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!NTRODUCCION 

En 1832 Thomas Hodgkin, descubrl6 por primera vez una en­
fermedad del tejido linfoide que lleva su nombre "Enfermedad -
del Hodgkin". 

Es U caracterizada por un crecimiento de 1 os gangl los li!! 

fáticos, con proliferaci6n llnforetlcular que histo16glcamente 

se identifican por el franca alteraci6n de la arquitectura del 
n6dulo linfático, as! como por la presencia de células de Reed 
Sternberg. 

El 60% de los casos ocurre en el sexo masculino, es raro 

antes de los dos anos de edad y poco frecuente antes de los 5 
anos, después de esta edad la incidencia es gradual con marca­
do incremento en la adolescencia para incrementarse nuevamente 

después de 1 os 50 anos de edad. 

Aún no se han identificado agente causal especifico, sin 
embargo esU comprobado que pacientes con enfermedad de Hodgkin 
no tratados tienen trastornos diversos de la respuesta inmuni­
taria celular. 

Por otro lado para proporcionar la terapéutica más adecu_! 
da a cada uno de estos pacientes, se han enunciado clasifica-­
ciones como la de Ann Arbor, vigente en el momento actual que 
sirven para establecer el grado de afeccf6n que presenta cada 
paciente, con el fin de establecer el manejo qufmfoterapfco o 
radfoterapéutfco más adecuado para cada uno de estos pacfen-­

tes. 



Es por esto que desde la publicación original de Ja Uni­
versidad de Stanford, con respecto que la laparotom!a con es­
plenectomf a mostraban una enfermedad en el abdomen en un por­
centaje inesperadamente alto de pacientes con enfermedad de -
Hodgkin en apariencia localizada, se ha usado ampliamente la 

laparotom!a para la clasificación en estadios junto con la ei 
plenectomla, como una técnica de rutina en la valoración de -
dicha enfermedad. 

Se ha hecho evidente que la afectación esplénica puede -
variar desde un s61o foco a numerosos nódulos. De este modo 
se ha llegado a la prktica de cortar el bazo en trozos del-­
gados para estudiarlos macroscopicamente por si hay afectación. 

En la enfermedad de Hodgkin hay factores especiales que -
se apl lean a la espl enectom!a efectuada fundamenta !mente en C.Q. 

nexión con la laparotom!a diagnostica (clasificación en esta-­

dios) en las primeras fases de la enfermedad. 

A menudo se extirpa un bazo completamente normal a pacien 
tes que desde entonces quedan curados de su enfermedad. En -­
anos recientes se han comunicado varios casos de septicemia -­
alarmante después de la esplenectom!a en ese grupo de pacien-­
tes (Nordentoft y Cols 1980), ello ha desacreditado la técnica 
diagnostica. Ademas las modernas quimioterapias y radiotera-­

pias han hecho superflua; en cierta medida, las consecuencias 
terapéuticas de una clasificación en estadios que comparta la 
laparotom!a y la esplenectomla de rutina. 

Se ha propuesto por otro lado la esplenectom!a parcial -

en la laparatom!a clasificadora con el fin de tratar de pre-­
servar la función inmune esplénica, debido a que se han obse.r 
vado ademas de Jos cuadros de septicemia, complicaciones a --



largo plazo de presentaci6n de nuevas neoplasias en estos pa­
cientes con esplenectomias y mielodisplasias observándose una 
mayor incidencia en los pacientes con esplenectomia con res-­
pecto a los no esplenectomizados; más sin embargo, estas he-­
miesplenectomias están sometidas a errores de recogida de - -
nuestras. 

Es por esto que en base a todo lo anterior se decidi6 el 
presente trabajo con el fin de iniciar una nueva probable vla 
de estudio de estos pacientes. 



OBJETIVOS 

-Preservar la funci6n inmunol6gica del bazo en la enfermedad 
de Hodgkin, mediante la preservaci6n de dicho 6rgano. 

-Evitar esplenectomlas innecesarias. 

-Evitar complicaciones a mediano y largo plazo. 

-Evaluar en seguimiento a largo plazo la posibilidad de est.!!_ 
dificaci6n '. laparosc6pfa y no por laparotomta. 

-Conocer en un futuro la posibilidad de resecci6n segmenta-­
ria de n6dulos únicos o periféricos. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La enfermedad de Hodgkin fue descrita por primera vez -

como un padecimiento del tejo linfoide en 1832, por Thomas -

Hodgkin. La enfermedad es una neoplasia maligna que ocupa -
el tercer Jugar por Ja frecuencia de la poblaci6n pedUtrica. 

La etiolog!a es desconocida, se sugiere en base a Jos h.<!_ 

llazgos cl!nicos de la enfermedad una etiolog!a infecciosa, -

de origen viral para la que se ha intensificado Ja búsqueda -

desde que se descubri6 Ja presencia de células de Reed-Stern­

ber (tipo celular caracter!stico de la enfermedad) en algunos 

pacientes con mononucleosis infecciosa y t!tulos elevados de 
anticuerpos para el ant!geno del virus de Epstein Barr, en P.'!. 

cientes con enfermedad de Hodgkin (1,2). Tamb!en se sugiere 
predisposici6n genética por la presencia de ant!genos HLA -­

(3,4). 

La enfermedad de Hodgkin tiene una curva de distribución 

bimodal, presentando un pico ·en los adultos jóvenes (de 15 a 

34 años) y otro pico en la eduad adulta (mayores de 50 años), 

es para la presentación antes de los 5 años, con aumento gra­

dual hasta la adolescencia. 

Solamente el 3% de los casos pediátricos ocurre en niños 

menores de 5 años de edad. 

Un tercio de los casos de los niños se presentan en el -

grupo de 5 a 10 años de edad; 60% ocurre en el grupo de 10 a 

15 años de edad. Observándose que de estos el 60% son pacfe.!l 

tes del sexo masculino. 



Los estudios que se realizan a estos pacientes son ten­

dientes a conocer la estirpe histológica de la patolog!a as! 
como la ex tensión de la misma. 

La exploración abdominal con explenectom!a fue introdu­
cida en el CENTRO MEOICO de la Universidad de Stanford en --
1958, para evaluar la extensión abdominal de la enfermedad -
de Hodgkin (5, 5, 7, 8). 

La técnica de laparotom!a incluye: 

a) Una cuidadosa exploración abdominal. 

b) Biopsias a los siguientes niveles: ganglios paraaorticos, 
celiacos, del hilio esplénico, mesentéricos, portales e -
iliacos, muestras de ambos lóbulos hep~ticos, asl como de 
la cresta iliaca anterior y explenectom!a. (9,10,11). 

No es recomendable la exploración abdominal si en forma 
inicial presenta slndrome de comprensión de la vena cava, -­
cuando hay infiltración a médula ósea, aquellos con malas CO!! 

diciones generales, diseminación tumoral en ~rea infradia-­
fragmHica y los que hallan recibido radio o .quimioterapi~l1-
(l,2,9,10). 

Las desventajas de la laparotomía incluyen: 

1) Riesgos inmediatos y tardios por el procedimiento. 
2) Complicaciones postquirúrgicas que puedan comprometer la 

calidad de vida y demora del tratamiento. 

3) El porcentaje inferior al 100% de certeza de la detección 
de la extensión abdominal. (9,12). 



En los últimos años se ha cuestionado la explenectomla -­
como parte troncal de la laparotomla estadificadora (13,14). 
Ya que se han comunicado varios casos de septicemia alarmante 
después de la esplenectomla en este grupo de pacientes y ello 
ha desacreditado la técnica diagnóstica. 

La evidencia acumulada durante los últimos 30 años se han 
establecido que la esplenectomla en los niños (O'Neil y Mac -
Oonal, 1981), se asocia con riesgo de por vida de septicemias 
fulminantes y potencialmente letales (13,14,15). La mayorla -

de los episodios publicados de infecciones graves postesplene& 
tomias han ocurrido dentro de los 3 años siguientes a la ciru­
g!a, siendo los niños más afectados que los adultos (14,15). 

Además se ha observado en estudios a largo plazo (más de 
10 años), que todos estos pacientes sometidos a esplenectomla 

como parte de la laparotomla estadificadora, tienen una mayor 
predisposición a desarrollar segundas neoplasias del tipo le![ 
cemias, as! como mielodisplasias, reportlndose por algunos au­
tores que ésta predisposici6n es debida a que en estos pacie.!l 
tes la respuesta inmunológica se encuentra mermada por la au­
sencia del bazo (14,15,16,17). 

Los pacientes con enfermedad de Hodgkin no tratada en to­
dos los estadios exhibe un defecto inmune caracterizado por una 
marcada reducción de la inmunidad celular, quedando la inmuni­
dad humoral intacta. El defecto inmune celular es manifestado 
por una disminucm de la hipersensibilidad decremento de la -
formación de EE-rosette y reducción en la proliferación de cf 
lulas T seguida de una activación de mitógenos coa la fitohe­
maglutinina (PHA), factor mitógeno, y concavalina A. Con ex­
cepción de la disminución en la hipersensibilidad, toda la al 
teración de la inmunidad celular se mantiene por largo tiempo 



en los pacientes aún libres de enfermedad. En los primeros -
estudios realizados los investigadores trataron de atribuir -
este trastorno inmunológico a la disminuci6n en la circulación 
de 1 infocitos T, alteraciones en la células T ayudadoras y T 
citotóxicas, supresión en la producción celular y a la circu­
lación de inhibidores como las prostaglandinas (2,16,17,18}. 

Investigaciones m&s recientes con anticuerpos monoclon! 
les mostraton con las celulas T ayudadoras y T citotóxicas y 
el factor supresor celular en la sangre periférica puede ser 
normal. Los leucocitos T circulantes fueron significativa-­
mente menos, s6lo pacientes con s1ntomas B, independienteme!l 

te de presencia de celularidad inmune anormal en todos los -
pacientes. De hecho una depleción de linfocitos, monocitos 
y el factor activador de células T HLA-OR son normales. Los 
inhibidores prostaglandinicos no han podido ser reproducidos 
para la producción de función anormal de células T. El de-­
fecto de la inmunidad celular ha caido ahora como un efecto 
secundario de un incremento en la célula T efectora o supre­
sora de monocitos y células T supresoras (16,17,18}. 

Por todo esto existen reportes internacionales en los -
cuales no sólo se cuestiona la realización en si de la lapa­
rotomla sino de la esplenectomla como parte de la rutina de 
dicho proc~dimiento. Adem~s,' las modernas quimioterapias y -
radioterapias han hecho superfluas, en cierta medida, las con 
secuencias terapéuticas de una clasificación en estadios que 
comparta la laparotomfo y la esplenectomla de rutina (9,11, -
12,17}. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la Cllnica de Tumores del Oepartamento de Cirugla - -
Pediátrica del CMR, a todos los pacientes con sospecha de en­
fermedad de Hodgkin se estudian de acuerdo al siguiente prot.!! 
colo: 

Fase 1: Estudio de laboratorio y gabinete rutinarios. 
Fase 2: Biopsia exisional diagnóstica de sitios accesi­

bles. 
Fase 3: Estudios de extensión. 
Fase 4: El paciente será valorado para laparotomla expl.!! 

radora estadificadora. 
Fase 5: El paciente se etapifica de acuerdo a clasifica­

ción de Ann Arbor, manejándose posteriormente de 
acuerdo al estadio y estirpe histológico. 

La laparotomla exploradora tradicionalmente incluye: Esplg 
nectomla, biopsia hepática, bilobular en cuña, toma de ganglios 
del hilio esplénico, tronco celiaco, mesentérico y paraaórticos, 
biopsia en cuña de médulo ósea en cresta ileaca. 

Con el objeto de evaluar el porcentaje de esplenectomlas 
innecesarias en estos pacientes y tratando de conservar el 
bazo a fin de proporcionarle un estado inmunológico mejor y -
que el huésped tenga mejor respuesta ante las infecciones, se 
propone evaluar mediante laparotomla exploradora modificada -
sin esplenectomla real izando un mapeo planificado de bazo con 
biopsias en ambos polos, biopsias por punción en los tres ter. 

cios del órgano dirigidas por ultrasonido transoperatorio en 
zonas sospechosas de infiltración tumoral, real iz~ndose el -­
resto de los pasos en igual forma que la estadificación tradi 
cional; con miras en un futuro realizar dicha estadiflcación 
mediante laparoscopla. 



HIPOTESIS 

VERDADERA: 

"La preservaci6n del bazo en la laparotom!a estadificado­
ra en la enfermedad de Hodgkin, evita la presentaciOn de pato­
logías a mediano y largo plazo como son la sepsis y neoplasias 
secundarias respectivamente, en los pacientes sometidos a este 
método diagnostico". 

NULA: 

La preservaciOn del bazo en la laparotomía estadfficado­
ra en la enfermedad de Hodgkin, no evita la presentaci6n de -
patolog!as a mediano y largo plazo como son la sepsis y neo-­
plasias secundarias respectivamente, en los pacientes someti­
dos a este método diagn6stico. 

10 



TI PO DE ESTUDIO 

Prospectivo, transversal, descriptivo y observacional. 

VARIABLES 

a) Pacientes con enfermedad de Hodgkin a los que se les rea­
l icen biopsias bipolares y mapeo por ultrasonido transo-­
pera torio (independiente}, con el fin de establecer el e_[ 
tadio cllnico de la enfermedad en cada uno de estos. 

b) Los resultados histopatológicos de cada una de las biop-­
sias tomadas, (dependiente) para determinar a que grupo -
de estirpe histológica se encuentra en cada paciente pu-­
diendo ser este de cualquier de los 4 tipos descritos: C_!l 

lularidad mixta, esclerosis nódula, predominio linfocita­
rio, depleción linfocltica. 

c} A los pacientes que presenten septicemia se les manejará 
con monitoreo conttnuo. 

d) En casos de septicemia se llegará al diagnóstico de certe­
za con hemocul ti va. 

11 



MATERIAL Y METODO 

UNIVERSO OE TRABAJO: 

Todos los pacientes que ingresen al servicio de Cirug!a -
Pediátrica Clínica de tumores de HG CM La Raza, con enfermedad 
de Hodgkin diagnosticada por biopsia ganglionar previa. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

- Pacientes Pediátrico con Dx. de enfermedad de Hodgkin por -
biopsia ganglionar previa. 

- Pacientes con enfermedad de Hodgkin el cual ya ha recibido 
quimioterapia o radioterapia preoperatoriamente. 

- Pacientes con laparotom!a estadificadora realizada previame!! 
te. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

- Paciente al cual no se le realicen biopsias esplenicas tran2_ 
operatorias o que se presenten eventos fortuitos durante la 
laparotomía tales como sangrado de bazo que amerite esple-­
nectom1a. 

12 



METODO 

Los pacientes que ingresen al HG CM La Raza en edad pedi! 
trica con diagnóstico presuncional de enfennedad de Hodgkin se 

Tes realizará: 

a) Revisión de expediente cl!nico para recabar datos de impor: 

tanci a. 
b) Toma de Tos siguientes estudios de gabinete y laboratorio: 

Rx simple de torax y abdomeln, US abdominal, biométria hem! 
tica completa, tiempos de coagulación, qu!mica sangu!nea, 
electro! itos séricos, pruebas de función hepática. 

c) Serán sometidos as! mismo a Tapartom!a exploradora media!]_ 

te incisión subcostal izquierda, disección por planos has­
ta TTegar a cavidad peritoneal, procediéndose a realizar -

toma de biopsias bipolares del bazo as! como mediante ul-­
trasonido transoperatorio toma de biopsias con Tru-Cut ha­

cia sitios con nodulaciones sugestivas de infiltración tu­

moral en parenqufma esplénico, complementándose el estudio 
con toma de biopsias ganglionares a nivel paraaórtico, ce­

liaco, del hilfo esplénico, mesentéricos, as! como biop-­

sias en cuña de ambos lóbulos hepHicos y de Ta cresta 

il iaca. 
Colateralmente se toma muestra de liquido peritoneal. 

d) Se etiquetará cada muestra y se enviará al servicio de Pa­

tolog!a. 

13 



RECURSOS Y FACTIBILIOAO 

RECURSOS MATERIALES: 

J. Microscopio de luz. 

2. Cubreobjetos. 

J. Portaobjetos. 

4. Ultrasonido 3.5 MgH. 

5. Quir6fano. 

6. Equipo de Trucut. 

7. Instrumental Quirúrgico (Cirugla PedUtrica). 

a. Suturas. 

9. Frascos para traslado de muestras. 

RECURSOS HUMANOS: 

a) Cirujano Pediatra, adscrito al servicio de Cirug!a - -

Ped!atrica Cllnica de Tumores HG CM La Raza. 

b) Patólogo Pediatra, adscrito al servicio de Patologla -

del CM La Raza. 

c) Médicos residentes, del servicio de Cirug!a PediAtrica. 

d) Enfermeras, adscritas al servicio de Cirugla PediHrica. 

FACTIBILIDAD 

El estudio tiene la posibilidad de realizarse dado que los 

recursos de que se requieren fonnan parte de lo utilizado den-­

tro de la unidad. 

14 



ANALISIS ESTADISTICO 

Ser~n incluidos todos los pacientes que ingresen al ser­
vicio durante el tiempo considerado en el estudio que va del 
mes de marzo al mes de agosto de ¡9g2, Los datos se resumirfo 
en forma descriptiva y de correlación entre presencia de teji­
do esplénico positivo a enfermedad de Hodgkin, mediante un si§. 
tema de probabilidad y porcentaje con el fin de establecer el 
estadio de la enfermedad. Realizfodose dicho an~lisis estad!§. 
tico mediante la prueba de Fisher. (Anexo 1). 

ANEXO l 

HOJA DE RECOPILACION DE DATOS 

Nombre del paciente: __________ Cédula. ____ _ 

Edad:___ Sexo Femenino __ Masculino_ 
Fecha de detección de crecimiento ganglionar _______ _ 

Biopsia ganglionar: fecha: Sitio-------
Resultado: PL ( ) EN ( CM ( ) DL ( ) No clasificable 

LAPAROTOMIA ESTADIFICAOORA 
BAZO: ____ Polo Sup. _____ _ Polo Inf. _____ _ 

Htgado: sitio de biopsia Resultado: 
Gangl ioceliaco____ Ganglio mesentérico ___ Ganglio -
lliaco Ganglios preaórticos ____ Otros ___ _ 
Cresta fliaca ________ _ 

L lquido peritoneal '-------------
Clasificación Rye. Ox final de patologla: _________ _ 

Etapificación final'---------------
Tratamiento: _________________ _ 

Complicaciones'·-----------------
Seguimiento: _________________ _ 

15 . 



CONSIDERACIONES ETICAS 

Debido a que el paciente se somete a procedimiento anest! 
sico y a las complicaciones propias de una laparotomta y a su 
vez de la toma de biopsias bipolares y por punción que pueden 
condicionar complicaciones, se elaboró un formato que se pro-­
porciona y se analiza en conjunto con el familiar el cual firma 
de acuerdo con el mismo as! como se acompafta dicho documento -­
con firma de 3 testigos. {Ver Anexo 11). 

ANEXO 11 

Nombre del paciente: _________________ _ 

Edad: Sexo: Femenino __ Masculino 
Núm. de afiliación: Fecha: ______ _ 

Dx:-------------------------
Nombre del padre o tutor: _______________ _ 

Mediante la presente autorizo al Dr. José VeUzquez Ortega, 
a realizar exploración abdominal a mi hijo/a para lograr con la 
misma la complementación diagnóstica de su enfermedad {Enf. de 
Hodgkin); autorizando al Dr. a realizar toma de biopsias bipol~ 
res y por punción de bazo, para tal motivo, en el entendido que 
de existir alguna complicación en tal órgano como puede ser el 
sangrado de su hil lo o de tejido de difícil control se llegue a 
realizar esplenectomta. 

Firma del padre o tutor Firma Dr. José Ve 1 Alquez Ortega 

Firma Testigo Firma Testigo 

16 



RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 13 pacientes de marzo de 1992 a 

agosto de 1992, siendo de estos 7 hombres y 6 mujeres (Cuadro 1). 

SEXO 

FEMENINO 

MASCULINO 

CUADRO 1 

NUMERO PORC!ENTO 

46.16 
53.84 

TOTAL 

6 
__ 7_ 

13 

Con rangos de edad entre 3 y g años (Cuadro 11), los cuales 
fueron diagnósticados con biopsias ganglionar, complemenUndose 
su estudio rutinario en nuestro ·servicio con la realizaci6n de 
ultrasonido abdominal que report6 datos de infiltraci6n tumoral 
a nivel de bazo en 3 de nuestros pacientes lo .que los ubico en 
estadio 11 I preoperatorio y en 1 os 10 restantes result6 negati­
vo quedando estos mismos en estadio 1 preoperatorio. (GrUica 1). 

CUADRO 11 

EDAD 

Rango de 3 a 9 años 
Rango de 4 menores de 5 años 

g de 5 a 10 anos 

Promedio : 7 anos 



.,. 

GRAFICA 1 

"ESTADIFICACION EN LA ENFERMEDAD 
DE HODGKIN SIN ESPLENECTOMIA" 

ESTADIO PREOPERATORIO 
100 

80 

60 

1 40 

20 (JI o 
I 1I m nr 
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CM, LA RAZA 

Todos y cada uno de los pacientes se sometió a laparotomla 
estadificadora realizándose toma de biopsia bipolares y por pUJ! 
ción del bazo según lo establecido en la metodologla, observán­
dose los siguientes resultados: 

Se observó una correlación entre el ultrasonido pre y tran.§. 
operatorio con los resultados histopatológicos obtenidos en el -
ciento por ciento de los casos lo que sugiere que el estudio ul­
trasonográfi co realizado por manos expertas, es un adecuado mH2 
do de apoyo para este tipo de patol ogl a. (Gráfica 11). 

18 



n 

~ .. e 
u 
a 
D. 

4 z 
2 

GRAFICA Il 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE LA 

Mft DEal 
BIBLIOTECl 

"ESTADIFICACION EN LA ENFERMEDAD 
DE HODGKIN SIN ESPLENECTOMIA " 

llOPSIA 
1 ... 1 

ULTllASOlllDO 
1 + 1 "º""" 1 - 1 

ULTllASOMIDO 
1 - 1 

CIR. PEO. 
C.M. LA RAZA 

Asi mismo no encontramos utilidad en la toma de liquido -

peritoneal, ya que, se obtuvieron resultados negativos a célu­

las tumorales en todas las muestras no importando el estadio -
en que se encontraban los pacientes. 

El ochenta y cinco por ciento de los resultados hfstopato­

lógicos correspondió al tipo histológico celularfdad mixta y el 
resultado a esclerosis nodular y predominio linfocitarfo ambos 
en un 7.5% (Grafica !JI). 
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Asi mismo comprobamos la utilidad y suficiencia de las - -
biopsias bipolares y por punción dirigida del bazo obteniéndose 
resultados histopatol6gicos positivos a infiltraci6n tumoral en 
3 de nuestros pacientes lo que los ubic6 en estadio III, repor­
Undose en el resto biopsias negativas a infiltraci6n tumoral -
quedándose estos mismos clasificados en estadio I, concluyéndo­
se as! una adecuada estadificaci6n de nuestros pacientes. (Gr!­
fica IV). 
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En forma más importante como resultado y objetivo, fue el -
de la preservaci6n de los bazos de 12 nuestros pacientes, siendo 
necesaria la esplenectomla en uno de los ninos por presentar he­
morragia parenquimatosa incoercible. (GrHfca V). 
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DISCUS!DN 

El linfoma de Hodgkin es una enfermedad linfoproliferati­
va que se presenta en edades pedrntricas llegando a ocupar ha~ 
ta un 5 % de las patologías malignas en dicho grupo etario. 

Para la adecuada evaluaci6n del manejo a seguir en esta 
patolog1a es importante establecer el estadio evolutivo en el 
cual se encuentra esta enfermedad al momento de su diagn6stico 
con el fin de elegir el método más adecuado para nuestro pa-­
ciente. 

Es por esto que desde la publicaci6n origina de la Unive,t: 
sidad de Stanford en 1968, tanto la laparotom1a como la esple­

nectomia han sido usadas ampliamente como un procedimiento para 
la clasificaci6n en estadios de esta enfermedad. 

Actualmente varios grupos de investigación han reportado -
complicaciones secundarias a la esplenectom1a como son la pre-­
sencia de septicemias reportándose en algunos grupos hasta una 
incidencia del 2% y por otro lado complicaciones a largo plazo 
como desarrollo de neoplasias secundarias del tipo leucemias y 

mielodi splasias. 

Por estos motivos se han propuesto técnicas o procedimie.!! 
tos tendie~tes a preservar la presencia del bazo como parte del 
sistema inmunológico, realizándose esplenectomtas parciales, la 
cual es una técncia sometida a errores de recogida de muestras, 
puesto que, a menudo, el bazo s6lo contiene un nOmero pequeno 
de nódulos profundos (Dearth y Cols, 1978). 

Por todo lo anterior y basados en los conceptos de Christo 

y Morgenstern, los cuales postulan la presencia de una división 
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segmentaria del bazo en 5 16bulos, asl como la forma de desa-­
rrollo de tumoraci6n a nivel de bazo en la enfermedad de Hodgkin 
la cual es unicéntrica, se postul6 este trabajo con el fin fun­
damental de preservar la capacidad lnmuno16gica del bazo en este 
tipo de pacientes. 

Aunque por el momento tanto el periodo de tiempo, como la 
cantidad de pacientes han sido relativamente cortos, considera­
mos que el camino se ha ·trazado siendo este promisorio para el 
manejo m~s adecuado de cada uno de nuestros pacientes asl como, 
el de ofrecerles un mejor pron6stico de calidad de vida a los -
mismos, estando en el entendido de que el estudio realizado se 
encuentra en etapa~ Iniciales y que el tiempo dar~ la última -­
palabra, asl como, el desarrollo de nuevas terapéuticas y estu­
dios diagn6sticos menos agresivos para el paciente como son los 
estudios de gabinete del tipo resonancia magn~tica o procedimien 
tos quirúrgicos diagn6sticos como la laparoscopla. 
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CONCLUSIONES 

la. En la estadificación en la enfermedad de Hodgkin las biop­
sias esplénicas bipolares y por punción dirigidas son mé-­
todos suficientes para determinar infiltración tumoral de 
este órgano. 

2a. El ultrasonido como gula para la toma de biopsias por PU!!. 
ción se correlaciona en el preoperatorio y el transopera­
torio en el 100% de los casos. 

Ja. El seguimiento longitudinal de estos pacientes determinar~ 
la pauta de que no es necesaria la esplenectom!a para la -
estadificación. 
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