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Los autores presentan los hallazgos obtenidos
con el empleo de la laparotomia exploradora,
con criterio de estadificacion o de necesidad,
en 15 pacientes portadores de linfomas no-
Hodgkinianos correspondientes al cuatrienio
1971-1975. La edad promedio fue de 39.4 anos.
Siete correspondieron al sexo masculino y ocho
al femenino. En todos los casos se confirmo el
diagnostico histologico y fueron clasificados de
acuerdo a lo seiralado por Rappaport. Fue fran-
co el predominio lesional en regiones ganglio-
nares supradiafragmaticas y en vias aero-diges-
tivas superiores (13/15 casos). En este grupo de
pacientes el 38,4 % luego de laparotomizados
pasé a un estadio clinico-patoléogico mas avan-
zado; es decir, del estadio I al III.

Solamente en 6 casos se practico una linfo-
grafia bipodal, que mostré adenopatias tumo-
rales sobre el linfo-eje en un solo paciente,
mientras que 7/15 laparotomizados, es decir, el
46,6 % de la casuistica analizada presentaron
adenopatias tumorales fuera del linfo-eje, y por
ende, no evidenciables radiologicamente.

La morbimortalidad de la laparotomia hasta
los 30 dias de su realizacion fue nula en nues-
tra serie,

Se efectian consideraciones sobre la impor-
tancia que tiene este procedimiento quirurgico
en la estadificacion lesional, senalandose que
para los estadios II no regionales, III y IV no
se justifica su realizacion sistematica puesto que
el tratamiento de eleccion es, en estos casos,
poliquimioterapico. En cambio se la considera
como un procedimiento 1util, y muchas veces im-
prescindible, en los estadios iniciales I y II re-
gionales puesto que puede permitir la compro-
bacion de adenopatias tumorales intra abdomi-
nales no diagnosticables facilmente por otro pro-
cedimiento paraclinico lo que conlleva a una mo-
dificacion en la clasificacion clinico-patologica
del paciente situandolo en un estadio mas avan-
zado determinando asi una conducta terapéuti-
ca diferente de la que surge de la estadificacion
clinica exclusiva.
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El notorio progreso al que hemos asistido en
los ultimos anos para la estadificacion y tra-
tamiernto de la enfermedad de Hodgkin (4) ha
comenzado a beneficiar, por extensién, a los
linfomas no-Hodgkinianos.

En éstos los avances han sido de menor im-
portancia pero sin dejar de tener valor, per-
mitiendo vislumbrar para los préximos anos
progresos sustanciales.

La radioterapia, la quimioterapia, nuevas
concepciones sobre la citologia de las lineas
hematopoyéticas (6,7, 10), intentos de clasifi-
caciones patoldgicas sobre bases anidtomoclini-
cas (19), el radiodiagnostico, el empleo de ra-
dioisétopos y procedimientos quirurgicos de
estadificaciéon contribuyen, de una u otra ma-
nera, a comprender la patogenia de los lin-
fomas.

El andlisis de resultados obtenidos con di-
ferentes procedimientos terapéuticos requieren
una clasificacion lesional basada sobre un ba-
lance sistémico reglado y exhaustivo en con-
cordancia con las concepciones actuales (8, 20).
Al respecto la laparotomia exploradora consti-
tuye un jalén de progreso pues permite el me-
jor conocimiento de la historia natural de es-
tos linfomas y permite realizar una estadifi-
cacion lesional més exacta que con los restan-
tes métodos de diagnéstico (5,9, 11, 12, 13, 14,
15).

MATERIAL Y METODOS

Se presentaron 15 enfermos portadores de
linfomas no-Hodgkinianos, los cuales fueron
laparotomizados ya fuera con criterio de esta-
dificacion o de necesidad. Los 15 casos ana-
lizados corresponden al periodo 1971-1975.

Las edades oscilaron entre 18 y 67 afos; con
una media de 39,4 anos. La distribucién por
decenios fue la siguiente: 10-19 afnos un caso;
20-29 anos dos casos; 30-39 anos cinco casos;
40-49 anos dos casos; 50-59 casos tres casos y
60-69 anos dos casos.

Siete casos correspondieron al sexo mascu-
liro y 8 al femenino; todos ellos de raza blanca.

El diagnéstico se confirmé por estudio ana-
tomo-patolégico en todos los casos y las lami-
nas histoldgicas fueron revisadaz por un equi-
po de patdélogos para clasificarlas de acuerdo
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a las variedades szfialadas por Rappaport (18).
Segun la nomenclatura clasica 8 correspondian
a reticulosarcomas, 6 a linfosarcomas y 1 co-
rrespondia a una forma reticulolinfosarcoma-
tosa. De acuerdo a la clasificacién de Rappa-
port 13/15 fueron linfomas difusos; de ellcs
6 eran variedad histiocitica, 4 linfocitica bien
diferenciada, 1 medianamente diferenciada, 1
indiferenciado y 1 mixto. Dos de los quince
(2/15) eran linfomas nodulares que correspon-
dieron cada uno de ellos a las formas media-
namente diferenciada e histiocitica respectiva-
mente.

Del punto de vista clinico predominaron las
localizaciones supradiafragméticas (13/15),
siendo los restantes abdominales. Sélo dos ca-
sos. presentaron sintomas constitucionales por
lo que se los incluyé en el grupo B.

De acuerdo a la topografia lesional inicial
lcs dividimos en tres grupos:

a) formas ganglionares puras: 7 cascs;

b) de vias aero-digestivas superiores (1,2,
3, 22,23): cavum, amigdala y seno ma-
xilar, 6 casos;

¢) viscerales y/o abdominales: 2 casos.

Los procedimientos utilizados para la estadi-
ficacion fueron: biopsia ganglionar quirurgica;
radiografia de térax, linfografia bipodal con-
vencional o radioisotopica, gammagrama hepéa-
tico y esplénico, hemograma, proteinograma,
VES, cupremia, puncién biopsica hepatica,
puncién biépsica d= médula o6sea (16), (en
aquellos casos en que dicha biopsia no fue
realizada en el acto quirargico).

De acuerdo a 1la clasificacién actualmente
aceptada observamos los siguientes estadios
clinicos en:

a) Formas ganglionares puras:
casos; ITIA tres casos.

b) En vias aero-digestivas superiores:
seis cas=os.

c) A forma de presentacién abdominal: dos
casos cuyo estadio clinico no se establecié pre-
viamente, puesto que el diagnéstico se efectud
luego de la laparotomia exploradora.

IA cuatro

IA

Laparotomia y hallazgos patologicos.

D=2 los 15 pacientes laparotomizados en 11
sa la efectudé con criterio de estadificacion y
en 4 fue realizada de necesidad. En estos ul-

o se la practico por la presentacién de un
sindrome suboclusivo en dos oportunidadszs, en
enfermoz que a estaban en tratamiento por
su linfopa ‘a* en otro por la presencia de una
esplenomega ‘a con repercusion general en Ia
que no se habia efectuado el diagnoéstico lesio-
nal ¥ en el restante caso, en una mujer jo-
VEn con repercusion general, ictericia obstruc-
tiva y tumefacciones abdomino-pelvianas que
planteaban la existencia de un neoplasma.

Analizando por separado estos dos tultimos
casos a presentacion abdominal en los que no
se habia diagnosticado el linfoma no-hodgki-
niano, el que fue realizado en funcién de la
laparotomia, se comprob6é que aquél de la es-
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plenomegalia aislada demostré ser un linfoma
nodular linfocitico con adenopatias de histolo-
gia similar en el pediculo hepéatico, mientras
que la biopsia hepatica y la biopsia de médula
ésea fueron negativas; por lo dicho, correspon-
dia a un estadio clinico-patolégico IIBgy. En
cuanto a la otra paciente, era portadora de
un linfoma difuso linfocitico medianamente
diferenciado, en la que el balance operatorio
mostré: ascitis, bazo aumentado de tamano (a
pesar de lo cual no fue esplenectomizada),
adenopatias del pediculo hepatico y de la ca-
dena piidrica positivas, infiltracion linfomato-
sa de epiplén, higado de caracteres macroscéo-
picos normales y nédulo tumoral en trompa
uterina izquierda positivo. No se realiz6é biop-
sia quirurgica hepatica ni de médula 6sea, pre-
sumiéndose, por tantc, que correspondia a un
estadio clinico-patolégico IIBg.. La biopsia de
médula 6sea y la biopsia hepatica fueron rea-
lizadas en el postoperatorio y resultaron, am-
bas, normales.

La linfografia bipodal fue hecha solamente
en 6 casos, en uno fue positiva, pero los gan-
glios afectados radiolégicamente no fueron cer-
tificados en el acto operatorio; en los 5 pacien-
tes con linfografias negativas no se demostré
la existencia de adenopatias tumorales en la
exploracién quirurgica.

Realizada la laparotomia ce comprobaron las
siguientes modificaciones entre el estadio cli-
nico y el patolégico. En las formas ganglio-
nares puras, avanzaron del estadio IA al IITA
dos de siete casos (2/7), y en las formas de
vias aerodigestivas superiores, avanzaron del
estadio TA al IITA tres de los seis enfermos
(3/6). Es decir que 5/13 que corresponden
al 38,4 %, avanzan de un estadio clinico IA
a un estadio clinico-patolégico IITA luego de
la laparotomia.

Los siguientes fueron los hallazgos de lazs 15
laparotomias:

—14 biopsias hepaticas fueron negativas, el
caso restante corresponde a una forma de pre-
sentaci¢én abdominal en la que se efectud biop-
sia hepatica percutidnea postoperatoria;

—1Ila esplenectomia fue realizada en 13 de los
15 casos; 9 fueron negativas, 2 fueron positi-
vas y en 2 no se obtuvo el resultado anéato-
mopatologico;

—en lo que respecta a la presencia de ade-
nopatias tumorales, en 7 casos éstas fueron po-
sitivas y en 8 negativas. En el primer grupo,
5 correspondieron a las formas que cambia-
ron de estadio y 2 a las presentaciones abdo-
minales. En todos los casos se observé una
correlacién exacta entre la histologia inicial y
la de los hallazgos de la laparotomia. Es de
destacar, como hecho importante, que todos los
ganglios colonizados estaban fuera del tzrrito-
rio visualizable por la linfografia bipodal, ya
que correspondian a ganglios celiacos, del pe-
diculo hepatico o ganglios mesentéricos. En
una sola oportunidad en donde existia gran
difusion ganglionar tumoral, participaban tam-
bién del proceso, ganglios situados sobre el

‘linfo-eje.
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La morbimortalidad de la laparotomia en
nuestra casuistica, hasta 30 dias después de
efectuada fue nula y en ningun caso ce obser-
v6 el pasaje de un grupo A a un grupo B
post-laparotomia.

Las sobrevidas se sitian entre 1 y 43 meses
de evolucién, ya que en tres casos la laparoto-
mia se efectud recientemente. Los 3 enfermos
que fallecieron lo hicieron durante el curzo de
la quimioterapia; dos de ellos por resistencia
a la misma con evidente extensién lesional y
el restante como consecuencia de un absceso
de pulmon instalado durante la segunda serie
de COPP. En el cuadro siguiente se detalla
la ecobrevida de los 15 pacientes laparotomi-
zados.

SOBREVIDAS

Linfomas no Hodgkinianos laparotomizados

Caso 1 — 8 meses
Caso 2 18 meses
FALLECE Caso 3 2 meses. De necesidad
Caso 4 8 meses
Caso 5 1 mes
Caso 6 1 mes
Caso 17 12 meses
FALLECE Caso 8 23 meses
Caso 9 8 meses
Caso 10 2 meses
FALLECE Caso 11 6 meses. De necesidad
Caso 12 8 meses
Caso 13 43 meses. De necesidad
Caso 14 1 mes
Caso 15 20 meses. De necesidad

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Consideramos que cobra jerarquia la indi-
caciéon de la laparotomia en los linfomas no-
Hodgkinianos en aquellos centros oncoldgicos
que utilizan la radioterapia (21) como arma
terapéutica de -primera linea para esta afec-
ciéon, no sucediendo lo mismo para los centros
en los que la quimioterapia (17) es el trata-
miento de elecci6on, Sin embargo, tanto en
uno como en ¢l otro casco, mientras no exis-
tan otros procedimientos de estadificacién de
las lesiones intra-abdominales, de mas facil
realizacién y de por lo menos igual eficacia,
la laparotomia exploradora contribuird al me-
jor conocimiento de la historia natural de es-
tas enfermedades, asi como a tener una mas
clara idea del punto de partida inicial para
evaluar los resultados terapéuticos, es decir,
correlacionar en forma mas precisa evolucién,
pronéstico y tratamiento.

En los linfomas no-Hodgkinianos la laparo-
tomia se encuentra limitada en sus indicacio-
nes por los siguientes hechos:

1) La edad; ya que la edad promedio de
presentaciéon de esta enfermedad es alta, es
mayor que la de la enfermedad de Hodgkin,
debido a que su frecuencia aumenta a partir
de la cuarta década de la vida y diferentes
afecciones respiratorias, cardiovasculares, etc.,
pueden limitar su realizacién.

2) En los estadios II no regionales (es de-
cir aquellos pacientes con territorios ganglio-
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nares que no estan afectados en continuidad
linfatica), estadios III y estadios IV no se jus-
tifica realizar la laparotomia ya que cualquie-
ra sean los hallazgos el tratamiento sera el
mismo: poliquimioterapia como tratamiento de
eleccidn.

En cambio consideramos que. la laparotomia
tiene su indicacién principal como procedi-
miento de estadificacién en los linfomas no-
Hodgkinianos en los estadios I y II regionales
tanto para aquellas formas de inicio ganglio-
nar, en las de vias aero-digestivas superiores
y con un doble criterio, diagnéstico y de esta-
dificacién, en las formas extraganglionares pri-
mitivas. Sefialamos, por su importancia, que
en estos enfermos la laparotomia debe ser ce-
riamente analizada, antes de su indicacion y
es preferible comenzar por el estudio de una
biopsia de médula 6sea o de una puncién biép-
sica hepatica percutanea. Si ambos examenes
son normales se decidird una laparotomia ex-
ploradora, aunque hay autores que sugieren
efectuar antes que ésta una fibroperitoneosco-
pia.

Si bien la casuistica presentada no permite
obtener resultados estadisticamente significa-
tivos —por lo reducido de la muestra— 5 de
los 13 pacientes laparotomizados por su linfo-
ma no-Hodgkiniano, en un estadio clinico I
presentaron lesiones intraabdominales, avan-
zando a un estadio clinico-patoldogico III, lo
que corresponde al 38,4 % de la serie anali-
zada. Este hecho muestra de por si la impor-
tancia que este procedimiento tiene para de-
finir el tratamiento mas correcto en estos casos.

Igual significado jerarquico tiene el hecho de
que 7 de los 15 laparotomizados (46,6 % ) pre-
sentaron adenopatias tumorales todas ellas fue-
ra del linfo-eje y, por lo tanto, no evidencia-
bles por la linfografia bipodal. Si éstas no
hubieran sido detectadas por la exploracién
quirargica la conducta terapéutica no hubiera
sido la mas adecuada.

Consideramos de importancia la centraliza-
cion de la informacién obtenida en estos pa-
cientes al ser laparotomizados, para obtener ci-
fras que permitan adoptar una conducta fu-
tura basada en estadisticas definitivas.

No existe alin una conducta precisa y acep-
tada internacionalmente sobre la realizacién
de la laparotomia exploradora en los linfomas
no-Hodgkinianos a pesar de los resultados pre-
sentados por diferentes autores.

RESUME

La laparotomie dans les lymphomes
non-Hodgkiniens.

Les auteurs présentent les résultats obtenus grace
a la laparotomie exploratrice, utilisée soit dans le but
de déterminer le stade de la maladie soit par nécessité
dans le cas de 15 patients porteurs de lymphomes non-
hodgkiniens, pendant la période 1971-1975. L’age mo-
yen des patients était de 39,4 ans, 7 appartenant au
sexe masculin et 8 au sexe féminin. Dans tous les cas
le diagnostic histologique fut confirmé et le classement
fait suivant la méthode établie par Rappaport. 11 y eut
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une nette prédominance lésionnelle dans les régions
ganglionnaires supra-diaphragmatiques et dans les voies
aéro-digestives supérieures (13 aur 15). Dans ce grou-
pe de patients aprés la laparotomie 38,4 % sont pas-
sés a un stade clinico-pathologique plus avancé c’est-
a-dire du stade I au III

Une lymphographie bipodale fut pratiquée dans 6
cas seulement ce qui permit de constater des adéno-
pathies tumorales sur le lympho-axe chez un seul pa-
tient alors que 7 cas sur 15, c’est-a-dire 46,6 % des
patients analysés présentérent des adénopathies tumo-
rales hors du lympho-axe et qui ne pouvaient donc
étre décelées radiologiquement.

La morbimortalité fut nulle dans les 30 jours qui
suivirent la laparotomie pour cette série de cas.

Les auteurs formulent des considérations au sujet
de I'importance de cette technique chirurgicale pour la
détermination des stades 1lésionnels et signalent que
dans les stades II non régionaux, les III et IV son
application systématique n'est pas justifiée. Le traite-
ment a choisir, dans ces cas, est poly-chimio-thérapi-
que. Par contre elle est considérée utile, trés souvent
indispensable, aux stades initiaux I et II régionaux.
En effet, elle permet de constater des adénopathies
tumorales intraabdominales ne pouvant étre facilement
diagnostiquées par d’autres méthodes para-cliniques qui
entrainent une modification dans la classification cli-
nico-pathologique du patient, le situant & un stade plus
avancé et déterminant ainsi une conduite thérapeuti-
que différente de celle qui apparait par la détermina-
tion du stade clinique exclusivement.

SUMMARY

Laparotomy in non Hodgkin’s lymphomas.

The authors present their experience and findings
with staging laparotomy in 15 patients with non-
Hodgkin's lymphoma, during four years (1971-1975).
The median age of the patients was 39,4 years. Seven
were males and eight women. Diagnosis in all cases
was confirmed by histopathology and classified in ac-
cordance with Rappaport. Lesions predominated in su-
pradiafragmatic lymph nodes and high aero-digestive
tract (13/15 cases). In this group, after laparotomy,
38.4 9% advanced in the clinicopathological classifica-
tion, from stage I to stage III.

Only in 6 cases bipodal lymphangiography could be
done, but only in one of these patients tumoral lymph
nodes could be seen at the level of the lymph node
axis; on the contrary %/15 laparotomized patients
(46,6 %) presented tumoral lymph nodes outside the
lymph node axis, so that they could not be seen ra-
diologically.

Morbimortality of laparotomy until 30 days was
none. The importance of this technique for the clinico-
pathological staging is enfathized, but insisting that for
stage II non regional, stage III and IV it is not justified
to employ it systematically. Instead, it is a most useful
method in stage I and stage II regional, because it
permits the finding of intraabdominal tumoral lymph
nodes that could not be proved by other paraclinical
studies, implying this modifications in the previous
clinico-pathological classification; since staging is more
advanced a change to therapeutic schedules more ap-
propiated to the real extension of the disease is ne-
cessary.
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DISCUSION

Dr. Acustin D'Auria.— Lo que voy a referirme no
es a titulo personal sino a conversaciones que hemos
tenido con personas que como sefialaba el Prof. Kas-
dorf utilizan la quimioterapia como elemento funda-
mental de tratamiento.

Hemos visto que existe una cierta resistencia en
esas personas a realizar la laparotomia en el trata-
miento de los linfomas no Hodgkinianos y los argu-
mentos que sefialan ellos son: en primer término, el
tipo de difusién ya que en el linfoma de Hodgkin se-
ria una difusion predominantemente por via linfatica
y por contigiiidad y hoy en dia se admite que en los
linfomas no Hodgkinianos la difusién no es por via
linfatica y se piensa que es principalmente por via
hematégena lo cual da origen a un proceso mucho mas
diseminado. Ellos plantean que la laparotomia tiene sélo
su justificacién en los casos que el Dr. Tabaré Vaz-
quez sefald, una laparotomia de necesidad a los cua-
les habria que agregar también los casos en los que
existe un hiperesplenismo, pero discuten el procedi-
miento en los cuales se haga la laparotomia para esta-
dificacién. Sefialaba el Dr. Young en Buenos Aires la
necesidad de hacer una puncién bidpsica hepatica y
laparoscopia. Claro que como cirujanos aquella famo-
sa frase de para qué ver un cuarto por el ojo de la
cerradura si se puede abrir la puerta, es muy facil
realizar una laparotomia. El problema no existe en
la laparotomia en si, sino en la esplenectomia asocia-
da dado que la esplenectomia ha mostrado un hecho
que aparentemente en estos 16 casos no se ha visto y
es la presencia de procesos infecciosos sefialados des-
pués de la esplenectomia cuando se hace el tratamien-
to de tipo radioterapico o quimioterapico. Sefalaba
Tanchini en el Congreso Mundial de Cancer, una cifra
de 87 9% de casos sobre 232 pacientes que habian con-
traido enfermedades de tipo varicela-herpes, dentro de
los cuales habia un caso de herpes mortal. Después,
Gansas, del Servicio de Salomén Barg, en Buenos Aires,
habia presentado algunos casos también de procesos de
tipo infeccioso fundamentalmente herpes y algunos ca-
sos de neumopatia aguda con fallecimiento. Algunos
eran linfomas Hodgkinianos y otros no Hodgkinianos
tratados con quimioterapia y radioterapia.

Por lo tanto no es una medida indiscriminada, ha-
cerla a todo linfoma no Hodgkiniano sino que tiene
que seguir un estudio de un protocolo y probablemen-
te en algunos afios se pueda ver el justo valor de la
laparotomia.

DRr. AreerTO VaLLs.— Este trabajo es muy importan-
te. Lei hace tiempo que muchas veces los linfomas
empiezan en el abdomen. Por eso se explica que los
linfomas del estémago y del intestino, a veces puede
ser curado con un tratamiento quirturgico. Nosotros te-
nemos un enfermo operado hace 11 afios, por linfo-
sarcoma de estémago que evolucioné bien. Es decir
que muchas veces empiezan locaimente en el abdomen
y pueden tener después expresién a distancia. Ese he-
cho mereceria averiguar si no hay localizaciones abdo-
minales.

T. VAZQUEZ Y COL

Teniendo en cuenta lo que dijo el Prof Kasdorf
creo que puede estar indicada la laparotomia porque
permite estadificar, saber cual es la extensiéon lesio-
nal y ademds uno vio que en estos casos aparente-
mente no estaba tomado el bazo, hay que tener en
cuenta que el bazo es un 6rgano encargado de man-
tener la inmunidad contra las lesiones neoplasicas, de
modo que quién sabe si no hacemos dafio en sacar un
bazo que tenga muy pocas lesiones o no las tenga.
Nosotros hemos asistido por ejemplo a un neoplasma
de colon en el cual le tuvimos que hacer de necesi-
dad una esplenectomia y le dejamos el neoplasma que
estaba como a 10 cm de distancia del estémago; me
acuerdo que este enfermo hizo en un mes una fistula
gastrocdlica, tuvo una evolucién rapidisima que no ha-
bia tenido antes, es decir que pienso que la esplenec-
tomia intervino en el aceleramiento de la evolucién
de este neoplasma y he visto enfermos que a partir
de una esplenectomia realizada en un acto operatorio
han evolucionado mucho maias rapido. De modo que le
tengo miedo a la esplenectomia que por otro lado au-
menta las infecciones postoperatorias como decia el
Dr. D’Auria.

Dr. HELmuTH Kasporr. (Cierra la discusiéon).— Tan-
to el Dr. D’Auria como el Dr. Valls, a quienes le agra-
decemos los comentarios, han llamado la atencién so-
bre el problema realmente mas discutible que es el
de las eventuales consecuencias que puede tener la
esplenectomia dado que estos enfermos posteriormen-
te son sometidos a tratamientos radiantes o quimicos
intensos. Existen trabajos que sefialan que en Hodgkin
mas que en linfomas no-Hodgkinianos hay un mayor
riesgo de las infecciones. Este problema esta plan-
teado pero creo que aun no hay un criterio todavia
muy claro al respecto porque podria al mismo tiempo
citarles en este momento lo que hace D’Angio en ni-
fios en el Hospital Memorial. Acaba de publicar un
trabajo de 45 casos pediatricos del afio 1970 a la fe-
cha en los cuales les hace en forma de rutina la ex-
ploracién quirurgica del abdomen mas una esplenec-
tomia no sefialando ningun problema de importancia.
En el mismo sentido se manifest6 hace poco en Bue-
nos Aires la Dra. Schweisguth del Instituto Gustave
Roussy. Es posible que la peritoneoscopia como 1la
hace Young pueda resultar en el futuro muy adecua-
da, sin tener que recurrir a la laparotomia. Igualmen-
te una centellografia ganglionar abdominal mas pre-
cisa podria ser una buena alternativa.

Por ello es que en el trabajo que presentamos de-
cimos que en el momento actual mientras no s hayan
perfeccionado mas los procedimientos y en nuestro me-
dio sobre todo donde algunas técnicas no se pueden
vealizar tan facilmente y reconociendo que los hallaz-
gos operatorios son tan importantes como para orien-
tar el tratamiento, consideramos que la laparntomia
tiene su indicacién fundamental en los Estadios I y 11,
tumores aparentemente localizados supradiafragmaticos
¥y que pueden tener lesiones infraabdominales y si ello
se comprueba, el tratamiento no puede ser regional.
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