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INTRODUCCION
GENERALIDADES.

El diagnbéstico de los tumores abdominales sigue -
siendo un reto para el médico especialista no obstante
contar con métodos de gabinete altamente especializa -
dos como son, el ultrasonido, la angiografia selectiva
TAC, rectosigmoidoscopia y la biopsia dirigida, sin en
bargo es necesario en algunos casos llegar hasta la la
parotomfa exploradora para confirmar el diagnéstico --

etiolégico.

En la cavidad abdominal se centra una gran parte-

de la patologia lo mismo inflamtoria que parasitaria y
oncolégica de 1a especie humana. Cuando 1a simple ex -
ploracibn ffsica sefiala la presencia de una tumoracién
..abdominal, surge la inquietud de conocer a que organo-
corresponde o en que estructura se ha originado, --
Para orientar el diagnbéstico es preciso seguir un algo
ritmo el cual incluya técnicas generales y también ---

especiales para las diferentés regiones. (1)
SISTEMATICA DE LAS TUMORACIONES DE ABDOMEN.

La mayoria de los 6rganos contenidos en la cavi--
dad abdominal son finicos, y la patologia varia conside

rablemente segln las diferentes &rcas abdominales (58)



Para establecer la topografia abdominal se utili-
zan dos lineas de referencia horizontales, cruzadas --
por dos verticales, entre las cuales quedan limitadas-
las distintas regiones del abdomen., La linea horizon -
tal superior o subcostal une la parte mis baja de las-
décimas costillas, proyectada en 1la parte posterior --
esté a la altura del disco que separa la segunda de la
tercera vértebra lumbar, La inferior o tramnstrabecular
pasa por los tubérculos de las crestas iliacas y co --
rresponde por detris a la quinta vértebra lumbar. Las-
verticales se trazan por la mitad de'la distancia que-
hay entre la linea media y la espina iliaca anterosu -
perior. De esta forma se establecen nueve regiomes ---
abdominales tres centrales y seis laterales; Las cen »
trales son epigastrio, mesogastrio ¢ hipogastrio. Las-
laterales hipocondrio derecho e izquierde, flanco dere
cho e izquierdo y fosa iliaca derecha e izquierda. ---

(1,58).



La proyeccibn visceral en las diferentes zonas to

pogrdficas del abdomen es aproximadamente la siguiente

(sujeto en decbito dorsal).

Epigastrio. -

Hipocondrio

Hipocondrio

Mesogastrio.

estémago (curbaturs memor, cuerpo, antro-
y canal pilérice) duodeno (bulbo y parte-
de la segunda y cuarta porciones), higado
(16bulo izquierdo y parte del 1lébulo dere
cho, vesicula biliar, pincreas (cabeza y-
~parte del cuerpo), arteria iaorta vena cava

inferior, plexo celiaco.

derecho. - higado (16bulo derecho en su mav
yor parte} colon (4ngulo derecho), rifion

derecho, gléndula suprarrenal derecha.

izquierdo,- Estémago (fondo y parte del --
-cuerpo), bazo , colen (4ngulo iiquierdo),
péncreas (cola), fiﬂén izquierdo, y glin-

dula suprarrenal izquierda.

- estbmago (parte inferior del cuerpo), --
duodeno (parte de la segunda, tercer y --
cuarta porcién}, yeyuno, colon transverso
(menos los extremos), pAncreas (parte de-

la cabeza), pélvis renales y urcteros.

Flanco derecho,- colon ascendente, rifien (polo inferior



Flanco izquierdo.- colon descendente.

Hipogastrio.- Intestino delgado (parte inferior), co--
lon sigmoideo, vejiga, ureteros (parte --

inferior).
' Fosa iliaca derecha.- ciego, apéndice, ileén.

Fosa iliaca izquierda.- colon sigmoideo.

La proyeccién descrita de los 6rganos abdominales
no es siempre la misma para todos leos individuos (58),
afin siendo normales. Depende del hibito constitucional
El colon transverso por ejemplo puede descender hasta-
el hipogastrio (conservando en su sitio los éngulos --
derecho e izquierdo) sin que ello tenga significado --

patolégico.’

Sin embargo debemos recordar que los cuadrantes -
en que se divide la topografia abdominal, no tiene 11-
mites tajantes por lo cual es forzoso que se produzcan
interferencias, ademés en ocasiones el tumor es tan --
grande que rebasa los limites de la zona donde se ha--

originado. (1,58).

La palpacién del abdomen se realiza de manera or-
denada, progresiva, de la superficie hasta alcanzar su

pared posterior y los érganos contenidos en su cavidad



Es mis ficil si el sujeto es delgado y se encuentra re
lajado, aprovechando las fases espiratorias en que dis
minuye el tono pariental. El enfermo se coloca en decfl
bito supino con los miembros inferiores estirados y *
superiores cémodamente extendidos a lo largo del cuer-
po. La respiracibn debe ser tranquila, costoabdominal-
con la boca entreabierta, salvo cuando se explora la -
movilidad respiratoria del higado y bazo que exige res
piraciones profundas. Se recurre tanto a la palpacibn-
manual como a la bimanual, ya sea con anmbas manos acti
vas o una activa y la otra ejerciendo un papel pasivo.
La palpacifn de 1a regién superior del abdomen se com-
pleta colocando el enfermo sentado en la cama con las-
piernas ligeramente flexionadas, el médico se coloca -
a espaldas del paciente de modo que pueda sostener el-
tronco del enfermo si lo inclina un poco hacia atris,-
asi, se rélajan los misculos de la pared abdominal y -
el higado y bazo descienden por su propio peso para --
aplicarse contra los dedos que palpan. También utili -
zando una inspiracién profunda se puede mejorar el ---

contrato entre 6rgano y mano., (1,58).

De este modo la exploracién abdominal se debe --
practicar procurando no provocar dolor y su consecuen-
cia que es la defensa de la pared abdominal. A toda ma

sa abdominal se le deben estudiar 10 caracteristicas;



1) localizacién ‘ 6) desplazamiento con la res-
2) forma piracibn,

3) tamafio 7) contacto lumbar (fija)

" 4) bordes 8) relacibn con 1la pared.

5) consistencia. 9) dolor o no.

10) late o no.

11) superficie (lisa o nodular)

Ademés se procurara relacionar o deslindar la tu-
moracién respecto a los érganos macizos (higado, geni-
tales internos) o sonoros (segmentos del tubo digesti -
vo) normalmente situados en la zona del abdomen donde-

se palpe el tumor,

Las tumoraciones abdominales se dividen en; Gni -
cas o mltiples, localizadas o difusas y pequefias o --
grandes tumoraciones abdominales. Las tumoraciones mﬁl
tiples siempre nos obligarén a peﬁsar en; 1) rinén po-
liquistico si son bilaterales y ofrecen las caracterig
ticas de los tumores renales. 2) hidatidosis perito --
neal. 3) metastasis neoplasicas. 4) peritonitis tuber-

culosa de forma fibrosa.
Tumoraciones Localizadas Abdominales.

Tumoraciones Epigéstricas.- El hecho de que un tumor -

de esta regiﬁn resulte desplazable manualmente sugeri-



ra en principio que pueda corresponder a rganos mbvi-
les como el estbmago y el colon transverso. (1,22,28,-
29}. Sin embargo ello es sbélo parcialmente cierto ya -
qué el tumor mis frecuente de esta zona, el chncer ghs
trico, muchas veces al hacerse palpable esta ya fijo -
a la pared posterior. Debemos recordar que las tumora-
ciones géstricas mis accesibles a la palpacibn son las
del antro pilético y pared anterior del cuerpo. (1,29-

3,33).

La palpacién de un tumor en la parte més alta de-
ésta regibn que sea relativamente superficial, no diso
ciable del higado nos llevara a pensar en una tumora -
cién del 16bulo izquierdo hepético. El estudio radiold
gico con medio de contraste del esbfago inferior y del
estémago al revelar que las porciones yuxtacardiales -
de ambos segmentos resultan desplazadas hacia 1la iz --

gquierda confirman la suposicién. (1).

Una tumoracibén fija correspondera muy probablemen
te al péncreas. Ya que sabemos que el pincreas normal-
es pricticamente inaccesible a la palpacién, por su --
situacién y profundidad, sélo si adquiere un volfmen -
suficiente (céncer, quistes, seudoquistes) se percibe-

como una masa profunda, renitente o dura, inmévil pasi



vamente y con la respiracibén. (1,49.54).

Los tumores bénignos y los falsos tumores (bezo -
res) son mucho menos frecuentes, Ademis cuando resul -
tan paipables suelen estar dotados de una mayor movilj
dad. Si el tumor es algo mis bajo puede corresponder--
a colon transverso. También debemos recordar los tumo-
res quisticos de epiplén mayor los cuales se manifies-
tan por la triada de Pean (58) 1a cual esta integrada-
por; a) situacibn superficial del tumor (los tumores--
de epiplén mayor establecen contacto directamente con-
la pared abdominal anterior sin interposicibn intesti-
nal alguna. b) movilidad manual del tumor (se percibe-
en todos los sentidos més hacia uno y otro lado, con -
cierta limitacién hacia abajo, ademis el tumor es de -
superficie lisa y de forma ovoide, situado en la parte
media abdominal algo hacia la derecha y por debajo del
ombligo). c) falta de manifestaciones patolégicas orgh

nicas. (1,22,58).
Tumoraciones de Mesogastrio,

En esta regibn encontraremos neoplasias de colon-
transverso, asas yeyunales o de los gﬁnglios del mesen
terio. En la primera eventualidad el hemicolén derecho

estar dilatado y con un enema baritado se aclararé el



diagnbstico de localizacién, en el segundo caso el pa-
ciente cursard con cuadro clinico de oclusién intesti-
nal alta y la exploracibén radiolégica con medio radio-
opaco hidrosoluble identificard 1la situacién del tumor

.

Debemos recordar que los ghnglios de ésta regibm-
motivarin imfgenes de comprensibén sobre los segmentos-
del tubo digestivo en que se apoyen. Los quistes del =
mesenterio, las mis de las veces intraumbilicales sue-
len ser muy méviles, se sitﬁan por debajo del colon --
transverso y rechazan periféricamente las asas del in-
testino delgado. No influyen en 1a topografia del mar-

co duodenal, de los rifiones y de los ureteros.

Una tumoraci@n menos superficial y fija inducira-
a pensar en céncer, quistes o seudoquistes del pfn ---
creas, el tumor maligno que asentado en el cuerpo y --
cabeza de la gl4ndula llega a hacerse palpable, abre -
el marco duodenal y altera su morfologia intrimseca, -
en las tumoraciones del cuerpo de 1la viscera en el ---
" 4ngulo duodeno-yeyunal se mantienen en su sitio o pue-
de estar desplazado hacia abajo y afuera, el estbmago-
estarid rechazado o comprimido hacia adelante seglin el-

tamafio de 1a tumoracién. (1,49,58).
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E1l cuadro clinico resulta de gran valor para el -
diagnéstico etiolégico de las tumoraciones pancredti--
cas. {1,54). Recordemos aqui ﬁnicaqente que las neopla
sias de pancreas no llegan a hacerse palpables mas que
en fases muy avanzadas, en tanto que los seudoquistas-
y los quistes verdaderos la tumoracién constituye el -
hecho més destacado. (1,53,58). Desde Korte se viene -
sefialando que los quistes del pAncreas pueden seguir--
una evolucién intragastrohepética, intergastrocflica--

o subcélica. -

Una tumoracifn muy posterior, dura, dolorosa a la
presién pulsatil e irregularmente fusiforme puede co--
rresponder a un aneurisma de la aorta abdominal, la --
apreciaéién radiogréfica de calcificaciones y la ero -
sién de 1la parte anterior de los cuerpos vertebrales--
(radiografia transversal) permite asegﬁrar el diagnbs_
tico, 1a exploracién con medio de contraste pondré de-
manifiesteo el desplazamiento anterior del éngulo duode

no-yeyunal. (1).

En las tumoraciones nerviosas de esta regibn pue-
den desarrollarse neurofibromas o neurinomas. Las tumo
raciones ganglionares retroperitoneales pueden ser pri
mitivas o secundarias, en ambos casos la tumoracién -

ofrecera las caracteristicas radiolfgicas de formacibn
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retroperitoneal,

Tumoraciones de Hipocondrio Derecho,

Frente a1 hallazgo de una tumoracibn en esta zona
el primer érganc a explorar es el higado. (1) E1 higa-
do puede estar agrandado de manera difusa o bien pre -
sentar anomalfias mofolbgicas que resultan del aumento-
del vollmen circunscrito a zonas limitadas del mismo,-
Lo primero se observa en las hepatitis y tumefacciones
inflamatorias de ésta viscera en el curso de enfermeda
des infeccionsas agudas. (,58) En los obstéculos mech-
nicos al flujo biliar (colestasis intra o extrahepfti-
ca) en la insuficiencia del vcntriculo derecho, en las
enfermedades por depbsito de glucbgena, de 1ipides, en
el céncer primitivo difusc etc. Bl aumento de vollmen-
exclusivo o predominante en un 1ébu10 se sefiala en el-
derecho, absceso, quiste hidatidico, neoplasias y ci -
rrosis posthepbtica, mientras que el izquierdo en la -
sifilis y rara vez en ia estasis cardiéca. En los pro-
cesos biliares crénicos se hipertrofia 1a porcién hepi

-tica adyacente a la vesicula que pende hacia el vacio-
derecho (16bule flotante o de Riedel), dando al ser --
palpado 1a impresifn errfnea de una vesicula biliar --

dilatada. Sin embargo es importantc para su diferencia
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cibn el- detalle de que aquél tiene borde y esta Gltima

no. (1,29,58).

Otros datos de importancia al palpar una masa en-
hipocondrio derecho es-su consistencia, sabemos que -
es dura en procesos neopl&sicos muy dura en procesos -
sifilfiticos o en cirrosis, en cuanto a la renitencia--
(sensacibén de resistencia eléstica en que el érgano --
recobra su forma no bien cesa la presién) es propia --
de 1a infiltracién amiloidea y de las colecciones 11--
quidas a gran tensibn. La fluctuacibn (sensacién seme-
jante a la qhe se obtiene cuando se palpa una bolsa --
de goma llena de agua) se obtiene en el abceso y en --

los nbédulos carcinomatosos reblandecidos. (1,29,60).

Las caracteristicas de los bordes hepfiticos es de
gran importancia ya que sus anomalfas traducen y sinte
tizan cuanto ocurre fisicamente en el higado, normal -
mente es cortante, aunque por su consistencia semiblan
da escapa a la palpacién, aparece romo y renitente, en
1a amiloidosis, §omo con dureza lefiosa en el céncer, -
romo y tenso en la estasis biliar, afiladoe y duro en -

la cirrosis atrbfica. (1,42,43,58,60),

Debemos también explorar la movilidad respirato -

ria; Por su relacién con el diafragma el higado des -
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ciende durante la inspiracibn este dato sirve para dis-
tinguir las enfermedades de este drgano y de la vesf --
cula biliar de otros procesos morbosos que se desarro -
llan en la vecindad, los tumores que no dependen del --
higado o no estin adheridos a é1 no muestran una movi -
lidad, apreciable durante la inspiracibén, mientras que-
por lo contrario los tumores unidos al higado siguen en
el mismo sentido los movimientos respiratorios de esta-

v{scera. (1,57,58).

Normalmente la superficie hepitica es lisa, pero -
aparece groseramente abollada en el céncer, cirrosis, -
enfermedad poliquistica. De las tumoraciones hep4ticas-
1la mayoria son metastésicas, de las primarias las mis -
frecuentes son las carcinomas, Estos generalmente se --

presentan en pacientes con cirrosis hepAtica. (1,57).

La observacién de una tumoracién superficial y - -
mis o menos redondeada, relacionada con la cara infe --
rior del higado suéeriré que puede tratarse de una - --
vesicula distendida. Debemos recordar que la vesicula -
normal y la esclerosa no se palpan, su vol(men aumenta
con la oclusién calculosa del conducto cistico con per-

sistencia de la secrecién mucosa que se acumule en la -
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vesicula (hidrocolécisto) y cuando existe un obstéculo
en el colédoco estando la vesicula sana y con sus pare
des distensibles, circunstancias que se dan en el cén-
cer de la cabeza del plncreas o de la ampolla de Vater
y rara vez en el cilculo impactado. En la mayoria de -
los casos es vélida la ley de courvoiser la cual dice

‘que obstruccibn cancerosa, vesicula grande, y a obs -

truccién calculosa vesicula retraida. (1,3,21).

Sin embargo cualquiera que sea la causa de la --
distensibn (neoplasia de la cabeza de péncreas o del -
colédoco, hidrocolécisto), la vesicula conserva su for
ma de pera, con polo inferior perfectamente limitable-
y gran capacidad de descenso a la inspiracién, su con-
sistencia es renitente, aunque a veces llega a estar -

sometida a gran tensién. (,58).

En los raros casos de neoplasias malignas de la -
vesfcula biliar la tumoraciﬁn'suele cursar con dolor e
ictericia y est4 {ntimamente fijada al lecho hepitico,
el tumor es duro y mal limitado. Cuando la exploracién
colecistogrdfica revela una vesicula biliar normal --
ante una tumoracién de caracteristicas parecidas a las
ya mencionadas deberf pensarse en la posibilidad de un
quiste hidatidico subhep&tico pediculado, las prucbas-

biolégicas facilitarin muchas veces el diagnbstico.
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En resumen frente a una tumoracién de hipocondrio
derecho la consideracién de los datos de orden clinico
nos llevari a practicar primero, ultrasonografia o TAC
nunca iniciar con contraste baritado ya que esto retra

sarfa ulteriores exploraciones. (1,3,41,58),
Tumoraciones de Flanco Derecho.

En esta regibn topogrifica es importante diferen-
ciar entre masas de rifion y vesiculas biliar palpable,
ademfs también con las tumoraciones de flanco derecho-

en contacto lumbar.

Normalmente 5610 se puede palpar el polo inferior
del rifibn si se trata de personas delgadas con buena -
relajacién de la pared, el rifién se identifica por ser
un érgano en forma de habichuela, sin aristas, de con-
sistencia elfstica y més firme que el higado, de super
ficie 1isa, levemente sensible de unos 6 cm. de ancho-
y 12 de largo. Por su situacibén retroperitoneal des --
ciende poco en las inspiraciones forzadas (como méximo
2 cm) y dadoe qﬁe no tiene extensa relacién con el dia
fragma, haciendo presién suave sobre €1 se 1o puede -~
retener durante la espiracifn (signo de Minkowski), --

(1,58),
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Debe tenerse presente que una tuﬁoraci6ﬁ hepética
posterior o incluso el higado difusamente agrandado --
puede motivar un descenso en el rifién parecido al de -
.-los tumores pararrenales (quistes, lipomas, fibromas -
fibrosarcomas, tumores neurogénicos etc), los tumores-
de las clpsulas suprarrenales afin sin temer vollmen --

" suficiente para resultar palpables pueden desplazar el
rifion de su localizacibén habitual, con la particulari-

dad de que tales rifiones seudoptosades no resultan re-

ducibles. (1)

Cualquier tumor que evolucione por detrds del pe-
ritoneo parietal posterior desplazaré la segunda por -
cién del deudeno hacia adelante y muchas veces levanta
ré también en igual sentido la parte alta del colon --

ascendente. (1,35,37).

Garcia Capurro y Paggio (1) otrogan mucho valor -
al desplazamiento duodenal hacia adelante; El segmento
supravateriano seria desviado por las tumoraciones he-
piticas retropediculares, mientras que el infravateria
no traducirfs la existencia de una tumoraciém renal o-

pararrenal.

Para el diagnéstico precisc de las tumoraciones -

del plano posterior es (til la urografia excretora o -
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la ﬁielografia ascendente, si la primera resulta nega-
tiva, el estudio radiolégico de el duodeno y del colon
ascendente y siempre que se estime preciso al retroneu
moperitoneco con las dos primeras técnicas se podrd pre
cisar si el tumor es renal (neoplasias, hidronefrosis)
o en caso contrario revelarf en que sentido esti des-
plazado no sélo el rifidn sino también el ureter. (1,35

3%,58).

Tumoraciones de Hipocondrio Izquierdo.

Debemos recordar todos los érganos que se encuen-
tran en esta regién topogrifica, siendo las masas més
frecuentes en esta zona las del bazo, rifiln y con me-

nos frecuencia las de cola de péncreas. (1).

Normalmente el bazo es retrocostal y no es palpa-
ble, excepto en la rara eventualidad de estar descen--
dido (esplenoptosis) por laxitud de los ligamentos que
le fijan a la celda esplénica. Normalmente la superfi-
cie esplénica puede ser lisa (leucemia mieloide croni--
ca) o irregular o abollada (formaciones quisticas o --
tumorales malignas especialmente sarcomas o linfomas-
y abscesos). En cuanto a la consistencia los bazos con

gestivos o sépticos vgr. El de la fiebre tifoidea son-
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blandos, mientras que los leucémicos y tumorales som du-
tos y fAciles de encontrar, Se aprecia aumento de la sen
sibilidad en abscesos, neoplasias, sobre todo 5i son de-

crecimiento répido. (1,5,38)

Una tumoracién que emerga del reborde costal izquier-
do nos obliga a pensar ante todo en el bazo, la inmensa-
mayor{a de las veces los datos semioldgicos resultan in-
confundibles, perc en ocaciones es extraordinariamente -
diffcil establecer cl{nicamente el diagnéstico diferen -
cial, entre bazo gigante, tumor de la cola del phncreas-
y tumor pararrenal, Tengamos en cuenta que en los tres -
casos el rifibn izquierdo puede estar desplazado hacia --

abajo. (1,34,35,51,54,58)

La exploracifn radiolfgica de los segmentos altos del
tubo digestivo presta un valioso concurso a tal diferen~
ciacibn, Como sea que las tumoraciones del bazo y de la-
cola de péncreas se desarrollan intraperitonealmente, no
producirén desplazamiento anterior del fngulo duodeno -~
yeyunal, pudiendo en cambio moverlo alpgo hacia la dere -
cha {Garcia Capurro y Piaggio Blanco), en cambio és tipi -
co de las tumoraciones retroperitoneales el desplazamien

to anterior del #ngule de treitz, (1,54,58)

Ademfis siempre se estudiaran las modificaciones que -

las tumoraciones aparecidas a este nivel puedan inferir-
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al estémago, colon transverso, fngulo esplénico y colon-

descendente,
Tumoraciones de Flanco lzquierdo.

En esta regibén debemos de tener en cuenta tambibn las
neoplasias renales ademfs de las perinefritis supuradas-
en la cual se difumina el contorno del rifibn y deja de -
observarse el borde externo del mfisculo psoas raramente-
experimentan evolucién anterior, en ésta eventualidad el
tumor resulta palpable a través de 1a pared abdominal an
terior, en el colon descendente pueden apreciarse imige-

nes de pericolftis. (1,35,57,58)

Debemos recordar que toda tumoracién de flanco iz - -
quierdo nos obliga a precisar la situacién del bazo (ul-
trasonograffa, TAC) y del rifibn izquierdo (radiografia -
simple), cualquier duda acerca de este ﬁltimo érgano se-
resolveri recurriendo a la urograffa intravenosa o a la-
pielografia, el estudio con contraste de los segmentos -
altos del tubo digestivo y en especial de la topograffa-
del fingulo de Treitz es mucho mis trascendente que esta-
blecer la situacibn del #ngulo esplénico del colon, (1,-

22,23,58)
Tumoraciones de Fosa Iliaca Derecha,

Debemos recordar todas las estructuras comprendidas -
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cn ésta regién ademds también es importante el plamo pos
terior o muscular integrado principalmente por el psoas-
ilfaco por cuya vaina descienden los abscesos osifluen -
tes de origen vertebral. Esta regifn puede también estar
ocupada por tumoraciones que no han tenido origen en nin
guno de sus frganos o formaciones, as{ no es infrecuente
que desciendan a ella algunas de las tumoraciones descri’
tas al tratar el hipocondrio derecho, tampoco que ascien
dan a ella tumoraciones originadas en el anexo derecho.-
Una tumoracibén en esta regién reclama que sea estableci-
da 1a topografia del ciego, de la filtima asa ileal y de-

ser posible del apéndice. (1,58)

El ciego normal se reconoce por las siguientes carac
ter{sticas forma y tamafioc como el de una pera, con la --
parte ensanchada hacia abajo, consistencia blanda, super
ficie 1isa, desplazable 2 a 4 cm hacia adentro, indoloro
y da origen a la produccién de ruides hidroaereos o gor-
goteos por la colisién 14quido-gaseosa del contenido. En
condiciones anormales el ciego puede encontrarse a la --
palpacibn; reducido de tamafio con difmetro menos, cilin-
drico, duro y doloroso (colon irritable), aumentado de -
tamafio (tiflitis), mientras que en el caso de un tumor -
da lugar a una tumefaccibén constante de contornos impre-
cisos, superficie irregular o lisa, consistencia aumenta

da, escasa o nula movilidad y variable sensibilidad., - -
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(1,23,58)

El apéndice normal no se palpa aunque la pared abdomi
nal sea delgada e hipoténica, si estd inflamado y de - -
gran tamafio puede comprobarse como un cordén duro, del -
difmetro de un 18piz, de movilidad escasa y que no da --

lugar a ruidos hidroaereos, (1,58)

En esta fosa ilfaca derecha es frecuente palpar un --
rifién flotante, esta tumoracién suele identificarse - -
ficilmente (consistencia, forma, contacto lumbar, posibi
lidad de reducirlo a su topograffa habitual) en aquellos
casos en que puedan sucitarse dudas entre este y los ~ -
quistes de mesenterio (raros) y algunas tumaraciones pe-
diculadas (ovario quistes hepéticos), la urograffa en po
sicibn horizontal y vertical nos serfa bastante fitil, «=
(1,35,37,58)

Las tumoraciones del anexo derecho que evolucionan --
hacia 1a fosa ilfaca desplazan hacia arriba la Gltima --
asa ileal, desapareciendo el 4ngule agudo que normalmen-
te forma con el ciego, ademis comprimen el fondo cecal,-
cuando 1a tumoracidn es inflamatoria con frecuencia soli
dariza entre si y con el tumor, las @iltimas asas ileales

el ciego y el apéndice, (1,14,15,16,58)

Pueden palparse en ambas fosas ilfacas tumoraciones ~
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intimamente unidas al hueso y por lo tanto absolutamente
fijas, el estudio radiolégico de los huesos de 1a pélvis
pond¥a.de manifiesto las imigenes correspondientes. (1,-

58)

Las tumoraciones originadas en 1la pared posterior, -
pueden seglin su tamafio y evolucién desplazar hacia ade -
lante, afuera o adentro el ciego y la (ltima asa ileal,-
Un dato de ‘gran valor para el diagnéstico de tumoracibn
retraperitoneal lo constituye la observacibn de una dis-

topia del uréter, (1)

Cuando un proceso seudotumoral afecta el psoas, de -
termina la contractura del mﬁsculo (extremidad inferior~-
flexionado sobre el abdomen y en rotacién externa), las-
psof{tis en ocaciones resultan palpables 1o misme que los
abscesos osifluentes. La localizacién junto al arco cru-
ral de una coleccién purulenta, obliga al estudio radio-
grifico de la columna vertebral desde el segmento dorsal

inferior. (1,58)

En restmen topogréficament? el ciego constituye la -
formacién bfsica de esta regién, por consiguiente en to-
do caso se estudiarfn su forma y situacién, recordemos -
que las tumoraciones intraperitoneales pélvicas suelen -

desplazar el ciego hacia atrfs o arriba en tanto que los
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procesos retroperitoneales lo rechazan hacia adelante.-

(1,58).
Tumoraciones de Fosa Iliaca izquierda.

El colén sigmoideo representa el érgano bisico de-
ésta regién se dice que es el segmento intestinal més -
fﬁcil de palpar por su situacién superficial, descansar
sobre un plano resistente osteomuscular y por carecer - -
de meso en la mayor parte de los casos, Se percibe como
un cilindro de grosor aproximado de un dedo pulgar, de-
consistencia firme de superficie lisa, o ligeramente <-
abollonada {por concreciones fecales poco o nada sensi-
ble y que se puede hacer rodar o desplazar hacia afuera
o dentro seglin la longitud del meso. En condiciones --
anormales puede encontrarse a la palpacién; Reducido de
tamafio, de superficie lisa, duro movible y muy doloroso
(colitis, colon irritable} o aumentado de tamafio con un
grosor varias veces aumentado lo normal {megacolén), en
el caso de neoplasias se percibe una masa de superficie
irregular, poco dolorosa, dura, y con escasa movilidad.

(1,22,23,58).

También pueden observarse a este nivel tumoracio -
nes inflamatorias originadas en divert{culos de dicha -
asa sigmoidea, Unas veces se trata de perisigmoiditis -

Seudotumorales estenosantes y otros de abscesos locali-
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zados, en ambas eventualidades la visién radiolégica me
diante enema opaca, de mGltiples formaciones diverticu-
lares y en ccaciones de trayectos fistulosos, suele ---
permitir una clara.interpretaci6n diagnéstica de la tu-

moracibén relacionada con el sigmoides. (1}.

La evolucibén de una tumoracibn anexial izquierda -
hacia esta regién motivaré desplazamiento del asa sig--
moidea hacia atrds; si esto se pone de manifiesto me --
diante enema opaca se apreciarf muchas veces la compre-
sién de un segmento de aquella por el pediculo de 1a tu

moracién signo de Mirizzi). (1,14,15,16,58).

Con respecto a los procesos de la pared posterior-
de los huesos de la pélvis, cursa con las mismas carac-

terfsticas ya mencionadas para fosa ilfaca derecha.

Tumoraciones de Hipogéstrio.

En esta Qltima regibn es donde se manifiestan mis-
las diferencias entre el varén y la hembra, de los érga
nos que podemos designar como bésicos al objeto que nos
ocupa, la vejiga urinaria es extraperitoneal lo mismo--
que el utero y los anexos. Las tumoraciones palpables -
son en general tumores de dichos frganos y su diagnésti

co suele ser f4cil recurriendo a técnicas obligatorias-
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sencillas. (1,56,58).

Cuando los datos directos ofrescan dudas, el estu-
dio del desplazamiento experimentado por los dreanos --
vecinos ayudard a situar topogrdficamente la tumoracién
Asi 1os procesos del fondo de saco de Douglas desplazan
el recto hacia atrés, en tanto que en el varén compri -
men hacia adelante la vejiga urinaria y en la mujer el-

utero y la vejiga. (1,22,23),

Las tumoraciones mis frecuentes son las uterinas,-
en los grandes fibromiomas la tumoracifn es central y -
puede resultar visible en la radiografia directa, en --
tal caso es frecuente observar la interposicién de una-
estrecha banda clara entre el tumor y la vejiga urina--
ria comprimida (Garcia Capurro y Pisggio) (1). No son--
raras las calcificaciones en forma de nlcleo, Debe te -
nerse en cuenta la posible existencia de un seudotumor-

por embarazo negado o insospechado. (1,10,11,58).

Las neoplasias malignas de ﬁtero y de vejiga uring
ria cuando llegan a resultar palpables desde el abdomen
suelen estar en un estado tan avanzado de evolucién que

no plantean problema diagnbstico. (1,56,58.

En el varén una gran tumoraciébn central, de consis

tencia firme, forma ovoide, que se hunde detrfs del - -
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plbis obligari o pensar en la vejiga urinaria dis<
tendida (seudotumor) el sondaje ureteral disipari las -

posibles dudas, {1,56).

Las tumoraciones intraperitomeales pelvianas de si
tuacifn lateral desplazan hacia el lado opuesto, los --
6rganos centrales de 1a excavacién, recto, vejiga urina
ria y fitero en la mujer. Entonces la patologia tumoral-
pélvica se confunde con la de las fosas ilfacas. Dada -
1a frecuencia de las tumoraciones ovéricas hemos de re=
cordar que una exploracibn cuidadosa permite separarlas
de fxtero, cuyo tamaflo y consistencia resultan normales-
y s6lo queda desplazado hacia el lado opuesto a la tumg
racién, Los movimientos impresos a la masa tumoral no -
repercuten sobre el cuello uterine, como en cambio es -
la regla en las tumoraciones de dtero {1,14,15,16,17,10
11).

Un tumor iniciado en el hipogéstrio puede evolucio
nar hacia abajo e introducirse en la pélvis, los 6rga -
nos huecos pelvianos quedan entonces desplazados de «-

arriba hacia abajo,

Toda tumoracibn intraperitoneal no modifica 1la si-
tuacién del tercio inferior de los uréteros, mientras -

que las tumoraciones subperitoneales, al motivar un ---
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ascenso de la vejiga desplaza también ¢l segmento dis--
tal del ureter. Bste detalle identifica la tumoracién -

como retroperitoneal, (1,58)
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TUMORES RETROPERITONEALES .
Historia,

Las primeras descripciones de tumores de ésta loca
lizacibn se deben a Morgagni (1761) pero el término "tu
mores retroperitoneales" fue empleado por primera vez -
en 1829 por Lobstein, Este autor incluy$ en tal denomi-
nacién tanto a los tumores primitivos como a los secun-
darios, posteriormente se procedié a la delimitacién --
del concepto, excluyendo las metastasis e igualmente --
los tumores con punte de partida en los 6rganos retrope
ritoneales. Algunos autores siguen incluyendo el linfo-
sarcoma, el reticulosarcoma y la enfermedad de Hodkin.-
Mientras que el linfosarcoma y el reticulosarcoma aisla
dos retroperitoneales pueden ser incluidos bajo la deng
minacién que encabeza, no es justo comprender a los tu-
mores aparecidos como parte integrante de una enferme -
dad de sistema, Asi pues se considera como tumores re -
troperitoneales a todas las tumoracionés aparecidas en-
el egspecio retroperitoneal que no sean tumores de viscg
ras, metdstasis neopldsicas o manifestaciones integran-

tes de una enfermedad de sistema, (1,2,58).
E1 Espacio Retroperitoneal.

Este espacio que desde 1952 se considera como una-
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en;idad anatémica estructural, no pose unos l{mites pre
cisos. Newmann y Pinck seflalaron su 1{mite superior a -
‘ﬁivel de la X11 vértebra dorsal y de la X11 costilla, -
el lateral siguiendo el borde externo del cuadrado lum-
bar, el inferior en la base del sacro y cresta ilfaca,-
por delante tiene el peritoneo posterior y por detris -
a los mGsculos de la regién lumbar. Contiene tejido con
juntivo laxo alojéndose los rifiones y las cpsulas su -
prarrenales, se le adosan el pancreas y el marco duode-
nal y es atravesado por numerosas e importantes estruc-
turas como los ureteros, la aorta, la vena cava infe =--
rior, los vasos renales, los verdaderos tejidos del es-
pacio retroperitoneal no tienen conexibn anatémica con-

ninguno de los 6rganos de tal regibém, (1,2,58).
Clasificacifn y etiologia.

Los tumores retroperitoneales primitivos sueclen ser
divididos en dos grandes grupos; Tumores s6lidos y turo
res quisticos, los primeros pueden ser benignos (lipoma
mixoma, fibroma etc,) o malignes (sarcoma, linfosarcoma
reticulosarcoma etc.), mientras que los quistes suelen-
ser benignos (quistes dermoides, teratomas, quistes qui

losos etc.).

En general los tumores retroperitoncales serfan --
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algo mas frecuentes en el hombre que en la mujer (2;1)-
Judd y Larson), sin embargo los lipomas serfan mas fre-
cuentes en las mujeres (3:) (Wahlendorf) y representan-
aproximadamente el 0.2% de todos los tumores humanos,--

(1,2,58).
bistribucién Topogrifica.

Por leo comﬁn es posible palpar una masa abdominal-
relacionada con la pared posterior, 1la mayor parte de -
las veces se:trata de un tumor no desplazable manualmen
te ni con la resplracibn (signo de MinKowski) localiza-
do a un lado de 1la columna vertebral. Es mas frecuente-
hallarlo a la izquiérda, con bastante frecuencia hay --
lobulaciones, la consistencia var{a entre blanda y dura
Al desplazar a un segmento célico hacia adelante, puede
presentarse el conocido fenfémeno de que la matidez tumo
ral sea cruzada por una banda sonora. El intestino del-
gado es desplazado hacia el lade opuesto, No es infre -
cuente que el diagn@stico preciso sélo sea establecido-

.mediante laparotomia explaradora, El hecho del contac-
to lumbar pueden confundirse con los aumentos de vold -
men del rifiln o de su atmfsfera (hipernefroma, rifién po
liquistico, hidronefrosis etc,), la urograffa y la gama

grafia renal suelen dilucidar las dudas, Por lo general
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es fAcil separarlos de las tumoraciones inflamatorias y
neoplésicas que pueden asentar en el tubo digestivo, --
Més diffcil es diferenciarles de los tumores de péncrea
y de algunas esplenomegalias. También cuando el tumor -
retroperitoneal evoluciona hacia la pélvis suele ser ~-
diffcil distinguirlo en la mujer de los tumores del apa

rate genital, (1,2,9,58)

También debe ser tenida en cuenta la fibrosis ve--
troperitoneal iﬁeopética; Ante un caso de englobamiento
bilateral de los ureteros debe pensarse ante todo en un
tumor retraperitonesl o en metastasis de un chncer de--
mama, postata o de otros 6rganos pelvianos (Ormond) -~ -
(I), pero puede tratarse de un caso de fibrosis retrdpe
fitoneal, sélo la biopsia tomando varios fragmentos, =--

pernititf el diagnéstico. (1,10,58) "
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Grandes Tumoraciones Abdominales.

Por 1o comfin una enorme tumoracién abdominal obede

cerd a alguno de los siguientes procesos;

Esplenomegalias Gigantes.- las grandes ésplenomegalias-
observables especialmente en casos de leucemia, icteri-
cia hemolitica, Kala-azar Etc. se ofrece con los carcte
res de una tumoraciﬁn, que emergiendo de el reborde cos
tal izquierdo, puede llegar a ocupar todo el hemiabdo -
men homonimo o incluso rebasar la 1£nea media, Sus con-
tornos en especial el internc y el polo inferior, sue -
len definirse perfectamente; La consistencia es unifor-
me y en ocaciones se llega a percibir la tipica escota=
dura nunca un $azo tan grande cursa como esplenomegalia
solitaria sino que se acompafla del cuadro clinico y bio

16gico de la enfermedad general. (1,5,58)

Hepatomegalias,- Las grandes hepatomegalias de las neo-
plésias hepfticas casi siempre metastfsicas, no-és in -
frecuente que rebasen el ombligo, Lo mismo ocurre con -
los quistes hidatfdicos mlltiples del hfgado y algunas-
cirrosis hipertréficas, no suele ser dificil identifi -

car como hepftica la gran tumoraciﬁn del hemiabdomen --

superior. (1,58,60)
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Quistes Voluminosos del Ovario.- Las tumoraciones quis-
ticas del ovario en general mucoides, de disposicién -
predominantemente central, suele tener forma ovoide, --
siendo el polo superior el m4s voluminoso, su superfi -
cie es irregular (como abollada), y la consistencia es-
fuerte por la tensifn, aunque no muy dura, La explora -
cién revela un fitero de tamafio normal, poco desplazable
y lateralizado que no sigue los movimientos impresos al

tumor, (14,15,16,17,18,19)

Grandes Hidronefrosis.- Aparte de los ﬁntecedentes y ==
las molestias referidas a una fosa lumbar, la tumoraci-
én suele ser asimétrica, dominando en el lado donde se-
ha originado, algo fluctuante e indolora, se debe ecxplo

rar el contacto lumbar. (1)

Copromas.- En pacientes con anomalias anales pueden --
formarse, enormes compromas en el sigmoides extraordina
riamente distendido capaces de prolongarse hasta 1la re-
gidn epig@strica, aparte de los datos suministrados por
1a historia y la exploracién abdominorectal, 1la radio--
graffa directa puede definir bien los limites y eviden-

ciar el tfpico aspecto moteado. (1).

Peritonitis Encapsulante.- Cursa con cuadro clfnico de-

oclusibn intestinal, palpéndose en el centro del abdo -
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men una gran tumeracién tensa de superficie lisa, la -=
la exploracién radiolégica del tubo digestivo revela --
que las asas de intestino delgado se introducen en el -
seno de la tumoracibn, donde puceden observar imﬁgenes -

hidroaereas.

Diagndstico Diferencial.

Las grandes tumoraciones del abdomen pueden presen
tarse a diagnfstico diferencial, con los abultamientos-
difusos del abdomen, que pueden obedecer a; a) ascitis-
1ibre. b) meteorismo simple. c) suboclusifn intestinal,
d) ileo reflejo. €) trombésis mesentérica. f) volvulos-
de intestino delgado o colon. g) intususepcibn, h) her-
nia interna. En estos casos un exfmen clinico atento --

permitirﬁ eliminar las posibles dudas. (1,4,58).
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OBJETIVOS:

Revisar a todos los pacientes con masa abdominal -
palpable que ingresaran al servicio de gastroenterolo -
gia en el hospital 20 de Noviembre; establecer el dx --
- definitivo y de esta manera un protocolo diagnéstico --
para nmasa abdominal de acuerdo a su topogrifia y carac-

ter{sticas palpatorias,
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MATERIAL Y METODOS,

Todos los pacientes con masa abdominal palpable --
que ingresaron en el centro hospitalario 20 de Noviem--
bre del ISSSTE, en el periodo comprendido entre mayo de
1980 y marzo de 1984, fueron estudiados prospectivamen-
te, Durante este periodo se recabaron 137 pacientes, --
de los cuales 9 abandonaron el estudio, quedando 128, -
62 hombres y 66 mujeres todos ellos blancos, con un pro
medio de edad entre 51 y 80 aflos. Los criterios de in -
clusién fuercn, edad mayor de 15 aflos y masa abdominal-
pslpable de mas de un mes de evolucién, se excluyeron -
todos los pacientes que no reuinian los criterios de --
inclusién o que abandonaron el estudio antes dc estable

cer el diagnéstico,

Los métodos diagnésticos incluyeron historia clfni

_ca completa examen fisico minucioso en el cual se esta-
blecieron cuidadosamente todas las caracter{sticas de -
la nasa, estudios de laboratorio, ademas de exploracién
radiolégica tanto con técnicas simples como con especia

les,

El diagnﬁstico definitivo se establecio por medio-
. de biopsia ganglionar, para estudio hisopatologico, biop-
sia de la tumoraci@n, y en algunos de ellos por medio -

de estudio postmortem.
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RESULTADOS



DIVISION DE MASAS DE ACUERDO A SEXO
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INCIDENCIA DE MALIGNIDAD



CUADRO N

LOCALIZACION DE MASAS ABDOMINALES DE ACUERDO A SU

TOPOGRAFIA
LOCALIZACION TOTAL | %
CUADRANTE SUPERIOR DERECHO '8 n
CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 8 6.28
EPIGASTRIO )
EPIOASTRIO 32 28.00
EPIGASTRIO - MESOGASTRIO 2 L50
CUADRANTE SUPERIOR (ZQUIERDO 8 3.90
CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO s siz
EPIGASTRIO
FLANCO DERECHO [ .28
PLANCO DERECHO | 0.18
CUADRANTE SUPERIOR DERECHO
MESOGASTRIO '3 10.18
MESOGASTRIO = HIPOGASTRIO t 0.78
FLANCO  1ZQUIERDO ‘ 4 32
FOSA ILIACA DERECHA e 2. 80
HIPOGASTRIO 10 788
HIPOBASTRIO- FOBA ILIACA DERECHA l o.18
FOSA ILIACA |1ZQUIERDA 7 846
TODO  ABDOMEN 1 ors
#= = —
T 0T A L 126 10000




CUADRC N

e 2

PRINCIPALES MASAS EN CUADRANTE SUPERIOR

DERECHO
MASAS DEL CUADRANTE YOTAL %
SUPERIOR DERECHO *
—
COLECISTITIS CRONICA 3 20.00
PIOCOLECISTO 2 1333
CANCER O VENCULA BILIAR 2 18,33
ABSCESO PERIRRENAL i (X 1 )
ABSCESO DE PARED ! Ll L
HI D RONEFROBIS 1 (X 1]
SEMINO MA | (X1}
HIDROCOLECISTO I (¥.1 )
CANCER HEPATICO | 0.68
ENFERMEDAD POLIQUBTICA 1 (Y1)
CISTADENOMA OVARICO | . 6,68
TOTAL 8 100.00 +




CUADRO N2 3

PRINCIPALES  MASAS EN EPIGASTRIO

MASAS DE EPIGASTRIO TOTAL %
CANCER GASTRICO e 20.00
CANCER DE PANCREAS s 18. 62
LINFOMA DE RETROPENTONEO s 9.57
PSEUDOUISTE ] 628
SEZOAR  GASTRICO t e
CANCER DUODENAL i 312
CANCERCOLON TRANSVERSO ' s.t2
ABSCES0 DF RETROPENITONEO i it
ABSCESO DE PARED ] 3.2
CIRROSIS PORTAL 1 2.2

TOTAL 32 100.00




CUADRO N=4

PRINCIPALES MASAS CUADRANTE SUPERIOR
OERECHO = EPIGASTRIO

CANCER GASTRICO

COLECISTITIS CRONICA 1 12.80
CANCER DE COLON | 12.80
TUMOR DE RETROPERITONEO ! 1280

TOTAL 8 100 0O




CUADRO N=5

PRINCIPALES MASAS EN EPIGASTRIO- MESOGASTRIO

TOTAL

HIDRONEFROSIS i 80.00
METASTASIS HEPATICAS \ 80.00
2 100,00




CUADRO N:= g

PRINCIPALES MASAS EN CUADRANTE SUPERIOR

IZQUIERDO - EPIGASTRIO

MASAS DE CUADRANTE SUP | TOTAL
ERIOR ZOUIERDO- EPIGASTIIO

CANCER DE COLON \ £8.00
CANCER OASTRICO i 20.00
CANCER RENAL ' 26.00
RABDOMIOSARCOMA PARED | 20.00

TOTA L 4 100.00




CUADRO N2 7

PRINCIPALES MASAS EN CUADRANTE SUPERDR 1IZU\NERDO

E&:"‘" ouenoo T Pt ToTaL m%
[ cancen sastco 2 40.00
CANCER DE PANCREAS ! 20.00
H IDNONEFROSIS ' 20.00
LINFOMA L INPOCITICO | 20.00
TOoTAL 5 10000




CUADRO N:8

PRINCIPALES MASAS EN FLANCO DERECHO

MASAS DE FLANCO DERECHO

CANCER DE COLON 4 50.00

FECALOMA 1 12.80

TUMOR DE RETROPERITONEO | 12.80

ENFERMEDAD POLIQUISTICA ( 12.90

APENDICITIS | 12.80
TOTA L A 8 10000




CUADRO

PRINCIPALES MASAS EN

N29

MESOOASTRIO

MASAS OE MESOGASTRIO TOYAL %
ANEURISMA AORTICO 3 23.07
CANCER GASTRICO 3 23.07
SARCOMA OSTEOOENICO | T.69
CANCER DE COLON ' 7.69
PSEUDOQUISTE ) 7.60
METASTASIS OE C.ACL ' T.60
LINFOMA NO HODOKIN ' 7.6
LEIOMIOSARCOMA ' 7.00
QUISTE OWRIO 1ZQUIERDO L} 1. 69
TOTAL 13 100.00
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CUADRO N= 10

PRINCIPALES MASAS EN FLANCO DERECHO-
CUAORANTE SUPERIOR DERECHO

MASAS DE FLANCO DERECHO- [ oo ’
CUADRANTE SUPEROR DERECHO
—
TUMOR OVARICO ! 100 00
ToTaL ' 100.00
CUADROD Nt I

PRINCIPALES WASAS EN MESOGASTRIO-HIPOGASTRIO

MASAS DE WESOGASTRIO -
HIPOGASTRIO TOTAL %

CANCER G ASTRICO | 10000

TOTAL | 100.00




CUADRO Nt 12

PRINCIPALES MASAS EN PFOSA ILIACA DERECHA

MASAS DE FOBA (LWCA DERECHA | TOTAL *
ABSCESO APENDICULAR 4 28.00
CANCER DE OVARIO 3 18.78
LINFOMA 2 i2.80
CANCER DE CIEQO 2 2. 80
CANCER DE COLON 2 i2.80
GRANULOMA DE PARED [ 0.25
SARCONA DE RETROPENTONEO ' e.28
HERNIA DE  SPIEGEL [ e.28

f 0TAL e 100.00




CUADRO N2

13

PRINCIPALES MASAS EN HIPOGASTRIO

MASAS DE HIPOGASTRIO TOTAL *®
AN Sp——
QUISTE DE OVARIO 3 30.00
CANCER DE UTERO 3 30.00
HERNIA INGUINAL 2 20.00
VEJIGA RETENCIONISTA ' .00
LINFOMA LINPOCTICO | 10.00
TOTAL io 100.00




CUADRO N= 14

PRINCIPALES MASAS EN FOSA ILIACA

1ZQUIERDA

LIM DE FOBA ILIACA ZQUIEFDA |  TOTAL % 44
CANCER DE COLON 2 28.87
HERNIA INGUINAL 28087
CANCER DE RECTO [ 14.28
TUMOR OVARID (ZQWENDD ! 14.20
ABSCESO | 14.20

TOTAL 7 100,00




CUADRO N = I5

PRINCIPALES WASAS DE HIPOGASTRIO - FOSA (LIACA
DERECHA

MASAS DE HIPOGASTNO -

FOSA ILIACA DERECHA

LINFOMA NO HODOKIN 1 100.00

TOTAL I 100.00

CUADRO Nt 16

MASA DE LOCALIZACION DIFUSA

MASA DIFUSA

QUISTE OVARICO | 100.00

TOTAL I 100.00




CUADRO N2 7

PRINCIPALES MASAS DE FLANCO IZQUIERDO

MASAS DE PLANCO
IZQUIERDO

TOTAL

CANCER RENAL

100.00




CUADRO N= I8

MASAS SEQUN LOCALIZACION Y CARACTERISTICAS

| masas mas rrecventes |vom s 1T 0 % |nreou. poLonosa
CANCER GASTMCO 26| EPBASTRIO 87 | T8%| 877 60
LINFOMAS ® | EPIGASTRIO 33 68 x| 44
CANCER DE PANCREAS ¢ | EPIGASTRIO 83| 100 66¥, B804
PSEUDOQUISTE e | EPOASTRIO 1 00| 100%| 80¢| 100~
ABSCESO DE PARED 2| AT 100 | 100%] 1007] 100# |
MASAS DE RETROPERITONED | 3 | SUPERIOR  DERECHD 33| 1004 1007 33
CANCER VESKCULA BILIAR 2 | CUADRANTE SUPERIOR DERECHO| (00| 1007 KOV o7
PLOCOLECISTO 2 | CUADRANTE SUPERMOR DERECHO | | 00| 80X 80v.| 1007
CANCER  HEPATICO | | CUADRANTE SUPERIOR DENICHO | 100| 100 1007 | 100 *
ENFERMEDAD  POLIQUISTICA 2| CUADRANTE SUFEMOR DERECHO| 100/ 100 K0 7| 0 %
HIDRONEFROSIS CUADRANTE SUPEMOR ZOUERDO| 28| 100/ T78%| 80 %
CANCER DE COLON 12 | FLANCO DERECHO 33 764 287 BO ¥
ANEURISMA  AORTICO MESOGASTRIO 100 66X oz 337%
CANCER  RENAL 4| FOSA iLIACA 78) 1007 T8%: 7157
CANCER DE OVARIO L R Ab TG, DERECHA = 27| 72% 272 sav
CANCER DE UTERO 3| HIPOGASTRIO 100/ esx ov.| 68
CANCER DE RECTO 1| FOBA ILIACA IZOUIERDA 100| 4874 80%| 8Oy




CUADRO Nt 18

DISTRIBUCION DE MASAS ABDOMINALES DE
ACUERDO A SU CONSISTENCIA

CONSISTENCIA TOTALTWONASTIENIGNQ

BLANDA 24 19 Y 70 %

DURA 104 8l % 1 8%
TOTAL 128 100 % | 100%




CUADRO Ne= 20

DISTRIBUCION DE MASAS ABDOMINALES DE
ACUERDO A LA CARACTERISTICAS DE SU BORDES

BORDE S TOTAL [MALIGNAS IINIOMI
_— _T

LISOS T2 88 % 43 %

IRREGULARES s e 80 % 19 %




CUADRO Nz 21

DISTRIBUCION DE WMASAS ABDOMINALES DE

ACUERDO AL DOLOR

MAS A S MALIONAS | DENIGNAS
-
DOLOR OSAS 70.28% 20.T2 %
NO DOLOROSAS Te.22 % LT.TIT %
TOTAL 100 % 100 %
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CONCLUSIONES

No hubo diferencias estadisticamente significativas--
en relacifn al sexo. En cuanto a grupos de edad el ~-
pico maximo observado fue entre la quinta y sexta dé-

cada de la vida,

De acuerdo a su tiempo de evolucién, el 48.4% de las-
masas a su ingreso hospitalario tenfan mas de dos ==«

afios de evolucién,

Los tres datos clfnicos mas frecuentes fueron; anore

xia (70%), perdida de peso (65%), y dolor (57%).

Se observaron niveles de Hb menores de 10 mgr en el--
44,5% de los casos, mientras que la glucosa, los leu-
cocitos, la creatinina y el EGO no mostraron variacio

nes significativas,

En cuanto a su localizacibn se encontro una mayor ---
incidencia de masas en; Epigastrio (25%), fosa ilfaca

derecha (12.5%), y CSD (11,7%).

De las 128 masas el 70% fueron malignas y el 30% be--

nignas,

En cuanto a su consistencia, 104 (81,2%) fueron duras

y 24 (18,7%) blandas.
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De las masas de consistencia dura, el 81% fuevon ma -

‘1igh§s y de ellas el mas frecuente fue el cancer gas-

trico (21%).

De las masas de consistencia blanda, el 79% fueron be
nignas y de ellas la mas frecuente fue la hernia in -

guinal en un 16%,

Del total de las masas 72 (56.2%) fueron de contornos
lisos, mientras que 56 (4;.7%) fueron de contornos ==

irregulares,

De las masas de bordes irregulares el 80% fueron ma -
lignas y de ellas el mas frecuente fue el céncer gas-

trico en un 28,5%.

De las masas de bordes lisos el 58% fueron malignos y

de ellas el mas frecuente el cancer de colon en 13.8%

Del total de las masas 74 (57.8%) fueron dolorosas --

mientras 54 (42,1%) indoloras.

De las masas dolorosas el 70% fueron malignas y de -~
ellas la mas frecuente fue el cancer gastrico en =~ -

29.7%.

De las masas no dolorosus el 72% fueron malignas y de-

ellas la mas frecuente fue el chncer gastrico en un -

208,
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De todas las masas solamente 2 (1.56%) latian y ambas

correspondieron a aneurismas aorticos,

En cuanto a las caracter{sticas de la masa 25 (19.5%)
se desplazaban con la respiracién, correspondiendo --

en el 36% de los casos de chncer gastrico.

Solamente 16 (12.5%) tenian contacto lumbar y corres-

pondieron en un 18,7% a céncer renal,

De las 128 masas el tamafio de 71 (55.4%) de ellas os-
cilaba entre 5-10 cm, correspondiendo en un 23,9% de-

los casos a clncer gastrico,
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SEGUN LOS RESULTADOS OBTENIDOS PODEMOS ESTABLECER LOS SI

GUIENTES ENUNCIADOS.

1)

2)

3)

Ante una masa en CSD debemos pensar en; a) colecisti-
tis cronica (20%) si la masa en blanda, regular, dolo
rosa, se desplaza con la respiracién, no contacto lum
bar. b) piocolecisto (13.3%) si la masa es blanda, -
irregular, dolorosa, se desplaza con la respiracibn,-
no contacto lumbar. c) Ca de vesicula (13,3%) si la -
masa es dura, irregular, indolora, se desplaza con -~

la respiracién, no contacto lumbar, no late,

Ante una masa en epigastrio debemos pensar en; a) Ca-
gastrico (50%) si la masa es dura, irregular, doloro-
sa, se desplaza con la respiracién, no contacto lum -
bar, no late, b) Ca de pancreas (15.6%) si la masa es
dura, irregular, dolorosa, se desplaza con la respira
cién, no contacto lumbar, ne late. c) Linfoma (9.3%)-
si la masa es dura, irregular, indolora, se desplaza-

con la respiracibn, no contacto lumbar, no late,

Ante una masa que abarque CSD y epigastrio debemos --
pensar en; a)Ca gastrico (62,5%) si la masa es dura,-
irregular, dolorosa, se desplaza con la respiraciénm,-
no contacto lumbar, no late. b) colecistitis cronica-

(12.5%) si la masa es blanda, irregular, dolorosa ---
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se desplaza con la respiracién, no contacto lumbar, -
no late, c) Ca de colon (12.5%) si la masa es dura, «
regular, dolorosa, no se desplaza con la respiracién,

no contacto lumbar, no late.

Ante una masa que abarque epigastrioy mesogastrio dg
bemos de pensar en: a) principalmente hidronefrosis-
(50%) si la masa es dura, irregular, dolorosa, se --

desplaza con la respiracién, contacto lumbar, no late

Ante una masa que abarque CSI y epigastrio debemos ==
pensar en; a) Ca de colon (25%) si la masa es dura, -
regular, dolorosa, no se desplaza con la respiracifn,
no contacto lumbar, no late, b) Ca gastrico (25%) si-
la masa es dura, irregular, dolorosa, se desplaza con
la respiraciﬁn, no contacto lumbar, no late. c) Ca --
renal (25%) si la masa es dura, irregular, dolorosa,-
se desplaza con la respiracién, contactaco lumbar, no

late.

Ante una masa en CSI debemos pensar en; a) Ca gastri-
co (40%) si la masa es dura, irregular, dolorosa,-

se desplaza con la respiracibén, no contacto lumbar,-

no late, c) hidronefrosis (20%) si la masa es dura,=-=
irregular, dolorosa, se desplaza con la respiracién, -

contacto lumbar, no late,
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Ante una masa en FD debemos pensar en; a) Ca de colon
(50%) si la masa es dura, regular, dolorosa, no se ~--
desplaza con la respiracién, no contacto lumbar, no -
late. b) tumores retroperitoneales (12%) si la masa -
es dura, irregular, indolora, no se desplaza con la -
respiracién no contacto lumbar, no late., c) enferme--
dad poliquistica (12%) si la masa es dura, irregular,
dolorosa, no se desplaza con la respiracién no contac

to lumbar, no late.

Ante una masa en mesogastrio debemos pensar en; a) ==
aneurisma aortico (23%) si la masa es dura, regular,-
indolora, se desplaza con la respiraci@n, no contacto
lumbar, late, b) Ca gastrico (23%) si la masa es dura
irregular, dolorosa, se desplaza con la respiracién,-
no contacto lumbar, no late, c) sarcome osteogenico -
(7.6%) si la masa es dura, irregular, indolora, no se
desplaza con la respiracién, no contacto lumbar, no -

late, »

Ante una masa en FI debemos pensar en; a) Ca renal --
(75%) si la masa es dura, irregular, dolorosa, se des
plaza con la respiracidn, contacto lumbar, no late, -
b) Hidronefrosis (25%) si la masa es dura, irregular-

dolorosa, se desplaza con la respiracién, contacto --
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lumbar, no late,

Ante una masa en FID debemos pensar en; a) absceso -~
apendicular (25%) si 1a masa es dura, irregular, dolp
rosa, no se¢ desplaza con la respiracién, no contacto-
iumbar, no late, b) Ca de ovario (18%) si la masa =-«
es dura, irregular, dolorosa, no se desplaza con la -
respiracién, no contacto lumbar, no late. ¢) linfoma~
(12%) si la masa es dura, regular, indolora, no se =

desplaza con la respiracién, no contacto lumbar no --

late.

Ante una masa en hipogastrio debemos pensar en; a) --
quiste de ovario (308) si la masa es dura, irregular,
dolorosa, no se desplaza con la respiracibén, no con -
tacto lumbar, no late, b) Ca de utero (30%) si 1a ma-
sa es dura, regular, dolorosa, no se desplaza con la=
respiraeién, 1o contacto lumbar, no late, c)} hernia -
inguinal (20%) si la masa es blanda, regular, doloro-
sg, no se desplaza con la respiracién no contacto lum

bar, no late,

Ante una masa en FII debemos pensar en; 8) Ca de co -
lon (28%) si la masa es dura, regular, dolorosa, no -
se desplaza con la respiracién, no contacto lumbar, -

no late, b) hernia inguinal (28%) si la masa es blan-
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da, regular, doloresa, no se desplaza <on la respira-
cibn, no contacto lumbar, no late, c¢) Ca de recto ===
(14%) si la masa es blanda, regular, indolora, no se-
desplaza con la respiraciﬁn, no contacto lumbar, no--

late,
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PROPOSICIONES.

A todo paciente con masa abdominal palpable que ingre
sa alvservicio de medicina interna, se le debe practi
car historia clinica completa investigando cuidadosa-
mente antecedentes de tabaquismo, habitos alimenti --
cios, ingesta de café, etilismo, lugar de residencia-

as{ como medicacifn previa.

Anotar el peso a su ingreso, para asf poder apreciar-

modificaciones durante su estancia hospitalaria,

A todo paciente con masa abdominal palpable que ingre
se al servicio de urgencias, se le interrogara sobre-

el tiempo de evolucién de ella y en caso de que esta-

' sea mayor de un mes, se deberan investigar los moti -

vos que hayan retrasado su ingreso hospitalario,

Posteriormente practicar todos los estudios de labora
torios y gabinetes necesarios. Sin embargo es impor -
tante recordar que desde el punto de vista clinico el
dato mas valioso para orientar hacia la etiologfa de-
una masa abdominal, son las caracteristicas palpato -

rias de ella, as{ como su distribucién topografica,

Actualmente se cuentan con métodos de gabinete mas es
pecializados como son; Ultrasonografia, tomografia --
azial computada, gamagrafia, angiografia selectiva, -

resonancia magnetica etc,
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