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La cirugía en el diagnóstico 
de la enfermedad de Hodgkin 

Dr. Miguel Mate, Eres. Gladys Martínez de Lima y 
Fabio Lima y Dr. Julio C. Priario * 

De 150 caBos d·e enfermedad de Hodgkin tra­
tados en el Hospital de Clínicas entre 1967 y 
1973, 72 fueron so-metido,s · a laparotomía ex­
ploradora. De ellos, 35 ( 48.6 % ) sufrieron una 
modificación en su estadio clínico, como con­
secuencia de los hallazgos -operat,ori<l's. Se en,­
contraron 24 bazos patológicos (33 %), 12 de 
ellos en !}acientes sin esplenomegalia eviden-• 
te, y adenopatías colonizadas no sospechadas 
clínicamente, en 18 c-aisos (25 o/o). La !aparo-

. tomfa sistemática permite, pues, un mejor co­
nocimiento de la enfermedad v la realización 
de un plan terapéutico más ajÜstado a su ex­
tensión real. La esplenectomía a su vez su­
pone una reducción de los ri-esgos potenciales 
de la radioterapia para el riñón y la base pul­
monar iz(!uierda. La morbilida,d fue del 11 % 
y la mort•alidad del 1.3 % en la presente serie. 

Palabras clave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Hodgkin's disease/surgery. 

La enfermedad d-e Hodgkin es una afección 
en estudio. En los últimos años varios hechos 
permitieron su mejor conocimiento y trata­
miento, contribuyendo así a mejorar e-l pro­
nóstico ( 1 7) : 

a) La r-econocida capacidad curativa de la
radioterapia de supervoltaje, condicionada a la 
aplicación de dosiG suficientes en las áreas afe.c­
tadas; 

b) La eficacia indiscutible de la poliqui­
mioterapia en controlar la Evolución de la en­
ferm{dad: la regresión completa puede llegar 
hasta el 80· % de los casos ( 27); y 

c) El aporte de la cirugía.

Troussrnu en 1865 (39), luego Gowers, Reed
( 30) y Longscape ( 3) realizaron los primeros
intentos de -clasificar esta enfermedad. Desde
entonces fueron múltiplrn los esfuerzos para
determinar su exacta extensión lesional, ya que
ello constituye premisa fundamental para su
tratamirnto y pronóstico ( 43).

En 1966 Lukes y Butler (19) describen la 
forma esclerosante nodular. Este trabajo coin-
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cide con el reconocimiento de la importancia 
de la histopatología para establecer un pro­
nóstico valedero de la enfermedad. 

METODOS DE ESTUDIO 

Exe1by ( 8) sistematiza los procedimientos de 
evaluación de un padtnte con enfermedad de 
Hodgkin ,de la s.iguiente manera: 

19) Examen clínico exhaustivo.
.2.9) Estudios de laboratorio ( en particular

el hemograma, funcional renal y hepático). 
39) Estudios radiológicos ( de tórax, la uro­

grafía de excreción, un estudio panorámico del 
esqueleto; la linfografía que no obstante tener 
un margen de nror de 20-25 % ( 31) es el es­
tudio de mayor utilidad, y estudios vasculares 
contra,stados: la ·cavografía como complemento 
de la anterior). : 

49) Estudios ra,dioisotópicos: c-entellografías
esplénica, hepática y ósea. La nalizada con 
Galio 67, que lleva a la fijación electiva del 
isótopo en los e1ementos del sistema rEticulo­
endotelial, es un método aún en estudio ( 23). 

59) Estudios citológicos del material obte­
nido por punción biópsica ÓGEa, ganglionar y 
hepática. 

• 

69) Estudio,; inmunológicos.
79) Biopsia ganglionar y estudio histopato­

lógico consiguiente. 
89) Laparotomía exploradora.

La laparotomía exploradora. 

La clasificación actual de la enfermedad de 
Hodgkin, realizada en Ann Arbor en 1971 (5) 
es una modificación dE la anterior estadifica­
ción de Rye., Para su e1aboración Teillet, Boi­
ron y Bernard ( 38) sugirieron tomar en con­
sideración los siguientes elemEntos: 

-el sitio de comienzo de la enfermedad;
este dato pErmite diferenciar formas cer­
vicales altas, mediastinales, retrope-ritonea-
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les y axilares, cada una de ellas con un 
patrón de diseminación linfática caract€­
rística; 

-la participación o no del bazo; y
-el síndrome general sea por sus síntomas

clínicos o biológicos.

Se contempla así un doble aspecto: uno clí­
nico y otro patomorfológico ( patólógico-lesio­
nal). Para establecer dicha clasificación se de­
ben utilizar los datos aportados por todos Y 
cada uno de los medios de evaluación ante­
riormente señalados (43). Rosenberg (31) es­
tableció que el significado fisiopatológico de la 
afectación del bazo no es el de la colonización 
de un ganglio linfático más. 

El empleo de la laparotomía con esplenect�­
mía y el significado pronóstico de las locali­
zaciones extralinfáticas intraabdominales de la 
enfermedad tuvieron papel preponderante en 
la confección de esta clasificación ( 9, 22.). 

La introducción de la cirugía como procedi­
miento de estudio reglado s-e d•ebe al llama­
do "grupo de Stanford" ( 7, 9, 10, 14, 16, 40). 

Con su empleo sistemático se demostró su 
importancia y valor. Las sucesivas publicacio­
nes rev-elaron un elevado porcentaje de erro­
res clínicos cuando se analizaban los resultados 
de la exploración abdominal y el estudio histo­
patológico consiguiente ( 1, 2, -6, 12, 14, 18, 2 ·6, 
28, 32, 42). 

La laparotomía exploradora en la enferme­
dad de, Hodgkin ES un paso fundamental, des­
tinada a •cuantificar y topografiar la extern,ión 
k:sional subdiafragmática. Es -el único medio 
de estudio que aporta la certeza absoluta de 
la existencia o no de un foco esplénico ( 31) . 

Los elementos de la evaluación clínica de 
un eventual toque hepático de la enfumedad 
tampoco son aceptables. Si bien es de una in­
cidencia muy baja, ·es solamente la e-xploración 
c¡uirúrgica que puede descartarlo (31). Es fre­
_cuente entonces que recién después de reali­
zada se obtenga la "estadificación" definitiva 
del caso en, estudio. En este sentido p:i,iede ;c�n­
siderarse esta enfe.rm-edad como medicoqmrur­
gica. 

La oportunidad de la intervención se plan­
tea en dos situaciones diferentes: en pacientes 
sin tratamiento previo y en aquellos ya - tra­
tados, en empuje o por sospecha de -extensión 
lesional subdiafragmática ( 4). Nosotros prefe­
rimos la primera eventualidad. Si bien la la­
parotomía tiene su importancia En ambas si­
tuaciones es naturalmente en la primera que 
debe plantearse como principio nec€sario e 
imprescindible para una correcta evaluación. 
Cuando se intervienen enfermos previamente 
t>:atados, la operación podrá atestiguar la efi­
cacia ,del o de los procedimientos terapéuticos 
empleados: el estudio histopatológico demos­
trará si el bazo está esterilizado o presenta 
focos de actividad residual. 

Contraindicamos la exploración quirúrgica 
en todos aquellos pacientes que se e-ncuentran 
en el -estadio IV de la enfermedad. Tampoco 
la realizaremos en sujetos añosos (mayores de 
70 años), obesos o con taras cardiovasculares 
que ,representan un alto riesgo quirúrgico (33, 
43). 
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Los elementos más importantes d€l preope­
ratorio, preparación del enfermo, anestesia y 
técnica quirúrgica ya fueron señalados en una 
publicación previa de uno de nosotros ( 2.5). 

La táctica quirúrgica. 

Los gestos que se deberán cumplir siempre 
son: 1 

a) Una exploración minuciosa, ·completa y
pormenorizada de todo el abdomen: hígado, 
bazo, tubo digestivo y territorios ganglionares. 
Especial atrnción debe dispensarse a estos úl­
timos, pa,rticularmente a las cad-enas para­
aórticas y laterocavas a nivel de las venas re­
nales. 

En efecto, a esta altura la Iinfografía no es 
documento valedero de una posible coloniza­
ción linfática. Para el correcto abordaje del
área S€ñalada se debe inci.ndir el peritoneo 
parietal posterior longitudinalmente en una ex­
tensión de 20-30 cms a la izquie_rda del ángulo 
de Treitz o a la den-cha de la segunda por­
ción duodenal levantando en block el duodeno­
páncreas hacia la izquierda. 

b) La esplenectomía. Ella se realiza adap­
tando la técnica al tamaño y consistencia de 
la víscera, así como a las condiciones del hilio. 
El abordaje por la re-trocavidad, como lo se­
ñala Guzmán (11) permite una €xploración 
más minuciosa de la cara posterior de estó­
mago y de las vísceras vecinas ( 33). Obtenida 
la pieza de,berá ssr pesada en forma inmediata. 

c) Las biopsias ganglionares. Si existe lin­
fografía previa con territorios ganglionares sos­
pechosos, se realiza a su nivel. Staib ( 33) y 
Mitchell (.21) biopsian sistemáticamente todas 
las cadenas aun ,con ganglios macroscópicamen­
te indemnes. 

Mitchell (21) enfatiza la importancia de la 
biopsia de los grupos suprapancreáticos y me­
sentéricos. Considera ·conveniente además un 
estudio del material por congelación determi­
nando así que efectivamente lo €xtirpado es 
tejido linfático. 

Completa el procedimiento con un estudio 
radiológico del abdomen en la sala de opera­
ciones para asegurar que se han biopsiado gan­
glios que la linfografía señalaba como com­
prometidos. 

Finalizadas las maniobras exploratorias y de 
bionsia deben ligarse todos los .canales linfá­
ticos importantes que se hayan seccionado. Se 
evita así la linforrea y la formación de un lin­
focele postoperatorio. 

Nuestro criterio es el de realizar sistemáti­
camente la toma biópsica de todos los territo­
rios ganglionares. 

d) La biopsia hepáticro. Se reseca una cuña
de ambos lóbulos. Se obtendrá además una, 
muestra de tejido centrohepático por pun­
ción (33). 

e) La biopsia ósea. Se realiza de prefe­
rencia por una pequeña contra-incisión sobre 
una de las .crestas ilíacas. 
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f) La ooforopexi.a. Preserva la función
ovárica en mujeres de edad genital activa. Su 
ubicación debe señalarse con clips metáli­
cos (29, 4ü). 

g) El emplazamiento .de cli:ps- metálicos- en
todo,;; aquellos territorios linfáticos que se con­
firman como patológi•cos y por tanto serán 
sometidos a radioterapia· ulterior. 

CASUISTICA 

En el período comprendido entre 196 7 y 19 73 se 

trataron en el Hospital de Clínicas 150 pacientes con 

enfermedad de Hodgkin. Fueron sometidos a laparo­

tomía exploradora en total 72. 

-Total de pacientes ...... . 

-Total de laparotomías .. . 

150 

72 (48 % ) 

De los pacientes intervenidos 35 sufrieron modifica­

ción en su estadificación previa. 

-Total de laparotomías 

-Modificación del estadio 

72 

35 (48.6 %) 

Esta cifra es moderadamente superior a la publica­

da por otros autores ( 16). 

En las 72 laparotomías se comprobaron 24 bazos 

enfermos. De ellos doce correspondieron a pacientes 

sin esplenomegalia evidente ( 12/72: 16 % ) . El peso de

la víscera patológica osciló entre los 120 y los 1.200 grs. 

En siete casos fue superior a los 180 grs, en dos fue 

inferior y se ignora el peso en tres casos. 

-Total 

-Bazos 

galias 

-Bazos 

galias 

-Total 

de laparotomías 

enfermos sin 

. .  ' . . . . . . .

esplenome-

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

enfermos con esplenome-

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

de bazos enfermos . . . . . . .

72 

12 (16 %) 

12 (16 %) 

24 (33 %) 

Nuestra casuística con el 33 % del total de bazos 

confirmados como patológicos es porcentualmente si­

milar a la de Staib ( 33) e inferior a las de Dorfman ( 6) 

y Host (11). 

De los pacientes intervenidos quirúrgicamente se 

confirmó la existencia de adenopatías colonizadas por 

la enfermedad y no sospechadas clínicamente en 18 ca­

sos ( 18/72: 25 % ) . En 10 enfermos ( 10/18: 55.5 % ) 
sin participación esplénica y en 8 ( 8/18: 45.5 % ) tam­

bién el bazo se encontraba afectado. 

-Total de laparotomías ......... . 

-Adenopatías histológicamente ( +) 

-Adenopatías y bazo hist. ( +) .. . 

-Total de adenopatías ( +) .... . 

72 

10 (13.7 % ) 

8 (11.1%) 

18 (25 %) 

En tres pacientes la laparotomía constituyó el pri­

mer elemento diagnóstico de la enfermedad. 

De todas las intervenciones realizadas existieron 

complicaciones atribuibles a la misma en ocho casos 

( 8/72: 11 % ) . Ellas fueron: complicaciones parietales 

en tres casos, anemia en dos; olvido quirúrgico en un 

caso, absceso subfrénico en un caso y trombosis ve­

nosa en los miembros inferiores en un caso. 

Esta cifra es inferior a la de otros autores ( 33, 34). 

Tuvimos una muerte postoperatoria ( correspondien­

te al paciente del olvido de un cuerpo extraño), que 

representa un 1,3 %-

--Total de laparotomías ......... . 

-Total de complicaciones 

-Muertes operatorias 

DISCUSION 

72 

8 

1 

289 

(11 %) 

( 1.3 % ) 

La exéresis del bazo enfermo significa: 

a) Prevenir, al menos conceptualmente, el
compromiso del hígado, que según algunos au­
tor-ss se afecta por vía portal (35, 36, 37, 38); 

b) Reducir la dosis de radioterapia en hi­
pocondrio izquierdo y por consiguiente sus po­
tenciales riesgos para el riñón y la base pul-­
manar izquierdos (.24); y 

c) REducir la masa neoplásica a destruir,
favoreciendo así la acción ,de los diferentes 
agentes terapéuticos; 

d) Mejorar la tolerancia del enfermo al tra­
tamiento radiante, disminuir su -depresión he­
mopoyética así como contribuir a una recupe­
ración más rápida (33). 

La esplenectomía tiene pues una importan­
cia extraordinaria. Los críticos de la cirugía 
en la enfermedad de Hodgkin la .objetan por 
los rie--,gos del procedimiento ( 20). 

Se trata ,de una etapa diagnóstica más, y 
r-2alizada ,con ese criterio, en las casuísticas
de Ka plan (16), Verane.si ( 43) y Staib ( 33) no
existe mortalidad operatoria. Agrega el pri­
mero de los autores que de modo alguno sus
riesgos son comparablrn a lo,;; de la esplenec­
tomía por hiperesplenismo. En la serie de Ve­
ronesi ( 43) en un 1.8 % de los casos la inva­
sión ganglionar del hilio fue tan importante
que impidió la ablación del bazo. Por no te­
ner la intervención razón terapéutica, este au­
tor evita toda maniobra quirúrgica que repre­
sente riesgo adicional.

Olivier ( 23) es más agresivo. Acepta la exÍG­
tencia de dificultades técnicas ( en su . serie 
ninguna derivó ,del tamaño del bazo enfermo) 
y prosigue con la esplo1ectomía. Refiere un 
caso en que completó la exéresis del bazo con 
la resección en block del ángulo cólico iz­
quierdo y el establecimiento de una colostomía 
de necesidad. 

Nuestro criterio no se ajUt.Sta a esta forma 
de proced-er. Seguimos la orientación <;fo Ka­
plan y Veronesi (16, 43). 

A pesar de todas las precauciones señaladas, 
la cirugía en la enf.srmedad de Hodgkin no es 
totalmente inocua. La laparotomía es una in­
tervención abdominal mayor y le caben todos 
sus riesgos potenciales: complicacione13 aneste­
siológicas, respiratorias, parietales, así como la 
oclusión intestinal, pancreatitis y abscesos sub­
frénico,s postope,ratorios. 

La esplen€ctomía determina una hiperpla­
que-tosiG con cifras que pueden superar el mi­
llón'. Por esta razón la posibilidad de una 
anticoaguloterapia profiláctica n� puEde ser to­
talmente desconocida ( 33). 

Es más discutible la mayor tendencia a la 
infección. Las diferentes series (Staib y la del 
Hospital de Clínicas), no revelan una inciden­
cia porcentualmente mayor. 
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La fiebre en el pootoperatorio de estos pa­
cientes no es rara. Sin embargo, no solamEn­
te es atribuible a la esplenectomía, y puede 
ser debida a la propia Enfermedad de fondo, 
a una atelectasia y también de-he aceptarse la 
hiperpirexia de causa desconocida ( 33). 

La laparotomía con espl:::nectomía presenta 
algunas desventajas que deben valorarse: 

-La extirpación de bazos indemnes podría
no ser inocuo en pacientes que por la enferme­
dad ti-rnen ya un déficit 'inmunológico ( 15, .20). 

-No ofrece certeza absoluta sobre las dis­
tintas localizaciones abdominal:::s. PuPden es­
capar a la biopsia ganglios afe-ctados, sobre 
t0do en lesiones parcelares e insuficientes 1,>a­
l"a determinar una adenomEgalia franca (35). 

-La estadificación hepática no puede con-
1,iderarse totalmente suficiente por la muestra 
que se obtiene, ya que no es representativa 
de todo el órgano. 

En la etapa actual de nuestros conocimien­
tos la laparotomía con esplenectomía es sin 
embargo la única forma de prevenir una fu­
tura ksión esplénica en el .curso de la en­
fermedad de, Hodgkin. Esta llega hasta el 90 % 
o más de los casos ( 41) .

CONCLUSIONES 

La laparotomía en la enfermedad de Hodg­
kin es un método de estudio útil. Ello s-s de­
muestra por el alto porcentaje de pacientes 
que sufren cambio en su -estadio clínico a con­
s-:::cuencia de la intervención. 

La modificación del estadio significa un ajus­
te en la conducta. Se- obtiene un plan tera­
péutico más preciso mejorando por consiguien­
te 21 pronóstico. 

La realización sistémática de la laparotomía 
exploradora permite un mejor conocimiento 
anatomopatológico de la enfermedad. Se po­
nen en evid-Encia un alto porc,mtaje de casos 
de falsos negativos de participación del bazo. 

La esplenectomía significa una reducción de 
los riesgos potenciak.s de la radioterapia para 
el riñón y base pulmonar izquierdos. 

Por todos estos elementos consideramos que 
la cirugía debe integrar ddinitivamente, los 
métodos de estudio fundamentales de la en­
fermedad de Hodgkin. 

RÉSUMÉ 

La chirurgie dans le diagnostic 
de la maladie de Hodgkin. 

Sur 150 éas de maladie d'Hodgkin traités a l'Hó­
pital des Cliniques, entre 1967 et 1973, 72 furent soumis 
a la laparotomie exploratrice. 35 d'entre eux ( 48,6 % ) 
souffrirent d'une modification de leur stade clinique, 
comme conséquence de ce qui fut découvert au cours de 
l'exploration, dont 24 rates pathologiques (33 % ) , douze 
d'entre elles chez des patients sans splénomégalie évi­
dente, et des adénopathies colonisées cliniquement in­
soupc;onnées dans 18 cas ( 25 % ) . La laparotomie sys­
tématique permet done une meilleure connaissance de 
la maladie et l'exécution d'un plan thérapeutique mieux 
adapté a sa portée réelle. De son cóté, la splénectomie 
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implique une réduction des risques potentiels de la ra­
diothérapie du rein et de la base pulmonaire gauche. 
La morbidité fut de 11 % et la mortalité de 1,3 % dans • 
la série considérée ici. 

SUMMARY 

Surgery in the diagnosis of Hodgkin's dise'ase. 

Out of 150 cases of Hodgkin's disease treated in fhe 
Hospital de Clínicas from 1967 to 1973, 72 were sub­
mitted to diagnostic laparotomy. Thirty five of them 
( 48.6 % ) underwent modifications of their clinical stag­
ing as a consequence of surgical findings, Twenty four 
(33 % ) pathologic spleens were found; 12 of them cor­
responded to patients in whom enlargement of the sple­
en was not evident. In 18 cases (25 % ) lymph nade 
involvement, which had not been clinically suspected, 
was found. Systematic laparotomy results then in a 
better knowledge of the disease and in therapeutic 
plans more adjusted to its actual extension. On the. 
other hand, splenectomy means a reduce of the po­
tential risks of a radiotherapy on the kidney and left 
pulmonary base. In the present series there was a mor­
bility of 11 % and a mortality of 1.3 % . 
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