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Resumen

La ascitis corresponde a la aparicién patoldgica de liquido en la cavidad abdominal. Fisiopatoldgicamente se explica por un
desequilibrio entre las presiones hidrostatica y oncética que facilita la salida de liquido al peritoneo, o a un aumento de la permeabilidad
vascular secundario a un proceso inflamatorio. La principal etiologia es la cirrosis hepatica, seguida de neoplasia, insuficiencia cardiaca,
ascitis nefrégena, entre otras. Si bien la historia y el examen fisico son importantes para diagnosticar la presencia de ascitis, se sugiere la
ecografia abdominal para objetivarla. Una vez confirmada, la paracentesis diagndstica permitird observar el aspecto del liquido mas el
laboratorio que incluye recuento celular, concentraciéon de albumina y concentracién de proteinas totales. Un gradiente ascitis-suero de

albiimina mayor a 1,1 orienta hacia etiologias con hipertension portal. Por otro lado, un predominio de polimorfonucleares asociado a un

recuento superior a 250 de estos, sugiere el diagndstico de peritonitis bacteriana espontanea.

Definicion
La ascitis se define como la acumulacién patologica de
liquido dentro de la cavidad peritoneal. Su principal causa es la

cirrosis hepatica, sin embargo, puede ser manifestacion de

multiples enfermedades de otros sistemas.

Gran parte de las complicaciones de la cirrosis hepdtica
derivan de la aparicién de hipertension portal. Se ha descrito que
con un gradiente de presion portal superior a 10 mmHg aparece
circulacién colateral, desarrollo de vérices y ascitis. En este
contexto, la ascitis es uno de los primeros signos de
descompensacion de la cirrosis hepatica y cambia radicalmente el
pronostico de la enfermedad. Asi, si la probabilidad de sobrevida
de un paciente cirrdtico compensado es de 70% a 5 afios, un
cirrético tiene una sobrevida de 15-20% en un mismo plazo. Si
bien la primera causa de ascitis es la cirrosis hepatica, no se debe
despreciar otras etiologias como la carcinomatosis peritoneal,

insuficiencia cardiaca, infecciones, nefrégena y otras.

Etiopatogenia y Fisiopatologia

El paso de liquido desde el territorio vascular al intersticial
depende del equilibrio entre las fuerzas que actian a ambos
lados de la membrana capilar. El gradiente que determina el
sentido del movimiento sigue los principios de la ecuacion de
Frank-Starling Q= Kf ([Pc-Pi] - R [nc- ni]), donde P y 7 son las
presiones hidrostitica y oncotica respectivamente. Si hay un

aumento de la presién hidrostatica intravascular el liquido

tenderd a salir, como ocurre en la cirrosis hepatica en respuesta a
la dificultad que tiene el liquido para pasar por el higado. Lo
mismo sucede si hay una disminucién de la presiéon oncotica
intravascular, como ocurre en el sindrome nefrético, donde lo
que prima es la pérdida de proteinas por el rindn, teniendo como

resultado una salida de liquido al intersticio.

La principal etiologia de la ascitis es la cirrosis hepatica
(80%). Sin embargo, los fendémenos fisiopatologicos
mencionados previamente pueden ser producidos a diferentes
niveles por otras patologias. Entre estas se destacan neoplasia
(10%) hepatica o extra hepdatica por su efecto de masa,
insuficiencia cardiaca (3%) por el aumento de la presion
hidrostatica que produce sobre el territorio vascular hepatico,

tuberculosis (2%), nefrégena (1%), entre otras (4%).

Las diversas etiologias que pueden producir ascitis son
clasificadas segtn la presencia de hipertension portal. A su vez,
aquellas etiologias que producen hipertensiéon portal son
clasificadas segtin el nivel anatémico desde el que producen el
aumento de presion sobre el territorio portal, como pre

hepaticas, intrahepaticas y post hepaticas.

Por otro lado, aquellas patologias que no producen
hipertension portal, se caracterizan ya sea por su compromiso a
nivel peritoneal donde alteran su permeabilidad favoreciendo la
extravasacion de liquido hacia la cavidad peritoneal, o bien por

una disminucién de la presién oncoética intravascular.

Las principales etiologias de la ascitis se mencionan en la
Tabla 1.




Tabla 1. Principales manifestaciones etiologias de la ascitis.

CON HIPERTENSION PORTAL

INTRAHEPATICO:
®  Cirrosis hepatica
®  Hepatitis aguda alcoholica
®  Hepatitis crénica activa
®  Falla hepdtica fulminante
®  Enfermedad veno-oclusiva hepética

® Higado tumoral

EXTRAHEPATICO
Pre-hepatica:
®  Obstrucciéon

® Trombosis de vena porta (Pre)
Post-hepatica:
®  Sindrome De Budd-Chiari

SIN HIPE

Estasis hepatica: Insuficiencia cardiaca derecha, pericarditis constrictiva
NSION PORTAL

Procesos peritoneales: tumorales (carcinomatosis peritoneal, mesotelioma primario,

Infecciosos (tbc, etc.), inflamatorios (lupus eritematoso sistémico), ascitis eosinofilia, ascitis quilosa

Procesos ginecoldgicos: rotura de quiste folicular, rotura de embarazo ectépico

Procesos que cursan con hipoalbuminemia: sindrome nefrético, desnutricion, enteropatia perdedora de proteinas

Misceldneas: mixedema

Manifestaciones Clinicas

La ascitis no siempre es un signo evidente, de manera que lo
primero es realizar una buena historia clinica y examen fisico, que
pueden ser orientadores de la presencia o no de liquido en la
cavidad peritoneal y de la etiologia.

1. Historia clinica

Los pacientes consultan habitualmente por aumento de
volumen abdominal, aumento de peso de reciente comienzo,
sintomas de hepatitis, edema maleolar, insuficiencia cardiaca,
alcoholismo y antecedentes de carcinoma. En el contexto de
ascitis importante se encuentra un abdomen globuloso, con el
ombligo aplanado o incluso evertido, pudiendo verse separacion
de los musculos rectos abdominales y hernias umbilicales. La
sensibilidad, especificidad y LR para los signos y sintomas de
ascitis se observan en la tabla 2.

En la anamnesis remota, el examinador deberd buscar
antecedentes de alcohol, firmacos hepatotdxicos o colestdsicos,
transfusiones previas, uso de drogas intravenosas, contactos

epidemioldgicos, infeccion por VIH, historia de enfermedades de

base autoinmune y antecedente familiar de hepatopatia pensando
en etiologia cirrdtica. Asimismo, es importante pesquisar el
antecedente de insuficiencia cardiaca (disminucién de Ila
capacidad funcional, disnea paroxistica nocturna, ortopnea,
edema de extremidades inferiores, nicturia), sindrome nefrético

(edema, orina espumosa), tuberculosis y neoplasia.
2. Examen fisico

« Matidez en los flancos: Se percute en ambos flancos en busca de
matidez, zona

normalmente sonora a la percusion.

o Matidez desplazable: El signo es positivo cuando, en primera
instancia hay presencia de matidez a la percusion en uno de los
flancos con el paciente en decubito supino, y luego, una vez
posicionado el paciente de lado sobre la cama sin retirar los
dedos de la zona percutida, se vuelve a percutir el mismo lugar,
esta vez encontrando sonoridad. Este signo otorga el
diagnostico clinico de la ascitis y es capaz de encontrarse

generalmente en ascitis de 1500 ml. o mas.

Signo de la ola: Consiste en pedir a un ayudante que presione
con una mano sobre la linea media del abdomen mientras el

examinador ejerce presiéon con una mano a través de un




movimiento brusco sobre uno de los flancos del paciente Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y LR de signos del examen
mientras que con la otra percibe en el flanco opuesto las ondas fisico para diagndstico de ascitis.

generadas por las olas creadas con la presion ejercida.

LR+ LR- Sensibilidad | Especificidad
« Signo del charco: Se solicita al paciente que permanezca en (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
decubito prono durante 5 minutos y luego que se apoye sobre Flancos 2.0 0.3 0.81 0.59
rodillas y manos. En esta posicién, el examinador sitda el abultados | (1.5-2.6) (0.2-0.6) (0.69-0.93) (0.50-0.68)
estetoscopio sobre la porciéon mas “colgante” del abdomen. Matidez en 2.0 03 0.84 0.59
L . d ) de los fl flancos (1.5-2.9) (0.1-0.7) (0.68-1.00) (0.47-0.71)
uego, comienza a dar golpes suaves en uno de los flancos y, Matidez 27 03 0.77 072
simultdineamente, va alejando el estetoscopio desde el centro desplazable | (1.9-3.9) (0.2-0.6) (0.64-0.90) (0.63-0.81)
hacia el flanco opuesto. El signo es positivo cuando se pesquisa Signo de la 6.0 0.4 0.62 0.90
una pérdida de las vibraciones de alta frecuencia en la zona ola (3.3-11) (0.3-0.6) (0.47-0.77) (0.84-0.96)
donde se acumulo el liquido. Signo del 1.6 0.8 0.45 0.73
charco (0.8-3.4) (0.5-1.2) (0.20-0.70) (0.61-0.85)
En la Tabla 3 se observa la sensibilidad, especificidad y LR
para los signos del examen fisico de ascitis. . v o
Diagnéstico

Adicionalmente, el examinador deberd buscar estigmas de

dafio hepético crénico (referirse a capitulo de “Dafio hepético Como fue mencionado, se debe realizar una buena historia

crénico y sus complicaciones”), signos de insuficiencia cardiaca clinica y examen fisico en busca de la presencia de liquido

como ingurgitacién yugular y reflejo hepatoyugular. ascitico. Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de ambos no

es suficiente para hacer el diagnostico, méas aun cuando la ascitis

También deberd buscar signos de neoplasia como baja de . Sy . s
es de bajo volumen. Ante esta situacién se recomienda utilizar la

peso, compromiso del estado general y palpacién abdominal en ecografia abdominal, el gold standard para la deteccién de liquido

busca de masas. . p . iy
peritoneal. Este examen ademds puede aportar informacién en el
diagnéstico de patologias como cirrosis hepatica, carcinoma

hepatocelular o trombosis portal.
Tabla 2. Sensibilidad, especificidad y LR de los signos para el

diagndstico de ascitis.

Sintoma o Paracentesis diagnostica
antecedente

Sensibilidad | Especificidad

Para la técnica e indicaciones de paracentesis referirse al

Aumento de
la capitulo “Paracentesis”. El andlisis del liquido ascitico debe ser
: . 87% 77% 42 | 017 , . s
circunferencia metddico y detallado, ya que permite una aproximacion
abdominal diagnostica de la etiologia de la ascitis. Si bien el origen del
::::Di';::?e?:e 67% 79% 3.2 0.42 liquido peritoneal en la mayoria de los pacientes se debe a cirrosis
Hepatitis 27% 92% 32 0.80 hepdtica, existe aproximadamente un 20% que se debe a otras
Edema de causas, como fue mencionado. De esta manera, la realizacién de
0, 0,
tobillos 93% 66% 2.8 0.10 una paracentesis diagnostica estd indicada en todo paciente que
Insuficiencia 47% 73% 20 0.73 presente un episodio de ascitis. En este contexto, lo primero es
cardiaca analizar el aspecto del liquido ascitico. Este puede ser de claro en
Alcoholismo 60% 58% 1.4 0.69 . o - . .
TS un paciente cirrético con ascitis no complicada, o bien tener un
ntecedente
de carcinoma 13% 85% 0.91 1.0 tinte turbio o francamente purulento en el contexto de una

infeccién. Sin embargo, estd descrito que la presencia de un
liquido ascitico anormal (turbio, brumoso o sanguinolento) tiene
una sensibilidad y especificidad de 98,1% y 22,7% respectivamente
para la deteccion de PBE. Si el liquido presenta un aspecto
lechoso o sanguinolento se debe pesquisar patologias especificas a

través de estudios que seran mencionados mas adelante.

Luego, en el laboratorio se realiza el estudio basico que

incluye el recuento celular y la concentracion total de proteinas y



albumina. Si su analisis no resulta orientador de una patologia
determinada, serdn necesarios estudios complementarios del

liquido en busca de otras etiologias.

Al analizar el liquido ascitico en el laboratorio aparecen dos
interrogantes, ;Estd el liquido ascitico relacionado con
hipertensién portal? ;Estd este liquido ascitico infectado? Para
responder a la primera pregunta, se calcula el gradiente de
albimina suero-ascitis, con ambas mediciones realizadas el

mismo dia.

Gradiente de albumina suero-ascitis (GASA)= [Albuiimina

plasmatica]-[Albumina del liquido ascitico]

Dependiendo del  resultado, el liquido peritoneal serd
clasificado como dependiente de hipertension portal si el GASA
es 2 1,1 g/dL e independiente de ella si el resultado es < 1,1 g/dL.
Este gradiente ha demostrado mayor efectividad que el concepto
de exudado/trasudado basado en las proteinas totales. La revision
sistematica Wong Cl et all. 2008, describié un LR+ 4,6 (1,6 - 12,9)
y un LR-de 0,06 (0,02 - 0,2) para ascitis relacionada a

hipertension portal con un GASA > 1,1.

Para responder a la segunda pregunta planteada, se realiza un
recuento celular del liquido ascitico. Un recuento de
polimorfonucleares (PMN) >250/uL tiene un LR+ de 6.8 y un LR-
0,20 para PBE, de manera que si PMN>250/uL se debe considerar
tratamiento empirico para peritonitis bacteriana espontdnea. Es
importante destacar que la presencia de concentracién proteica <
1g/dL, o bien una concentracién proteica menor a 1,5g/dL
asociada a bilirrubina sérica superior a 3,2 mg/ dl y/o un
recuento plaquetario inferior a 98.000 células/mm son indicacién
para comienzo de profilaxis primaria para PBE. Para el
tratamiento y profilaxis de la PBE referirse al capitulo

“complicaciones de dafio hepatico crénico”.

En esta misma linea, si se sospecha infeccidon al ingreso del
paciente por la presencia de fiebre, dolor abdominal, encefalopatia
inexplicable, acidosis, azotemia, hipotensiéon o hipotermia, el
estudio debe complementarse con muestra para cultivo en tubo
para hemocultivo anaerdbico y aerdbico. Este debera realizarse al
lado de la cama del paciente y antes del uso de antibidticos, ya
que esto ha demostrado una mayor probabilidad de crecimiento
bacteriano al cultivo. Junto con esto estd indicada una tincion de
gram del liquido ascitico para la busqueda del microorganismo

patogeno.

Por otro lado, es necesario analizar si los sintomas son debido
a una peritonitis secundaria y no a una PBE, lo cual tiene
implicancias en el manejo. Para esto es util la medicién de la
concentracién proteica, LDH y glucosa en el liquido ascitico. Los

pacientes con 2250 neutréfilos/uL con dos o mds de los siguientes

criterios: 1) Proteinas totales >1 g/dL, 2) LDH mayor a limite
superior de normalidad en suero y 3) Glucosa <50 mg/dL. Estos
tienen una sensibilidad y especificidad de 100% y 45%
respectivamente y deben ser evaluados para el diagndstico de
peritonitis bacteriana secundaria. Por otro lado, se ha descrito que
la  medicion de fosfatasas alcalinas y el antigeno
carcinoembrionario en el liquido ascitico superiores 5ng/mL y
240 unidades/L respectivamente, también indican la presencia de

peritonitis secundaria.

Luego de calcular el gradiente de albumina suero-ascitis, la
concentraciéon proteica del liquido puede orientar sobre la
etiologia de su aparicidn. Si el paciente presenta un GASA > 1,1
es posible diferenciar la hipertensién portal a un origen cardiaco
o cirrotico si el liquido presenta una concentracion proteica >2,5
g/dL o < 2,5 g/dL respectivamente. De igual manera, en la ascitis
por patologia nefrética deberia presentar un GASA <1,1 y una

concentracion proteica en el liquido <2,5 g/dL.

Ademds, existen exdmenes complementarios indicados ante la
sospecha de otras patologias. En este contexto, Runyon et al.
refiere que el 22% de la ascitis relacionadas a malignidad
presentan liquido hemorragico.  Para estudiar la posible
malignidad en la ascitis se realiza un examen citologico del
liquido peritoneal, el cual es positivo en los pacientes con
carcinomatosis peritoneal. La sensibilidad de la citologia en la
deteccion de esta dltima asciende a un 96,7 % si se procesan 3
muestras de manera expedita. En caso de que la primera muestra
analizada sea positiva, no es necesario continuar con el andlisis de
las otras. Por otro lado, Ahadi et all 2014, concluyé que el
antigeno carcinoembrionario del liquido ascitico no parece ser lo
suficientemente sensible para diagnosticar la ascitis relacionada a
malignidad. Sin embargo, debido a la alta especificidad, el valor
predictivo positivo de este marcador es alto, de manera que
mientras méds elevados se encuentren los valores, las
probabilidades de que la ascitis esté relacionada a malignidad

aumentan.

Otro caso que vale la pena mencionar es la aparicion de
liquido ascitico de aspecto lechoso, también conocido como

ascitis quilosa.

Este aspecto corresponde a la acumulacién de quilo debido a
una ruptura u obstruccion de los capilares linfaticos del abdomen.
Este se puede deber a causas malignas, cirrosis, trauma, entre
otras. En estos casos es importante el estudio de los triglicéridos
en la muestra, los cuales son diagndsticos de ascitis quilosa con
un valor mayor a 110 mg/d. Junto con este estudio el liquido
ascitico debe ser sometido a un andlisis completo que incluye
recuento celular, concentracién de proteinas, albuimina, cultivo,

gram, LDH, glucosa, citologia y amilasa.




Finalmente, en los pacientes con alto riesgo de presentar una
peritonitis tuberculosa tales como inmunocomprometidos y
pacientes que viven en zonas endémicas de tuberculosis, deberian
ser estudiados para esta etiologia. Sin embargo, la sensibilidad de
la citologia de liquido ascitico para micobacterias es cercana a
cero y la sensibilidad del cultivo es de aproximadamente un 50%.
Una revisién sistematica de Riquelme et all. concluye que la
adenosin deaminasa (ADA) es un buen marcador para
tuberculosis peritoneal. Una medicién de ADA sobre 39 UI/L
otorga un LR+ de 26,8 y un LR- de 0,038 para tuberculosis
peritoneal. Por dltimo, el diagnéstico también puede obtenerse a

través de reaccion de polimerasa en cadena (PCR) para el m.

tuberculosis o con el cultivo de una biopsia laparoscépica del

peritoneo afectado.

Lo mencionado anteriormente comprende lo bdasico para el
estudio de un liquido ascitico de origen desconocido. A modo de
resumen y como fue mencionado anteriormente, se sugiere
inicialmente realizar un recuento celular, proteinas y albimina. Si
estos no son sugerentes, se debe indicar estudios
complementarios. Los exdmenes a realizar se resumen en la tabla
4. Una vez realizado el estudio del liquido ascitico se podra
determinar la etiologia de la ascitis. Las etiologias mas comunes y

sus respectivos resultados se presentan en la Figura 1.

Tabla 4. Examenes de laboratorio sugeridos para el estudio del liquido ascitico.

Examenes de rutina
Albumina

Examenes complementarios ‘
Cultivo del liquido ascitico

Examenes poco usuales
Baciloscopia y cultivo de Koch

Proteinas totales

Concentracion de glucosa

ADA

Recuento celular diferencial

LDH Citologia

Tincién de Gram

Antigeno carcinoembrionario

Concentraciéon de amilasa

Bilirrubina

Fosfatasas alcalinas

Triglicéridos

I Paracentesizsdisgnostica I

|
[ <250PmN |

|
2250 PMN |

| PEE

I I FeritunitisEriaI

Imagen 1. Algoritmo para el diagndstico etioldgico en ascitis de origen desconocido.

GASA<1,1 +50% PN < 50% PIMN
| | GASA<o=11
Proteinas Proteinas Proteinas GASAZ 1,1 GAsA<1 1
totales<2,5 totales 22,5 | | totales=2,5 ! Ciralozia Cultive de
gfdl gfdL g/dL | positiva Koch [+), ADA
! , | — _ _| Amilasadel | =3sUIL
AEIEI:tISI'ID ASII:I.tISdE .ﬁSI.EItIS-dE Unzolo Cultivo liquido ascitico || Carcinoma [
complicada en orzen origen organismoen polimicrobiang =100 peritoneal Tuberculosis
EEI'IFEK‘B:I: de cardisco nefrotico el cultive FT< | | PT>1 g/dL, T peritonesl
Cirrosi= g/dL, glucoza glucosa <50 Aecit
=50 mg/dL, mg/dL, LDH e
pancrestica
LDH<=225u/L || 2225 u/L
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