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Resumen

Introduccion. La ascitis es una complicacion frecuente de la cirrosis hepatica y de la hipertension portal.
Aproximadamente, un 5-10% de los pacientes presenta una ascitis refractaria que empeora de forma
considerable su calidad de vida y especialmente su supervivencia.

Definicion. Se define como ascitis refractaria aquella que no se consigue eliminar o recurre rapidamen-
te con el tratamiento dietético (restriccion de sal) y diurético (400 mg espironolactona y 160 mg furosemi-
da), o que por la aparicion de efectos adversos no puedan usarse estas terapias.

Tratamiento. Las opciones terapéuticas para el manejo de la ascitis refractaria son las paracentesis eva-
cuadora con reposicion de volumen posterior o la colocacién de una derivacion portosistémica percuta-
nea intrahepatica. Si bien, teniendo en cuenta el mal prondstico que presentan estos pacientes, deben
ser evaluados para un posible trasplante hepatico.

Abstract

Management of refractory ascites

Introduction. Ascites is a common complication of liver cirrhosis and portal hypertension. Approximately
5-10% of patients present refractory ascites which reduces considerably their quality of life and also
their survival.

Definition. Refractory ascites is defined as ascites which cannot be removed or early recurs although
the correct diet (sodium restriction) and the correct diuretic treatment (400 mg of spironolactone and
160 mg furosemide); or ascites which cannot be treated because of presence of the development of
diuretic-induced complications.

Treatment. The therapeutic options for these patients are repeated evacuative paracentesis with albumin
expansion and the percutaneous intrahepatic portosystemic shunt. Despite of these treatments, patients
with refractory ascites have a poor prognosis so they should therefore be considered for liver
transplantation.

Introduccion

La ascitis es una de las complicaciones mds frecuentes de la
cirrosis. Un 50% de los pacientes desarrollaran ascitis a los
10 afios del diagnéstico, y aproximadamente un 5-10% de
ellos presentard ascitis refractaria cada afio'. La aparicién
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de la misma conlleva un empeoramiento del pronéstico del
paciente. La ascitis refractaria se asocia con frecuencia a cua-
dros como la peritonitis bacteriana espontinea, el sindrome
hepatorrenal tipo 2 y el hidrotérax, entre otros. Ademds, los
pacientes suelen presentar mis tendencia a la hiponatremia y
a los calambres musculares. Todo esto supone un descenso de
la tasa de supervivencia, del 30% a los dos afios, frente al
40% a los cinco afios que tienen los pacientes con ascitis que
si responde a diuréticos’. Esta es la razén por la que todo
paciente con ascitis refractaria debe ser valorado como can-
didato a recibir un trasplante hepitico.
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Ascitis refractaria

Ascitis que no puede ser movilizada o que aparece precozmente
(menos de 4 semanas)

Resistente a diuréticos

Intratable

1. Tratamiento durante al menos
7 dias con 400 mg de
espironolactona, 160 mg de
furosemida y dieta hiposédica
(<5,2 g de sal al dia)

2. Pérdida de peso de menos de
0,8 kg/dia durante 4 dias y
excrecion de sodio menor
que la ingesta

3. Reaparicion de la ascitis en
menos de 4 semanas

Por aparicion de efectos
adversos
Encefalopatia hepatica
Deterioro de la funcion renal

Hiponatremia (< 125 mmol/I)
Hipo o hipercaliemia

(creatinina > 2 mg/dl
o0 aumento del 100% de
la creatinina basal)

(< 3 mmol/l 0 > 6 mmol/l)

m0COLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

R Citerios diagndsticos de ascitis refractaria.
Adaptada de Salemo F, et al’

Definicién

Se define la ascitis refractaria como aquella que no puede ser
eliminada o que reaparece precozmente (menos de 4 sema-
nas) a pesar del tratamiento adecuado®*. Engloba dos formas
diferentes: la ascitis resistente a diuréticos, en la que la ascitis
no responde a dosis miximas de diuréticos (400 mg de espi-
ronolactona y 160 mg de furosemida) y dieta sin sal, y la as-
citis intratable, en la que la aparicién de efectos adversos li-
mita el uso de los diuréticos para el control de la ascitis®.
Ambas tienen unos criterios diagnésticos definidos (fig. 1).

Tratamiento

Paracentesis evacuadora

La paracentesis evacuadora es el tratamiento de primera li-
nea de la ascitis refractaria’ (fig. 2). Consiste en la extraccién
de la mayor cantidad de liquido posible mediante la puncién
de la pared abdominal. Se trata de un procedimiento rdpido
que alivia los sintomas que presentan estos pacientes, la dis-
nea y la saciedad precoz principalmente. Al no corregir la
causa de la acumulacién de la ascitis, es habitual mantener las
evacuaciones periddicas cada 2 o 3 semanas. El intervalo de
las mismas depende de la rapidez con la que el enfermo vuel-
va a presentar ascitis a tensién. Para intentar espaciar lo
méximo posible las punciones se recomienda mantener una
dieta sin sal y, si se demuestra una excrecién de sodio mayor
de 30 mmol/dfa, mantener el tratamiento diurético siempre
que no existan efectos adversos, aunque esto solo es posible
enun 10% de los pacientes®.

Las complicaciones de la paracentesis evacuadora por el
procedimiento son escasas. Se estima un riesgo de hemorragia
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de 0,5-1%, sin que esté indicada de forma sistemdtica la admi-
nistracién de plasma ni plaquetas previa a la puncién a pesar
de las alteraciones de la coagulacién y la trombopenia que fre-
cuentemente presentan estos pacientes. Se puede dar una fuga
de liquido ascitico por el punto de puncién que normalmente
cede con un vendaje compresivo o una sutura simple’.

La complicacién més importante y mas comun de la pa-
racentesis evacuadora es la disfuncién circulatoria posterior’.
La reacumulacién de ascitis tras una paracentesis de gran
volumen origina una deplecién del volumen central efectivo,
originando un empeoramiento de la funcién renal (por la
vasoconstriccion renal reactiva) e hiponatremia dilucional
(por la reabsorcién de agua y sodio en los tibulos renales)
que se asocia a un aumento de la mortalidad’. Para prevenir-
la, se ha establecido la reposicién de volumen con expanso-
res. Si la paracentesis es mayor de 5 litros se recomienda
administrar albdmina intravenosa a razén de 6-8 g de albud-
mina por litro de ascitis extraido®. Si la cantidad de liquido
extraido es menor, existe controversia sobre la necesidad de
expansion, si bien se admite que la reposicién con albimina
frente a otros expansores es costo-efectiva’.

La dificultad para la realizacién de paracentesis (ascitis
tabicada) y la necesidad de mds de 3 paracentesis al mes, son
indicaciones para el planteamiento de un tratamiento de se-
gunda linea para el control de la ascitis refractaria.

Derivacién portosistémica percutdnea
intrahepatica

La insercién de una derivacién portosistémica percutinea
intrahepdtica (DPPI) produce un descenso de la presién por-
tal y provoca cambios hemodindmicos, con un aumento del
gasto cardiaco, un descenso de la actividad del eje renina-
angiotensina-aldosterona y una mejora de la funcién renal y
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