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N T R o D u c c I o N 

GENERALIDADES. 

El diagn6stico 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 angiograf{a selectiva 

TAC, rectosigmoidoscop{a y la biopsia dirigida, sin e~ 

bargo es necesario en algunos CRSos llegar hasta la la 

parotom{a exploradora para confirmar el d;agn6stico 

etiol6gico. 

En la cavidad abdominal se centra una gran parte· 

de la patología lo mismo inflamtoria que parasitaria y 

oncol6gica de la especie humana. Cuando la simple ex 

ploraci6n f{sica seftala la presencia de una tumoraci6n 

_.abdominal, surge la inquietud de conocer a que organo-

corresponde o en que estructura se ha originado. -· 

Para orientar el diagn6stico es preciso seguir un alg~ 

ritmo el cual incluya técnicas generales y t&mbi6n 

especiales para las diferentes regiones. (1) 

SISTEMATICA DB LAS TUMORACIONES DE ABDOMEN. 

La mayoría de los 6rganos contenidos en la cavi-· 

dad abdominal son únicos, y la patología vnria consid! 

rablemente según las diferentes áreas abdominales (58) 
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Para establecer la topograf!a abdominal se utili­

zan dos lineas de ref~rencia 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 más baja de las­

décimas costillas, proyectada en la parte posterior 

está a la altura del disco que separa la segunda de la 

tercera vértebra lumbar. La inferior o transtrabecular 

pasa por los tubérculos de las crestas ilíacas y co -­

rresponde por detrás 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 regiones --­

abdominales tres centrales y seis laterales; Las cen •· 

trales son epigastrio, mesogastrio e hipogastrio. Las­

laterales hipocondrio derecho e izquierdo, flanco dere 

cho e izquierdo y fosa ilíaca derecha e izquierda. --­

(1,58). 



La proyecci6n visceral en las diferentes zonas t~ 

pográficas del abdomen es aproximadamente la siguiente 

(sujeto en dec6bjto dorsal). 

Epigastrio.- est6mago (curbatur• menor, cuerpo, antro­

y canal pil6rico) duodeno (bulbo y parte­

de la segunda y cuarta porciones), h1gaño 

(16bulo izquierdo y parte del 16bulo der~ 

cho, ves1cula biliar, páncreas (cabeza y-

_parte del cuerpo), arteria iaorta vena cava 

inferior, plexo celiaco. 

Hipocondrio derecho.- higado (16bulo derecho en su mav 

yor parte) colon (á.ngulo derecho), ritlon 

derecho, glándula suprarrenal derecha. 

Hipocondrio izquierdo.- Est6mago (fondo y parte del 

.cuerpo), bazo, colon (ángulo izquierdo), 

páncreas (cola), rit16n izquierdo, y glán­

dula suprarrenal izquierda. 

Mesogastrio.- est6mago (parte inferior del cuerpo), 

duodeno (parte de la segunda, tercer y 

cuarta porci6n), yeyuno, colon transverso 

(menos los extremos), páncreas (parte de­

la cabeza), pélvis renales y urcteros. 

Flanco derecho.- colon ascendente, rifion (polo inferior 



Flanco izquierdo.- colon descendente. 

Hipogastrio.- Intestino delgado (parte inferior), co·­

lon sigmoideo, vejiga, ureteros (parte ·­

inferior). 

Fosa ilíaca derecha.- ciego, ap~ndice, ile6n, 

Fosa ilíaca izquierda.- colon sigmoideo. 

La proyecci6n descrita de los 6rganos abdominales 

no es siempre la misma para todos los individuos (58), 

a6n siendo normales. Depende del hábito constitucional 

El colon transverso por ejemplo puede descender hasta· 

el hipogastrio (conservando en su sitio los ángulos 

derecho e izquierdo) sin que ello tenga significado 

patol6gico.· 

Sin embargo debemos recordar que los cuadrantes -

en que se divide la topografía abdominal, no tiene lí­

mites tajantes por lo cual es forzoso que se produzcan 

interferencias, además en ocasiones el tumor es tan -· 

grande que rebasa los límites de la zona donde se ha-· 

originado. (1,58). 

La palpaci6n del abdomen se realiza de manera or· 

denada, progresiva, de la superficie hasta alcanzar su 

pared posterior y los 6rganos contenidos en su cavidad 



Es más fácil si el sujeto es delgado y se encuentra r= 

lajado, aprovechando las fases espiratoTias en que dis 

minuye el tono pariental. El enfermo se coloca en decQ 

bito supino con los miembros inferiores estirados y 

superiores c6modamente extendidos a lo largo del cuer· 

po. La respiraci6n debe ser tranquila, costoabdominal· 

con la boca entreabierta, salvo cuando se explora la · 

movilidad respiratoria del hígado y bazo que exige re! 

piraciones profundas. Se recurre tanto a la palpaci6n· 

manual como a la bimanual, ya sea con ambas manos acti 

vas o una activa y la otra ejerciendo un papel pasivo. 

La palpaci6n de la Tegi6n 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 atrás,· 

asi, se relajan los músculos de la pared abdominal y · 

el hígado y bazo descienden por su propio peso para •· 

aplicarse contra los dedos que palpan. También utili • 

zando una inspiraci6n profunda se puede mejorar el ··• 

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

De este modo la exploraci6n abdominal se debe 

practicar procurando no provocar dolor y su consecuen· 

cia que es la defensa de la paTed abdominal. A toda m~ 

sa abdominal se le deben estudiar 10 características; 
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1) localizaci6n 6) desplazamiento con la res-

2) forma piraci6n. 

3) tamafl.o 7) contacto lumbar (fija) 

4) bordes 8) relaci6n con la pared. 

5) consistencia. 9) dolor o no. 

10) late o no. 

11) superficie (lisa o nodular) 

Además se procurara relacionar o deslindar la tu­

moraci6n respecto a los 6rganos macizos (hígado, 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; úni -

cas o m6ltiples, localizadas o difusas y pequeftas o •• 

grandes tumoraciones abdominales. Las tumoraciones m6! 

tiples siempre nos obligarán a pensar en; 1) rift6n po· 

liquistico si son bilaterales y ofrecen las caracteri! 

tices de los tumores renales. 2) hidatidosis perito •• 

neal. 3) metastasis neoplasicas. 4) peritonitis tuber· 

culosa de forma fibrosa. 

Tumoraciones Localizadas Abdominales. 

Tumoraciones Epigástricas.· El hecho de que un tnmor -

de esta regi6n resulte desplazable manualmente sugerí-



ra en principio que pueda corresponder a 6rganos m6vi­

les como el est6mago y el colon transverso, (l,22,28,-

29). Sin embargo ello es s6lo parcialmente cierto ya -

que el tumor más frecuente de esta zona, el cáncer gá~ 

trico, muchas veces al hacerse palpable esta ya fijo · 

a la pared posterior. Debemos recordar que las tumora· 

cienes gástricas más accesibles a la palpaci6n son las 

del antro pil6tico y pared anterior del cuerpo·. (1,29· 

31.33). 

La palpaci6n de un tumor en la parte más alta de· 

6sta regi6n que sea relativamente superficial, no dis~ 

ciable del higado nos llevara a pensar en una tumora • 

ci6n del 16bulo izquierdo hepático. Bl estudio radial& 

gico con medio de contraste del es6fago inferior y del 

est6mago al revelar que las porciones yuxtacardiales · 

de ambos segmentos resultan desplazadas hacia la iz •· 

quierda confirman la suposici6n. (1). 

Una tumoraci6n fija correspondera muy probableme~ 

te al páncreas. Ya que sabemos que el páncreas normal· 

es prácticamente inaccesible a la palpaci6n, por su -· 

situaci6n y profundidad, s6lo si adquiere un vo16men · 

suficiente (cáncer, quistes, seudoquistes) se percibe· 

como una masa profunda, renitente o dura, inm6vil pasi 
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vamente y con la respiraci6n. (1,49.54). 

J,os tumores b.enignos y los falsos tumores (bezo 

res) son mucho menos frecuentes. Además cuando resul 

tan palpables suelen estar dotados de una mayor movili 

dad. Si el tumor es algo más bajo puede corresponder-­

a colon transverso. Tambi~n debemos recordar los tumo­

res quísticos de epipl6n mayor los cuales se manifies­

tan por la tríada de Pean (58) la cual esta integrada· 

por; a) situaci6n superficial del tumor (los tumores-­

de epipl6n mayor establecen contacto directamente con­

la pared abdominal anterior sin interposici6n intesti­

nal alguna. b) movilidad manual del tumor (se percibe­

en todos los sentidos m6s hacia uno y otro lado, con 

cierta limitaci6n hacia abajo, además 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 patol6gicas org! 

nicas. (1,22,58). 

Tumoraciones de Mesogastrio, 

En esta regi6n encontraremos neoplasias de colon­

transverso, asas yeyunales o de los gánglios del mese!!. 

terio, En la primera eventualidad el hemicol6n derecho 

estará dilatado y con un enema baritado se aclarar& el 
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diagn6stico de localizaci6n, en el segundo caso el pa­

ciente cursará con cuadro clínico de oclusi6n intesti­

nal alta y la exploraci6n radiol6gica con medio radio­

opaco hidrosoluble identificará la situaci6n del tumor 

(1). 

Debemos recordar que los gánglios de ésta regi6n­

motivarán imágenes de comprensi6n sobre los segmentos­

del tubo digestivo en que se apoyen. Los quistes del ·• 

mesenterio, las más de las veces intraumbilicales sue· 

len ser muy m6viles, se sitáan por debajo del colon -­

transverso y rechazan periféricamente las asas del in­

testino delgado. No influyen en la topografía del mar­

co duodenal, de los riftones y de los ureteros. 

Una tumoraci6n menos superficial y fija inducira­

a pensar en cáncer, quistes o seudoquistes del pán --­

creas, el tumor maligno que asentado en el cuerpo y -­

cabeza de la glándula llega a hacerse palpable, abre 

el marco duodenal y altera su morfología intrínseca, 

en las tumoraciones del cuerpo de la víscera en el --­

ángulo duodeno-yeyunal se mantienen en su sitio o pue­

de estar desplazado hacia abajo y afuera, el est6mago­

estará rechazado o comprimido hacia adelante según el­

tamaño de la tumoraci6n. (1,49,58). 
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El cuadro clínico resulta de gran valor para el -

diagn6stico etiol6gico de las tumoraciones pancreáti-­

cas. (1,54). Recordemos aquí Única~ente que las neopl! 

sias de pancreas no llegan a hacerse palpables mas que 

en fases muy avanzadas, en tanto que los seudoquistas­

y los quistes verdaderos la tumoraci6n constituye el 

hecho más destacado. (1,53,58). Desde Korte se viene -

seftalando que los quistes del páncreas pueden seguir-­

una evoluci6n intragastrohepática, intergastroc6lica-­

o subc6lica. 

Una tumoraci6n muy posterior, dura, dolorosa a la 

presi6n pulsatil e irregularmente fusiforme puede co-­

rresponder a un aneurisma de la aorta abdominal, la -­

apreciaci6n radiográlica de calcificaciones y la ero -

si6n de la parte anterior de los cuerpos vertebrales-­

{radiografía transversal) permite asegurar el diagn6s_ 

tico, la exploraci6n con medio de contraste pondrá de­

manifiesto el desplazamiento anterior del ángulo duod! 

no-yeyunal. (1). 

En las tumoraciones nerviosas de esta región pue­

den desarrollarse neurofibromas o neurinomas. Las tumo 

raciones ganglionares retroperitoneales pueden ser pri 

mitivas o secundarias, en ambos casos la tumoraci6n 

ofrecera las características radiol6gicas de formaci6n 
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retroperi tone al, 

Tumoraciones de Hipocondrio Derecho, 

Frente al hallazgo de una tumoraci6n en esta zona 

el primer 6rgano a explorar es el hígado. (1) El híga­

do puede estar agrandado de manera difusa o bien pre -

sentar anomalías mofol6gicas que resultan del aumento­

del vol6men circunscrito a zonas limitadas del mismo.­

Lo primero se observa en las hepatítis y tumefacciones 

inflamatorias de ~sta víscera en el curso de enfermed! 

des infeccionsas agudas. (,58) En los obstáculos mecá­

nicos al flujo biliar (colestasis intra o extrahepáti­

ca) en la insuficiencia del ventrículo derecho, en las 

enfermedades por dep6sito de gluc6geno, de lípidos, en 

el cáncer primitivo difuso etc. El aumento de vol6men­

exclusivo o predominante en un 16bulo se sefiala en el­

derecho, absceso, quiste hidatídico, neoplasias y ci -

rrosis posthepática, mientras que el izquierdo en la -

sífilis y rara vez en la estasis cardiáca, En los pro­

cesos biliares cr6nicos se hipertrofia la porci6n hep! 

·· tica adyacente a la vesícula que pende hacia el vacio­

derecho (16bulo flotante o de Riedel), dando al ser 

palpado la impresi6n crr6nea de una vesícula biliar 

dilatada. Sin embargo es importante paTa su difcTcnci~ 
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ci6n el detalle de que aquél tiene borde y esta Última 

no. (1,29,58). 

Otros datos de importancia al palpar una masa en­

hipocondrio derecho es· su consistencia, sabemos que -

es dura en procesos neoplásicos muy dura en procesos 

sifilíticos o en cirrosis, en cuanto a la renitencia-­

(sensaci6n de resistencia elástica en que ei 6rgano 

recobra su forma no bien cesa la presi6n) es propia 

de la infiltraci6n amiloidea y de las colecciones lí-­

quidas a gran tensi6n. La fluctuaci6n (sensaci6n seme­

jante a la q·ue se obtiene cuando se palpa una bolsa 

de goma llena de agua) se obtiene en el abceso y en 

los n6dulos carcinomatosos reblandecidos. (1,29,60). 

Las características de los bordes hepáticos es de 

gran importancia ya que sus anomalías traducen y sint! 

tizan cuanto ocurre físicamente en el hígado, normal -

mente es cortante, aunque por su consistencia semiblan 

da escapa a la palpaci6n, aparece romo y renitente, en 

la amiloidosis, romo con dureza leftosa en el cáncer, 

romo y tenso en la estasis biliar, afilado y duro en 

la cirrosis atr6fica. (1,42,43,58,60). 

Debemos también explorar la movilidad respirato 

ria; Por su relaci6n con el diafragma el hígado des 
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ciende durante la inspiraci6n este dato sirve para dis­

tinguir las enfermedades de este 6rgano y de la vcsí -­

cula biliar de otros procesos morbosos que se desarro -

llan en la vecindad, los tumores que no dependen del -­

hígado o no están adheridos a él no muestran una movi -

lidad, apreciable durante la inspiraci6n, mientras que­

por lo contrario los tumores unidos al hígado siguen en 

el mismo sentido los movimientos respiratorios de esta­

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

Normalmente la superficie hepática es lisa, pero -

aparece groseramente abollada en el cáncer, cirrosis, -

enfermedad poliquística. De las tumoraciones hepáticas­

la mayoria son metastásicas, de las primarias las más • 

frecuentes son las carcinomas, Estos generalmente se -­

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

La observaci6n de una tumoraci6n superficial y -

más o menos redondeada, relacionada con la cara infe 

rior del hígado sugerirá que puede tratarse de una • 

vesícula distendida. Debemos recordar que la vesícula -

normal y la esclerosa no se palpan, su volúmen aumenta 

con la oclusi6n calculosa del conducto cístico con per­

sistencia de la secreci6n mucosa que se acumule en la • 
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vesícula (hidrocolécisto) y cuando existe un obstáculo 

en el colédoco estando la vesícula sana y con sus par! 

des distensibles, circunstancias que se dan en el cán· 

cer de la cabeza del páncreas o de la ampolla de Vater 

y rara vez en el cálculo impactado. En la mayoria de • 

los casos es válida la ley de courvoiser la cual dice 

que obstrucci6n cancerosa, vesícula grande, y a obs · 

trucci6n calculosa vesícula retraida. (1,3,21). 

Sin embargo cualquiera que sea la causa de la 

distensi6n (neoplasia de la cabeza de páncreas o del · 

colédoco, hidrocolécisto), la vesícula conserva su fo! 

ma de pera, con polo inferior perfectamente limitable· 

y gran capacidad de descenso a la inspiraci6n, su con· 

sistencia es renitente, aunque a veces llega a estar • 

sometida a gran tensi6n. (,58). 

En los raros casos de neoplasias malignas de la • 

vesícula biliar la tumoraci6n 'suele cursar con dolor e 

ictericfa y está íntimamente fijada al lecho hep~tico, 

el tumor es duro y mal limitado. Cuando la exploraci6n 

colecistográfica revela una vesícula biliar normal 

ante una tumoraci6n de características parecidas a las 

ya mencionadas deberá pensarse en la posibilidad de un 

quiste hidatídico subhepático pediculado, las pruebas· 

biol6gicas facilitarán muchas veces el diagn6stico. 
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En resumen frente a una tumoraci6n de hipocondrio 

derecho la consideraci6n de los datos de orden clínico 

nos llevará a practicar primero, ultrasonografía o TAC 

nunca iniciar con contraste·baritado ya que esto retra 

sada ulteriores exploraciones. (1,3,41,58), 

Tumoraciones de Flanco Derecho. 

En esta regi6n topográfica es importante diferen­

ciar entre masas de rifton y vesículas biliar palpable, 

además también con las tumoraciones de flanco derecho­

en contacto lumbar. 

Normalmente s6lo se puede palpar el polo inferior 

del rift6n si se trata de personas delgadas con buena -

relajaci6n de la pared, el rifi6n se identifica por ser 

un 6rgano en forma de habichuela, sin aristas, de con­

sistencia el&stica y más firme que el hígado, de supe! 

ficie lisa, levemente sensible de unos 6 cm. de ancho­

y 12 de largo. Por su situaci6n retroperitoneal des ·­

ciende poco en las inspiraciones forzadas (como m&ximo 

2 cm) y dado que no tiene extensa re1aci6n con el dia 

fragma, haciendo presi6n suave sobre él se lo puede 

retener durante la espiraci6n (signo de Min~owski), 

(1, 58). 
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Debe tenerse presente que una tumoraci6n hepática 

posterior o incluso el higado difusamente agrandado -­

puede motivar un descenso en el riñ6n parecido al de -

los tumores pararrenales (quistes, lipomas, fibromas -

fibrosarcomas, tumores neurogénicos etc), los tumores­

de las cápsulas suprarrenales a6n sin tener vol6men -­

suficiente para resultar palpables pueden desplazar el 

riñan de su localizaci6n habitual, con la particulari­

dad de que tales riñones seudoptosados no resultan re­

ducibles. (1) 

Cualquier tumor que evolucione por detrás del pe· 

ritoneo parietal posterior desplazará la segunda por -

ci6n del deudeno hacia adelante y muchas veces levant! 

rá 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

páticas rctropediculares, mientras que el infravatcri! 

no traduciría la existencia de una tumoraci6n renal o­

pararrenal. 

Para el diagn6stico preciso de las tumoraciones 

del plano posterior es Gtil la urografia excretora o -
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la pielografía ascendente, si la primera resulta nega­

tiva, el estudio radiol6gico de el duodeno y del colon 

ascendente y siempre que se estime preciso al retrone_!:! 

moperitoneo con las dos primeras técnicas se podrá pr~ 

cisar si el tumor es renal (neoplasias, hidronefrosis) 

o en caso cont.rario revelará en que sentido está des­

plazado no s6lo el rifi6n sino también el ureter. (1,35 

37 ,58). 

Tumoraciones de Hipocondrio Izquierdo. 

Debemos recordar todos los 6rganos que se encuen­

tran en esta regi6n topográfica, siendo las masas más 

frecuentes en esta zona las del bazo, rift6n y con me· 

nos frecuencia las de cola de páncreas. (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 quísticas o -­

tumorales malignas especialmente sarcomas o linfomas­

y abscesos). En cuanto a la consistencia los bazos co~ 

gestivos o sépticos vgr. El de la fiebre ti~oidea son-
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blandos, mientras que los leuc6micos y tumorales son du­

ros y fáciles de encontrar, Se aprecia aumento de la sen 

sibilidad en abscesos, neoplasias, sobre todo si son de­

crecimiento rápido. (1,5,58) 

Una tumoraci6n que emerga del reborde costal ízquicr• 

do nos obliga a pensar ante todo en el bazo, la inmensa· 

mayoría de las veces los datos semiol6gicos resultan in· 

confundibles, pero en ocacíones es extraordinariamente 

difícil establecer clínicamente el diagn6stico diferen • 

cial, entre bazo gigante, tumor de la cola del páncreas• 

y tumor pararrenal, Tengamos en cuenta que en los tres • 

casos el rin6n izquierdo puede estar desplazado hacia -­

abajo. (l,~4,35,Sl,54,58) 

La exploraci6n radiol6gica de los segmentos altos del 

tubo digestivo presta un valioso concurso a tal diferen­

ciaci6n, ·Como sea que las tumoraciones del bazo y de la­

cola de páncreas se desarrollan intraperitonealmente, no 

producirán desplazamiento anterior del ángulo duodeno 

yeyunal, pudiendo en cambio moverlo algo hacia la dere -

cha (García Capurro y Piaggio Blanco), en cambio es típi 

co de las tumoraciones retroperitoneales el desplazamie~ 

to anterior del ángulo de trcitz, (1,54,58) 

Además siempre se estudiaran las modificaciones que • 

las tumoraciones aparecidas a este nivel puedan inferir· 
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al est6mago, colon transverso, ángulo esplGnico y colon­

descendente, 

Tumoraciones de Flanco Izquierdo. 

En esta regi6n debemos de tener en cuenta también las 

neoplasias renales además de las perinefritis supuradas­

en la cual se difumina el contorno del rift6n y deja de -

observarse el borde externo del m6sculo psoas raramente­

experimentan evoluci6n anterior, en ésta eventualidad el 

tumor resulta palpable a travGs de la pared abdominal an 

terior, en el colon descendente pueden apreciarse imáge­

nes de pericolítis. (1,35,57,58) 

Debemos recordar que toda tumoraci6n de flanco iz - • 

quierdo nos obliga a precisar la situaci6n del bazo (ul· 

trasonografía, TAC) y del rifi6n izquierdo (radiografía • 

simple), cualquier duda acerca de este 6ltimo 6rgano se­

resolverá recurriendo a la urografía intravenosa o a la­

pielografía, el estudio con contraste de los segmentos • 

altos del tubo digestivo y en especial de la topografía­

del 5ngulo de Treitz es mucho más trascendente que esta· 

blecer la situaci6n del ángulo esplénico del colon. (l,· 

22,23,58) 

Tumoraciones de Fosa Ilíaca Derecha, 

Debemos recordar todas las estructuras comprendidas -
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en 6sta regi6n además tambi6n es importante el plano po~ 

terior o muscular integrado principalmente por el psoas­

ilÍaco por cuya vaina descienden los abscesos osifluen -

tes de origen vertebral, Esta regi6n puede también estar 

ocupada por tumoraciones que no han tenido origen en ni~ 

guno de sus 6rganos o formaciones, así no es infrecuente 

que desciendan a ella algunas de las tumoraciones descri 

tas al tratar el hipocondrio derecho, tampoco que ascie~ 

dan a ella tumoraciones originadas en el anexo derecho.­

Una tumoraci6n en esta regi6n reclama que sea estableci­

da la topografía del ciego, de la 6ltima asa ileal y de­

ser posible del ap6ndice, (1,58) 

El ciego normal se reconoce por las siguientes cara_s 

teristicas forma y tamafio como el de una pera, con la -­

parte ensanchada hacia abajo, consistencia blanda, supe! 

ficie lisa, desplazable 2 a 4 cm hacia adentro, indoloro 

y da origen a la producci6n de ruidos hidroaereos o gor­

goteos por la colisi6n líquido-gaseosa del contenido, En 

condiciones anormales el ciego puede encontrarse a la 

palpaci6n; reducido de tamafio c~n di&metro menos, cilín­

drico, duro y doloroso (colon irritable), aumentado de -

tamafio {tiflitis), mientras que en el caso de un tumor -

da lugar a una tumef acci6n constante de contornos impre­

cisos, superficie irregular o lisa, consistencia aument! 

da, escasa o nula movilidad y variable sensibilidad, - -
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El ap6ndicc normal no se palpa aunque la pared abdom.!_ 

nal sea delgada e hipot6nica, si está inflamado y de - -

gran tamafio puede comprobarse como un cord6n duro, del -

diámetro de un I6piz, de movilidad escasa y que no da -­

lugar a ruidos hidroaereos, (1,58) 

En esta fosa ilíaca derecha es frecuente palpar un 

rifi6n flotante, esta tumoraci6n suele identificarse -

f&cilmente (consistencia, forma, contacto lumbar, posib! 

lidad de reducirlo a su topografía habitual) en aquellos 

casos en que puedan sucitarse dudas entre este y los . 
quistes de mesenterio (raros) y algunas tumoraciones pe-

diculadas (ovario quistes hep&ticos), la urografia en p~ 

sici6n horizontal y vertical nos seria bastante 6til. -­

(l,~S.~7,58) 

Las tumoraciones del anexo derecho que evolucionan 

hacia la fosa ilíaca desplazan hacia arriba la 6ltima 

asa ileal, desapareciendo el ángulo agudo que normalmen­

te forma con el ciego, además comprimen el fondo cecal,­

cuando la tumoraci6n es inflamato·ria con frecuencia sol.!_ 

dariza entre si y con el tumor, las 6ltimas asas ilcales 

el ciego y el ap6ndice. (1,14,15,16,58) 

Pueden palparse en ambas fosas ilíacas tumoraciones -
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íntimamente unidas al hueso y por lo tanto absolutamente 

fijas, el estudio radiol6gico de los huesos de la p6lvis 

pondra de manifiesto las imligenes correspondientes. (1,-

58) 

Las tumoraciones originadas en la pared posterior, -

pueden seg6n su tarnafio y evoluci6n desplazar hacia ade -

lante, afuera o adentro el ciego y la 6ltima asa ileal.­

Un dato de·gran valor para el diagn6stico de tumoraci6n 

xetraperitoneal lo constituye la observaci6n de una dis­

topia del ur~ter. (1) 

Cuando un proceso seudotumoral afecta el psoas, de -

termina la contractura del m6sculo (extremidad inferior­

flexionado sobre el abdomen y en rotaci6n externa), las­

pso!tis en ocaciones resultan palpables lo mismo que los 

abscesos osifluentes. La localizaci6n junto al arco cru­

ral de una colecci6n purulenta, obliga al estudio ra'dio­

gr&fico de la columna vertebral desde el segmento dorsal 

inferior. (1, 58) 

En res6men topogr&ficament~ el ciego constituye la -

formaci6n b5sica de esta regi6n, por consiguiente en to­

do caso se estudiarán su forma y situnci6n, recordemos -

que las tumoraciones intraperitoneales p6lvicas suelen -

desplazar el ciego hacia atrlis o arriba en tanto que los 
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procesos retroperitoncales lo rechazan hacia adelante.­

(1,58). 

Tumoraciones de Fosa Ilíaca izquierda. 

El co16n sigmoideo representa el 6rgano básico de­

ésta regi6n se dice que es el segmento intestinal m's -

f'cil de palpar por su situaci6n 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 segán la longitud del meso. En condiciones 

anormales puede encontrarse a la palpaci6n; Reducido de 

tamaflo, de superficie lisa, duro movible y muy doloroso 

(colitis, colon irritable) o aumentado de tamafto con un 

grosor varias veces aumentado lo normal (megacol6n), 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 divertículos de dicha -

asa sigmoidea. Unas veces se trata de perisigmoiditis 

seudotumorales estcnosantes y otros de abscesos locali-
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zados, en ambas eventualidades la visi6n radiol6gica me 

diante enema opaca, de múltiples formaciones diverticu­

lares y en ocaciones de trayectos fistulosos, suele 

permitir una clara 
0

interpretaci6n diagn6stica de la tu­

moraci6n relacionada con el sigmoides. (1). 

La evoluci6n de una tumoraci6n anexial izquierda -

hacia esta regi6n motivar& desplazamiento del asa sig-­

moidea hacia atr&s; si esto se pone de manifiesto me -­

diante enema opaca se apreciar& muchas veces la compre­

si6n de un segmento de aquella por el pedículo de la t~ 

moraci6n 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

terísticas ya mencionadas para fosa ilíaca derecha. 

Tumoraciones de Hipog&strio. 

En esta Última regi6n es donde se manifiestan más­

las diferencias entre el var6n y la hembra, de los 6rg! 

nos que podemos designar como básicos 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 6rganos y su diagn6stl 

co suele ser fácil 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 6rqanos ·· 

vecinos ayudará a situar topográficamente la tumoraci6n 

As1 los procesos del fondo de saco de Douglas desplazan 

el recto hacia atrás, en tanto que en el var6n compri • 

men hacia adelante la vejiga urinaria y en la mujer el­

utero y la vejiga. (l,ZZ,23). 

Las tumoraciones más frecuentes son las uterinas,­

en los grandes fibromiomas la tumoraci6n es central y -

puede resultar visible en la radiografía directa, en ·­

tal caso es frecuente observar la interposici6n de una­

estrecha banda cl•ra entre el tumor y la vejiga urina-· 

ria comprimida (Ga~1ciia Capurro y Piaggio) (1). No son·· 

raras las calcificaciones en forma de n6cleo. Debe te -

nerse en cuenta la posible existencia de un suudotumor­

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

Las neoplasias malignas de 6tero y de vejiga urin! 

ria cuando llegan a resultar palpables desde el abdomen 

suelen estar en un estado tan avanzado de evoluci6n que 

no plantean problema diagn6stico. (1,56,58. 

En el var6n una gran tumoraci6n central, de consi! 

tencia firme, forma ovoide, que se hunde detrás del - -
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pÚbis obligari a ~ensar en la vejiga urinaria dis­

tendida (seudotumor) el sondaje ureteral disipar5 las -

posibles dudas. (1, 56). 

Las tumoraciones intraperitoneales pelvianas de si 

tuaci6n lateral desplazan hacia el lado opuesto, los 

6rganos centrales de la excavaci6n, recto, vejiga urin!_ 

ria y útero en la mujer, Entonces la patología tumoral­

p~lvica se confunde con la.de las fosas ilíacas. Dada -

la frecuencia de las tumoraciones ováricas hemos de re­

cordar que una exploraci6n cuidadosa permite separarlas 

de útero, cuyo tama~o y consistencia resultan normales­

y s6lo queda desplazado hacia el lado opuesto a la tum~ 

raci6n. Los movimientos impresos a la masa tumoral no -

repercuten sobre el cuello uterino, como en cambio es -

la regla en las tumoraciones de útero (1,14,15,16,17,10 

11). 

Un tumor iniciado en el hipog!strio puede evolucio 

nar hacia abajo e introducirse en la pélvis, los 6rga -

nos huecos pelvianos quedan entonces desplazados de 

arriba hacia abajo, 

Toda tumoraci6n intraperitoneal no modifica la si­

tuaci6n del tercio inferior de los uréteres, mientras -

que las tumoraciones subperitoneales, al motivar un ---
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ascenso de la vejiga desplaza tambi6n el segmento <lis-­

tal del ureter. Este detalle identifica la tumoraci6n -

como retroperitoneal. (l,58) 
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TUMORES RETROPERITONEALES. 

Historia. 

Las primeras descripciones de tumores de 6sta loc! 

lizaci6n se deben a Morgagni (1761) pero el t6rmino "t!! 

mores retroperi toneales" fue empleado por primera vez -

en 1829 por Lobstein, Este autor incluy6 en tal denomi­

naci6n tanto a los tumores primitivos como a los secun­

darios, posteriormente se procedi6 a la delimitaci6n 

del concepto, excluyendo las metastasis e igualmente 

los tumores con punto de partida en los 6rganos retrop! 

ritoneales. Algunos autores siguen incluyendo el linfo­

sarcoma, el reticulosarcoma y la enfermedad de Hodkin,­

Mientras que el linfosarcoma y el reticulosarcoma aisl! 

dos retroperitoneales pueden ser incluidos bajo la den~ 

minaci6n que encabeza, no es justo comprender a los tu­

mores aparecidos como parte integrante de una enferme -

dad de sistema, As{ pues se considera como tumores re -

troperitoneales a todas las tumoracionés aparecidas en­

el especie retroperitoneal que no sean tumores de vísc! 

ras, metástasis neoplásicas o manifestaciones integran­

tes de una enfermedad de sistema. {l,2,58). 

El Espacio Retroperitoneal. 

Este espacio que desde 1952 se considera como una-
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entidad anat6mica estructural, no pose unos límites pr~ 

cisos. Newmann y Pinck señalaron su límite superior a -

nivel de la Xll vértebra dorsal y de la Xll costilla, -

el lateral siguiendo el borde externo del cuadrado lum­

bar, el inferior en la base del sacro y cresta ilíaca,· 

por delante tiene el peritoneo posterior y por detr~s -

a los m6sculos de la regi6n lumbar. Contiene tejido co~ 

juntivo laxo alojándose los riñones y las cápsulas 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 conexi6n anat6mica con­

ninguno de los 6rganos de tal regi6n. (1,2,58). 

Clasificaci6n y etiología. 

Los tumores retroperitoneales primitivos suelen ser 

divididos en dos grandes grupos; Tumores s6lidos y tumo 

res quísticcs, los primeros pueden ser benignos (lipoma 

mixoma, fibroma etc.) o malignos (sarcoma, linfosarcoma 

reticulosarcoma etc.), mientras que los quístes suelen­

ser benignos (quistes dermoides, tcratomas, quístes qu! 

!osos etc.). 

En general los tumores retropcritoncales serían --
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Judd y Larson), sin embargo los lipomas serian mas fre­

cuentes en las mujeres (3:) (Wahlendorf) y representan­

aproximadamente el O.Z\ de todos los tumores humanos.-­

(1,2,58). 

Distribuci6n Topogr&fica. 

Por lo com~n es posible palpar una masa abdominal· 

relacionada con la pared posterior, la mayor parte de " 

las veces se trata de un tU111or no desplazable manualme! 

te ni con la respiraci6n (signo de MinKowski) localiza~ 

do a un lado de la col1J1111• vertebral. Es mas frecuente­

hallarlo a la izquierda, con bastante frecuencia hay -­

lobulaciones, la consistencia var{a entre blanda y dura 

Al desplazar a un segmento c61ico hacia adelante, puede 

presentarse el conocido fen6meno de que la matidez tum~ 

ral sea cruzada por una banda sonora. El intestino del· 

gado es desplazado hacia el lado opuesto, No es infre -

cuente que el diag~stico preciso s61o sea establecido-

_mediante lilparotom<ia exploradora. El hecho del contac­

to lumbar pueden confundirse con los aumentos de vol6 -

mén del rift6n o de su atm6sfera (hipernefroma, rift6n p~ 

liquistico, hidronefrosis etc.), la urografia y la gam! 

graf{a renal suelen dilucidar las dudas. Por lo general 
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es fácil separarlos de las tumoraciones inflamatorias y 

neoplásicas que pueden asentar en el tubo digestivo, -­

Más dificil es diferenciarlos de los tumores de páncrea 

y de algunas esplenomegalias. Tambi~n cuando el tumor -

retroperitoneal evoluciona hacia la p~lvis suele ser •• 

difícil distinguirlo en la mujer de los tumores del ªP! 

rato genital, {1,2,9,58) 

También debe ser tenida en cuenta l~ fibrosis re•· 

troperitoneal ideop,tica; Ante un caso de englobamiento 

bilateral de los ureteros debe pensarse ante todo en un 

tumor retroperitoneal o en metastasis de un c6ncer de-­

m8111a, postata o de otros 6rganos pelvianos {Ormond) • -

(1), pero puede tratarse de un caso de fibrosis retr<ip! 

ritoneal, s6lo la biopsia tomando varios fragmentos, ·-, . 

permitirá el diagn6stico. (1,10,SB) 
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Grandes Tumoraciones Abdominales, 

Por lo comGn una enorme tumoraci6n abdominal obed! 

cerá a alguno de los siguientes procesos; 

Esplenomegalias Gigantes.- las grandes esplenomegalias­

observables especialmente en casos de leucemia, icteri­

cia hemolítica, Kala-azar Etc. se ofrece con los carct! 

res de una tumoraci6n, que emergiendo de el reborde cos 

tal izquierdo, puede llegar a ocupar todo el hemiabdo -

men homonimo o incluso rebasar la línea media, Sus con­

tornos en especial el interno y el polo inferior, sue -

len definirse perfectamente; La consistencia es unifor­

me y en ocaciones se llega a percibir la típica escota­

dura nunca un bazo tan grande cursa como esplenomegalia 

solitaria sino que se acompafta del ·cuadro clínico y bi~ 

16gico de la enfermedad general, (l,5,58) 

Hepatomegalias.- Las grandes hepatomegalias de las neo­

plásias hepáticas casi siempre metasdsicas, no·és. in -

frecuente que rebasen el ombligo, Lo mismo ocurre con -

los quistes hidatídicos mGltiples del hígado y algunas­

cirrosis hipertr6ficas, no suele ser d!ficil identifi -

car como hepática la gran tumoraci6n del hemiabdomen -­

superior. (1, 58, 60) 
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Quistes Voluminosos del Ovario.- Las tumoraciones quis­

ticas del ovario en general mucoides, de disposici6n 

predominantemente central, suele tener forma ovoide, 

siendo el polo superior el más voluminoso, su superfi -

cie es irregular (como abollada), y la consistencia es­

fuerte por la tensi6n, aunque no muy dura, La explora -

ci6n revela un 6tero de tamafto normal, poco desplazable 

y lateralizado que no sigue los movimientos impresos al 

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

Grandes Hidronefrosis.- Aparte de los ántecedentes y -­

las molestias referidas a una fosa lumbar, la tumoraci-

6n suele ser asim&trica, dominando en el lado donde se­

ha originado, algo fluctuante e indolora, se debe cxpl~ 

rar el contacto lumbar. (1) 

Copromas.- En pacientes con anomalías anales pueden -­

formarse, enormes compromas en el sigmoides extraordin~ 

riamente distendido capaces de prolongarse hasta la re­

gi6n epigástrica, aparte de los datos suministrados por 

la historia y la exploraci6n abdominorectal, la radio-­

grafía directa puede definir bien los límites y eviden­

ciar el típico aspecto moteado. (1). 

Periton!tis Encapsulante,- Cursa con cuadro clínico dc­

oclusi6n intestinal, palpándose en el centro del abdo -
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men una gran tumoraci6n tensa de superficie lisa, la 

la exploraci6n radio16gica del tubo digestivo revela 

que las asas de intestino delgado se introducen en el -

seno de la tumoraci6n, donde pueden observar im5genes -

hidroaereas. 

Diagn6stico Diferencial. 

Las grandes tumoraciones del abdomen pueden prese~ 

tarse a diagn6stico diferencial, con los abultamientos­

difusos del abdomen, que pueden obedecer a; a) ascitis­

libre. b) meteorismo simple. e) suboclusi6n intestinal. 

d) ileo reflejo. e) tromb6sis mesent~rica, f) volvulos­

de intestino delgado o colon. g) intususepci6n. h) her­

nia interna. En estos casos un exámen clínico atento 

permitirá eliminar las posibles dudas. (1,4,SS). 
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O B J B T I V O S : 

Revisar a todos los pacientes con masa abdominal -

palpable que ingresaran al servicio de gastroenterolo -

g!a en el hospital 20 de Noviembre; establecer el dx 

definitivo y de esta manera un protocolo diagn6stico 

para masa abdominal de acuerdo a su topográfia y carac­

ter!s ticas 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 1 fueron estudiados prospectivamen­

te, Durante este período se recabaron 137 pacientes, ·­

de los cuales 9 abandonaron el estudio, quedando 128, -

62 hombres y 66 mujeres todos ellos blancos, con un pr2 

medio de edad entre 51 y 80 aftas, Los criterios de in -

clusi6n fueron, edad mayor de 15 anos· y masa abdominal­

palpable de mas de un mes de evoluci6n, se excluyeron -

todos los pacientes que no reuinian los criterios de ·­

inclusi6n o que abandonaron el estudio antes de establ!:_ 

cer el diagn6stico, 

Los mhodos diagn6sticos incluyeron historia clín! 

.. ca completa examen fi.sico minucioso en el cual se esta­

blecieron cuidadosamente todas las características de -

la masa, estudios de laboratorio, ademas de exploraci6n 

radiol6gica tanto con técnicas simples como con especia 

les, 

El diagn6stico definitivo se establecio por medio­

de biopsia gan¡¡lionar, para estudio hisopatologico, biop­

sia de la tumoraci6n, y en algunos de ellos por medio -

de estudio postmortem. 
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PLUCO DllllCHO 1 O.TI 
CUADRANTI IUPIRIOR Dlll!CHO 

llllOOMTRIO 1 1 10.11 

MllOCIAITltlO - H IPOIAITRIO 1 O.TI 

PLANCO IZGUllllDO 4 1.11 

POSA ILIACA DIR!CHA 
,. 11.10 

HIPOHITRIO 1 o T.18 

HIPOIAITRIO- l'OIA ILIACA DIRECHA 1 O.TI 

POSA ILIACA IZQUllllDA T 1.48 

TODO AIDOlllN 1 O.TI 

T o T A L 11• IOQOO 



CUADRO N'- 2 

PllNCIAlLIS MASAS IN CUAllllANT! S\RNOR 
DO ICHO 

MASAS Dl!L CUlDRANT! TOTAL .,. 
SUPllUO!t DHICHO 

COLICISTITIS CltONICA a 10.00 
--~·---- ------- -- -·--·--

PIOCOLICISTO 1 11.aa 

CAllCIR 111 VlllCULA alAlt 1 1a.a1 

AISCISO PIRIRRINAL 1 .... 
AISCISO DI IMID 1 .... 
HI DRONIPROlll 1 •••• 
SllllNO llA 1 .... 
H IDROCOLICISTO 1 .... 
CANCIR HIPATICO 1 .... 
INl'IRMIDAD POLIQUll'nCA 1 .... 
CISTA DI NOMA OVAMCO 1 .... 

T O T A L 11 100.00 .,, 



CUADRO N~ 3 

PRINCIPALES MAMS IN EPIGASTRIO 

MASAS DE EPIGASl'RIO TOTAL ..,. 

CANC!R GAITRICO .. 'º·ºº 
CANC!R DI PANCREAS a lt.12 

Ull'OMA DI RETROPEll'RIHEO a e.aT 

PllUDOQUISTE 1 t.H 

Hl°"R GASTRICO 1 1.1 • 

CANCIR DUODENAL 1 a.11 

CANC:IR COLON TIWllVllSO 1 a.11 

AllCllO DI RITllOlllll'IONIO 1 1.11 

AllCllO DI PARID 1 1.11 

ClltltOllS PClllTAL 1 1.11 

TOTAL 11 100.00 



CUADRO ~4 

PRINCIPAi.iS MASAS IN CUADRMTI SUPERIOR 
DERECHO - IPlllASTRIO 

NASAS 111 c:wawn SUP• TOTAL .,. 
•• DINDIO• ll'llASJRIO 

CAllCIR GASTIUCO • tUO 

COLICllnns CROlllCA 1 11.10 

CAllCH DI COLOll 1 11.IO 

TU•OR DE fllTllMIUITOlllO 1 IL'IO 

TOTAL • IOQCD 



CUADRO N~S 

PIU NCIPALIS MASAS EN EPIGASTRIO· MUOGASTltlO 

MASAS DI EPIGASTRIO• 
TOTAL "" M!SOGASTRIO 

HI DRON!FROSIS 1 I0.00 

MITASTASIS HIPATICAS 1 I0.00 

TOTAL 1 100.00 



CUADRO N! e 

PltlNCIPALn MASAS IN CUADRANTE SUPERIOR 
IZQUllRDO- IPIGASTl'10 

MASAS DI CUADRANTE SUP. 
TOTAL 'f. 

l!lllOR IZIQUUDO-IPllAS'IRIO 

CAllCIR DI COLO 11 1 H.00 

CAllCIR GASTRICO 1 11.00 

CAllCIR RHAL 1 21.00 

RAIDOMIOSARCOllA PARED 1 11.00 

TO TA L 4 100.00 



CUADRO N~ 7 

PRINCIPALIS MASAS EN QIMMWn'! SUPIMIR IZQUl!llllO 

MASAS DI CUAllMNTI IUllll• TOTAL 'Al 11110111 IZQUlllllDO 

CANCH UITlllCO 1 40.00 

CMClll Dm llllANCHAI 1 ID.00 

H lllRONll'lllOllS 1 10..00 

LINPOMA L INPOCITICO 1 I0.00 

TOTAL 1 100.00 



CUADRO N~ B 

PRÍNCIPALES MASAS EN P'LANCO D!lllCHO 

MASAS D! PLANCO DERECHO TOTAL ~ 

CANCIR DE COLON 4 10.00 

P'ICALOllA 1 11.10 

TUMOR DI lllTllOPERl'IONEO 1 11.eo 

l!tll'l!Rlll!DAD POUQUllTICA 1 11.10 

APENDICITIS 1 IZ.10 

T O TA L • IOQOO 
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CUADRO N•9 

PRINCIPALES MASAS l!N Ml!IOllASTRIO 

! MASAS O! Ml!IOGASTtUO 1 TOTAL 

ANl!UIUSllA AOlfTICO a 21.0T 

CANCl!R GASTRICO 3 21.0T 

SARCOMA OITl!OGl!tUCO 1 T.ee 

CANCl!lt DI COLON 1 T.tt 

PllUDOQUISTI 1 T.e• 

MITASTASIS DI e.A.e.u. 1 T.H 

UNPOMA NO ltODIKltl 1 T.H 

Ll!IOMIOSARCOMA 1 T.et 

CIUllTI! CMNO tZQUllllDD 1 T.et 

TOTAL 1 a 100.00 



CUADRO N!. 10 

PRINCIPAL.ES MASAS EN l'LANCO DIRl!CHO· 
CUAD!Wn'I! SUPERIOR DERECHO 

MASAS DI l'LANCO DlllECHO• TOTAL .,. 
CUADRANTE SIRllDlt mRl!OIO 

TUMOR OVARICO 1 1 OO. 00 

TOTAL 1 100.00 

CUADRO N!ll 

PIUNCIMLEI MASAS IN MISOGASTRIO·HIPOGASTRIO 

MASAS DE MIS09AIT1' IO • 
TOTAL .,. 

HIPOGASTRIO 

CANC!R llASTIUCO 1 I00.00 

TOTAL 1 I00.00 



CUADRO Nt 12 

PRINCIML!S MASAS IN POSA ILIACA DIRICHA 

( ws DI PGIA 11.UCA llllllCHA l TOTAL ,._ 

AllalO Al'IMDICULAR 4 11·00 

CANCIR DI OYAlllO a 11.71 
-

LINPOMA 1 11.10 

CANCIR DI ClllO 1 11.IO 

CANCIR DI COLON 1 11.10 

GltANULOMA DI PARIO 1 t.H 

SolRCCltA 12 lllTROPllll'ONIO 1 1 e.11 

HIRNIA DI •llHL 1 t.H 
.___ ----·· 

TOTAL 18 100.00 



CUADRO N• 13 

PRINCIPALES MASAS IN HIPOGASTRIO 

1 MASAS H H IPOIASTlllO 1 TOTAL 

QUISTI DI OVARIO 1 10.00 

CANCIR DI UTIRO 1 ao.oo 

H!llNIA INGUINAL 1 20.CIO 

V!.llGA R!TINCIONISTA 1 IO.OO 

Llfl'OMA LINPOCmco 1 10.00 

TOTAL 'º 100.00 



CUADRO N.!. 14 

PRINCIPALIS MASAS IN POIA ILIACA IZQUlllllDA 

MASAS 111 POIA ILUCA IDlmDA TOTAL "" 
CANCIR DI COLON 1 H.17 

HIRNIA INGUINAL 1 11.IT 

CANCIR DI RICTO 1 14.11 

TUMOR OVARIO IZQUIERDO 1 14.H 

AISCISO 1 14.11 

TOTAL T 100.00 



CUADRO N ' 15 

PRINCIPALES MASAS DE HIPOGASTRIO- FOSA ILIACA 
DllllCHA 

NASAS DI HIPOu.11110 • 
l'OSA ILIACA DUICMA 

TOTAL y. 

LINl'OllA llO MODllClll 1 100.00 

TOTAL 1 100.00 

CUADRO N! 16 

MASA DI LOCALIZACION Dll'UIA 

llAIA DIPUIA TOTAL y. 

QUllT! OYAltlCO 1 100.00 

T ~TAL 1 100.00 



CUADRO N! 17 

PRINCPALIS MASAS DI l'LANCO IZQUIERDO 

MASAS K l'LANCO TOTAL "" IZQUIERDO 

CANC!lt lllUL 4 100.00 



CUADRO N.!. 18 

llAIAI Sleutl LOCM.IZACION V CAltACTlltllTICAS 

MASAS MAS f'IECUllll'nS TCl',M. s 1 T 1 o y. UA Rll!DU. ---
CANC:a OASTlllCO 11 IPIUITltlO 17 .,.~ 571'. 'º 1. ·-~·-
LINf'OMAI • l'ltASTRIO n -~ 11'/. 441'· 

- ~-·-·-

CANC!lll DI 'ANCREAS • l!PltASTAIO ea 1 OOll HllbSO'it 
PSIUDOQUllTI e lflOAITRIO 100 IOOI 'º".~~ 
AllCllO DI MllllD 1 IPIUITRIO• CIMDIWn'I 

100 IOOI 'ºº~" 100'/. 
SUPlllllOll DlllllCHO -· B1'10Alllftlll• C_...,_IB 

MASAS D4! lllETlllOPDITONIO • SUHRIOll DIRICHO 
11 IOOll Hllh" 117· 

CMClll YISICULA llLIAll 1 CUADRANTI 5'ftlllOlt Dllt8CMO 100 1001'· IOOt. o'/. 

PU>CCLICllTO 2 CUMllWITI 9'IUllR IJllllCl40 100 10~ eoir. 1001'. 

CANCIR Hl!PATICO 1 CVAllWIT'I 9'Jlllal lllll8:ltO 100 'ºº'' IOO'/. I001'· 

nm11EDAD Pat.IQUIS'l'ICA 1 CUAllllANTI 9UPlllllMI DllllOtO 
• f' LANCO DER!CMO 

100 100-.C IDO t !IO '/. 

HI DRONIPllOSS 4 CUMllWITI SlRlllOlt lllJlllUICl u 1001< TI'/. !IO '/. 

CANCl!lt OE COLON 11 f'LANCO DElll!CHO a:s 71~ 
.,.. 118 ,, 

ANEURISMA AORTICO 1 Ml!SOGASTRIO 'º·º eei o·¡ s:s lf, 

CANCl!ll fl!NAL 4 f'OSA ILIACA H 100~ 711'/.: 75>'-
1 ·-·------l"OSA ILIACA DllllCHA -CANCER DE OVARIO 11 tlPOIAITltlO 17 72'/. 171.. 1141'· 

CANCIR DI UTEllO 1 H 1 P08ASTAIO 100 181. º"' ee.,. 
-· 

CANCl!R DI RECTO 1 l'OIA ILIACA IZOUll!RDA 100 411. llO'f. llOY• 



CUADRO N~ 19 

DISTRllUCION DE MASAS AIDOlllNALIS DI 

ACUIRDO A SU CONlllTHCIA 

CONSISTINCIA TOTAL llALIGNAS 

ILANDA 24 19.,. 

DURA 104 ...... 
T O T A 'L 1 ze 100 .,. 

l!NUINAS 

T9Y. 

1 • .,. 

1 00.,. 



CUADRO N"- 20 

DISTRllUCION DE MASAS AIDOMINALl!S DE 
ACUl!RDO A LA CARACTIRISTICAS DI SU 10111115 

IORD!S TOTAL llAUGNAS ll!IUGllM 

L f 1 OS ., 2 11"" 43 'K 

IRREGULARl!S 1 • • o.,. ,. "' 



CUADRO N• 21 

DISTltllUCION DI llAIAI AIDOMINALll DI 

ACUlltDO AL DOLOR 

M A S A 1 llAUONAI 

DOLOlt OSAS TO. ll'Vo 

NO D OLOROI AS u.11,r. 

T O T AL 100 ,.. 

llNllNAI 

:U.TI,.. 

IT.TT,.. 

100 ,.. 
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e o N e L u s I o N E s 

1) No hubo diferencias estadisticamente significativas-­

en rclaci6n al sexo. En cuanto a grupos de edad el -­

pico maximo observado fue entre la quinta y sexta d~­

cada de la vida, 

2) De acuerdo a su tiempo de evoluci6n, el 48.4% de las• 

masas a su ingreso hospitalario tenían mas de dos ••• 

afios de evoluci6n. 

~) Los tres datos clínicos mas frecuentes fueron; anor=. 

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

4) 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 variaci~ 

nes significativas, 

5) En cuanto a su localizaci6n se encontro una mayor -·· 

incidencia de masas en¡ Epigastrio (25\), fosa ilíaca 

derecha (12.5%), y eso (11.7%). 

6) De las 128 masas el 70% fueron malignas y el 30\ be·· 

nignas. 

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

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

lignas y de ellas el mas frecuente 'fue el cancer gas· 

triCQ (Zl \), 

9) De las masas de consistencia blanda, el 79\ fueron b! 

nignas y de ellas la mas frecuente fue la hernia in • 

guinal en un 16\, 

10) Del total de las masas 72 (56,2\) fueron de contornos 

lisos, mientras que 56 (43,7\) fueron de contornos •• 

irregulares, 

11) De las masas de bordes irregulares el 80\ fueron ma • 

lignas y de ellas el mas frecuente fue el c'ncer gas­

trico en un 28,S\, 

12) De las masas de bordes lisos el 58\ fueron malignos y 

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

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

mientras 54 (42,1\) indoloras. 

14) De las masas dolorosas el 70\ fueron malignas y de •• 

ellas la mas frecuente fue el canccr gastrico en 

29. 7%. 

15) De las masas no dolorosns el 72% fueron malignas y de­

cllas la mas frecuente fue el cáncer gastrico en un • 

2oi. 
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16) De todas las masas solamente 2 (l. 56%) latian y ambas 

correspondieron a aneurismas aorticos. 

17) En cuanto a las características de la masa 25 (19.5%) 

se desplazaban con la respiraci6n, correspondiendo 

en el 36% de los casos de cáncer gastrico. 

18) Solamente 16 (12,5%) tenian contacto lumbar y corres­

pondieron en un 18,7% a cáncer renal. 

19) De las 128 masas el tamaño de 71 (55,4%) de ellas os­

cilaba entre 5-10 cm, correspondiendo en un 23,9% de­

los casos a cáncer gastrico. 
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SEGUN LOS RESULTADOS OBTENIDOS PODEMOS ESTABLECER LOS SI 

GUIENTES ENUNCIADOS. 

1) Ante una masa en CSD debemos pensar en; a) colecisti­

tis cronica (20%) si la masa en blanda, regular, dol~ 

rosa, se desplaza con la respiraci6n, no contacto lu~ 

bar. b) piocolecisto (13.3%) si la masa es blanda, 

irregular, dolorosa, se desplaza con la respiraci6n,­

no contacto lumbar. c) Ca de vesicula (13.3\) si la -

masa es dura, irregular, indolora, se desplaza con -­

la respiraci6n, no contacto lumbar, no late, 

2) Ante una masa en epigastrio debemos pensar en; a) Ca­

gast rico (SO\) si la masa es dura, irregular, doloro­

sa, se desplaza con la respiraci6n, no contacto lum -

bar, no late, b) Ca de pancreas (15.6%) si la masa es 

dura, irregular, dolorosa, se desplaza con la respir.!!_ 

ci6n, no contacto lumbar, no late. c) linfoma (9.3%)­

si la masa es dura, irregular, indolora, se desplaza­

con la respiraci6n, no contacto lumbar, no late. 

3) 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 rcspiraci6n,­

no contacto lumbar, no late. b) colecistitis cronica­

(lZ .5%) si la masa es blanda, irregular, dolorosa ---
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se desplaza con la respiraci6n, no contacto lumbar, 

no late, c) Ca de colon (12.5%) si la masa es dura, •· 

regular, dolorosa, no se desplaza con la respiraci6n, 

no contacto lumbar, no late. 

4) Ante una masa que abarque epigastrio y mesogastrio d.!l_ 

hemos de pensar en: a) principalmente hidronefrosis· 

(50%) si la masa es dura, irregular, dolorosa, se 

desplaza con la respiraci6n, contacto lumbar, no late 

5) 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 respiraci6n, 

no contacto lumbar, no late. b) Ca gastrico (25\) si-

la masa es dura, irregular, dolorosa, se desplaza con 

la respiraci6n, no contacto lumbar, no late, c) Ca -­

renal (25%) si la masa es dura, irregular, dolorosa,­

se desplaza con la respiraci6n, contactaco lumbar, no 

late. 

6) Ante una masa en CSI debemos pensar en; a) Ca gastri­

co (40%) si la masa es dura, irregular, dolorosa,­

se desplaza con la respiraci6n, no contacto lumbar,­

no late. c) hidronefrosis (z'Ot) si la masa es dura,--

irregular, dolorosa, se desplaza con la respiraci6n,­

contacto lumbar, no late. 
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7) 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 respiraci6n, no contacto lumbar, no -

late. b) tumores retroperitoneales (12\) si la masa • 

es dura, irregular, indolora, no se desplaza con la • 

respiraci6n no contacto lumbar, no late, c) enferme-­

dad poliquistica (12\) si la masa es dura, irregular, 

dolorosa, no se desplaza con la respiraci6n no conta~ 

to lumbar, no late. 

8) Ante una masa en mesogastrio debemos pensar en; a) -· 

aneurisma aortico (23\) si la masa es ·dura, regular,· 

indolora, se desplaza con la respiraci6n, no contacto 

lumbar, late, b) Ca gastrico (23\) si la masa es dura 

irregular, dolorosa, se desplaza con la respiraci6n,· 

no contacto lumbar, no late, c) sarcoma osteogenico • 

(7.6\) si la masa es dura, irregular, indolora, no se 

desplaza con la respiraci6n, no contacto lumbar, no • 

late, 

9) Ante una masa en FI debemos pensar en¡ a) Ca renal •• 

(75\) si la masa es dura, irregular, dolorosa, se de! 

plaza con la respiraci6n, contacto lumbar, no late, • 

b) Hidronefrosis (25\) si la masa es dura, irregular· 

dolorosa, se desplaza con la respiraci6n, contacto ·• 
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lumbar, no late. 

10) Ante una masa en FID debemos pensar en; a) absceso -· 

apendicular (Z5%) si la masa es dura, irregular, dol.!1_ 

rosa, no se desplaza con la respiraci6n, no contacto• 

lumbar, no late. b) Ca de ovario (18%) si la masa ••• 

es dura, irregular, dolorosa, no se desplaza con la • 

respiraci6n, no contacto lumbar, no late. e) linfoma· 

(12%) si la masa es dura, regular, indolora, no se • 

desplaza con la respiraci6n, no contacto lumbar no 

late. 

11) Ante una masa en hipogastrio debemos pensar en; a) ·• 

quiste de ovario (30%) si la masa es dura, irregular, 

dolorosa, no se desplaza con la respiraci6n, no con • 

tacto lumbar, no late. b) Ca de utero (30%) si la ma· 

sa es dura, regular, dolorosa, no se desplaza con la• 

respiraci6n, no contacto lumbar, no late. c) hernia • 

inguinal (20\) si la masa es blanda, regular, dolora• 

sa, no se desplaza con la respiraci6n no contacto lU,!!! 

bar, no late. 

12) Ante una masa en Fll debemos pensar en; a) Ca de co • 

lon (28%) si la masa es dura, regular, dolorosa, no • 

se desplaza con la respiraci6n, no contacto lumbar, • 

no late. b) hernia inguinal (28%) si la masa es blan· 
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da, regular, dolorosa, no se desplaza con la respira· 

ci6n, no contacto lumbar, no late, c) Ca de recto 

(14%) si la masa es blanda, regular, indolora, no se­

desplaza con la respiraci6n, no contac~o lumbar, no-­

late, 



71 

P R O P O S I C I O N E S , 

1) A todo paciente con masa abdominal palpable que ingr!_ 

sa al servicio de medicina interna, se le debe prnct.!_ 

car historia clínica completa investigando cuidadosa­

mente antecedentes de tabaquismo, habites alimenti -­

cios, ingesta de cafE, etilismo, lugar de residencia­

as! como medicaci6n previa. 

2) Anotar el peso a su ingreso, para as! poder apreciar­

modificaciones durante su estancia hospitalaria, 

~) A todo paciente con masa abdominal palpable que ingr!_ 

se al servicio de urgencias, se le interrogara sobre­

el tiempo de evoluci6n 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, 

4) Posteriormente practicar todos los estudios de labor! 

torios y gabinetes necesarios. Sin embargo es impor -

tante recordar que desde el punto de vista clínico el 

dato mas valioso para orientar hacia la etiolog{a de­

una masa abdominal, son las características palpato -

rías de ella, as! como su distribuci6n topografica. 

S) Actualmente se cuentan con mEtodos de gabinete mas es 

pecializados como son; Ultrasonografia, tomografia 

azial computada, gamagrafia, angiograf ia selectiva, -

resonancia magnetica cte. 
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