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1. Antecedentes y marco tedérico

La ascitis se refiere a la presencia de liquido libre en la cavidad abdominal. Su
presencia tiene implicaciones diagndésticas, terapéuticas y pronosticas
importantes, ya que puede ser sugerente de una hepatopatia, enfermedad
cardiaca, malignidad o sindrome nefrotico. La principal causa es la cirrosis
hepatica correspondiendo al 75-85% de los casos en EUA o Europa, seguido
de malignidad, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedades pancreaticas u
otras causas miscelaneas (1). Determinar la etiologia es importante ya que de
esta depende el tratamiento. Se deben buscar factores de riesgo para
hepatopatias, cardiopatias, nefropatias, cancer o tuberculosis. Se clasifica
segun los criterios del Club Internacional de la Ascitis en grado 1, detectable
Gnicamente con estudio de imagen, grado 2 o moderada, clinicamente evidente
con distencion abdominal simétrica y grado 3, muy abundante con distencion
abdominal marcada (1, 2).

Clinicamente se puede detectar facilmente si el volumen es importante (>1500
mL) (2), sin embargo pequefas cantidades no son tan obvias de identificar.
Ademas, con el incremento en la prevalencia de obesidad, muchas veces se
puede sospechar equivocadamente ascitis, por lo que la exploracion fisica se
esta volviendo menos confiable, incrementando la importancia del ultrasonido
para su deteccién (3). Para confirmar el diagndstico, la paracentesis con
obtencién de liquido de ascitis es definitiva, pero existen métodos menos
invasivos para corroborarla. El ultrasonido es capaz de detectar hasta 100 mL
de liquido y es considerado como uno de los estandares diagndsticos. De
manera similar, la tomografia computada también es Uutil, pero mucho mas
costosa. El estandar diagnostico para determinar la presencia de ascitis son el
ultrasonido, la tomografia computada y la obtencion de liquido de ascitis en una

paracentesis (4, 5, 6).

Los datos clinicos del interrogatorio y la exploracion fisica mas relevantes son
el aumento del perimetro abdominal, aumento reciente de peso, edema de
miembros inferiores, los flancos abultados, la matidez de flancos, la matidez

cambiante y el signo de la ola (4, 7). Como se menciond previamente, el



ultrasonido es capaz de detectar liquido aun en cantidades mucho menores
que el interrogatorio y la exploracion fisica, por lo que la ausencia de datos
clinicos no excluye la presencia de ascitis, Unicamente descarta la presencia de
liquido abundante. Por este motivo es que en pacientes con riesgo de tener
ascitis, que por su misma patologia de base sea relevante detectarla, es
importante documentarla incluso en pocas cantidades, por lo que en esos
casos si esta indicado hacer un estudio de imagen confirmatorio8. Los
pacientes en los que se debe investigar dirigidamente la ascitis son en aquellos
con cirrosis hepatica, pericarditis constrictiva, insuficiencia cardiaca congestiva,
sindrome nefrético, diarrea crénica, desnutricion, infecciones sistémicas,
malignidad o trauma abdominal. Especialmente en estas Ultimas dos patologias
es importante realizar estudios de imagen, ya que detectarla es un factor

importante para el tratamiento y el prondstico (6, 9, 10).

Para el estudio de la ascitis, es necesario realizar una paracentesis para
analisis del liquido ya que permite indagar sobre la etiologia, valorar si es
secundaria a hipertension portal y descartar otras causas de ascitis en
pacientes con cirrosis hepética. La Asociacion Europea para el Estudio del
Higado (EASL) recomienda realizar una paracentesis diagndstica en todo
paciente con ascitis de reciente inicio, con cirrosis que tenga alguna
complicacion de esta o0 que se encuentre hospitalizado con incremento de la
ascitis. Recomienda también una paracentesis evacuadora en caso de ascitis
grado 3, ya que en comparacion al uso exclusivo de diuréticos, disminuye la

estancia hospitalaria (1).

La paracentesis es en general un procedimiento seguro, con riesgo de
complicaciones graves extremadamente bajo, como hemorragia o perforacion
intestinal. Se acepta que no hay contraindicaciones excepto si la ascitis es
loculada o hay datos clinicos de fibrindlisis o coagulacion intravascular
diseminada. No se recomienda la administracion rutinaria de hemoderivados
como concentrados plaquetarios o plasmas frescos congelados, a pesar de
que el paciente tenga coagulopatia como INR >1.5 o plaquetas <50000 (1, 2).
Previamente algunos estudios reportaban una morbi-mortalidad nada

despreciable, sobre todo con el uso de trécares, sin embargo estudios mas



recientes reportan lo contrario. Anteriormente se realizaba en la linea media,
entre el pubis y la cicatriz umbilical. Actualmente esto se ha modificado al
cuadrante inferior izquierdo ya que se ha determinado por estudios con
ultrasonido abdominal que la pared es mas delgada a ese nivel, facilitando asi

la obtencién de liquido, sobre todo en pacientes con obesidad abdominal (3).

Lin y colaboradores evaluaron la tasa de complicaciones y hemorragias
asociadas a trombocitopenia o prolongacion de tiempos de coagulacion de
paracentesis guiadas con ultrasonido realizado por médicos del departamento
de urgencias. Estudiaron de manera prospectiva 163 pacientes con ascitis que
acudieron al servicio de urgencias y realizaron en total 410 procedimientos. Las
complicaciones hemorragicas fueron muy raras y muy leves a pesar de
trombocitopenia menor a 50000 o INR mayor a 1.5. Solo en 2 de 410
procedimientos (0.5%) hubo un sangrado menor. Concluyeron que no es
necesario trasfundir al paciente con coagulopatia y que la seguridad y eficacia
de las paracentesis mejora mucho si son guiadas con ultrasonido por médicos
de urgencias, sobre todo en pacientes criticamente enfermos al hacerlo de
manera portétil (11, 12, 13, 14).

Pache y colaboradores evaluaron los factores de riesgo para desarrollar
complicaciones después de una paracentesis. Revisaron retrospectivamente
4729 paracentesis, en las cuales solo ocurrieron 9 complicaciones
hemorragicas (0.19%), de las cuales 8 fueron en pacientes con falla renal. La
mayoria de estas ocurrieron en las primeras 11 horas. Concluyeron que las
complicaciones hemorragicas pudieran estar mas en relacion con falla renal por
disfuncion plaquetaria que por el grado de trombocitopenia o prolongacion del
INR (15).

Grabau y colaboradores evaluaron de manera prospectiva la seguridad de la
paracentesis evacuadora realizada por asistentes de endoscopias y el riesgo
de hemorragias asociadas a coagulopatia. 1100 paracentesis evacuadoras
fueron realizadas por asistentes de endoscopia capacitados en 628 pacientes
con ascitis. No hubo ninguna complicacién asociada al procedimiento, incluso

en pacientes con plaquetas de hasta 19000 o INR de 8.7. Concluyeron que la



paracentesis se puede realizar de manera segura incluso por personal no

médico entrenado y con coagulopatia sin trasfusion de hemoderivados (16).

Runyon y colaboradores realizaron un estudio prospectivo en 125 pacientes a
quienes se les hicieron 229 paracentesis con el fin de determinar la frecuencia
de complicaciones asociadas al procedimiento. Los procedimientos se
realizaron de manera tradicional sin guia ultrasonografica a menos de que el
paciente tuviera mdultiples cicatrices o que fuera demasiado obeso para
identificar un sitio adecuado de puncion. Solo hubo 2 (0.9%) complicaciones
hemorragicas mayores en 1 solo paciente (0.8%) que requirid trasfusiones por
un hematoma de pared abdominal, y 2 complicaciones hemorragicas menores
(0.9%) en 2 pacientes diferentes (1.6%). En ningun procedimiento hubo
perforacion intestinal o peritonitis bacteriana secundaria, concluyendo que la
paracentesis es un procedimiento seguro Si se toman ciertas precauciones
(17).

Webster y colaboradores revisaron retrospectivamente la frecuencia de
complicaciones hemorragicas de 179 pacientes sometidos a paracentesis
evacuadoras, de los cuales 4 desarrollaron complicaciones graves que

requirieron trasfusiones e internamiento (18).

De Gottardi y colaboradores estudiaron las complicaciones y problemas
técnicos en un estudio prospectivo de 171 pacientes a los que se les realizaron
515 paracentesis a ciegas o guiadas en caso de necesitarlo. En 5.6% de los
procedimientos tuvieron problemas técnicos como no obtener liquido en la
primera puncion, requerir reposicionar el catéter por interrupcion del flujo de
liquido, entre otros. 10.5% de los procedimientos tuvieron complicaciones, de
las cuales 8.9% fueron menores como fuga de liquido en 5% o hemorragia
local en 2.3%. 1.6 % tuvieron complicaciones que requirieron alguna
intervencién médica, en total 8 casos, 3 con hemorragia a la cavidad peritoneal,
2 con hematomas importantes, 3 infecciones secundarias a perforacion o
contaminacion externa. De estos, 2 pacientes fallecieron (0.4%), uno por
hemorragia intraperitoneal y otro por peritonitis secundaria, principalmente

porque no eran candidatos a tratamiento quirdrgico de la complicacion por la



enfermedad de base. El factor que mostré6 mayor riesgo de complicaciones fue
la cirrosis hepética Child C, pero el hecho de tener problemas técnicos en el
procedimiento no aumento el riesgo (19).

Runyon y colaboradores analizaron de manera retrospectiva 1578 paracentesis
con el fin de identificar peritonitis polimicrobiana como complicacion de estas.
Solo 10 fueron identificadas, de las cuales 6 fueron secundarias a paracentesis
traumatica y solo se documentd perforacion intestinal en 2 casos, de la cual 1
requirio tratamiento quirdrgico. Concluyeron que es una complicacion rara

(0.6%), con 0% de mortalidad directamente relacionada al procedimiento (20).

En base a estos estudios se ha determinado que en general la paracentesis es
un procedimiento seguro, con complicaciones muy poco frecuentes si se toman
las precauciones necesarias, con un poco mayor de riesgo en pacientes con

falla renal o cirrosis avanzada.

Por otro lado, el ultrasonido ha evolucionado como una herramienta valiosa en
salas de urgencias, facilitando el diagnéstico oportuno, el éxito de
procedimientos invasivos asi como la rapidez en su realizacién, como por
ejemplo el hemoperitoneo en trauma abdominal contuso, embarazo ectopico,
derrame pericardico, hemotérax y neumotérax. Los procedimientos guiados con
ultrasonidos portatiles ademas permiten su realizacion al lado del enfermo, con
visualizacion en tiempo real, lo que es de gran utlidad en pacientes
criticamente enfermos en los cuales puede ser riesgoso trasladarlos al
departamento de imagen. Pueden ser atendidos mas rapidamente en caso de
complicaciones cardiovasculares si ya se encuentran de por si en una unidad
de cuidados intensivos. Muchos expertos consideran que es un método

superior y mas seguro gue realizar procedimientos a ciegas (14).

La paracentesis guiada por ultrasonido no es la excepcién. Nazeer y
colaboradores realizaron un ensayo clinico aleatorizado con 100 pacientes de
urgencias con sospecha de ascitis comparando la paracentesis guiada con
ultrasonido portétil realizado por médicos residentes de urgencias contra el

método tradicional a ciegas. Los médicos recibieron Unicamente un curso de 1



hora de capacitacion en el uso de ultrasonido abdominal. 56 pacientes fueron
asignados a paracentesis guiada, de los cuales 14 no tuvieron ascitis en el
ultrasonido por lo que no se les realizé el procedimiento, 42 tuvieron ascitis y a
40 se les realizo exitosamente el procedimiento guiado (95.2%). En el grupo a
ciegas, 44 fueron asignados a este método, a todos se les intentd hacer el
procedimiento, a 27 (61%) se les logro realizar de manera inicial. De los 17 que
no se logro, se les realizo visualizacion con ultrasonido, encontrando solo 13
con ascitis, a los que se les realizd6 exitosamente el procedimiento guiado. Se
determind por este estudio que la paracentesis guiada con ultrasonido
realizado por médicos residentes con tan solo 1 hora de entrenamiento, es un
procedimiento seguro, que puede mejorar el rendimiento de este que
generalmente se realiza a ciegas, sobretodo en pacientes en quienes es fallida
de primera instancia o si hay datos de que pueda ser dificil realizarla a ciegas,

como la presencia de obesidad, cicatrices abdominales o malignidad (21).

Bard y colaboradores, en un estudio prospectivo, valoraron la eficacia de la
paracentesis en el sitio tradicional de puncién cuando es a ciegas (fosa iliaca
izquierda) con ultrasonido en tiempo real. Se realizaron ultrasonidos
abdominales a 1200 pacientes en busca de liquido libre, encontrando solo 27
pacientes con ascitis, de los cuales 19 no tenian liquido visible en los sitios de
puncion tradicional. Concluyeron que el sitio usual de puncién es apropiado
Unicamente cuando existe gran cantidad de liquido y muchas veces puede
estar enmascarado por asas intestinales. Por este motivo sugieren que el
procedimiento es mejor si se realiza guiado en tiempo real con ultrasonido,
sobre todo porque puede identificar el mejor sitio de puncién con la mayor

cantidad de liquido de ascitis (13).

Ross y colaboradores revisaron los casos de 43 pacientes con ascitis maligna
gue requirieron paracentesis evacuadora paliativa para determinar las
complicaciones asociadas al procedimiento. Se realizaron 109 paracentesis
guiadas. Unicamente se documentaron 3 complicaciones (2.6%) que
consistieron en hipotension posterior a la evacuacion de grandes cantidades de
liquido, 2 de las cuales fueron fatales (1.6%), en los cuales no se realizaron
maniobras de reanimacién por el mal prondstico de los pacientes. No hubo otro



tipo de complicaciones en el estudio. Los autores concluyeron que la
paracentesis guiada es un procedimiento efectivo, ya que muchos de estos
pacientes tenian asas intestinales fijas al peritoneo parietal secundario a la
quimioterapia, radioterapia o paracentesis de repeticion, siendo de gran utilidad

por el menor riesgo de perforacion al hacerla guiada (12).

Con la mejora tecnolégica, se han ido desarrollando una nueva serie de
ultrasonidos portétiles, tan pequefios y ligeros que incluso caben en una sola
mano: el ultrasonido de bolsillo (también conocido en inglés como pocket
ultrasound o hand-held ultrasound). Su prometedor potencial en el trabajo
clinico incluye diagnéstico oportuno y procedimientos mas seguros en salas de
urgencias, programas de escrutinio en comunidades y en consulta externa.
Algunos expertos consideran que puede ser de utilidad para complementar la
exploracion fisica, incluso en manos inexpertas. Puede realizarse en poco
tiempo, asiste al médico clinico en el diagnostico, escrutinio, triage o realizacién
de procedimientos, como por ejemplo en trauma abdominal para realizar FAST.
Debido a que, como el ultrasonido tradicional, es operador dependiente, es
evidente la necesidad de un entrenamiento para su uso. Sin embargo tiene el
potencial de volverse un nuevo estandar en la exploracién fisica, incluso
pudiera llegar a reemplazar al estetoscopio y volverse el instrumento personal

universal de la exploracion fisica (22).

Lisi y colaboradores evaluaron la utilidad del ultrasonido de bolsillo junto con la
radiografia de térax para el diagnostico de derrame pleural, especialmente en
pacientes que requerian toracocentesis. Realizaron un estudio prospectivo de
73 pacientes con derrame pleural unilateral valorado por radidlogo en
radiografias de torax y posteriormente por un cardidlogo experto en ultrasonido
de bolsillo. El ultrasonido se utiliz6 también para determinar el mejor sitio de
puncion en caso de que el paciente tuviera un derrame importante, tuviera
disnea o se encontrara desaturado (Sa0O2 <90%), realizando 46 toracocentesis
con drenaje total del derrame mediante tubo pleural. De los 27 pacientes
restantes, en 8 se observo parénquima hepatico como causa de radioopacidad
en la radiografia de térax, sugiriendo relajacién diafragmatica. En 6 pacientes el
ultrasonido determino la presencia de derrame septado. En un segundo



analisis, definieron derrame pleural abundante como aquel mayor de 1000 mL
posterior al drenaje con tubo pleural, e intentaron determinar el mejor
pardmetro de ambos métodos para su determinacion. Para la radiografia de
térax, la presencia de >3.2 espacios intercostales involucrados predijo un
derrame abundante con una sensibilidad y especificidad de 90.9% y 85.7% con
un area bajo la curva en ROC (curva de receptor operativo) de 0.932. En
cuanto al ultrasonido, la medida que utilizaron fue la distancia entre el
diafragma y la pleura visceral a 50 mm del receso costodiafragmatico,
determinando que una distancia >6.3 cm predecia un derrame abundante con
una sensibilidad y especificidad de 91.7% y 99.9% con area bajo la curva de
0.99. Los autores concluyeron que el ultrasonido puede integrar y
complementar la exploracion fisica, asi como brindar informaciéon adicional a la
radiografia de térax. En cuanto al derrame pleural, el ultrasonido es util en la
toma de decisiones para realizar una toracocentesis e incrementa la eficacia y

seguridad del procedimiento (23).

Mjolstad y colaboradores investigaron la utilidad de agregar una exploracién
cardiaca y abdominal de rutina con el ultrasonido de bolsillo a pacientes
hospitalizados. Fue un estudio transversal donde seleccionaron aleatoriamente
196 paciente hospitalizados con diagnésticos establecidos, que fueron
valorados por 3 internistas/cardiélogos entrenados en el uso de ultrasonido
segun la Asociacion Europea de Ecocardiografia (EAE). Encontraron que esta
exploracion de rutina hizo un cambio importante en el diagnéstico primario en
18.4% de los pacientes, fue de utilidad diagndstica, ya fuera confirmando el
diagnéstico primario o agregando uno nuevo en 19.4% y 9.2% de los casos,
siendo de alguna utilidad en aproximadamente la mitad de los pacientes.
Unicamente agregé 6.8 minutos de exploracion adicional a la valoracion clinica.
Si bien, el ultrasonido de bolsillo no reemplaz6 al ecocardiograma o al
ultrasonido convencional en pacientes con exploracion cardiaca, hepatica o
renal anormal, si hubo una buena correlacion (r >0.85, 0.9 y 0.83
respectivamente). Si bien no reemplaza estudios de imagen formales, puede
ser de utilidad para referir a ciertos pacientes con el fin de investigar a detalle

hallazgos anormales (24).
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Donde mas se ha documentado su utilidad es en la exploracion cardiovascular
en salas de urgencias. Biais y colaboradores evaluaron la utilidad del
ultrasonido de bolsillo en comparacion con ecocardiografia transtoracica
tradicional para visualizacion ecocardiografica dirigida en un contexto de
urgencias, ambos realizados por 2 intensivistas entrenados en el uso de
ecocardiografia segun la EAE. Evaluaron de manera prospectiva 151 pacientes
consecutivos que acudieron a urgencias que requerian evaluacion
ecocardiografica urgente. Encontraron que existe una buena correlacion entre
el ultrasonido de bolsillo y el tradicional. Para disfuncién sistélica del ventriculo
izquierdo (VI) una k de 0.87, dilatacion grave del ventriculo derecho (VD) k de
0.87, derrame pericardico k 0.75, derrame pericardico compresivo k de 1.00.
Concluyeron que en el contexto de urgencias, el ultrasonido de bolsillo es
confiable para detectar alteraciones cardiacas, si bien no reemplaza un

ecocardiograma transtoracico tradicional (25).

Galderisi y colaboradores quisieron evaluar el incremento del valor diagnéstico
del ultrasonido de bolsillo, la precision diagnostica en comparacién a la
ecocardiografia tradicional, asi como su dependencia segun el grado de
experiencia del explorador. Estudiaron transversalmente 304 pacientes
consecutivos sin enfermedad cardiovascular previa para valoracion
cardiolégica. Fueron referidos pacientes oncologicos o hematolégicos que
recibieron quimioterapia, asi como pacientes endocrinolégicos con
enfermedades tiroideas por ejemplo. Los exploradores fueron por un lado
operadores expertos con mas de 3 afios de experiencia en ecocardiografia y
por el otro, residentes de medicina interna que recibieron entrenamiento basico
de interpretacion y realizacion de ecocardiogramas con ultrasonido de bolsillo.
Se realizé exploracion fisica en todos los pacientes con lo cual se valoro el
incremento en el valor diagnéstico del ultrasonido. 102 fueron valorados por
expertos y 202 por residentes. En 38.2% de los pacientes se diagnosticaron
anormalidades cardiacas por exploracion fisica Unicamente, y en 69.7% con
exploracion y ultrasonido de bolsillo, con un poder diagndstico adicional de
31.5%. La correlacion entre el ultrasonido de bolsillo y el tradicional fue de
k=0.67 (0.84 en expertos y 0.58 en residentes). La sensibilidad fue de 91% y
especificidad de 76%, siendo menor en el grupo de residentes, especialmente

11



por un aumento en los falsos positivos, al interpretar equivocadamente
anormalidades en el ultrasonido de bolsillo méas facilmente. Los autores
concluyen que el ultrasonido de bolsillo incrementa el valor diagnostico en
comparacion a unicamente la exploracion fisica, con una sensibilidad y
especificidad buena en expertos, pero suboptima en residentes, por lo que es
necesario programas de entrenamiento ecocardiografico con ultrasonido de

bolsillo en el contexto de exploracion cardiaca (26).

También se ha demostrado su utilidad en ginecologia y obstetricia, con una
buena correlacion con ultrasonido transvaginal u obstétrico formal, sin
diferencias importantes entre observadores inexpertos y expertos, pudiendo ser
una herramienta Gtil para triage en salas de emergencia, atencion de primer

nivel o en comunidades de paises en desarrollo (27).
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2. Justificacion y planteamiento del problema

Como se comentd previamente, clinicamente la ascitis no es facilmente
detectable cuando esta es menor de 1500 mL, sobre todo en pacientes que
son obesos. Considerando que en ciertos pacientes de riesgo es importante
detectarla antes de que se vuelva clinicamente identificable, por sus
implicaciones terapéuticas y diagnosticas, resulta relevante un método de

imagen que pueda realizarlo, como el ultrasonido.

El ultrasonido de bolsillo siendo un ultrasonido portatil, pequefio, ligero,
facilmente transportable y menos costoso que los ultrasonidos tradicionales,
puede ser una gran herramienta en el contexto de una sala de urgencias, en
comunidades aisladas, paises en desarrollo que no cuentan con la
infraestructura adecuada. En el contexto de ascitis, no hay estudios que
consideren la utilidad diagnéstica del ultrasonido de bolsillo como complemento
de la exploracion fisica. Ademas, en vista de que el ultrasonido portatil es de
gran utilidad para realizar paracentesis guiadas, que son mas faciles de
realizar, mas seguras y mas rapidas en comparacion a la paracentesis a
ciegas, incluso en personas sin entrenamiento formal, la aplicacion del

ultrasonido de bolsillo en este contexto puede ser de gran relevancia.
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3. Objetivos

Describir las caracteristicas de los pacientes valorados con ultrasonido de
bolsillo como complemento de la exploracion fisica para la valoracion de ascitis.
Determinar la utilidad diagnostica del interrogatorio, exploracion fisica y
ultrasonido de bolsillo como complemento de la exploracion fisica, comparado
con el estandar diagndstico de ascitis, que es una paracentesis con obtencion

de liquido, un ultrasonido abdominal formal o una tomografia computada.

Estudiar la concordancia entre el ultrasonido de bolsillo y el ultrasonido formal
para diagnéstico de ascitis.

Identificar la frecuencia de problemas técnicos y complicaciones de las

paracentesis guiadas con ultrasonido de bolsillo.

14



4. Material y métodos

Disefio del estudio

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y retrolectivo, en el cual se
revisaron los expedientes de los casos de pacientes del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador Zubiran de los servicios de urgencias,
hospitalizacion y consulta externa que fueron valorados con ultrasonido de
bolsillo como complemento de la exploracion fisica para valorar si tenian ascitis

durante el periodo de marzo 2011 a mayo 2013.

Las valoraciones con ultrasonido de bolsillo fueron realizadas por un médico
residente de medicina interna con entrenamiento de 2 semanas en el servicio
de radiologia. El ultrasonido de bolsillo utilizado fue un Acuson P10MR
Ultrasound system de Siemens. También se documentaron los datos clinicos
mas relevantes del interrogatorio y exploracion fisica para ascitis. En los
pacientes que se documentd liquido puncionable con ultrasonido de bolsillo y
que tenian indicacién de paracentesis, se marco el mejor sitio de puncién para
paracentesis o se guié en tiempo real. En los pacientes que no tuvieron ascitis
o que el liguido no era puncionable, el paciente fue valorado mediante un
ultrasonido formal realizado por médico residente de radiologia o por
tomografia computada para confirmar la presencia de liquido. Los pacientes
sometidos a paracentesis firmaron consentimiento informado. Se revisaron en
los expedientes el desarrollo de problemas técnicos y complicaciones

directamente relacionadas al procedimiento.

Criterios de Inclusion
e Pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran valorados con ultrasonido de bolsilo como
complemento de la exploracion fisica para valorar la presencia de

ascitis.

Criterios de exclusiéon
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e No contar con todos los datos necesarios en el expediente del paciente.

Variables evaluadas

Las variables que se estudiaron fueron:

Principales:
. Presencia de ascitis por ultrasonido de bolsillo
. Presencia de ascitis por estandar diagnostico (obtencion de liquido en

una paracentesis o visualizacion de liquido en ultrasonido formal o tomografia

computada)

. Problemas técnicos y complicaciones relacionadas a la paracentesis
Secundarias:

. Edad

. Sexo

. Etiologia de la ascitis

. Aumento del perimetro abdominal

. Aumento reciente de peso

. Edema de miembros inferiores

. Flancos abultados

. Matidez de flancos

. Matidez cambiante

. Signo de la ola

. Realizacion de paracentesis guiada con ultrasonido de bolsillo

En pacientes a los que se les realizé paracentesis guiada con ultrasonido de
bolsillo que tuvieron complicaciones:

. Grado de cirrosis segun la clasificacion de Child-Pugh

. Coagulopatia (INR >1.5, Plaquetas <50000)

. Lesion renal aguda segun los criterios de la AKIN

. Enfermedad renal crénica segun los criterios de KDOQI
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Se determind la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo y
razones de verosimilitud positiva y negativa para cada uno de los datos
relevantes del interrogatorio, exploracioén fisica y valoracion con ultrasonido de
bolsillo comparados con estandar diagndstico. Se determiné también la
correlacion entre el ultrasonido de bolsillo comparado con ultrasonido formal.
Se valor6 la frecuencia de problemas técnicos y de complicaciones
directamente relacionadas a las paracentesis realizadas por ultrasonido de

bolsillo.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico, se utilizaron proporciones para variables
cualitativas, medias y desviacion estandar para variables cuantitativas
paramétricas, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo,
razén de verosimilitud positiva y negativa de los datos clinicos del
interrogatorio, exploracion fisica y del ultrasonido de bolsillo. La concordancia
entre el ultrasonido de bolsillo y el ultrasonido formal mediante coeficiente

Kappa.
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5. Resultados

Se revisaron 89 expedientes de pacientes valorados con ultrasonido de bolsillo
en busca de ascitis en el periodo de marzo 2011 a mayo 2013, en los cuales se
realizaron 94 valoraciones ya que 5 pacientes fueron valorados en dos
ocasiones distintas. 65 (73.1%) fueron mujeres y 24 (26.9%) hombres, con una
edad promedio de 54.3 afios (DE 16.26). El diagnostico final de los pacientes
valorados por sospecha de ascitis fue cirrosis hepatica Unicamente en 66.29%
de estos, cirrosis hepatica y malignidad en 7.87 %, malignidad Unicamente en
15.73%, insuficiencia cardiaca en 2.25%, enfermedad reumatolégica en 2.25%,
sindrome de Budd Chiari en 2.25%, obesidad Unicamente en 2.25% y sindrome
nefrético en 1.12%. La cirrosis hepatica sin importar la presencia de cualquier
otra enfermedad fue el motivo de valoracion en el 74.16% de los pacientes. De
manera similar, 23.6% de los pacientes fueron valorados por alguna causa de
malignidad sin considerar si existia otra comorbilidad.

2.25% Fig 1. Diagnostico

2.25%
2.25%

H Cirrosis hepatica inicamente
B Cirrosis hepatica y malignidad
® Malignidad Gnicamente

H [nsuficiencia cardiaca

B Enfermedad reumatolégica

m Sindrome de Budd Chiari

Obesidad Uinicamente

Sindrome nefrético

De las 94 valoraciones que se realizaron, en 72 (76.6%) se documento ascitis
por estandar diagnostico. La causa de la ascitis fue cirrosis hepatica
anicamente en 62.5%, cirrosis hepdatica y malignidad en 8.33%, malignidad

Unicamente en 18.06%, insuficiencia cardiaca en 2.78%, enfermedad
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reumatolégica en 2.78%, sindrome de Budd Chiari en 4.17% y sindrome
nefrético en 1.39%. La cirrosis hepatica sin importar la presencia de otras
comorbilidades fue la causa de la ascitis en el 70.83% de las valoraciones.

Fig 2. Causa de ascitis

2.78%

417% -1:39%

B Cirrosis hepatica inicamente
m Cirrosis hepatica y malignidad
= Malignidad dnicamente

® [nsuficiencia cardiaca

B Enfermedad reumatolégica

® Sindrome de Budd Chiari

Sindrome nefroético

De las 72 valoraciones en las cuales se document6 ascitis por estandar
diagnéstico, en 40 (55.56%) se realiz6 una paracentesis guiada con ultrasonido
de bolsillo. De las 32 restantes (44.44%), el motivo por el cual no se realizd
paracentesis guiada con ultrasonido de bolsillo fue porque habia liquido escaso
no puncionable en 22 (68.75%), en 3 (9.38%) no se documentd liquido de
ascitis por ese método y el estandar diagndstico documento liqguido muy escaso
no puncionable, en 2 valoraciones (6.25%), los pacientes fueron referidos del
servicio de urgencias. En 4 de las valoraciones (15.62%), los pacientes
requirieron paracentesis guiada por el servicio de radiologia intervencionista
debido a que la pared abdominal era muy gruesa en 3, 1 paciente tenia

importante carcinomatosis peritoneal y en otro, la ascitis estaba septada.

De los 40 pacientes a los que se les realizO una paracentesis guiada por
ultrasonido de bolsillo, en 2 (5%) hubo problemas técnicos en el procedimiento.
En una de ellas, solo se logré hacer una paracentesis diagndstica Unicamente

cuando la intencidn era hacer una evacuadora. Cabe mencionar que la
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paciente tenia obesidad grado Il con IMC 35.49 y la pared abdominal era muy

gruesa. En la otra, no se obtuvo liquido de ascitis.

En total hubo 3 complicaciones leves (7.5%), 2 fueron hemorragicas (5%) y una
tuvo fuga de liquido de ascitis que cedid6 espontaneamente. Una de las
pacientes era una mujer con cirrosis hepética por VHC Child C de 52 afios con
enfermedad renal crénica, que presentd una hemorragia leve de un vaso
sanguineo de la pared abdominal que no requiri6 administracion de
hemoderivados ni intervencidén quirdrgica. La paciente no tenia ningun tipo de
coagulopatia. La otra paciente con complicacion hemorragica fue una paciente
de 64 afos con cirrosis biliar primaria Child B, hepatocarcinoma con
hemoperitoneo secundario al tumor y enfermedad renal crénica agudizada.
Posterior a la paracentesis, se documenté un hematoma de 3 cm de didmetro
en la pared abdominal. La paciente tuvo disminuciéon de 4.5 g/L de
hemoglobina que fue secundaria a la hemorragia del hepatocarcinoma y no por
el hematoma de pared. La paciente no tenia coagulopatia tampoco. No hubo
complicaciones graves o defunciones directamente relacionadas al

procedimiento.

En 4 pacientes valorados que aparentemente tenian ascitis por ultrasonido de
bolsillo, no la tenian por estandar diagnéstico. Cabe mencionar que en ninguno
de estos se intent6 realizar paracentesis ya que el liquido era aparentemente
muy escaso por ultrasonido de bolsillo, siendo todos valorados posteriormente
por ultrasonido formal o tomografia computada, descartando su presencia. Sé6lo

uno de estos pacientes tenia obesidad, con IMC 40.68.
Se determind la utilidad diagnostica de ciertos componentes del interrogatorio,

de la exploracion fisica y del ultrasonido de bolsillo especialmente dirigidos

para la deteccidon de ascitis. Esta se resume en la tabla 1.
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Sintoma o | Sensibilidad | Especificidad | Valor Valor Razén de | Razoén de
signo predictivo predictivo verosimilitud | verosimilitud
positivo negativo positiva negativa

Aumento del | 88.89% (IC | 59.09% (IC | 87.67% (IC | 61.9% (IC | 2.17 (c | 0.18 (ICc

perimetro 78.74%- 36.68%- 77.39%- 38.69%- 1.30-3.61) 0.09-0.38)

abdominal | 94.74%) 78.52%) 93.86%) 81.05%)

Aumento 25% (C|7273% (C|75%  (C | 22.86% (IC | 0.91 (c | 1.03 (IC

reciente de | 15.87%- 64.25%- 52.95%- 10.6%- 0.41-2.02) 0.87-1.21)

peso 36.84%) 82.65%) 89.4%) 47.05%)

Edema de | 61.11% (IC | 68.18% (IC | 86.27% (IC | 34.88% (IC | 1.92 (IC | 0.57 (Ic

miembros 48.87%- 45.12%- 73.13%- 21.45%- 1.01-3.64) 0.41-0.79)

inferiores 72.16%) 85.27%) 93.85%) 50.99%)

Matidez de | 72.22% (IC | 68.18% (IC | 88.14% (IC | 42.86% (IC | 2.27 (IC | 041 (Ic

flancos 60.22%- 45.12%- 76.46%- 26.76%- 1.21-4.25) 0.27-0.62)
81.82%) 85.27%) 94.7%) 60.48%)

Flancos 76.39% (IC | 40.91% (IC | 80.88% (IC | 34.62% (IC | 1.29 (IC | 0.58 (Ic

abultados 64.65%- 21.48%- 69.17%- 17.94%- 0.89-1.87) 0.33-0.99)
85.27%) 63.32%) 89.04%) 55.64%)

Matidez 58.33% (IC | 77.27% (IC | 89.36% (IC | 36.17% (IC | 2.57 (IC | 054 (Ic

cambiante 46.12%- 54.18%- 76.11%- 23.06%- 1.16-5.68) 0.40-0.73)
69.65%) 91.31%) 96.02%) 51.52%)

Signo de la | 75% (IC | 86.36% (IC | 94.74% (IC | 51.35% (IC | 5.5 (IC | 0.29 (IC

ola 63.16%- 64.04%- 84.45%- 34.67%- 1.91-15.87) | 0.19-0.44)
84.13%) 96.41%) 98.63%) 67.76%)

Ultrasonido | 95.83% (IC | 81.82% (IC | 94.52% (IC | 85.71% (IC | 5.27 (IC | 0.05 (IC

de bolsillo 87.5%- 58.99%- 85.84%- 62.64%- 2.17-12.80) | 0.02-0.15)
98.92%) 94.01%) 98.23%) 96.24%)

(Tabla 1)

Los hallazgos clinicos con mayor sensibilidad fueron el ultrasonido de bolsillo

(95.83%) y el aumento del perimetro abdominal (88.89%). Los que tuvieron

mayor especificidad fueron el signo de la ola (86.36%), el ultrasonido de bolsillo
(81.82%) y la matidez cambiante (77.27%).

Los hallazgos con mayor razon de verosimilitud positiva fueron el signo de la

ola (5.5), el ultrasonido de bolsillo (5.27) y la matidez cambiante (2.57).

Aquellos con mejor razén de verosimilitud negativa fueron el ultrasonido de

bolsillo (0.05), la ausencia de aumento del perimetro abdominal (0.18) y la

ausencia del singo de la ola (0.29). Esto se traduce en que el signo de la ola, el

hallazgo de liquido por ultrasonido de bolsillo y la matidez cambiante son los

hallazgos clinicos que estando presentes aumentan mas la probabilidad de

tener ascitis. De manera inversa, el hecho de no encontrar liquido por

ultrasonido de bolsillo, que el paciente negara aumento del perimetro

abdominal y la ausencia del signo de la ola son los que mas hacen improbable

la presencia de ascitis.
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En cuanto a la concordancia entre el ultrasonido de bolsillo y el ultrasonido
formal, se encontré un coeficiente Kappa de 0.7925 (p<0.001), teniendo una
buena concordancia entre los dos métodos diagndsticos.
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6. Discusion

En este estudio, la principal causa de ascitis fue la cirrosis hepéatica (70.83%)
seguido de causas oncoldgicas (26.39%), similar a lo reportado en la literatura
meédica (1). Es importante mencionar que muchos de los pacientes tuvieron en
algunos casos dos enfermedades como causa de la ascitis, especialmente
cirrosis hepética con un hepatocarcinoma. El 8.33% tuvo cirrosis hepética y una
enfermedad oncologica de manera concomitante. También es relevante
mencionar que la poblacion del Instituto es diferente a la poblacién en otros
hospitales debido a que es un centro de alta especialidad y un centro de
referencia, donde probablemente las causas de ascitis sean diferentes a las de
otras comunidades. Por ejemplo en este estudio, las enfermedades
reumatoldgicas y el sindrome de Budd Chiari fueron causas frecuentes de

ascitis, lo que es poco frecuente a lo reportado en otros estudios.

La frecuencia de ascitis fue de 76.6% en pacientes con sospecha de esta. Solo
al 55.56% de estos se les realizd una paracentesis guiada con ultrasonido de
bolsillo. En la mayoria de los casos en los que si habia liquido y no se
puncion6 fue porque el liquido era muy escaso y dificilmente puncionable,
inclusive por guia ultrasonografica formal. Estos pacientes en los que el liquido
era escaso y no puncionable siempre fueron valorados por ultrasonido formal o
tomografia computada. En los pacientes en los que no se observo liquido por
ultrasonido de bolsillo pero si por otro estudio de imagen, el liquido era también
muy escaso y no fue puncionable. 5 pacientes con liquido requirieron de una
paracentesis realizada por el servicio de radiologia intervencionista. En muchas
ocasiones fue debido a que la pared abdominal era muy gruesa y las agujas
con las que se contaba para las paracentesis fueron generalmente muy cortas
por lo que los pacientes fueron enviados directamente al servicio de radiologia

intervencionista.

No hubo complicaciones graves relacionadas directamente a las paracentesis
guiadas por ultrasonido de bolsillo. Hubo problemas técnicos en 2 pacientes
(5%) y complicaciones leves que no requirieron intervenciones médicas en 3

(7.5%). Las complicaciones hemorragicas ocurrieron en pacientes que no
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tenian coagulopatia, pero si con cirrosis descompensada y lesion renal aguda
o enfermedad renal crénica. Como se mencion6 previamente, De Gottardi (19)
estudié las complicaciones y problemas técnicos relacionados a la
paracentesis. En su estudio, 5.6% tuvieron problemas técnicos, 8.9%
complicaciones menores y 1.6% complicaciones que requirieron intervenciones
médicas, con una mortalidad de 0.4%. En el presente estudio la mortalidad y
frecuencia de complicaciones graves fue menor, asi como los problemas
técnicos y las complicaciones menores, tal vez en relacion a que todas las
paracentesis fueron guiadas. Similar a lo reportado, las complicaciones
hemorragicas ocurrieron en pacientes con nefropatia y cirrosis hepatica

avanzada y no en pacientes con coagulopatia (11, 15, 18).

En cuanto a la utilidad diagnostica del interrogatorio, exploracion fisica y uso de
ultrasonido de bolsillo como complemento de esta, los datos mas relevantes
fueron el signo de la ola, la matidez cambiante, el aumento del perimetro
abdominal y el ultrasonido de bolsillo. Los datos que estando presentes
aumentaron mas la probabilidad de tener ascitis fueron, en orden de
importancia, el signo de la ola (RV+ 5.5), liquido de ascitis en el ultrasonido de
bolsillo (RV+ 5.27), la matidez cambiante (RV+ 2.57), la matidez de flancos
(RV+ 2.27), y el aumento del perimetro abdominal (RV+ 2.17). El aumento
reciente de peso y los flancos abultados no tuvieron RV+ estadisticamente
significativas o superior a 1. Los datos que en su ausencia disminuyeron mas la
probabilidad de tener ascitis fueron, en orden de importancia, la ausencia de
liquido en el ultrasonido de bolsillo (RV- 0.05), la ausencia de aumento del
perimetro abdominal (RV- 0.18), la ausencia del signo de la ola (RV- 0.29) y la
ausencia de matidez de flancos (RV- 0.41). La ausencia de aumento reciente
de peso no tuvo una RV- menor a 1. El aumento reciente de peso no resulto en
este estudio un dato importante ya que su RV+ fue incluso menor a 1y su RV-
mayor a 1. En caso de que los flancos abultados estuvieran presentes, esto no
aumento la probabilidad de tener ascitis ya que la RV+ no fue significativa (RV+
1.29 con IC 0.89-1.87). El resto de los datos clinicos pueden ser de utilidad, sin
embargo las RV+ y — fueron menos contundentes que las de los datos antes
mencionados. Estos hallazgos difieren ligeramente de lo reportado en la

literatura. Williams y Simel (4) en una revision de los datos mas relevantes
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encontraron que los datos con mayor RV+ son el signo de la ola (5.3), aumento
del perimetro abdominal (4.1), aumento reciente de peso (3.2), edema de
miembros inferiores (2.8) y la matidez cambiante (2.1). Los datos con mejor
RV- son la ausencia de edema de miembros inferiores (0.10), la ausencia de
aumento del perimetro abdominal (0.17), la ausencia de matidez cambiante
(0.40), la ausencia de aumento reciente de peso (0.42) y los flancos abultados
(0.48). En cuanto a la presencia de liquido por ultrasonido de bolsillo, parece
que es un dato muy relevante, con una RV+ de 5.27 (aumentando la
probabilidad de tener ascitis de aproximadamente 30% si se encuentra liquido)
y una RV- de 0.05 (disminuyendo la probabilidad de tener ascitis de 45% si no
se encuentra liquido), por lo que podria ser de gran utilidad complementar la
exploracién fisica con ultrasonido de bolsillo para la deteccion de ascitis. Es
probable que su utilidad diagndstica hubiera aumentado importantemente si el

operador hubiera sido experto en su uso.

La concordancia entre el ultrasonido de bolsillo con el ultrasonido formal fue
buena, con un coeficiente Kappa de 0.7925. Sin embargo, el disefio del estudio
no fue el mejor para valorarlo ya que a pesar de que los operadores de cada
uno de los respectivos métodos desconocian el resultado del otro, no todos los
pacientes fueron valorados por ultrasonido formal, solo algunos en los que no
se hubiera realizado paracentesis con obtencion de liquido de ascitis o que el
ultrasonido de bolsillo no encontrara liquido puncionable. Para esto habria que
realizar un estudio comparativo en el que todos los pacientes fueran valorados

con los dos métodos.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. Primero que nada es un estudio
observacional, retrospectivo, en el cual la seleccion de la muestra no se realizo
de manera aleatoria y siendo el Instituto un centro de referencia, puede no ser
representativa y pudiera no ser extrapolable a la poblacién general o de otros
hospitales. Otra limitante es que el médico que realizé las valoraciones
complementadas con el ultrasonido de bolsillo no estaba cegado al diagndstico
de base ni al padecimiento actual, pudiendo alterar los resultados de las
valoraciones. Debido a que el mismo médico realiz6 todas las valoraciones, no

se puede estudiar la variabilidad interobservador de los diferentes datos del
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interrogatorio, exploracion fisica y valoracion por ultrasonido de bolsillo. No
todos los pacientes fueron valorados de manera comparativa con ultrasonido
formal, pudiendo causar sesgo en la concordancia entre el ultrasonido de
bolsillo y el ultrasonido formal. Por ultimo, las valoraciones con ultrasonido de
bolsillo fueron realizadas por un médico no experto en su uso, por lo que esto

seguramente disminuyd su utilidad diagndstica.

Existen pocos estudios que hayan valorado la utilidad del ultrasonido de bolsillo
como complemento de la exploracion fisica para deteccion de ascitis, asi como
herramienta para guia de paracentesis. El presente estudio puede ser un
preambulo para futuros trabajos que evallen esta interrogante. El ultrasonido
de bolsillo siendo un instrumento facilmente transportable puede ser de gran
utilidad en este aspecto y otros de la exploracion fisica. De manera similar
puede ser (til para la realizacibn de procedimientos guiados como la
paracentesis, sobre todo en comunidades que no cuentan con la infraestructura
necesaria, por médicos de primer contacto. Sin embargo se requieren mas
estudios que valoren su desempefio. Es importante recalcar que el ultrasonido

de bolsillo no reemplaza un ultrasonido formal.
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7. Conclusion

El ultrasonido de bolsillo realizado por un médico no experto en su uso es una
herramienta util para el diagnostico de ascitis como complemento de la
exploracion fisica, con una RV+ de 5.27, una RV- de 0.05, una sensibilidad de
95.83% y especificidad de 81.82%. Tiene una buena concordancia (coeficiente
Kappa 0.7925) con uno de los estandares diagndsticos que es el ultrasonido
abdominal. La paracentesis guiada por este método es un procedimiento
seguro, con una frecuencia baja de complicaciones, que generalmente son

leves y no requieren intervenciones médicas.
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