
INDICACIONES
La decisión de realizar un aspirado o biopsia de médula debe
hacerse después de una valoración completa de la historia clíni-
ca, exploración física y pruebas complementarias que incluya un
hemograma completo con extensión de sangre periférica1,4. El
aspirado y la biopsia son técnicas complementarias. El estudio
citológico de las extensiones es más adecuado para el recuento
diferencial y la morfología celular, mientras que la biopsia es el
método de elección para valorar celularidad, arquitectura, fibro-
sis, depósitos de hierro y lesiones focales5.
En los procesos hematológicos malignos (leucemias, linfomas,
síndromes mieloproliferativos o mielodisplásicos), es obligado el
estudio citológico de la MO para confirmar la sospecha, así como
el estudio con técnicas de inmunohistoquímica, inmunofenotipo,
citogenética y biología molecular para una correcta clasificación3.
En los linfomas se requiere además una biopsia de médula bila-
teral. En la púrpura trombocitopénica idiopática (PTI) infantil,
generalmente es suficiente el aspirado de médula para confirmar
la presencia de megacariocitos y ausencia de blastos. Está en dis-
cusión la necesidad de esa prueba en casos evidentes6. En el estu-
dio de la anemia, generalmente en formas hiporregenerativas,
puede ser necesaria la valoración citológica de la MO (buscando
rasgos diseritropoyéticos o megaloblásticos, grado de madura-
ción), la tinción de Perls para valorar los depósitos de hierro o
presencia de sideroblastos, estudios citogenéticos (anemia de
Fanconi, otras aplasias) y valoración de la celularidad con la biop-
sia. En la leucocitopenia/neutropenia moderada-severa persisten-
te o no aclarada, puede ayudar el aspirado y a veces la biopsia de
MO para valorar el gradiente madurativo, la celularidad y descar-
tar causas malignas. En todas las pancitopenias debe incluirse una
biopsia y estudio citogenético. En tumores sólidos que pueden in-
filtrar la MO, debe hacerse estudio de extensión con aspirado y
biopsia de médula bilateral. En la sospecha de síndrome hemofa-
gocítico, hay que buscar imágenes de hemofagocitosis y pueden
ser necesarios varios aspirados en días sucesivos. En algunas en-
fermedades de depósito o en la enfermedad granulomatosa, pue-
de ser diagnóstico el aspirado y biopsia de MO. En el estudio de
fiebre de origen desconocido debe remitirse además muestra pa-
ra estudio microbiológico (cultivos bacterianos/micobacterias/vi-
rus). El diagnóstico de leishmaniasis visceral se puede hacer ha-
bitualmente en médula, para demostrar amastigotes en el
aspirado7, pero es recomendable hacer también cultivo y reacción
en cadena de la polimerasa (PCR) para leishmanias. En la tabla
1 se recogen las indicaciones de la punción medular.
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Puntos clave

La punción-aspiración de médula osea es una

herramienta diagnóstica fundamental en el estudio

de algunas enfermedades hematológicas. Da

información cualitativa y semicuantitativa de los

precursores de las células sanguíneas, y permite

estudios cada vez más complejos de análisis genético y

molecular, que se han vuelto imprescindibles en la

clasificación y seguimiento de las leucemias, los

linfomas y otros procesos hematológicos. 

Para un correcto estudio y procesamiento de la

médula ósea, la indicación de hacer una punción

medular debe basarse en la valoración previa de la

historia clínica y de las pruebas complementarias

disponibles. En función de la sospecha clínica, se

determinarán los estudios a realizar.

La técnica es asequible y sencilla y en manos

experimentadas entraña pocos riesgos. 

Con la introducción de la sedación-anestesia como

parte del procedimiento, ha mejorado la tolerancia

de los pacientes y el personal sanitario implicado, con lo

que mejora también el rendimiento de la prueba.

El examen de la médula ósea (MO) como “fábrica” de la hemo-
poyesis es una de las herramientas diagnósticas más antiguas y
útiles en el estudio de las enfermedades hematológicas. Su obje-
tivo principal es el diagnóstico, la confirmación y el estadiaje de
éstas, así como informar sobre el estado de la celularidad, mor-
fología y maduración de las células hematopoyéticas.También se
ha mostrado útil en enfermedades no hematológicas como la fie-
bre de origen desconocido, algunas enfermedades de depósito y
otros procesos con capacidad de infiltración de la MO. Es una
prueba asequible, sencilla y con pocas complicaciones técnicas
para el personal experimentado. Con ella se puede realizar la va-
loración inmunocitológica e histológica de la MO y hacer un
análisis de citometría, citogenética y molecular, cada vez más
complejos, que aportan una valiosa información complementa-
ria con implicaciones diagnósticas y pronósticas1-4.
En este artículo se revisará la técnica del aspirado y biopsia de
MO, con sus indicaciones, contraindicaciones, limitaciones y
posibles complicaciones.
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CONTRAINDICACIONES
Las únicas contraindicaciones absolutas para realizar una biop-
sia de MO son la hemofilia, la coagulación intravascular dise-
minada severa y otros trastornos de sangrado severos relaciona-
dos. La trombocitopenia severa no es una contraindicación8. En
algunas circunstancias puede ser necesaria la transfusión de pla-
quetas previa, para alcanzar valores > 20.000/μl9.
Precaución por riesgo de sobreinfección en casos de celulitis so-
bre la zona que se va a biopsiar.

PROCEDIMIENTO
Antes de realizar la punción deben valorarse varios aspectos: a)
si va a ser unilateral (PTI, leucemias; procesos infecciosos) o bi-
lateral (linfomas, tumores sólidos); b) aspirado solo (leucemias,
PTI, leishmanias) o con biopsia (linfomas, tumores sólidos,
aplasia/hipoplasias); c) sitio de la punción (edad, obesidad…), y
d) procesamiento de las muestras (citología, histología, inmu-
nofenotipo, citogenética, estudio molecular, FISH, hibridación
in situ por fluorescencia; microbiología). En la tabla 2 se reco-
gen los estudios que se realizan en médula ósea.
Debe obtenerse un consentimiento informado.

Elección del sitio de punción
La cresta ilíaca posterosuperior es el sitio preferido para el aspira-
do y para la biopsia tanto en adultos como en niños3. Puede ha-
cerse también en la cresta ilíaca anterosuperior, aunque es más du-
ra, sobre todo en adultos. En los prematuros y en algunos niños <
18 meses el hueso ilíaco no se ha osificado completamente y el as-
pirado en la tibia anterior es una alternativa10. La punción en el
esternón está contraindicada en niños10, así como la biopsia3.
En los últimos años se ha incluido, especialmente en niños, la
sedación/analgesia como parte del procedimiento tanto para el
aspirado de médula como para la biopsia, al tratarse de técnicas

dolorosas, aunque no hay criterios unificados11-13. La elección
de los fármacos debe estar en relación con la duración y el do-
lor de la prueba (aspirado-biopsia; unilateral o bilateral) y el
profesional encargado, familiarizado con ellos. Debe hacerse
con la adecuada monitorización para evitar riesgos. La preme-
dicación con benzodiacepinas como el midazolam es beneficio-
sa por su efecto ansiolítico y sedante y producir amnesia ante-
rógrada14. Esto es útil sobre todo en niños a los que se va a
realizar aspirados de forma repetida.

Selección del material
Es recomendable el uso de agujas desechables para garantizar el
afilamiento y la esterilidad. Todas las agujas disponibles en el
mercado son aceptables para las crestas ilíacas. En esternón de-
be usarse una aguja con tope de seguridad. En caso de obesidad
severa, puede ser necesario realizar el aspirado con aguja de biop-
sia. En niños el calibre medio de la aguja de aspirado es de 16-
17 G y de 11 G para la biopsia, y hay agujas menores para lac-
tantes y neonatos o de mayor grosor para los niños más grandes.
Recientemente se han desarrollado agujas de biopsia, más afila-
das y con sistemas de atrapamiento o de seguridad, que facilitan
la extracción del cilindro óseo con menor daño local y mejor ca-
lidad de la muestra2 (figs. 1 y 2).

Técnica
Independientemente de la secuencia, se recomienda realizar as-
pirado y biopsia con agujas distintas y separar los pinchazos 1-
2 cm en la misma cresta para no interferir con la muestra15. Es
conveniente tener un ayudante para hacer las extensiones y ma-
nipular el material mientras se completa la prueba.
En primer lugar se colocará al paciente en la posición adecuada
(decúbito supino en los aspirados en cresta anterior o tibia; decú-
bito lateral o prono en cresta posterior). Debe hacerse con técni-
ca estéril. Desinfectar la zona con una solución antiséptica. Abrir
las agujas sobre el campo estéril, comprobar su funcionamiento y
preparar jeringas de 10-20 ml de plástico para el aspirado. En
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Anemia y/o leucocitopenia y/o trombocitopenia
inexplicables

Presencia de blastos en sangre periférica

Estadiaje de linfomas no hodgkinianos y en algunos
linfomas de Hodgkin

Estadiaje de tumores sólidos (neuroblastoma, sarcoma
de Ewing, otros sarcomas)

Esplenomegalia inexplicable

Sospecha de enfermedades de depósito (Gaucher,
Niemann-Pick…)

Fiebre de origen desconocido

Enfermedades infecciosas:
Microorganismos con tropismo intracelular: Leishmania,
Histoplasma, Toxoplasma
Micobacterias

Sospecha de hemofagocitosis

Sospecha de cromosomopatías en neonatos

Confirmación de normalidad medular en donante
alogénico potencial 

Tabla 1. Indicaciones de la punción medular en niños

Aspirado de médula: 

Citología: valoración morfológica de las extensiones

Inmunocitoquímica: permite diferenciar subtipos de blastos 

Tinción de Perls (valoración de los depósitos de hierro) 

Citometría de flujo para valoración del inmunofenotipo 

Citogenética: cariotipo; alteraciones cromosómicas 

FISH, hibridación in situ por fluorescencia: valora
alteraciones cromosómicas

Biología molecular: técnica más sensible. Se hace a escala
de ARN y ADN

Cultivos microbiológicos

Cultivos celulares

Biopsia de médula:

Citología/histología

Inmunohistoquímica

FISH/biología molecular

Tabla 2. Estudios en médula ósea
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las muestras que contienen hueso cortical, músculo o cartílago
con poca o nula MO, o los excesivamente artefactados3. En dos
estudios concluyen que con un cilindro de 20 mm se podría ob-
viar la biopsia contralateral en la evaluación de pacientes con
metástasis en MO16 y en el linfoma difuso de célula grande17,
aunque en general se recomienda la biopsia bilateral.

COMPLICACIONES
Las complicaciones de la técnica son muy raras en manos ex-
perimentadas18 y en general, leves. Factores de riesgo son los
síndromes mieloproliferativos, el tratamiento con aspirina y/o
anticoagulantes orales, la obesidad y la coagulación intravas-
cular diseminada.
Las más frecuentes son: el dolor local, que cede con analgesia
menor; el sangrado por la incisión, que suele ceder con presión
manual sobre la zona y la infección de la herida, que habitual-
mente se evita con medidas de asepsia adecuadas. Excepcional-
mente puede ser necesaria la transfusión de plaquetas en pa-
cientes con trombocitopenia/trombopatía severa18. Se han
comunicado casos aislados de hemorragia retroperitoneal19. La
afección de órganos subyacentes es posible en todos los proce-
dimientos aspirativos, pero entraña especial gravedad a nivel es-
ternal3. El esternón mide aproximadamente 1 cm de ancho en
el adulto, por lo que puede suceder la penetración a cavidad to-
rácica, con graves complicaciones cardiopulmonares10.
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función de la profundidad de la anestesia, puede ser conveniente
infiltrar la piel y el periostio con lidocaína al 1-2% para mejorar
la analgesia local. Cuando la anestesia haya hecho efecto, hacer
una pequeña incisión (3 mm) con una hoja de bisturí en la piel,
si las agujas son de gran calibre. Localizar la zona al tacto o con
la propia aguja. Introducir la aguja perpendicularmente al hueso
mediante una presión continua y movimientos rotatorios peque-
ños en ambos sentidos del reloj. Cuando notemos que la aguja es-
tá fija, retirar el fiador, ajustar la jeringa y aspirar entre 0,2 y 0,5
ml de MO3. Según la cantidad requerida, puede ser necesario as-
pirar con varias jeringas para que no se coagule la muestra. Sacar
la aguja y presionar sobre la zona hasta que deje de sangrar. Cu-
brir con un apósito estéril. El ayudante examinará la muestra pa-
ra comprobar la existencia de grumo medular, realizará las exten-
siones y repartirá la muestra en los distintos tubos.
En caso de aspirado seco, es decir, cuando no se obtiene médu-
la al realizar el aspirado, puede deberse a que la punta de la agu-
ja está fuera de la cavidad medular, en cuyo caso habrá que pro-
fundizar más o redirigir la aguja3. También puede ser por
alteraciones intrínsecas de la MO (fibrosis, hipocelularidad-
aplasia, infiltración masiva por metástasis o leucemia, necro-
sis)8. En estos casos siempre debe realizarse una biopsia.
Para la biopsia el procedimiento inicial es el mismo. Una vez extraí-
do el fiador, se introduce la aguja unos 2 cm más para obtener el ci-
lindro óseo. A continuación hay que separar el cilindro mediante
movimientos giratorios completos y de vaivén hasta notar que que-
da suelto y avanzar 2-3 mm más, para empujar el cilindro hacia
dentro. Luego se retira igual que se introdujo, con movimientos gi-
ratorios pequeños sujetando la piel. Una vez fuera, se coloca el pro-
tector y empuja el cilindro con el extractor desde la punta hasta el
mango. Presionar sobre la zona de punción igual que en el aspira-
do. Antes de introducir el cilindro en el líquido de fijación, hacer 2-
3 improntas rodando el cilindro sobre un portaobjetos3. Esto es útil
en el aspirado seco o la infiltración metastásica por tumor sólido.
Para una adecuada interpretación histológica, el cilindro debe
incluir al menos 5 mm de cavidad medular. Son inapropiadas

Figura 1. Punción en la cresta ilíaca anterosuperior.

Figura 2. Punción en la cresta ilíaca posterosuperior.


