








cuales el 90.4% tuvieron abdomen positivo para enfermedad de Hodgkin.

El grupo de Stanford (4) revisd 52 pacientes de mas de 60 afos y con-
cluyd que la sobrevida disminuye a medida que la edad aumenta. LI
prondstico no dependc solamente de la edad sino de otros factores. La
pcblacidn mas vieja a menudo tiene‘prob]emas médicos agregados, ya
sean cardiovasculares, metabdlicos, etc. Ademas tiene una pobre capa-
cidad de recuperacion medular a la quimioterapia por mielofibrosis.

Le sobrevida a 5 afos en esta serie (Stanford) fue favorable para los
pacientes sometidos a laparotomia: 86% mientras que 1os que no se so-
metieron a laparotomia, tuvieron un 35% de sobrevida. Esto sugiere
cue los pacientes de mayor edad deban ser clasificados y tratados
agresivamente si la condicion médica lo permite. E1 papel de laparo-
tomia clasificadora como procedimiento inicial en la Enfermedad de
Hodgkin ha sido claramente establecido y definitivamente aceptado para
determinar el Estado de la Enfermedad y asi individualizar el trata-
miento. La laparotomia reclasificadora realizada por nosotros en los
primeros 12 casos (17) es menos frecuentemente usada y tiene indica-

ciones precisas:

1. Pacientes con evidencia clinica de enfermedad residual (persisten-

te al terminar la terapia inicial).

2. Para confirmar enfermedad recurrente, sospechada después de un in-

tervalo libre de enfermedad.
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3. Para descartar un compromiso intraabdominal de Enfermedad de Hodg-

kin después de una recaida periférica.

4. Para confirmar la impresion clinica de respuesta completa, de tal

marera que el tratamiento pueda suspenderse.

Las complicaciones en este grupo de pacientes son mayores en aquellos
que no tuvieron laparotomia previa y parecen asociarse a 10S procesos

infecciosos secundarios a la esplenectomia (9).

Asi como la mayoria/a;(éentros oncoldgicos del mundo han aceptado la
Japarotomia clasificadora como parte de su protocolo en el estudio de
pacientes con Enfermedad de Hodgkin, hay informes de algunos centros
que no han adoptado esta politica. E1 Hospital Princess Margaret de
Toronto presenta una serie de 780 pacientes de los cuales la mayoria
no fue sometida a laparotomia clasificadora, teniendo en cuenta los
riesgos mencionados, los costos del procedimiento y los progresos lo-

grados con nuevos esquemas de quimioterapia y radioterapia.

Comparando este grupo con 1225 pacientes sometidos a Taparotomia en
Stanford, la sobrevida libre de enfermedad a 10 aios fue 457 en el
Princess Margaret y de 67% en Stanford. Sin embargo esta diferencia,

no se encontrd en la sobrevida global a 10 afios en los dos grupos (6).

Con el advenimierito de nuevos métodos diagndosticos no invasivos como

la tomografia axial computarizada y la resonancia nuclear magnética,
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alyunos autores han cuestionado la nccesidad de Ta laparotomia clasi-
ficadora. Para otros hace parte del "mancjo ortodoxo" de los pacientes
ccn Estados clinicos supradiafragmaticos I y IIA de Enfermedad de Hodg-
kin (31). Finalmente algunos discuten el uso rutinario de este proce-
dimiento, al no encontrar diferencias significativas en la remisidn o

sobrevida de acuerdo al método de clasificacion en los estados tempra-

nos de Enfermedad de Hodgkin (18).



5. CONCLUSIONES

1. Nuestros datos apoyan la idea que la laparotomia clasificadora es
el método diagnéstico mas exacto y rapido para determinar el compromi-

so infradiafragmatico nodal y extranodal por Enfermedad de Hodgkin.

2. La laparotomia clasificadora es un procedimiento eminentemente

diagndéstico y en ningln caso, terapéutico.

3. E1 balance entre los beneficios de la laparotomia y los riesgos
es favorable en nuestra serie. Solo hubo un 5.4% de complicaciones y

1 caso de mortalidad.
4. La linfangiografia es un métedo Gtil, pero inexacto en la deter-
minacién de enfermedad intraabdominal. Ademds requiere tiempo y ex-

periencia y no esta exento de complicaciones.

5. La valoracidon preoperatoria del higado y el bazo tiene un alto

porcentaje de error,
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6. El1 tipo histoldgico mas frecuentemente encontrado fue el de celu-
loridad mixta y no hubo diterencias significativas en los cambios de

estado con respecto al tipo histoldgico.

7. La técnica de biopsias esplénicas en pacientes pedidtricos es un
procedimiento valioso desde el punto de vista diagndostico y evita los

riesgos de la esplenectomia total en estas edades.

8. Los pacientes mayores de 40 afios tienen un alto porcentaje de com-
promiso abdominal, especialmente aquellos con tipo histologico de ce-

lularidad mixta (90,4%).

9. La baja positividad de la biopsia de médula 6sea (cresta o costi-
1ia) nos muestra la poca utilidad de este procedimiento frente al as-

pirado medular.

10. Para obtener una clasificacion patoldgica adecuada, el procedimien-
to quirlrgico de la laparotomia clasificadora debe sequirse estricta-

mente de acuerdo a los parametros establecidos.
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