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SG-002: PARACENTESIS ABDOMINAL DIAGNOSTICA Y EVACUADORA

ORIGEN: Senvicio de Gastroenterologia, con la colaboracion de Enfermeria del Hospital de Dia y Servicios
de Laboratorio, Bacteriologia y Clinica Médica.

FECHA DE REDACCION: 17/12/09

FECHA DE APROBACION: 1 5§ ENE. 2010

FECHA DE REVISION:

OBJETIVO:

Sistemalizar la practica de paracentesis diagnostica y evacuadora en los pacientes con diagnostico de ascitis
confirmada por examen fisico o ecografia abdominal.

AMBITO DE APLICACION:

« Consultorio de Hepatologia

« Hospital de Dia

e Salas de Internacion de adultos

« Gastroenterologia

RESPONSABLES DE SU APLICACION:

Personal médico y de enfermeria de los servicios mencionados.

RESPONSABLES DEL CONTROL DE SU APLICACION Y EVALUACION DE RESULTADOS:
Servicio de Gastroenterologia.

JUSTIFICACION:

La ascitis es la acumulacion de liquido sérico en la cavidad abdominal. Es la complicacion mas frecuente de
la cirrosis hepatica y es la consecuencia de la hipertension portal generada por la fibrosis del tejido hepatico.

Esta asociada a una mortalidad del 50 % a los 2 afios, siendo una indicacion de enviar al paciente como po-

sible candidato a trasplante hepatico.

Hay miiltiples causas de ascitis pero la més frecuente es la cirrosis hepatica (80 % de los casos), seguida por

dnﬁm{mmhmﬁaﬁaMﬁﬂ%]rhTﬂCﬂ%}.mﬁm:diﬁsﬁ.mﬂm

ca, hipotiroidismo y causas mixtas que no superan el 1 %.

La paracentesis es un procedimiento invasivo esencial en la evaluacion de la ascitis. Existen dos formas prin-

cipales:

A.- La paracentesis diagnostica, que consiste en obtener una pequefia muestra de liquido peritoneal
mmmmmmmmmm&mm?mm
Se busca responder dos preguntas esenciales: ;Hay infeccion? y ;Hay hipertension portal?
La infeccion de la ascitis en cirrdticos se denomina Peritonifis Bacteriana Espontanea (PBE) y es cau-
sa de muerte prevenible. Desde el uso de de la paracentesis diagnostica y la indicacion temprana de
antibioticos la mortalidad disminuyo del 80 % al 20 %. En los pacientes intemados con cimosis y asci-
fis el 10 a 30 % tienen diagndstico de PBE mieniras que la prevalencia en los pacientes ambulatorios
esde 3,5 %.

B.- La paracentesis terapéutica o evacuadora consiste en el drenaje de liquido peritoneal, como meéto-
do complementario en el tratamiento de la ascitis a tension o refractaria al tratamiento medico. EI obje-

ces puede ser necesario evacuar mas de 10 Its.
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en un régimen de Hospital de Dia, siendo la duracion total del procedimiento (extraccion mas expan-

siﬁn}dem:imadarmnﬁaﬂhmas.siaeﬁspmndeunsiﬂenmdempimciﬁnmnﬁrm.
Hmdemmmammmmmmmmdmmm
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enfermeria en la paracentesis diagnéstica y terapéutica.

MATERIALES NECESARIOS:
1. Paracentesis Diagnostica:

INSUMO CANT.
a. Agujas intradérmicas: 15/8 16/5 3
b. Agujas intravenosas: 25//8 3
c. Intramusculares: 40/8 o 50/8 3
d. Catéter periférico (tipo Abbocath®) para puncién abdominal 18y 20 G 2
e. Jeringas descartables de 10 cc para cargar lidocaina 2
f  Jeringa descartable de 10- 30 ml para extraccion de muestras 2
g. Llave de tres vias 2
h. Frasco de Heparina estéril 1
i. Frascoampollade Lidocaina al 2 % sin epinefrina 2
j.~ Atropina ampollas 1% 1
k. Guantes estériles 2
| Gasas estériles 10
m. Compresa estéril 2
n. Cinta adhesiva médica 1
0. Frasco de solucion antiséptica lodopovidona 1
p. Descartador de material punzante 1
q. Bolsa de residuos roja 1
r. Tubos estériles con tapa a rosca para recoleccion de las muestras 4

2. Paracentesis Terapéutica: a lo anterior se agrega:
INSUMO CANT.

Catéter venoso periférico (tipo Abbocath®) 22G
Guia de suero para evacuacion de la asciis
Sachet Solucion fisiologica 0.9 % 500 cc
. Guia (tipo Perfus®) N°*14P para reponer albimina u otro expansor
Mmmnmmmw
f  Botellas de vacio de o Bolsa recolectora de orina 2000 mi o copa graduada

g. Prever requerimiento de albimina humana al 20%. La albumina debe ser solicitada
con 24 horas de anticipacion al Servicio de Medicina Transfusional
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TECNICA:

1. Se requiere un asistente para alcanzar el material y que ayude a procesar las muestras.

2. Preparacion del personal que acompaia y realiza la practica:
a. Lavado de manos segin Noma Al-005;
b. Colocacion de guantes estériles. Barbijo y camisolin: opcional.

3. Preparacion del paciente:
a.  Siesta conciente, informar al paciente del procedimiento que se le efectuara. Informar acerca

del riesgo de hemorragia, infeccion, lesion de 6rganos intraabdominales e hipotension pos-

b. Controlar previo a una paracentesis evacuadora valores de Quick, KPTT y plaquetas.

4. Eleccion del sitio de puncion (si es necesario guiar la puncion con ecografia, que es imprescindible
en el caso de punciones por encima del ombligo). (Ver Figura 1):

a. En fosa iliaca izquierda, sitio preferible por ser la pared abdominal méas delgada y hallarse mas
liquido en esta region que en la linea media.

b. En fosa iliaca derecha, en los 2/3 tercios externos de una linea imaginaria que une el ombligo
con la espina iliaca antero superior.

¢. En linea media, en un punto medio entre el ombligo y el pubis, a 2 cm por debajo del ombligo.
Lam@deasbdmdajaasmhlkmﬁmﬁanmmﬁinm.m
los obesos es preferible el abordaje lateral izquierdo.

d. " La aguja debe entrar siempre por el borde lateral de los rectos abdominales para evitar lesionar
haﬂhh&poﬁﬂkﬁai!.msehﬂaanﬁaﬂdemﬁuaﬁehmmma
ﬁmﬁydmmwm,&MWdﬁMWﬂmmwpﬁ

~ . Paciente en posicion supina a 30 o 40°

a 2 cm del sitio de puncion y
mantener la tension
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5. Paracentesis diagnostica:

a.
b.
c.

=~ pe

o p 3

ida persistente de ascitis por el orificio de puncion puede resolverse con sutura.

=@ ™

Desinfectar el area de puncion con iodo povidona y dejar secar.
Colocar un campo estéril.

Anestesiar piel y tejido celular subcutaneo, (lidocaina al 2 %, sin epinefrina, 1-3 ml y esperar su
efecto) comenzando con aguja fina y luego IM.

Punzar con aguja N° 22 G y jeringa de 10 o 30 ml en forma perpendicular a la piel.

ujuiuammmhmmmrhaguiamhmm,mmm
la piel del paciente. Avanzar succionando con suavidad.

Inclinar al paciente 5 minutos antes hacia el lado de la puncion.

El dolor al mmmyhmmhmmqmmmmmﬁm.
Retirar la aguja hasta la pared y cambiar de orientacion hacia la gotera parietocdlica y hacia el
fondo de saco de Douglas.

Si la puncion es negativa, repetir el procedimiento en el lado contrario.

Evitar corregir la direccion de la aguja cuando ya se esta en la cavidad peritoneal porque al girar
hace un arco, lo cual puede lacerar un asa intestinal.

No sacar la aguja del todo de la pared para evitar al paciente el dolor de una nueva puncion.

Al obtener ascitis, aspirar la cantidad necesaria para las muestras y conectar a un drenaje.

_ Retirar la aguja. Efectuar presion manual. Aplicar antiséptico y apsito compresivo.

M1Mmi&15nimt¢uﬁ:h,mﬂ15nﬂm8mmgia.
Encaso de requerir examen citologico enviar otro tubo a Anatomia Patologica con 10-15 cm.

6. Paracentesis evacuadora:

Repetir pasos del a) al d).
mmdwmmm.mmmm[msammmm

" caina), siguiendo la frayectoria prevista para la aguja de paracentesis. Aspirar en forma altema-

da para asegurarse que no se hallan punzado estructuras vasculares.

Introducir el catéter venoso periférico 2 - 3 cm en direccion hacia el centro del abdomen.

Al obtener liquido, retirar el mandril y dejar el catéter de plastico en la cavidad.

Conectar la canula a través de una llave de tres vias a la guia de suero y ésta a una bolsa co-
lectora o sistema de aspiracion de baja presion o un frasco al vacio.

De ser necesario oblener muestras del liquido, hacerlo a través de la llave de tres vias.
Mientras dura la evacuacion se fijara la canula con un apésito esteril.

Finalizado el drenaje, retirar la canula rapidamente, efectuar cura oclusiva estéril.
Colocar al paciente en deciibito lateral contrario al de la zona de puncion.
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TECNICAS PARA INTRODUCCION DEL CATETER:

1. Técnica de insercion angular:
Introducir la aguja con una inclinacion de 45 grados y continuar con esta trayectoria a través del teji-
dnsubcut&myhmvﬁﬁpeﬁﬂwd.&mﬂus&ﬁadsﬁndewﬁ&mmﬂmamuﬁdﬁn
original. Este método evita que el sitio de puncion cutanea se superponga directamente con el sitio
de la puncién peritoneal, minimizando la salida del liquido ascitico luego del procedimiento.

2. TécnicaenZ
La piel es empujada 2 cm en sentido caudal antes de entrar la aguja en el sitio elegido.

Recomendaciones:

« En caso de drenaje hematico u otro liquido: parar la técnica y re-evaluar al paciente.
= En cirroticos,

En forma ambulatoria,son factibles las evacuaciones menores a 5 |, cada 5 a 7 dias,
con infusion posterior de poligelina (Haemaccel®)100 a 150 ml por litro extraido.

El maximo a extraer sin expansion no debe superar los 5 Its (2-3 Its x hora).

Para volimenes superiores, expandir al finalizar con albimina humana al 20 %,a
razén de 6 a 8 gr por cada litro extraido, en 30-60°". (Solicitar la albumina mediante
formulario disponible en Hemoterapia).

e En no cirréticos se puede extraer més volumen, sin necesidad de expansion.

ROL DE ENFERMERIA

El papel de enfermeria durante el proceso de la paracentesis es relevante, siendo sus principales responsabi-
lidades:

« Colaborar con el facultativo en la realizacion de la técnica.

« Comprobar que el paciente y familiares hallan recibido informacion acerca del procedimiento.

« Preparar la mesa con todos los materiales necesaros.

« Verificar que el paciente haya orinado previo a la puncion o colocar una sonda vesical si corresponde.

» Higienizar la piel del paciente con agua y jabon previamente a la iniciacion del procedimiento.

« Tranquilizar al paciente y solicitarle que permanezca inmovil durante el procedimiento.

\ « Controlar previo y post procedimiento los signos vitales, el peso y la diuresis.

« Colocar al paciente con la cabecera elevada, ligeramente inclinado hacia el lado izquierdo.

« Colocar una via periférica si es una paracentesis evacuadora de mas de 5 1. en un paciente cirrolico.

« Controlar que el drenaje sea lento y continuo.

« Reti material utilizado y tratarlo como contaminado.

""-=-__h___,,) -mqﬁmmmmmmmmmmcmdmaa
necesano. Realizar control de signos vitales despues del procedimiento.

« Medir y registrar el volumen y caracteristicas del liquido extraido.

« Controlar y registrar la aparicion de complicaciones: palidez, disnea, hipotension, sudoracion.
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PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS
a) Muestras para laboratorio bioguimico:

Las muestras de liquido ascitico extraidas deben ser enviadas al laboratorio dentro de los 30 minutos en
unmmmﬁl.omtapaam.eWrmrwaim&s&ﬁl{wNmmmm1 TOMA DE
MUESTRAS PARA EL DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO).

El informe del recuento de blancos se entregara a las 2 horas de remitida la muestra.

Bioguimico Bacteriolégico
Rutina Electivos
ingenios Nourgentes | ., ,riasa
Contaje leucocitario : Triglicéridos - Bilimubina
Fomula dif ial Albdgmina Cilolgico - pH TBC
Glucosa Test para TBC

Enviar 2 lubos de ensayo con asciis: Uno al laboratorio (10 mi) y ofro a bacteriologia (15 ml), cada uno con 2a 3
mmmmﬁ[mmmznamwmmﬁw.

Recomendaciones:

« Para calcular el gradiente de albimina entre el suero y el liquido ascitico enviar una muestra de suero ob-
tenida simultaneamente con la paracentesis.

« Las circunstancias clinicas de cada caso estableceran la necesidad de efectuar pruebas adicionales.

b) Muestras para Anatomia Patologica:
1-  De lunes a viemes (de 08:00 a 18:00): Enviar muestras de entre 5 a 30 mi (no hace falta enviar
mm}mmmmmwnmumﬁm{mmﬁmﬂ-
tivo). En el senvicio se centrifugaran y procesaran las muestras.

- 2- Dias sabados, domingos y feriados: Enviar las muestras agregando alcohol 96 % en igual volumen
que el de la ascitis. (Ej: 5 cc de ascitis + 5 cc de alcohol).

3 La solicitud se realizara en la planilla de pedido para anatomia patologica habitual

1.1. Todos los pacientes con ascitis de reciente comienzo (diagnosticada por 1° vez).
1.2. En cada ingreso hospitalario de un paciente cirotico que presente ascitis (el 10-27 % tiene PBE).
1.3. Descartar otras causas distintas o asociadas a la cirosis: cancer, infeccion, pancreatitis.
1.4. Ante minima sospecha de infeccion en un paciente cimotico:
1.4.1. Dolor abdominal, fiebre, leucocitosis.
4.2, Deterioro clinico o de la funcion hepatica o renal, hipotension arterial.
1.4.3. AMeracion del nivel de conciencia: encefalopatia de causa no clara.
1.4.4. Aumento progresivo de la ascilis.
1.5. Paciente cirmotico que ingreso por hemorragia digestiva, por alto riesgo de infeccion.
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1.6. En los pacientes con ascitis refractaria y en programa de paracentesis evacuadora, solo realizar

1.7. Traumatismo agudo de abdomen: es un elemento diagnéstico (til y rapido para evaluar presencia
de lesiones abdominales en pacientes con traumatismos y hallazgos abdominales dudosos o shock

1.8. Abdomen agudo: il en el diagnéstico diferencial de peritonitis, pancreatitis, ticera péptica perfora-
mm&mmw.mmwmrmmmm.m
obtenerse pus, amilasa, jugo gastrico, bilis y sangre. Realizar Rx previamente para evaluar aire li-
bre en abdomen.

2. Paracentesis evacuadora:

2.1. Cimbticos con dolor abdominal y disnea por asciis a tension.

2.2. Ascitis refractaria al tratamiento médico.

2.3. Necesidad de mejorar la movilidad del enfermo.

2.4. Mejorar los trastomos circulatorios derivados de la ascitis voluminosa.

2.5. Prevencion del desarrollo de hernias de pared abdominal.

2.6. Administrar agentes antineoplasicos en la cavidad peritoneal en ascitis malignas.

2.7. En la ascilis a fension la paracentesis evacuadora total es tan eficaz y segura como la exiraccion
m&wmm.mmmmmwmmmmh
ascitis, reduce el tiempo hospitalario y presenta una menor tasa de complicaciones: encefalopatia
WMWGMMRMMMHHW.
Los pacientes tratados con paracentesis deben continuar con una dieta hiposodica y diureticos pa-
ra evitar la recurrencia de la ascitis en pacientes cirmoticos sin insuficiencia renal.

2 8. En la ascilis refractaria la paracentesis con reposicion de albmina se considera la primera opcion

ummmhmmwhmpmnhmmmdahaﬂsam
plazo, la severidad de las complicaciones y la frecuente obstruccion de la protesis han limitado su

1. Relativas:
1.1. Plagquetas < 40.000 x cc
1.2. Tiempo de Quick < 40-50 %.
' 2. Absolutas:
J 2.1. Signos de coagulacion intravascular diseminada (CID). Las coagulopatias no son contraindicacion
para la paracentesis diagnostica. :
¢ 3. Evitaren:
e 3.1. Obstruccion intestinal o con distension abdominal por ileo adinamico: colocar sonda NG.
Q 3.2. Puncién vecina a una herida quiriirgica, porque puede haber adherencias de asas a la pared.
\

3.3. Fracturas de pelvis, riego de punzar hematoma retroperitoneal.
4. Precaucion en: (realizar con guia ecografica)
4.1. Embarazadas.

1
-
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4.2. Vejiga distendida: colocar sonda vesical.

4.3. Visceromegalias.

4.4. Adherencias intra-abdominales.

4.5. Mpmmmmm.mmommhmmm.

COMPLICACIONES:
&m,mmmhmmmﬁhmmmm,
1.

Perforacion de visceras.
1.1. Infeccion
1.2. Puncion de asa intestinal: No significa morbilidad. Cambiar de aguja y continuar el procedimiento.
1.3. Veejiga u ofras visceras, laceracion de asas: Suspender procedimiento.
mym:mmmmmuzmummmummm
racion de vasos o visceras peritoneales es poco frecuente, pero puede ser grave. Los pacientes de ma-
wmmmmmiMBMywm.Hnmmﬂmm
fico de plasma fresco congelado o de concentrado de plaquetas.
2.1. De pared abdominal,
2.2. Del mesenterio,
2.3, Puncion de la arteria epigastrica inferior.
2 4. Los cimolicos suelen tener coagulopatia o trombocitopenia, a pesar de lo cual la incidencia de com-
plicaciones hemorragicas clinicamente significativas es baja.
2.5. Riesgos:
2.5.1. Hematoma grande de pared sin plasma fresco o plaquetas: 1 %.
2.5.2. Hemoperitoneo o infeccion iatrogénica: 1/1.000.
2.5.3. Hemorragia severa: 0.19 %

2.5.4. Muerte: 0.016 %

. Pérdida persistente de liquido ascitico en el sitio de la puncion. Puede requerir sutura.
: mmm-m:mmmmmmmﬁhm

evacuadora.
4.1. Aparece en un 20% de los pacientes ciroticos luego de la exiraccion de mas de 5 litros.
4 2. Se caracteriza por
4.2.1. hipotension,
422 hiponatremia y/o disfuncion renal,
4.2.3. mayor requerimiento de diuréticos,
4.2 4. recurmencia de la ascilis y

4.2.5. menor supervivencia.
4.2 6. Esclinicamente silente y puede llevar al sindrome hepatorrenal.
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INTERPRETACION DE LOS ANALISIS SOLICITADOS
1. ¢Hay infeccion?:Contaje de leucocitos y formula diferencial

Es el test mas (il para evaluar la presencia de infeccion en el liquido ascitico. Debe ser realizado en to-
das las muestras, aunque el paciente no tenga sintomas de infeccion o la indicacion sea una paracente-
sis evacuadora.

La cifra habitual de leucocitos en ascitis no complicadas es de 280 cel/mm3. Normalmente entre el 27 y
el 30% son polimorfonucleares (PMN). El valor de corte normal para los PMN es de 250 celimm3.

El hallazgo de més de 250 neutrofilos/mm3 es indicacion de iniciar tratamiento con antibidticos (sospe-
cha de peritonitis bacteriana), mientras se espera el resultado del cultivo.

En la tuberculosis peritoneal y en la carcinomatosis hay leucocitosis, pero a predominio de linfocitos.

La PBE debe diferenciarse de la peritonitis secundaria por perforacion visceral o abscesos.

Las posibles combinaciones entre diversos resultados del contaje de leucocitos y del cultivo presentan
las siguientes situaciones:

En el caso de traumatismo punzante con mucho contenido de sangre, se puede calcular el recuento total
de PMN restando 1 ¢c/250 hematies.

Neutréfilos x mm? Cultivo w Tratamiento
Pasitivo
> 250 ATB
Nngatwo mm
<250 Bacterio asoilis No

> 250 + Glucosa <50 mg/dl + Prot >1g/dl + TLOH P:hﬁuabimn Peritonitis secundaria  ATB - Cirugia

. ¢Hay hipertensién portal?: Determinacion de albumina y proteinas lofales

La concentracion de albimina en el liquido peritoneal es inversamente proporcional a la presion portal.
Esta determinacion debe ser comparada con la determinacion de la albimina en el suero del paciente.

El gradiente de albimina sero-ascifico (GASA) se obtiene de restar el valor de la albimina en plasma
menos el valor obtenido en el liquido ascitico. Cuando esta diferencia es mayor a 1.1 permite afirmar con

un 97% de precision que la ascilis es causada por hipertension portal.

Gradiente > 1.1 g/dl Gradiente < 1.1 g/dL
Cirrosis hepatica Ascilis pancreatica.
Metastasis hepaticas Carcinomatosis peritoneal
Sindrome de Budd-Chiari Ascitis biliar (sin cirrosis)
Hepatitis alcohdlica Sindrome nefrofico
Hipotiroidismo Semm.muih

_Higado graso del embarazo
Insuficiencia cardiaca congestiva Pahwmm
Pericarditis consritiva Obstruccion linfatica

f- wﬁhm

Aungue el hallazgo de un GASA > a 1.1 g/dl en la gran mayoria de las veces sugiere el diagnostico
de cirrosis hepatica, hay que realizar diagnostico diferencial con olras causas.

Proteinas fotales: Los pacientes que tienen proteinas totales menores a 1 gr/dl y son cirmdticos tie-
nen indicacion de profilaxis de PBE con antibioticos.

; _
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3. Otros estudios:

Glucosa: Baja (< 60 mg/ml) se observa en ascitis tumorales o peritonitis bacteriana secundaria.
LDH: Por arriba del limite superior normal del suero suele hallarse aumentada en enfermedades ne-
Fosfatasa Alcalina: Los valores mayores a 240 U/l sugieren perforacion de viscera hueca.
Hematies: La causa mas frecuente de ascitis sanguinolenta es el hepatocarcinoma complicado.

20 %: Hepatocarcinoma, carcinomatosis peritoneal, pancreatitis o TBC.

10 %: Insuficiencia cardiaca congestiva.
Triglicéridos: Con valores > a 200 mg/ml 0 mayores a los del plasma se denomina ascilis quilosa.
Generalmente esta asociada a la obstruccion del sistema linfatico (por tumoraciones retroperitonea-
les) o por seccion quirirgica.
Antigeno carcinoembrionario: Valores mayores a 5 ng/ml sugieren perforacion de viscera hueca.
Examen citologico: El nimero de células atipicas aumenta cuanto mayor es la cantidad de liquido

ascitico extraida. La sensibilidad de la citologia para detectar carcinomatosis peritoneal es de 97 %
si se envian tres muestras.

Las neoplasias que pueden manifestar siembra peritoneal son el cancer de mama, colon, pancreas,
estomago y ovario entre otros.

Amilasa: Valores > a 1000 U/, son compatibles con pancreatitis aguda o ruptura de un conducto en
la pancreatitis cronica.

Examen directo y culfivo para micobacterias: Debe efectuarse ante alta sospecha de tuberculosis.
La sensibilidad del examen directo es muy baja (< a 5%) y la del cultivo llega al 50%.

El test de adenosin deaminasa (ADA) tiene una sensibilidad de 100% y especificidad de 97 % para
el diagnostico de TBC cuando el punto de corte es de 40 UI/L. Esta determinacion se realiza en

nuestro Hospital. Es muy importante que las muestras enviadas no sean purulentas o sanguino-
-2 lentas para evitar que queden invalidadas o den falsos positivos.

Ante alta sospecha de TBC la biopsia peritoneal
por via laparoscopica es diagnostica

EVALUACION DE RESULTADOS Y REVISION:
\ Servicio de Gastroenterologia.
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