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Introducción

El cáncer ocupa en México el segundo lugar en mortali-
dad general y se considera que cuatro de cada 10 mexicanos
lo presentarán en algún momento de su vida, muriendo uno
de cada cinco por esta causa(1). En urgencias, el diagnóstico
y tratamiento del abdomen agudo sigue siendo un desafío
para el cirujano(2), y si el paciente tiene cáncer, las compli-
caciones posoperatorias y la mortalidad inmediata aumen-
tan. El objetivo del estudio es identificar las manifestaciones
clínicas y de laboratorio, que permitan al cirujano general
sospechar la presencia de cáncer como causal de la urgencia

Perfil del paciente con urgencia abdominal
secundaria a cáncer

Dra. Lourdes Norma Cruz-Sánchez,* Dr. Juan Francisco Aguirre-Córdova,* Dra. Guadalupe Chávez-Vázquez*

Summary

Objective:  To identify clinical and laboratories dates that in-
dicate cancer in patients with acute abdomen.
Design:  This was a clinical, retrospective cases – controls
study.
Site:  General Hospital.
Matherial and methods:  Files of 270 patients with urgent
abdominal surgery from July 1997 to June 2000 were re-
viewed. Patients were excluded with antecedent of cancer
and age under 40 years. In 15 patients, cancer was found as
cause of acute abdomen (group A); these was compared with
30 patients with another cause (group B). We observed clin-
ical and laboratory differences between these groups and
identified factors that indicate cancer in acute abdomen.
Results:  Indicative manifestations in acute abdomen and
cancer (& = 0.05) were age 60 years, 9 months of chronic
manifestations, 48 h of acute abdominal pain, absence of
fever, minimum leukocytes and tendency to thrombocytocis.
Cancer was found as cause of acute abdomen in 5.55% of
patients. Mortality was 5 times more frequent in there pa-
tients. Cancer types most frequently detected as cause of
acute abdomen were cancers of gall bladder, colon, and ovary.
There are factors that indicate cancer in acute abdomen.

Key words:  Acute abdomen, Cancer, Clinic profile.

Resumen

Objetivo:  identificar manifestaciones clínicas y de laborato-
rio asociadas a cáncer y abdomen agudo.
Diseño:  estudio clínico y retrospectivo de casos y controles.
Sede:  Hospital General.
Material y métodos:  de julio de 1997 a junio del 2000, se
revisaron 270 pacientes con urgencia abdominal, en 15 la
causa del cuadro fue por cáncer (grupo A), se comparan con
otros 30 casos seleccionados al azar de urgencia abdominal
de otro origen (grupo B). Se analizó edad, sexo, tiempo de
padecer los síntomas inespecíficos, tiempo de agudización
del cuadro de abdominal, tratamientos previos, estudios bási-
cos de laboratorio, tratamiento quirúrgico y supervivencia, ex-
cluyéndose los pacientes menores de 40 años o con antece-
dentes conocidos de cáncer. Se usó la Ji2 y la t de Student
para el análisis estadístico.
Resultados:  en nuestro hospital el cáncer como causa de
urgencia abdominal tuvo prevalencia de 5.55%, con locali-
zación principal a nivel de vesícula, colon y ovario. Los fac-
tores asociados a cáncer y urgencia abdominal (& = 0.05)
fueron: edad mayor de 60 años, cuadro crónico inespecífico
de más de dos meses, agudización del cuadro de 48 horas o
más, sin fiebre, leucocitosis mínima y tendencia a la trombo-
citosis. La mortalidad fue 5 veces mayor en el grupo A que
en el B y hubo menos complicaciones si la conducta quirúr-
gica fue conservadora.
Desde la valoración preoperatoria, hay evidencias clínicas y
de laboratorio que pueden sugerirle al cirujano la existencia
de cáncer como causa de urgencia abdominal.

Palabras clave:  urgencia abdominal, cáncer, perfil clínico.
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abdominal, con objeto de que el paciente se someta a un
procedimiento bien planificado que resuelva la urgencia y
permita al oncólogo continuar el manejo posteriormente, con
lo que se disminuyen costos hospitalarios y la morbimortali-
dad posoperatoria(3).

Material y métodos

De julio de 1997 a junio del 2000, se revisaron en forma
retrospectiva 1,283 expedientes de pacientes sometidos a
cirugía abdominal urgente en un hospital general. Hubo 270
pacientes con diagnóstico de abdomen agudo de causa a
determinar, en 15 de éstos (grupo A) la causal fue cáncer
corroborado en el reporte histopatológico, el control (grupo
B) se formó tomando al azar 30 sujetos de los 255 casos
restantes, con abdomen agudo de otra causa. Los factores
estudiados en los dos grupos fueron, edad, sexo, tiempo de
evolución de síntomas inespecíficos, tiempo de agudización
de los síntomas del cuadro abdominal, tratamientos previos,
estudios básicos de laboratorio, tipo de tratamiento quirúr-
gico y supervivencia.

Debido a que ningún caso con diagnóstico preoperatorio
de etiología incierta, tuvo menos de 40 años, los pacientes

menores a esta edad fueron excluidos, para que ambos gru-
pos a estudiar fueran similares en cuanto a edad y evitar ses-
gamiento, también se excluyeron los pacientes con diagnós-
tico conocido de cáncer.

Para seleccionar a los pacientes del grupo B, con urgen-
cia abdominal de otro origen, se usó una muestra probabilís-
tica al azar simple sin reemplazo, introduciendo en una urna
el número de expediente de cada paciente, para después de
girarla tomar al azar 30 números.

Para comparar los resultados obtenidos, se usó el método
estadístico de la Ji2 y la t de Student.

Resultados

En este estudio se encontró prevalencia de cáncer como
causal de urgencia abdominal de 5.55%. Al realizar la prue-
ba de Mantel-Haenszel a las variables cualitativas los facto-
res de riesgo que identifican al cáncer como causa de la ur-
gencia abdominal con una p < de 0.05, fueron: edad mayor
de 60 años, padecimiento crónico con astenia y adinamia de
más de dos meses, tiempo de agudización del cuadro dolo-
roso de 48 horas o más y ausencia de fiebre (Cuadros I y II).

Al aplicar la t de Student para las variables cuantitativas
se encontró diferencia de medias con una p < de 0.5, sola-
mente al cuantificarse los leucocitos y las plaquetas, los de-
más estudios de laboratorio no mostraron diferencias signi-
ficativas (Cuadro III).

A pesar de que predomina el sexo femenino con una ra-
zón 4:1, no hay diferencia significativa al realizar la prueba
de Mantel-Haenszel.

Sólo a cuatro pacientes con enfermedad vesicular se les
solicito bilirrubinas desde el preoperatorio, el límite ma-
yor fue de 14.8 y el menor de 3.18 mgs., observándose
hiperbilirrubinemia marcada en los pacientes con cáncer.

Cuadro I.  Distribución de la edad en los grupos de estudio

Pacientes con Pacientes con patología
Edad cáncer (N = 15)  inflamatoria (N = 30)

41 a 50 años 0 4 (13.5%)
51 a 60 años 0 16 (53%)
61 a 70 años 9 (60%) 4 (13.5%)
71 a 80 años 3 (20%) 2 (6.5%)
81 a 90 años 3 (20%) 4 (13.5%)

Cuadro II.  Características generales de los grupos

Pacientes con cáncer Pacientes con enfermedad inflamatoria
Característica estudiadas n = 15 n = 30

Sexo femenino 12 (80%) 16 (5.33%)
Edad* Mayor de 60 a (100%) Menor de 60 años 20 (66.6%)

Astenia* 10 (66%) 2 (6%)
Anorexia* 9 (60%) 2 (.6%)
Adinamia* 9 (60%) 0

Estreñimiento progresivo 6 (40%) 8 (26%)
Pérdida de peso* 5 (33%) 0
Malestar general 4 (26%) 14 (46%)

Hemorragia vaginal 3 (20%) 2 (6%)
Sin fiebre* 15 (100%) 16 (53.3)

Tiempo crónico * Más de 2 meses 14 (93%) Menos de 2 meses 29 (96%)
Tiempo de agudización* Más de 48 horas 14 (93%) Menos de 48 horas 24 (80%)

* Variables significativas con α = 0.05.
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En 50% de los pacientes con cáncer, se solicitaron pruebas
de función hepática en el postoperatorio, las que mostra-
ron hipoalbuminemia con límites de 1.44 a 3.0, con media
de 2.4, no se pudo hacer una correlación con los pacientes
del grupo B porque solamente a dos de éstos les fue solici-
tado este estudio. En uno y otro grupos estudiados hubo
manejo médico previo antes de su ingreso al servicio de
urgencias (Cuadro IV).

Los diagnósticos definitivos de los 270 pacientes someti-
dos a laparotomía fueron: apendicitis (53%), colecistitis
(22.2%), oclusión intestinal (8.72%), cáncer (5.5%), úlcera
perforada (1.1%) y misceláneos (10%) (Cuadro V).

El diagnóstico preoperatorio en los pacientes del grupo A
fue oclusión intestinal en ocho pacientes, ictericia por pio-
colecisto y/o colangitis en seis y perforación de víscera hue-
ca en uno. El diagnóstico postoperatorio definitivo reportó
siete casos con patología en la encrucijada hepatobiliar, de
los cuales el reporte fue de adenocarcinoma vesicular en tres
casos, tumor carcinoide de vesícula en uno, cáncer de mama
poco diferenciado con metástasis a hígado en dos y adeno-
carcinoma poco diferenciado de páncreas en un caso. El diag-
nóstico de oclusión intestinal se corroboró sólo en cuatro
casos, tres tuvieron carcinomatosis por adenocarcinoma pa-
pilar de ovario y el cuarto caso tuvo un adenocarcinoma gra-

Cuadro III.  Exámenes preoperatorios

Exámenes Grupo A (15) Grupo B (30)

Hemoglobina 8.8 – 17.2 mg 19.4 - 8.2 mg
media 12.7 mg media 14.4 mg

Leucocitos* 6,200 - 16,000 8,300-23,200
media 8,800 media 14,188

% de Bandas 2 – 6% 2 – 9%
media 3% media 4%

Plaquetas* 182,000 – 500,000 118,000 – 277,000
media 316,347 media 199,159

Glucosa 77 – 125 mg 98 – 377 mg
media 111 mg media 167 mg

* variables significativas con α = 0.051

Cuadro IV.  Tratamiento previo al ingreso
al Servicio de Urgencias

Pacientes con Pacientes con patología
Tratamiento cáncer (n = 15)   inflamatoria (n = 15)

Antiespasmódico 12/15 (80%) 5/30 (16%)
Ranitidina 13/15 (86%) 5/30 (16%)
Analgésico 15/15 (100%) 7/30 (23%)
Antibióticos 10/15 (66%) 4/30 (13%)

Cuadro V.  Causas de abdomen agudo

Diagnóstico Dombal 4 Irvin 5 Talfer 20 Cruz

Apendicitis 28.1% 34.9% 50.5% 53%
Colecistitis 9.7% 5.1% 7.6% 22.2%
Oclusión Int. 4.1% 14.8% 3.6% 8.7%
Úlcera perforada 2.5% 2.5% 3.1% 1.1%
Cáncer 1.5% 3.0% 5.1%
Misceláneos 6.3% 5.2% 4.0% 10%

Cuadro VI.  Tratamiento quirúrgico y mortalidad

Procedimiento Mortalidad antes Mortalidad a
realizado Cáncer  de los 30 días  los 4 meses

Toma de biopsia 7 (46%) 0 1
Paliativo 7 (46%) 3 1
Definitivo 1 (8%) 0 0

do II de colon. En dos pacientes se sospechó en el preopera-
torio apendicitis aguda, con un reporte postoperatorio de un
tumor carcinoide de intestino delgado y tumor retroperito-
neal de estirpe no clasificada. El diagnóstico de perforación
de víscera hueca se hizo en dos pacientes, a uno se le diag-
nosticó en el preoperatorio úlcera perforada que resultó ser
adenocarcinoma perforado de colon y a otro paciente se le
hizo diagnóstico de isquemia intestinal y se encontró tumor
carcinoide perforado de vesícula.

La mortalidad del grupo A en el postoperatorio fue de
33%, los cinco pacientes fallecieron dentro de los primeros
cuatro meses de seguimiento, tres en el primer mes y los
otros dos después, por complicaciones postquirúrgicas. En
el grupo B la mortalidad postoperatoria al año fue de 6%.

El tratamiento quirúrgico en los pacientes del grupo A
fue paliativo en siete (46%), únicamente toma de biopsia en
otros siete (46%) y tratamiento definitivo sólo en caso (8%).
Del grupo al que sólo se le tomó biopsia falleció un paciente
a los cuatro meses, en comparación con cuatro de los casos a
los que se les dio tratamiento paliativo, los que fallecieron
antes de cuatro meses (Cuadro IV).

Discusión

En este estudio el cáncer como causa de urgencia abdo-
minal por orden de frecuencia ocupó el cuarto lugar, en los
270 pacientes ingresados con diagnóstico de abdomen agu-
do de etiología incierta, lo que hace 5.5% del total de los
casos, en reportes previos la frecuencia encontrada varía de
1.5 a 3%(4,5), la alta frecuencia observada en este estudio se
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puede explicar por la localización del cáncer y el difícil
diagnóstico del mismo en etapas tempranas. El sexo femeni-
no predominó en una razón de 4:1, aunque esto no fue esta-
dísticamente significativo, todos los pacientes tuvieron más
de 60 años, siendo más frecuente la presentación en las dé-
cadas de 60 a 70 años (60%).

La mayoría de los pacientes presentaron síntomas que
sugieren el diagnóstico y/o las complicaciones, las que ha-
bitualmente se presentan en estados avanzados ante el ciru-
jano, que es quien resuelve los cuadros de oclusión, perfora-
ción, sepsis abdominal, colangitis o hemorragia(6). El trata-
miento dependerá de las condiciones del paciente, del tipo
de complicación y de las características del cáncer que dio
origen a dicha complicación, en estos pacientes generalmente
el pronóstico es malo a corto plazo, porque la enfermedad se
encuentra muy avanzada al hacerse el diagnóstico. Se ha
demostrado que en los pacientes con cáncer, que cursan con
una complicación aguda en condiciones que permiten hacer
un tratamiento definitivo de urgencia, disminuyen la estan-
cia hospitalaria, las complicaciones postoperatorias y se me-
jora la supervivencia(7-9).

En esta serie, el grupo de pacientes con cáncer tenían sín-
tomas inespecíficos manejados médicamente por nueve me-
ses antes de ingresar a urgencias, las principales manifesta-
ciones fueron: astenia (66%), adinamia y anorexia (60%),
estreñimiento progresivo (40%) y pérdida de peso (46%),
resaltando la ausencia de fiebre, el grupo control presentó
sintomatología inespecífica en promedio de un mes antes
del ingreso, con fiebre y malestar general (46%). Con rela-
ción al momento en que son valorados por el cirujano, todos
los pacientes del grupo A recibieron medicamento por su
médico familiar o por otro facultativo antes de su ingreso a
urgencias y fueron valorados después de 48 horas de haber-
se iniciado el cuadro agudo, mientras que en el grupo B de
13 a 23% recibieron previamente medicamentos y se valo-
raron en promedio 18 horas después de haber iniciado su
cuadro agudo. Lo anterior, pudiera explicar el alto índice de
morbimortalidad observado en los casos con cáncer, porque
al estadio del cáncer se agrega el retraso en la atención mé-
dica, por la presencia de síntomas inespecíficos de larga du-
ración y por la gran frecuencia con que son medicados pre-
viamente los pacientes.

Las causas de urgencia abdominal en nuestro hospital
concuerdan con las reportadas en otras series(4,5,10). El diag-
nóstico preoperatorio más frecuente en los pacientes del gru-
po A fue el de oclusión intestinal en ocho pacientes, seguido
por ictericia secundaria a piocolecisto y/o colangitis en seis
y perforación de víscera hueca en uno, el cuadro más frecuen-
te de ingreso a urgencias fue la oclusión intestinal (53.3%),
esta entidad se menciona como una importante causa de mor-
talidad en el paciente oncológico, en la que se debe meditar
cuidadosamente la decisión de operar y debe evaluarse la

extensión que ha de tener la intervención, a la fecha se han
publicado pocos estudios que ayuden a orientar a los oncó-
logos específicamente sobre esta delicada situación clínica(11).
Los cánceres intraabdominales que con más frecuencia dan
lugar a obstrucción intestinal son los de ovario, colon y estó-
mago, así como los tumores malignos extraabdominales que
metastatizan a la cavidad peritoneal como el melanoma, el
cáncer de mama y el de pulmón(12). En nuestro estudio 37.5%
de las causas de oclusión fue carcinomatosis de origen ová-
rico y 25% fue por metástasis de cáncer de mama. Aproxi-
madamente 2/3 de los pacientes con cáncer de ovario pre-
sentan al menos un episodio de obstrucción y casi 50% de
los que sufren carcinomatosis desarrollará en cualquier mo-
mento de la enfermedad alguna complicación intestinal, que
requerirá tratamiento de urgencia(13). En 2/3 de los pacien-
tes con cáncer colorrectal en estadio avanzado, habrá un cua-
dro de oclusión intestinal, en estos pacientes con diagnósti-
co ya conocido el tratamiento debe ser conservador, espe-
rando que se mejoren las condiciones generales del paciente
para lograr un mejor pronóstico y en lo posible un trata-
miento definitivo(14). En nuestros casos 25% de las causas
de oclusión fue por cáncer de colon.

De los pacientes operados por oclusión intestinal casi 10%
de estos mueren como resultado de la cirugía y 30% sufre
complicaciones trans y postoperatorias, el paciente someti-
do a una exploración quirúrgica por oclusión intestinal de
etiología maligna, tiene supervivencia media de sólo seis me-
ses(5), y las complicaciones pulmonares son las más frecuen-
tes en estos pacientes(15).

La perforación del tracto gastrointestinal en el paciente
con cáncer, se puede presentar en cualquier momento en el
curso de la enfermedad, puede ser la manifestación de un
carcinoma de colon o el resultado de diseminación metastá-
sica, la sola intervención quirúrgica en estos pacientes im-
plica una mortalidad reportada de 30%(16), la perforación
unida a obstrucción, o las dos por separado, son un factor de
mal pronóstico a corto plazo en los pacientes con cáncer
colorrectal(17,18). En el estudio, un paciente ingresó con diag-
nóstico de úlcera perforada y se encontró una perforación
de colon que se manejó como divertículo, con reporte final
de adenocarcinoma.

El cáncer que con mayor frecuencia se encontró en esta
revisión fue el de la encrucijada hepatobiliar, en todos los
casos el tratamiento fue paliativo y el pronóstico muy malo,
fallecieron tres de cinco pacientes antes de los seis meses
del postoperatorio. Este cáncer se complica frecuentemente
con colangitis por obstrucción de la vía biliar y su pronósti-
co es sombrío si la obstrucción es por metástasis, con morta-
lidad a 60 días de 67%(19,20).

Las alteraciones de laboratorio asociadas más frecuente-
mente con cáncer son: anemia, trombocitosis, fibrinólisis
anormal y coagulación intravascular diseminada(21,22), si
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además se agregan datos de diseminación maligna la super-
vivencia es menor((23,24). Al afectarse la producción de los
factores de la coagulación dependientes de la vitamina K, o
al alterarse la absorción de esta vitamina en los casos con
obstrucción biliar, las metástasis hepáticas contribuyen a las
alteraciones de la coagulación(25). Puede haber tendencia a
la normalización de algunos de los parámetros previamente
mencionados, si los pacientes reciben tratamiento quirúrgi-
co, quimioterapia o radioterapia(7). En esta revisión los pa-
cientes del grupo B presentaron una leucocitosis promedio
de más de 14,000 con bandemia media de 4%, en cambio
los del grupo A tuvieron una cuenta leucocitaria promedio
de 8,800 con bandemia media de 3%. Hubo una discreta ten-
dencia a la trombocitosis, con una cuenta plaquetaria media
de 316,000 en el grupo A, en comparación con 199,000 del
grupo B.

El pronóstico de los pacientes con cáncer sometidos a
cirugía por una complicación, es malo a corto plazo y tam-
bién la calidad de vida es pobre. De acuerdo al registro de
cáncer en nuestro hospital durante el periodo de estudio, se
observó por orden decreciente que 44% de todos los cánce-
res de vesícula se diagnosticaron por alguna complicación
en estadio IV, que 16% de los cánceres de ovario por carci-
nomatosis, que 13% de los cánceres de colon por obstruc-
ción o perforación, que 3.7% de los cánceres de mama pre-
sentaron carcinomatosis, que 33% de los colangicarcinomas
por colangitis y que 50% de los pacientes con cáncer de pán-
creas por abdomen agudo.

En este estudio preliminar parecer ser que el perfil del pa-
ciente con urgencia abdominal asociada a cáncer, es el de un
paciente mayor de 60 años, con sintomatología crónica ines-
pecífica de más de dos meses, con más de 48 horas de iniciar
un cuadro doloroso abdominal sin fiebre, con leucocitosis leve,
bandemia discreta y tendencia a la trombocitosis.

Indudablemente el cirujano debe resolver la urgencia ab-
dominal, sugiriéndose en caso de encontrarse un cáncer, rea-
lizar sólo toma de biopsia, con objeto de que el manejo defi-
nitivo o complementario desde el punto de vista oncológico,
lo lleve a cabo el especialista en el postoperatorio.

Por el tipo de población que se maneja en el estudio, el
número de casos es limitado, sin embargo, un estudio pros-
pectivo con más casos podrá establecer si el perfil es cons-
tante, para aplicarse en las valoraciones de urgencias y de-
tectar a este tipo de pacientes con la finalidad de mejorar su
supervivencia y disminuir gastos.
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