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Ascitis refractaria: ¿cuál es el tratamiento actual: 
paracentesis o cortocircuitos portosistémicos 
transyugulares?

Controversias en gastroenterología

A favor de la paracentesis terapéutica
La demostración en 1987 de que la paracente-
sis de gran volumen asociada con la expansión 
del volumen plasmático es un tratamiento rápido, 
efi caz y seguro de la ascitis en la cirrosis simpli-
fi có de manera considerable el tratamiento de los 
pacientes ingresados en el hospital con ascitis a 
tensión.1 Se considera a la paracentesis terapéutica 
(PT) el tratamiento de elección de la ascitis ten- 
sa en la cirrosis por ser muy efi caz, reducir en for-
ma considerable la estancia hospitalaria, el costo 
del tratamiento y la incidencia de complicacio- 
nes durante la hospitalización, lo que resulta más 
evidente cuando se comparan los pacientes trata-
dos con paracentesis con los pacientes tratados 
con diuréticos.1-4

El tratamiento óptimo de la ascitis refractaria 
debería ser de efi cacia universal en el control de la 
ascitis, mejorar la función renal, carecer de efectos 
adversos, gozar de amplia disponibilidad y ser ase-
quible a todos los centros. Aunque la PT no satisfa-
ga todos esos requisitos, al día de hoy se considera 
el tratamiento de elección para los pacientes con 
ascitis refractaria.5

La PT es muy efi caz en la movilización inicial 
del líquido ascítico, ya que permite un rápido dre-
naje del líquido acumulado en la cavidad perito-
neal. Sin embargo, es importante señalar que la PT 
es un tratamiento local que no actúa en ninguno 
de los mecanismos que conducen a la formación de 
ascitis y por lo tanto la recurrencia de la ascitis es 
la regla y no la excepción.

Está bien demostrado que la PT induce un 
trastorno circulatorio en estos pacientes que se ca-
racteriza por una acentuación de la vasodilatación 
preexistente.6 La incidencia de disfunción circu-
latoria espontánea entre los pacientes con cirrosis 
ingresados en el hospital a causa de ascitis tensa 
y que no reciben ningún tratamiento durante 1 
semana de hospitalización es de 16% (Arroyo V, 

datos no publicados). La incidencia de disfunción 
circulatoria inducida por paracentesis fue de 75% 
entre los pacientes que no recibieron tratamiento 
de expansión del volumen plasmático, de 33% a 
38% en pacientes que recibieron poligelina (8 g 
por litro de líquido ascítico removido) o dextrano 
70 (8 g por litro de líquido ascítico removido) y 
de 11% a 18% entre los pacientes que recibieron 
albúmina (8 g por litro de líquido ascítico elimina-
do).4 La cantidad de volumen de líquido ascíti-
co removido es un factor predictivo de disfunción 
circulatoria inducida por paracentesis. Cuando la 
cantidad de líquido ascítico removido es inferior 
a 5 L, la incidencia de disfunción circulatoria es 
similar entre los pacientes tratados con albúmina 
y los tratados con expansores plasmáticos sintéti-
cos (16% frente a 18%). Sin embargo, cuando la 
cantidad de líquido drenado está entre 5 y 9 L, 
la incidencia de disfunción circulatoria es mayor 
entre los pacientes tratados con expansores plas-
máticos sintéticos (19% vs. 30%). Las diferencias 
son todavía más marcadas cuando el volumen de 
líquido removido es superior a 9 L. En este último 
caso, la incidencia de disfunción circulatoria indu-
cida por paracentesis fue de 21% entre los pacien-
tes que recibieron albúmina y de 60% en aquellos 
que recibieron expansores plasmáticos sintéticos.4

La disfunción circulatoria inducida por para-
centesis afecta en forma negativa el curso clínico 
de la enfermedad. La incidencia de hiponatremia 
(3.8% frente a 17%) e insufi ciencia renal (0% vs. 
11%) a los pocos días de la paracentesis es signifi-
cativamente menor entre los pacientes que reciben 
infusiones de albúmina que entre aquellos con ex-
pansores plasmáticos. El tiempo hasta la primera 
readmisión hospitalaria es signifi cativamente me-
nor para los pacientes con disfunción circulatoria 
que entre los que no padecen esta complicación. 
Por último, la probabilidad de supervivencia es 
menor entre los pacientes con disfunción circula-
toria después de paracentesis.4
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Hasta la fecha hay cinco estudios sorteados 
que compararon PT con derivación portosistémi-
ca intrahepática transyugular (TiPS) para el tra-
tamiento de la ascitis refractaria.7-11 Aunque tales 
estudios son muy heterogéneos, todos concuerdan 
en que la TiPS es mejor que la paracentesis para el 
control a largo plazo de la ascitis. En razón de que 
la TiPS es claramente superior a la PT respecto a 
efi cacia en el control de la ascitis, los estudios que 
comparan ambos métodos deben dirigirse hacia la 
supervivencia, efectos adversos y costo de los dos 
tratamientos.

En el primer estudio realizado,7 la superviven-
cia de los pacientes del grupo TiPS fue inferior 
a del grupo PT a los 2 años (29 ± 13% vs. 56 ± 
17%, p < 0.05). La mortalidad mostró una fuerte 
relación con el grupo C de la clasificación de Child-
Pugh. Los pacientes que recibieron TiPS desarro-
llaron encefalopatía hepática más frecuente que 
los que se sometieron a PT (30% vs. 0%).

Dos estudios encontraron mejor supervivencia 
en el grupo TiPS comparado con el grupo PT en el 
tratamiento de la ascitis refractaria.8,11 No obstante, 
esos estudios fueron realizados en pacientes con 
ascitis refractaria o recidivante. Es conocido que 
los pacientes con ascitis recidivante constituyen 
un grupo diferente, de menor mortalidad, cuando 
se comparan con los que tienen ascitis refractaria. 
En ambos estudios la frecuencia de encefalopatía 
hepática fue mayor en el grupo TiPS.

En los estudios de Gines9 y Sanyal10 la mortali-
dad fue idéntica en ambos grupos de estudio, con 
una frecuencia de encefalopatía hepática mayor en 
el grupo TiPS (60% vs. 34%, p < 0.03 y 38% vs. 
21%, p = 0.05).

Solamente un estudio evaluó el costo de los 
tratamientos para ascitis refractaria.9 En ese estu-
dio multicéntrico realizado en España y Estados 
Unidos, los autores demostraron que el costo de 
la TiPS es signifi cativamente más alto cuando se 
compara con la PT (103% más alto en Estados Uni-
dos y 44% más alto en España).

En conjunto, esos datos sugieren que pese a 
que la TiPS es un método efi caz en el tratamiento 
de la ascitis refractaria y disminuye la tasa de re-
currencia de ascitis, no modifi ca la supervivencia 
y se asocia a una frecuencia aumentada de episo-
dios de encefalopatía. Asimismo, el costo del TiPS 
es signifi cativamente superior cuando se compara 
con la PT. Por otro lado, la baja frecuencia de efec-
tos adversos y la amplia disponibilidad y facilidad 

en su realización mantienen a la PT como trata-
miento de primera línea de la ascitis refractaria.
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A favor del cortocircuito  
portosistémico
En el paciente cirrótico, la ascitis es una complica-
ción frecuente, que se relaciona con morbilidad y 
mortalidad importantes. Alrededor de 35% a 50% 
de los pacientes cirróticos desarrollan ascitis du-
rante los primeros 10 años después del diagnos-
tico.12 La ascitis impacta de forma negativa en la 
calidad de vida al condicionar fatiga, desnutrición, 
disnea e infecciones. El tiempo medio de supervi-
vencia de estos pacientes es de 2 años.13

Los pacientes cirróticos con ascitis tienen una 
sobrevida a 1 año de 85% y de 56% a los 5 años. 
En los pacientes que se vuelven resistentes al tra-
tamiento con diurético, la sobrevida es de 50% a 
los 2 años.14 Las escasas opciones terapéuticas y 
la mortalidad determinan un pronóstico sombrío 
para el paciente con ascitis refractaria. La supervi-
vencia a 1 año puede ser sólo de 20%.4

Se defi ne como ascitis refractaria la que no 
puede eliminarse mediante la restricción de sodio 
en la dieta y el tratamiento con diuréticos, en au-
sencia de trombosis portal o de enfermedad ma-
ligna.14 Las alternativas para el manejo de estos 
pacientes incluyen la paracentesis evacuadora, la 
colocación de cortocircuitos portosistémicos y el 
trasplante hepático.4

La paracentesis evacuadora es un procedi-
miento sencillo con baja tasa de complicaciones; 
sin embargo, al no modifi car el mecanismo de ge-
neración de ascitis, la tasa de recurrencia es alta.4 

Tiene el inconveniente de que debe repetirse al re-
pletarse la cavidad peritoneal.

Los cortocircuitos portosistémicos disminuyen 
la presión portal al desviar fl ujo de este sistema 
hacia el fl ujo venoso sistémico; entre las opciones 
disponibles, la alternativa más popular es el corto-
circuito TiPS. La colocación de la TiPS ha ganado 
cierta popularidad debido a que no requiere un 
procedimiento quirúrgico para ser instalada. Se 
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considera que un paciente es candidato para este 
procedimiento cuando requiere paracentesis eva-
cuadora más de tres veces por mes, tiene bilirru-
bina menor de 3 mg/dl, sodio sérico mayor de 130 
mEq/L, una califi cación menor de 12 en la escala 
de Child-Pugh y una calificación de MELD (Model 

for End stage Liver Disease) menor de 18. Los can-
didatos ideales son menores de 70 años de edad, 
sin presencia de encefalopatía hepática, carcinoma 
hepatocelular ni compromiso cardiopulmonar.14

Los estudios actuales que comparan la colo-
cación de TiPS con los pacientes manejados con 
paracentesis evacuadora encontraron un riesgo 
similar de presentar sangrado gastrointestinal, 
falla renal e infecciones bacterianas; ambos gru-
pos recibieron manejo médico. En el seguimiento 
a los 3 y 12 meses, se observó menor recurrencia 

en la formación de ascitis en el grupo manejado 

con TiPS. La mortalidad en ambos grupos no de-
mostró diferencias signifi cativas en el seguimiento 

a 30 días y a 24 meses.15

No hay diferencia signifi cativa en la calidad de 

vida entre estos grupos, aunque el grupo mane-
jado con TiPS mostró mayor riesgo de presentar 

encefalopatía.15 Algunas ventajas conocidas de la 

utilización de TiPS para el manejo de la ascitis re-
fractaria son la mejora en la función renal, medida 

por el incremento en el volumen urinario, la ex-
creción de sodio y la creatinina plasmática a los 

6 meses de instalar la prótesis .16-18 La eliminación 

de la formación de ascitis conlleva mejoramiento 
en el estado nutricional debido a que los pacientes 
pueden alimentarse mejor.19 Se han reportado me-
jorías en el estado nutricional en términos de peso 
seco y nitrógeno total.20,21

La desventaja de los altos índices de oclusión 
podría solucionarse con las endoprótesis recubier-
tas. En un estudio se encontró que los pacientes 
manejados con endoprótesis recubierta tenían una 
sobrevida a 2 años superior a la de los pacientes 
que recibían una endoprótesis convencional.22 El 
costo superior de las endoprótesis recubiertas es 
sólo un inconveniente relativo al considerar que 
requieren menos reintervenciones e impactan en 
la mortalidad de manera positiva. En la actualidad 
se están llevando a cabo estudios para evaluar su 
utilidad a largo plazo.

El manejo de la ascitis refractaria con la TiPS 
que utiliza endoprótesis recubiertas presenta ven-
tajas en la eliminación de la ascitis sobre otros pro-
cedimientos; aunque requiere personal capacitado 

y mayores recursos económicos, puede convertirse 

en la alternativa de manejo de estos pacientes.
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El balance: tratamiento orientado  
hacia el entorno real del paciente
El primer y más importante aspecto en el manejo 
de los pacientes cirróticos con ascitis es la evalua-
ción para trasplante hepático,23 que al tratarse de 

pacientes con una supervivencia disminuida, por 

desgracia muchos fallecen en la lista de espera, 

cuyo tiempo promedio para trasplante es de 500 

días en Estados Unidos, 180 días en España y  

120 días en el Reino Unido. Debe establecerse el 

manejo multidisciplinario, por lo que la evalua-
ción a cargo de nutriología es conveniente, con 

dieta baja en sodio calculada en 90 mEq/día como 

piedra angular en el tratamiento. Mejorar el estado 

nutricional es fundamental en el paciente cirrótico 

con enfermedad avanzada, ya que cursan con una 

ingesta disminuida de nutrimentos, un gasto ener-
gético incrementado y un metabolismo acelerado 

por la enfermedad de base.

Aparte del trasplante hepático, las opciones 

de tratamiento incluyen las paracentesis repeti- 
das con expansión de volumen o la colocación de 

un cortocircuito portosistémico intrahepático tran-
syugular (TiPS). Los cortocircuitos peritoneoveno-
sos son efectivos, pero han sido abandonados por 

las complicaciones importantes que presentan.24

Cinco estudios aleatorizados9-11,25,26 y un meta-
análisis reciente27 comparan la TiPS con la para-
centesis evacuadora. Estos estudios indican que la 
TiPS disminuye la recurrencia de la ascitis, pero 
muestran una mayor incidencia de encefalopatía, 
sin impacto en la supervivencia. La superviven-
cia libre de trasplante a 2 años oscila entre 26% 
y 35% para el grupo de TiPS vs. 30% a 33% en el 
grupo de paracentesis. Un punto a comentar y que 
se debe tener en cuenta es el costo de la coloca-
ción de la TiPS, la cual es mucho mayor cuando se 
compara con sujetos sometidos a paracentesis más 
albúmina,9 por lo que la paracentesis de gran volu-
men sigue siendo en este momento el tratamiento 
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de elección inicial en la ascitis refractaria por su 
facilidad de aplicación, bajo costo, menores efectos 
colaterales, aunado al hecho de no haber diferen-
cias en las curvas de supervivencia a 2 años entre 
los dos métodos. Empero, la colocación de la TiPS 
puede considerarse en todos los pacientes con asci-
tis refractaria si se toma en cuenta el estado clínico 
del paciente, el puntaje de Child, nivel de bilirrubi-
nas, función cardiaca e INR. Es también un grupo 
candidato a la instalación de la TiPS el de aquellos 
pacientes sin encefalopatía hepática o disfunción 
cardiopulmonar que presentan una ascitis locula-
da, que requieren tres o más paracentesis mensua-
les o que desarrollan compromiso hemodinámico 
con el procedimiento.28 Por último, hace poco se 
acaba de demostrar que la colocación de la TiPS 
mejora la calidad de vida en los pacientes con as-
citis refractaria,29-39 y también en fecha reciente se 
comparó contra el uso de paracentesis evacuadora, 
donde se evidenció que producen cambios simila-
res en la calidad de vida a 1 año de seguimiento.31
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