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UMMARY

Accumulation of fluid in the
peritoneal cavity is defined as
ascites. The leading cause of
ascites worldwide is cirrhosis,
with other common causes
such as malignancy and heart
failure. Successful treatment
is dependent on establishing
the underlying cause of ascites.
The aim of this review is to
facilitate a diagnostic algorithm
for health care providers in
Costa Rica and further extend
management on patients
presenting ascites.

TIOLOGIA

La causa mas comun de ascitis es
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Tabla 1. Causas de Ascitis

Cirrosis 81%
Cancer 10%
Falla Cardiaca 3%
Tuberculosis 2%
Dialisis 1%
Enfermedad Pancreatica 1%
Otro 2%

secundaria a procesos cirréticos,
seguida por malignidades y luego
falla cardiaca. Casi el 19% de
los pacientes con cirrosis van a
presentar ascitis hemorragica.

La ascitis puede
de acuerdo a su fisiopatologia,
debido a hipertension portal,

clasificarse

hipoalbuminemia, enfermedad

peritoneal, y otras enfermedades
menos comunes como sarcoidosis
y enfermedad de whipple.
Aproximadamente el 5% de los
pacientes con ascitis presentan
mas de una causa.

ANIFESTACIONES
CLINICAS

Los diversos sintomas y signos
se deben principalmente a
distencion abdominal ya sea
como molestias abdominales,
disnea y ganancia de peso
(principalmente por retencion de
liquido). Ademas, asocian otros
sintomas caracteristicos de la

causa de su ascitis. Se hareportado
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distencion abdominal progresiva
como
velocidad de desarrollo depende
de la etiologia de la ascitis.
Pacientes con cirrosis pueden
ademas  presentar  sintomas
asociados con fallo hepatico,
como confusion,

sintoma principal. Su

o evidencia
de hemorragia gastrointestinal.
Por otro lado, los sintomas
relacionados con malignidades
engloban principalmente pérdida
de peso, mientras los relacionados
con falla cardiaca presentan
disnea, ortopnea, y edema en
extremidades inferiores. Hay
que tener en cuenta que los
sintomas no siempre van a ser
tan caracteristicos y en dado
caso se requerirda de estudios
complementarios para de esta
manera determinar la etiologia
subyacente de la ascitis. Se debe
seguir el orden semiolodgico a la
hora de realizar la exploracion
fisica, comenzando primero con
la inspeccion y auscultacion,
la cual tipicamente no se va
a ver alterada. En la mayoria

de los pacientes cirrdticos
que presentan ascitis severa,
también se pueden observar

estigmas de
tipicamente

fallo hepatico,
telangiectasias,
eritema palmar, vascularizacién
colateral abdominal, ictericia,
hepatomegalia, ginecomastia o
hipertrofia parotidea. El signo
mas comun de la ascitis y el mas
caracteristico es matidez a la

percusion en flancos cuando se
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examina al paciente en posicion
supina, la cual es desplazable
con la rotacion del paciente a la
derecha o a la izquierda. Cuando
la ascitis es severa se puede
encontrar el signo de la onda
ascitica o “oleada”, acompafiada
de disnea debido a impedimento
hemidiafragmatico. Si a la
palpacion se logra determinar
un nodulo umbilical pétreo,
poco moévil, no doloroso, ni
consistente con omento ni tejido
intestinal, se podria tratar del
nodulo de la hermana Maria José,
hallazgo que hace dilucidar una
posible malignidad como cancer
gastrico, de colon, hepatocelular
o linfoma. El paciente con fallo
cardiaco tipicamente presenta
hallazgos compatibles con su
insuficiencia, como distension
yugular congestion
pulmonar y edema periférico.

venosa,

Hay que tomar en cuenta que en
pacientes con abundante paniculo
adiposo la exploracion fisica se
puede tornar sumamente dificil,
por ende, ante la sospecha clinica
lo mas indicado es corroborarlo
con imagenes abdominales,
tipicamente un ultrasonido.

XAMENES DE
LABORATORIO

Es necesario ante la presencia
de ascitis grado
de funcién hepdtica y renal,

evaluar el

hemograma, cuantificacion de la
glucemia, albumina y tiempo de

protrombina los cuales podrian no
ser determinantes en ocasiones.
En pacientes cirrdticos y con
falla cardiaca se puede encontrar
tanto
hepatica como renal. En cirrosis
se puede encontrar un INR
(international normalized ratio)

anomalias en funcion

aumentado,  hipoalbuminemia,
trombocitopenia, anemia Yy
leucopenia.

IAGNOSTICO

El diagnostico de ascitis se
establece con una combinacion
de hallazgos
ultrasonografia abdominal. Una
vez establecido la presencia de
ascitis se procede a determinar
su causa. Tipicamente se realiza
una paracentesis. Se ha intentado

fisicos como

Tabla 2. Indicaciones para
realizacion de paracentesis.

Primer episodio de ascitis
En cada hospitalizacién
Deterioro Clinico
Fiebre
Dolor Abdominal
Distension Abdominal
Deterioro Cognitivo
fleo
Hipotension

Hallazgos Laboratorios
compatibles con infeccion

Leucocitosis
Acidosis
Deterioro Funcion Renal

Hemorragia gastrointestinal
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clasificar la ascitis en diferentes
grados y sistemas que varian
de leve a severo e incluso se
ha utilizado un sistema que la
clasifica con cruces (+): 1+ a 4+
donde 1+ es minimo y apenas
detectable, 3+
masivo pero sin tension y 4+

2+ moderado,

masivo y a tension. Sin embargo,
la validez de estos sistemas
aun no ha sido establecida. La
paracentesis es crucial para la

determinacion de la causa de la
ascitis. Las indicaciones para
la realizacion de esta prueba se
encuentran detalladas enlatabla 2.
Una vez tomada la muestra por
medio de la técnica correcta de la
paracentesis se debe enviar una
serie de exdmenes rutinarios los
cuales incluyen: apariencia de
liquido ascitico, conteo celular
con diferencial, concentracion

de albumina y proteinas totales.

I Abdominal paracentesis ]
T

507

Otros estudios de liquido ascitico

incluyen  cultivos, glucosa,
DHL, tincion de Gram, amilasa,
triglicéridos, bilirrubinas, BNP
(péptido natriurético cerebral),
fosfatasa alcalina y citologia. No
se recomienda enviar marcadores
tumorales ya que estos no son
diagnosticos  de
solo se envian cuando ya fue

establecido algun diagnostico

malignidad,

neoplasico y se requiere dar
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Figura 1. Algoritmo diagndstico diferencial de ascitis
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seguimiento al paciente. El
algoritmo diagnostico se detalla
en la Figura 1. Las principales
preguntas que uno debe hacerse
durante la evaluacion inicial en el

paciente ascitico son:

« (El fluido se encuentra
infectado?

* (Hay presencia de
hipertension portal?

Los examenes rutinarios iniciales
contestan estas
gradiente  sérico-ascitico  de
albumina debe ser lo primero en
calcular una vez examinado el
liquido. Esto identifica con 97%
de sensibilidad la presencia de
hipertensiéon portal. La manera
de calcular el gradiente es tomar
el valor de albumina sérica y
restarlo de la albumi-na de fluido

preguntas. El

ascitico:

(Albumina Sérica — Albumina
ascitica)

La presencia de un gradiente
>1.1 g/dL es predictivo de
hipertension  portal, <l.1 g/
dL indica que el paciente no
presenta hipertension portal. Este
examen solamente evidencia la
presencia de hipertension portal
independien-temente de su causa
subyacente, habra que realizar

estudios complementarios que
podrian  incluir  evaluacion
por insuficiencia  cardiaca,

metastasis hepatica o sindrome
de Budd-Chiari. La celularidad
y diferencial es el examen mas
util para evaluar presencia de
infecciébn y debe ser ordenado

de manera casi obligatoria en
todas las evaluaciones de liquido
ascitico. Cuando el recuento
neutrofilico sea >250/mm3 se
debe de considerar tratamiento
antibiotico.

ONCLUSIONES

La ascitis se define como
acumulacién de liquido en la
cavidad peritoneal la causa mas
comun es secundario a cirrosis, sin
embargo, se requiere determinar
su origen cuando no es clara la
etiologia. Su diagnoéstico se basa
en hallazgos clinicos e imagenes
siendo el ultrasonido el método
de eleccion para determinar la
presencia del liquido ascitico.
Cuando un paciente
con criterios
se debe seguir el algoritmo
diagnostico tomando en cuenta
que los estudios mas importantes

cumpla
de paracentesis

engloban el conteo celular con
diferencial, proteinas totales y
albumina en liquido ascitico.
Siguiendo estos pasos se puede
orientar al personal de la salud en
cuanto al manejo de la patologia
de fondo causante de su abdomen
ascitico.

ESUMEN

La acumulacion de fluido en la
cavidad peritoneal se denomina
ascitis. La causa mas frecuente
de ascitis a nivel mundial es
hipertension portal secundaria a

cirrosis. Otras causas comunes
son ademas malignidades y falla
cardiaca. El tratamiento depende
de un diagndstico exitoso con
respecto a su causa. El objetivo
de esta revision es establecer
algoritmos  diagnosticos
pacientes que presentan ascitis y
brindar informacion al personal
de salud de Costa Rica y adecuar
los conocimientos

ante

sobre esta
patologia.

Palabras clave: ascitis; cirrosis;
paracentesis; diagndstico.
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