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INTRODUCCION.

La ascitis es la acumulacién de liquido en la cavidad abdominal la cual puede deberse a
multiples causas dentro de estas la cirrosis hepatica es la causa mas comun, los pacientes
con esta patologia deben ser sometidos a paracentesis diagnostica o evacuadora. El
procedimiento por el cual se extrae este liquido de la cavidad abdominal se llama

paracentesis.1

La paracentesis es la puncion de la pared abdominal con un trocar para llegar a la cavidad
peritoneal y obtener ascitis, se recomienda realizarla en el cuadrante inferior izquierdo del
abdomen, 3 cm arriba y 3 cm mediales a la espina iliaca antero-superior, este sitio resulta
Optimo pues la ascitis tiende a acumularse en zonas declives del abdomen y la pared
abdominal es menos gruesa, puede realizarse con fines diagndsticos o terapéuticos, las
complicaciones de este procedimiento reportadas en las guias europeas de ascitis son de

2
menos de 1%.

Los pacientes sometidos a paracentesis abdominal se debe realizar estudio de liquido
ascitico este es el método mas rapido y rentable para diagnosticar la causa de la ascitis.>
Las indicaciones para realizar paracentesis son: Ascitis de reciente comienzo, deterioro
clinico en un paciente con cirrosis hepatica y ascitis, anormalidades de laboratorio que
indican infeccion como leucocitosis, acidosis metabdlica, empeoramiento de la funcién

renal, sangrado digestivo.*

El estudio inicial del liquido de ascitis debe incluir la determinacién de proteinas con

cuantificaciéon de albumina, cuenta celular con diferencial y tincion de Gram con cultivo en



frascos de hemocultivo.” Si se sospecha neoplasia debe mandarse a citopatologia, para
descartar tuberculosis peritoneal debe medirse los niveles de Adenosina deaminasa
(ADA).°

Una fistula es una conexiéon anormal entre un dérgano, un vaso o el intestino y otra
estructura. La FAPPP se produce por una lesién causada por la punciéon de la pared

abdominal para extraer liquido ascitico en pacientes con ascitis de cualquier etiologia.” ™!

Cuando el paciente tiene ascitis grado 2 y el paniculo adiposo tiene gran espesor, lo que
dificulta su realizacion, hay que apoyarse con técnicas de imagen, como el ultrasonido,

para guiar la puncién por radiologia intervencionista.>*°

De Gottardi y colaboradores realizaron en Suiza durante el afio 2009, un estudio
prospectivo en pacientes con cirrosis donde los pacientes sometidos a paracentesis por
ascitis se complicaron en 5%, los que presentaron complicaciones se asociaron a

paracentesis terapéutica, pero no a paracentesis diagnodstica.

Higuera de la Tijera y colaboradores revisaron expedientes de pacientes que ingresaron a
los servicios de Gastroenterologia y Medicina Interna del Hospital General de México de
enero de 2009 a enero de 2011, con ascitis a tensidn de cualquier etiologia, se revisaron
618 expedientes, se encontraron 10 casos que presentaron FAPPP, la prevalencia de la
FAPPP fue de 1.8%. Este es el Unico estudio descrito en México sobre esta complicacion, el
cual no describe los factores de riesgos que podrian estar asociados al desarrollo de

FAPPP.?



En el caso que un paciente presente FAPPP la aplicacion local de cianoacrilato es una

12-13

medida eficaz de tratamiento. En el manejo de fistulas se ha comunicado el empleo de

cianoacrilato con éxito en el cierre de la fistula traqueoesofagica congénita recurrente®™ y

en la fistula coldnica posreseccion de cancer.***

El N-butil-2-cianoacrilato es un adhesivo tisular aprobado por la Food Drug Administration

(FDA) para diversas situaciones clinicas.'*"” *

ntre de las multiples aplicaciones de este
compuesto, podemos citar a la inyeccién de N-butil-2-cianoacrilato mediante endoscopia
para tratar la hemorragia activa de varices gastricas, este procedimiento se considera un
tratamiento de primera linea con menor morbimortalidad que la realizacién de

cortocircuitos porto- sistémicos intrahepaticos transyugulares.lg'19

Al momento esta complicacién no ha sido descrita en ningln estudio en todo el mundo,
Higuera de la tijera y colaboradores es el Unico estudio sobre fistulas hasta el momento en
México donde la prevalencia fue de 1.8%.° Pero no describe los factores de riesgos

asociados para el desarrollo.

Nuestro objetivo de investigacion:

Identificar los factores de riesgos de los pacientes que desarrollaron FAPPP y compararlos

con los que no desarrollaron FAPPP.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizdé un estudio observacional, transversal, retrolectivo, descriptivo y analitico, de

pacientes hospitalizados por ascitis a tensién de cualquier etiologia en el servicio de

gastroenterologia del Hospital general de México

SUJETOS

Este estudio fue llevado a cabo en el Hospital General de México en el servicio de

Gastroenterologia. El Comité de Etica e Investigacién del Hospital General de México

aprobo el protocolo, el estudio se llevé a cabo de acuerdo a la Declaracién de Helsinki

apegandose a sus Ultimas revisiones. Se seleccionaron Expedientes de sujetos que fueron

hospitalizados por ascitis de cualquier etiologia sometidos a paracentesis.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Expedientes de pacientes a quienes durante su hospitalizacion se le realizo
paracentesis por ascitis de cualquier etiologia.

2. Mayores de 18 aiios.

3. Ambos sexos.

4. Nota de procedimiento de paracentesis completa que incluya técnica, tipo de aguja

utilizada, intentos en la realizacién, medicién de plicometria abdominal.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1. Nota de paracentesis incompleta.



METODOLOGIA

Se revisaron expediente clinicos de pacientes con ingreso a hospitalizacion de
Gastroenterologia por ascitis de cualquier etiologia los cuales fueron sometidos a
paracentesis.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva, las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias y
porcentajes. Las cuantitativas como media + DE. Para comparar entre grupos, para
variables dicotémicas se utilizd X2 o prueba exacta de Fisher y para variables cuantitativas
t de Student.

RESULTADOS.

Se analizaron 35 casos que ingresaron especificamente para realizacion de paracentesis

diagndstica y/o evacuadora, la edad 55.2+11.5 afios.

En cuanto al sexo 20 (57%) fueron hombres, 15 (43%) mujeres. Figura 1. Sexo

FIGURA 1. SEXO
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Respecto a la etiologia de la ascitis. Figura 2. Origen de la ascitis



FIGURA 2. ORIGEN DE LA ASCITIS
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Respecto a la etiologia de la cirrosis (30 casos): 15 (42.9%) alcohol, 4 (11.4%) esteatohepatitis no
alcohdlica, 5 (14.3%) hepatitis C crénica, 6 (17.1%) origen en estudio; y 5 casos (14.3%) ascitis de

origen no cirrético en estudio. Figura 3. Origen de la cirrosis.

FIGURA 3. ORIGEN DE LA CIRROSIS
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De los cirréticos 25 (71.4%) fueron Child Cy 5 (14.3%) Child B. Figura 4. Child Pugh

FIGURA 4. CHILD PUGH
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11 pacientes (31.4%) presentaron fistula post-paracentesis (FPP), todos los pacientes que
desarrollaron fistula eran cirrdticos (11 pacientes -31,4%-). Figura 5. Presencia de Fistula

FIGURA 5. PRESENCIA DE FISTULA
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La comparacion entre las caracteristicas de los casos que desarrollaron FPP y los controles que no
la desarrollaron se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Comparacion entre caracteristicas de pacientes con desarrollo de FPP versus pacientes
sin FPP

Caracteristica Casos que Controles sin FPP P
evaluada presentaron FPP
(n=24)
(n=11)

Presencia de estrias 6 (54.5) 2 (8.3) 0.006
Antecedente de 3(27.3) 2 (8.3) 0.30
cirugia(s) abdominal
previa
Sitio de puncidn (FID) 9 (81.8) 0(0) <0.0001
Paracentesis previas 7 (63.6) 17 (70.8) 0.71
NUumero previo de 4 (36.4) 10 (41.7) 1.0

paracentesis
realizadas (mayor a 5
eventos)

Dos 0 mas intentos de 10(90.9) 0(0) <0.0001
puncién para lograr la
paracentesis

Peritonitis bacteriana 0(0) 1(4.2) 1.0

Historia previa de 3(27.3) 0(0) 0.03
haber presentado FPP

Paracentesis realizada 9 (81.8%) 4 (16.7) <0.0001
por médico NO
gastroenterdlogo
(urgencias o medicina
interna)

Aguja de  grueso 3(27.3) 1(4.2) 0.08
calibre (16 o mas)
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Plicometria del 34.1+6.7 21.5+4.5 <0.0001
paniculo adiposo
abdominal (mm)

Cantidad de ascitis 6.5+4.5 6.1+5.3 0.84
drenada (Litros)

Peso (kg) 74.3+7.3 63.4+7.5 <0.0001
Talla (m) 1.61+0.06 1.60+0.07 0.75
IMC (kg/m?) 28.8+2.4 24.8+2.1 <0.0001
Edad (afios) 54.8+13.5 55.4+10.7 0.89

Las variables cualitativas se expresan en n (%)
Las variables cuantitativas se expresan en media + DE

Se considerd estadisticamente significativo un valor de P < 0.05

Limitaciones.

La validez de este estudio se encuentra limitada por el nimero de sujetos. La
experiencia en la interpretacion del plicometro, durante la medicion del pliegue cutaneo
podria ser un sesgo. No tenemos estudios previos para ver calculado una muestra
especifica.

Discusion.

De los 35 pacientes que se incluyeron en el estudio 30 fueron por cirrosis hepatica y 5 de
origen en estudio, la etiologia de la cirrosis fue el alcohol predominantemente en 42.9%,

con enfermedad descompensada (clasificacién Child Pugh By C).
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Hasta el momento las complicaciones posterior a una paracentesis es de menos del 5%,
pero ninguno especificando la FAPPP, en el presente estudio desarrollaron FAPPP 31.4%

un resultado muy superior a los estudios reportados a nivel mundial.

Al comparar los paciente que desarrollaron FAPPP y los que no desarrollaron FAPPP se
encontraron factores de riesgos asociados al procedimiento como el sitio de puncion,
numero de intentos, paracentesis realizada por médico no gastroenterdlogo, historia
previa de haber presentado FAPPP todos estos con significancia estadistica, sin embargo
hubieron otros factores propios del procedimiento como el nimero de aguja de grueso
calibre que fue mayor en los pacientes que desarrollaron FAPPP pero que no logro

significancia estadistica.

Los factores propios del paciente para desarrollar FAPPP fueron grasa abdominal alta
medida por plicometria, IMC en sobrepeso, presencia de estrias abdominales todos
tuvieron significancia estadistica, hubo otros como el antecedente de cirugia abdominal

previo que no logro significancia estadistica.

CONCLUSION.

Los hallazgos encontrados nos aclaran sobre los factores de riesgos para desarrollar
FAPPP, los cuales pueden ser propios del paciente como indice de masa corporal alta,
sobrepeso, pliegue abdominal alto medido por plicometria y los relacionados al
procedimiento donde se puede observar que una mala técnica, falta de experiencia

pueden ser factores de riesgos para desarrollar esta complicacién.
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Con ello consideramos que si conocemos los factores de riesgos para desarrollar FAPP,
podemos prevenir o disminuir el desarrollo de esta y con ello mejorar la calidad de vida

del paciente y disminuir el riesgo de infecciones.
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