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Ascitis masiva

Ascitis refractaria
Esplenomegalia
Pseudoquiste esplénico
Hemangioma cavernoso

La ascitis masiva de origen desconocido es una condicién poco comun con un amplio diagnéstico dife-
rencial, por ello nuestro objetivo es ilustrar el proceso diagnéstico realizado para alcanzar el mismo de una
forma ordenada y légica. En concreto, nuestra paciente es una mujer joven, sin antecedentes de interés, con
ascitis de lenta progresion que fue finalmente masiva y refractaria a tratamiento médico, y que requirio la
realizacién de diversas pruebas complementarias que condujeron a un abordaje laparoscépico para la ob-
tencion del diagndstico etioldgico, resultando secundaria a un pseudoquiste esplénico gigante, secundario,
a su vez, a un hemangioma cavernoso con hiperplasia mesotelial reactiva.
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Massive ascites of unknown origin is a rare condition with a wide differential diagnosis, so our goal is to illustrate
the diagnostic process performed to achieve it in an orderly and logical way. Specifically, our patient is a young
woman without a history of interest with ascites of slow progression until becoming massive and refractory to
medical treatment, requiring the performance of various complementary tests that finally led to a laparoscopic
approach to obtain the etiological diagnosis, being secondary to a giant splenic pseudocyst secondary to caver-
nous hemangioma with reactive mesothelial hyperplasia.

No obstante, deben actualizarse algunos detalles mas para obtener una defi-

El pseudoquiste esplénico es una causa poco habitual de ascitis masiva,
asi como otras lesiones que provoquen hiperplasia mesotelial reactiva.
Este caso ilustra cdmo, tras descartar las causas mas habituales, puede
llegar a ser necesario un abordaje quirdrgico para lograr el diagnostico.

nicion completa: ascitis persistentes durante al menos 4 semanas, sin mejorfa
significativa con multiples paracentesis terapéuticas, dosis crecientes de diu-
réticos y farmacos antiinflamatorios, sin identificarse ningtin agente causal
después de extensas investigaciones de laboratorio’.

Introduccion

Se han presentado distribuciones de etiologias de ascitis de origen desco-
nocido. Han et al.? describieron 176 pacientes que se sometieron a laparos-
copia por ascitis de origen desconocido durante un periodo de 20 afos, con
carcinomatosis peritoneal (56,2%), peritonitis tuberculosa (17,6%) y cirrosis

La ascitis es un problema clinico comun cuya etiologia es diversa. El término
"ascitis de origen desconocido" fue expresado por primera vez en la literatura
por Ward en 1982'. Sin embargo, el concepto de ascitis de origen descono-
cido no se ha definido adecuadamente hasta la fecha. Han defini¢ la ascitis
de etiologia desconocida como aquella que no se puede determinar tras los
examenes de laboratorio convencionales (incluidos recuento celular, nivel de
albumina, nivel de proteina total, tincion de Gram, cultivo y citologia) y de las
pruebas de imagen (incluyendo ecografia y tomografia computarizada [TC)).

(10,8%).

La literatura describe como varios cambios fisiologicos y lesiones benignas
pueden simular ascitis que pueden llegar a ser masivas y causar diagndsticos
erréneos. La ascitis masiva de origen desconocido es una condicién poco co-
mun con un amplio diagnéstico diferencial, por ello nuestro objetivo es ilustrar
el proceso diagnostico realizado para alcanzar el mismo de una forma orde-
nada y légica.
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Caso clinico

Mujer de 28 afios que acudié a Urgencias tras percibir aumento del perimetro
abdominal desde hacfa aproximadamente 1 mes junto con molestias abdo-
minales difusas. Respecto a sus antecedentes, no presentaba alergias medi-
camentosas conocidas. Sin hébitos toxicos. Nuligesta, nunca habia utilizado
anticonceptivos orales. Negd intervencion quirdrgica alguna. Sin relacion con
el medio rural, si tenfa pajaros y gatos en su domicilio. Su abuela materna fa-
llecié a los 77 aflos como consecuencia de un adenocarcinoma de pancreas, y
su abuelo paterno a raiz de una neoplasia esofagica. Durante el mes previo a
su atencién en Urgencias, presenté aumento de peso considerable y progresi-
vo, comenzando una dieta hipocaldrica, sin lograr su objetivo de disminuirlo.
A lo descrito anteriormente, se unio la presencia de edemas en miembros infe-
riores de 5 dfas de evolucién que la paciente achacaba a su trabajo, en el que
transcurria gran parte de la jornada en pie (dependienta de una fruteria). Nego
presencia de fiebre, astenia, dolor abdominal, nduseas, vémitos, alteracion del
trnsito ni del ciclo menstrual.

A su llegada al Servicio de Urgencias, presentaba buen estado general, cons-
ciente y orientada, bien hidratada y perfundida, eupneica en reposo. A la aus-
cultacion cardfaca, se aprecio ritmo taquicérdico, con ligero refuerzo del primer
tono sin soplos audibles y auscultacion respiratoria sin ruidos sobreafiadidos.
Presentaba abdomen a tensién con presencia de oleada ascitica (Figura 1),
no doloroso a la palpacion. Los edemas pretibiales eran evidentes.

Figura 1. Abdomen a tensién con oleada ascitica

En los andlisis extraidos en Urgencias, presentd funcion renal e iones normales,
anemia (10,1 g/dl [12-16]) microcitica (76,2 fl [80-100]) hipocroma (23,8 pg [27-
32]) con plaquetas y coagulacion normales. A su ingreso, se amplié el estudio
analitico, destacando un descenso de la sideruria (25 pg/dl [37-145]) y de la
transferrina (196 mg/dl [200-360]), con ferritina normal, e indice de saturacion
del 9%. Vitamina B, y félico normales. Perfil hepatico normal, perfil lipidico con
lipoproteina de alta densidad disminuida (27 mg/dl [50-200)). Tirotropina 5,65
Ul/ml (0,3-5) con tiroxina libre normal. El proteinograma mostraba hipoalbumi-
nemia (48,6% [55-66]), con a, y Bz elevadas (3,52 mg/l). Marcadores tumorales
discretamente elevados: antigeno del cancer 19-9 (40,51 U/ml [0-39]), antige-
no carbohidrato 15-3 (24,24 Ul/ml [0-23]), antigeno del cancer 125 (737,9 U/
ml [0-35]). Estudio de autoinmunidad: anticuerpos antinucleares y anticuerpos
anticitoplasma de neutréfilos negativos. Inmunoglobulinas G, My A normales.
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Serologia de Echinococcus granulosus negativo. Mantoux negativo. Orina con
cultivo, baciloscopia y Lowestein negativos.

Asimismo, a su ingreso se procedid a paracentesis diagndstica, extrayéndose
liquido ambarino, de predominio linfocitario sin consumo de glucosa (leucoci-
tos 76 mm? con polimorfonucleares 29% y mononucleares 71%, glucosa 99,30
mg/d|, proteinas 3 g/dl [gradiente de 2,1 g/dl], lactato deshidrogenasa 141 U/I,
adenosina desaminasa 16,9 U/l, amilasa 20 U/l'y albdmina 1,78 g/dl). Se realizd
estudio anatomopatoldgico que fue negativo para células tumorales. La baci-
loscopia y el Lowestein en liquido ascitico fueron negativos.

Tras comprobar el gradiente de albumina en liquido ascitico (2,1 g/I [> 1,1 g/I])
en la analitica a su ingreso, y con intencién de descartar datos de hipertension
portal, se realizd 3 dias mas tarde un estudio hemodinamico abdominal con
medicion de presiones, obteniendo un gradiente de 6 cmH, O (presion supra-
hepdtica enclavada de 20 cmH,O, presion suprahepatica libre de 14 cmH,0).

Respecto a las pruebas de imagen, desde Urgencias se solicité radiografia de
térax que no presentaba infiltrados ni derrames, asi como TC de abdomen y
pelvis en la que se aprecié bazo con didmetros de 120 x 133 x 200 mm de ta-
mano, lesion ocupante de espacio esplénico de 108 x 124 x 162 mm, quistica,
bien delimitada por pared con calcificaciones aunque presentaba en su polo
superior desestructuracién y aspecto multiquistico (Figura 2) con higado,
pancreas, vesicula biliar, suprarrenales, rinones, asas intestinales, Utero y ova-
rios sin alteraciones, con pequefas adenopatias en espacio pericardiofrénico
e inguinales no significativas. Después de obtener los resultados analiticos y
de las pruebas de imagen descritas, transcurriendo 1 semana en este proceso,
finalmente se ampli¢ estudio de imagen con una resonancia magnética de
pelvis, sin otros hallazgos adicionales destacables, asi como con estudio eco-
cardiografico transtoracico que también fue normal.

Figura 2. TC abdominopélvica realizada a la paciente

Tras la realizacion de estas pruebas complementarias, se descartaron la ma-
yorfa de causas habituales de ascitis, reduciéndose el diagnéstico diferencial
a causas poco habituales (Figura 3). Entre las causas hematoldgicas, la mas
probable era el linfoma, pero la no presencia de sintomas B y la ausencia de
datos sugestivos en los andlisis alejaban esta posibilidad dentro del diagnos-
tico diferencial.

Se realizd biopsia con obtencién de varios cilindros de parénquima hepdtico,
catalogdndose como cilindros hepéticos con leve esteatosis en zona centro y
mediolobulillar. Finalmente, tras unas 2 semanas de ingreso, se decidié com-
pletar el estudio con laparoscopia exploradora, valorando la posibilidad de
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quistectomia esplénica simultanea. Hasta dicha intervencion, se derivé a Con-
sultas Externas de nuestro Hospital de Dia Médico para revisiones periddicas,
precisando paracentesis evacuadora en cada visita (cada 15 dias, se evacuaban
unos 15 litros de liquido ascitico) hasta la cirugia. Se solicitaron endoscopia di-
gestiva alta y colonoscopia para su realizacién ambulatoria, que no aportaron
hallazgos de interés.

Quistes -pseudoquistes
postraumaticos

Epidermoide, quistes

Metastasis quistica ,
mesoteliales

en bazo

Peliosis esplénica Quistes congénitos

Quistes hidatidicos

Figura 3. Diagndstico diferencial tras deteccion de lesion quistica esplénica

En la cirugfa, se observé gran ascitis y se aspiraron en torno a 10 litros. Se de-

cidi¢ esplenectomia tras comprobar la imposibilidad de realizar por laparos-

copia, decidiéndose conversion subcostal izquierda que, dado el tamafo, se

amplié a derecha. El peso total del bazo fue de 3,1 kg (Figura 4). Anatomia

Patoldgica realizé la descripcion de las diferentes piezas:

- Biopsia peritoneal. Engrosamiento fibroso y exudado inflamatorio agudo y
crénico con presencia de histiocitos conteniendo detritus celulares.

« Epipldn. Hiperplasia mesotelial reactiva con cambios inflamatorios agudos
y crénicos con presencia de histiocitos conteniendo detritus celulares.

« Pieza de esplenectomia. Pseudoquiste secundario a hemangioma caver-
noso.

- Cufa hepédtica. Sin alteraciones histoldgicas relevantes.

Figura 4. Bazo de la paciente

De esta forma, se concluyo en el diagndstico de ascitis masiva debida a pseu-
doquiste gigante secundario a hemangioma cavernoso con hiperplasia meso-

telial reactiva (proceso irritativo por microrrotura y vertido del contenido del
quiste esplénico).

Tras la cirugia, permanecié en la Unidad de Cuidados Intensivos. Sufrié una
extensa trombosis de vena porta, de eje esplenoportal y vena mesentérica
superior, que requirié anticoagulacion con enoxaparina y posteriormente de
forma oral durante varios meses. Asimismo, presento fiebre en posible rela-
cion con coleccion subfrénica izquierda que desaparecio finalmente tras tra-
tamiento antibiético con antibioterapia de amplio espectro en la planta de
hospitalizacion. Previo al alta, se establecieron las medidas de cuidados y pauta
de vacunacién en pacientes esplenectomizados (neumococo, meningococo C,
Haemophylus influenzae. ...

Posteriormente, continud el seguimiento estrecho a través del Hospital de
Dia Médico, permaneciendo asintomatica hasta la fecha del envio de este
articulo, resolviéndose la trombosis descrita y sin necesidad de nuevas pa-
racentesis.

Discusion

Se trata de una paciente joven, con un cuadro clinico en el que la principal
manifestacion era la ascitis masiva. En primera instancia, y previo a la valora-
cion de las pruebas complementarias, es necesario elaborar siempre un amplio
diagndstico diferencial (Tabla 1)*

En primer lugar, se debia considerar la hipertensién portal, que presumi-
blemente presentaba la paciente al inicio del ingreso, para lo cual debia
discernirse entre causas extrahepaticas e intrahepdticas. Respecto a las
primeras, habia que considerar, como causa prehepética, sobre todo, la
trombosis de la vena esplénica-porta o fistulas arteriovenosas, entre otras,
teniendo en cuenta la esplenomegalia. Entre las causas post-hepaticas,
habia que plantear la posibilidad de un sindrome de Budd-Chiari y un ori-
gen cardiogénico en forma de pericarditis constrictiva o miocardiopatia
restrictiva, que fueron descartados posteriormente mediante ecocardio-
grafia. En cuanto a las segundas, si hablamos de origen presinusoidal,
debfamos en este caso hacer especial hincapié en raices neoplésicas
o granulomatosas en forma de, por ejemplo, esquistosomiasis, siendo la
serologia especifica negativa, no pudiendo descartarse el origen neoplasi-
co con las pruebas de imagen y los marcadores tumorales obtenidos mas
adelante. Si considerdasemos un origen sinusoidal, la fibrosis por diversas
metabolopatias, toxicos u otros mecanismos proinflamatorios entrarian
dentro del diagnostico diferencial. Por ultimo, a nivel post-sinusoidal, vol-
via a considerarse la patologfa granulomatosa como sarcoidosis o infec-
cién por micobacterias, neoplasias vasculares como el hemangioendote-
lioma o angiosarcoma, entre otros®®.

La hipoalbuminemia, teniendo en cuenta la ascitis masiva y recurrente, pa-
recia ser consecuencia y no origen de la misma, sin existencia de datos que
orientasen a un sindrome nefrotico o enteropatia pierde-proteinas. Tampoco
presentaba un estado de desnutricion severo.

El origen peritoneal debfa enmarcarse como posibilidad, especialmente me-
diante manifestacion de una neoplasia, que tras las pruebas de imagen se
contemplaba con las imdgenes obtenidas a nivel esplénico. La gastroente-
ritis eosinofilica cursa con un cuadro clinico y analitico diferente al que pre-
sentaba nuestra paciente’.

La causa infecciosa parecia poco plausible, ya que la paciente no presentaba
sintomatologia de caracter infeccioso, aunque no sea estrictamente necesa-
ria para la existencia de la misma®.
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Otras opciones a tener en cuenta eran el origen ginecoldgico (que tras la
exploracién y valoracion de las pruebas solicitadas se descartd), la patologia
digestiva (enfermedad de Crohn) y la patologia autoinmunitaria (lupus erite-
matoso sistémico, causa rara vez de ascitis)’. El origen peritoneal es probable
como manifestacién de una neoplasia, que tras las pruebas de imagen orien-
taba a nivel esplénico.

Cirrosis

Hepatitis alcohdlica

Hepatitis aguda

Enfermedad venooclusiva hepatica

(p. €j., sindrome de Budd-Chiari)
Insuficiencia cardiaca

Pericarditis constrictiva

Asociada a hemodidlisis (ascitis nefrogénica)

Hipertension
portal

Sindrome nefroético
Enteropatia pierde-proteinas
Desnutricién severa

Hipoalbuminemia

Ascitis de origen tumoral
Gastroenteritis eosinofilica

Peritonitis granulomatosa del almidén
Diélisis peritoneal

Mesotelioma multicistico

Enfermedades
peritoneales

Amebiasis

Ascariasis

Brucelosis

Chlamydia

Complicaciones relacionadas con el VIH
Enfermedad inflamatoria pélvica

Colitis pseudomembranosa
Salmonelosis

Enfermedad de Whipple

Enfermedades
infecciosas

Amiloidosis
Sindrome de Castleman
Hematopoyesis extramedular

Enfermedades Histiocitosis X
hematoldgicas Leucemias
Linfomas

Mastocitosis
Mieloma multiple

+Ascitis quilosa, pancredtica

+ Mixedema

+ Lesién uroldgica

+ Embarazo ectépico, endometriosis,
hiperestimulacion ovérica

Otras causas - Enfermedad de Crohn

- Enfermedad de Gaucher

- Linfangioleiomiomatosis

+ Sindrome POEMS

+ Lupus eritematoso sistémico

+ Shunt ventriculoperitoneal

Tabla 1. Posibles causas de ascitis refractaria/masiva
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Las opciones disponibles para lograr el diagnéstico en quistes no parasitarios
cursan con procedimientos percutdneos e intervenciones quirdrgicas mas
directas, como desencapsulacién o descapsulacion de la pared del quiste,
esplenectomia parcial o total'. Sin embargo, sélo la esplenectomia propor-
cionaba en este caso la certeza diagndstica, sobre todo teniendo en cuenta
la ascitis masiva y la ausencia de otra causa justificable tras el amplio diagnds-
tico diferencial y los estudios que se realizaron.

Como conclusion, este caso ilustra la necesidad de realizar un diagndstico
diferencial amplio en un paciente con ascitis masiva o refractaria, siempre
comprobando el gradiente de albumina en liquido ascitico para valorar la
posibilidad de hipertensién portal, discerniendo a continuacién entre causas
extrahepéticas e intrahepdticas en funcion de la clinica que presente nuestro
paciente. Esto, unido a un correcto uso de las pruebas complementarias, nos
ayudara a confirmar el diagnostico etioldgico de la ascitis, asi como el enfoque
terapéutico posterior, requiriendo para ello en ocasiones incluso intervencion
quirdrgica.

1. Ward PC. Interpretation of ascitic fluid data. Postgrad Med. 1982; 71(2):
171-173,176-178. doi: 10.1080/00325481.1982.11715995.

2. Yuan SM. Massive ascites of unknown origin. Int J Clin Exp Med. 2014;
15(2): 435-442.

3. Han CM, Lee CL, Huang KG, Chu CM, Lin SM, Wang CJ, et al. Diagnostic
laparoscopy in ascites of unknown origin: Chang Gung Memorial Hospital
20-year experience. Chang Gung Med J. 2008; 31(4): 378-383.

4. Hou W, Sanyal AJ. Ascites: diagnosis and management. Med Clin North
Am. 2009; 93(4): 801-817, vii. doi: 10.1016/j.mcna.2009.03.007.

5. Gordon FD. Ascites. Clin Liver Dis. 2012; 16(2): 285-299. doi: 10.1016/j.
cld.2012.03.004.

6. Oey RC, van Buuren HR, de Man RA. The diagnostic work-up in patients
with ascites: current guidelines and future prospects. Neth J Med. 2016;
74(8): 330-335.

7. Kodan P, Shetty MA, Pavan MR, Kariappa A, Mahabala C. Acute eosino-
philic ascites: an unusual form of an unusual case. Trop Doct. 2015; 45(1):
39-41.doi: 10.1177/0049475514553829.

8. Apea-Kubi KA. Massive ascites secondary to ovarian schistosomiasis. Int J
Gynaecol Obstet. 2004; 87(1): 50-51. doi: 10.1016/}.ijgo.2004.06.013.

9. Aljebreen AM, Al-Mogairen SA. Refractory ascites as the first presentation
of systemic lupus erythematosus. Arab J Gastroenterol. 2014; 15(3-4): 161-
162. doi: 10.1016/}.2jg.2014.01.001.

10. Thipphavong S, Duigenan S, Schindera ST, Gee MS, Philips S. Non neo-
plastic, benign, and malignant splenic diseases: cross-sectional imaging
findings and rare disease entities. AJR Am J Roentgenol. 2014; 203(2):
315-322.doi: 10.2214/AJR.13.11777.



