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RESUMEN

En la actualidad una de las mayores demandas que nuestro pais exige a sus médicos es un adecuado control de la realizacién
de estudios diagndsticos invasivos y su correcta interpretacion. Por lo que nos hemos dado a la tarea de realizar esta guia de
sencillos pasos para la adecuada ejecucidn de la paracentesis y su posterior evaluacion, clasificacion y manejo de la ascitis en
el paciente pediatrico.
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ABSTRACT

At present times, one of the greatest demands that our country has for its caregivers is the adequate control of invasive di-
agnostic studies and their correct interpretation. That’s why we have taken on the task of making this easy following guide
for the proper execution of the paracentesis and its subsequent evaluation, classification and management of ascitis on the

pediatric patient.
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INTRODUCCION

La paracentesis con el analisis de liquido ascitico apro-
piado es uno de los métodos diagndsticos mas rapidos y
precisos para diagnosticar la causa de ascitis. La paracen-
tesis es segura y se realiza rutinariamente en pacientes
hospitalizados y ambulatorios. Esta guia intenta orientar
al clinico para el buen uso de este recurso diagnéstico y la
adecuada valoracién del analisis de liquido peritoneal en
pacientes pediatricos con ascitis.

INDICACIONES

1. Evaluacién de una ascitis aguda.

2. Evaluacién para una busqueda de peritonitis esponta-
nea en todo paciente con:
e Aumento de ascitis.
e Dolor abdominal + fiebre o encefalopatia inexplicable.
3. Evaluacién de todo paciente con ascitis y sospecha de
infeccion subclinica.
4. Tratamiento de ascitis sintomdtica.

CONTRAINDICACIONES

La coagulopatia contraindica la paracentesis sdlo en casos
de fibrindlisis evidente o evidencia clinica de coagulacion
intravascular diseminada. Los pacientes con fibrindlisis o
CID no sangran seriamente por punciones a menos que se
puncione un vaso sanguineo.

* Pediatra Gastroenterélogo. Servicio de Pediatria. Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI).
** Jefa de Ensenanza e Investigacion. HRAEI.

Este articulo también puede ser consultado en version completa en http:/www.medigraphic.com/emis
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Se debe tener control de tiempos de coagulacion tales
como: tiempo de protrombina, tiempo parcial de trom-
boplastina y relacién normalizada internacional (INR), asi
como conteo de plaquetas en biometria hematica. Existen
reportes en la literatura de complicaciones por sangrado
del 0.19% con indice de mortalidad menor a 0.1%.*

No hay contraindicacién para la realizacién del pro-
cedimiento aun con alteracién de los pardmetros antes
mencionados, aunque es recomendable realizarla con
parametros minimos de plaquetas de 50,000 e INR de 2.2

En caso de ser necesaria una paracentesis terapéutica
de urgencia, se puede realizar con previa transfusion de
plasma fresco congelado y transfusion de plaquetas pre-
paracentesis, transparacentesis y postparacentesis, segin
se necesite en cada paciente.

PREPARACION DEL PACIENTE

1. Explicar los riesgos, beneficios y detalles del procedi-
miento al paciente y familiares.

2. Obtener consentimiento informado, porque a pesar
de ser un procedimiento que puede realizarse a la ca-
becera del paciente, conlleva riesgos y puede generar
complicaciones.

3. Vaciar la vejiga del paciente, ya que es mas frecuente la
puncién vesical iatrégena en los casos en que la vejiga
se encuentra llena.
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Figura 1. Sitios indicados para la puncién.
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EQUIPO

. Guantes estériles.
. Isodine, jeringa estéril.
Gasas.
. Anestésico local (lidocaina 1%, agujas).
. Agujas de paracentesis:
a) Numero 16, 18, 20, 22.
b) Aguja espinal (#18,20), para pacientes obesos.
. Tubos estériles.
. Tubos para cultivo en caso de sospecha de infeccion.

PROCEDIMIENTO

PARACENTESIS DIAGNOSTICA
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Colocar al paciente en cama con la cabeza elevada de
45 a 90° para permitir que el liquido se acumule en el
hemiabdomen inferior.

Identificar el punto de aspiracién en el flanco, usual-
mente dos dedos cefdlico y dos dedos medial de la
espina iliaca anterosuperior. Una localizacién alter-
nativa es a mitad de distancia entre la cicatriz umbi-
lical y la sinfisis del pubis. Aunque la linea media es
avascular, la pared del cuadrante inferior izquierdo
es mas delgada y usualmente se obtiene mayor can-
tidad de liquido. Se debe ser cuidadoso para evitar
las cicatrices de la pared, ya que las asas intestinales
pueden estar adheridas a la misma. El musculo recto
abdominal debe evitarse, ya que la arteria epigastrica
viaja junto con él (Figura 1).

Confirmar matidez en el sitio seleccionado.

Colocarse los guantes estériles.

Esterilizar con isodine.

Preparar mesa estéril.

Infiltrar piel de manera subcutdnea con anestésico local.
Adaptar aguja 20 0 22 en una jeringa. Las jeringas espina-
les se utilizaran sélo en caso de encontrarse gran paniculo.
Insertar la aguja en cavidad peritoneal, usando la trac-
cién Z, para minimizar la salida de liquido ascitico en
el procedimiento. Para crear la traccion Z, use una
mano enguantada para mover la piel aproximada-
mente 2 cm en cualquier direccion, luego inserte la
aguja de paracentesis, suelte la piel hasta entrar en el
peritoneo. Cuando la aguja es removida la piel regre-
sa a su posicidn original y sella la fuga.

No existen datos que apoyen la teoria de la traccion Z;
sin embargo, al utilizarla, la aguja es insertada directa-
mente en el fluido creando un canal indirecto que, al
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Figura 2. Técnica de traccion Z.

Tomado de: Fisterrae; autora Natalia Ma Gémez Fernandez,
Servizo Galego de Satide. A Coruna, Espana.

momento de su retiro, sella la salida de manera me-
canica con las capas de la pared abdominal, evitando
fugas. Sin la traccion Z, la linea recta permite que haya
fuga con mayor facilidad (Figura 2).

10. Avance la aguja con incrementos de 5 mm, con aspi-
racion gentil. Si no hay retorno de fluido después de
varios intentos, utilice ultrasonografia.

11. Cuando el fluido esta saliendo, estabilice la aguja para
crear un buen flujo. Cuando se detenga el flujo, gire la
aguja a 90° y reinserte con incrementos de 1 a 2 mm.

12. Para una paracentesis diagndstica debe obtenerse mi-
nimo 25 mL, muestra suficiente para:

a) Cultivo: dos frascos de 5 mL cada uno.

b) Citoldégico 5 mL (tincidon de Gram).

c) Patologia 5 mL (busqueda de células neoplasicas).
d) Citoquimico 5 mL (albumina).

13. Remueva la aguja y coloque tela adhesiva en el sitio de la
lesion. El paciente puede continuar con sus actividades.

14. En caso de presentar fuga posterior al retiro de la
aguja, puede detenerse con presion continua auxilia-
da con parche adhesivo o colocando cianoacrilato en
el sitio de la misma.?

PARACENTESIS TERAPEUTICA

Es similar a la diagndstica, excepto que se usa una jeringa
de 15-18 G, ya que se debe drenar mayor cantidad de flui-
do. En caso de que el paciente sea de nuevo ingreso y no
se tenga diagndstico, se deben recolectar los primeros 25
mL para la evaluacion diagndstica y el resto se remover3,
dependiendo de las necesidades del paciente. Remover
mas de 50 mL/kg de liquido ascitico se considera en pe-
diatria una paracentesis de alto volumen,* aunque se han
reportado casos en pacientes cirréticos con remocion de
volimenes de hasta seis litros.®

Remover todo el liquido ascitico (paracentesis total)
puede realizarse de manera segura (se tienen reportes de

remocion de volimenes de hasta 118 mL/kg en una se-
sidn),® siempre y cuando se realice el procedimiento con
monitorizacién continua de signos vitales e infusién de al-
bumina o coloides concomitantes al procedimiento:

1. Obtenga el equipo necesario, incluyendo una charola
de paracentesis con un catéter (7 pulgadas de longitud,
con una aguja de 14 G x 2 pulgadas) y multiples bote-
llas de un litro al vacio.

2. Prepare al paciente como si se realizara una paracente-
sis diagndstica, seleccione el sitio de puncion. Realice
asepsia y antisepsia del sitio elegido. Infiltre la piel de
tejido celular subcutaneo con anestésico local.

3. Aplique un seguro de heparina intravenoso (1 Ul/
kg) para estabilizar la infusidén de albumina. Se des-
cribe en la literatura que se prefiere albumina sobre
otras soluciones coloides (dextran, pentalmidén) por
el poder osmético que posee, asi como para mini-
mizar los aumentos de la renina y la aldosterona vy,
por lo tanto, reducir al maximo la pérdida de volu-
men intravascular.>7 Una infusidn de albdimina al 20
0 25% en solucion fisioldgica a una dosis de 0.5-1 g/
kg es suficiente para mantener estable al paciente
durante el procedimiento.® Sin embargo, si el volu-
men estimado a extraer sobrepasa los cinco litros, se
debe incrementar la infusidn a 6-8 g por cada 1,000
a 1,250 mL de liquido ascitico que se extraiga.® La
albumina se ha recomendado para la extraccién de
mads de cinco litros en adultos; sin embargo, ningun
estudio ha demostrado ventaja en la supervivencia
de los pacientes que han recibido albamina.

4. Usando un catéter de paracentesis unido a una jerin-
ga de 10 mL, avance lentamente la aguja y el catéter

Cuadro I. Pruebas a realizar en ascitis.

Recomendadas
— Conteo celular con diferencial
— Albumina
— Cultivo
— Tincion de Gram
— Glucosa
— Deshidrogenasa lactica

Opcionales (dependiendo del cuadro clinico
y apariencia del liquido)

— Amilasa

— Triglicéridos

— Bilirrubina

— Tinciones para tuberculosis

— Citologia
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a través de la cavidad peritoneal usando la técnica de
«traccion Z». Aspire el fluido intermitentemente hasta
que logre un flujo continuo.

. Una el catéter a una bolsa de recoleccién mediante
una llave de tres vias, un tubo de drenaje o una pared
de succidén con una canula larga.

. Aspire el liquido calculado por kilogramo de peso (25 a
50 mL/kg), maximo 2 a 3 L, usando este aparato por 60
a 120 minutos.”

. Retire el catéter y coloque sutura absorbible o un ven-
daje en el sitio de puncidn. Se puede utilizar también
un parche de presion o cianoacrilato.

. Envie las muestras de fluido de cada frasco de paracen-
tesis para realizar exdmen citoldgico y citoquimico y asi
descartar la presencia de peritonitis bacteriana.

ANALISIS DEL FLUIDO

El andlisis del fluido aspirado sera determinado de
acuerdo con cada paciente y su presentacion clinica. Si
se sospecha de ascitis cirrdtica no complicada, el abor-
daje de laboratorio inicial debe incluir por lo menos un
conteo de células de ascitis y su diferencial, proteinas
totales y albumina (Cuadro ). Si los resultados de estas
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pruebas son anormales, debe realizarse todo el abordaje
de ascitis.

Si se sospecha de infecciéon por la presencia de fiebre,
dolor abdominal o encefalopatia inexplicable, se debe ha-
cer un cultivo bacteriano en sangre en la cama del enfermo
y realizar conteo celular. Si existe sospecha de peritonitis
bacteriana secundaria, se debe efectuar medicién de pro-
teinas totales, deshidrogenasa lactica y glucosa. Se pueden
realizar otros estudios como bacilos 4cido-alcohol resisten-
tes (BAAR), citologia, triglicéridos y bilirrubina basados en la
probabilidad de cada enfermedad. Los perfiles para distin-
tas enfermedades con ascitis aparecen en el cuadro Il.

ASCITIS

Debe recordarse que la hepatopatia crénica es la causa
mas frecuente de ascitis en pediatria (44.1%), siendo las
causas fisiopatoldgicas aceptadas:®

e Vasodilatacién arterial periférica.

¢ Incremento del eje renina-angiotensina-aldosterona.
e Disminucién de presion oncética.

e Aumento de flujo hepatéfugo (hipertension portal).
¢ Incremento de flujo linfatico (cirrosis).

Cuadro II. Perfiles de ascitis.

Tipo de ascitis

Ascitis de hipertensién portal

Hallazgos tipicos del liquido ascitico

Fluido claro, color paja, neutréfilos < 250 cel/mm?,

gradiente de albiimina suero/ascitis (SAAG) alto
(por ejemplo: albiimina sérica - albumina de ascitis > 1.1 g/dL)

Peritonitis bacteriana espontanea

Neutroéfilos > 250 cel/mm? (1 PMN: 250 eritros);

algunas variantes pueden tener tan pocas como 100 cel/mm?
Usualmente sélo hay un microorganismo causante. Glucosa > 50 mg/dL

Peritonitis bacteriana secundaria

Neutroéfilos > 250 cel/mm? (1 PMN: 250 eritros); fuente de infeccién

intraabdominal tratable con cirugia; frecuentemente polimicrobiana.
Glucosa < 50 mg/dL

Ascitis quilosa

Fluido lechoso, triglicéridos > 200 mg/dL,

frecuentemente acompanado de células malignas, SAAG bajo

Ascitis pancreatica

Coleperitoneo (bilis que difunde hacia la ascitis)

Fluido claro a pajizo, amilasa > 200 UI/L, SAAG bajo

Fluido tenido de café, bilirrubina de fluido > bilirrubina de suero y

mayor de 6 mg/dL

Maligna

Generalmente hematica o quilosa, puede ser clara, SAAG bajo;

células neopléasicas en la citologia

Tuberculosa

Puede ser clara, quilosa o hematica. SAAG bajo;

tincién positiva para BAAR

Insuficiencia cardiaca congestiva

Fluido claro. PMN < 250 cel/mm?, SAAG alto
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ASCITIS

r'4 N

No a tensién

A tension

“

Paracentesis

Conteo de
neutrofilos

l doble diurético

Tratamiento médico
Dieta baja en sal,
restriccion hidrica y

v

Datos de sepsis
o alteraciones

» > 250 cel/mm?®

Sospecha de

evacuatoria

abdominales

‘ PBE

Conteo de
neutrofilos
< 250 cel/mm?
No sospecha
de PBE

Tratamiento médico
Dieta baja en sal, res-
triccion hidrica
y doble diurético

Tratamiento antibi6tico:

Tratamiento antibiético:
Cefotaxima 100-150 mg/kg/d
+
Tratamiento médico
Dieta baja en sal, restriccion
hidrica y doble diurético

Cefotaxima
100 - 150 mg/kg/d
+
Tratamiento médico
Dieta baja en sal,
restriccion hidrica y
doble diurético
+
Albuimina 1 a 1.5 g/kg/dia

Ya sea que se presenten una o varias causas al mismo
tiempo, el ciclo que perpetua la ascitis debe romperse,
con base en el tratamiento con restriccion hidrica, diuréti-
cos y dieta hiposddica. Las complicaciones mas frecuentes
suelen ser infecciosas, por lo que es necesario el estudio
citoquimico y citoldgico del liquido ascitico.

El gradiente de albimina suero/ascitis ha demostrado ser
util en la valoracién de la ascitis, orientando el proceso diag-
nédstico hacia ascitis con hipertension portal (> 1.1 mg/dL) o
ascitis sin hipertensién portal (< 1.1 mg/dL); ademas, posee
un valor predictivo positivo de 91% y valor predictivo negati-
vo de 51% para el diagndstico de vérices esofagicas asociadas
a hipertensién portal 2

La complicacién mds importante en estos pacientes es
la infeccidn espontanea del liquido ascitico. Un conteo de
neutrdfilos en liquido ascitico mayor a 250 cel/mm? es su-
ficiente para sospechar peritonitis bacteriana espontanea
(PBE),*° siendo los gérmenes Gram negativos (E. coliy K.
pneumoniae) los mas frecuentes (60%), también se en-
cuentran los cocos positivos (Streptococcus sp) y los entero-
cocos. El tratamiento empirico de eleccidn es la cefotaxima
intravenosa a dosis de 100 a 150 mg/kg/dia, ya que cubre
hasta el 95% de la flora aislada.'* También pueden usarse
otras cefalosporinas de tercera generacién (ceftriaxona y

\

Ascitis refractaria corro-
' borado PBE y/o alteracio-
nes de funcién renal

Figura 3.

Abordaje de la ascitis.

ceftazidima) o amoxicilina con acido clavuldnico; sin em-
bargo, el uso de cefotaxima por 5 a 10 dias IV a las dosis
normales es suficiente para negativizar cultivos.'**2

Contar con cultivos positivos de liquido ascitico pero
con conteo celular < 250 cel/mm?3 sugiere contaminacion
de la muestra al momento de la recoleccién, asi que no
estd indicado el inicio de antibiético a menos que se en-
cuentre el paciente con sintomatologia abdominal, ya que
hasta 62% de los casos resuelven el cuadro sin necesidad
de medicamento antibiético.®%*2

El uso de infusidon continua de albuimina, con el fin de
mejorar el volumen intravascular y asi aumentar el po-
der oncotico del plasma se ha usado en los casos de PBE
y en los pacientes con datos bioquimicos de dafio renal
con buenos resultados, por lo que se usa a dosisde 1 a
1.5 g/kg/dia diluida en SF 0.9% (1-2 mL de SF 0.9% por
cada mililitro de solucién de albimina 20 o0 25%).®

COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones serias luego de una para-
centesis es rara. Las complicaciones se han reportado en
alrededor del 1% de los pacientes (hematoma de pared
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abdominal), a pesar del hecho de que el 71% de los casos
tienen un tiempo de protrombina anormal. Complicacio-
nes mas graves, como el hemoperitoneo o la perforaciéon
intestinal por la aguja de paracentesis, son muy raras. Al-
gunos médicos en su practica clinica administran hemode-
rivados tales como plasma congelado o plaquetas previos
a la paracentesis en pacientes cirréticos con coagulopatia.
Esta practica no tiene datos que la avalen.

ABORDAJE Y TRATAMIENTO DE

LA ASCITIS EN PEDIATRIA

La figura 3 muestra un algoritmo de abordaje y tratamien-
to de la ascitis en pediatria.
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