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INTRODUCCION:

La ascitis maligna es una patologia que acarrea un importante deterioro en la calidad de vida de
los pacientes, siendo ademds un indicador de mal prondstico'”. Supone para la persona una mer-
ma en su estado fisico, alterando su autoimagen y ocasionando a su vez intranquilidad y preocu-
paciones por la progresién de la enfermedad®. La evidencia de la literatura disponible es escasa, y
no permite medir de manera concluyente y extrapolar el impacto de las medidas aplicadas. Es
por eso que se requieren mas estudios en los que se estudie la eficacia de los tratamientos existen-
tes, su impacto o no en la supervivencia de los pacientes asi como en el control de sintomas vy el
porcentaje real de complicaciones relacionadas con cada técnica. El objetivo de este articulo es
realizar una revision bibliografica de la literatura sobre el manejo de la ascitis de origen neoplasi-
co para obtener unas recomendaciones en base a la evidencia disponible actualmente.

CONCEPTO:

La ascitis consiste en la acumulacion de una cantidad anormal de liquido en la cavidad peritoneal. La
causa mas frecuente de ascitis en la poblacién general es la cirrosis hepatica (hasta un 81% de
los casos), siendo la segunda causa la ascitis de origen neoplasico (que representa Unicamente el
10%). La mediana de supervivencia tras el diagndstico de ascitis maligna varia entre uno y cuatro
meses"”, pudiendo ser mayor en algunos casos de carcinoma epitelial de ovario®.

ETIOPATOGENIA:

La carcinomatosis peritoneal supone el 53% de las causas de la ascitis maligna®. Las metastasis hepa-
ticas masivas pueden causar hipertensién portal y conllevar el desarrollo de ascitis (13%). Otras cau-
sas posibles son la carcinomatosis peritoneal junto con la presencia de metastasis hepdticas masivas
(13%), el hepatocarcinoma sobre un higado cirrdtico (13%), la ascitis quilosa de origen neoplasico
(7%) generalmente en relacién con linfomas, o el sindrome de Budd- Chiari debido a la oclusiéon ma-
ligna de las venas hepaticas (raro).

Entre los procesos oncolégicos que pueden generar ascitis estan los tumores de ovario, de vejiga, de
colon, gastrico, pancredtico, linfomas, mesoteliomas peritoneales y hepatocarcinomas. Ademas, los
tumores de mama y pulmén pueden generar enfermedad metastdsica a distancia a nivel abdominal y
desarrollar ascitis®.
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En la fisiopatologia de esta entidad juegan un papel importante la neovascularizacién, la osbtruccion
en el drenaje del liquido ascitico y el aumento de la permeabilidad de los vasos tumorales, que puede
conllevar un incremento en la produccién de liquido ascitico. Por otra parte, se estd estudiando la
funcién de algunos marcadores como el VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor)®?.

DIAGNOSTICO:

Se basa en la realizacidn de una buena historia clinica apoyada en una correcta exploracion fisica. Los
sintomas mas frecuentes son el dolor e hinchazén abdominal, las nauseas, los vémitos y la
anorexia®. También es habitual la presencia de fatiga, disnea y la saciedad precoz, junto con la
pérdida de peso, asociando en ocasiones edema en extremidades inferiores.

Por otra parte, los métodos diagndsticos de imagen se utilizan para confirmar la presencia de
ascitis®?, visualizar el higado y determinar las mejores zonas para la puncién-drenaje. La ecografia
abdominal es la técnica de eleccidn, la cual permite ademas determinar si el liquido ascitico es libre o
esta tabicado'®.

Ademas, se recomienda la realizacion de una paracentesis diagndstica que, por un lado, ayude a
determinar si el liquido estd o no infectado® vy, por el otro, permita conocer las caracteristicas
bioquimicas y de celularidad del liquido ascitico. Es importante determintar el gradiente de albumina
entre el plasma y el liquido ascitico, el cual permite identificar la presencia de hipertensién portal y
es mas utili que la antigua clasificacion basada en la determinacién de proteinas
(exudado/trasudado). La presencia de un gradiente > 1,1 g/dL es un indicador de hipertension portal
con una precisién del 97%.

TRATAMIENTO:
El objetivo principal es aliviar los sintomas secundarios derivados del desarrollo de la ascitis y, con
ello, mejorar la calidad de vida de los pacientes.

En el momento actual, no hay evidencia cientifica suficiente para determinar el manejo mas
apropiado de esta patologia, siendo el nivel de evidencia que se puede describir de un grado llI-IV
para la mayoria de las intervenciones (salvo en el empleo de las paracentesis evacuadoras, que
UpToDate le otorga un grado 2C).

Es importante a la hora de decidir el tratamiento mas adecuado conocer si existe o no hipertension
portal?. Ademds, se tendran en cuenta los deseos del paciente y de sus cuidadores principales, la
situacion clinica del paciente y su esperanza de vida, teniendo en cuenta también la experiencia del
médico.

Medidas higiénico-dietéticas.

Son, en general, poco efectivas, siendo mds eficaces en los casos en los que se asocie hipertensién
portal?.

Destacan:

- Dieta hiposddica: podria ser util en aquellos pacientes que ademads tengan cirrosis, sobre todo si el
grado de retencién de sodio es mayor. No se considera util en los pacientes con enfemerdad
oncoldgica avanzada®.

- Restriccidn hidrica: no se recomienda de manera generalizada por ser poco beneficiosa. Podria

considerarse en aquellos pacientes que desarrollen una hiponatremia franca'®.

Tratamiento farmacoldgico sintomatico: diuréticos.

Recomendados en los pacientes con ascitis maligna asociada a hipertensién portal.



Su uso no se recomienda en pacientes sin hipertesién portal ya que en dichos casos no suele existir
una elevacién de la renina/aldosterona, por lo que la movilizacién de liquidos que se logra es escasa,
conllevando un aumento importante de los efectos secundarios tales como hipotensién arterial
sintomatica, insuficiencia renal o sincopes®. Podria considerarse su uso ante la presencia de edema
muy significativo y que interfiera en la calidad de vida del paciente, durante periodos cortos de
tiempo.

El diurético de eleccidn es la espironolactona. Se suele comenzar con una dosis de 50-100 mg diarios.
Si no se obtuviese respuesta, o ésta es insuficiente, se recomienda afadir furosemida 40 mg,
aumentando la dosis cada 3 o 4 dias hasta un maximo de 400 mg diarios de espironolactona y 160
mg diarios de furosemida. Si se logra controlar el grado de ascitis (pérdida de peso diaria de entre
0,5-1 kg, mejoria sintomatica y disminucién del didametro abdominal), se recomienda ajustar la dosis
a la minima eficaz.

Durante el ajuste de dosis, es importante monitorizar la funcidon renal y los electrolitos, y
posteriormente realizar determinaciones periddicas (al menos mensuales) una vez alcanzada la dosis
de mantenimiento”. También se debe vigilar la aparicién de efectos secundarios relacionados con el
tratamiento diurético, tales como la sequedad de boca, la hipotension o la posibilidad de desarrollo
de encefalopatia hepatica®®.

Paracentesis evacuadoras periodicas:

Es el pilar fundamental y la primera linea de manejo de la ascitis maligna sintomatica no asociada a
hipertension portal y en las asociadas a hipertensién portal refractarias, logrando una mejoria de la
clinica en hasta el 90% de los casos®. En aquellos casos en los que la ascitis no es a tensién, el benefi-
cio no esta tan claro. Ademas, es la mejor opcidn de tratamiento para aquellos pacientes que presen-
tan poca expectativa de vida y una situacién funcional basal muy deteriorada".

Consiste en el drenaje del liquido ascitico por puncidon percutdnea de la pared abdominal con una
técnica estéril, con una aguja conectada a un sistema de coleccién cerrado®. Es un procedimiento
sencillo, que puede realizarse tanto en el ambito hospitalario como en el &mbito domiciliario (en este
caso, es importante contar con profesionales experimentados, seleccionando a aquellos pacientes
gue presenten un menor riesgo de complicaciones), siendo esta Ultima una muy buena opcidn para
aquellas personas que presenten una movilidad reducida.

Aunque en general no es preciso el empleo rutinario de una ecografia para desarrollar con éxito la
técnica, si que se considera Util para determinar la cuantia de la ascitis, descartar o confirmar la
presencia de tabiques y optimizar la zona de puncién®.

Al ser un tratamiento meramente sintomatico, sin correccién de la causa subyacente en la gran
mayoria de los casos, se suelen necesitar drenajes periddicos cada 2 o 3 semanas (10 dias de media).
La frecuencia viene determinada por la velocidad de la reaparicién de los sintomas/ascitis a tension®.

Es importante conocer si existe o no hipertension portal asociada, ya que ésta condicionara por un
lado la velocidad de drenaje y, por otro lado, ayudard a determinar la necesidad de realizar una
expansion de volumen plasmatico para minimizar el riesgo de desarrollar alteraciones
hemodindmicas y renales secundarias.

En el drenaje de la ascitis en pacientes con hipertensién portal o en pacientes con desarrollo previo
de cirrosis existe una mayor pérdida proteica, por lo que se recomienda ser mas conservador en la
velocidad de drenaje. Ademas, serd necesaria la expansiéon del volumen plasmatico. Si la cantidad de
liguido extraido es menor de 5 litros, podra emplearse poligelina al 3,5% (Gelafundina®), dextrano 70
o el hidroxietilalmidén al 6% (Elo-Hes®) en dosis de 150 ml/litro de liquido extraido. Si la cantidad
supera los 5 litros, podra emplearse albumina a una dosis de 8 g intravenosos por litro de liquido



drenado. Las ampollas de albumina contienen 10 g, por lo que la dosis es de una ampolla intravenosa
por cada 1250 ml de liquido obtenido™.

En el drenaje de la ascitis sin hipertension portal no se recomienda de manera rutinaria el uso de
fluidos intravenosos, ya que la pérdida proteica es muy inferior. En el caso de que se detecte
hipotension o deshidratacion, o existan factores de riesgo previos para el desarrollo de
complicaciones (tales como deterioro de la funcidon renal o incidencias durante procedimientos
anteriores) puede considerarse la administracién de suero fisiolégico™.

En todos los casos se recomienda la monitorizacion de las constantes vitales durante el
procedimiento (tension arterial, frecuencia cardiaca y estado general del paciente), ya que ello
permitira ajustar la velocidad del drenaje e incluso su detencidn si se detectan datos de alarma‘®.

Existen ciertas situaciones clinicas que contraindican la realizaciéon de una paracentesis evacuadora.
Serian contraindicaciones absolutas la presencia de una coagulopatia severa, una trombocitopenia
grave o una coagulacién intravescular diseminada. Se consideran contraindicaciones relativas la
peritonitis bacteriana espontdnea, la hepatomegalia o esplenomegalia gigantes, cualquier infecciéon a
nivel de la pared abdominal, la hipertensidén portal severa con varices peritoneales (por el alto riesgo
de sangrado), las colecciones pequenias, o la dilatacion importante de asas intestinales con sospecha

de oclusién intestinal®.

Aunque es una técnica sencilla y bastante segura, no esta exenta de complicaciones, cuyo riesgo de
desarrollarse parece verse incrementado conforme aumenta la necesidad de realizar paracentesis
repetidas'*?. Entre las complicaciones descritas mas frecuentemente se encuentran el hematoma en
el punto de puncion o la salida espontdnea de liquido ascitico a través del orificio de puncién. Otras
posibles complicaciones serian la perforacion visceral, el neumoperitoneo, la rotura del catéter en la
cavidad abdominal, el sangrado intraabdominal o hemoperitoneo, la hipotension arterial
sintomdtica, la hiponatremia, el ileo paralitico, el sindrome hepatorrenal o el desarrollo de
infecciones secundarias (como el absceso de pared o una peritonitis secundaria)‘®.

Por otro lado, no esta demostrado el beneficio de la profilaxis antibiética, por lo que no se
recomienda su uso rutinario.

Drenajes peritoneales permanentes:

Su utilizacién puede resultar una alternativa eficaz en aquellos casos de ascitis refractarias
recidivantes a pesar de paracentesis periddicas, en las que el liquido ascitico se reproduce con
rapidez®®, estando especialmente recomendados en aquellas personas en las que se estime una
supervivencia superior a un mes™*?),

Se implantan en la pared abdominal, evitando de esta manera las punciones frecuentes. Ademas, le
proporcionan autonomia al paciente ya que son los propios pacientes o sus cuidadores quienes
realizan la apertura del dispositivo con el consecuente drenaje del liquido ascitico, permitiéndoles
ademads controlar la cantidad de liquido drenado (lo cual ayuda a disminuir el riesgo de algunas
complicaciones relacionadas con paracentesis de gran volumen tales como la hipotensién o la
pérdida de electrolitos)™.

Entre los dispositivos disponibles se encuentran los catéteres peritoneales permanentes (que pueden
clasificarse a su vez en tunelizados y no tunelizados) y los puertos peritoneales, ademas de los
catéteres venosos centrales con insercién abdominal.

El uso de los puertos peritoneales estd menos descrito en la literatura, y no hay ensayos directos que
los comparen con los catéteres peritoneales. Realmente, los puertos peritoneales son un tipo de
catéter tunelizado en el que una parte se encuenta a nivel intraabdominal y otra (el puerto) se sitla
en el tejido celular subcutdneo, al que se puede acceder de manera sencilla mediante punciones
repetidas™. No es precisa la reposicién de fluidos de manera rutinaria con el drenaje a través de



puertos peritoneales. Ademas, una posible ventaja de estos dispositivos es que pueden ser utilizados
también para administrar quimioterapia o terapias especificas dirigidas™. Entre las posibles
complicaciones se encuentran el desarrollo de celulitis, peritonitis, bloqueo del puerto peritoneal o la
pérdida de liquido ascitico™. También se han descrito algunos casos de crecimiento subcuténeo del
tumor. Los puertos permanecen normoinsertos una mediana de 53 dias®.

Por otro lado se encuentan los catéteres peritoneales permanentes, ampliamente descritos en la
literatura revisada. Existen varios tipos (pig-tail, Hickman, Pleurx, Tensokhoff, Port-catheter, de
hemodialisis...), sin haber un consenso claro sobre la eleccién de un catéter u otro®®, por lo que
dependera generalmente del dispositivo del que disponga cada servicio. La mayoria de los autores se
decantan por los catéteres tunelizados ya que se relacionan con una menor tasa de infeccién®?.

La colocacion sera a cargo de los profesionales mds experimentados en cada hospital, pudiendo re-
caer sobre radidlogos intervencionistas, cirujanos e incluso neumdlogos en el caso de los catéteres
Pleurx™®. Antes de la colocacién del dispositivo, se recomienda realizar un control ecogréfico para de-
terminar la existencia de masas, ascitis loculada o engrosamiento septal, hallazgos que podrian inter-
ferir en la técnica®”, permitiendo también localizar la zona méas segura para posicionar el catéter®.
En algunos centros también se utiliza |la fluoroscopia o el TAC1. Se considera que la técnica de coloca-
cién de los catéteres peritoneales tiene una efectividad y seguridad cercana al 100%®, sin complica-
ciones inmediatas en la mayoria de las series.

No existen datos sobre la cantidad dptima de liquido drenado ni la frecuencia requerida, basada esta
Ultima en el ratio de reacumulacién de fluido y la recurrencia de los sintomas®. De manera general,
se aconsejan drenajes de 2-3 litros cuando el paciente lo requiera, sin necesidad de reponer
albumina en estos casos.

No se recomienda el empleo de drenajes abdominales permanentes en la ascitis loculada, en
aquellos casos en los que no se ha realizado ningln drenaje de liquido ascitico previo (o sélo se ha
realizado una vez), si existen alteraciones relevantes en la coagulacién, datos de infeccién peritoneal,
una situacién basal deteriorada o imposibilidad para el autocuidado™®. Si el paciente esta recibiendo
guimioterapia o radioterapia, o se espera que la vaya a recibir proximamente, se recomienda
considerar otras opciones terapéuticas'*®.

Las complicaciones relacionadas con la insercion de catéteres peritoneales se pueden clasificar en in-
mediatas (cuando ocurren en menos de 24 horas tras su colocacion) o tardias (cuando suceden a
partir de las 24 horas de la insercion). Dentro de las complicaciones inmediatas mas habituales se en-
cuentran el dolor en la zona del drenaje y la hipotensidn transitoria. Mucho mas raro es el desarrollo
de una bacteriemia o de un embolismo pulmonar'”. Por otra parte, entre las complicaciones tardias
descritas se encuentran la infeccidn local (existe un mayor riesgo de desarrollo cuanto mayor es el
tiempo de permanencia del catéter), la peritonitis, pérdida de liquido ascitico pericatéter, desprendi-
miento/movilizacién del catéter, obstruccion del sistema (por una ascitis loculada, por implantes pe-
ritoneales...), sangrado, hiponatremia o mareo'*®. También se ha descrito la aparicién de dolor per-
sistente en la zona de puncién"®.

Algunos pacientes experimentan un cese espontdneo en la emision de liquido a través del catéter a
pesar de varios intentos de apertura del mismo'®. En estos casos el catéter podria ser retirado.

La media de duracion del catéter es de unos 41,25 dias.
Derivaciones o shunts peritoneovenosos:

Estan formadas por un catéter con multiples perforaciones que se localiza en el peritoneo, una
valvula de una sola direccién que es sensible a la presidon y un catéter que se introduce en el sistema



venoso (habitualmente en la vena cava superior o en la auricula derecha)™™. De este modo, se logra
una reinfusién continua del liquido ascitico al torrente venoso sistémico, evitando asi una pérdida
importante de liquidos, proteinas y electrolitos”?. Esto provoca un aumento del volumen circulante
efectivo y del gasto cardiaco, lo que ocasiona a su vez un aumento de la diuresis, natriuresis y del
aclaramiento de creatinina.

Existen varios modelos de vélvulas (de LeVeen, de Denver, de Hyde y de Minnesota), que pueden ser
colocadas de manera percutdnea con anestesia local o guiadas por técnicas de imagen o incluso
laparoscopia.

Su uso estaria recomendado en pacientes con esperanza de vida larga y en los que se prevea la
necesidad de realizar paracentesis de repeticion.

Las contraindicaciones principales serian la ascitis hemorragica (por existir mas riesgo de oclusion del
shunt), la ascitis con alto contenido en proteinas (> 4.5 g/dL)®, la ascitis loculada, la infeccién del
liquido ascitico, la presencia de hipertensién portal, el fallo hepatico, el fallo renal, el fallo cardiaco y
la presencia de alteraciones en la coagulacion. Tampoco se recomienda la realizacién de un shunt
peritoneovenoso en los pacientes con seudomixoma peritoneal*.

Estos dispositivos se han asociado con una alta tasa de complicaciones, que incluyen edema
pulmonar agudo, insuficiencia cardiaca, embolismo pulmonar, coagulacidn intravascular diseminada,
obstruccién del dispositivo (por epiplon o por restos celulares/proteicos), infecciéon y muerte ©.
Aunque se ha descrito ampliamente en la literatura la posibilidad de diseminacién del tumor por via
hematdgena al transportar células malignas en el liquido ascitico, estos hallagzos no han sido
confirmados en las autopsias realizadas'.

En general, dado el elevado porcentaje de complicaciones y existiendo otras alternativas efectivas,
los autores recomiendan utilizar otros métodos terapéuticos®.

Otras opciones terapéuticas en el manejo de la ascitis maligna:

- Quimioterapia intracavitaria. Con respecto a la sistémica, alcanza mayores concentraciones
con una disminucion de los efectos secundarios.

- Quimioterapia intraperitoneal hipertérmica: la hipertermia actia de manera sinérgica con la
guimioterapia, mejorando su eficacia y su penetracién en las células cancerosas,
proporcionando un efecto citotdxico directo™.

- Cirugia paliativa.

- Otros: inmunoterapia, radiosétopos intaperitoneales, terapias diana (anti-VEGF,
antimetaloproteinasa...), corticoides intrapertioneales...
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PUNTOS CLAVE:
El manejo de la ascitis maligna requiere de un correcto diagndstico previo, en el que es esencial
determinar la existencia o no de hipertension portal.

Si no existen datos de hipertension portal, se recomienda iniciar paracentesis periddicas (grado 2C),
considerandose la posiblidad de utilizar catéteres o puertos peritoneales para aquellos pacientes que
precisen un elevado nimero de paracentesis en cortos espacios de tiempo®.

En el caso de existir hipertensién portal, se recomienda comenzar con diuréticos y, de no haber
respuesta o de ser ésta insuficiente, se podria considerar la realizaciéon de paracentesis periddicas
(grado 2C).

La evidencia de la literatura disponible es escasa y, pese a que el diagndstico de la ascitis maligna
conlleva un mal prondstico a corto plazo, se necesitan mas estudios y de mayor calidad para abordar
el tratamiento en el ambito de los cuidados paliativos.
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