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SUMARIO: 
Durante los últimos años se han llevado a cabo diversos trabajos, entre ellos seis 

estudios controlados y aleatorizados, para reevaluar la paracentesis evacuadora 
como tratamiento de los pacientes cirróticos con ascitis a tensión. Los principales 
hallazgos de estos estudios son: 
1 .  La realización de paracentesis repetidas (4-6 Ildía hasta la completa eliminación 

de la ascitis), o de una paracentesis evacuadora total (eliminación de toda la asci- 
tic con una única punción) asociada a la administración intravenosa de albúmina 
(6-8 g/l de ascitis eliminada), resultan más efectivas para la eliminación de la asci- 
tis que el tratamiento diurético convencional y comportan menor incidencia de 
complicaciones y reducción considerable de la estancia hospitalaria y coste del 
tratamiento. 

2. La paracentesis evacuadora sin administración concomitante de albúmina provo- 
ca trastornos en la volemia efectiva, con descensos del gasto cardíaco, presión 
capilar pulmonar, presión venosa central y niveles plasmáticos de factor natriuré- 
tico atrial, junto a notables aumentos de actividad renina plasmáticca y concentra- 
ción plasmática de aldosterona. En 20% de los casos, estos trastornos se asocian 
a un deterioro de la función renal y10 hiponatremia dilucional. Estas alteraciones 
pueden detectarse ya en las primeras 24 horas después de la paracentesis evacua- 
dora y no se producen si se realiza una expansión del volumen plasmático con 
albúmina. 

3. Hemaccel (solución compuesta por poligelatinas) o dextrano-70 parecen ser tan 
efectivos como la albúmina en la prevención de alteraciones electrolíticas y de la 
función renal después de la paracentesis evacuadora. 

4. La paracentesis evacuadora representa una alternativa a la derivación peritoneo- 
venosa en pacientes cirróticos con ascitis refractaria. 

ANTECEDENTES 

La paracentesis es el tratamiento En el siglo VII, PABLO DE EGINA 
más antiguo para la ascitis. Así, las des- realizaba paracentesis mediante pun- 
cripciones de este procedimiento figu- ción cutánea y muscular a diferente ni- 
ran ya en las obras de CELSO y de GA- ve1 con el fin de evitar, al retirar el es- 
LENO, autor este último que advirtió calpelo con el que se efectuaba la pa- 
ya de las complicaciones que ac'arrea- racentesis, la persistencia de flujo de 
ban las paracentesis masivas (1, 2). ascitis hacia el exterior. En el siglo XVll 
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se produjeron varias innovacines en el 
procedimiento de la paracentesis: 
SANTORIUS, cirujano de la Universi- 
dad de Padua, diseñó la primera aguja 
que llevaba incorporada, en forma de 
envoltorio, una cánula que permane- 
cía atravesando la pared abdominal al 
retirar la aguja, permitiendo controlar 
el flujo de líquido ascítico; JEAN PAL- 
FYN, ginecólogo valón, señaló la con- 
veniencia de realizar la punción en la 
fosa ilíaca izquierda; en el mismo si- 
glo, se puso de manifiesto la preocu- 
pación para evitar la reacumulación 
rápida de la ascitis tras la paracentesis, 
y PIERRE DIONIS, cirujano parissien- 
se, indicó la necesidad de efectuar 
compresión abdominal tras la paracen- 
tesis. En el siglo XVIII, el escocés ALE- 
XANDER MONRO diseñó una faja es- 
pecial para colocar a los pacientes tras 
la paracentsis. Asimismo, a partir de 
entonces, se probaron diversas sustan- 
cias que pudieran evitar la reacumula- 
ción de ascitis al ser instiladas en la ca- 
vidad abdominal tras la paracentesis, 
método que se practicaba todavía en- 
tre 1920 y 1940, con la inyección de 
adrenalina intraabdominal (3-6). 

A partir de 1950, varias circunstan- 
cias hicieron abandonar la paracente- 
sic como tratamiento de la ascitis. En 
primer lugar, al tratarse de una técnica 
agresiva, se producían complicaciones 
de índole local, como hemorragias, le- 
siones intestinales e infecciones (7-9). 
Por otra parte, varios autores caracteri- 
zaron diversos trastornos electrolíti- 
cos, hemodinámicos y de función re- 
nal que aparecían en algunos pacien- 
tes tras ser sometidos a paracentesis 
con la subsiguiente movilización de 
una considerable cantidad de ascitis. 
Así, el denominado "low salt syndro- 
me" observado en estos pacientes fue 
detallado por NELSON en 1951 en dos 
cirróticos que, tras ser sometidos en di- 

ferentes ocasiones a paracentesis de 
gran volumen, presentaron náuseas, 
vómitos, debilidad, apatía, confusión 
mental, calambres musculares, hipo- 
tensión arterial, taquicardia, hemocon- 
centración, elevación de las cifras de 
urea y creatinina séricas, hiponatremia 
y severa hiperkaliemia (10). Este sín- 
drome fue atribuído a la reducción de 
volumen intravascular desencadenada 
por la paracentesis, al reacumularse rá- 
pidamente la ascitis en estos pacientes 
sin aumento paralelo del peso. Por 
otra parte, el síndrome no se producía 
en pacientes con edemas periféricos, 
que desaparecen tras la paracentesis, 
o se podía revertir e incluso prevenir 
con la administración de cloruro códi- 
co o albúmina. HECKER y SHERLBCK 
en 1956 describieron nueve pacientes 
cirróticos que fallecieron por insufi- 
ciencia renal funcional progresiva, con 
oliguria y profunda hiponatremia, y en 
seis de ellos la insuficiencia renal había 
aparecido o empeorado tras la realiza- 
ción de una paracentesis (11). 

Sin embargo, la principal razón para 
abandonar la paracentesis fue la posi- 
bilidad de disponer de diuréticos efec- 
tivos por vía oral. En la década de los 
50 se había puesto de manifiesto la im- 
portancia de restringir la ingesta de sal 
en los pacientes cirróticos con ascitis 
(12, 13) y se disponía ya de tiazidas 
para el uso clínico (14). En la siguiente 
década se introdujeron diuréticos más 
potentes como la furosemida, el ácido 
etacrínico y los diuréticos distales, fun- 
damentalmente la espironolactona 
(15, 16). Poco tiempo después, se com- 
probaron la efectividad de la espirono- 
lactona en el tratamiento de la ascitis 
en pacientes cirróticos y que la asocia- 
ción de este diurético con furosemida 
incrementaba la respuesta diurética 
minimizando el peligro de la hiperca- 
liemia (17). 



Diferentes grupos de hepatólogos, a 
lo largo de los últimos diez años, han 
reevaluado la paracentesis como trata- 
miento de los pacientes con cirrosis y 
ascitis. Existen dos razones principales 
que han motivado dichos estudios. 

En primer lugar, aunque la restric- 
ción de sodio y administración de diu- 
réticos han demostrado su eficacia en 
el tratamiento de la ascitis, éste todavía 
está lejos de ser enteramente satisfac- 
torio, ya que un 20% de cirróticos con 
ascitis no responden a los diuréticos 
(17). La única alternativa a los diuréti- 
cos para el tratamiento de la ascitis, a 
excepción de la paracentesis, fue 
aportada por LEVEEN y colaboradores 
en 1974, con el diseño de una deriva- 
ción peritoneo-venosa (18). No  obs- 
tante, este procedimiento induce nu- 
merosas complicaciones por lo que su 
aplicabilidad, todavía en controversia, 
es restringida (19, 20). Además, el tra- 
tamiento con diuréticos no está exento 
de complicaciones, ya que pueden 
ocasionar trastornos de la función re- 
nal y de los electrolitos plasmáticos, 
además de desencadenar encefalopa- 
tía hepática (21). Incluso entre los pa- 
cientes que responden a los diuréti- 
cos, una elevada proporción de ellos 
debe reingresar numerosas ocasiones 
debido a la reaparición de ascitis ten- 
sa, y ello es importante tanto por la ca- 
lidad de vida del enfermo como por el 
coste de la hospitalización. Puesto que 

la movilización de una ascitis tensa 
con diuréticos requiere estancia larga 
en el hospital, estos pacientes con as- 
citis recurrente y tiempo de supervi- 
vencia corto (22), pasan gran parte de 
su vida hospitalizados, lo que además 
supone un coste económico importan- 
te. La solución a ambos problemas re- 
side en la aplicación de una terapia, 
como es la paracentesis, que elimine 
de forma rápida la ascitis. 

La segunda razón que motivó al re- 
planteamiento de la paracentesis 
como tratamiento de los cirróticos con 
ascitis, fue la falta de investigaciones 
consistentes que justificaran la peligro- 
sidad que se le había atribuído. No 
existen estudios prospectivos y contro- 
lados que hayan demostrado la in- 
fluencia adversa de la paracentesis en 
la hemodinámica sistémica o en la fun- 
ción renal, sino observaciones indivi- 
duales o estudios realizados con esca- 
so número de pacientes. Estas referen- 
cias no permiten conocer si determina- 
das complicaciones atribuídas a la as- 
citis son la consecuencia de dicho pro- 
cedimiento o bien eventos coinciden- 
tes. Por otra parte, en varios estudios 
realizados durante los últimos veinte 
años en pacientes cirróticos con ascitis 
a tensión, la eliminación de ascitis me- 
diante paracentesis no se asoció a alte- 
raciones hemodinámicas, de función 
renal o electrolitos plasmáticos (23- 
29). 

PARACENTESIS MAS ALBUMINA INTRAVENOSA EN EL TRATAMIENTO DE LA 
ClRROSlS C O N  ASCITIS. COMPARACION C O N  EL TRATAMIENTO DlURETlCO 

El primer trabajo que replanteó la estudio incluyó 117 pacientes hospitali- 
efectividad de la paracentesis para tra- zados para el tratamiento de ascitis en- 
tar a pacientes cirróticos con ascitis fue tre abril de 1983 y mayo de 1985. Des- 
un estudio controlado realizado por pués de permanecer hospitalizados 5 
GlNES y colaboradores en Barcelona, días con una ingesta mínima de sodio, 
con el fin de comparar las paracentesis , los pacientes fueron distribuidos de 
y el tratamiento con diuréticos (30). El forma aleatorizada en dos grupos. El 



Grupo 1 incluía 58 pacientes que fue- 
ron tratados con paracentesis de gran 
volumen (4-6 Ildía hasta la desapari- 
ción de la ascitis) e infusión intraveno- 
sa de albúmina (40 g después de cada 
punción). Los pacientes del Grupo 2 
recibieron espironolactona a dosis cre- 
cientes (200-400 mgldía) más furose- 
mida (40-160 mgldía). Aquellos pa- 
cientes del Grupo 2 que no respondie- 
ron a los diuréticos a dosis máximas 
fueron tratados mediante la coloca- 
ción de un shunt de LEVEEN. Una vez 
conseguida la desaparición de la asci- 
tis, los pacientes de ambos grupos re- 
cibieron el alta hospitalaria y siguieron 
tratamiento con diuréticos para preve- 
nir la recurrencia de la ascitis. Asimis- 
mo, fueron controlados estrictamente 
de forma ambulatoria, para reingresar 
en caso de reaparición de ascitis tensa 
y ser tratados de nuevo según lo ha- 
bían sido inicialmente. 

En este estudio se aplicaron las si- 
guientes consideraciones: 
1. Pacientes con insuficiencia renal 

grave o insuficiencia hepática seve- 
ra no fueron incluidos. Los criterios 
de inclusión fueron: a) Cirrosis con 
ascitis a tensión y excreción urinaria 
de sodio <10 MEqIdía; b) Ausencia 
de datos clínicos, analíticos o eco- 
gráficos de carcinoma hepatocelu- 
lar; c) Ausencia de encefalopatía he- 
pática, hemorragia digestiva o infec- 
ción al ingreso; d) Bilirrubina sérica 
<10 mgldl, tasa de protrombina 
>40°/0, recuento plaquetario 
>40.000/mm.3, y creatinina sérica 
<3  mgldl. 

2. La paracentesis se realizó, bajo 
anestesia local en la fosa ilíaca iz- 
quierda, mediante una aguja de 
Kuss modificada (figura 1 ) para faci- 
litar una eliminación rápida de la as- 
citis y evitar lesiones en la pared ab- 
dominal o en el tubo intestinal. Se 

trata de una aguja ciega muy puntia- 
guda incluída en una cánula sin 
punta de calibre 17 y 7 cm de longi- 
tud con orificios laterales. 

Fig. 1. Aguja de KUSS modificada para la 
realización de paracentesis evacua- 
dora. 

3 .  Para reducir la posibilidad de com- 
plicaciones locales, el médico reali- 
zaba la paracentesis vestido con go- 
rro, mascarilla, bata y guantes estéri- 
les tras haber lavado y desinfectado 
el abdomen y delimitar la zona de 
punción mediante tallas estériles. La 
aguja era conectada a una bomba 
de aspiración para reducir la dura- 
ción de la paracentesis. Despuks de 



la misma, los pacientes permane- 
cían en decúbito lateral derecho du- 
rante 2 horas para impedir el paso 
de líquido a través del trayecto de 
punción. 
Los resultados de este estudio mos- 
traron: 

1. La paracentesis fue más efectiva 
que los diuréticos para eliminar la 
ascitis (96,5O/0 versus 72,8%). El 
promedio de punciones en el grupo 
de paracentesis fue de 3 I 1 (rango 
entre 1 y 7)) de volumen de ascitis 
eliminada de 1,5 I 0,7 1 (rango en- 
tre 3 y 25,5) y de pérdida de peso 
corporal 12,6 I 0,6 kg (rango entre 
3 y 25). Las únicas complicaciones 
registradas fueron edema de la pa- 
red abdominal debido a paso de as- 
citis al tejido celular subcutáneo en 
un caso y salida de ascitis por el ori- 
ficio de punción en dos. En el grupo 
de diuréticos, el promedio de pérdi- 

da de peso corporal en los pacien- 
tes que respcnaieron al tratamiento 
fue de 13,l IT 0,9 kg (rango entre 4 
y 30). 

2. La paracentesis más infusión intrave- 
nosa de albúmina no provocó cam- 
bios significativos en la función he- 
pática, función renal, electrolitos 
plasmáticos, gasto cardíaco, volu- 
men plasmático, resistencias vascu- 
lares periféricas, actividad renina 
plasmática, concentraciones plas- 
máticas de noradrenalina y hormo- 
na antidiurética, y excreción urina- 
ria de prostaglandinas en el Grupo 
1 globalmente (tablas 1 y 2), ni en 
los subgrupos de pacientes con in- 
suficiencia renal funcional (13 ca- 
sos) y con edemas periféricos (22 
casos). Por el contrario, el tratamien- 
to con diuréticos se asoció con in- 
cremento en la cifra de BUN y crea- 
tinina y potasio séricos, así como 

TABLA 1. Pruebas de función hepática y renal y presión arterial media antes y después del tra- 
tamiento en pacientes tratados con paracentesis más infusión intravenosa de albúmi- 
na (Grupo 1) y en pacientes tratados con diuréticos (Grupo 2). 

Grupo 1 (n=58) Grupo 2 (n=51) 

Antes Después P Antes Después p 
- 

Bilirrubina (mgldl) 2,3+0,2 2,l I0 ,2  NS 2,6f0,3 2,4+0,3 NS 
Albumina sérica (g/L) 29,6+0,6 31,820,9 <0,005 28,7I0,8 31,7+0,9 <0,005 
Protrombina (O/O) 65 +2 6 8 f 3  NS 61 +3 6 0 f 3  NS 
Creatinina 1,l +O,l 1,l +O,l NSS 1,0f0,1 1,3+0,1 <0,001 
sérica (mgldl) 
BUN (mgldl) 21,8I1,8 24,8I2,4 NS 18,5+1,3 29,0+2,2 <0,001 

plasmático 133+0,7 133+0,g N S 124+0,6 130+0,8 <0,001 
(mEqlL) 
Potasio plasmático 4,l f0 , l  4,4+0,l <0,001 4,l f0 , l  4,8+0,l <0,001 
(mEqlL) 
Presion arterial 90,5?1,4 82,7+1;2 <0,001 87,8+1,6 80,l +1,4 <0,001 
media (mmHa) - 
BUN, nitrogeno uréico. Los resultados expreados se obtuvieron el día anterior al inicio del 
tratamiento y 2 ó 3 días después de finalizar el mismo. Se incluyen únicamente los valores de 
los 51 pacientes en los que se pudo valorar la eficacia del tratamiento diurético. 



TABLA 2. Efectos del tratamiento con paracentesis más infusión intravenosa de albúmina (en 
volumen plasmático, función renal, sistemas vasoactivos endógenos y hemodinámi- 
ca hepática y sistémica). 

Antes Después P 

Volumen plasmático (ml)a 
Filtrado glomerular (rnl l rnir~)~ 
Aclaramiento de agua libre (ml/min)a 
Actividad renina plasmática (r1g1ml.h)~ 
Norepinefrina ( ~ g / m l ) ~  
Hormona antidiurética (pg/mha 
PGE2 urinaria (ng/día)a 
6-keto-PGF1 a ( r~g ld ía )~  
Gasto cardíaco (I/min)b 
Resistencia periférica (dinls. ~ m . 5 ) ~  
Presión vena hepática libre (mmHg)b 
Presión vena hepática enclavada (mmHg)b 
Gradiente de presión portal (mmHgJb 

a: Parámetros medidos en 24 pacientes 
b: Parámetros medidos en 7 pacientes 
NS: no significativo 

disminución significativa de  la con- 
centración de  sodio sérico (tabla 1). 
La presión arteria1 media disminuyó 
significativamente en ambos grupos 
(tabla 1). - 

3. La incidencia de hiponatremia, alte- 
raciones en la función renal y ence- 
falopatia hepática fue notablemente 
menor en los pacientes del grupo 
de  paracentesis (5,1%, 3,4% y 
10,2% respectivamente) que en los 
tratados con  diuréticos (30%, 27% 
y 29%). La elevada incidencia de hi- 
ponatremia, trastornos de  la función 
renal y encefalopatía en el grupo 
tratado con  diuréticos es compara- 
b le  a la detectada por  SHERLOCK y 
colaboradores (41 %, 34% y 29%) y 
por  STRAUSS y colaboradores 
(22%, 24% y 27%) en dos series de 
112 y 100 pacientes, respectivamen- 
te, con  cirrosis hepática y ascitis con  

función renal y natremia normales 
tratados con  diferentes combinacio- 
nes de  diuréticos (31, 32). 

4. El t iempo de hospitalización (11,7 f 
1,5 días frente a 31 k 2,8 días) fue 
mucho  más corto en el grupo de  pa- 
racentesis y, por  consiguiente, el 
coste económico del tratamiento 
menor. N o  se registraron diferencias 
significativas entre ambos grupos al 
comparar la probabil idad de rein- 
gresar durante el seguimiento poste- 
rior, causas de  reingreso, probabil i- 
dad de  supervivencia y causas de 
fallecimiento. 
SALERNO y colaboradores, en M i -  

Ián, llevaron a cabo un  estudio similar 
en 41 pacientes con  cirrosic y ascitis 
con  los mismos criterios de inclusión 
que en el trabajo referido anteriormen- 
te (33). Veinte pacientes fueron trata- 
dos mediante paracentesis (2-6 I ldía 



hasta la desaparición de la ascitis) e in- 
fusión intravenosa de albúmina (20-60 
g tras cada punción, en dependencia 
de la cantidad de albúmina perdida al 
eliminar la ascitis) y 21 con dosis cre- 
cientes de diuréticos (espironolactona 
200-400 mgld y furosemida en dosis 
de 50 mgldía si no había respuesta a 
la espironolactona). Ambos tratamien- 
tos consiguieron eliminar la ascitis en 
la mayor parte de los casos (95% y 
90,4% respectivamente; promedio de 
pérdida de peso corporal: 9,7 f 0,6 y 
8,9 + 2,1 kg; tiempo requerido para 
hacer desaparecer la ascitis: 4 días 
frente a 18 días) con una baja inciden- 
cia de complicaciones (2 episodios de 
encefalopatía hepática y 1 de insufi- 
ciencia renal en el grupo de paracente- 
sic; 3 casos de encefalopatía hepática 
y 1 de fallo renal en el grupo tratado 
con diuréticos). No se observaron 
cambios significativos en la función he- 
pática, función renal, concentración 
plasmática de sodio y niveles plasmáti- 
cos de renina y aldosterona en ningu- 
no de los dos grupos. Cabe señalar, 
por otra parte, que solamente 5 de los 
20 casos tratados con paracentesis rea- 
cumularon más de 300 mlldía de Iíqui- 
do ascítico, estimado en base al cam- 
bio en el peso corporal durante 15 días 
de observación tras el tratamiento y sin 
tomar diuréticos. 

TITO y colaboradores, en Barcelo- 
na, realizaron un estudio para investi- 
gar si los pacientes cirróticos con asci- 
tic a tensión podían ser tratados en ré- 
gimen de hospital de día con una para- 
centesis evacuadora total (34). El estu- 
dio fue realizado en 38 pacientes ci- 

rróticos con ascitis (6 con insuficiencia 
renal y 16 sin edemas periféricos) me- 
diante una única punción tras la cual 
se administró albúmina intravenosa (6- 
8 gll de ascitis eliminada). La cantidad 
media de líquido extraído fue de 10,7 
l. en aproximadamente una hora. No  
se observaron cambios valorables en 
la función hepática ni en los niveles 
plasmáticos de renina, aldosterona y 
norepinefrina durante los 6 días poste- 
riores en que los pacientes permane- 
cieron sin tratamiento diurético. La in- 
cidencia de hiponatremia, trastornos 
de la función renal y encefalopatía he- 
pática en este estudio (3%, 0% y 10% 
respectivamente), así como el curso 
clínico de la enfermedad, en base a la 
probabilidad de reingreso en el hospi- 
tal durante el seguimiento, causas de 
reingreso, probabilidad de superviven- 
cia y causas de muerte, fue compara- 
ble a la hallada por los mismos investi- 
gadores en pacientes tratados con pa- 
racentesis repetidas. 

En conclusión, estos tres estudios 
demuestran que, al contrario de lo que 
se había considerado tradicionalmen- 
te, la eliminación de la ascitis median- 
te paracentesis con infusión intraveno- 
sa de albúmina no provoca alteracio- 
nes hemodinámicas ni de la función 
renal en cirróticos con ascitis a ten- 
sión. Además, puesto que la paracen- 
tesis evacuadora es más efectiva que 
el tratamiento diurético, se asocia a 
una menor incidencia de complicacio- 
nes y reduce el tiempo de hospitaliza- 
ción, debe ser considerada como el 
tratamiento de elección en pacientes 
ingresados con ascitis a tensión. 

NECESIDAD DE LA ADMlNlSTRAClON DE ALBUMINA INTRAVENOSA EN EL 
TRATAMIENTO DE CIRROTICOS C O N  ASClTlS MEDIANTE PARACENTESIS 

En otro estudio controlado, GINES y dad de administrar albúmina intrave- 
colaboradores investigaron la necesi- noca a los pacientes sometidos a para- 



centesis evacuadoras (35). De forma 
aleatoria, 105 pacientes fueron incluí- 
dos en dos grupos. Cincuenta y dos 
pacientes fueron tratados mediante pa- 
racentesis repetidas (4-6 Ildía hasta la 
desaparición de la ascitis) más admi- 
nistración intravenosa de albúmina (40 
g después de cada paracentesis) y 53 
con paracentesis sin administración de 
albúmina. Una vez eliminada la asci- 
tis, los pacientes fueron dados de alta 
con tratamiento diurético. Aquellos 
pacientes que presentaron nuevamen- 
te ascitis a tensión durante el segui- 
miento se trataron según lo habían 
sido en el esquema inicial. Los princi- 
pales hallazgos en este estudio fueron: 
1. La paracentesis más administración 

de albúmina no indujo cambios sig- 
nificativos en los parámetros habi- 
tuales de función renal, actividad re- 
nina plasmática y concentración 
plasmática de aldosterona. En cam- 
bio, la paracentesis sin transfusión 
de albúmina comportó aumentos 
importantes del BUN, actividad re- 
nina plasmática (figura 2) y concen- 
tración plasmática de aldosterona, y 
disminución significativa del sodio 
plasmático. 

2. El número de pacientes que presen- 
taron hiponatremia y10 deterioro de 
la función renal fue menor en el gru- 
po de paracentesis más albúmina (1 
caso) que en el grupo tratado con 
paracentesis sin albúmina (11 ca- 
sos). La incidencia de otras compli- 
caciones fue similar en ambos gru- 
pos. Aunque la concentración sodio 
se igualó a la previa al tratamiento 
con paracentesis en 6 de los 10 pa- 
cientes que presentaron hiponatre- 
mia, los trastornos de la función re- 
nal no se recuperaron con posterio- 
ridad en ninguno de los 6 pacientes 
que los presentaron. 

3. A pesar de que la probabilidad de 
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Fig. 2. Se aprecia un aumento de la activi- 
dad plasmática de la renina (ARP) 
en la mayoría de los pacientes des- 
pués de la paracentesis sin perfusión 
intravenosa de albúmina. 

supervivencia fue similar en ambos 
grupos en conjunto, el análisis mul- 
tivariado identificó la aparición de 
hiponatremia o deterioro de la fun- 
ción renal, o ambas alteraciones en 
un mismo paciente, después de la 
primera paracentesis, y la existencia 
de otras complicaciones durante la 
primera hospitalización (encefalo- 
patía, hemorragia digestiva e infec- 
ciones graves) como únicos datos 
con valor predictivo de mortalidad. 
SIMON y colaboradores (36), en 

Atlanta, y PANOS y colaboradores 
(37), en Londres, realizaron estudios 
más detallados acerca de los efectos 
de la paracentesis masiva sin adminis- 
tración intravenosa de albúmina sobre 
la hemodinámica sistémica, hormonas 



vasoactivas y función renal. El grupo 
de Atlanta estudió 13 pacientes con ci- 
rrosis y ascitis a tensión antes de una 
paracentesis total sin reposición poste- 
rior de albúmina y 1 y 24 horas des- 
pués de la misma (media de ascitis eli- 
minada por pacientes: 8/07 1; rango 
entre 4 y 15 1.). Los únicos cambios ob- 
servados a la hora de la paracentesis 
fueron de tipo hemodinámico: eleva- 
ción del gasto cardíaco, descenso de 
la presión capilar pulmonar y presión 
venosa central. Sin embargo, a las 24 
horas de la paracentesis, se registró un 
marcado descenso del gasto cardíaco, 
presión capilar pulmonar y presión ve- 
noca central, aclaramiento de creatini- 
na plasmática, concentración plasmá- 
tica de sodio y disminución significati- 
va de los niveles de factor natriurético 
atrial, así como un incremento signifi- 
cativo de la actividad renina plasmáti- 
ca y de la concentración de aldostero- 
na en plasma con respecto a los valo- 
res basales. 

PANOS y colaboradores efectuaron 
determinaciones de los mismos pará- 
metros antes y 0,5, 1, 2, 3, 6, 12, 24, 
36 y 48 horas después de una para- 
centesis sin administración de albúmi- 
na (la eliminación de ascitis osciló en- 
tre 4 y 16 litros) en 21 pacientes cirróti- 
cos con ascitis a tensión. Se objetivó 
un aumento significativo del gasto car- 
díaco a la hora del tratamiento. Entre 
la tercera y décimosegunda hora des- 
pués de la paracentesis el gasto cardía- 
co, presión capilar pulmonar y presión 
venosa central disminuyeron de forma 
significativa con respecto a los valores 
basales. La actividad renina plasmática 
aumentó en un 60% y los niveles plas- 
máticos de factor natriurético atrial dis- 
minuyeron en un 33% en determina- 
ciones realizadas a las 48 de la para- 
centesis. 

En trabajos realizados por KAO y 

colaboradores (38) y PINTO y colabo- 
radores (39), Los Angeles, y GENTILE y 
colaboradores (40), en Roma, con ex- 
tracción 5 litros de ascitis mediante pa- 
racentesis, sin administración de albú- 
mina en pacientes cirróticos con asci- 
tic a tensión, no se hallaron cambios 
significativos en el volumen plasmáti- 
co, actividad renina plasmática y fun- 
ción renal. Dichos resultados sugieren 
que las alteraciones hemodinámicas y 
de función renal tras las paracentesis 
sin albúmina se producen únicamente 
en aquellos pacientes sometidos a pa- 
racentesis de gran volumen. 

En conclusión, estos estudios de- 
muestran que la eliminación total de la 
ascitis mediante una única paracente- 
sic, sin realizar de forma concomitante 
una expansión de volumen plasmáti- 
co, se asocia transitoriamente a un rá- 
pido incremento de la función cardía- 
ca que se sigue de una reducción sig- 
nificativa del volumen plasrnático, tra- 
ducido por una activación de la activi- 
dad de la renina plasmática y una dis- 
minución de la liberación de factor na- 
triurético atrial. Este trastorno del volu- 
men circulante efectivo comienza po- 
cas horas después de la eliminación to- 
tal de la ascitis y se detecta de forma 
constante en las 48 horas posteriores a 
la misma, como lo indican el incre- 
mento en la actividad renina plasmáti- 
ca y en la concentración plasmática de 
aldosterona. A pesar de estas alteracio- 
nes hemodinámicas en todos los pa- 
cientes tratados con paracentesis sin 
administración intravenosa de albúmi- 
na, solo en un 20% de los casos se 
producen alteraciones en la función 
renal o en los electrolitos plasmáticos, 
probablemente por la acción de meca- 
nismos compensadores en el propio ri- 
ñón (prostaglandinas) que antagoni- 
zan los efectos de la hipovolemia en la 
función renal. 



No obstante todos estos estudios, la 
patogenia del trastorno que afecta la 
volemia efectiva tras una paracentesis 
es desconocido. No se produce en pa- 
cientes a los que se extraen cantidades 
parciales de ascitis a pesar de que no 
se efectúe una expansión de volumen 
asociada a la paracentesis y puede ser 
prevenido mediante la administración 
intravenosa de albúmina. Puesto que 

el deterioro de la función renal y la hi- 
ponatremia dilucional que desencade- 
na la paracentesis suelen ser complica- 
ciones irreversibles en la mayor parte 
de los casos y se asocian a una corta 
supervivencia, la administración de al- 
búmina debe ser preceptiva en los pa- 
cientes cirróticos con ascitis a tensión 
tratados mediante paracentesis. 

OTROS EXPANSORES PLASMATICOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ASClTlS 
MEDIANTE PARACENTESIS 

El elevado precio de la seroalbúmi- 
na humana es el principal factor limi- 
tante de su uso. En España, representa 
el 50% del coste total del tratamiento 
de un paciente cirrótico con ascitis a 
tensión sometido a paracentesis y que 
requiera para ello un solo día de hospi- 
talización. Por su elevado precio, en 
países en vías de desarrollo, la seroal- 
búmina humana no puede utilizarse 
de forma rutinaria en hospitales públi- 
cos. No es extraño, pues, que varios 
grupos hayan dirigido sus investigacio- 
nes a probar otros expansores como 
sustitutivos de la albúmina en el trata- 
miento de la ascitis con paracentesis. 

PLANAS y colaboradores (41), en 
Barcelona, han comparado albúmina 
y dextrano-70 como expansores plas- 
máticos en 88 pacientes cirróticos con 
ascitis a tensión (16 con insuficiencia 
renal) tratados con paracentesis total 
que fueron aleatorizados para recibir 
uno u otro expansor (43 pacientes tra- 
tados con albúmina, 45 con dextrano- 
70). Ambas sustancias se administra- 
ron a dosis de 8 g/l de ascitis elimina- 
da por paracentesis. Tras la misma, los 
pacientes fueron dados de alta con 
diuréticos y reingresados y tratados de 
la misma forma que lo habían sido an- 
teriormente en caso de reacumular as- 
citis a tensión. No  se registraron cam- 

bios significativos en la función renal o 
hepática ni en los electrolitos plasmáti- 
cos en función de la administración de 
albúmina o dextrano-70. La incidencia 
de insuficiencia renal (1 caso en cada 
grupo terapéutico), hiponatremia (3 
casos en el grupo de albúmina y 4 en 
el grupo de dextrano-70) y otras com- 
plicaciones, así como la evolución 
posterior de la enfermedad, estimada 
por la probabilidad de reingreso en el 
hospital, causas de reingreso, probabi- 
lidad de supervivencia y causas de 
muerte, fueron similares en ambos gru- 
pos. 

El efecto de la paracentesis en el vo- 
lumen intravascular efectivo se valoró 
de forma indirecta mediante la deter- 
minación de la actividad renina plas- 
mática y la concentración plasmática 
de aldosterno antes, a los 2 y a los 6 
días de la paracentesis, con los pacien- 
tes hospitalizados y sin diuréticos. En 
los pacientes a los que se había admi- 
nistrado albúmina no se produjo nin- 
gún cambio a lo largo de todo el perío- 
do de observación. Por el contrario, 
ambos parámetros sufrieron un incre- 
mento significativo en la determina- 
ción efectuada a los 6 días de la para- 
centesis en los pacientes tratados con 
dextrano-70. Un incremento significa- 
tivo de la renina y aldosterona (30% 



sobre los valores basales) se objetivó 
en el 51 % de los pacientes del grupo 
de dextrano-70 y solamente en el 15% 
de los tratados con albúmina. 

SALERNO y colaboradores (42), en 
Milán, realizaron un estudio controla- 
do en 54 pacientes cirróticos (13 con 
insuficiencia renal) con ascitis refracta- 
ria o recurrente (al menos 3 episodios 
en los nueve meses previos a la inclu- 
sión en el estudio a pesar de recibir 
diuréticos) tratados con paracentesis. 
A 27 pacientes se les administró albú- 
mina con la paracentesis y los 27 res- 
tantes recibieron hemaccel, solución 
compuesta por poligelatinas (Emagel 
3,5%, 150 ml por litro de ascitis elimi- 
nada). Después de la eliminación de 
ascitis los pacientes fueron dados de 
alta con diuréticos. Aquellos pacientes 
que reingresaron por ascitis durante el 
seguimiento fueron tratados según su 
misma pauta inicial. La completa elimi- 
nación de la ascitis no se asoció a cam- 
bios significativos en la función hepáti- 
ca, renal, electrolitos plasmáticos, acti- 
vidad renina plasmática y concentra- 
ción plasmática de aldosterona, deter- 
minados 1, 3 y 6 días tras el tratamien- 
to. En 9 pacientes (4 en el grupo de al- 
búmina y 5 en el grupo de hemaccel) 
se detectó hiponatremia y en 2 (1 en 
cada grupo), deterioro de la función 
renal tras la paracentesis. Asimismo, la 
probabilidad de supervivencia al in- 
greso fueron similares en ambos gru- 
pos. 

SOLA y colaboradores (datos no pu- 
blicados) trataron 49 pacientes cirróti- 
cos con ascitis a tensión (7 con insufi- 
ciencia renal) con paracentesis total y 
administración concomitante de dex- 
trano-40 (100 g) por vía intravenosa. 
En este estudio, determinaron función 

hepática y renal y los niveles plasmáti- 
cos de renina y aldosterona antes y 2 
y 6 días después de la paracentesis. 
Posteriormente, los pacientes fueron 
dados de alta con diuréticos y tratados 
mediante el mismo procedimiento en 
caso de reingresar nuevamente por as- 
citis a tensión. Los niveles de renina y 
aldosterona mostraron un incremento 
muy marcado en el 7O0/0 de los casos. 
Del total de 77 episodios de ascitis a 
tensión tratados con paracentesis y ad- 
ministración intravenosa de dextrano- 
40, en 16 de ellos (21 %) se detectaron 
hiponatremia (14 casos) y10 deterioro 
de la función renal (6 casos). 

Las experiencias referidas sugieren 
que el dextrano-70 y el hemaccel, 
pero no el dextrano-40, son tan efecti- 
vos como la albúmina en la preven- 
ción de complicaciones renales o.elec- 
trolíticas tras la paracentesis en el trata- 
miento de pacientes con cirrosis y asci- 
tic a tensión. Sin embargo, hacen falta 
otros estudios para confirmar la vali- 
dez de estos expansores. Con referen- 
cia al estudio de SALERNO y colabora- 
dores, es preciso reproducir los resul- 
tados en un mayor número de pacien- 
tes. En el estudio de PLANAS y colabo- 
radores, aunque la incidencia de hipo- 
natremia y de alteraciones renales fue 
similar en los dos grupos de pacientes, 
la actividad renina plasmática y con- 
centración plasmática de aldosterona 
sufrieron un incremento muy marcado 
en el 50% de los casos tratados con 
dextrano-70, mientras que tan solo en 
el 15% de los que recibieron albúmi- 
na, lo que sugiere una menor eficacia 
del dextrano-70 en la prevención de 
los trastornos hemodinámicos induci- 
dos por la paracentesis. 



PARACENTESIS C O N  ADMlNlSTRAClON INTRAVENOSA DE ALBUMINA EN EL 
TRATAMIENTO DE LA ASClTlS REFRACTARIA. COMPARACION C O N  LA 
DERlVAClON PERITONEO-VENOSA 

GlNES y colaboradores han llevado 
a cabo un estudio multicéntrico para 
comparar la paracentesis evacuadora 
con la derivación peritoneo-venosa en 
el tratamiento de pacientes cirróticos 
con ascitis refractaria (43). El estudio 
incluyó 90 pacientes que fueron distri- 
buidos de forma aleatorizada en el 
grupo de paracentesis más administra- 
ción intravenosa de albúmina (41 pa- 
cientes) o en el de derivación perito- 
neo venosa (48 pacientes) mediante 
un shunt de LeVEEN. Después del tra- 
tamiento, los pacientes recibieron diu- 
réticos para evitar la reacumulación de 
la ascitis. En caso de reingresar duran- 
te el seguimiento posterior por reacu- 
mutación de ascitis a tensión, los pa- 
cientes del grupo de paracentesis vol-, 
vían a ser tratados mediante este pro- 
cedimiento mientras que aquellos con 
una derivación eran tratados con la in- 
serción de un nuevo shunt, en caso de 
obstrucción del anterior, o con diuréti- 
cos. 

Ambos tratamientos fueron igual- 
mente efectivos en la eliminación de la 
ascitis durante el ingreso inicial, pero 
la estancia hospitalaria se prolongó 
mucho más en el grupo de pacientes 
tratados con una derivación perito- 
neo-venosa (19 + 1 frente a 11 f 1 
días). Tampoco se hallaron diferencias 
significativas entre los pacientes que 
presentaron complicaciones o que fa- 

llecieron. Durante el seguimiento, 37 
pacientes de cada grupo reingresaron 
en el hospital. El número de reingresos 
por cualquier razón (174 frente a 97) o 
por ascitis (125 frente a 38) fue mayor 
en el grupo de paracentesis y el tiem- 
po transcurrido hasta el reingreso por 
cualquier razón (1 + 0,2 frente a 2,3 
f 0,3 meses) o por ascitis (2,4 + 0,3 
frente a 8 f 2,6 meses) más corto en 
el mismo grupo. No obstante, el tiem- 
po total de hospitalización durante el 
seguimiento fue similar en ambos gru- 
pos (48 + 49 frente a 44 f 39 días) de- 
bido a la mayor duración de las hospi- 
talizaciones en el grupo tratado con 
derivación peritoneo-venosa. La obs- 
trucción de la misma ocurrió en 23 
ocasiones en 18 pacientes (probabili- 
dad de obstrucción del shunt al año 
del 40%). La probabilidad de supervi- 
vencia fue similar en los dos grupos. 

Las conclusiones de este estudio po- 
nen de manifiesto que a pesar de la 
mayor efectividad de la derivación pe- 
ritoneo-venosa en comparación a la 
paracentesis en el control de la ascitis 
a largo plazo, este procedimiento no 
reduce el tiempo total de estancia hos- 
pitalaria ni prolonga la supervivencia. 
Por ello, la paracentesis evacuadora 
supone una alternativa válida al trata- 
miento de los pacientes cirróticos con 
ascitis refractaria. 
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