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ROL DE LA PARACENTESIS DE GRAN
VOLUMEN Y LA IMPORTANCIA DE LA,
ALBUMINA

Romy Morales Arana*.

CONCEPTOS CLAVE

La retención de sodio conlleva a formaCión de ascitis y
edema en cirróticos

Las intervenciones terapéuticas incluyen:

Restricción de sodio en la dieta.

Paracentesis de gran volumen.

Diuréticos.

TIPS.

La Ascitis; es
hepática avan
sin expansión pl
daño en la fun'*'"
sobrevida.

La albúmina, es considerada (1

Más efectiva que los expanson

Previene la disfunción circula

Debe utilizarse cuando se e
líquido ascítico.

Encasode ascitis refractari
lo constituye la paracente. .

repetitiva. <

El TIPS; constituye una
realizan repetidas parad
beneficio del uso de TIP~
controversia!.

ASCITIS MODERADA

Ascitis grado 2

Descompensación hepática conlleva a Ascitis con o
sin edema periférico

Función hepática con alteraciones variables.

Función renal:

Retención moderada de sodio (Nausin tto diurético>
10mEq/d)

Excreción de agua y velocidad- de filtración glomerular
norma!.

Na urinario es bajo en relación a la ingesta de sodio

Nas' nitrogeno ureico sanguíneo y niveles de creatinina
sérica: Límites normales.
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La mayoría de pacientes con ascitis moderada no
requieren hospitalización. Existe buena respuesta a
diuréticos, y gran parte de ellos logran un balancenegativo
de sodio. Por lo tanto, la paracentesis pudiera no
requerirse. Los diuréticos de elección:

Espironolactona(100-200 mgfd) o amiloride (5-10 mg/d)
Diuréticos de asa deben ser usados con cautela

:Terapia Inicial

Iniciarcon dieta baja en SOd

~
(SO-80 mEq/d) y

spironolactona (100-200 mg/d) .. onitorizar el peso

!'jI[poral dianamente y el sodio un .io semanalmente.

L! Pérdida de peso ideal: 300 - S~9 g/d en pacientes
edema periférico, 800 -1000 ... en pacientes con
ma periférico. Instruir al pacie para reducir dosis

iurética cuando exista gran pér a de peso.

. Puede utilizarse: Dosis bajas diuréticos de asa
(furosemida 20-40 mg/d) con pironolactona para
incrementar los efectos natriu cos, en los primeros
dias del tratamiento. Lo acientes deben ser
monitorizados para preveni diuresis excesiva.

3. Si no hay respuesta: Ver r el tratamiento y la dieta
baja en sodio. Increm r la dosis de diuréticos cada
7-10 dias hasta g/d de espironolactona y 160
mg/d de furo

:ción de sodio y reducir la dosis de
id.

. Si norecl.Jrre láascitis o edema: Incrementar la ingesta
de sodio progresivamente

Mantener una dosis baja de diuréticos.

GRAN ASCITIS

Ascitis grado 3. Puede ser tensa. La mayoría de
pacientes requieren hospitalización. Función hepática es
variable.

Función renal:

Marcada retención de sodio (Na urinariou sin tto
diurético <10mEq/d).

Intensa retención de sodio y daño en la capacidad
enal para excretaragua.

Pueden desarrollar hiponatremia dilucional con Nas
menor de 130 mEq/L.

En la minoría de pacientes el deterioro en la excreción
,...
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de agua es tan marcada que se desarrolla hiponatremia
dilucional a pesar de la ingesta normal de fluidos.

El Nitrógeno ureico sanguíneo, creatinina sérica son
normales: el porcentaje (%) de filtración glomerular está
moderadamente reducido o normal.

Tratamiento de elección: Paracentesis de gran
volumen con expansión plasmática

Estrategia terapéutica

La paracentesis de gran volumen puede ser usada
inicialmente en todos los pacientes

Los diuréticos son usados para mantener la terapia y
prevenir la reformación de ascitis.

Por las siguientes razones:

1. LaParacentesis de gran volumen brinda un rápido alivio
de sintomas.

2. Laincidenciade encefalopatía hepática y complicaciones
renales, es muy grande en pacientes tratados con
diuréticos como tratamiento inicial comparados con
pacientes tratad
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3. La frecuencia di ascitis refract~ria~,~¡LiEé~cos es entre
10 y 15%.'1, V

%

La extracción d~l'gr eJ).uído ascítico sinel uso concomitante de expansor xplasmáticos está
asociado con disfunción circulatoriaJ'caracterizado por

reducción del volumen sanguíneo::'~~erial efectivo con
subsecuente activación de factor~slVasoconstrictores y
antinatriuréticos.' ~

Aproximadamente 20% dega'ciéñfes tratados con
paracentesis de gran volumen¡toesarrollan síndrome
hepatorenal y/o retención de agua causando hiponatremia
dilucional. i

El desarrollo de disfunci~'circulatori " '" asociado
con una corta sobrevida. Lafalbúmin másifefectiva" """
que otros expansoresplasmápcos(de ", n-70, polig~!ina)

probablemente debido a la¡)ersisten1:,ia en el comparo

miento intravascular.'I\
Cuando son extraídos meñqs de 5 litrost~d~<~l~.i!i§i¿el

dextran-70 o poligelina han demoStrado una eficacia similar
comparado con albúmina.

ESTRATEGIADETRATAMIENTOEN PACIENTES
CIRRÓnCOS CONGRANASCmS

Terapia inicial

1. Paracentesis total más albúmina IV (8g/L de ascitis
extraída).

Si no hay albúmina, realizarparacentesis parcial (menos
de 5 litros) asociados a dextran-70o polygelina (8 g/
L de ascitis extraída). Pacientes con marcado edema
periférico pueden requerir una segunda paracentesis,
debido a un rápido traslado de fluidos desde el tejido
intesticial hacia la cavidad abdominal.

2. Pueden ser evaluados para transplante hepático.

Terapia de mantenimiento
Prevenciónde ascitis recurrente

. Dieta baja de sodio (50-80mEq/d) asociado con terapia
diurética.

Si el paciente:

No utilizó diuréticos antes de desarrollar gran ascitis,
Espironolactona (200 mg/d) y diuréticos de asa
(furosemida 40mg/d) y después ajustar la dosis de
mantenimiento.

Utilizódiuréticos antes del desarrollo de gran ascitis,
iniciarcon dosis de diuréticos más altos que los recibidos
antes de la paracentesis.

Monitorizar el peso corporal, especialmente durante
las primeras semanas de terapia.

. Deben ajustarse las dosis de diuréticos:

- Si no recurre la ascitis o edema, puede incrementarse
la ingesta de sodio, mientras se mantiene la terapia
diurética.

.

~~i "la ascitis y/o edema se incrementan, verificar el
tratamientoYftla"dieta,,~ja en sodio. Incrementar la
dosi iuréticos cada t..1Q días hasta los 400mg/d
de espl nolactona y 160mg/d'Qe furosemida. Verificar
criterios de ascitis refractaria. '\

"

A$~;rnS REFRACTARIA \
.'Ii,agran mayoría de pacientes can ascitis refractaria

tienen retención marcada de sodio '/ deterioro severo
de la1capacidad para excretar agua, ocasionando

hi,,~ñ'atremiadilucional. j\'
Hay Reducción del flujo plaslhático renal y del

porcentaje de filtración glomerular.En más de un tercio
de pacientes, la hipoperfusión rené!fes marcada y existen
criterios de Síndrome Hepatorenaj"(SHR) tipo 2.

.l'
En pacientes con ascitis refractaria, la retención renal

de sodio puede no ser vencidé!cfarmacológicamentedebido
a que los pacientes nOJr~sponden a altas dosis de
diuréticosy desarrollan"efectos secundarios.

,.f"

¡pÉunCAS
.T"

tanSplal'lt~hepático: Primera opción, debido a la baja
espectativa d sobrevida (1 año).

'.¡¡~b4if ~~~ifo~". noso: Efectivo, ha sido abandona-
,p,#ffff:00, porTloS"'áltóS"tporcentajede complicaciones como

la trombosis de vena cava superior.

Paracentesis de gran volumen repetidas más albumina
IV'! Método efectivo.

Shunt portosistemicos: TIPS, método no quirúrgico
de descompresión portal (shunt portocava). Ventaja:
Muy baja mortalidad operatoria. La más frecuente
complicación de TIPS es la encefalopatía hepática y la
obstrucción del stent.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOSY DEFINICIÓN DE
ASCmS REFRACTARIA

Ascitis resistente a diuréticos: Ascitis que no
pueda ser movilizada o recurrencia temprana que no
pueda ser prevenida debido a:

Falta de respuesta a la restricción de sodio (Na en
dieta de 50mEq/d).

........
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Falta de respuesta al tratamiento diurético (pérdida
promedio de peso < de 200g/d durante los últimos 4
dias de tratamiento diurético con espironolactona
400mg/d y furosemida 160mg/d , excreción de sodio
urinario menor que SOmEq/d).

Ascitis intratable con diuréticos: Ascitis que no
puede ser movilizada o recurrencia temprana que no
puede ser prevenida debido al desarrollo de complicaciones
inducidas por el uso de diuréticos.

ESTRATEGIADETRATAMIENTOEN ASCITIS
REFRACTARIA

Terapia Inicial

Paracentesis total más albúmina IV (8g/L de ascitis
extraída). Si la Albúmina no es disponible realizar
paracentesis parcial (menos de 5 litros) asociado con
dextran-70 o poligelina.

Pobre sobrevida '! Pueden ser evaluados para
transplante hepático.

Terapia de mant~pimi,

Dieta baja en~dio (40-60

Monitorizar sq~iO~,~r
(espironolactona40~g'o :
dosis máxima diuréticaque no
En pacientes con sodio urinar
puede mantenerse la terapia

Paracentesis total más albúmi

Considerar el uso de TIPS:

ASCITlS ENSITUACIONE:

Pacientes con SHRtipo

Se debe realizar parace
albumina IV

El TIPS, mejora la función r,

Pacientes con PBE y gra.n asci
",',' ",,!,'.'.""""'.."'q',"!""'yy.'.'y

Tratar la infección con antibióticos, albúmina
intravenosa y realizar paracentesis de gran volumen con
albúmina cuando la infección ha sido curada.

GUÍAS PARA MEJORAR LA PARACENTESIS DE
GRAN VOLUMEN

A pesar de ser un procedimiento simple, debe
tomarse precauciones para evitar complicaciones. La zona
de punción debe ser documentada y demostrada por
matidezen la zona.

Condiciones estériles estrictas:

- Pared abdominal limpia, desinfectada y seca de modo
estéril.

Médicoy enfermera con traje estéril, guantes, gorra,
mascarilla durante todo el procedimiento.

Nousar la cánula si el fluídoascíticono ha sido obtenido
con la aguja de anestesia local. Cuando la cánula ha
sido extraída, solicitar al paciente que se recline por 2
a 3 horas, en el sitio opuesto de la paracentesis, para
facilitar el cierre total de la punción y prevenir el goteo
del líquido ascítico.

riesgo de goteo:
"'0+:1(;<.,.,

la pared abdomi
.

Volumen pequeño de parace

intrapefitoneal o grandes

Se deben excluir pacientes co

Tiempo de protrombina menor

Trombocitopenia severa (men

COMPLICACIONESIND

hediff¡:¿~:Descartar otros factores

3mEq/L o >

Resumen y comentarios realizados en base al Curso
de Dalias 2001 y complementadospor el autor.
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