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RESUMEN 

OBJETIVO: 

Conocer la frecuencia de abdomen agudo como primer dato clínico con respecto a la 

presencia de neoplasia abdominal 

La cirugía es el tratamiento más antiguo del cáncer y hasta fechas recientes fue la 

única modalidad terapéutica capaz de curar a los pacientes con cáncer. El cirujano tiene un 

papel central en la prevención, diagnóstico, tratamiento definitivo, tratamiento paliativo y 

rehabilitación del paciente canceroso_ La frecuencia de mortalidad operatoria es de gran 

importancia en la toma de decisión terapéutica y varia enormemente según la situación de 

cada paciente_ La cirugía puede constituir un método simple y seguro para la curación de 

pacientes con h1mores sólidos, siempre y cuando el tumor se encuentre Jin-1.iado al lugar de 

origen_ Por desgracia, cuando Jos pacientes con tumores sólidos acuden al médico por 

primera vez, aproximadamente un 70% presentan micro metástasis adicionales lejos de! 

lugar inicial. 

METO DO 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y abierto de Enero de 

1998 al 31 de diciembre del 2003 para conocer !a frecuencia de neoplasia en pacientes que 

ingresaron al servicio de urgencias sometidos a laparotomía exploradora c-0n cuadro de 

abdomen agudo El estudio incluye 250 pacientes de Jos cuales 151 fueron mujeres y 99 

hombres en 40 de estos pacientes se encontró una tumoración durante la cirugía, 

realizándose resección o biopsia de la misma con reporte histopatológico_ 
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RESULTADOS 

Las patologías encontradas en los pacientes laparotomizados y que no tuvieron 

neoplasia fue apendicitis aguda! 13, alteración ginecoobstetrica 22, oclusión intestinal en 

su mayoría por adherencias o herniasl7, trombosis mesentérica 10, ulcera perforada 14, 

divertículo perforado 10, proceso pancreático 12, patología de la vía biliar 12. De los 40 

pacientes en los que se encontró neoplasia solo 16 tetúa antecedentes heredo familiares 

positivos, durante la laparotomía se les realizó resección intestinal con entero-entero 

anastomosis primaria, o colostorrúa derivativa para reconectarse en u11 segundo tiempo 

quirúrgico a 27, solo toma de biopsia con procedimiento derivativo (paliativo) por 

irresecabilidad y metástasis a 7, histerectomía con oforectomía bilaternl y apendice.tomía 

6. 

CONCLUSIONES. 

Son pocos los reportes de frecuencia de neoplasia como hallazgo en proce.dimientos 

quirúrgicos de urgencias a nivel mundial ya que la prevalencia es baja (2 a 5%). La 

frecuencia de abdomen agudo en presencia de neoplasia tuvo predominio en el sexo 

masculino. Las tumoraciones más frecuentes causantes de abdomen agudo como primer 

dato cfüñco fueron las malignas. La estirpe histológic.a más frecuente fue el 

adenocarcinoma. El órgano más afectado fue el colon. El procedimiento más utilizado en la 

cirugía por abdomen agudo en presencia de neoplasia fue la resección intestinal. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE. 

To know the frequency of acute abdomen in the presentation of abdominal tumor. 

The surgery is the treatment more ancient of the cancer and the early dates is the 

only effective management of cancer. The surgeon has a principal role in the prnvention, 

definitive treatment, palliative treatment and rehabilitation of patient with cancer. The 

frequency of surgical mortality is the great value in the management decisions ancl has 

multiple variations in each decision referent each patient. The surgery is a simple and 

secure method for health patients with solid tumors, always the tumor has limited finding 

in the original place. Unfortunately when the patients with solid tumors consult physician 

at first, approximately 70% have additional micro metastasis distant of original place. 

METHOD 

This is a retrospective, descriptive, observational and open study that begin in 

January 1998 to December 2003 to know the tumor frequency in patients that have 

hospitalized in urgency service with laparotomy by acute abdomeJ1 This study indude 250 

patients ofwhich 151 are women and 99 are men and 40 ofthis patients h.ave a íumor in 

the surgical event, with resection or biopsy of tumor with hist.opatologycal report. 
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RESULTS 

The finding pathologies in the patients with Iaparotomy and without tumor were 

acute appendicitis 113, gyneco obstetric pathology 22, intestinal obstruction 17, 

mesenteric thrombosis 10, perforated ulcer 1 O, pancreatic disease 12, biliary dise.ase 12, 

There were 40 patients with tumor and which 16 have positive familiar antecedents, were 

treat 27 patients with enteric anasthomosis , 7 with biopsy and palliative treatment by 

methastasis and 6 ·wiíh hysterectomy and appendicectomy. 

SUMMATIONS 

There were few reports oftumor frequency that finding in urgent surgical events in 

the world and the prevalence is poor (2-5%).The frequency of acute abdomen in tumor 

presence was no significant in the age groups . but has a pre.dominance in me.n that womet1 . 

The more freqoeut in acute abdomen was the malignant tumor. The histopathological form 

more frequent was the adenocarcinoma. The principal organ affecte.d was the. colon. The 

principal surgical procedure was the intestinal resection. 
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INTRODUCCION 

El síndrome abdominal agudo es un conjunto de signos y síntomas que se presentan 

generalmente en fonna aguda, en un paciente, cuando alguno de los órganos de la cavidad 

abdominal se encuentra afectado. Esta situación obliga al paciente a buscar ayuda médica 

urgente ya que encierra etiologías que pueden poner en peligro la vida, y al médico a 

ejercer todas sus habilidades, juicio y experiencia para tratar de establecer un diagnóstico y 

la indicación de un tratamiento adecuado en un corto tiempo. (t) 

En el abdomen se encuentra una gran cantidad de órganos y estructuras que en 

cualquier momento pueden verse afectados por una gran variedad de patologías. Además en 

un principio los signos y síntomas del abdomen agudo son vagos y difusos, lo que puede 

hac.er que se menosprecie su importancia y que no se pueda establecer un diagnóstico 

preciso y por tanto no se realice un tratamiento adecuado. Lo más importante en esta 

situación es efectuar una evaluación cuidadosa de cada paciente para evitar interpretaciones 

erróneas y decidir si el enfermo debe ser o no sometido a cirugía de urgencia. 

La frecuencia con que el abdomen agudo se presenta es elevada, en un hospital 

general de adultos excluyendo las causas traumáticas, aproximadamente el 25-30% de las 

operaciones abdominales se lleva a cabo en forma urgente y son debidas a causas que 

pueden incluirse en el abdomen agudo 

La clasificación del abdomen agudo es dificil y compleja ya que sus causas 

son múltiples y muy variadas, lo primero es establecer si las molestias del paciente 

manifiestan una alteración que requiera tratamiento quirúrgico o tratanúento médico pero la 

clasificación más ú1il se incluye en la etiología estableciéndose 4 grupos: 
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1. Inflamatorias. 

2. Vasculares. 

3. Obstructivas. 

4. Hemorrágicas. 

l. Causas Inftamatorias: 

Apendicitis. 

Absceso hepático amibiano. 

Colecistitis 

Ulcera péptic.a perforada 

Divertículo perforado 

Meckel 

Colon 

Perforación de intestino delgado 

Salmonelosis 

Cuerpo extraño 

Tuberculosis 

Perforación de colon 

Amibiasis 

Cuerpo extraño. 

Megacolorl tóxico. 
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Amebiasis 

CUCI 

Pancreatitis 

Adenitis mesentérica 

Neumatosis intestinal. 

Salpingitis 

Perforación uterina 

Dehiscencia de suturas intestinales. 

2. Causas vasculares. 

Trombosis mesentérica 

Isquemia por vólvulo intestinal. 

Isquemia por torsión de pedicuro 

Colitis Isquémica 

Isquemia por estrangulación de intestino 

3. Causas Obstructivas 

Adherencias intestinales. 

Hernias externas 

Hernias Internas 

Invaginación Intestinal 

Vólvulds 

Cuerpos extraños. 
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Tumores Intestinales 

Íleo biliar. 

4. Causas hemorrágicas: 

Rotura de embarazo ectópico. 

Rotura de aneurisma 

Rotura espontánea de bazo 

Rotura hepática por eclampsia 

Rotura de folículo ovárico 

Hemorragia en postoperatorio inmediato. 

Todas las situaciones anotadas deben tratarse en forma urgente con intervención 

quirúrgica. 

Se realizo un estudio en el Hospital Gral. De México en el año de 1980 reportando 

2730 pacientes de los cuales 1300 (47%) tuvieron apendicitis, 600 (21.9%) obstrucción 

intestinal, 260 (9.5%) colecistitis aguda, 200 (7.3%) abscesos hepáticos complicados, 120 

(4.3%) ulcera péptica perforada, 100 (3 6%)perforación intestinal, 30 (!%) trombosis 

mesentérica, 20 (0.73%) colitis amibiana y el resto (4.6%) causas variadas, en un periodo 

de 1 O años observándose que la frecuencia y la causa son muy similares a la repo11ada en 

la literatura mundial.(2) 

El cuadro clínico se caracteriza por la aparición del dolor abdominal, nause.a, 

vómito, cambios del habito defecatorio, distensión abdominal, alteración del estado 

general, resistencia muscular y dolor a la descomptesión. Otros signos y síntomas varían de 
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acuerdo a la patología. La dificultad de su interpretación varía al agregarse signos y 

síntomas poco comunes que pueden llevar al medico a falsas interpretaciones y errores 

diagnósticos La exploración fisica debe llevarse a cabo de manera completa y minuciosa, 

todos los datos positivos o negativos aportan valiosa infonnación, desde el aspecto general 

del paciente hasta los signos vitales y el estado nutricional del paciente, en la inspección 

pueden observarse datos de distensión abdominal que pudiera deberse a acumulo de 

liquido lo cual es sugestivo de (cirrosis, carcinomatosis, tuberculosis), en la palpación el 

localizar el sitio de mayor dolor es de gran utilidad como el punto de Me Burney en 

apendicitis, a continuación debe evaluarse el signo de rebote el cual debe repetirse en varias 

áreas de exploración ya que cuando es positiva en varias ocasiones adquiere mayor 

importai1cia .. 

Los estudios de laboratorio y gabinete se convierten en ayuda relativa en los casos 

de abdomen agudo debido a las circunstancias particulares debidas al tiempo y costo de 

los estudios especializados lo cual coexiste en todos los hospitales o no están disponibles 

las 24 hrs. Los únicos laboratorios que pueden efectuarse rápidamente y que conservan su 

utilidad son la BH, QS, tiempos de coagulación, EGO y amilasa. ¡1, 1) 

Los estudios radiológicos de mayor utilidad son los llamados simples del 

tórax y del abdomen de pie y decúbito, ya que pueden demostrar presencia de aire libre en 

cavidad, elevación diafragmática, niveles hidroaereos, así como la presencia de 

calcificaciones o cuerpos extraños. La distribución de gas y liquido en el interior del tubo 

digt:-:stivo son muy orientadoras, por ejemplo la distensión abdominal denota obstrucción 

intestinal, el signo de colon cortado se presenta en pancreatitis, el edema interasa, la 

imagen de asa fláccida, y el asen-amiei1to de bordes intestinales, se encuentrw en casos de 
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trastornos vasculares, el borramiento del psoas y de la, línea lateral de grasa preperitoneal 

son hallazgos frecuentes de perito1útis o procesos inflamatorios. Lo más importante es no 

omitir el examen sistemático de todas las posibilidades y orientar el diagnóstico específico. 

(4) 

Otros estudios como el USG y la TAC abdominal adquieren impo11ancia en la 

actualidad ya que ofrecen infonnación muy completa y precisa, mmque no tengan 

indicación, ni justificación en casos de abdomen agudo, son de gran utilidad como apoyo 

para e! diagnóstico clínico. 

Las bases principales para el diagnóstico continúan siendo la historia clínica 

cuidadosa y la exploración física completa. Con ellas se obtiene información suficiente para 

llegar a un diagnóstico acertado que lleva a un tratamiento correcto en el 80% de los casos, 

en el 20% habrá que tomar otras medidas. (4,5) 

La laparotomia se efectúa cuando las condiciones generales del paciente lo 

permitan, hoy en día las condiciones generales pueden mejorarse en corto tiempo y en 

contadas ocasiones tendrá que posponerse una intervención quirúrgica. Casi siempre la 

operación debe y puede llevarse a cabo !o más pronto posible. El pronóstico del síndrome 

abdominal agudo es muy variable y podrá ir desde muy bueno a muy grave según la causa, 

el tiempo transcurrido, la edad, las condiciones generales del paciente, la habilidad y el 

juicio del cirujano. La más grave complicación se presenta cuando el padecim.ietito pasa a 

ona segunda etapa, en la cual se incluye otra estructura anatónúca o funcional por ejemplo 

cuando evoluciona de apendicitis a peritonitis generalizada. Para evitar la ampliación del 

proceso debe establecerse el diagnóstico y el tratamiento con toda oportunidad (GJ 
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El conjunto de urgencias médicas o quirúrgicas se puede presentar en un paciente 

oncológico y es demasiado amplio, pero muchos de estos problemas son específicos del 

paciente con cáncer, pero a la hora de decidir su tratamiento hay que contar con una serie 

de factores que pueden estar presentes, complicando la situación, tales e.orno comorbilidad 

no oncológica y edad del paciente_ Así mismo el dese-0 del paciente del paciente de iniciar 

un nuevo tratamiento que puede ser prolongado debe tenerse también en cuenta cuando uos 

enfrentamos a una urgencia oncológica_ (7,8) 

Una clasificación útil de las urgencias oncológicas es la que sigue: 1) Urgencias 

relacionadas directamente con el proceso oncológico que sufre el paciente, 2) urgencias 

relacionadas con el tratamiento al que ha sido sometido el pacieute para curar el cáncer o 

paliar su sintomatología El cáncer puede provocar síntmnas sugestivos de compresión y/o 

obstrucción de estructuras adyacentes (por ejemplo, obstrucción intestinal, sindrome de 

vcma cava superior, compresión de la medula espinal)_ El tratamiento mismo dirigido a la 

eliminación de! cáncer o a la paliación de sus síntomas puede producir diferentes 

situaciones que requiere atención médica de urgencia tales como cuadros de abdomen 

agudo ocasionados por obstrucción, perforación o necrosis entre otras causaS.(8,<J) 

Actualme11te la obstrucción intestinal continúa siendo una fuente significativa de 

morbimortalidad del paciente oncológico. Las decisiones cou respecto a cuando operar al 

paciente y que extensión ha de tener la intervención quirúrgica siguen siendo difíciles de 

tomar y, hasta la fecha , se han publicado pocos estudios que nos ayuden a orientamos en 

esta complicada situación clínica_ Aproximadamente dos tercios de las pacientes con cáncer 

de ovario presentarán al menos un episodio de obstrucción intestinal, y casi el 50?-'á de 

aquellos que sufren carcinomatosis desarrollaran en cualquier momento del curso de la 
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enfermedad alguna complicación intestinal que requerirá tratamiento de urgencia. La causa 

de obstrucción intestinal es benigna en hasta un tercio de los pacientes con cáncer, entre 

tales etiologías no malignas se encuentra la enteritis por radiación, adherencias y hernias. El 

resto de los pacientes presentaran enfennedad metastásica o bien crecimiento local del 

tumor que justificara la obstrucción intestinal. Los canceres intra abdominales que con más 

fre~uencia dan lugar a obstrucción intestinal son el de ovario, colon y estomago. Asimismo, 

los tumores malignos exira abdominales pueden metastatizar a la cavidad peritoneal y 

producir obstrucción; siendo los más frecuentes el melanoma y los carcinomas de mama y 

pulmón (10,11) 

La obstrucción funcional sin causa mecánica es un problema frecuente en el 

paciente oncológico. El tratamiento quirúrgico únicamente esta indicado en los casos en los 

que el grado de la dilatación intestinal ha progresado hasta el punto de poder provocar 

perforación, generalmente del ciego, En estos casos, el tratamiento consiste en la 

colocación de un tubo de cecostonúa. (10,12¡ 

La evaluación del paciente oncológico que presenta obstrucción intestinal debe ser 

similar a la que se realiza en el caso del paciente con enfennedad no oncológica. Se debe 

determinar el lugar exacto de la obstrucción, empleando prne.bas de laborntorio y 

evaluación radiológica La anamnesis y la exploración fisica detalladas son también 

componentes importantes del proceso de evaluación diagnóstica. La laparotomía inmediata 

esta indicada en aquellos pacientes que presentan síntomas o signos de isquemia intestinal, 

necrosis o perforación franca (sensibilidad anonnal a la palpación en el abdomen, 

leucocitosis, fiebre, taquicardia) . Casi el 10% tendrá obstmcción coexistente en el intestino 

tanto delgado como grueso. Un enema opaco puede servir para excluir la presencia de 

16 



obstrucción colonica antes de proceder a la laparotomía, especialmente en los pacientes con 

tumor intraabdominal en varias localiz.aciones. Un transito radiológico del tracto 

gastrointestinal superior es de utilidad para determinar la localización y grado de 

obstrucción. El objetivo del tratamiento quirúrgico es aliviar la obstrucción; sin embargo, 

no siempre puede conseguirse esta meta, en cuyo caso, debemos conformamos con paliar 

los sintomas asociados a la obstrucción intestinal. cn,14.11) 

El cirujano debe siempre explorar detalladamente e! abdomen y deternünar la causa 

de la obstrucción. Cuando la enfermedad es maligna se puede realizar resección de 

segmentos cortos de intestino pero en caso de segmentos largos se puede re.a lizar bypass 

interno. Cuando la enfermedad es extensa se puede realizar gastrosotomia o algún tipo de 

derivación jnte:."tinal como paliativo para el alivio sintomático. 

La exploración quirúrgica de obstrucción intestinal esta asociada con una 

morbimortalidad impo11ante, casi el 10'% de .los pacientes mueren como resultado de la 

operación y el 30% sufren complicaciones además cuando la etiología es maligna la 

superv'ivencia es de 6 meses, la patología benigna rara vez se observa en el paciente 

oncológico con cáncer intraabdominal residual o recidivante, lo cual puede interprntarse 

como una fase terminal y la posibilidad de supervivencia es escasa. Esto es algo que el 

cirujano y los fumiliares deben tomar en cuenta antes de la operación. (lJ) 

La perfuración del tracto gastrointestinal de un paciente con cáncer puede 

producirse en cualquier momento lo cual puede ser el signo de presentación de un 

carcinoma de colon o puede ser resultado de extensión metastásica , no obstante la mayoría 

de las perforaciones observadas son por causa benigna (úlcera péptica, diverticulitis, 

apendicrtis) y en consecuencia debe tratarse con los abordajes quirúrgicos convencionales, 
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la morbilidad en los pacientes con tumores es importante pero con frecuencia es Ja única 

opción terapéutica. La perforación siempre es un fenómeno agudo que pone en peligro la 

vida del paciente. La obstmcción también puede presentarse como signo inicial de cáncer 

colorrectal no diagnosticado y al interrogar a los pacientes se puede obtener información de 

historia de sangrados y/o obstrucción previa . La obstrucción suele estar relacionada con la 

afectación tumoral y la subsiguiente necrosis de un área de la pared intestinal, a veces 

puede observarse un carcinoma parcial o completamente obstmctivo con perforación 

proximal del tracto gastrointestinal, generalmente en el ciego. (14,E) 

La mortalidad operatoria para la laparotomía de urgencia para el tr.rtamierrto de un 

paciente con cáncer coló rectal que se ha perforado es del 30%. El cáncer coló rectal debe 

entrar en el protocolo de un paciente añoso con peritonitis a descartar causas benignas de 

perforación. 

La mayoría de los pacientes oncológicos con perforación intestinal muestran a los 

canceres hernatológicos como causa principal de esta cornpli.cación, observándose los 

tumores de ovario muy rara vez con esta complicación, en la mayoría de los casos puede 

atribuirse como causa a un linfoma intestinal. Una vez que se realiza la laparotomía 

exploradora debe realizarse la resección del área perforada, siempre y cuando srn posible. 

Se debe utilizar el procedimiento conservador que permita el restablecimiento de Ia 

continuidad intestinal, especialmente cuando hay mal estado nutricional, alteración 

inmunológica o riesgo de shock. Se debe realizar una política liberal en la realización de 

oostomias las cuales pueden revertirse con facilidad, al contrario de las anastomosis que 

pueden tener consecuei1cias funestas. Son esenciales la irrigación copiosa de la cavidad 
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abdominal y el desbridamiento de tejido desvitalizado, así como la aplicación de suturas de 

contención ya que tienen un riesgo elevado de dehiscencia y evisceracion. 

La cirugía es el tratamiento más antiguo de cáncer y hasta fechas recientes fue la única 

modalidad terapéutica capaz de curar a los pacientes con cáncer. El tratamiento quirúrgico 

de pacientes con cáncer ha cambiado dramáticamente en las últimas décadas. Los avances 

en la técnica quirúrgica y el mejor conocimiento de los patrones de diseminación de ciertos 

canceres ha permitido al cimja."lo reatizar un numero mayor de resecciones quirúrgicas 

exitosas. El cimjano tiene un papel central en la prevención, diagnóstico, tratamiento 

definitivo, paliativo y rehabilitación del paciente con cáncer. La incidencia de mortalidad 

operatoria es de gran importancia en la toma de decisión terapéutica y varia enormemente 

según la situación de cada paciente. La incidencia de mortalidad operatorias es una 

compleja función del proceso básico que implica la cirugía, de la técnica anestésica, las 

complicaciones operatorias y lo más importantes, del estado de s<'Jud del paciente así como 

el que se trata de una cirugía electiva o una urgencia por complic.aciones que representen un 

cuadro de abdomen agudo (hemorragias, perforaciones, drenajes de abscesos o inminente 

destmcción de órganos vitales). 

Con el tratamiento de todos los pacientes, en los oncológicos aparecen emergencias 

que req-uieren tratamiento quirúrgico. Estas generalmente engloban el tratamiento de 

hemon-agias, perforaciones, dre.naje de abscesos o inmin.e.nte deslrm:.ción de órganos 

vitales. Cada categmia de la cirngía de urgencias es única y requiere un enfoque 

individualizado. El paciente oncológico con frecuencia es neutropenii:.o, trombo1.~itopenic<.1 

y ti.ene un alto riesgo de hemorragia y sepsis. Puede suceder perforación de víscera hueca 

por invasión directa o por lisis tumoral derivado del tratamiento sistémic.o. La perforación 
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del tracto intestinal suele presentarse con frecuencia común en cuadro de abdomen agudo 

encontrándose la tomoración durante la laparotonúa. La capacidad para identificar paciente 

con alto riesgo de perforación puede llevar a la utilización de cirugía para preveri1r este 

problema. (7) 

La cirugía puede constituir un método simple y seguro para la curación de paciente.s 

con tumores sólidos, siempre y cuando el tumor se encuentre limitado al tugar de origen. 

Por desgracia, cuando los pacientes con tumores sólidos acuden al mé.dico por primera vez, 

aproximadamente un 70% presentan micro metástasis adicionales lejos del lugar inicial o 

tumor primario. 

A menudo se presenta la cirugía como medio para aliviar las anomalías funcionales. 

La utilización correcta de la cirugía en estos casos puede mejorar la calidad de vida de los 

pacientes, dentro de la cirugía paliativa puede incluirse el alivio de problemas mecánicos, 

como obstrucción intestinal, o la extracción de una masa que produce dolor intenso o 

desfiguración.( lJ 

Es importante recordar los principios básicos de la oncologia quirúrgica que 

gobiernan cuatro aspectos 1) rese.cción local del tumor, 2) extirpación de ganglios 

linfáticos regionales, 3) manipulación de las recurrencias locales o re,srionales y 4) 

posibilidad de efectuar resección quirúrgica de las metástasis distantes. 

La resección local permite eliminar el cáncer local y sus síntomas, y a las 

complicaciones potenciales, ayuda además, a prevenir las recurrencias locales, que pueden 

perpetuar o reinstituir las complicaciones de la enfermedad local en el futuro del paciente. 

Más aún, la elimi nación, local detiene la fuga sistémica de células cancerosas que entraña 

20 



el potencial de producir más metástasis a distancia. Sin embargo, la extirpación local no 

hace nada con las células cancerosas que han dejado el sitio primario antes de esta. 

La extirpación de ganglios linfáticos, regionales, desde luego elimina las metástasis 

ganglionares si se encuentran, y proporciona una información pronostica importante. 

El tratamiento quirúrgico de las metástasis a distancia contribuye poco al control 

global del cáncer. La extirpación quirúrgica proporcio na alguna posibilidad de curación 

solo en los casos muy raros en los qu t;. 1<1s metástasis a distancia ~-e confinan a un solo sitio 

en un órgano en los pacientes con otros aspectos pronóstic.os favorables de la presentación 

metastásica a distancia. (7) 
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JUSTIFICACIÓN. 

Se realizó este estudio para demostrar la frecuencia de abdomen agudo como primer 

dato clínico en la presencia de neoplasia y de esta manera apoyar a los médicos para 

realizar una identificación temprana y manejo oportuno de neoplasias que pudieran originar 

un cuadro de abdomen agudo, ya que la gran mayoóa de laparotomías exploradoras por 

abdomen agudo no cuentan con un diagnóstico espe.cifico ya sea por el cuadro clínico del 

paciente, el tiempo de evolución de Ja enfermedad, la modificación del cuadro por ingesta 

de medicamentos o bien por no tomar en cuenta a las neoplasias como causa de abdomen 

agudo, entre otras causas, tratando de identificar la frecuencia de neoplasias que pudieran 

ser causa de abdomen agudo y poder confrontarse con otras patologías causales y tener un 

diagnóstico oportw10 y evitarle así la •wolución de complicaciones al paciente y al ciruja.no 

el no dejar al margen las neoplasias como causa de abdomen agudo que aunque la 

fre-.:uencia reportada es baja el beneficio de un majar manejo pudiera constituir -una mejor 

calidad de vida para el paciente 
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OBJETIVO GENERAL. 

Conocer la frecuencia de abdomen agudo como primer dato clínico con respecto a la 

presencia de neoplasia abdominal. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Conocer la frecuencia abdomen agudo como primer dato clínico con relación a una 

neoplasia abdominal en pacientes sometidos a laparotomía exploradora de urgencia 

Conocer la frecuencia de las diferentes neoplasias abdominales con respecto a la edad de 

los pacientes. 

MATERIAL Y METODOS. 

-La recolección de datos se realizó de los registros de quirófano de los pacientes sometidos 

a laparotomía ex.ploradora con diagnóstico de abdomen agudo a partir de! primero de enero 

de 1998 al 3 1 de diciembre del 2003 . 

-Se revisaran los expedientes clínicos de aquellos pacientes que durante la laparotomía 

exploradora; se encontró aJguna tumoración. 

-Se agruparon de acuerdo a edad, sexo, tipo de tumoración y tratamiento quirúrgico 

realizado (paliativo o definitivo). 
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-Se realizo el estudio para identificar la frecuencia y porcentajes de presentación de 

neoplasia en cuadros de abdomen agudo en paciente sometidos a laparotomía exploradora_ 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Todos los pacientes que ingresaron a quirófano con diag.'1óstico de abdomen agudo sin 

diagnóstico esp-~fico con expediente c!inico completo, dun:urte el periodo del primero de 

enero de 1998 al 3 l de diciembre del 2003 en el "Hospital Ignacio Zaragoza". 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Todos los pacientes que ingresaron a quirófano para laparotomía exploradora estadi.ficadora 

de alguna tumoración o con cuadro de abdomen agudo wn tumoración ya diagnosticada_ 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Aquellos pacientes que no cuenten con expediente clínico completo. 
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RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes de 250 pacientes que ingresaron a quirófano con el 

diagnóstico de abdomen agudo durante el periodo de enero de 1998 a diciembre del 2003 a 

quienes se les realizo laparotomía exploradora encontrando una tumoración, realizándose 

resección o biopsia acorde al estadio de la mísma enviándose a revisión histopatológica 

obteniendo como resultado algún tipo de neoplasia, dicho estudio se realizo en el Hospital 

Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del I.S.S.STE_ 

Se obtuvieron lo siguientes resultados: Se realizaron un total de 5524 cirugías de 

urgencia en 5 años, de las cuales se efectuaron 250 laparotomías exploradoras por 

abdomen agudo sin diagnóstico previo especifico, correspondiendo al 4_5% del total de 

cirugías realizadas de urgencia_ 

De las 250 laparotomías exploradoras realizadas de urgencia por abdomen agudo sin 

diagnóstico específico, encontramos en el 16% de los casos como hallazgo quirúrgico una 

neoplasia abdominal (40 pacientes), de tal manera que en el 84% de los casos no se 

encontró neoplasia abdominal (2 lO pacientes)_ Tabla l. 

Tabla l. Frecuencia de laparotomías exploradoras de urgencia por abdomen agudo 

con y sin presencia de neoplasia 

Hallazgo 

Sin neoplasia 

Con neoplasia 

Total de pacientes 

Frecuencia 

210 

40 

250 

Fuente expedientes clínicos del Hosp_ Reg_ "Gral. Ignacio Zaragoza" 

Porcentaje 

84% 

16% 

100% 
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De los 250 pacientes con laparotomía exploradora por abdomen agudo se encontró que 151 

son hombres que corresponde al 60.4% de los casos y 99 mujeres que corresponde al 39.6% 

de los casos. Tabla 2. 

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de casos con laparotomía exploradora por abdomen 

agudo de acuerdo al sexo. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Bomb~ 151 60.4% 

Mujer 99 39.6% 

Total de casos 250 100% 

Fuente expedientes clínicos del Hosp. Reg. "Gral. Ignacio Zaragoza" 

De los 40 pacientes con presencia de neoplasia como primer dato de abdomen agudo en 9 

de ellos se obsetYo patología benigna que corresponde al 22.5% y en 31 patología maligna 

que corresponde al 77.5%. Tabla 3 

TABLA 3 Frecuencia y porcentaje de acuerdo al tipo de neoplasia como primer dato 

clínico de abdomen agudo. 

Tipo de patología Frecuencia Porcentaje 

Benigna 9 225% 

Maligna 31 77.5% 

Total 40 100% 

Fuente expedientes clínicos del Hosp. Reg. "Gral. Ignacio Zaragoza" 

26 



De los 40 pacientes encontrados con presencia de neoplasia como primer dato clinico de 

abdomen agudo 26 hombres que corresponde al 65% y 14 mujeres que corresponde al 

35% Tabla4 

TABLA 4 Frecuencia y porcentaje de neoplasia como primer dato de abdomen agudo 

de acuerdo al sexo del paciente. 

Homb~ 

Mujer 

Total 

Sexo Frecuencia 

26 

14 

40 

Fuente expedientes clínicos del Hosp. Reg. "Gral. Ignacio Zaragoza" 

Porcentaje 

65% 

35% 

100°/o 

Se encontraron neoplasia como primer dato de abdomen agudo de acuerdo a la siguiente 

estirpe histológica: teratomas 2 

cistadenocarcinomas 2 

que corresponde al 0.8% de 250 casos, 

Que corresponde al 0.8% de 250 casos, disgerminomas 2 que corresponde al 0.8% de 250 

casos, coriocarcinomas 3 que corresponde al 1.2 % de 250 casos, leiomiomas 7 que 

corresponde al 2.8% de 250 casos, sarcomas 6 que corresponde al 2.4% de 250, 

adenocarcinomas 14 que corresponde al 5.6 % de 250 casos, carcinomas 4 que corresponde 

al 1.6% de 250 casos de laparotomías por abdomen agudo. Fig. 1 anexo, tabla 5. 
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TABLA 5 Frecuencia y porcentaje de neoplasia como primer dato clínico de abdomen 

agudo de acuerdo a la estirpe histológica. 

Tipo histológico Frecuencia Porcentaje 

Teratomas 2 0,8"/e 

Cistadenocarcinomas 2 O.&% 

Disgerminomas 2 0.8% 

Coriocarecinomas 3 1.2% 

Leiomiomas 7 28% 

Sarcomas 6 2.4% 

Adenocarcinomas 14 5-6% 

Carcinomas 4 16% 

Fuente expedientes clínicos del Hosp. Reg. "Gral. Ignacio Zaragoza" 

Se encontraron neoplasia como primer dato de abdomen agudo de acuerdo al grupo de 

edad, con los siguientes porcentajes: Fig.2 anexo, tabla 6. 
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Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de neoplasia como primer dato de abdomen agudo 

de acuerdo al grupQ de edad. 

Grupo de edad Frttuencia Porcentaje 

20-30 6 15% 

31-40 6 15% 

41-50 5 12.5% 

51-60 5 12.5% 

61-70 5 12.5% 

71-80 5 12.5% 

81-90 3 7.5% 

Másde90 5 12.5% 

Total de casos 40 100% 

Fuente expedientes clínicos del Hosp. Reg . ' 'Gral. Ignacio Zarago.za" 

Se encontraron antecedentes heredo familiares positivos en 16 de estos 40 pacientes que 

corresponde a 40% de y negativos en 24 pacientes que corresponde al 60% de los casos. 

Tabla 7. 
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TABLA 7. Frecuencia y porcentaje de antecedentes heredo familiares en pacientes 

con neoplasia como primer dato de abdomen agudo. 

Antcccdeates Heredo familiares 

Positivos 

Negativos 

Total. 

Frttuencia 

16 

24 

40 

Fuente expedientes clínicos del Hosp. Reg. "Gral. Ignacio Zaragoza" 

Porttntaje 

400/o 

60% 

100% 

Se realizo resección intestinal en 27 pacientes que corresponde al 67.5% de casos, se tomo 

biopsia y se realizó cirugía paliativa en 7 que corresponde al 17.5% de los casos y se 

efectuó histerectornía mas apendicectonúa en 6 que corresponde al 15% de los casos. Fig. 

3 anexo, tabla 8. 

TABLA 8 Frecuencia y porcentaje de acuerdo al procedimiento realizado en 

pacientes con neoplasia por abdomen agudo. 

Tipo de procedimiento Frecuencia Porcentaje 

Resección intestinal. 27 67.5% 

Biopsia y cirugía paliativa 7 17.5% 

Histerectomía y apendicectomía 6 15% 

Total 40 100% 

Fuente expedientes clínicos del Hosp. Reg. "Gral. Ignacio Zaragoza" 
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De las laparotonúas por abdomen agudo con diagnóstico diferente a tumoración abdonúnal 

se encontraron apendicitis en 113 casos (45.2% de 250), patología gineco obstétrica 22 

(8.8% de 250), obstrucción intestinal por adherencias o hernia 17 (6.8% de 250), trombosis 

mesentérica 10 (4% de 250), ulcera perforada 14 (5 .6% de 150), divertículo perforado 10 

(4% de 250),pancreatitis 12 (4.8% de 250) y patología de la vía biliar 12 (4.8% de 250) Fig. 

4 anexo, tabla 9. 

TABLA 9. Frecuencia y porcentaje de casos con abdomen agudo sin presencia de 

neoplasia de acuerdo al tipo de patología. 

Tipo de patología Frecuencia 

Apendicitis 113 

Gineco-obstétrica 22 

Obstrucción intestinal. 17 

Trombosis mesentérica 10 

Ulcera perforada 14 

Divertículo perforado 10 

Pancreatitis 12 

Patología de vía biliar. 12 

Total 210 

Fuente expedientes clírúcos del Hosp. Reg. "Gral. Ignacio Zaragoza" 

Porcentaje 

45.2'% 

8.8% 

6.8% 

4% 

5.6% 

4% 

4.8% 

4.8% 

100% 
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De acuerdo al órgano afectado por neoplasia como primer dato de abdomen agudo se 

encontró lo siguiente en colon 16 que corresponde al 4QO/o, ovario l O que corresponde al 

25%, de intestino delgado 9 que corresponde al 22.5%, útero l que corresponde al 2.5%, 

hígado 2 que corresponde al 5%. De vía biliar 1 que corresponde al 2.5% y otros 1 que 

corresponde al 2.5% de 40 casos de neoplasia como primer dato de abdomen agudo. Fig. 5 

anexo, tabla 10. 

TABLA 10. Frecuencia y porcentaje de acuerdo al tipo de órgano afectado por 

neoplasja como primer dato de abdomen agudo. 

Tipo de órgano 

Colon 

Ovario 

Intestino delgado 

Útero 

Hígado 

Vía biliar 

Otros 

Total 

Frecuencia 

16 

10 

9 

2 

40 

Porcentaje 

Fuente expedientes clínicos del Hosp. Reg. "Gral. lgnacio Zaragoza" 

400/o 

25% 

22% 

25% 

5% 

2.5% 

2.5% 

100% 
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DISCUSIÓN. 

Los resultados de esta investigación demostraron que la frecuencia de abdomen 

agudo como primer dato clínico en presencia de neoplasia abdominal se presento en un 

numero mayor que lo reportado en la literatura mundial de acuerdo a lo descrito por 

Adams, Quijano y Wolf , probablemente se deba a que este es un hospital de 

concentración y haya provocado una mayor afluencia para este tipo de pacientes.(3,16,5) 

También se observo que la frecuencia es mayor en los hombres que en las mujeres lo cual 

se apoya en la literatura nacional e internacional, de acuerdo a lo descrito por Rossi y 

Quijano sin, haber una frecuencia significativa de acuerdo al grupo de edad estos 

resultados difieren de acuerdo a la literatura revisada ya que los grupos de mayor edad 

tienen mayor frecuencia de presentar neoplasia y por Jo tanto mayor riesgo de presentar 

abdomen agudo lo cual pudiera deberse a que en los pacientes de edad avanzada que 

maneja nuestro hospital frecuentemente se deja evolucionar la enfermedad a solicitud del 

paciente o los familiares por el alto riesgo de mortalidad y el poco beneficio terapéutico 

para el paciente.(I,16) 

En las patologías encontradas causantes de abdomen agudo sin presencia de neoplasia 

abdominal, se observó que la frecuencia es similar a la reportada en la literatura 

internacional, confirmando a la apendicitis la patología quirúrgica mas realizada, de 

acuerdo a Wesly en su publicación. (6)-

En cuanto a los antecedentes heredo familiares positivos son los que se relacionaron con 

menor frecuencia con los pacientes con neoplasia al contrario de lo que dice la literatura 

pudiera deberse a sesgo en el interrogatorio llevado a cabo en la historia clínica del 

paciente, de acuerdo a lo mencionado por Wolf (5) 
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CONCLUSIONES. 

a) La frecuencia de abdomen agudo en presencia de neoplasia tuvo predominio en el 

sexo masculino principalmente en el cáncer de colon 

b) Las tumoraciones más frecuentes causantes de abdomen agudo fueron las malignas 

las cuales se presentan con mayor frecuencia en tracto digestivo 

c) La estirpe histológica más frecuente fue el adenocarcinoma afectando 

principalmente al colon 

d) El órgano más afectado fue el colon con predominio en los hombres en los grupos 

de edad mayores a la séptima década de la vida. 

e) El procedimiento más utilizado en la cirugía por abdomen agudo en presencia de 

neoplasia fue la resección intestinal. 
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FIG.1 FRECUENCIA DE NEOPLASIA POR ABDOMEN 
AGUDO DE ACUERDO AL TIPO HISTOLOGICO 
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