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COS, APLICACIONES Y RESULTA-
DOS

Revisiones

Introducción

 La ecografía es una técnica altamente resolutiva 
tanto desde el punto de vista diagnóstico como terapéutico. 
Permite dirigir y controlar de forma continua la introducción 
de una aguja hasta una lesión. Una vez en su interior y en 
función del tipo de aguja utilizado se puede tomar un cilindro 
como muestra para su estudio histológico (biopsia) o bien as-
pirar contenido de la misma con el objeto de obtener material 
cito-histológico para su estudio (punción aspiración con aguja 
fi na). Este es el mismo procedimiento que se utiliza con fi nes 
terapéuticos, de manera que una vez en el interior de la le-
sión, se puede aspirar directamente el contenido de la misma 
o colocar catéteres para su drenaje. Con estos dos métodos 
terapéuticos se consigue el drenaje percutáneo. También es 
posible la introducción de sustancias a través de la aguja 
como en el tratamiento del carcinoma hepatocelular. 

 A continuación nos centraremos en la ecografía ab-
dominal percutánea intervencionista diagnóstica y más con-
cretamente en la punción aspiración con aguja fi na (PAAF). 
Analizaremos los aspectos técnicos, aplicaciones y resulta-
dos, así como las posibles complicaciones que pueden surgir 
con esta técnica. 

Aspectos técnicos del intervencionismo 
diagnóstico ecodirigido

 Antes de realizar cualquier tipo de intervencionismo 
percutáneo sobre una lesión abdominal es necesario conocer 
la naturaleza de la misma, así como defi nir con exactitud su 
localización y relaciones para elegir la vía de entrada más se-
gura. 

 El paciente debe ser informado adecuadamente de 
la técnica antes de su realización. Se le debe explicar la in-
dicación, técnica y posibles complicaciones y debe fi rmar el 
consentimiento.

 Previo a la PAAF es fundamental disponer de un 
estudio de coagulación reciente y contraindicar la técnica 
cuando la actividad de protrombina esté por debajo del 50% 
y/o el recuento plaquetario sea inferior a 50.000/mm3. Esta 

contraindicación es relativa, ya que dichas anomalías se pue-
den corregir mediante la infusión de los elementos sanguí-
neos defi citarios. Además es importante cerciorarse que el 
paciente no esté en tratamiento con anticoagulantes orales, ni 
antiagregantes plaquetarios. Los anticoagulantes deben ser 
suspendidos previamente y pasar a tratamiento con heparina 
subcutánea. En cuanto a los antiagregantes se suelen sus-
pender una semana antes de llevar a cabo la técnica. Las úni-
cas contraindicaciones absolutas son que la visión ecográfi ca 
de la lesión no sea adecuada y la sospecha de un feocromoci-
toma por el riesgo de desencadenar una crisis hipertensiva. 

 En cuanto a la vía de entrada se debe elegir siempre 
la vía más segura. Se debe evitar el paso a través de la pleu-
ra por el riesgo de neumotórax, empiema o fístula. En el caso 
de la punciones de lesiones hepáticas se prefi ere que exista 
tejido sano entre el borde del hígado y la lesión para evitar 
la hemorragia. No está contraindicado de manera absoluta 
el atravesar órganos sólidos, peritoneo o vejiga, cuando no 
haya otra posibilidad de acceso. (1, 2)

 La PAAF precisa las máximas condiciones de asep-
sia. Se debe limpiar la superfi cie cutánea con una solución 
de povidona yodada. En cuanto al transductor ecográfi co se 
puede limpiar también con la misma solución o bien colocar 
un protector estéril. Aunque no está sistematizado, nosotros 
aplicamos anestesia local en el punto elegido como vía de 
entrada y usualmente canalizamos una vía venosa periférica 
que se empleará para la administración de medicación se-
dante a dosis bajas para que el paciente esté tranquilo pero 
pueda colaborar si lo requerimos. Si fuera preciso podemos 
administrar también analgésicos. En caso de que la técnica 
se realice bajo sedación consciente hay que monitorizar las 
constantes vitales del paciente (frecuencia cardiaca y oxi-
metría). En casos complejos, pacientes poco colaboradores 
y/o pacientes con enfermedades asociadas importantes, se 
puede requerir control por parte del Servicio de Anestesia. 

 El paciente debe permanecer en ayunas (al menos 
unas 6 horas) antes de la realización de la prueba. Tras la 
realización de la misma quedará hospitalizado al menos unas 
horas si no ha habido ninguna complicación. En principio son 
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pacientes que pueden permanecer en régimen de “hospital 
de día”, es decir bajo control hospitalario durante unas 6-8 
horas pudiendo ser dados de alta si tras este tiempo no ha 
habido ninguna incidencia reseñable. El enfermo se marchará 
con algún acompañante que permanezca con él hasta el día 
siguiente y que pueda trasladarlo al hospital en caso necesa-
rio. Es también importante que se disponga de teléfono y que 
el domicilio esté próximo al hospital (a menos de 30 minutos 
en coche o ambulancia) (3-5)

 Para la punción se utiliza como guía del recorrido el 
transductor sin accesorios (figura 1) o bien con un adapta-
dor lateral. Debe procurarse que el punto de entrada sea el 
lugar donde la distancia entre la piel y la lesión sea menor. 
El grosor de la aguja utilizada (figura 2) dependerá de las 
características de la lesión. En sentido estricto se considera 
“aguja fi na” aquella cuyo calibre es inferior a 1 mm, es decir 
de 20 G (0,9 mm de diámetro externo) en adelante. En gene-
ral se suelen emplear agujas de 22 G (0,7 mm de diámetro) 

o bien de 25 G (0,5 mm) (6). Así si en el estudio Doppler 
la lesión está muy vascularizada podemos utilizar una aguja 
de menor calibre (25 G) para evitar contaminación hemática. 
Con las agujas de 22 G se puede obtener sufi ciente mate-
rial citológico e incluso histológico (coágulos que se procesan 
como una biopsia), con una tasa de complicaciones similar a 
la que se tiene utilizando agujas de 25 G (1). Se pueden utili-
zar agujas de mayor calibre cuando se sospeche que la lesión 
sea líquida, como agujas de 20 G e incluso  de mayor calibre 
como las de 18 G (1,2 mm de diámetro) cuando se sospe-
che un absceso por ejemplo, ya que la punción servirá tanto 
para el diagnóstico como para el tratamiento. En general las 
agujas utilizadas son de 9 cm de longitud, pero se dispone 
de agujas más largas (hasta de 22 cm) cuando la lesión que 
se va a estudiar esté más profunda (figura 3). En cuanto a 
la aspiración, una vez que la aguja está en el interior de la 
lesión y retirado el mandril, se conecta una jeringa de 10 ml 
y se procede a realizar una aspiración suave bien de forma 
manual o bien mediante pistola que mantiene una presión ne-
gativa constante, realizando movimientos en el interior de la 
lesión y siempre bajo control ecográfi co (figura 4). Debemos 

Figura 1

Técnica de punción aspiración ecodirigida: introducción de la aguja 
con control continuo ecográfi co, sin guía de punción.

Figura 2

Agujas para punción: 18 G (mandril rosa), 20 G (amarillo), 22 G (ne-
gro) y 25 G (naranja).

Figura 3

Agujas de 22 G: de 9 cm y de 17,78 cm de longitud.

Figura 4

Punta de una aguja de 22 G en el interior de una adenopatía retro-
peritoneal.
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tener en cuenta que si no vemos bien la punta de la aguja 
no debemos aspirar. Antes de retirar la aguja de la lesión es 
importante dejar de aspirar para evitar posible contaminación 
y diseminación en el trayecto de la aguja. En caso de que la 
lesión esté muy vascularizada se puede llevar a cabo la pun-
ción sin aspiración. En este caso sólo se realizarán movimien-
tos de la aguja en el interior de la lesión que serán sufi cientes 
para obtener material para estudio citológico. 

Aplicaciones y resultados

 La PAAF es una técnica rápida, sencilla, de bajo 
coste y efi caz en el diagnóstico de la patología focal abdo-
minal, con una reducida tasa de complicaciones y alta renta-
bilidad diagnóstica que se ha incrementado a medida que la 
experiencia del personal que realiza la técnica ha aumentado. 
(1, 7, 8). En la actualidad la sensibilidad y especifi cidad de la 
PAAF son muy elevadas por lo que constituye la prueba más 
efi caz para el diagnóstico de la patología ocupacional intra-
abdominal. Esto permite una rápida orientación terapéutica e 
importante ahorro de costes y molestias al paciente, ya que 
no son necesarios otros métodos diagnósticos en la mayoría 
de los casos. Por ello una citología positiva para malignidad 
evita la realización de otras pruebas más agresivas y costo-
sas ya que la especifi cidad en la mayoría de las series es del 
100% por lo que es muy raro la existencia de falsos positivos. 
La PAAF ecodirigida de lesiones abdominales sospechosas 
de malignidad tiene muy buena relación coste-benefi cio. La 
presencia del patólogo en la sala contribuye a mejorar los re-
sultados (8, 9).

 La PAAF es la técnica de elección para el estudio de 
la patología focal abdominal de cualquier localización, tanto 
si la lesión se localiza en un órgano sólido como el hígado, 
páncreas, bazo, riñones, suprarrenales, como si se trata de 
adenopatías o lesiones dependientes del intestino o en ge-
neral cualquier lesión accesible con la ecografía. La principal 
indicación de la PAAF es la diferenciación entre benignidad 
y malignidad de una lesión. Además, en múltiples ocasiones 
permite llegar a defi nir la estirpe de la misma. Es también útil 
en la diferenciación entre lesión primaria y secundaria, así 
como en el estudio de extensión tumoral. También es funda-
mental en la tipifi cación de lesiones quísticas y ante la sos-
pecha de absceso ya que con la punción se puede obtener 
material para su estudio microbiológico, además de poder as-
pirar el contenido del mismo colaborando al tratamiento.

 Los resultados globales de la PAAF ecodirigida en la 
patología abdominal es muy similar en las diferentes series. 
En la mayoría de las publicaciones la sensibilidad es de 91%, 
la especifi cidad de 100%, el valor predictivo positivo del 100% 
y negativo del 84%, con una precisión diagnóstica global de 
94%. Si se analizan los resultados según el órgano sobre el 
que se realiza la punción, se observa que en caso de lesio-
nes hepáticas y pancreáticas la PAAF tiene un precisión y 
sensibilidad alta, mayor del 90%, con una especifi cidad de 
casi el 100% (8, 10). Algo inferior es la precisión diagnósti-
ca de la PAAF de adenopatías retroperitoneales que se sitúa 
en torno al 86% (11). Los falsos negativos de la PAAF pue-
den obtenerse entre un 5 a un 15% según las series. Esto se 
debe principalmente a dos causas: ausencia de seguridad de 
haber pinchado la lesión bien porque es pequeña y/o distante 
del sitio de la punción o en casos de hepatocarcinomas bien 
diferenciados que hace muy difícil incluso a patólogos exper-
tos establecer el diagnóstico de malignidad (8). Algunos au-

tores han propuesto que la microbiopsia con aguja fi na (BAF) 
puede mejorar los resultados de la PAAF, en cambio otros 
estudios a doble ciego han demostrado que no mejoran los 
resultados, por lo que la BAF se realizará cuando el material 
citológico obtenido por la PAAF no sea valorable (12). 

 Las complicaciones suelen ser escasas y gene-
ralmente leves. Las complicaciones mayores se dan en un 
0.05% de los casos. La más frecuente es la hemorragia en 
forma de hemoperitoneo o de hematoma parenquimatoso o 
subcapsular. En general la hemorragia se produce al reali-
zar la PAAF sobre lesiones tumorales primitivas que suelen 
estar muy vascularizadas o en punciones de pacientes cirró-
ticos con trastornos de la coagulación. Para disminuir la tasa 
de complicaciones hemorrágicas es importante la utilización 
del Doppler color, sobre todo en pacientes con alto riesgo de 
sangrado (13). Con una frecuencia inferior a la hemorragia 
se pueden producir otras complicaciones como la peritonitis 
biliar, pancreatitis e infecciones (14-16). La diseminación tu-
moral en el trayecto de la aguja es otra complicación muy in-
frecuente, produciéndose entre el 0.006% y el 0.003% de los 
casos (17-20). La mortalidad tras PAAF abdominal utilizando 
agujas de 19 G o de menor diámetro oscila según las se-
ries entre un 0.08% y un 0.03%. Las causas más frecuentes 
de muerte son la hemorragia, la pancreatitis necrotizante y el 
shock séptico (15, 16). En un reciente trabajo publicado en la 
Revista Española de Enfermedades Digestivas, los autores 
realizan un estudio prospectivo sobre la utilidad de practicar 
una ecografía de control tras la realización de pruebas invasi-
vas hepáticas (biopsia y PAAF), concluyendo que la baja inci-
dencia de las mismas, que cursan de forma asintomática, así 
como su buena evolución, hacen poco rentable la realización 
de una ecografía de control, que sólo es necesaria en caso de 
sospecha clínica de complicación (21).

Comentarios

 Como se ha expuesto, la PAAF guiada por ecografía 
percutánea es una técnica sencilla de realizar, barata, bien 
tolerada por el paciente y de alta rentabilidad diagnóstica. 
La incorporación de la ultrasonografía endoscópica al arse-
nal de técnicas diagnósticas ha permitido un gran avance en 
el estudio de la patología del tubo digestivo, retroperitoneo, 
páncreas, sistema biliar (vesícula y colédoco) y mediastino. 
Además, el desarrollo de la punción guiada por ecoendos-
copia permite en la actualidad el estudio citológico e incluso 
histológico de lesiones inaccesibles por vía percutánea con 
alta precisión diagnóstica (22, 23).
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