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" COMPARACION DE 1OS ESTUDIOS DE EX-
TENSION €ON LA LAPAROTOMIA  EXPLORA-
DORA EN LA ESTADIFICACION DE LOS PA-
CIENTES CON ENFERMEDAD DE HODGKIN ",



OBIETIVO

Hacer una comparacién entre los
estudins de exlension v i lapa-
rotomia exploradora para la es-
tadificacion de los pacientes con
Enfermedad de Hodgkin,



ANTECEDENIES CIENTIFICOS

Lo Enfermedad de Hodgkin (EH), es un proceso maligno de los ganglios
linfaticos, considerado de origen unicéntrico: constituye el 4% de las neo-
plasias en la Infancia v la segunda causa de muerte por céncer en menores
de 195 afios (1,2).

La edad de presentaci6n tiene pico maximo entre los 15 a 24 afos
para incrementarse nuevamente desputs de los 50 afos, siendo muy raro
en menores de 5 aflos. Se observa predominio en el sexo masculinn, princi-
palmente en menores de diez afios (1,2,3); estudios de palses latinoamerica-
nos muestran una relacién de sexos de tres a uno o favor del sexo mascu-
lino (5).

Hasta el momento no se ha podido Identificar un agente causal: se
han propuesto diversas teorfas, una de ellas implica & agentes bacterianos
tales como Mycobacterium tuberculosis vy Brucella (6,7), otros proponen
una etiologia viral, va gque se han encontrado células de Reed Sternberg
en alqunos pacientes con mononucleosis infecciosa v la de titulos elevados
de anticuerpos para antigenos del virus Epstein Barr en pacientes con
EH (8,9), sin existir datos concluyentes hasta el momento.

Est4 comprobado que estos pacientes tienen grados diversos de tras-
tornos en la respuesta inmunitaria celular, asi como predisposicién gen6iti-
ca, la cual suele estar ligada a la presencia de algunos antigenos HLA
(3.5).

Histologicamente la EH estd caracterizada por una proliferacion de
linfocitos, easintfilos, histiocitos, células reticulares, tejido colégeno v fi-
broso, asf como la presencia de un namero variable de las llamadas células
de Reed Sternberg (10-12). Existen diversas clasificaciones histol6gicas, las



ples han sufrido modificaciones diversas, siendo la clasificacion modifi-

da en la Conferencia de Rye en 1966 por el Comitf de Nomenclatura para
la EH Ja que se encuentra vigente: esta clasificacién nstablece cuatro va-
riedades histologicas en orden ascendente dn "malignidad”, gue son: Predo-
minto linfocitico, esclerosis nodular, celularidad mixta v depresion linfoci-
tica (13-15), de las cuales se menciona con mayor frecuencia a la esclero-
sls nodular. Recientemente se han sugerido subvariedades para la esclero-
sis nodular en base a los carachsris;Eicas del tejido nodular: predominio
linfoeitico, celularidad mixta, depresion linfoeftica v fase celular (16,17).

Clinicamente en el 90% de los casos, el hallazgo mds frecuente es el
aumentu de los ganglios linfaticos cervicates v s6lo en un 20 a 30% de los
casos prasentan sintomas generales como pérdita de peso, sudores noctur-
nos, fiebre inexplicable, fatiga fécil v anorexia (18-20). Desde el punto
de wvists clinico existe una clasificacién que se basa en la definida en
el Simposio de Ann Arbor en 1971 (3), la cual clasifica a la enfermedad en
cualro etapas clinicas v patolagicas aplicadas al Inicio de la enfermedad
y antes de cualquier terapéutica.

En el 60% de los casos se encuentra a los pacientes en elapas [y I
(estadios tempranog) v 40% en etapas [l y {V (estadios avanzados) (20).

Estudios realizados en pacientes con EH a los que se hizo laparotomia
exploradora establecierun las zonas mas frecuentemente afectadas dentro
del abdomen: bazo en el 39%, ganglios linfaticos periportales en un 15%,
ganglios linfaticos paraa6rticos en un 15% v ganglios {liacos en el 9% (21,22)

Para establecer el diagndstico de la enfermedad ast como 1o estadifi-
cacion se realizan estudios de laboratorio v gabinete que incluyen: prue-
bas de funcionamiento hepético v renal, velocidad de sedimentaclon globu-~
3, Coombs,
Ligpsio ganglivnar; los estudius Je yabinele son de acuerdo al sitio gue se

lar, fosfatasa alcalina sérica, cobre sérico, inmunoglabuline

quiere investigar (3,19).



A nival toracico se debe investigar afeccién hiliar, pleural, del parén
quima pulmonar v en particular si existe afeccion mediastinal para lo
cual la radiografia de thrax tlene limitaciones, stendo la Lomografia compuy
tarizada porte fundamental de las técnicas de valoraciGn por etapas(18-
20). la gammagrafia con galio 67, un isbtopo que se fija a las células tumg
rales es muy GOtll en la exploracién del térax, teniendo en cuenta que
presenta un 25% de resultados falsos negativos y un 10X de falsus posi-
tivas (22).

A nivel abdominal es poco frecuente que los ganglios afectados a
aste nivel no se acompafien de afeccién supradiafragmatica, por lo cual la
linfografia pedia es objeto de discucion, va que nu detecta nGdulos para-
adrticos attos (L1,L2), ganglios del hitio hup{xticﬁ. esplénico v cellaco, ast
comu Lampoco detecta afeccitn esplénica, los cuales son los sitios mas
frecuentemente afectados en los pacientes clasificados clinicamente "sin
enfermodad obdomingl”, tampoco son opacificados los ganglios mesentéri-
cos, sin embargo 6stos son excepcionalmente afectados en la EH (4,5,19).
La interprotacion de esto estudio debe realizarse por gente experimentada,
ya que pueden reportarse falsos negativos; en un estudio realizado en
E.li. s encontrf una correlacin entre la linfografla pedia v la laparoto-
mia explorpdors del 96X (233, existiendo otros reportes en. que la correla-
cion fué del 70X (15), con resuitados falsos positivos en un 25 a 30X (6). La
ecografia abdominal v la tomografia computarizada tienen su principal ven-
taja de explorar dreas ganglionares no accesibles a la linfografia, pero
tionen doy incunvenientes: a) detectan Gnicamente agrandamiento ganglionar
superior a los dos centimetros sin infomacién de la arquitectura ganglio-
nar vy b)-la ausencia de grasa retroperitoneal en los nifios hace dificii deli
ngar los ganglios linfaticos de otras estructuras (vasus sangufneos). la
gammagrafia con galio 67 es mucho menos Gtil en el abdomen que en el
torax por acumularse normalmente en ¢l higado v bazo, ademés de eliminar-
se a través de Jas heces, dificultando su interpretacion (18). El bazo se a-
fecta aproximadamente en un 30% de los casos vy de éstos un 0% tiene
como (nico sitio de enfermedad infradiafragmatica al bazo (6,23).
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la afeccion Gsea puede demostrarse con estudios radioldgicos, siendo

los lesiones liticas las més frecuentes, acompafiodas de nivel
fosfatasa alcalina elevados. ta gammagrafia fisea es mas Otil para detectar

lesiones precoces vy tiene mejor correlacion con el estudio histologico(21).

La demostracibn de afecci6n a nivel de médula Gsea se observa on
menos el 10% de los pacientes, realizdnduse el diagnéstico por medio de
biopsia (19,20).

En algunos centros Oncologicos los estudivs de extension son conside-
rados insuficientes para realizar una estadificacion correcta, para lo
cual sp han realizadu estudios al respecto, reportdndose el primero en 1960
por un grupo de Stanford realizado en pacientes pedistricos a quienes se
les realizh laparotomia exploradara, a partiv de dicho fecha existe contro-
versia sohre la necesidad de lievar a cabo dicho acto quirdrgico (6).

las corrlentes que apoyan la realizacion de laparolomia exploradora
expanen las siguientes razones:

Ay Existe un alto porcentaje do afeccion esplonica no  deteclada
ron los estudios actuales.

B3} Se evita la diseminacion de la enfermodad al realizar esplenectomia
y en forma secundaria disminuir de esta manora las complicaciones de
I3 radioLlerapia a éste Grgano, principalmente a nivel de 1a base pulmonar
iequerda v cifon del mismo lado (6,21,29).

C) Se ha detectadn que la laparotomia exploradora cambia la etapa
establecida clinlcamente en un 30% de los casos (6,16); reportindose en o-
tros estudios hasta un 40% (21,24), adelantandosn doe la etapa 1 v 1T a la e-
tapa 1l y IV en el B0% de los casos y una minorfa que muestra reduccion
de etapa clinica HI a la etapa It (16,21,23).

D) El estadificar correctamente evita complicaciones de un tratamien-
to agresivo para una etapa mavor a la real (29). -



Las principales complicaciones en los pacientes a los que se les reali-
20 laparatomia exploradora son las infecciones severas, principalmenta
en aquellos pacientes que fueron esplenectomizados, reportdndose en estu-
dios recientes el desarrollo de septicemia en el 1.7% de los casos (24),
contra 4% de otros estudios (24,26).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe discrepancia sobre la realizacién de
la laparotomia exploradora como indispensable en
la Enfermedad de Hodgkin para una correcta estadi-
ficacion, considerandose a los estudios de extension
insuficientns para tal efecto; lo anterior ha motiva-
do llevar a cabo en ol Servicio de Oncologia Pedia-
trica, del Hospital General Centro Médico la Raza, ol
presente estudio, con el fin de comparar la estadifi-
caci6n de los pacientes con Enfermedad de Hodgkin
por medio de estudios de extensién vy a través de la
laparotomia exploradora.



HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA:

" la estadificacion de los pacientes .con Enferme-
dad de Hodgkin, por medic de la laparotomia ex-
ploradora es igual a la estadificacién por medio
de estudios de extensi6n ",

HIPOTESIS ALTERNA:

" La estadificacién de los pacientes con Enferme-
dad de Hodokin por medin de la laparotomia ex-
ploradoro es mejor a la estadificacién por medio

e los estudios de extension ",



MATERIAL Y MFTODOS

La presente investigacion se efeclud on el Servicio de Oncologia Pe-
diadteica del Hospital General Centro Médico La Raca, en forma rotrospecti-
va, nbservacional, transversal v comparativa.

Se analizaron los expedientes de los pacientes con Enfermedad do
Hodygkin, los tuales se selecclonaron de scuerdo 4 los siguientes criterios:

Se incluyeron todos los expedientes de |los pacientes de uno u otro
sexn, cuya edad oscilé entre cera y 16 anos, diagnosticados con Enforme-
dad de Hodgkin v estadificados de acuerdo a la clasificacion de Ann Arbor
(3), un el servicio de Oncologia Pedidtrica del Hospital General Centro Mé-
dico 1a Raza, durante el periodo comprendido del mes de Noviembre de 1985
a Noviembre de 1989,

No se incluyeron o los pacientes disgnoslicados fuera del serviclo de
Oneologla Pediatrica, a los mayores de 16 afos; aquellos pacientes dlagnog
ticados fuera del perfodo de Noviembre de 198% a Noviembre de 1989 v a-
quellos que fueron diagnosticados en otra Unidad de! Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Se excluyeron a los pacientes que recibleron trotamiento previo al
diagnastico de certesa a nivel intra o extrainstitucional, asi como aquellos
pacientes cuyos expedientes no se encontraron o estaban incompletos.

tos datos de los expedientes clinicos fueron concentrados en una ho-
jn do captacion de datos disefada para tal efecto, en la que se incluye-
ron: edad, sexo, fecha de inicio del estudio, fecha de biopsia, fecha de
realizacion de laparotomia exploradora, fecha de diagnistico histolégico,
fecha de sxémenes de gabinete vy resultados obtenidos, fecha de ostadifi-
cacion clinica,



Para ta estadificacion clinica se emples la clasificaclfn de Ann Arbor:
ETAPA (.
Afeccién de una sola region ganglionar linfatica (I) o de un s6lo Grgano
o zona extralinfatica (IE).
ETAPA il
Afeccian de dos o mas regiones ganglionares en un mismo lado del diafrag-
ma (i) o zona extralinfatica y de una o més reglones ganglionares linfati-
cas a un mismo lado del hemidiafraoma (lIE).
ETAPA 1,
Afaccion de regions ganglionares en ambos lados de diafragma (ill), que
también pueden acompafarse de afeccitn localizada de 6rgano o zona
extralinfatica (}IE), de afecci6n de bazo (lIIS) o de ambos (IISE), Esta eta-
pa a su vez se subdivide en Ilit cuando se limta al abdovmen alto v 1112
cuando abarca ademds ganglios mesentéricos, illacos v paraatrticos.
ETAPA 1V.
Afeccién difusa o diseminaci6n a uno o mas Grganos o tejidos extralinfati-
cog, asoclados 0 no con aumento de voldmen de ganglios linfaticos.

Cada etapa se subdivide en dos grupos:
A: Sin presencia de sintomas.
B: Cuando presentan uno de los siguientes signos: pérdida de peso Inexpli-
cable de mas del 10X del peso corporal durante los seis meses anteriores
al ingreso, fiebre de 38°C o méas sin causa explicable, diafaresis profusa
nocturna; aunque ocasionalmente también se presenta prurito no se toma
en consideracitn en el caso de los pacientes pediatricos.

METODO ESTADISTICO.

Para evaluar la correlaci6n que existe entre €l estadic por estudios
de extensi6n v el estadio post-laparctomia se utiliz6 el coeficiente de
correlacion lineal, considerandose significativo valores de P<0.05.
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Para evaluar la confiabllidad de cada estudio de extensitn se realiza-
ron las pruebas de sensibilidad, especificidad y eficiencia.

ASPECTOS ETICOS.
Para el trabajo no se requirib autarizacion de los padres, va que

se revisaron expedientes clinicos, guardéndose confidencialidad ' de los
datos obtenidos, los cuales exclusivamente se utilizaron para fines del

estudio.




RESLUL TADUS

$o revisaron 5 expedientes de un total de 180 pacientes con diag-
nostice de Enfermedad de Hodgkin en el Servicio de Oncologia Pediatrica;
60 oxpedientes (38,33%) no se encontraron en el archivo clinico por lo
qui no se tomaron en cuenta para fines de este estudio.

D oy expedientes encontrados, no se incluyeron 46 casos (29.96%):
4h por haborse diagnosticada fuern del periodo estoblecido v 2 por baber-
se dlognosticado en otro Unidad no IMSS.

Su mxtluyaron 9 casos (16%), B por estar incumpletas {os expedientes
y uno por hsber recibido el paciente Leatamiento a nivel extrainstitucio-
nal,

De los 56 casos anatizadas {a distribucion por edad mosted mavor
frecupniio en el grupo e 5 a 9 aflos con el (2.86%, seguita del grupo de
10 a 14 afos (33.93%). tn el grupe menoe de 4 anns se reporth el 19.64%
de los easos. Pl orango de edad fué de 3 a 15 afos. eon ung medin de 8.07

y una desviacion estandar de 4.01 (Fifura 1),

En cuanta b sexe, o) 69,66% fueron del sexa mastuling vy ool 30,46%

del sexo fumenino, son una relacian Mt e 22900 (Figurs 7).

De la muestra estudiada s6lo 36 casos fueron laparatumizados (64.28K),

PACIENTES LAPAROTOMIZADOS.

El sexo que predomingG fue ef masculino en el 6L.11% (22 casos) v el
38.89% (1 casnsy del sexu femenino, con una relacion MF e 1,521 (Fig,
3.

ta distribueion par edad mosted (o mayor Vrecuencia enoelogrupo

oo Yoo 0 alion con el BHAEK (70 cases, en gl yropo menar de 6 ooy se



encontraron 3 casas (Fifura 4).
Se prosentd sintomatologia 8 en ol 42,224 de los casas (Tablo 1,

to varledad histologica que predomind fué la celularidad mixta en el
58.33% de los casos y no se encontr ningGn rase de depresion linfocl-
tica (labla 2).

Loy estudios de extensidn que se realicoron a los paclentes fuf
gammagrama hepatovsplécico (HE), en of 86.11% do fos casos, ullrasonidn
abdomtnal (US) en el 72./8% v telerradiografia de tOrax (Rx Torax) on ol
.2?2% di los ecasns; el resto de estudios Womados se lusten on da fgura

fos estudios de extensién reportaron con mayar frecuvencia las si-
guientes allaraciones:

A nivel ahdominal por ultrasonitio ae ceportt crecimienta de ganglios
reteoparitoneales en el 25% de lus tasos, seguido de alteraciones a olvel
hepatoesplénivo en el 794% de los casos, a diferencia de lo reportado
por ) gammageama HL en donde se delecta afeceiim o sste nivel en ef
Hh.85% de los cases (Figurd 6},

La uragrafia excretora reportd datos sugestivos de rrecimiento de
ganmling retroperitoneaion en el 22.27% de los casos: o linfogrofia pedia
i s parte reportl eracimientos 5).';nl]linl\<’1(‘€‘ﬁ paraadetiros onool 19 50%

v porcentade guad de afuenion o gaaglion itacos o inura o),
Por laparotomia se encontré que el principal Organc intrasbdominal
afertado fugé el bao en ol 41.66%, sequido del tronco celiaco (25%), hillo

espldnicu (16,66%) v ganalios perineeaticos (16.66%) «f igura /)

A s pacientes se les reolizd esplenectomia total v a 2 esplenertowda
pareial (ambos pacientes de $ ahas de edad).
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Al realizar la comparacifin del estadio establecido por estudios de
extension con el estadio post-laparotomfa, se encontrd modificacién en
el 83.32% de los casos.

De los casos que modificaron su estadio el 46.44% pas6 de un estadio
menor @ uno mayor (Figura 8), encontrando la mayor frecuencia en los
grupas que pasaron de un estadio (A a IIAS v de un estadin (I & NIAS
con un 31.25% en anbos sexos (Figura 9).

Del grupo que madificd su esladio do mavor a menor (38.30%), of S0%
pash de un estadio HA a 1A y ol 21.46% de un estadio A a A (Figuea 10,
[} astadio final post-taparotomiz fué en etapa avanzata el 58.335% de
los casos (estadio (1l en el 44.04% v estadio IV en el 13.88%) v el 41.66%
en etapa temprana (estadio | en el 27.77% v estadio Il en el 13.68%) (Tabla
3).

En base a las pruecbas que se realizaron para valorar la confiabilidod
de los estudios de extensi6n (Figura 11}, se encontr que el estudio con
W% de sensibitidad fué 1o linfoyrafia pedia, sin embargy su ospeeitic-
dad fué s6lo del 40% v su eficlencia del 57%. El gammagrama HE fue el es-
tudio de mayor eficiencia, con upa sensibtiidad del 80%, auniue su especi-
ficldad fué del 18%.

1 estudio que resultl sin espeeificidad para ta tH fue 1o linfogamma-
graffa (0X), ocupando ademés el Gltimo lugar de eficiencia eon un 50%.
La UE resultf el ostudio de menor sensibilidad con un 45% con una eficien-
cia de S4%.

' FI ultrasonido abdominal fué el estudio de mayur especificidad (66%),
aunque su sensibilidad result6 tan solo del 50% compartiendu el segundo
lugar en eficiencia con la linfugrafia pedia.

El coeficiente do correlaci6n lineal entre el estadio pur estudios de
oxtensitn y ol estadio post- laparotomia fu@ de 0.2 con una P> 005 (Gra-

b]



fica 1)

El tiempo promedio entre la fecha de inicin de estudio v la realiza-
cion de la biopsia ganglionar fué de 6.9 dias (rango de 1 a 24 dias); entre
la fecha de inicio de estudio y la realizacion de laparotomia fué de 25.25
dias (rango de 9 a 50 dias) v entre la fecha de iniclo de estudio v diagnbs
tico final de 32.2 dias.

PACIENTES NO LAPARDTOMIZADDS.

En este grupo {20 casos), el 05% (17 casow) fueron del sexo masculing
v el 1% restante del sexo femenino, con una relacién M:F de 9.67:1 (Figu-
ra 17).

ta mayor frecuencia por edad se onconlrd en el grupo menor de
4 ahos, ron un 40% (B casos), seguida del grupn de W a 14 anos con el
9% (7 casos). E) rango de edad fut de 3 a 15 afos, con una media de
2.25 y una desviacion estandar de 6,99 (Figura 13).

Las causos por las que no se reallzf laparotumia exploradora en estos
pactentes fué en el 40% (8 casos) por edad menor da 5 afos (EDAD) 729%
(% casus) por haberse estadificado par estudios de extensién un estadio
v (E-lV); 20% (4 casos) por haber existido sintomatologia 8 importante
en los pacientes durante el tiempo de espoera para realizarse o laparoto-
mia (Sint. 1) v %% (3 casos) por haber iniciado tratamiento de urgencia
(URG) indicado por sindrome de vena cava superior (Kigura 14).

En este grupn el tiempo promedio entre la fecha de inicio de estudio
v la estadificacion final fue de 33 dias (rango de 6-38 dias).
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DISTRIBUCION POR EDAD EN 66 PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE HODGKIN

FIGURA |

RANGO 3 - 16 ANOS
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DISTRIBUCION POR SEXO EN 56 PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE HODGKIN

MASCULINO
69.64%

FEMENINO
30.36 %

FIGURA 2
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DISTRIBUCION POR SEXO EN 36 PAC. CON.
ENFERMEDAD DE HODGKIN LAPAROTOMIZADOS
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DISTRIBUCION POR EDAD EN 368 PAC. CON
ENFERMEDAD DE HODGKIN LAPAROTOMIZADOS

EDAD

W NO. PACIENTES
RANGO = 3 - 15 ANOS X « 8,53 » 3.33

FIGURA 4
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DISTRIBUCION DE ESTUDIOS DE EXTENSION EN
PACIENTES LAPAROTOMIZADOS +

ESTUDIO
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* 368 PACIENTES CON ENFERMEDAD DE HODGKIN
. FIGURA S



AFECCION DE ZONAS POR ESTUDIOS DE
EXTENSION. PACIENTES LAPAROTOMIZADOS
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MODIFICACION DE ESTADIO CLINICO POR ES-
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DISTRIBUCION POR EDAD EN 20 PAC. CON
ENFERMEDAD DE HODGKIN NO LAPAROTOMIZADOS

50

40 e S aoht i - &
30 - S . — e i e b e 4 8
20 ba mmaas s s & [ AR U R |
10 b o e R e e aa s st mea s m——

o ~
0-4 5-9 0 - 14 15 - 19
EDAD

Bl NO. PACIENTES
RANGO = 3 - 15 AROS R % 725» 499

FIGURA 13




- png -

CONTRAINDICACION DE LAPAROTOMIA EN 20
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TABLA 1

DISTRIBUCION POR PRESENCIA DE SINTOMATOLOGIA 8, EN 36 PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE HODGKIN LAPAROTOMIZADOS.

NUMERO DE
SINTOMAS 8 PACIENTES POREENTAJE
AUSENTES 19 52.77
PRESENTES 17 42,23

TOTAL ) 3 100,00




TABLA 2

DISTRIBUCION POR VARIEDAD HISTOLOGICA EN 36 PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE HODGKIN LAPAROTOMIZADOS.

NUMERD DE
VARIEDAD PACIENTES PORCENTAJE

PREDOMINIO
LINFOCITICO 2 5.55
ESCLEROSIS
NODULAR 13 361
CELULARIDAD
MIXTA 21 58.33
DEPRESION
LINFOCITICA 00 0.00

TOTAL 36 100.00




TABLA 3

DISTRIBUCION POR ESTADIO FINAL POST-LAPAROTOMIA EN 36 PACIENTES

CON ENFERMEDAD DE HODGKIN.

NUMERD DE
ESTADIO PACIENTES PORCENTAJE
ESTADIO | 10 27.78
ESTADIO N1 5 13.88
E£STADIO 1 16 Al b
ESTADIO IV 5 13.88
TOTAL 36 100.00




ESTAOIO POB~LAPARATOMIA

COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE EL ESTADIO CLINGO POR
ESTUDIOS DE EXTENSION Y EL. ESTADIO POST—LAPARATOMA

P>0.08
reoum
ad *
. . .
34 . .
24 ¢
14 . . ® hd
t 2 3 4
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DISEUSTON

ol Servicio de Uncologia Pedibirica Jdel HLEMR oo se cuenta con
antadislic

s osobre la frecuencia que representa la LH dentro del grupo
de enfermedades malignas en los nlfos, no pudiéndose comparir por lo
tanto con las estadisticas nacionales & internaclonales.

En nuestra estudio la distribucion por edad prosentd el mayor namero
de casus entre los 5 v 9 afios, con una media de 8.0/, a diferencia de
In reportado en estudios de Fstados Unidos on doade se reporta ung distei
but:ién bimodal con primer pico entre los 15 v 25 aflos e Incremento poste-
rior despufs de los S0 aflos, no comparable en nuestro estudio (1,2,3).
Un dalo que llamb la atencion fué la presencia de enfermedad en pacien-
tes menores de % afos, constituyendo el 19.64% del global de paclentes
tanto laparotomizodos como no laparotomizados, lo cual se reporla en
la literatura como excepcional (6).

Fn nuestra casufstica la relacion de acuerdn al sexo fué de 2.29:1,
con predominto del sexo masculino, sin diferir de lo reportado en otros
estudius en forma significativa (5). Fs bien conocido que la enfermedad
afecta mas a los varones que a {as mujeres, encontrando la mayor diferen-
cia on los menores de 1% anes; estu se ha relacionado con los cambios
hormonales prepuberales v el inicio de la involucion del tejido Hnfolde,
sint uxistir hasta el momento nada concluyante (4,6).

La distribuci6n de acuerdo al tipo histol6gico de los 36 pacientes
laparotomizados demostr6 el predominio de la celularidad nixta (58.33%),
siguiendo en frecuencia la esclercsis nodular (6,7); estos hallazgos son
similares a los encontrados en estudios de paises latinoamericanos, pero di
fieren de lo reportado en todas las series publicadas en Inglaterra vy
Estados Unidos, que muestran un predominio de tipo esclerosis nodular,
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La presenci de antomatalogia 8 se presento eoool 6/ 22% de oy
eonot, diseeetamente maym o os resultados oo oleos estadios OR-20

no se especificd en nuestro estudin el sintoma méas frecugnte.

lus estudios de extension no se efectuaron en forma completa o
Lados los pacienles, va sea por fallas Lécnicas o por fechas re programa
eiGn de dichos estudios en Liempos prolongados, determinndose la estadi-
ficacion final post-laparotomia en el 64.28% de los casos.

Lo eficiencia de los estudios de extension realizados en nuestra Uni-
i fué baja, sfendo ol estudio més eficiente el gammagrama HE con un
Si%, sequido de lo linfografia pedia y el ultrasonidn abdominal. El esladio
de mavor sensibilidad fué la linfografia pedia, aunque su especificidad
fuh muy haja con un 40%, a diferencia de lo reportado en otras series
en que se menciona nspecificidad entre el 70 y 96% (23); osto pudria atri-
buirse a una interpretacion equivocada de ganglios linfaticos reactivos
(‘recuente en los nifos), que ercfneamente se consideran afectados de En-
fermedad de Hodukin, la UF aunque tlene una especificidad del 83%, su
sensibilidad es Lan s6lo del 45%.

uno de los estudios que en las Oltimas fechas ha tenido mucho auge
e by tomografia computarizada, i coal se llevd o efocto enoun salo po-

ciente ge nuestro estudio (2.78%), aunque tambitn Liene el inconveniente

G gemostrar anormalidades arguitéctonicas en ganglios linaticos v 1o
dificultad de delinear ganglios linfaticos de otras estructuras por ausen-
cia de grasa retroperitoneal en nifios (22).

135 zonas que 50 encontrarun afectadas a nivel Intraabdominal en los
pacientes laparctomizados fueron semejantet a lo reportado: bazo (39%),
ganyuas  Hnfaticos periportales (15%), ganglios linfaticos  paraaGriicos
(15%) v ganglios iliacos (9%) (21,22).



La laparctomia cambi6 el estadio establecido por estudios de exten-
sion en el 83,37% de lus vasus, lo que difiere tres veces mas de otros re-
portes en que se menciona cambios entre el 20 a 30% de los casus (6,21,24);
se adelanta s6lo en el 44.44% de los casos a un estadio mayor contra el
80% de lo reportado en otras series. Lo anterior se podria atribuir a la li-
mitacion de los estudios de extension para detectar afeccién a nivel esplé
nico, hepatico v ganglios linfaticos paraa6rticos (como se menclonf en pa-
rrafos anteriores, estos sitios se afectaron con mayor frecuencia en
nuestros pacientes). la mayor frecuencia de modificacion diagnfstica fué
en el grupn de pacientes gque presentd afeccin esplénico no detectada
por los estudios de extension; en el 38.88% de los casos restantns, pasaron
de un estadio mayor a uno menor en la mavorfa de los casos quizd por
interpretacion arr6nea de los ganglios reactivos comn afectados por En-
fermedad de Hodgkin,

Estos resultados deben de tomarse en cuenta, ya gue en el caso de
subestimarse el estadio real del pociente implica una Lerapfutico insu-
ficiente, o por el contrario un tratamiento agresivo innecesario.

Contrario a 1o que se reporta en otras sueries en gue las cifras son a
favar de un estadio temprana (20), el estadio final post-laparotomia en
nuestro estudin Tud on estadio avanzado en el S8.33% de los casos, esto
aunada al tiempn prumedio prolonuada en que e llega o la esladificacion
final implica retraso cn el inicio del tratamiento y progresion de la enfer-
medad,

£n nuestros parientes no se encontrd ninguna complicacion secundaria
a la esplencctomia, ain en ayuellos pacientes menores de % afos, a diferen
cia de lo reportado en otras series en que se refiere comu complicacién
mas frecuente el desarrollo de septicemia (26,26).



CONCLUSIONES v SUGERENCIAS

La Enfermedad de Hodgkin fué mas frecuente en el grupo de edad de
5 a9 afios y en el sexo masculino.

En nuestra casufstica se encontré como hallazgo relevante la presencia
de EH en pacientes menores de 5 afos, Io cual se menciona en otros
como excepcional, desconociéndose hasts el momento los factores

que lo favorecen.

Cnonsideramos que lns beneficios de la realizacifn de la laparotomia
explaradora en los pacientes con £H para establecer el estadio clinico
superan en mucho a los prejuicios que ocacionas las complicaciones
de la misma, incluso en los pacientes menores de 5 afus.

Los estudios de extensién tienenaplicacion limitada para establecer
el astadio clinico de los paclentes con EH, lo cual se apova por la
afeccibn esplénica s6lo detectads por la laparotomia en ls mayoria
de los casos, o que es determinante para el pronistico vy Lratamiento
de los pacientes.

tu linfografia pedia se menciona en la literatura como la mas especifi-
ca para detectar FH en ganglios linfaticos, en nuestro estudio se
uncontro con esperificidad sélo del 40%.

El tiempo promedio para llegar al estadio final por estudios de exten-

si6n es muy prolongado, contribuvendo al avance de Ja enfermedad

v ratraso en el inicio del tratamientu.
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2. No existib una correlacion estadisticamente significative entre el
astadino por estudios de extensitn v el estadio post-laparotomia en los
pacientes estudiados; existiendo modificacién en el 83.32% de los casos.

Con todo lo anterior podemus realizar una conclusién final:

En nuestro estudio se encontrd que los estudios de extension no son
concluyentes como la laparotomia exploradora para estadificar a los pa-
cientes con EH, por Jo que se doben abolir o seleccionar los estudios
minimos indispensables para reducir el tiempo transcurrido entre la captu-
racion del paciente vy el diagnfstico final e Inicio de tratamiento: asi
como la necesidad de realizar laparotomia exploradora a todos los pacien-
tes, incluyendo a los menores de 5 afios. Las excepciones sugeridas son pa
cientes con estadio IV clinicamente comprobado o agquellos con masas ma-
diastinales voluminosas en quienes estd contraindicada la cirugia mayor.
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