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Capitulo 36
ASCITIS

A. Repiso Ortega - J. J. Sanchez Ruano

INTRODUCCION

La ascitis es la acumulacién patoldgica de liquido en la cavidad peritoneal.

Su etiologia puede ser multiple, siendo las causas mas frecuentes las hepatopatias,
fundamentalmente la cirrosis hepatica (80-85%). La segunda causa mas frecuente la
constituyen enfermedades que afectan al peritoneo, en especial la carcinomatosis pe-
ritoneal y la peritonitis tuberculosa. Otras causas son las cardiopatias, las pancrea-
topatias o las nefropatias.

HISTORIA CLINICA

Los volumenes pequefios de ascitis no causan sintomas (menos de 2 litros), pero a me-

dida que aumenta la cantidad de liquido en la cavidad peritoneal el paciente obser-

va un aumento del perimetro abdominal.

La ascitis a tension puede acompafiarse de saciedad precoz, pirosis, anorexia, nau-

seas, disnea, ortopnea y/o taquipnea.

Los pacientes con ascitis deben ser preguntados sobre una serie de datos que orien-

tan sobre la etiologia y/o la presencia de complicaciones:

A Factores de riesgo para las hepatopatias: alcohol, drogas, transfusiones, historia
familiar o personal de hepatopatias, etc. También por la historia de cancer, insu-
ficiencia cardiaca, tuberculosis o nefropatias.

4 Dolor abdominal: debera pensarse en la posibilidad de pancreatitis, hepatoma o
peritonitis (bacteriana espontanea, tuberculosa o secundaria).

A Fiebre: orienta hacia la presencia de una peritonitis (bacteriana espontanea, tu-
berculosa o secundaria).

A Disnea: puede deberse a la coexistencia de derrame pleural, insuficiencia car-
diaca o a la elevacion del diafragma en la ascitis a tension.

A Sindrome constitucional: en la carcinomatosis peritoneal o en la peritonitis tuber-
culosa.

La evolucién clinica de la ascitis también puede sugerir datos acerca de su etiologia:

A En la hepatopatia alcohdlica puede existir un curso de afios de evolucién de as-
citis intermitente con episodios asintomaticos coincidiendo con las abstinencias.

A En las hepatopatias de otra etiologia la ascitis suele tener un curso progresivo.

4 Una ascitis dolorosa de rapido desarrollo debe hacernos pensar en una peritoni-
tis bacteriana espontanea, hepatoma, hepatitis alcohdlica y sobre todo ascitis ne-
oplasica.

EXPLORACION FiSICA
La exploracion fisica suele ser suficiente para el diagndstico clinico del sindrome as-
citico, pero hay que tener en cuenta que no todo aumento del perimetro abdominal
esté4 causado por la ascitis y debe descartarse distensién por obstruccion intestinal,
embarazo, masas u organomegalias gigantes.
1. Exploracion fisica general:
La existencia de edemas en extremidades inferiores es frecuente en estos pacien-
tes pudiendo incluso aparecer antes que la ascitis.
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La presencia de una hernia umbilical, edema escrotal o derrame pleural puede su-
gerir la presencia de ascitis.

Una exploracion fisica meticulosa orientara sobre la causa de la ascitis al encon-
trar uno o varios de los siguientes hallazgos:

A

A

A

A
A

A

Semiologia de hepatopatia cronica: eritema palmar, arafias vasculares, gine-
comastia o distribucion feminoide del vello pubiano.

Signos de etilismo crénico: hipertrofia parotidea, telangiectasias o enfermedad
de Dupuytren.

Semiologia peritonitica y/o estado séptico: en los casos de peritonitis (bacte-
riana espontanea, tuberculosa o secundaria).

Signos de insuficiencia cardiaca.

Datos que orienten hacia la existencia de una neoplasia subyacente: como
puede ser la existencia de una adenopatia supraclavicular o periumbilical.
Signos de mixedema: como el bocio, la bradipsiquia o la macroglosia.

2. Exploracién abdominal:

A

A

Inspeccion: pudiéndose encontrar desde un ligero aumento del perimetro ab-
dominal hasta un abdomen tenso con la piel tirante, con los flancos abultados
y el ombligo evertido.

Se puede observar circulacion colateral en el caso de existir hipertension portal.
Percusion: un signo que indica la existencia de liquido peritoneal (si hay al me-
nos 1 litro) es la matidez desplazable consistente en la obtencion de matidez
en flancos e hipogastrio con el enfermo en decibito supino y un sonido timpa-
nico en el centro; sin embargo al colocar al enfermo en decubito lateral la ma-
tidez se acumula en el flanco que sirve de apoyo haciéndose timpanico el otro.
Seran necesarios volimenes importantes de liquido (unos 10 litros) para que
sea evidente la oleada ascitica, que se obtiene al percutir con un dedo en uno
de los flancos al tiempo que se palpa en el otro una sensacion caracteristica
debida al movimiento del liquido en la cavidad peritoneal.

Palpacion: en los casos de grandes ascitis sera Util para valorar la existencia
de visceromegalias el signo del témpano, que se investigard comprimiendo
bruscamente el abdomen en el hipocondrio derecho, y si existe hepatomegalia
se percibira en los dedos una sensacion de choque.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En Urgencias ante un paciente con ascitis se solicitara siempre: Bioquimica sérica (in-
cluyendo glucosa, iones, urea y creatinina), sistematico de sangre, estudio de coagu-
lacion, sistematico de orina (incluyendo iones en orina) y radiografia de térax y sim-
ple de abdomen.

I. Estudios radiolégicos:

A

Radiografia de térax: se puede encontrar elevacién diafragmatica bilateral
(en el caso de ascitis intensa) o derrame pleural. También puede aportar datos
sobre la existencia de tuberculosis, insuficiencia cardiaca o tumores que nos
orienten sobre la etiologia.

Radiografia de abdomen: si el volumen de liquido acumulado es pequefio, se
observard una zona de densidad homogénea a nivel de la pelvis menor.

En ascitis de mayor cuantia encontraremos un borramiento del angulo infero-
lateral del higado o de todo el borde hepatico inferior y de la linea del psoas,
asi como un aspecto general en "vidrio deslustrado™ con localizacion central
de las asas intestinales.
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4 Ecografia abdominal: esta indicada su realizacién cuando la exploracion fisi-
ca es dudosa (pues es capaz de detectar pequefias cantidades de liquido in-
traperitoneal), cuando no quede claro el origen de una ascitis de reciente co-
mienzo o para localizar un punto seguro de paracentesis en pacientes obesos,
con mdltiples cirugias previas o con poco liquido ascitico.

Il. Laboratorio:

1. Bioquimica:

4 Se determinaran los valores de urea, creatinina e iones en sangre con la fi-
nalidad de estudiar la funcién renal y determinar las posibles alteraciones
hidroelectroliticas.

La concentracién sérica de albumina se solicitara si se realiza paracentesis
diagnostica, con la finalidad de calcular el gradiente sero-ascitico de albd-
mina, Util en el diagndstico etioldgico.

A Se pediran iones en orina, pues el estudio de la natriuresis es de gran im-
portancia a la hora de valorar la eficacia y/o cumplimiento del tratamien-
to.

A Se realizard una gasometria arterial basal si el paciente refiere disnea,
existe hipotension o derrame pleural.

2. Hematologia:

4 En el sistematico de sangre pueden encontrarse datos asociados a una ci-
rrosis hepatica subyacente, como la anemia, acompafiada de trombocito-
penia y leucopenia en los casos de hiperesplenismo. La existencia de leuco-
citosis orientard hacia una complicacion infecciosa incluida la peritonitis
(bacteriana espontanea o secundaria).

A En el estudio de coagulacion se podran objetivar trastornos en la coagula-
cién que suelen acompafiar a la cirrosis hepatica.

3. Paracentesis diagnostica:

Esta indicada en el paciente con ascitis ante cualquiera de las siguientes si-
tuaciones:

A Ascitis diagnosticada por primera vez.

A Cada nuevo ingreso en el hospital.

A Hemorragia gastrointestinal (por el riesgo de infeccion).

De modo urgente si:

4 Deterioro clinico, ante la presencia de: fiebre, dolor abdominal, deterioro
del estado mental, ileo o hipotension.

4 Alteraciones en el laboratorio que indiquen infeccion: leucocitosis periféri-
ca, acidosis o alteraciones de la funcién renal.

De ser necesaria se procedera a la extraccién de 50 a 100 ml de liquido as-

citico (ver técnica para realizar la paracentesis en capitulo 6), valorandose el

aspecto macroscopico:

A Transparente o levemente amarillento: normal.

A Turbio: PBE (puede llegar a ser purulento en la PB secundaria).

4 Hematico: traumatico, hepatoma u otra neoplasia.

4 Negro: pancreatitis hemorragica; metastasis peritoneales de melanoma.

Se enviardn muestras a los laboratorios de:

4 Bioquimica: determinandose de modo rutinario las concentraciones de pro-
teinas totales, albumina (para determinar el gradiente sero-ascitico de al-
bumina- GSAA), glucosa y recuento celular total.
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De modo electivo se podran determiar las concentraciones de LDH, amila-
sa, triglicéridos, bilirrubina, ADA y/o0 pH.

4 Hematologia: para la realizacién del recuento celular diferencial.

Anatomia patoldgica: para el estudio citolégico de la muestra.

4 Microbiologia: donde se mandara la muestra repartida en dos frascos de he-
mocultivo (uno para aerobios y otro para anaerobios) y de modo electivo se
enviara otra muestra para tincion de Ziehl y cultivo en medio de Lowenstein.
Los resultados se interpretaran de acuerdo con la informacion recogida en
el cuadro 36.1.

>

Cuadro 36.1: Parecentesis diagnoéstica

Etiologia Aspect. Macrosc. Proteinas g/dI GSAA Leucocitos/mm?
Cirrosis Pajizo <2,5 >1,1 <500 (>50% linfoc)
Neoplasia Pajizo 0 hemorrag. >2.5 <1,1 >500 (>70% linfoc)
TBC Variable >25 <1,1 >500 (>70% linfoc)
PBE Turbio <2,5 >1,1 >500 (>50% PMN)
PB. Secund. | Turbio >2.5 <1,1 >10.000 (>50%PMN)
Cardiaca Pajizo >25 >1,1 <500 (>50% linfoc)
Nefrosis Pajizo <2,5 <1,1 <500 (>50% linfos)
Pancreatica | Turbio o hemorrag. >2,5 <1,1 Variable

MANEJO DE LA ASCITIS DE ORIGEN CIRROTICO

La ascitis, por si misma, en raras ocasiones supone un riesgo vital, por lo que su tra-

tamiento deberd individualizarse y realizarse de manera gradual, pudiéndose reali-

zar de forma ambulatoria; si bien, en otras ocasiones seré preciso el ingreso hospi-
talario que se realizara en:

A Primer episodio de ascitis.

4 Ascitis previamente conocida con un episodio de descompensacion hidrépica de
etiologia no aclarada.

A Ascitis complicada, que incluira: ascitis a tension, sospecha de infeccion del liqui-
do ascitico, insuficiencia renal, encefalopatia hepética, alteraciones hidroelectro-
liticas importantes y/o derrame pleural.

4 Estudio de la ascitis refractaria.

El objetivo fundamental del tratamiento sera conseguir una perdida de peso de 300-

500 g/dia (si no existen edemas periféricos) y una excrecion de sodio mayor que la

ingesta; por lo que se debera establecer control de:

A El peso cada dos dias.

4 Llaingesta de liquido y la diuresis diaria.

A Control analitico cada tres dias, para descartar la existencia de alteraciones en la
funcion renal o electroliticas.

Las medidas terapéuticas que deberan utilizarse incluyen:

1. Reposo en cama.

2. Dieta hiposddica: es la medida méas importante en el tratamiento, debiéndose re-
alizar una restriccion estricta en los casos de ascitis complicada.

3. Restriccion hidrica: se hara en caso de hiponatremia grave (Na<120 mEqg/I).

4. Tratamiento diurético: en estos pacientes se asociara furosemida y espironolacto-
na que se administraran preferentemente via oral.



o = B2
. .t &
CAPiTULO 36 L =

T 0 00 T AR T TG

De acuerdo con la natriuresis se inicia el tratamiento:
4 Na en orina > 30 mEq/I: puede bastar con la dieta hiposddica, en un principio.
4 Naen orina entre 10 y 20 mEq/!: se hara tratamiento con 100 mg/dia de espi-
ronolactona y 40 mg/dia de furosemida.
4 Naen orina < 10 mEg/l: comenzar tratamiento con 200 mg/dia de espironolac-
tona y 80 mg/dia de furosemida.
Si a pesar del tratamiento el Na en orina es menor de 10 mEq/I o el cociente Na
en orina / K en orina es inferior a 1 se aumentara la dosis de diurético de forma
gradual cada 4 o 5 dias hasta un maximo de 400 mg de espironolactona y 160
de furosemida.
Otros diuréticos menos utilizados son el amiloride y la torasemida.
5. Paracentesis evacuadora: (ver técnica para realizar la paracentesis). Esta indica-
da si existe:
A Ascitis a tension.
A Ascitis que origina insuficiencia respiratoria.
A Ascitis refractaria.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE LA ASCITIS

. Ascitis a tension:
Ser& necesaria la evacuacion mediante paracentesis (ver técnica para realizar la
paracentesis).

Il. Peritonitis bacteriana espontanea (PBE):
Se sospechara en el paciente con ascitis de origen cirrético que presente fiebre,
dolor abdominal, leucocitosis, acidosis, encefalopatia, insuficiencia renal o dete-
rioro inexplicado de la situacion clinica.
Cuando se sospeche se sacaran tres hemocultivos y cultivo de liquido ascitico, y
aun cuando la cifra de PMN en liquido ascitico sea inferior a 250 cels./mm3, se
comenzard tratamiento antibiético empirico a la espera del resultado de los culti-
vos. Se haré con:
A Cefotaxima, a dosis de 2g/i.v./cada 8 horas; o bien con
4 Ceftriaxona, a dosis de 2g/i.v./cada 24 horas; o bien con
A Amoxicilina-Clavulanico, a dosis de 1g/i.v/cada 8 horas, en pacientes que

han tomado quinolonas de forma profilactica.

Estara indicado el tratamiento antibiético de forma profilactica con norfloxacino,
a dosis de 400 mg v.o. (0 por sonda nasogastrica)/cada 24 horas, en las si-
guientes situaciones:
4 Concentracion de proteinas en liquido ascitico baja (< 1g/dl).
A HDA (por varices), durante 7 dias, a dosis de 400 mg/12 horas.
A PBE previas.

IIl. Alteraciéon de la funcién renal:

A Sindrome hepato-renal (SHR):
Caracterizado por la presencia de oliguria, azotemia, Na en orina < 10mEq/I
e hiponatremia.
Es muy importante excluir otras causas de insuficiencia renal, asegurarse de
gue no existe deplecion de volumen y descartar el uso de AINEs o antibi6ticos
nefrotoxicos.
El tratamiento suele fracasar; el transplante hepatico es el tnico eficaz.
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4 Otras causas de insuficiencia renal:
Como la insuficiencia renal prerrenal o la NTA (ver capitulo 69). En caso de
elevacién de la creatinina sérica, los diuréticos se administraran con precau-
cion, evitando el uso de espironolactona por el riesgo de hiperpotasemia.

IV. Alteraciones hidroelectroliticas:

V.

A Hiponatremia:
Ser& necesario restringir el aporte de liquidos y suprimir los diuréticos (no de-
ben hacerse tratamientos con aporte de sodio).
A Hipopotasemia:
Debe ser tratada con suplementos de potasio, pues puede precipitar una en-
cefalopatia hepatica.
A Hiperpotasemia:
Se modificara el tratamiento diurético.
Hernias abdominales:
Se trataran de forma conservadora, a no ser que existan signos de estrangulacion
0 incarceracion.

VI. Encefalopatia hepética (ver capitulo 37).
VII. Derrame pleural (ver capitulo 27).
VIII. Ascitis refractaria:

Consiste en la falta de respuesta al tratamiento diurético a dosis maximas (400
mg de espironolactona més 160 mg de furosemida) o la necesidad de interrum-
pir el tratamiento diurético por la aparicion de efectos secundarios del mismo.
Se deberan descartar como causas de refractariedad: el incumplimiento de la
dieta hiposddica, el abandono del tratamiento, la infeccion, la trombosis portal,
el hepatoma o el empeoramiento de la hepatopatia.

Precisara la realizacion de paracentesis evacuadoras (ver técnica para realizar
la paracentesis capitulo 6), aproximadamente cada dos semanas a la espera de
transplante hepatico, si esta indicado. Otras alternativas terapéuticas son el
shunt de Le Veen o la colocacion de TIPS.
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