
 
 

 

La punción percutánea guiada por ecografía consiste en la obtención mediante la introducción, 
con el apoyo de la ecografía, de una aguja en el interior de una lesión con el fin de obtener 
material para su análisis histológico, citológico, microbiológico o analítico. 

El objetivo de la técnica, y lo que definirá su éxito final, es la obtención de material suficiente 
para conseguir diagnosticar la lesión u obtener información suficiente para definir el manejo 
del paciente o su pronóstico. 

Dos son las técnicas que se incluyen bajo este nombre: 

- Punción con aguja fina (también abreviada como PAF o PAAF). Utiliza agujas de calibres 
menores a 20G para obtener un aspirado. 

- Biopsia con aguja gruesa (BAG). Utiliza agujas de calibres superiores o iguales a 20G para 
obtener especímenes de tejido. 

 

- Determinar si una lesión es benigna o maligna. 

- Determinar el estadio de un tumor o una lesión de la que se sospecha malignidad. 

- Determinar precisamente el diagnostico histológico de una lesión. 

- Obtener material para análisis. 

- Obtener material para cultivo microbiológico en pacientes en los que se sospecha una lesión 
infecciosa. 

- Determinar la naturaleza y el grado de afectación ante sospecha de lesiones 
parenquimatosas difusas. 

 

a.- Absolutas:  

- Falta de visualización del objetivo. 

- La información que se puede obtener no va a ser relevante para el tratamiento o el manejo 
del paciente 

- La información obtenida por la biopsia puede conseguirse por medios menos agresivos 



 
 

b.- Relativas:  

- Coagulopatía. 

- Inestabilidad hemodinámica. 

- Falta de acceso seguro a la lesión. 

- Falta de colaboración por parte del paciente. 

 

a. Personal  

 Médico responsable 

La obtención de la muestra es un acto médico invasivo, que conlleva un cierto riesgo y, por 
tanto, debe ser realizado por un profesional médico con experiencia. La realización como 
responsable de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable tenga al 
menos la siguiente capacitación: 

 Médico especialista. 

 Haber realizado al menos 3 meses de formación en ecografía de la zona a puncionar, 
formación que debe incluir la realización de al menos 35 procedimientos de punción 
percutánea guiada por ecografía, de los cuales al menos 25 deberán haber sido como 
primer operador. 

 Deberá tener conocimientos suficientes sobre: 

 Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento 

 Valoración del paciente previa y posterior al procedimiento 

 Posibles complicaciones y su manejo 

 Técnica, interpretación y manejo de la ecografía 

 Farmacología de los agentes de contraste, si se van a usar, y manejo de sus 
posibles complicaciones 

 Técnica del procedimiento y material que se va a usar 

 Anatomía y fisiología del órgano que se va a puncionar y de aquellos que se van a 
atravesar para su acceso 

El profesional que dirija este tipo de procedimientos deberá mantener su competencia en su 
realización practicando al menos 35 procedimientos anuales. En caso de perder práctica 
deberá realizar un periodo de reciclaje realizando la técnica con supervisión. 

 Otro personal médico 

En caso de requerirse sedación, la presencia de un anestesista o un médico con experiencia en 
la sedación es imprescindible. 

En procedimientos de gran complejidad, la colaboración de un segundo médico puede ser 
necesaria. Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para cumplir con los 
requisitos de la formación de residentes o de otros especialistas.  

 Personal sanitario auxiliar 

Dependiendo del tipo de procedimiento a realizar este personal puede variar.  

- En procedimientos sencillos y sin riesgo, realizados sobre lesiones superficiales, un auxiliar de 
clínica o un técnico en Radiodiagnóstico puede ser suficiente para asistir al médico en la 
realización y proporcionar al paciente los cuidados precisos después del procedimiento. 



 
 

- Los procedimientos con mayor riesgo de complicaciones, entre los que se incluyen los 
realizados sobre lesiones situadas en las cavidades torácica y abdominal, requieren la 
presencia de personal con conocimientos suficientes de cuidado del paciente, es decir, con 
formación de enfermería o similar. Este personal deberá ocuparse de los cuidados previos y 
posteriores al procedimiento, de monitorizar al paciente durante el procedimiento y de  
prestar ayuda en caso de complicaciones.  

b. Medio físico 

Los ecógrafos utilizados para guiar los procedimientos deben ser tecnológicamente adecuados 
para alcanzar con seguridad y precisión la zona de biopsia y para evitar posibles 
complicaciones. 

En procedimientos con riesgo de complicaciones, especialmente en aquellos en que se penetre 
en la cavidad torácica o abdominal, se debe contar con: 

 Un área apropiada para preparar al paciente y para observación después del 
procedimiento. Esta área debe contar con personal y equipo apropiado para resolver 
cualquiera de las posibles complicaciones agudas. 

 Acceso inmediato a un equipo de resucitación de emergencia, incluyendo fármacos. 
Este equipamiento debe ser chequeado periódicamente para comprobar que está 
completo y actualizado. 

 Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas. 

 Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirúrgico en caso de 
complicaciones agudas severas. 

En aquellos procedimientos en que se administren fármacos o se incluya sedación debe 
contarse con equipo de monitorización de frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno y presión 
sanguínea. Debe contarse asimismo con suministro de gases médicos, equipo de intubación y 
de ventilación, desfibrilador y un equipo y fármacos de resucitación de emergencia.   

c. Material 

Se debe contar con el apropiado equipo, el cual incluye: 

 Agujas. Agujas finas en caso de técnicas de aguja fina o agujas específicas de biopsia en 
el caso de técnicas de aguja gruesa 

 Fármacos. Anestesia local en aquellos procedimientos que la requieran. Fármacos para 
sedación si ésta es precisa. Fármacos para el manejo de las complicaciones. 

 Material de conservación de las muestras. Portas y/o líquido de fijación en caso de 
técnicas de aguja fina y líquido de fijación y/o transporte en las técnicas de aguja 
gruesa. 

 

Consiste en colocar una aguja en el interior de la lesión u órgano para obtener muestras 
celulares o de tejido. El guiado de la aguja se realiza monitorizándola de forma continua con la 
técnica radiológica que se elija, o bien mediante sistemas de guiado que permitan asegurar la 
posición de la punta de la aguja.   

Existen dos posibles técnicas de obtención de muestras: 

a. Punción con aguja fina 
Mediante esta técnica se obtiene un aspirado celular para su análisis citológico. Para 
ello se usan agujas finas (20–25 G) con las que se obtiene un aspirado celular para su 
análisis.  



 
 

b. Biopsia con aguja gruesa 
Permite obtener cilindros de tejido que son susceptibles de análisis histológico, 
incluyendo técnicas histoquímicas o inmunohistoquímicas. En esta técnica se usan 
agujas más gruesas (usualmente 14–18 G). Las agujas pueden ser de manejo manual o 
automáticas.  

El especialista que practica la biopsia debe conocer las distintas técnicas que se pueden 
emplear y seleccionar aquella que es más apropiada para la sospecha clínica y la información 
que se pretende conseguir. 

 

Antes del procedimiento 

1. Solicitud de la prueba. Se debe contar con una solicitud formal de la prueba por parte 
de un médico. Esta solicitud debe proporcionar información suficiente sobre el motivo 
de la exploración y sobre los condicionantes específicos que pueda tener el paciente. 
El lado del cuerpo a biopsiar debe señalarse claramente, si es pertinente. 

2. Coagulación. En procedimientos realizados sobre estructuras que no sean superficiales 
y, por tanto, en las que no se pueda conseguir una hemostasia rápida mediante la 
compresión directa se deberán seguir una serie de precauciones: 

- Analítica. Se deberán obtener unas pruebas de coagulación recientes antes del 
procedimiento. Pueden ser válidas pruebas de tres meses de antigüedad en la 
población general. En pacientes con patología que pueda afectar a la 
coagulación, se debe contar con pruebas obtenidas una semana antes o 
menos. 

- Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarínicos 
orales deberán completar el cambio a heparina de bajo peso molecular antes 
de la biopsia. Igualmente, los pacientes con tratamiento antiagregante 
deberán dejar el tratamiento, si esto es posible, desde cinco días antes del 
procedimiento. 

- Corrección de la diátesis hemorrágica. En pacientes con alteración de la 
coagulación, esta deberá ser corregida, incluso mediante transfusiones, antes 
del procedimiento. 

3. Información sobre el paciente.  El médico que realiza la prueba debe consultar 
previamente la historia clínica del paciente y recabar la información relevante y 
pertinente para la biopsia, incluyendo los antecedentes clínicos que puedan modificar 
los cuidados que necesita el paciente o el riesgo del procedimiento. Igualmente debe 
valorar posibles alternativas a la biopsia que puedan ser de aplicación en ese caso.  

4. Comprobación de la identidad del paciente y que el procedimiento va a realizarse a la 
persona adecuada. 

5. Chequear que la lesión sea visible por ecografía. 

6. Consentimiento informado. El paciente debe ser informado de en qué consiste el 
procedimiento, el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas 
y los riesgos. Se debe obtener su consentimiento escrito para la biopsia. Este 
consentimiento escrito puede obviarse en procedimientos con muy bajo riesgo, como 
en las biopsias de lesiones muy superficiales. 



 
 

7. Planificación del procedimiento. El médico que realiza la prueba debe disponer de las 
pruebas de imagen que le hayan sido realizadas previamente al paciente. Con ellas y 
con la exploración realizada en el momento de la biopsia deberá planificar antes del 
procedimiento el trayecto de acceso y la toma de muestras. 

 

Durante el procedimiento 

El procedimiento debe hacerse siguiendo estrictas medidas de asepsia para la zona de entrada 
de la aguja y para la propia aguja. No se deben atravesar zonas infectadas para acceder a zonas 
que no lo están.  

El número de muestras obtenido debe ser aquel que permita garantizar el resultado con el 
mínimo riesgo para el paciente. El médico debe chequear las muestras para confirmar la 
obtención de especímenes de calidad. En los procedimientos con aguja fina, la presencia en la 
sala de un citólogo que confirme la presencia de material suficiente, aunque no 
imprescindible, resulta útil para garantizar el resultado.   

El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados, especialmente en procedimientos 
realizados en las cavidades torácica y peritoneal.  

La comunicación entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo el 
proceso. 

 

Después del procedimiento 

En procedimientos realizados en la cavidades torácica y peritoneal es conveniente que el 
paciente permanezca en reposo acostado sobre el punto de punción y sea vigilado 
directamente durante al menos la primera media hora después del procedimiento, con acceso 
rápido a técnicas de imagen que permitan descartar cualquier posible complicación aguda. 

Posteriormente, es conveniente que estos pacientes permanezcan en reposo durante al menos 
8 horas tras el procedimiento y que les sean controladas las constantes al menos cada hora 
hasta cinco horas después del procedimiento. Hasta entonces, no deben abandonar el centro 
sanitario. 

En procedimientos en los que se penetre en el pulmón, se deberá obtener una radiografía de 
tórax en espiración a los 30-60 minutos después del procedimiento, o antes si hay síntomas de 
sospecha de neumotórax. 

En los procedimientos realizados en el abdomen, la realización de una ecografía de control a 
los 30-60 minutos para descartar la existencia de una complicación hemorrágica es 
recomendable.  

 

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se harán constar: los hallazgos 
en las técnicas de imagen antes del procedimiento, la descripción del procedimiento, el 
resultado, las complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y cualquier incidencia o 
información pertinente. 

En pacientes ingresados se deberá realizar una anotación en la historia clínica que incluya al 
menos la descripción del procedimiento y las complicaciones o efectos adversos si los hubiera. 
También se deben incluir las instrucciones postprocedimiento. 



 
 

a.- Comunes a todas las biopsias 

 Hemorragia. Se han publicado frecuencias del 5-10%. Su riesgo se incrementa con el 
grosor de la aguja empleada y la vascularización del órgano biopsiado. Requiere 
tratamiento específico: embolización percutánea o cirugía en casos más graves. 

 Infección. Infrecuente: se estima un riesgo del 1%, excepto en las biopsias transrectales en 
las que es del 2,5-3%. 

 Diseminación tumoral. Excepcional con una buena técnica. 

b.- Específicas de algunos órganos 

 Perforación de vísceras huecas. En biopsias abdominales. Puede dar lugar a peritonitis. Su 
frecuencia descrita es del 1,5% 

 Neumotórax. En biopsias de pulmón. Aproximadamente en el 5-10% de los pacientes se 
produce un neumotórax que requiere la colocación de un tubo pleural. 

 Hemoptisis. En el 0,5% de las biopsias de pulmón. 

 Lesión de órganos sólidos. En las biopsias de órganos sólidos o de estructuras cercanas. 
Habitualmente consisten en sangrados o fístulas arteriovenosas. Se producen en menos 
del 2% de pacientes. 

 Hematuria. En biopsias renales y prostáticas. 

 Crisis hipertensiva. Cuando se punciona un feocromocitoma. Para evitarlas debe 
descartarse la posibilidad de un feocromocitoma mediante la analítica correspondiente en 
toda biopsia suprarrenal. 

 Pancreatitis. Por punción inadvertida del parénquima pancreático sano. 

 

a.- Resultados  

El procedimiento se considera satisfactorio si se logra obtener material que permita un 
diagnóstico patológico válido, y si ese diagnóstico coincide con el del conjunto de la lesión. 
Deben controlarse los resultados patológicos de las biopsias y, en caso necesario, proceder a la 
repetición de las biopsias no diagnósticas. 

El número de biopsias no diagnósticas debe estar por debajo del 20%, aunque esta cifra puede 
variar dependiendo de los casos incluidos. Las biopsias no diagnósticas son más frecuentes en 
tiroides, en linfomas, o en tumores necróticos. 

b.- Complicaciones 

Deben mantenerse por debajo del 2%, excepto en las biopsias pulmonares, en que son 
aceptables cifras de hasta el 20%. 
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