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RESUMEN

OBJETIVO:

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

presencia de neoplasia abdominal.

La cirugia es el tratamiento mas antiguo del céncer y hasta fechas recientes fue la
Gnica modalidad terapéutica capaz de curar a los pacientes con cancer. El cirujano tiene un
papel central en la prevencion, diagnostico, tratamiento definitivo, tratamiento paliativo y
rehabilitacién del paciente canceroso. La frecuencia de mortalidad operatoria es de gran
importancia en la toma de decision terapéutica y varia enormemente segin la situacion de
cada paciente. La cirugia puede constituir un método simple y seguro para la curacion de
pacientes con tumores solidos, siempre y cuando el tumor se encuentre limitado al lugar de
origen. Por desgracia, cuando los pacientes con tumores solidos acuden al médico por
primera vez, aproximadamente un 70% presentan micro metastasis adicionales lejos del

lugar inicial.

METODO

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y abierto de Enero de
1998 al 31 de diciembre del 2003 para conocer la frecucacia de neoplasia en pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias sometidos a laparotomia exploradora con cuadro de
abdomen agudo. El estudio incluye 250 pacientes de los cuales 151 fueron mujeres y 99
hombres en 40 de estos pacientes se encontrd una tumoracion durante la cirugia,

realizandose reseccion o biopsia de la misma con reporte histopatologico.



RESULTADOS

Las patologias encontradas en los pacientes laparotomizados y que no tuvieron
neoplasia fue apendicitis agudall3, alteracién ginecoobstetrica 22, oclusién intestinal en
su mayoria por adherencias o hernias17, trombosis mesentérica 10, ulcera perforada 14,
diverticulo perforado 10, proceso pancreatico 12, patologia de la via biliar 12. De los 40
pacientes en los que se encontré neoplasia solo 16 tenia antecedentes heredo familiares
positivos, durante la laparotomia se les realizd reseccion intestimal con entero-entero
anastomosis primaria, o colostomia derivativa para reconectarse en un segundo tiempo
quirdrgico a 27, solo toma de biopsia con procedimiento derivativo (paliativo) por
irresecabilidad y metastasis a 7, histerectomia con oforectomia bilateral y apendicetomia
6.

CONCLUSIONES.

Son pocos los reportes de frecuencia de neoplasia como hallazgo en procedimientos
quirdrgicos de urgencias a nivel mundial ya que la prevalencia es baja (2a 5%). La
frecuencia de abdomen agudo en presencia de neoplasia tuvo predominio en el sexo
masculino. Las tumoraciones mas frecuentes causantes de abdomen agudo como primer
dato clinico fueron las malignas. La estirpe histologica mas frecuente fue el
adenocarcinoma. El 6rgano mas afectado fue el colon, El procedimiento maés utilizado en la

cirugia por abdomen agudo en presencia de neoplasia fue la reseccion intestinal.



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 prevention,
definitive treatment, palliative treatment and rehabilitation of patient with cancer. The
frequency of surgical mortality is the great value in the management decisions and 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 abdomen This study include 250
patients of which 151 are women and 99 are men and 40 of this patients have a tumor in

the surgical event, with resection or biopsy of tumor with histopatologycal report.



RESULTS

The finding pathologies in the patients with laparotomy and without tumor were
acute appendicitis 113, gyneco obstetric pathology 22, intestinal obstruction 17,
mesenteric thrombosis 10, perforated ulcer 10, pancreatic disease 12, biliary disease 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 with hysterectomy and appendicectomy.

SUMMATIONS

There were few reports of tumor 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 predominance in men that women .
The more frequent in acute abdomen was the malignant tumor. The histopathological form
more frequent was the adenocarcinoma. The principal organ affected was the colon. The

principal surgical procedure was the intestinal resection.



INTRODUCCION

El sindrome abdominal agudo es un conjunto de signos y sintomas que se presentan
generalmente en forma aguda, en un paciente, cuando alguno de los 6rganos de la cavidad
abdominal se encuentra afectado. Esta situacion obliga al paciente a buscar ayuda médica
urgente ya que encierra etiologias que pueden poner en peligro la vida, y al médico a
ejercer todas sus habilidades, juicio y experiencia para tratar de establecer un diagnéstico y
laindicacion de un tratamiento adecuado en un corto tiempo. (1)

En el abdomen se encuentra una gran cantidad de Organos y estructuras que en
cualquier momento pueden verse afectados por una gran variedad de patologias. Ademas en
un principio los signos y sintomas del abdomen agudo son vagos y difusos, lo que puede
hacer que se menosprecie su importancia y que no se pueda establecer un diagndstico
preciso y por tanto no se realice un tratamiento adecuado. Lo mas importante en esta
situacion es efectuar una evaluacion cuidadosa de cada paciente para evitar interpretaciones
erroneas y decidir si el enfermo debe ser o no sometido a cirugia de urgencia.

La frecuencia con que el abdomen agudo se presenta es elevada, en un hospital
general de adultos excluyendo las causas traumaticas, 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 clasificacion del abdomen agudo es dificil y compleja ya que sus causas
son miltiples y muy variadas, lo primero es establecer si las molestias del paciente
manifiesian una alteracion que requiera tratamiento quirirgico o tratamiento médico pero la

clasificacion mas Gtil se incluye en la ctiologia estableciéndose 4 grupos:



1. Inflamatorias.
2. Vasculares.
3. Obstructivas.

4. Hemorragicas.

1. Causas Inflamatorias:

Apendicitis.
Absceso hepético amibiano.
Colecistitis
Ulcera péptica perforada
Diverticulo perforado
Meckel
Colon
Perforacion de intestino delgado
Salmonelosis
Cuerpo extraiio
Tuberculosis
Perforacion de colon
Amibiasis
Cuerpo extrafio.

Megacolon toxico.



Amebiasis
CUCI
Pancreatitis
Adenitis mesentérica
Neumatosis intestinal,
Salpingitis
Perforacion uterina

Dehiscencia de suturas intestinales.

2. Causas vasculares.
Trombosis mesentérica
Isquemia por volvulo intestinal.
Isquemia por torsion de pedicuro
Colitis Isquémica

Isquemia por estrangulacion de intestino

3. Causas Obstructivas
Adherencias intestinales.
Hernias externas
Hemias Internas
Invaginacion Intestinal
Volvulos

Cuerpos extrafios.



Tumores Intestinales

fleo biliar.

4. Causas hemorragicas:
Rotura de embarazo ectopico.
Rotura de aneurisma
Rotura espontanea de bazo
Rotura hepatica por eclampsia
Rotura de foliculo ovarico

Hemorragia en postoperatorio inmediato.

Todas las situaciones anotadas deben tratarse en forma urgente con intervencion
quirtrgica.

Se realizo un estudio en el Hospital Gral. De México en el afio de 1980 reportando
2730 pacientes de los cuales 1300 (47%) tuvieron apendicitis, 600 (21.9%) obstruccion
intestinal, 260 (9.5%) colecistitis aguda, 200 (7.3%) abscesos hepaticos complicados, 120
(4.3%) ulcera péptica perforada, 100 (3.6%)perforacion intestinal, 30 (1%) trombosis
mesentérica, 20 (0.73%) colitis amibiana y el resto (4.6%) causas variadas, en un periodo
de 10 afios observandose que la frecuencia y la causa son muy similares a la reportada en
la literatura mundial.(z)

El cuadro clinico se caracteriza por la aparicion del dolor abdominal, nausea,
vomito, cambios del habite defecatorio, distension a'bdomina], alteracion de! estado
general, resistencia muscular y dolor a la descompresion. Otros signos y sintomas varian de
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acuerdo a la patologia. La dificultad de su interpretacion varia al agregarse signos y
sintomas poco comunes que pueden llevar al medico a falsas interpretaciones y errores
diagnosticos. La exploracion fisica debe llevarse a cabo de manera completa y minuciosa,
todos los datos positivos o negativos aportan valiosa informacion, desde el aspecto general
del paciente hasta los signos vitales y el estado nutricional de! paciente, en la inspeccion
pueden observarse datos de distensién abdominal que pudiera deberse a acumulo de
liquido lo cual es sugestive de (cirrosis, carcinomatosis, tuberculosis), en la palpacion el
localizar el sitio de mayor dolor es de gran utilidad como el punto de Mc Burney en
apendicitis, a continuacion debe evaluarse el signo de rebote el cual debe repetirse en varias
areas de exploracion ya que cuando es positiva en varias ocasiones adquiere mayer
importancia..

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 estan disponibles
las 24 hrs. Los unicos laboratorios que pueden efectuarse rapidamente y que conservan su
utilidad son la BH, QS, tiempos de coagulacion, EGO y amilasa. 1,3)

Los estudios radiologicos de mayor utilidad son los llamados simples del
torax y del abdomen de pie y decubito, ya que pueden demostrar presencia de aire libre en
cavidad, elevacién diafragmatica, mniveles hidroaereos, asi como la presencia de
calcificaciones o cuerpos extrafios. La distribucion de gas y liquido en el interior del tubo
digestivo son muy orientadoras, por ejemplo la distension abdominal denota obstruccion
intestinal, el signo de colon cortado se presenta en pancreatitis, el edema interasa, la
imagen de asa flaccida, y el aserramiento de bordes intestinales, se encuentran en casos de
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trastornos vasculares, el borramiento del psoas y de la, linea lateral de grasa preperitoneal
son hallazgos frecuentes de peritonitis o procesos inflamatorios. Lo mas importante ¢s no

omitir ¢l examen sistematico de todas las posibilidades y orientar el diagnostico especifico.
@

Otros estudios como el USG y la TAC abdominal adquieren importancia en la
actualidad ya que ofrecen informacion muy completa y precisa, aunque no tengan
indicacion, ni justificacién en casos de abdomen agudo, son de gran utilidad como apoyo
para el diagndstico clinico.

Las bases principales para el diagnostico continhan siendo la historia clinica
cuidadosa y la exploracién fisica completa. Con ellas se obtiene informacién suficiente para
llegar a un diagnodstico acertado que lleva a un tratamiento correcto en el 80% de los casos,
en el 20% habra que tomar otras medidas. 4.5)

La laparotomia se efectia cuando las condiciones generales del paciente lo
permitan, hoy en dia las condiciones generales pueden mejorarse en corto tiempo y en
contadas ocasiones tendra que posponerse una intervencion quirGrgica. Casi siempre la
operacion debe y puede llevarse a cabo lo mas pronto posible. El pronéstico del sindrome
abdominal agudo es muy variable y podra ir desde muy bueno a muy grave segiin la causa,
¢l tiempo transcurrido, la edad, las condiciones generales del paciente, la habilidad v el
juicio del cirujano. La méas grave complicacion se presenta cuando el padecimiento pasa a
una segunda etapa, en fa cual se incluye otra estructura anatémica o funcional por ejemplo
cuando evoluciona de apendicitis a peritonitis generalizada. Para evitar la ampliacion del

proceso debe establecerse ¢l diagndstice y el tratamiento con teda oportunidad. )
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El conjunto de urgencias médicas o quirtirgicas se puede presentar en un paciente
ongologico y es demasiado amplio, pero muchos de estos problemas son especificos del
paciente con cancer, pero a la hora de decidir su tratamiento hay que contar con una serie
de factores que pueden estar presentes, complicando la situacién, tales como comorbilidad
no oncolégica y edad del paciente. Asi mismo el deseo del paciente del paciente de iniciar
un nuevo tratamiento que puede ser prolongado debe tenerse también en cuenta cuando nos
enfrentamos a una urgencia oncologica. 7.2

Una clasificacion util de las urgencias oncologicas es la que sigue: 1) Urgencias
relacionadas directamente con el proceso oncologico que sufre el paciente, 2) urgencias
relacionadas con el tratamiento al que ha sido sometido el paciente para curar el cancer o
paliar su sintomatologia. El cancer puede provocar sintomas sugestivos de compresion y/o
obstruccion de estructuras adyacentes (por ejemplo, obstruccion intestinal, sindrome de
vena cava supetior, compresion de la medula espinal). El tratamiento mismo dirigido a la
eliminacion del céncer o a la paliacién de sus sintomas puede producit diferentes
situaciones que requiere atencion meédica de urgencia tales como cuadres de abdomen
agudo ocasionados por obstruccion, perforacion o necrosis entre otras causas.(s9)

Actualmente la obstruccion intestinal continia siendo una fuente significativa de
morbimortalidad del paciente oncoldgico. Las decisiones con respecto a cuando operar al
paciente vy que extensién ha de tener la intervencion quirdrgica siguen siendo dificiles de
tomar y, hasta la fecha , se han publicado pocos estudios que nos ayuden a orientarnos en
esta complicada situacion clinica. Aproximadamente dos tercios de las pacientes con cancer
de ovario presentaran al menos un episodio de obstruccion intestinal, y casi el 50% de
aquellos que sufren carcinomatosis desarrollaran en cualquier momento del curso de la
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enfermedad alguna complicacion intestinal que requerira tratamiento de urgencia. La causa
de obstruccion intestinal es benigna en hasta un tercio de los pacientes con céncer, entre
tales etiologias no malignas se encuentra la enteritis por radiacion, adherencias y hernias. El
resto de los pacientes presentaran enfermedad metastasica ¢ bien crecimiento local del
tumor que justificara la obstruccion intestinal. Los canceres intra abdominales que con mis
frecuencia dan lugar a obstruccién intestinal son el de ovario, colon y estomago. Asimismo,
los tumores malignos extra abdominales pueden metastatizar a la cavidad peritoneal y
producir obstruccion, siendo los mas frecuentes el melanoma y los carcinomas de mama y
pulmon (10,11

La obstruccién funcional sin causa mecanica es un problema frecuente en el
paciente oncologico. El tratamiento quinirgico anicamente esta indicado en los casos en los
que el grado de la dilatacién intestinal ha progresado hasta el puato de poder provocar
perforacion, gencralmente del ciego, En estos casos, el tratamiento consiste en la
colocacion de un tubo de cecostomia. (10,12)

La evaluacién del paciente oncologico que presenta obstruccion intestinal debe ser
similar a la que se realiza en el caso del paciente con enfermedad no oncoldgica. Se debe
determinar el lugar exacto de la obstruccion, empleando pruebas de laboratoric y
evaluacion radiologica. La anamnesis y la exploracion fisica detailadas son también
componentes importantes del proceso de evaluacion diagnostica. La laparotomia inmediata
esta indicada en aquellos pacientes que presentan sintomas o signos de isquemia intestinal,
necrosis o perforacion franca (sensibilidad anormal a la palpacion en el abdomen,
leucocitosis, ﬁebre,. taquicardia). Casi el 10% tendrd obstruccion coexistente en el intestino
tanto delgado como grueso. Un enema opaco puede servir para excluir la presencia de
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obstruccion colonica antes de proceder a la laparotomia, especialmente en los pacientes con
tumor intraabdominal en wvarias localizaciones. Un transito radiologico del tracto
gastrointestinal superior es de utilidad para determinar la localizacion y grado de
obstruccion. El objetivo del tratamiento quirdrgico es aliviar la obstruccion, sin embargo,
no siempre puede conseguirse esta meta, en cuyo caso, debemos conformarnos con paliar
los sintomas asociados a la obstruccion intestinal. (13.14.11)

El cirujano debe siempre explorar detalladamente el abdomen y determinar la causa
de la obstruccion. Cuando la enfermedad es maligna se puede realizar reseccion de
segmentos cortos de intestino pero en caso de segmentos largos se puede realizar bypass
interno. Cuando la enfermedad es extensa se puede realizar gastrosotomia o algin tipo de
derivacion intestinal como paliativo para el alivio sintomatico.

La exploracion quirdrgica de obstruccion intestinal esta asociada con una
morbimortalidad importante, casi el 10% de los pacientes mueren como resuliado de la
operacion y el 30% sufren complicaciones ademas cuando la etiologia es maligna la
supervivencia es de & meses, la patologia benigna rara vez sc observa en el paciente
oncoldgico con cincer intraabdominal residual o recidivante, lo cual puede interpretarse
como una fase terminal y la posibilidad de supervivencia es escasa. Esto es algo que el
cirujano y los familiares deben tomar en cuenta antes de la operacion. (3)

La perforacién del tracto gastrointestinal de un paciente con cancer puede
producirse en cualquier momento lo cual puede ser el signo de presentacion de un
carcinoma de colon o puede ser resultado de extension metastasica , no obstante la mayoria
de las perforaciones observadas son por causa benigna (Glcera péptica, diverticulitis,
apendicitis) y en consccucncia debe fratarse con los abordajes quirargicos convencionales,
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la morbilidad en los pacientes con tumores es importante pero con frecuencia es la finica
opcion terapéutica. La perforacion siempre es un fenomene agudo que pone en peligro la
vida del paciente. La obstruccion también puede presentarse como signo inicial de cancer
colorrectal no diagnosticado y al interrogar a los pacientes se puede obtener informacion de
historia de sangrados y/o obstruccién previa. La obstruccion suele estar relacionada con la
afectacion tumoral y la subsiguiente necrosis de un area de la pared intestinal, a veces
puede obhservarse un carcinoma parcial o completamente obstructivo con perforacion
proximal del tracto gastrointestinal, generalmente en el ciego. (143

La mortalidad operatoria para la laparotoniia de urgencia para el tratamiento de un
paciente con cancer cold rectal que se ha perforado es del 30% . El cancer colo rectal debe
entrar en el protocolo de un paciente afioso con peritonitis a descartar causas benignas de
perforacion.

La mayoria de los pacientes oncologicos con perforacion intestinal muestran a los
canceres hematoidgicos como causa principal de esta complicacion, observandose los
tumores de ovario muy rara vez con esta complicacion, en la mayoria de los casos puede
atribuirse como causa a un linfoma intestinal. Una vez que se realiza la laparotomia
exploradora debe realizarse la reseccion del area perforada, siempre y cuando sea posible.
Se debe wtilizar el procedimiento conservador que permita el restablecimiento de la
continuidad intestinal, especialmerte cuando hay mal estado nutricional, alteracion
inmunoldgica o riesgo de shock. Se debe realizar una politica liberal en la realizacion de
oostomias las cuales pueden revertirse con facilidad, al contrasio de las anastomosis que

pueden tener consecuencias funestas. Son esenciales la irrigacién copiosa de la cavidad



abdominal y el desbridamiento de tejido desvitalizado, asi como la aplicacion de suturas de
contencion ya que tienen un riesgo elevado de dehiscencia y evisceracion.

La cirugia es el traiamiento mas antiguo de cancer y hasta fechas recientes fue la tnica
modalidad terapéutica capaz de curar a los pacientes con cancer. El tratamiento quirirgico
de pacientes con cancer ha cambiado draméticamente en las dltimas décadas. Los avances
en la técnica quirdrgica y el mejor conocimiento de los patrones de diseminacion de ciertos
canceres ha permitido al cirujanc realizar un numero mayor de resecciones quirirgicas
exitosas. El cirujanc tiene un papel central en la prevencion, diagnostico, tratamiento
definitivo, paliativo y rehabilitacién del paciente con cancer. La incidencia de mortalidad
operatoria es de gran importancia en la toma de decision terapéutica y varia enormemente
segiin la situacion de cada paciente. La incidencia de mortalidad operatorias es una
compleja funcién del proceso basico que implica la cirugia, de la técnica anestésica, las
complicaciones operatorias y lo mas imporiantes, del estado de salud de! paciente asi como
el que se trata de una cirugia electiva o una urgencia por complicaciones que representen un
cuadro de abdomen agudo (hemorragias, perforaciones, drenajes de abscesos o inminente
destruccion de érganos vitales).

Con el tratamiento de todos los pacientes, en los oncoldgicos aparecen emergencias
que requieren tratamiento quirargico. Estas generalmente engloban el tratamiento de
hemorragias, perforaciones, drenaje de abscesos ¢ inminente destruccion de Arganos
vitales. Cada categoria de la cirugia de urgencias es unica y requiere un enfoque
individualizado. El paciente oncologico con frecuencia es neutropénico, trombocitopénico
y tiene un alto riesgo de hemorragia y sepsis. Puede suceder perforacion de viscera hueca
por invasién directa o por lisis tumoral derivado del tratamiento sistémico. La perforacion
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del tracto intestinal suele presentarse con frecuencia comin en cuadro de abdomen agudo
encontrindose la tumoracién durante la laparotomia. La capacidad para identificar paciente
con alto riesgo de perforacion puede llevar a la utilizacion de cirugia para prevenir este
probiema. (7)

La cirugia puede constituir un método simple y seguro para la curacion de pacienies
con tumores solidos, siempre y cuando el tumor se encuentre limitado al lugar de origen.
Por desgracia, cuando los pacientes con tumores solidos acuden al médico por primera vez,
aproximadamente un 70% presentan micro metastasis adicionales lejos del Jugar inicial o
tumor primario.

A menudo se presenta la cirugia como medio para aliviar las anomalias funcionales.
La utilizacion correcta de la cirugia en estos casos puede mejorar la calidad de vida de los
pacientes, dentro de la cirugia paliativa puede incluirse el alivio de problemas mecanicos,
como pbstruccion intestinal, o la extraccion de una masa que produce dolor intenso o

desfiguracion .1

Es importante recordar los principios basicos de la oncologia quirirgica que
gobiernan cuairo aspectos: 1) reseccion local del tumor, 2} extirpacion de ganglios
linfaticos regionales, 3) manipulacién de las recurrencias locales o regionales y 4)
posibilidad de efectuar reseccion quirirgica de las metastasis distantes.

La reseccién local permite eliminar el cancer local y sus sintomas, y a las
complicaciones potenciales, ayuda ademds, a prevenir las recurrencias locales, que pueden
perpetuar o reinstituir las complicaciones de la enfermedad local en el futurc del paciente.

Mas ain, la eliminacion, local detiene la fuga sistémica de células cancerosas que entrafia
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el potencial de producir mas metastasis a distancia. Sin embargo, la extirpacién local no
hace nada con las células cancerosas que han dejado el sitio primario antes de esta.

La extirpacion de ganglios linfaticos, regionales, desde luego elimina las metastasis
ganglionares si se encuentran, y proporciona una informacion pronostica importante.

El tratamiento quirlrgico de las metastasis a distancia contribuye poco al control
global del cancer. La extirpacidn quirargica proporciona alguna posibilidad de curacion
solo en los casos muy raros en los que las metastasis a distancia se confinan a un solo sitio
en un 6rganc en los pacientes con otros aspectos pronosticos favorables de la presentacion

metastésica a distancia. (7)
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JUSTIFICACION.

Se realizo este estudio para demostrar la frecuencia de abdomen agudo como primer
dato clinico en la presencia de neoplasia y de esta manera apoyar a los médicos para
realizar una identificacion temprana y manejo oportuno de neoplasias que pudieran originar
un coadro de abdomen agudo, ya que la gran mayoria de laparotomias exploradoras por
abdomen agudo no cuentan con un diagnostico especifico ya sea por el cuadro clinico del
paciente, el tiempo de evolucidn de la enfermedad, la modificacion 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 patologias causales y tener un
diagndstico oportuno y evitarle asi la evolucion de complicaciones al paciente y al cinjano
el no dejar al margen las neoplasias como causa de abdomen agudo que aunque la
frecuencia reportada es baja el beneficio de un mejor 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 clinico con respecto a la

presencia de neoplasia abdominal.

OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer la frecuencia abdomen agudo como primer dato clinico con relacion 2 una
neoplasia abdominal en pacientes sometidos a laparotomia exploradora de urgencia.
Conocer la frecuencia de las diferentes neoplasias abdominales con respecto a la edad de

los pacientes.

MATERIAL Y METODOS.

-La recoleccion de datos se realizo de los registros de quirofano de los pacientes sometidos
a laparotemia exploradora con diagnostico de abdomen agudo a partir del primero de enero
de 1998 al 31 de diciembre del 2003.

-Se revisaran los expedientes clinicos de aquellos pacientes que durante la laparotomia
exploradora; se encontro alguna tumoracion,

-Se agruparon de acuerdo a edad, sexo, tipo de tumoracion y tralamiento quirdrgico
realizado (paliativo o definitivo).
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-Se realizo el estudio para identificar la frecuencia y porcentajes de presentacion de

neoplasia en cuadros de abdomen agudo en paciente sometidos a laparotomia exploradora.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes que ingresaron a quirdfano con diagnostico de abdomen agudo sin

diagnostico especifico con expediente clinico completo, durante el periodo del primero de

enero de 1998 al 31 de diciembre del 2003 en el “Hospital Ignacio Zaragoza”.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los pacientes que ingresaron a quiréfano para laparotomia exploradora estadificadora

de alguna tumoracion o con cuadro de abdomen agudo con tumoracion ya diagnosticada.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Aquellos pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 250 pacientes que ingresaron a quiréfano con el
diagnostico de abdomen agudo durante el periodo de enero de 1998 a diciembre del 2003 a
quienes se les realizo laparotomia exploradora encontrando una tumoracion, realizandose
reseccion o biopsia acorde al estadio de la misma enviandose a revision histopatologica
obteniendo como resultado algin tipo de neoplasia, dicho estudio se realizo en el Hospital
Regional “Gral. Ignacio Zaragoza” del 1.S.S.S.TE.

Se obtuvieron lo siguientes resultados: Se realizaron un total de 5524 cirugias de
urgencia en 5 afios, de las cuales se efectuaron 250 laparotomias exploradoras por
abdomen agudo sin diagnéstico previo especifico, correspondiendo al 4.5% del total de
cirugias realizadas de urgencia.

De las 250 laparotomias exploradoras realizadas de urgencia por abdomen agudo sin
diagnostico especifico, encontramos en el 16% de los casos como hallazgo quirirgico una
neoplasia abdominal (40 pacientes), de tal manera que en el 84% de los casos no se

encontré neoplasia abdominal (210 pacientes). Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia de laparotomias exploradoras de urgencia por abdemen agudo

con y sin presencia de neoplasia

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Sin neoplasia 210 84%
Con neoplasia - 40 16%
Total de pacientes 250 100%

Fuente expedientes clinicos del Hosp. Reg. “Gral. Ignacio Zaragoza”
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De los 250 pacientes con laparotomia exploradora por abdomen agudo se encontré 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 laparotomia exploradora por abdomen

agudo de acuerdo al sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 151 60.4%
Mujer 99 39.6%
Total de casos 250 100%

Fuente expedientes clinicos 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 observo patologia benigna que corresponde al 22.5% y en 31 patologia maligna
que corresponde al 77.5%. Tabla 3

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

clinico de abdomen agudo.

Tipo de patologia Frecuencia Porcentaje
Benigna 9 22.5%
Maligna 31 77.5%
Total 40 100%

Fuente expedientes clinicos del Hosp. Reg. “Gral. Ignacio Zaragoza”
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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% Tabla 4

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

de acuerdo al sexo del paciente.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 26 65%
Mujer 14 35%
Total 40 100%

Fuente expedientes clinicos del Hosp. Reg. “Gral. Ignacio Zaragoza™

Se encontraron neoplasia como primer dato de abdomen agudo de acuerdo a la siguiente
estirpe histologica: teratomas 2 que corresponde al 08% de 250 casos,
cistadenocarcinomas 2

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 laparotomias por abdomen agudo. Fig. 1 anexo, tabla 5.
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TABLA 5 Frecuencia y porcentaje de neoplasia como primer dato clinico de abdomen

agudo de acuerdo a la estirpe histologica.

Tipo histolégico Frecuencia Porcentaje
Teratomas 2 0,8%
Cistadenocarcinomas 2 0.8%
Disgerminomas 2 0.8%
Coriocarecinomas 3 1.2%
Leiomiomas 7 2.8%
Sarcomas 6 2.4%
Adenocarcinomas 14 5-6%
Carcinomas 4 1.6%

Fuente expedientes clinicos 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 acuerde al grupo de edad.
Grupo de edad Frecuencia 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%
Mas de 90 5 12.5%
Total de casos 40 100%

Fuente expedientes clinicos del Hosp. Reg. “Gral. Ignacio Zaragoza”

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.

Antecedentes Heredo familiares Frecuencia Porcentaje
Positivos 16 40%
Negativos 24 60%
Total. 40 100%

Fuente expedientes clinicos del Hosp. Reg. “Gral. Ignacio Zaragoza™

Se realizo reseccion intestinal en 27 pacientes que corresponde al 67.5% de casos, se tomo
biopsia y se realizo cirugia paliativa en 7 que corresponde al 17.5% de los casos y se
efectud histerectomia mas apendicectomia en 6 que corresponde al 15% de los casos. Fig.
3 anexo, tabla 8.

TABLA 8 Frecuencia y porcentaje de acuerde al procedimiento realizado en

pacientes con neoplasia por abdomen agudo.

Tipo de procedimiento Frecuencia Porcentaje
Reseccién intestinal. 27 67.5%
Biopsia y cirugia paliativa 7 17.5%
Histerectomia y apendicectomia 6 15%
Total 40 100%

Fuente expedientes clinicos del Hosp. Reg. “Gral. Ignacio Zaragoza”
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De las laparotomias por abdomen agudo con diagnostico diferente a tumoracion abdominal
se encontraron apendicitis en 113 casos (45.2% de 250), patologia gineco obstétrica 22
(8.8% de 250), obstruccion intestinal por adherencias o hernia 17 (6.8% de 250), trombosis
mesentérica 10 (4% de 250), ulcera perforada 14 (5.6% de 150), diverticulo perforado 10
{4% de 250),pancreatitis 12 (4.8% de 250) y patologia de la via 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 patologia.

Tipo de patologia Frecuencia Porcentaje
Apendicitis 113 45.2%
Gineco-obstétrica 22 8.8%
Obstruccién intestinal. 17 6.8%
Trombosis mesentérica 10 4%
Ulcera perforada 14 5.6%
Diverticulo perforado 10 4%
Pancreatitis 12 4.8%
Patologia de via biliar. 12 4.8%
Total | 210 100%

Fuente expedientes clinicos del Hosp. Reg. “Gral. Ignacio Zaragoza”
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De acuerdo al organo afectado por neoplasia como primer dato de abdomen agudo se
encontrd lo siguiente en colon 16 que corresponde al 40%, ovario 10 que corresponde al
25%, de intestino delgado 9 que corresponde al 22.5%, utero 1 que corresponde al 2.5% ,
higado 2 que corresponde al 5%. De via 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 organo afectado por

neoplasia como primer dato de abdomen agudo.

Tipo de 6rgano Frecuencia Porcentaje

Colon 16 40%

Ovario 10 25%

Intestino delgado 9 22%
Utero 1 2.5%

Higado 2 5%
Via biliar 1 2.5%
Otros 1 25%
Total 40 100%

Fuente expedientes clinicos del Hosp. Reg. “Gral. Ignacio Zaragoza™
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DISCUSION.

Los resultados de esta investigacion demostraron que la frecuencia de abdomen
agudo como primer dato clinico 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
concentracion 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 lo 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 €l paciente.(1,16).

En las patologias encontradas causantes de abdomen agudo sin presencia de neoplasia
abdominal, se observd que la frecuencia es similar a la reportada en la literatura
internacional, confirmando a la apendicitis la patologia quinirgica mas realizada, de
acuerdo a Wesly en su publicacion. (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 clinica 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 cancer de colon

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

las cuales se presentan con mayor frecuencia en tracto digestivo

c) La estirpe histologica mas frecuente fue el adenocarcinoma afectando

principalmente al colon

d) El organo mas 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 maés utilizado en la cirugia por abdomen agudo en presencia de

neoplasia fue la reseccion intestinal.
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ANEXO



FIG.1 FRECUENCIA DE NEOPLASIA POR ABDOMEN
AGUDO DE ACUERDO AL TIPO HISTOLOGICO
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FIG.2 FRECUENCIA DE NEOPLASIA POR
ABDOMEN AGUDO DE ACUERDO AL GRUPO
DE EDAD
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FIG.3 FRECUENCIA DE ACUERDO AL TIPO DE
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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FiG.4 FRECUENCIA DE PATOLOGIAS SIN
NEOPLASIA POR ABDOMEN AGUDO
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FIG.5 FRECUENCIA DE NEOPLASIA POR
ORGANO AFECTADO.
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