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LlllFOl1A DE HO[iGVrn. 

ETJOLOGJA Y EPJD8llOLOGlA 

Los 1 infomas seor1 la· séptima causa de rr11JHte pc•r· cancer en los EUA, 
Aprc•ximad;;mente 30 000 r1ue•Jos ce.sos de linfoma ocurrieron .en 1980 1 de 
los cuales el 24:.~ fue debido a linfom;; de HodgKin. Por razones aun 
ini:;:plicad~s, l¡, incidencia de los linfoma: ~·erece incremer.t«.rse co.da 
atio. 

Ha.y una c•Jr·•Ja de incidencia bimc•dal rn la enfermedad de HodgV.in en 
pé!Íses econéírnicélrnente desa.r·r·c·l lados. Cc•rr·<:< :1 Oconnor reconocieron que 
en países subdesarrollados hay una incid<:ncia baja de esta enfermedad, 
per·o pc•r 'debajo de los 15 alfo:. de edad es ma>'C•r la. incidencia que en 
pa.íses dE'sarrol l.ados, ceor1 un c;.umento le•1e Ht la Ju1Jentud y estado adulto 
(1), En es.tos países es más común el tipo histológico de deprHiÓn 
linfocitaria y de celul«.ridad mixta en la edad pediátrica, que es 
diferente a los hallazgos de las ciudades económicamente desarrolladas, 

La etiología de los 1 infamas es aun desconocida .• Me Mahon ha postulado 
que el pico de incidencia dual en la enfermedad de HodgKin es compatible 
con la hip6tesis de que esta enfermedad es un resultado de dos procesos 
etiológicos.: un agente bio16gico de baj¡¡ infectividad que causa la 
enfer·medad en los ~.dultc•<: jo11enes, y un mecanismo similar a los otros 
1 infomas en los grupos de ma;;or eda.d (2), Una e;~pl icación alternativa 'es 
de que estos d~.tos s.on una refleldÓn de una variaci6n en la respuesta· 
del huesped a. un mecanismo etiológico. Hay un aumento en el riesgo de 
lin-foma de Hodgkin a medida que aumenta el nivel educacional. La razón 
para esto es desconocida. 

La natura.leza potencial del factor infeccioso ha sido un tópico de. 
discusión des.de su descripción inicial. El Mycobacterium Tuberculosis 
fué tornado como factor etiológico por que hab(a gran incide.ne la .de 
tuberculosis aunado al linfoma de Hodgl<in, La idea fue tomada seriamente. 
por Sternberg en 1998, .y. por otros <3 16), Desde entonces,. ha habido 
considerable evidencia epidemiológica sobre la etiologfa infecciosa, 
particularmente de un virus. Ha habido un n6mero .de est.udlos. en .los 
cuales se propone.que hay un aumento en el rie,go de esta enf~~medad con .. · 
la rnononucleosis infecciosa (4 15), Se ha notado un aumento pequefto.pe~o 
consistente en la incidencia de linfomas despues de mononucl,eos'is'. 
infecciosa en ·Qrupos.estudiados a largo ph.zo. Esta rahción eti0Jógié1\> 
ha sido propuesta por la identificación dr, las células.de Reecj Shrnb1frg . 
en los ganglios linfáticos de las biopsias tomadas di! pacientes' con·< 
mononucleosis infecciosa. La relación etiológica e'ntre ~1 virús·;de>< 
Epstein Barr y la mononucleosis infecciosa incitó a los investigad.ores,, 
buscar t(tulos elevados de anticuerpos contra EPV en pacientn con 
1 i nfoma de Hodgl< in. tfo se ha encontrado n 1 nguna rehc i ón~xá> ~s'tt>:·;·, 
r e r s p e c t o " 
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Hay ciertas similitudes er1lre la. enfermedad de HodgKin y la enfermedad 
por injerto en el huesped que llevaror1 a l<«plan ;1 Smithers. a especular· 
que el proceso de la Hdermeda.d podr!a incluir· una interacción entre 
linfocitos norm•les ;1 c61ulas ni:oplileic;,s «r1ligénicamente diferentes 
(9), Order 'y Hellman siguieron este camino sugir·iendo que los l lnfocitos 
T podrían estar infectados por uno o varios virus los. cuales alterarían 
su antigrnicidad (59l. Las células T no ínuolucr.;das reaccionan en 
contra de estas cé'lulas alteradas, resultando rn unt< respuesta anti 
inmul\e similar· a la de injerto / hueeped. De \Jita sugirió un papel 
activo de las. células B comparsndolas una guerra civil entre 
linfocitos •'.60). 

'cualquiera que sea la patogenia. 1 le< H1hrmedad de Hodgkin tiene un 
íl'Jmero de ca.ractedstío.s que requieren t>iplicación. Estas inclu>·en: la 
distribución axial de los ganglios linfático:, gran CG<.ntidad de 
linfocitos ne• m2.lignos y Msir1Ófilo: enlremi:;:clados con células 
malignas, hiper·plasia lírifoide frecuente que precede o es adyacente a la 
enfermedad, y una depleción de la inmunidad mediada por c'l~las. 

Hay evidencia conuincenle de que los virus son una causa de otros tipos 
de 1 inforna.s er1 r·oedor·es, ~.ves, gatc•s ;" vacas (61 162) 

En el momento actual no es posible distinguir entre las tres posibles 
alternativas en la etic•logfa: una relaci6n etiológica verdadEra entre 
lo:. virus y el linfoma de HodgV.in, una cont:,.rninaciÓn del cultivo por 
virus, o la explicación mas creible, que es., infecci6n por un'virus In 
•Jivo o expr·esión de un <1iró9er10 despues de q•Je las cé'lu.las han sido 
alteradas por transforrn1ci6n maligna. 

Ha habido otra:. inter-esa.ntes y aun inexplicable!:. observaciones corno son 
el aumento en el r·iesgo de c..dquirir la enfermedad de Hodgl<ln en 
pacientes a.mi•}da.lectomiz8.dos, apendicectomizados, y la asociaci6n de 
esta enfermedad con antígenos HLA (d3 164l. 

Una influencia her·editaria en .la incidencia de linfomas es sugerida por 
la mayor incidencia en pacientes con enfermedades de deficiencia 
inmunológica hereditaria., y por el aumento pequei'io en la incidencia en 
farnil ias de pacientes con alteraciones inmunológicas 165). 

ORI GEM CELULAR DEL LINFOMA DE HODGK!N 

La célula de origen de esta enfermedad es aun incierta pero: puedt 
derivar de ·un linfocito T, o una célula de la lineade ,los macróhgos 
159,60 166,67). Células de pacientes con lin'foma de HodglOn ~an:sldq ... , , .. 
crecidas en cultivos de tejidos C6B,69). Estas células frecUentement'I , " .. 
son binucleadas, y semejan la característica de la célula de Reed­
Sternberg. En cul t i·vos estan generalmente rodeadas en forma. de ,ro:seJá:.'"' 
por 1 infocitos T, son aneuploides, una característ.ica de mal ignldad';,, :\ii< 
Cuando imp Jan tadc,s a ratones i nrn1Jriodepr im idos, producen . fümor~s·' ·.. . . 

. -,._, ,-··,: .·. ::· .. :.'.-'.< 
-.~:>.:,,:: · .. 
'{ -;.:·.. . ·;,·< ~' 
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(70 171),· Tirn1bi~n SP h~ visto que irigoci\an / poden receptores dP. 
super·-! ic ie por·a ~1 ir<>.9rr1en\o FC de ir1mur1oglúbul in•H· y rnmplemrn\o C3b. 

ic•dos i;•;\os h¡.Jh:go!: son m~s onc\i;rÍdicos de c~lulo.s der-i\•edas de lo. 
serie monoci\o his\ioci\0 1 que de los línfocitc•s T, lo .cu;;.1 d~ soporte a 
la tesis de que el linfc.ma de Hodgl(in es un lirdoma hisliocÍtico 
ver dadHo. 

La pr·imera descripción de est.2 e1derr;,(·d<d fu? ~1t-ch2 por Thm1aE Hodgl:in 
en 1832 ¡.r, su trabajo ti tul;;do 1~F1<PlE!·lClf'.< "'.C:L~:![i,'.:. Ell ALGUi·IAS GLAl·IDULAS 

' AE:SOR8EIHES '! EL BAZO. [iésdi: er1\011ci:s :1~. r11JmHc• impor\¡;n\i: de 
publio.ciones han sido escr·ih.s .. El di<gnés\;cei cel linfoma de Hc.dgkin 
sc•lo puede ser hecho con bic•ps ia de los 92r1i¿1 ios afec\;dc•E y estudio con 
micr·oscopío de lu:. La biopsia con 29uh pLi;de segerir el diagnóstico, 
pHo ne• h;,y suficiente tejido pera di:l.err.iin¡;r subtipc• histológico, 'I el 
porcentaje de error es alto. Un estudio cuidadoso de un nGmero 
importante de c~sos en protocolo ha mo1tredo que aJn los pat61ogos m~s 
experimenta.dos ti e nen desacuer·dos en el 61. de 1 os casc•s en cuanto a 
malignidad de los ganglios estudiados. 

El linfoma de Hodgkin es dnico eritr·e lc·s cfoceres. por·que el \umor 
palp2do pc·r· el m~dico contiene l infüci\os neorm2.les., célula.s plil.smáticas, 
esfroma fibr·osc• del ga.nglio linfático:,. :c.1:.rr.Hde una. peque·~¡ª parte con 
células de Reed Slernberg, oro.cter(stic<: de esta. er.ter·medad. Si nc• se 
encuentrc.r1 estas célul;.s, el diagnó:tico :en( hecho r·ar-o.mer1te, a.unque 
dicho.S célula.s no son patogncrr:Ónica:. del lirdoma. ya que se han 
encontrado en pacientes con EPV y CA de mima C72,73). 

Una vez hecho el diagnóstico histopo.tolÓgico es irnportonte 
subtipo hi;;tolÓgico es el linforna. Rye foé quien hizo 

·clas.ificación en la cual dividió ;,.J liníoma en 4 subtipos: 
linfodtico, celularidad mixta., esclerosis nodular, y 
1 i n f oc i t ar· i a, 

CUADRO CLJNI CD 

ver de qué 
1;. Última 
pr· e dom 1 rd o 
depresión. 

El 80;( o más de los pacientes adultos ccin linforna se presentan al .médico 
cc•n adenopatía s.uperficial. La adenopatía es generalmente Indolora,. 
lndurada, >'generalmente en el cuello, Puede haber sido detec~ada · 
paciente, pero en ocasiones es dete~tada en un examen general, 

- ,., · .. 

La mayorfa de los pacientt-s son asinteirr1Úicos, a.unque el 40% déjós, 
pacientes con l i nfoma de Hodgk in pueden tener a 1 guna combi nac ión,>de. 
fiebre, sudores nocturnos¡ pérdida de peso o prur.i te•, sjendo la flebr.e 
el s(ntoma más común de presenta.ció~ (15 116), La aüeriopat(a t 

, promedio .de presentación de 5 meses antes .d• hc.ber h.cho l d 
_La presentación de. adenopatía a.xilar o inguinal es i 
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llnfoma de Hodgkin, siendo mas impor·lante a nivel cervical. El anillo de 
Walderer H infr·ecuenle 1ocalizaci6n, 

La. duración de los sigr1os / dntorr•o.s, ~·Údida de peso inexplicable mayor 
de 10:(, y una historia íamili;r de afect11ciones como mononucleosis 
inf~cclosa )' desórdenes inmunológicos deben ser anotados. Durante la 
exploración fís.ica se debe determinar el tipo de induración de ganglios 
linfáticos, tamal'lo 1 sitio, pnsHicia de esplenomegalia. 

La adenopatía mediastinal se.presrnta er1 el 50;( de los carns. de linfoma 
de Hodgkin, siendo mayor en mujeres jovenes. No ha sido determinado qui 
tán frecuente es la. inva.sión del timo en el linfoma de HodgV.in. 

Leo. presentación abdomi(1al del linfoma' de Hc·dgkin es común, 
frecuentemente involucr¡;ndo s•r.glios r·etroperitoneales, o tejidos 
linfáticc•s de intestino u otros Órganos, 't sitios de dr·eneo.je 
mesentérico. Los pacientes con 1 irifoma a.bdominal gener<.lmente presentan 
ma.sa indolora, descubierta en la explor·ación física, o dolor a.socia.do 
con masa abdomin~l, Algunos pacientes presentan solamente 
esplenomegalia. Es dificil polpar adenop•.tÍa &.bdominal en pacientes con 

'esteo. enfermedad. 

Los pacientes con 1 infoma de HodgKin de presentación 
generalmente present•n sfntom¡;s de p'rdida de peso y 
nocturna, ceon fiebre, )'el diagnÓdico será con laparatomfa 
usa. para el dia.gnóstico de fiE-bre ~n estudio. 

.i.bdominal 
diaforesis 
la cual se 

El si ndr·ome de compr·es i Ón de 1 a 1.iena cava s.uper i or es fr-ecuente en los 
linfomas en estadías. ¡;t.ian:ados, pero raro en los estadfos iniciales. 

El linfoma de HodgKin es considerado por la mayoda de ser unifocal en 
origen, r posteriormente se disemina por contiguidad afectando ganglios 
linfáticos adyacentes. Si continda la enfermedad hay extensión a Órganos 
ad;.-acentes o inva.sión por via hematogena al.bazo, médula osea, hígado, 
huesos y otros Órganos. 

Los dos sitios. mas comunes 
cer1iical >' retroper-i toneal 
cervical izquierda que la 
adenopat(a retroperi tc•neal, 

de adenopat(a en esta enfermedad son la 
(19). Es más común encontrar adenopatía 

derecha, >' mas frecuentemente asriciada ª· 

HISTORIA NATURAL DEL LINFOMA DE HDDGKIN 

Estudios recientes sugieren que la evoll.lci6n histológica ocurre con 
pérdida• progresiva de linfocitos. La enhrmedad de Hodgkin émpieza. 
probablemente como variedad de predominio l infodtico o 1a :fase celular' .. 
de esclerosis nodular. La evolución del aspecto histológico en. ·1a 
esclerosis nodular ha mostrado que es evolutivo con. depleción progrÍ!si~a 
de linfocitos, y aumento en el número de células malignas(22L Esto' 
ocurre con variaciones en la velocidad de dichos .cambi.os de celúlari'datj,'" 
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bajo la 1nflur11ci• de factor·es ;.Ún desconc•cidos del hues¡.•ed. Los. 
p;,cientes qu(• '" pr¡·sE<ri\i•n con subtipo de pr·edominio linfodtico, han 
tenido cambiüs / sr· h¡, •;isto que evolucioniH1 a celularidad mixta '/ 
subsecuenhmeri\e ;,. dt·pleción linfocitaria «.medida que el turr1or· 0 11¡;,nza 
de l'Stadio ú es.t;,dío, Es por ejemplo, muy r·~ro que un pacieri\e tenga 
subtipo de- predomir1io l irifocítico en la autopsia. Es factible que los 
pacientes que se pres~ntan con :.ubtipo de depres.ión linfocitaria con una 
euoluci6n muy r&pida ~e la enfermedad. Esto es probable en los pacientes 
c o r1 si n l om ~to 1 o 9 fa de f i e b r· e , p é r di da de pes o , 9" n g 1 i os 
retroperiloneo.les e histología de depleción linfoci\;;ria, 

Tw1b1én s.e hil 11is\o rdr·oces.o rn c·l subtipo 1·,islolÓgico despu!.'s de 
tratamiento satisfactorio. P;,cientEs ceon his.tolooía de dépres.ión 
linfocita.r·ia, ceor1 pHiDCDs de remisión pr·c,]or19Bdos de -erdr:rmed;,d des.pues 
de \r<>tarrdento h;;n tenido subtipo;; de predc·minic• linfocÍtico H1 biopsias 
toma.das. en la rHurrenci;,., lo cual s.ugier·e pr·onós.ticeo f2.vor<ble 1 y 
regresi6n de la enfermedad bajb tratamiento adecuado, 

Ya que la histología esta. correlacionada con el es\adÍc• (predominio 
linfodtico ;1 es.cler-os.is nodular s.on más frecuentes en el es.\2.dío 1 'I 
JI) )' propensidod p<ra in11;,sión nscular, >' ta.mbién que el est;,d(o está 
correlacionado con la función inmune, una probable evoluci6n del 1 infoma 
de Hodgkin puede ser constituida como sigue (15,23,24): 

Generalmente empiez?. cw1c• unifocal de un ganglio linf?.tico en el area 
CH\lica.l o retropH·itoneal 1 en r·espuesta. 2 un edímulo no conocido, pero 
probablemente un 2.9ente infeccioso. Las células malignas, 
Reed-Ster·nberg 1 C• s.u va.r i edad mononuc 1 ear, apa.recen en la mi noria Y 
gener·almente estan r·c·dead;.s. por 1 infocitos normales., macrÓfagos 1 y 
dlulo.s pl2.m12.tica.s, Gen caso de es.clerc•sis.nodular, por una reacción 
inflama.tor·ia fibr·Ótica más intensa. El crecimiento inicial del ganglio 

.linfatico está dado por hiperpl2.sia r·eactiva de las célul2.s normales y 
de crecimientc• de tejido fibras.o. La diseminación ocurre a ganglios 
linfáticos ad;«acentes por lc•s canales linfa'.ticos nor·males. El grado de. 
diseminación es.tá determin2.do por factores del huesped ·aún n(:) 
identificados, y ?.comp<'i'ia.dos por gr·andes variables de velocidad ·de 
alteración en la arquitectura del ganglio linfático, una grádual 
depleción de 1 infocitos, y a medida que la relación de células tumorales 
sobre c•lulas normales aumenta, slntomas de fiebre, sudoraciónJ pruritd, 
pérdida de peso, y una tendencia a inva~.ión hematógena por células 
malignas c•curre. En algún momer1to, la masa tumoral. se vuelve: visible o 
palpa.ble y ofrece un prospecto para diagnóstico. Dependiendo de en donde: 
es interrumpido el proceso, los pacient-es pueden presentarse .con' ,el 
médico con. enfe-rrr1edad .temprana, con histólogfa fa.vorable 1· sin slntomas," 
un s.isterna inmune relativamente intacto, o presentarse con u·na 
enfermedad avannda y su histología desfavorable, síntomas floridos'/ 
sistema inmune afectado. · 

1 

Actualmente es posible detener la progres1on de la enfermedad en 
sus estadios de evolución ~dstolÓgica, inmunolÓgice- y clínica; 
tratramierdo· local con radioterapia o qui,mioterapia 1 o ambos,·y 
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l«s H1orm1did«des mencionadas ilr1ter-iormente. Si el tr<damiento fallil- 1 la 
enfermedad ¡wc•gre: . ., a otros g¡¡riglio: li1dHico:. y 6r9¡.r1cis 1 los dntomac; 
SE- 11uelven mác; rnrriunes / :i; amelan con o.quexia, la cu;;l está fuer·a de 
proporción en rc·laci6r, al volumen visible dP.1 tumor. La fur1ci6n 
inmunológica se deterior;; y <iporece lirdocitoponia periférica. El 
pe.ciente se •;uebe mu/ vulnerable a l;,s irdecciones, ya :.ea como 
ceons.ecuencia de· l;, enhrmr·d11d o pc•r el impa.cto neg;;tivo del tr;;tamiento 
sobre m~dula osea o f0nci6n órganica, y el paciente generalmente muere a 
ceor1:.Euencia de p1oce:os ir1fecciosos. 

Una ser·ie ¡,i:l¡«:J¡ cJe pecirnte: no tu.t;;do: repor\¡..do: por Craft en 1941 
nos lleva a cr·¡,er q1Je el cur·so del p~.ci<:r1t•? con linfoma de Hc·dgkin no 
trat;,dc•, sin in1peort;;r el estadio, H ceortc•, medido en l o 2 ario: (25), 
En esta serie l;:. medi.;. dt> super•1i11encia fu~ menor· de 1 a.Í'Ío y la. m?./oríe­
de los pacient~s rnur·iuon ? los 2 ;,Vio>. con rr1enos del 5;{ ,,ivos a . . los 5 
arios, 

Con el advenimii:nto de fr;;.h.miH1to moderno, lc•s pacientes con linfoma de 
Hodgl<in genenlmrnt.e s.on tra.tados en ¡.Jgún estc;dío de la enfermedad, 'I 
la historia natur·al e:. inter·r·umpida y occ;.s.ionalmente el tratamiento es 
efectivo para controlarla. 

La disemin«ci6n primer-amente fue sospechada de :.er por ceontiguidad por 
Gilbert (17 1 18). Dos pr·c·cedimientc•'< di••;r1ó:ticos ha.n <.ument2.do nuesh·o 
rnnc•cjmiento sobr·e la histc•ria natural del linfoma de Hodgkin. El 
desarrollo de la linfografí2. pedía bila\enl en los 60: fue el primer 
estudio que logró determir1ar el es.tado de los gangl ic•S 1 inHticos 
retroperitonea1es, y el segundo método fué lo. lap;;ratcmfa. ~·rotocol izada 
para determinar el ,estc..dío de la enhr·med•.d 1 intr·oducida pc•r t?l grupo de 
Stanford, con lo cual se lcgr6 detectir tumores no c;ospechadós con otros 
métodoc; diagn6sticos. 

DIAGNOSTICO Y ESTADIO DEL LJNFDMA DE HODGKHL 

El diagnóstico del 1 infoma de Hodgl<in se ha.ce. por medio de biop,!ria' de un 
ganglio 1 infático aumentado. de. vol1Jmen. Ocasionalmente, es nece:.ario 
tomar multlples biopsias para el diagnóstico adecuado, ya que .se puede 
haber tomado un ganglio con hiperplasia reactiva adyacente a un. 9an9l io. 
que sí contenga l infoma (26). · 

La primera clasificación para determinar el eshdío del ·Jinfoma'-de 
Hodgl<in fue de:.arrollada por P.eters. y cols. (27),. Dividía: ·a ·los< 
pacientes en tre~. categorías indicadas por números romanos. El estadío, 1- · 
y 11 incluían a los pacientes con tumor local izado tratado a báse. de'. 
radioterapia. El estadÍo 111 incluía a pacientes con gran e:densi6n e'n¡ _ 
la afectación de ganglios 1 irdáticos, y además invasión a órganos 
extral infáticos. Esta cló.sificac'ión fué modificada en los 60s para

1

poder, 
delinear. quienes t:ran los pacientes qué podrían beneficiar:se mas i:on la_:, 
radioterapia (28). La modificación incluyó una categol'Ío. !V. para· .. _ ' '.,, ;.' 
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pHientes que teníar1 l'nferrnedad disc-mir1ada exfralirda\¡oica. Este sistema 
ha sido utiliZildo y «ceptado desde la confrrencia de 1965 por R)'e (29l, 
Hubo una rnodifica.ción subsecuente en la. cl¡.sificación en dos o.spectos. 
Primero, basa.dos c·n datos teropc'.'uticos, H1 los pacientes. en que la 
enfc.rmedad habia a•.Janzado por contiguidad a organos adyacentes no se 
considera estadío JU¡ son clasificados por la extensión de afectacidn de 
los ganglios linfa'tic.c•s seguidos por· la lefra E, la cual denota 
extensidn dir·ecta. (31)", En' segundo lu92r 1 si el b"rn esta afechdo se 
indica por la letra S, En todos. los sis.temio.s. los pa.ciHites tambien se 
c 1 as i f i can con 1 a le fr a A si rnn 2 s in t om~ t i e eos c• 8 si rnn sin t orná tic os. 
Lc•s síntomas tomados en cuenta sor1 hipertermia mo./or· de 38 grados por 
mifs de 3 di2s 1 di2.foresis nc•cturna, p0rdida de,pi:so rr1as de 10;~ del peso 
corporal ine)'plio.ble 1 c,;mbios dfrmiceos. 

Una historia clÍr1ica y exo.men físico detallados son ni;cesarios para 
determinar la presencia o ausencia de síntomas sistémicos, que sugieren 
afectación e>:\ralirrfá.tica /'para. catalogar· adecuad2mente 12. e>:\ensión de 
la enfermedad. 

Las adenopatfas que puedan alterar la clasificación y no se estJ seguro 
de que sean portadoras. de 1 infoma deben ser· biopsiadas p2.ra un correcto 
estc.dío. Se debera tm1ar en tc•dos. los pacientes tele de torax y 
1 infograf(a pedía bilateral pa.ra establecer si hay o no afec\a.ción de 
tor2.x y gan9lios r·efroperitoneales .• Cu2.ndo está indic2da la exploracidn 
de la ¡ne'dula osea., siempre deberá s.er por biopsia :1 no por aspiracidn. 
Es.ta. biops.ia es de impc•r·t.ancia en pacientes sirrtom<(ticos y en aquellos 
con lesiones c•seas, dolor os.ea, hipHcalcemia. 1 o con ele•!c.da fosfa\asa 
alcalina. T?,mbi~·n se deberá realizar ga.mmagrafi'a hep;;tica con estudio 
del bazo >' la serie osea. meh.s.ta'sica nos dá informació'n de ataque 
e:dralinfático. Pero Ún estudio positivo o nega.ti•Jo no es definitivo 
para diagn6stico si no hay biopsia. Es de particular importancia que los 
sitl.o.s ex.tralinfáticos ~.robablemente afectados sean biopsiados ya qué el 
estadío y el tra.tamier,to va.r·(an considerablemente. 

Recientemente se ha introducido el TAC como metodo paracl(nico de 
diagn6stico en el linfoma de Hodgkin. Se ha.n reportado resultados 
similares a los obtenidos con 1 infografía pedia bilateral, El TAC es de 
val.Ja ~n. cuanto se\ trata de visual izar ganglios mesent¿ricos o 
pa.raaórticos altos que es dificil visualizar en la: linfograf(a pedia. 
Sin embargo, no se ha mostrado ser mejor en cuanto al diagn6stico· en 
torax. La ultrasonografía tambi€n ha sido utilizada para deteclir 
aumento de volumen en g~nglios afectados por linfoma con m~nor. 
especificidad que los otros estudios, 

La clasificacici'n de Ann Arbor para el estad(o de l infoma de Hodgkin, que 
está vigente hasta el momento actual 1 es la s.iguiente: 

Esto.dÍo Participación de una region ganglionar (J) o un 
tralinfático (Je). 
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E~ladío 11 

EstadÍo 111 

Estadío IV 

Par·ticipaciÓn de 2 o m;s regiones de ganglios lirdáticos­
tn tl mismo lado del diafrsgma (IJl o afectaci6n de un 6r 
gano exfralird~tico (JJ¡.), 

P¡,rticipi1ciÓr1 de reg1on¡·s de g&nglios linfaticos en •mbos 
lados dél di;,fr;;gma ()JJ) o afectación de un organo extra 
1 inf¡\lco Clllel, o dél bazo CIJJs) 1 o ambos (JI les), 

Afectaci6n difusa o di!eminada de uno o mas 6roanos extra 
1 infáticos con o sin asociaci6n de afectación de ganglios 
1 inf;Íticos. El Órgano (s) debc·r·{n ser identificados por -
un s (rnbc,J c .. 

A= d. si n t om &. t i 1: o 
B= sintm~tico 

LAPARATOl1!A PARA DETERMJNAR EL ESTADIO DEL LINFDMA. 

Dicho tratamiento fue desarrol l<.dc· en un iriicio para estudiar el patrón 
de diseminación i' frecuencia de afectación de los diferentes sitios 
abdominales y fué utilizada cerno metc•dc• de investigación (~:2), 

Sin embargo, para que la 1ap11.ratcomía. pr·otocl izada sea un elemento 
di11.gnóstico adecua.do deberá llevu·se a cabo por personal alh:mP.nte 
enfrenado y c;;.pacitadc• 1 pu<>. ad pc•dH· determinar el estad(o adecuado· 
del 1 infoma 1 y avanzar en los conocimientos sobre la historia .natural de 
la enfermedad basada en hallazgos, tipo de di!:.eminación, ganglios más 
frecuentemente afectados, correlación entre sintomatologfa y sitios 
~fectridos, et~. La. decisión de realizar la.p;.ratomí'a pr·otocolizada está· 
fuertemente r.elacionada al tratamiento que se va¡•.1. a dar al paciente 
(33). 

El médico que primero ha9<1 una lapa.r·ateom(a y despues investigue sc•bre el 
tratamiento no estará dando un servicio a. !:.u paciente, al contrar.io. El 
cc•mit~ para e.stadío del 1 infoma de Hodgkin. en Ann Arbor r.ecomendo que la· 
laparatomía y esplenectomía. deberán real izarse solamente si la decisión 
del manejo dependía en la .identificación de enfermedad abdominal .. 
Cestadío' III o IV) (30). Si en la lapar·atomía en la cual el bazo es 
removido y seccionado en pocos segmentos, o los ganglios paraa6rticós 
son· solamlente palpados y 'no removidos para biopsia y est~dio:· 

. histopatolÓgico .. por· pensar. que !:.on normales, se c.onsidera un. 
procedimiento Inadecuado. Dicho procedimient9 solo se justifica si se, 
toma ex.tremo cuidado en establecer un estadio completo (34 135 136), .La 
lapa.ratomía debe incluir inspección completa de los organos 
intrabdominales, esplenectomía. El bazo deberá' ser i;eccioriado cada :; 
centimetro para su estudio histc•patológico~ El ei<ame-n del hig~do debe.~a . <;:.' 
comprender una biopsia de tamai'io adecuado en cuf'ia y tr·H b,iopsias-ci:on.>''' 
aguJ~ en cada lóbulo y además biopsia de si~ios que ten'gan,apa.ri.e:r1c·.¡~:,~~ ........ ~'.'· 
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es\.:>r infiltrados. Déspui;s di; la palp<ici6r, e ir1specciÓn de lo: grtJpo: 
9<1.nglion;,res, una bio~1si• dPbe \om,Jné de los gc•nglio: p¡¡r¡;;,,Ór\icos 
drl"L'ChO' 1: tzquir.·t do:; 1 ,¡¡, jrr,~or\~r lE Colrd.C\t:ds\icas macroscÓpicaS de 
lo:;. rr.isn,os, ei ~u no ;.hct:•ción pc1r· linfc•1,1r¡¡f[;,., Se debt·n remover tambit.'n 
g«.nglios dc-1 hilio ésplÚ1ico, \ronco celia.co, por\¡. hepa\is, ri;gic:í'n 
mésenléric• e ir1gui11¡.l bila\Hal y :e d;bn~ colc•car· clips en sitios 
biopsiados. Se r·ea.lizará ocdoropi;xia. e-n pacientes híl1éninos que di;sn•.n 
e~·ilar· radiaciéin de 1<: gon;..da.s dur·an\¡; el \n.\2miento. En los pecirntes 
ceon 1 i nfogr·d [a posi ti'•1a par·a 92.ngl i os re\rc•pH i lor1l'a.l e: :e debe de 
hacer énfasis en r·r.·mc"n·: quirúr·9ic;,rr1ente dichos g<nglios para es\¡.blecer 
adecu~<C:·r~1rnli: h ~·osi\í•1ic2C: o negc.\ivida.d de los mismos, Se \arriará 
bic•r.·~ic-. dE 1~. cr~~ta ilit-c~ :it-rri~·rr:, 

El hallazgc• ma.s signifiu\i'IC· "''la 12pa;;\om[a prolornli:i.<.dá ha sido el 
de- que el bazo s.é h;, er.cc·r•i.' ºOü ¡,c•:iti••c• ~,¿r.¿ n1fnmt-dad en el 50;( de 
los ca~ci~ en qu~ el (nic2m~r1te o ;.or e=.tudio~ se pensa.ra que ~staba 
afecte.do (37), Un punto rria: impcir\;n\e ¡;Ún es e~ de que e-1 251. de 
pa.cl&ntes rn los cuales. e1 b¡;:o ,>r·a de tamüio y c;;.r·a.c\el'Ística.s 
ma.cr"c•scópic2.s nor·males :e encontra.ba c.fec\:.do por l infama en el t-s\udio 
hls\opatcldgico. En muchos ca:os el bazo es el ~nico drgano afectado por 
débejo d;;l diafr;;grna, 

Esto sugiere in\•a.sión hemat.Ó9er1a t<f!1pra.na. al ba:o i que posteric•rm<:n\e 
hay diseminación pc•r· rnntiguid;;.d :.1 hil ic' esplénico, h(gado, y otros 
•:ia.ngli•Js. linf2.ticos abdc,minales o retroperi\c0neales. Fin;...lmerde, algu.nos 
s.us~ierrn que el sitio prim::rio del 1 inforu,;, d~ Hodg\(in se?n los. •;ar19l íos 
re\rc.petitonea.1~=· 1· que ccmúnmrnte no s.1Jn detecta.dos. peor· 1a 
in;;cces.ibilid>d <.1 espa.cio r•;troperitoneal por medios p¡.r;;clÍnicos·o 
clínicc•s. La rnfermedad p:•dr·fa terier· entonces, una di.seminación 
anterógrada por medio del conducto torlcico y fisio16glcamente, 
ir.1rnl 11crc.r g<.nglios linftticos cer·vicales, y de allí, diseminarse <n 
forma. hematÓgH1a al b•.zo. Sin embe.rgo, esta. teor(a no ha. podido ser 
ccimpr-oba.da. 

Otro hallazgo de imporhncia es el de que el h(gado c?.si nunco, .-st~ 
toma.do a menos de que ha.ya <dec to.e ión del bazc,, En un estudio er1 Ann 
Ar-bor s.olo estaba tomado el h(gado en el 12'.·~ de los casos de afect'1ci6n 
del bil.ZO, 

Es impc•rtante hacer notar que la. lapar·atorn(a protocol izáda ha revelado 
que los datos a.rrojados pc•r los. estudios de. imagen, con radionÚcJidos, 
del hfgado han correlacionado poco con el tamano del h(gado·y stl fun~i6n 
con la pr·esencia o nó de linfoma de Hodgkin en este Órga.no 1 a.unque 
muchas e1Jaluaciones negativas paracl fnicas han sido confirm'adas ·por Ja' 
l ap ar· a t orrd a. ' . . . 

Tomando en cuer.ta que el hallazgo de a.fectaciÓn hepática camb.iara'el 
manejo que se le dé al paciente con 1 infama de HodgV.ln 1 es de. suma 
irnpor·tancia tener una. buena evaluación dél higado antes de. iniciar 'algún.: 
tr<,tarniento. No es necesario r·eal Izar una lapar·afom(a · explorador:a:ei!h.: ' 
todos los casos para real izar una evaluación acerca de la afectacjon,;dÚ 
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hÍgildo con lintoma, lfoy irdorrr10.ción clÍriic" que h¡¡ mo:trado que los 
Í'ilcierdes afc.ct< .. dt>s ¡ .. or lirduma H1 t·l liÍgado tic;nen ltu !:·ÍQuini\r,s 
~0<ri1cted~tic<1'.'j 1) ganglios p;,r;;,.)r\icc,:; :•Jlos ;dec\ados ·en la 
lirdogrc.fÍ¡¡, 2- espl1:r1or11<:9'·li2 1 '/ 3- \ipo his\co!Ógico dr llli>l prN1Ó:\ico 
(depleciÓn linfoci\¡,ria o celularidad mir.la) .(38). Estos i>Utores 
refiprc;r, que con \m11« de biopsio r'or l¡•r•<>roscopi¡. pu~de sabene la 
~tectaciÓn o nó del h(gado. 

Sin embngo, qued«. fuC?i'¡, dc,l "'ºn~jo or \odo-:ro que ~<: debe dc.r <'1 p;;ciente 
con 1 irdoma de Hodgkin i:r1 b«se.; una. hp;ratc.r:J.; pro\ocol i:ada adecuada. 

Se r·ealizÓ un t>studio er. él cual prin.ero se tc.:r,;cor1 biopsi<;s hepc'ticas 
pc•r lapu·oscopía múltiple: ;; po::tericrrr.i;n\i; se r·ealizÓ l;;pa.ratc•mÍa 
ex~leoradora e11conlra.ndo que de 110 ¡.;;cie:ril.es edudic-dc•s con reporte 
r~e-g?.tivo por biopsia peor t'i:ritcr.t?(·:::c;.;; sc1 1o :=. pc..cientes fueron 
positivos en la biopsia por l;;¡..2.r2\or;,ío .:::'.;.:;, 

Gener211mente los ga.r1glios enceontrados (O:r:o ¡'ositi•rns H1 la laparatomía 
seori los del area par<aÓr\icc-.. 

S:.•Jee\ >' cola.boradore:. han prcopuesto qwé El ;;cierto de la determinación 
de afect;;.ciÓn de los ga.nglio:- ntro?eritc.r:e<:les utiliz<.ndc• CT scor1ner 1 

ul \ra:onido y 1 infc•graf(a 1 es :uficien\.;r.1H1tt? but?r10 pra. rt?t?mplo.zar a. la 
cirugía como m~todo de dt?terminición del estadio (41), 

!Jn número de estudios se han realiz2.d:· par·a deter·min;;.r· la trt?cuenci2. er1 
;;1\eración de terap~utica basados en hallazgos de laparatomía, En 
instituciC<nes en las cue.les la terapéutica está hecha según el estad(o 1 

esto puede ser de imporhncia. En 114 lapHa.\omías. !:.UCesi•!a.s realiza.das 
en el centro conJunto de r2.dioti;r·¡;.pia .;ntr·e 11'69 /' 1971 1 hubo 33 
pacientes en los cuales cambió el es\odÍc· 1 i8 con r;,enor >' 15 con mayor 
esladÍo, Utilizando los regímenes terlp~uticos de entonces 40 de los 114 
pa.cientes (35;0 tuvieron su ter2.pÉutic;;. c.ihrad;,.¡ 18 recibieron 
re.di«ción a menor volumen, 10 a r;,;;,yor 1101umrn 1 4 recibierc•n 
quimioterapia y 4 recibieron ambas <42 143) .• 

Ahora bidn, revisando los regímenes terap,uticos 1 se debe notar que los 
cambios en el estadio como resultado de los hallazgos en la laparafom(a 
protocolizada generalmente no r·e:.ul tan en un cambio en el plan de 
tratamiento, especialmente si la quimioterapia es parte :del plan de 
tratamiento. Un conocimiento profundo de las alternativas de tr~tamlento 
generalmente obvlarin la necesidad para una laparatom(a exploradora. Y a 
medida que cambian las alterna,tivas del tratamiento y aparecen otras· 
armas diagnósticas, el lugar de la laparatom(a puede pasar a segundo 

" I , , 
termino o necesitarra ser reevaluada. 

En la pr~ctica actual se requiere que despue:. de que el estad(o ha sido . 
completado los pacientes tengan una eualuacidn del estaciío pre6perato~i~~ 
y postoperator i o, Ya que 1 a 1 :.paratom(a al ter.a el est.ad(o,'-.,. 
frecuentemente, un número de cambios sionificativos ocurrirán entre el : · 
esta.d(o el (nico y postoperatorio. - · 
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En un r-::1.udiG d~ la u11iur·1·sid,.d df· S\¡,nford H r·~·1i,.<•ro11 285 pHiente~ 
con Hif¡·rr11t·d2d de Hodgkin r10 trotados, los cuales fuer·on "iOmetidos a 
lap¡,r¡;\omío ?ro\c•CC•liz;,di1 1 u1contra11dc· lc•s siguiHiles h¡,ll¡,zgos: 

Solo tr·es pi!.c1Hi\es tenfilr; in•JDlucrados los g;,.nglios mesentéricos, en 
contraste rnr, la frec.uenci;, er1 que se t·ncor1\r¡,b;;n efectados los. g¡,_nglios 
pe<.raaór ticos, lumber·es, · L¡, rare:; de .;fc.c\?dÓn de canal ios 
epifrc•cl~<ins y popl i\eos es evideri\i: rn nl•cié·n "E\< er1formed~d.-

El bo.zo f1Jr: el eorg;;.no rr.¡:s ;,fi;c\ado ?.Ur•qu!? ne· fd~ dr:\i;dado ¡¡.s\o en 
estudios preopr:ratorios. 

Ha;1 una freCIJf:'ncí::. mu; .. baja de ?.fE-r.:t;cién del ;~1i11J Ci: 
las amigdalas, Los pulmones rararnr:n\¡¡. est~n aiectados 
pe<.rticipaci6r, de grnglios hiliari;s primera.rr.t-de 1 lo 

1,.1;; l de>·er >' de 
, s. i no hay 
cual es una 

•cons.ecuenci;,. c'e ;;.fi:ctaciÓn de ga.nglios medi;;.stir1ales (15), 

Es muy r·:;.n. \;, ;,.fecta.ci6n de la pleura :·· :iempre que e:té irllJ01ucrada 
hc;.bd. o;fecl:ciÓn di; g«.ngl ios medi;;stin2les .. Es mu:·· dificil diagnc•sticar 
1 infoma ¡;r, el 1 Íquidc• ple•Jral cuando ha.;1 derr;mes. 

El hÍga.dc• e:\2 rc.ramente afectado si no hc..y a.fecto.ciÓn prime1'0 del bazo, 

Cuando es\~ !fec\ada la m6dula asea es Indicativo de enfermedad auanzada 
con disemin;ción extensa y hay gener·almen.h sinto;r1atolo9Ía si:.témica 
C56,57), La elevaci6n de la fosfatasa alcalina nos puede dar una pista 
de que haya afectaci6n de la m'dula osea. 

Cua.ndo e·sta ~fectado el hueso, piel 1 tejido :ubc1Jt2.neo, marno. 1 es.pacio 
epidura1 1 es indic;,tivo también, de enfermedod ava.nzada y habrá 
aint~matología florida. 

S,:OMPLI CACI ONES DE LA LAPARATOMIA PROTOCOLIZADA. 

' ·_ ·_, 

La lapa.ratorrda protocolizada es un procedimiento de cir.ugía mayor. cori, 
rnorbimortalldad establecida. Instituciones con la mayor experiencia 
reportan estadfstica.s de mortalidad tan bó.jas como 0;5% (44)';. Más 
recientemente, reportes de ho:.pitales universitarios han· reportado'.úna;. 
morbilidad del 16:~ y ur1a mortalidad del 0.5X (46), La.mor·bil idad incluyll 

·infecciones de heridas, absee:.o subfrénico·, embolia pulmonar; ú·1cefas'dt'· 
stress, sangrado de tubo digestivo alto, infecciones. puJrnonare~;·:. 
d&hiscencia de herida. · · ·>· 

En c:•tro E-studio se real izaron 107 lapa.ratomf as para. es\il.dfo del 
de Hodgkin encontra.ndo que no hubo mort<.lidad oper-atc·r·ia. y 
morbilld?.dfue del 14% teniendo complicaciones menores en ~1.12X, 
comp li cae i one: m2.}'ores ( 47), 
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Dicha cirugla ha sido cordro•1er-Eio en la ed<.d pedi~trica, Algunos 
;,utores la f;,•.1oreci:n por el aumerdo c-n la ~re-cisión del estad(o r así 
evitar el efecto di;let.ereo de la ra.dioterapia edens,;. o quimioterapia 
prolongada. F.studios recien°tes del proci:dimivn\o re;,.l iz¡;do en pacit:r1tes 
pedi~tricos indica.n corr1plicacion¡.s no 1;;\:.l;;s en el 8',( 1 similares a las 
obser·•12da;;: en ,,dultos 0:48). [•e gra :r:,por·t;;nci;; y r·r·eocupación es el 
aumento en la incidi:ncía Ci: ir1feccion&i:: st.i.J€'ros, ~gud;:-1.~, de r-~pida 
inst;;l,;.ciC:n, •1is\2.: rn niY:e:s Césr.ui;: di; :.er lcpu·;;tomiZ<.dos 7 
esplen~ctomiz&do~. 

Estudios indion una. incidencia de 10 ;;. 20~.( ceor1 respecto ;;. esta 
ceompl ic2ción tar·df2. >' frecurntemH1\e letal 0:49 150), El riesgo de estas 
ceompl icacic,nes 2.ument,;. a medida que 12. eda.d disminu;.·e pc•r· deba.jo de 10 
;;tíos. de edad. Ha.sta,que leos r·esultados. de estucios que están siendc· 
rea.l i z•.dc·s demuestren que el c:;nc•c imi rnt.o de 1 a .;.fectac i ón de Órganc•s 
s.ecunduio a. la 12.pcr2to;r,(2. pr·eotc•coliz;,.da. en ni·i'ios. aumenta su s.obrevid2" 
p~.rece prudente ser· mu;1 -:elec\io,10 en el ·~seo del procedimiento par-a caca 
paciente en la edad pediitrici, 

EFECTO DE LA OLIIMIOTERAPIA "1 P.MllOTERAPlA DESPUES DE LA LAPAPATOMJA 
PRDTOCOL I 2.~DA, 

La hpa.;atomf a prc•toccol iza.da ha sido rner1cicna.da peor· muchos que por 
real iz2r:.e la es.plenectomía los p;.cientes tolerarán mejor la 
quimioterapia y la radieoterapia, Ha ;ido sugerido posteriormente que tal 
incrementeo en la tolerancia a la terap~utica pueda esperarse de mejorar 
la. respt!esta del paciente, :1 mejorar su subrevida, Aún no hay datos 
concluy1ntes a este respecto. 

Begent >' Wiltshaw encontraron efectos m(nimos de la. esplenectom(a en la 
tolerancia a los 3 400 a 4 000 rads administrados en el campo de Mantle 
(51), En contraste, Salzma.n y Kaplan, encontraron' que la es.plenectom(a· 
conllevaba a meJorla en la cuenta blanca>' roja perlf~rlca, disminuci6n 
del tiempo de trata.miento >'mejorar la tolerancia a un cur:so de 4. 400 
rads·de radiacidn total ganglionar (52). Sin embargo, en ese reporte 1a 
terapia fue lleva.da en todos los pacientes, fueran &stos 
esplenectomindeos o no. Panettiere y Coltman sugirieron .que la 
esplenectomía ca,usarfa que mayores·dosls de quimioter·a.pla pudier'an'darse· 
en menor tiempo con recuentos hem~ticos y de leucocitos mayores (53)~ Al'. 
principio postularon que este efecto pudiera resultar en una mejor 
respuesta o sobr·evida er1tre El grupo esplenedomizado y a.quellos que no 
tuvier<>.n la C•per;;.ción (54). Estudios real izados en el instituto nacional. 
de ca.ncer en EUA sobr·e El efecto de la esplenectomfa en la. tolerancia a: 
quimioterapia. c.ombina.da indican que la dosis total de l.as drogas,·el 
tiempo requ&rido p¡;.ra completar seis ciclos de tratwiiento, y la por·i:ión 
de pacientes e.ntr-ando r quedando en r·emisión completa rio: · 
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sioni-fic¡di11<1m1,1de di-fr:r·Hdes c·ntrt• pi•Cierile: ~splH1L·ctomi:;dos;; 
pa~ifrnte.$ 110 c0p12r;:.do,., «Unque notó q1Je 1~ cuerda leucocil?ria y hem¿tica 
siempre fue ma.: .. or· poslc·riúr tn.t2mirn\o en los p¡1cien\es 
esplenec\omi~1dos 155), 

En el tiempo ¡,ctu;;l P·~r·ece que no h•i' ¡;11idenci;; de que la esplenec\omfa 
per se l'll paciHiles :ir; lii¡·eres¡1lt-r:i'~'º rrieJc•re lt'. h2bilidad para 
administr-ar quimic•tenpi;,. 1 mejc·r·ar· lo. n;pu¡;:ta ter·«p¿utica 1 o e.l\era.r 
la sobrevid2 (33). Sin i:mbo.rgc•, l<- 12porat:~1Íc• tnt.2 <-1 b2:0 enfennc., L1 
ri:ducción en e-1 c;,.mpo de n.di<ciÓn p•Ji;de •!•1it.;r· r·.;diacié·n irnpoJr·\1.nte- ~. 
p¡,r\e impor\.;nte del e;\c.m29eo, inh,s!i:10 i' ri·r,ón izquierdc0 • 

Al·IDR11ALIDA[IE~: ltHW>iOLOGICAS El! P'1Cl ElríES COI·! Lll·IF011A DE HO[IGKIN.· 

El defecto en la respuesta. di; linfoci\c•s rn la enfermedad de Hodql<ln se 
ha demostrado que es inheri:nte a la enfermedad y no es una secuila del 
tra.\emirnto. Fud!: r·epodo que la. linfocitopenia. inducida por 
radioterapia en un grupo de pacientes retornó a niveles normales de 12 a 
112 n1es.i;:; despue: 158). 

El defecto de los lir,focitc•s T fur,ci•)n0<l ccuue simulh.neamente con la 
C<.pc..rición de la enferrned2.d, ·Este defecto en el número de células. T 
pe.rece a.gr-a.var·se con el tr-a\2.mientc•, par·ticul<.rnerite con radioterapia, y 
pHsis\e un tiempc• variable con la recuper-a.ciÓn del pHien\e, Es.te 
defecto en c~lula: T se ha demostrado que puede persistir hasta 10 o 12 
al'ios. 

Sin· embargo, a pes.ar de este defecto de ló.S células. T 1 l>s res.puestas a 
las pruebas dérmicas se vuelven positivas lo que Indica que se necesitan 
pocas c~lulas T para que la reacci6n sea positiva. 

En contraste a la alteración de la hipersensibilidad tar·dÍa 1 la mayor fa 
de estudios muestr·an que '1a respuesta de anticuerpos y el núme.ro de 
células B son nor·rnales en todos los pa.cientes con linfoma. de HodgKin 
e:m~pto en 1 os casos muy avanzados, y también que la· terapéutica· ~on 
radioterapia y quimioterapia alteran la respuesta. 

En resumen podemos decir que la función de las célul.as B es normal 
pe.cientes no tratados con 1 ir.forna de Hodgkin. La e'splenect6rrda,:por 
sola no altera la función de es.to: linfocitos, pero la combinacló11. 
esplenectomía con. radioterapia o qui~ioterapia ·disminuye ~n .· fprma 
imporhnte la función de estas células 81 lo cual puede ser me.di do por· 
la respuesta a varic•s ant(genos bacterianos. Por lo tanto, .. la v~.cl.lna. ·. 
con antígeno neurnocóccico no ~e debe de utilizar,en esta pc•bla.cilfo qu~". 
tiene s.uscep\ibilida.d de infección porque no vá a ser efectiva. 1 :mas· 
bién, puecfo ser· dii.tiina >·á que al no haber respuesta del organismo püed( .· 
inclusi\le 1 co.us.ar infecciories importantes por neumococos. E..tos 'dafo's , 
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expl icun ~1 r i~é.t;¡ü ¿.]\o de sq·~ i~ rn ¡i<.•c 1~rilt•c que sc.r1 \r<itiicfos con 
Ceonibinación dt· radic•\fr~pi~ / quirriío\H~pi;. pc•s\Hior a esplen~c\c•mra 
que~'· p;;r·\e de io l¡.~;;r2\ur.r¡. pro\Dcoli~2d2. 

TRfff?,i1!EtHO DEL LltlFOi!A [1E l-lü[lGf~Jl·I. 

En términos genenlc: se ha establecido que er, lc•s ceses en los. cuales 
<.:e ha e<talog;;dc ccr1:.i edadío 1 ;.- !!.; e ín;:lusi•it> 8 1 el lr·2.\amienlo de 
1:l<eciÓn·seriÍ;; b?se de radio\r,r;pia con fines cur~ti•>c·s rn los cu2les 
¿l 95% tienen ~~misi¿n ~ 5 &~os. 

Esto, bo.s.;;do princip21rr•Hi1e c•n el grupo de S\erdorc, en el cual ha sido 
estudiado un gran grupo de pacientes y lratedos de ~aG&ra adecuada, con 
remisi6n import2nte de la enfermedad. 

En los casos auanzados C!II y !Vl se considera que la quimioterapia debe 
de ser p&rte del tratamiento de elecci6n, aunado 5 radioterapia. 

En s.eries gnnces el éxito del trc.\ctrniento 11,;g;.; sH· del 50;~ de lo:. 
pacientes con r·ernisi6n a 3 afto~, 

La quimic,\erapi;. hrr:t.ien esta re:erv.;da par·a. pa.cientes que ha.n s.ido 
\r2.t2.do: ceor: r·2.c;o'<er·B.pia y que tie.nen regr-es.iÓn de la enfHmed;;d, 

LAPARATOM JA EXPLORADORA PROTOCOLIZADA PARA LA DETERMJNAC 1 ON DEL ESTAD ID 
EN EL LWFOMA DE HODGKIN 

PROBLEMA 

Hay dificultad pa.ra establecer· con exactitud, en b•.ses cdnicas 
paracl Ínicas el esto.dí o del 1 infoma de Hodgkin. 

HI POTES! S 

La laparatomía protocolizada puede utilizarse cc•mo método 
11aloración ex<.cta del estadfo en el linfoma. de Hodgkin, 

OBJETIVO 

- Determi.nar que 1 a l«paratomía protocolizada es un métódo 
el diagnóst ice• exacto del estadÍo en el 1 infoma de 
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- E= rnt?jor m•>t.r_,do soler, quE' lo~ df·m:..i: f'Studio:: r;..rcji::l Ínicc1: en con.juntei­
r ar a de \ e r-111 i r1 ar t· l H \ " d (o en i: l 1 i n fom? de !fo cJ g I· i 11 , 

- La laparatomfa ~=plorador& nos di.la oportunidad de llevar a cabo tra­
tamientos de quimio / radioterapia con precisi6n debido a la determina· 
ci6n de un estadfo correcto. 

Jllnl FI CACJ OI~ 

- Tener· un trab«jo escrito s·:·bre i;l manejo que se le dá. al 1 infoma de -­
Hodg~in en esta unidad hospitalaria, 

- Evaluaci6n de· la bondad de 'ª laparatomla protocolizada para determi-­
na.r el estadíc, del 1 infrna. de Hc·dg~in. 

- Aunque ha.y rm.:chc' ¡,ser i ~:: -;:t.>e el 1 'rnfoma de Hodgkin 1 cc,mprobar que es 
mejc,r mr\c,dc' la 1<.p<.n\,:,;da µrei\ocol izada que los. metodo: paracl ínicos 
)'el ínirns. par·a de\r,rmir1H· el est.?.dfo del 1 infoma de Hodgkin por deba­
jo del diafrag~a. 

Se 1studiar'n los pacientes con linfoma de Hodgkin que no hayan recibido 
tr;ta.miento pre1Jio, que neces.itan ten•:r definido s.u e!:hdÍo p<o.r·a poder 
llevar a cabo tratimi1n\o !decuado. 

. ' 
Se excluirán del estudio a. bdo!: aquellc•s que no se les haya real ludo 
laparatomla exploradora ~rotocolizada, que hayan tenido tratamiento 
previo para dicha tnfermedad, o que hayan sido operados por laparatom(a, 
encontra.ndo 1 infoma de Hodgkin en org.;nos intrabdominahs como, 
diagn6stico histopatol6gico postoperatorio >' que no :.e ha/a real izado· 
laparatomra protocolizada. ' 

Se estudiarán los. antecedentes ¡edad, se):o, sitio de 1n1c10 de 
manifestaciones, rtsulto,dos de la biopsia de los gangl los. para.· 
determinaci6n de la celularidad del linfoma, exámenes de laboratorio, 
gabinete, sitios tomados para la biopsia, en las adenopatías; 
clasificación clínica, claslficaci6n por lapa.ra'tomla y claslfícaci'ón 
,final. 

Poshriormente se determinará la diferencia en el esta.dio -dado e 
con.tra el estad fo por lapar·;.tomla.,. >' el estadÍo final 1 con lo 
corrobor;;.rá la bondad de la lapar•.tomía pr·otocolízada cc•mo 
adecuado para la determinaci6n del estadio cor~ecto. 

Previ,amente ya, se ha realizado la dHcripclÓn nar-ratíva 
bases ínmunológica,s, diagnósticeo, cuadro ,el Íníco, 
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com¡1lic;;cio11~s c·11 el li1domo dt· He<dgl•ir1 1 lii•5i•.dos H• reui!o.ion~s 

bibliogr~ficas :1 libros de tnto, 

TJPO DE JINESTJG(;CJON 

Obser9aci;nal 1 transuersal~ retrospectiva. 

GRUPOS B~ ESTUDIO 

Gr1Jpo problerr·a.: pacientes CN1 linfoma. de HQdg~in roo e.dudiados. otra.ta-­
do~. pre1Ji2r..Er,te. 

Tamano de la muestra: 17 pacientes. 

CRITERIOS DE lNCLUSION 

- PHie;,\es con diagnostico de linfoma de Hodal<in. 
- Que no hayan sido tratados previamente. 
- Que no hayan sido operados previ1mente por dicha enfer 

- Que tenaan resultado el Ínico t por 1aparatomía del es­
\2.dÍo d~l 1 infoma de Hodgkin. 

CRITERIOS DE EXCLUSJON 

- Pacientes con diagn6stico de 1 inforna de Hodgkin que .no 
tengan 1 ap;;.ratomí a protocol i 22.da. 

- Que hayan sido tratados previamente con quimio o radio·· 
\Ha.pi;;., o cirugía previa. ceon rel2.ci6n al 1 infoma en -
otra unidad, · 

DESCR!PCJON DEL ESTUDIO 

Se estudiar·on los pacientes que acudieron al servicio de Oncolog(a '.d~.1 
Hospital GenEral lgnacio Zaragoza, de:de 1980 a 1985, a. los· cua.1.es )é . 
les dlagno:.ticó linioma· de HodgKin basados en 'rúultadcís 
hi:topattilÓgicos de los ganglios blopsiados, s.in importar e"l Upo de. 
celularidid de este, 

Ha.n sido manejados hasta. el mc•mento actual 22 pa.cientes de los 
tomando en cuenta. lo: criterios de inclu:ion y Exlu:ión par.a 
pl'otocolo de estudio, fueron excluidos 5 pc-.ciH1tes por- l_as 
causa.E.: 
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2 pac ien\es por hob~r· s. ido \ra\vdo: poi' 1 i:>p1<1'at1Jm(a •.>r1rnrdrondo tuinor en 
estomago y tn inltslino delgado re!pectluim,nte, t~nlendo reporte 
hi!topatolÓgico postopera\orio de lirifoma dt' Hodgkin, rior lo que no se 
real izó 1 apor·alc,mh protücol iz;;da, i'.unqut es tan b¡.jo trat.imiento. 

l raciente di¡¡gnostic2da como linfoma de Hodgkin 
fallecid antes de poder ser estudiada a fondo, 
laparatomfa explor2doia. 

por biopsia, pero 
y no se realiz~ 

1 pac ient,e por estar b2.jo tratamiento, p~r·o sin haber-se le n·al i:a.do 
laparatom1a protocolizada .. 

paciente por habersele iniciado trata.miento de quimioterapia ;1 
radioterapi2. pre•Jio a su ing1'eso a esta unid;;d, 

Cc•n lo:. datos íi:H1ciein2dos ar.teric.rrnentr: hnemos que entraron al ;estudio 
solamente 17 pacientes en los cuales se encontraron segun la edad, de ~a 
rn?.ner2. s.iguiHte¡ tr·e:. paciHites en 12. primera década de la vida, 2 
,pa.ciente: en 1;;. segunda 1 6 p;;cientes en la tercera, cer·o H1 la. cuarta, 1 
en la quinta., 4 en la :exta )' 1 en 12. :éptima. Esquematiu.ndo, quedar(a 
de la iiguiente manera¡ · · 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

== 
la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 

DE CADA 

Es. evidente la tendencia bimodal que tiene con respecto 
~parlci6n esta enfermedad. 

Seg6n el sexo rncontra.mos que hubo s· pacientes masculinos y 8 
femeninos. 

El lugar de c•rigen .fue en 11 casos del D.F., el resto dividido e~ los 
diferentes estados del este de la república. no siendo signiflcátl11os.; 

En relaci6n a los antecedentes heredofamiliares y personales, 
ninguno que fuera de importancia para el padecimi~nto en si del 

Anque se refiere que el 1 infoma de· Hodgkin es m~s. 
sociedades económicamente mas desarrolladas, no podemos 
dato ya que la población atendida en nuestra lnsti.tuci 
media y baja. 
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En rt>liltíé111 a 111mu11izatroneé 1 ,,,~,, d• l;. mii.<1.d de lCls J"•.•ciHilc~ ten(,,.11 l 
o mas inir1uni;:.,cio11es, siro 1,;.1_,1,r·sr, 11,¡,orl.¡.do al\Hocic·n~s en la res¡iues\a 
a 1 ·ct s m ¡ sma s, 

No hubo tampoco 
:~a que menos del 
or·gz,nos que se 
irirrrunc.JÓgico del 

cu,:,DRO CLI tH CD 

1mportanc1z. c·st.~dÍ~t1cit en r~1~,ciÓn a ciruq(a':. previas 
20% de los pacierdes solarnc·ntt?, habí'an sido-op~rados de 

s<>.be. tier1H1 a.lgo q1Je ver con el func.ionamiento 
organ1smo ·como son las amígdalas y el ap6ndice. 

El dntomil. principal por. el cu;l a.cudiereon ls:; paciH.tes paro s.er 
estudiadc1s. como dntoma inicial fue la apar·ici6n de una tumc•rc.ción, que 
se encontró en el 82.3% de los c~:o'i. 1 fiebre en el 11.7;~, y 2hque al 
~stado general en el 7% de los casos. 

Es. de hacer notar que cuando el sÍnteorro<o. inicial fue fiebre o ataque al 
estado general, hil.bÍa genend!í1ente otra sintoma.tologÍa preser.te 
caracter(stica del l infoma de Hodgkin, y siempre había tumoración en uno 
o varios si ti os como podremos obsErvar en la gr~f ica siguiente. 

2 3 4 5 ó 7 8 9 10 11 12 13 14 !5 16 17 

SINTOMA INICIAL T X " X X X ){ X )( X X X X )( )( 1\ 

F X )( 

A )( 
·o . 

2 3 4 5 6 7 8 9 JO 11 12 13 14 15 16 17 

TOTAL DE 
SlNTOMAS 
ENCONTRADOS 

T= TUMOR 
F= Fl EBRE 

T X 
F 
A 
D 

X 
X 

X X " /\ 

" ,, 

X 

A= ATA'OUE AL ESTADO GENERAL 
D= CAMB l OS DERM l CDS 

){ )( 

X 

P<>.g •. lB 

,. 

X X )( X X X X .)( X X 
X X ,)( ... x: 
X ·: . 

·.·. 

X X 

' 



1,' 

El porc~n hJe d(· p11c i c·n les. i<'.: 1nl.0111át 1 cos 1u~ del 47~~ 'I de p<1c i en\es 
~ i n 1 om ~ \ i e o'· f u ~ de l '.:! 3'.; , 

En cuan\o al r1ÚmH·o de c;,denas g;;ngl ion<ires afec\ada.s 1 encontramos que 
el 58.8'.I. de los casos \enfa.n solo un grupo ganglionar afodado 1 mien\ra.s 
que el 41 .21. tenía uno o mas gr·upos gangl ionar·es afecta.dos p ~ 1 infoma, 

El gr·upo gangl ieor1ar ma.s frecuenlemc-nte tomado fu6 el de cuello izquiHdO 
con ?é .. 4;~, cuello derecho 41.l/. 1 mediastino 23.:·% 1 2.xila izquierda 11%, 
axila dErech¡ 5%, 

2 3 4 5 6 7 6 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

GRUPOS CI )( " .A 

GANGL 1 Ol~ARES CD 1 !i. -
TOMADOS EN M )( 

CADA PAC:l EMTE Al )\ 

AD )( 

CI= CUELLO IZQUIERDO 
CD= CUELLO DERECHO 
M = MEDIASTINO 
Al= AXILA JZQUJERDA 
AD= A)(J LA DERECHA 

)( 
.,, 
,•\ " X ~( X )( X X X )( ,., 

::< X X ,. 
1\ X 

)( X X 

- --,_ )( 
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P;:.r¡, r·e¡.Ji~a.r el di;,.gr1Ós\ico de lirdoma de Hodgkin, se 
de <i.lgur10 de los 9rupos gonglionares .;umt>n\ados de 
paciente, confirmando el diagn6slico en lodos. 

tomaron biopsias 
11olumen en coda 

El tipo hi:\o16gico mas fr~cuentemen\e encontrado fu6 
mixta en el 58.81., ?r·ec:orr1inio linfocÍtico en el 
1 i nfoc i \aria rn el 1 );( y er1 e 1 :";( e:c 1 eros is. r1odul ar., 

2 3 4 5 

e;; "I )( ,, 
TIPO HISTOLOGJCO Eli X 
REPORTADO DESPUES PL V ... 
DE BIOPSIA (1l >'. 

CM= CELULARlDAD MIXTA 
EN= ESCLEROSIS NODULAR 
PL= PREDOH!NIO LINFOCITICO 
DL= DEPF.ESIO:·l LlMFOClTARIA 

6 7 8 9 1 o 11 

:;( )< )( )( X 

::< 

el de celula.r idad 
23,5%, depresi6n 

12 13 14 15 16 17 

V 
¡\ ){ X 

,_ 
)( X 

V 
/, 

Una vez realizado el dia.gnostico de linfoma de Hodgkin, :.e pr-c•cediÓ a· 
practicar el estudio integr•l de laborc;.\or lo y gc.binete para esta.blecer·. 
el e:.tadÍo el (nico del 1 infc·ma, >' pc.r•. determin~.r el funcionamiento 
adecuado de diferentes 6rganos y sistemas, · 

El estudio integr-al en el linfc.ma de Hc•dgk·in incluyo: 

- Biometr(a hem,tica 
- Qu(mica sanguinea 
- Pruebas de coagulaci6n 
- El e et rol i tos 
- Examen general de orina 

Pruebas d~ funci6n hep,tica 
- Recuento de linfocitos 
- Determinación de cobre· 
- Perfil de hierro 
- Tele de tora;< 
- Tc.mograf(a pulmonar 
- Urografla excretora 
- Linfograf(a pedia bilateral 
- Gammagrama he~·'tico 
- Ras treo c•seo 
- Scanner 
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En cu¡,n\o ~los re· .. ul\Bdos de lt1~. ,.,.,;',111u1e~. d~ .laboratorio, ne• l1ubc1 
.¡l\vr<1cionc·' tfo los IHicmos si9r.1lic:di•1¡•s. c·n ninrJUl1 pé•CiPn\e 1 que nos 

_l1itit·r'•.1n c·C''l"c'r·cl1°:<r rJ;,r\c• de «191111 Ór9¡;no ;dHlarJo por linfc•rM de 
Hud9V.1n. Sin r:mb«.rgo 1 d:,bar1 l;.. r•é.u.\¡., pMa poder reo.liz;ir un 
¡1r·c·c~rJimien\c• quir1)1 .. 9ico sin cor1\1·;;indicociones., 

Los estudio! de gabinete fueron t~sicos para poder determinar el es\ad(o 
en b¡,5.es el Ínic;;s del J·irdo:na de Hodgkin. Sin emb;;rgo, no fué po5ible 
rc·alizar en todos los paciHi\es \odos lo~ i:st.udios mencionadc•s. 

Alounils de las c2.us2s son; ~,a/ é:'.\ud'ros que ne• se nal izan en nuestra 
in~titución ;1 por lo t.anto e= r.Heo;,rio ~ubrogM·lo5 1 ;t rn oca5ionc·5 el 
costo, :· lo teirdc-.dc. p2ra un.::: cit~ b¿cÍon q1.:1: el estudie, se po~pui:.\er<:~. 
mucho al igual que c-1 \r-o.\~rnien\c, ci;l pa.cirnte. F'or· lo \;;,nto, en algunos 
cc.~eis no se J'ea1 izc-r·ern f.odo-; lo: c:i::tuCio~ de: Q~·birrr-t&. 

La r,:;.diogr·afía de- tc•ra~: fue p;;tol29Jo en, ca5os de tumoracic.r1es 
media.dina.les y en alounos casos :i: \e''":' \ai11b1<en tomograf(a 1 ineal para. 
corroborar el diagn6sÍico r·adicl69ico. 

El gammagrama. hepático al i9u<?.l que la 'linfogr·afía pedia bilateral 
fueron basicos p~r·a deter·r.1ir:;;.r· si habia o.hctacié.n pc·r· deba.jo del 
diafr·agma, ;ta fuera hig<do, bazo, C• 9arigliVi retroperilc•neales, 

El r·astreo oseo s.e tc-~.ó po.r·a. bu:ca.r· di:eminación a hues.os 1 lo cua.l es 
mu:1 ra.ro en el linfom2, de flc,d~}:in, y que en es.te i:studio, co:no \•eremos 
siempre fu' negativo, 

La ur·ografía e;:cretora s.e tomó p.:ff·a •1¡,r· s.i había afectación del sistema 
ur·ogenital p9r compresión extrfnseca de ganglic•s retroperitonec.les. 

1~ continuación se muestr·a.n los resultados c•btenidos de los e5.\udios de 
gabinete: 

2 3 4 5 6 7 8 9 

GAMMA GRAMA HEPAT. H ll!!"l!'I"!"!'~'+='-':-;;¡,.:;~~~ 
8 ll#:i~,¡:;,...;..¡t,;.;:tf:'i;;.;fit;B-?i 

D= f~O SE REALIZO 
EZI,;, ESTUDIO NORMAL 
• = AFECTADO POR LJ NFOt·lA 

H= HIGADO 
8= BAZO 
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En !!Ele m1;11ter1to del edudio ;10 :.~ [•u~d~ 1·e2l ilol el P \ad(o el fnico del 
linfw111 dP ffodg~in en n11~s\1'o-; p~ci~rites., 1a que ;;¡· t er1en los datos de 
ct1d1:1H•S. !Jun~il ic•l1ioi e~, afpc\;;das por f-'"c ii:·1i\e, ahc oc1or1 o no drl 
mf!dia::\ino, / brr1bi6n el resul\cido de 90.bir1e\e que repor·t;, 1« afc.claci6n 
o no de: or9«11os e:drtdi1d~tirns / 9'"'h'lios rdro¡,eri\conc·ales por deba.jo 
de 1 di afr·agma, 

Rc;porta.ré, el ed;.d(o cÍfr,ico al cual s.e llego cor, cada p<.ciente basado 
en la clt1sific;;ciÓr1 de HIH1 i~rbor que ha sidc• descrita en la revisión 
bi bl i c•gr·áf i c<:1, 

l- 11 lAe 
2- 1118 
3- l l IB 
4- 1 I lA 
5- 1118 
6- !A 
7- IA 
8- lllBes 
9- JA 
)[I 1B 
11 JA 
12 IA 
13 11 !Aes 
14 ll IA 
15 118 
16 !!!Aes 
17 118 

Posteriormente analizare~os el estadfo despues de haber real izado' 
laparatomfa protocolizada, 

En 16 pacientes 
suprainfraumbil ical 
paciente se real izó 

l . ,'-. J I j • •' ' se rea izo aparatom1a con nc1s1on media· 
desde apéndice Xifoides hasta el pubis •. En· un. 

incisión paramedia izquierda suprainfraurnbil i~al. · 

En todos los ca.sos se tom6 biopsia hepática en culla, esplenedomí,a, t61Tia· < 
dt' biopsia de gangl los retroperitoneales sugestivos de invasi6n tÚ1T1oráL.J',·' 
Posteriormente, marcaje con grapas del hllio esplenlco, ·ambos polcis:: 
renales, superior e inferior, y marcaje de va~os iliacOs prlmitl','os':>.' 
Tamblen se real izó marcaje en zonas de grupos ganglionares los cua,les·se::. 
encontraron aumentados de volumen. Posteriormente .biopsia de: cresta',· 
iliaca por nueva incisi6n sobre espina il laca anterosuperior. En 
en edad reproductiva se realizó ooforopexia, · · 

A cc•ntinúaci6n reportaré los hallazgos encontrados 
pr·otocol Izada >' la confirmaci6n por hi stopatol·og(a 
dlferent~s órganos, 
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Har6 mrncif.n sol;" r·l pern encontrado eri el b;:.zo, ofodoci611 e• no dt?l 
b«zo, h(qodc•, 9"r1e;l10~, cr~:ta ilíaca, 

PeB 

Ba. 
Hi 
Ga 
Cr-

PeB = PESO DEL 8~:: 

Ba = 8A20 
H i GA'·lGL! OS 
Cr- CRESTA l LIAC.:. 

17 
120 

D= t~ORMAL 
• = AFECTADO POR Ll~.:FOtíA HODGKIN 

Una vez obten id:·: os r·e:.ultados de la lapar-ateorr1(a protocolizada, es 
nece:.ar·io r·e11isu 'c•s resultados del esto.d(o cifnico :.- el estad(o 
podquirúrgico a.1 =·~al s.e lleg6, Para esto es. necesHio revisar las· 
te.bl;;.s <.nteriores., Hi su totalidad, pa.ra podr determinar la afectación 
supradi1fragm,lic: e~contrada y aumentarle a esta el halla:go encontrado 
en la 12para.tc.rr.!<:, ic• cuil.1 dar·a. el estad(o postopera.tor·io fini!.l. Los 
resultados obtenic:: son: 

ESTADiO CLINICO EST!lDlO POSTOPERATORIO ESTADIO FINAL 

1 - l l !Ae 'I !Ae l !Ae 
2 - I I IB IB IB < 
3 - 1118 IB !B < 
4 - ! ! JA JA IA < 
5 - 11 J B IJB 1 JB < 
6 !A IA !A = 
7 - !A 1 J lAs IllAs ) 

8 - llJBes J l l Bes 1 JI Bes = 
9 - JA 1 IIAs II !As ) 

10- JB ll 1 Bes 1 IIBes '> 
11- !A JA JA = 
12- JA IIIA I 1 !A 
13- !!!Aes 1 JIAes 11.!Aes. = 
14-llIA l!A l!A < 
15- 1 IB 1 !B 1 IB 
16- !!!Aes 11 !As !JI.As 
17- I l B !IB JIB 
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De lo:. datos ,,noledos anl~rirormé11le llegamos a la conclusión de que, con 
la lapr•rrdcm1fa f•lt<lt•Ctol izeod;, 1 los t·ó.\odÍeos rn la enfrrmedild cambiaron 
si9ni·fice\i•1Jm¡·rdc" En 7 p•cic·ri\~: di,minuyÓ ~1 c·:\adfo, en 6 pacientes 
~.e m«rduvo 19u¡;l rd ed;,d(o y H1 4 pHiNde~ aumen\6 el e~·\adÍo 
pos\er ior a la 1< .. paralorriía prolocol iz;;da. Por lo \ardo, hubo: 

(~Ul1EIHO rn EL ESTADlO 23.51. 
D!SlfülUCIOM ESTADlO: 41,1;~ 
1 GUAL ESTADl O 35: 2:( 

Cc•n rc,~pecto o.l pe:o del b<zo, H.cori\r¡¡mos que· todos los ba:os m<;.yores 
de 200 gramos es\u1Jieron a.feclcdos por linfornc. de Hodgl<in en nuestro 
e"'ludio, .~unque hubo b<izos de 100 gnmc•:. que \ambien estuvier·eor1 
infiltrados por linfoma. 

At·IALI SIS 

Es muy irnpc•rtante el cambio en el e:\;d(o del 1 ir,fc.ma de Hodgkin de"'pues 
de la lap¡;ratomía pr·otocol izada., que en nuesfrc• e~:.tudlo fué del 64;C 

El factor principal rn dicho c;;mbio de estadÍo estuvo ba~.ado 
principc..lmente eri la in\erpretc..ción de los gammagr-a.mas hepáticos y la 
linfografía pedía bilateral, 

En r'elc..ci6n al gammagr·ama hep&.tico, c0bs.erv;;mos que fue reporbdo como 
positivo para infiltrc.ciÓn hepática por linfoma en 5 cas.os., Y que. 
solamente tuvo positi1.1idB.d corr·obor;;.ca. por histopatología en 2 ca:.os, 
los restantes fueron normales, 

Otro dato interesante de anal izar fue el hecho de que, en dc•s casos, se 
re-portó en el gammagr·a.ma. afechción cril hígados.in c..fectaclón dei' bazo; 
lo cual· s.abemos que es extremadé.mente ri!<ro, ya que según la 1 i teraturá, 
cuando el hígado está infiltrado por linfoma generc..lmente ha>' afectació.n 
de 1 bazo en más de 1 90% de 1 os cas.c•S' En a.mbos casos mene i Ónadós e r 
reporte de histopatologfa fue de higado y bazo normales, . . 

Entonces, cuando se sospecho c.fectación hepá.tica por g;i'.mmc..grama 
certeza fue del 40:~. Cuando s.e repc•rto el hÍg2.do nc•rr1'1al 
su certezá fue del 100:~. · 

El segundo factor Importante en el cambio de estadío del 1 infoma 
Hodgkin fué la linfografía pedia bilateral, en la cual observamos, 
cuando fue reportada como positiva para infiltración de 
ce.rteza fue del o;~ en nuestro estudio. Cuando se reportó· 
su certeza fue del 50%. · 

Esto nos lleva a pensar que dichos estudios sirven para orJ 
de prob¡;.ble a.fectaci6n por 1 infoma por d.ebaJo del diafragm~, 
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hecho de 411¡; sp"n esludic•s po~.i\iue>s 110 quic·re rJHir que c·sl~n ¡¡foclados 
por 1 irdo111« .• 

Este doto solo ~u~de ser confirmado por histopa\ülogfa. 

En relación cor1 el diagnóstico del ed;,.d(o ¡ c·l fralamic·nlo instituido a 
los pacientes en nuestro estudio, podemos decir lo siguiente: 

Todos los pacientes con diagnóstico de linforr,:, de Hodgl\in de nuestra 
unidad hospi \al aria eslan bajo tr2\~rniento con quimioterapia 
independiH.temHile del edacro, y 2.der.i2s, 7 pé•cii:cri\es eston t~mbién con 
rad i oter-ap i a .. 

Esto es. debido a ur1 pr·otocolo de \ratamii;nlo mo! a.gr·esi•!Ci que se e<;.tá 
lle11ando i;r, nuestr·a unida.d par·a. tratar de e11it2r las ri:ccidivas y n1ejc1rar 
1 a. sobr· e11 id< .• 

Si nos.e indi11iduali:a el trahmien\6 a. ceda paciente, de acur:rdo a su 
esh.dÍc•, con ausencia o presencia. de sir,\w,2.s ;;9r-e9adc•s., eda.d, etc., 
rnnsider·o que la la.par.atomía pr·o\ocol izada no ¡,stá ctJmpl iendo uno de s.us 
fines pr·imor·dia.les que es el de poder· du· a. un paciente determinado 1 en 
rela.ción a su i:slad(o, un tratarrii~nto eSF·écÍfico, qtJi: pudiera excluir· 
radioterapia, o en ocasiones qumiot~rapia, que sabemos aunados a 
esplenectom(a tienen alteraciones importanti:s en la función inrnuno16gica 
del paciente, aumentando la susceptibilidad a infecciones. 

Clfricamente, se han manejado lo: ~.:.cientes con linfoma de Hcdol<in seoún 
el es\adío, Los pa.cientes con ~sh.dío J y IIA gener·almente reciben 
radioterapia. Se agrega quimioterapia en caso de recidivas o cuando el 
estadía es lll o l~J. 

En nuestra unidad hospitalaria., en dcir1de ;.e ha m«r1ejado a tc·dos los 
pacientes con linfoma de Hodgkin con quimioterapi<>. 1 indapendientemente 
del estad(o, hemos visto que su evoluci6n ha sido satisfactoria, 
teniendo que actualmente hay 16 pa.cientes en contr-ol >' solamente 1 
paciente fallecido que tenia estadío avanzado. · 

El valor de la laparatom(a protocolizada en nuestros pacientes se limita 
a dar estadío e•Jolutivo y que, en cierto momento'-podría disminuir la 
cantidad de radiaci6n al hipocondrio izquierdo y organos que se 
encuentran en dicha local izaci6n, por haber real izado esplenectom(a. 

Sin embargo, el objeto primordial de la laparatomía protocolizada r.o.,se 
esta cumpliendo debido a la falta de individualización del tratamiento; ... : 
Por otro lado, el tratamier1to que se ha dado a los pacientes h'a sld6 
efectivo, con buenos· resultados hasta el momento actual. 
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La 1 apara\om(a pro\ocol i1ada ¡,s el mejor m~\odc• para poder re¡tl izar 1;, 
evaluación del es\;,d(o del lirdoma de Hodgl<in, tomando en cuH,\a la 
a-fectación, o la no ahc\i1ciÓn, de los ganglios>' org¡,.nos 
extral in-fálicos por debc;jo del di;,fragrr1a, 

Lc•s estudios de ga.bine.\e tienen fallas importo.n\es, :obre todo, falsas 
positivas, por· lo cual 1 no· se debe terminar el estudio del estad(o del 
pa.cien\¿ cc•n linfoma de Hodgkin sin hctber· realizado laparalc•rrJa 
protoci:•l izada .. 

La morbimc•rtal idad fue r1ula. en la :Hie de pacientes estudiados en 
nuestra unidad hospitalaria. 

En nuestra serie estudiida 1 la laparatomÍa protocolizada no tuvo 
importancia como fc;ctor- pua decidir el tipo de tr-c;.\amiento, o cc.mbiar 
el y~ establecido, ya que todos los pacientes estan bajo tratamiento con 
quimioter;;.pia, independientemente del esto.dio >' algunos, ademas, con 
radioterapia. 

El beo.zo puede esta.r afectado por· llnfoma de HodgKin, sin impor·tar· el 
peso del mismo. Sin embar·go, en \odc•s los pacientes ceon bazos ma>'or·es 
de 200 gr~mos, foer·on pVii\i•1os para infiltr«clÓn por linfoma de 
Hodgkin, 

Aunque a nuestros paciente: se le~ 1 dio un tratamiento agresivo a todoi, 
sin tomar en cuenta la int!a.s1on del l infoma, considero que la 
lapar·atm,(a protocoliz;;da ~ebe seguir siendo, ha.s.ta el mc•mento actual, 
parte esencial del es.tudio par·a valor·ar el e-=.t2.dfo del l infoma de 
HodgK i r1. 

El bazo es un organo frecuentemente afect~do pc•r 1 infoma de Hc•dgKin y no 
es detectado adecuadamente por metodos cl 1nicos y paracl Ínicos, 

El hacer la 1;;.paratc•mÍa protocolizada tiene valor en cuanto a poder 
r·elacionar el estadfo evolutivo con la sobl'evida, ya que sabemos que los· 
pacientes con estadfo I y 11 tienen mejor sobrevida (95/. a 5 ai'ios), qúe ' 
los pacientes con ·estad(o lll y IV (50/. a 3 ai'ios). · 
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