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Los autores prese.ntan los hallazgos obtenidos 
con el empleo de la lapa.rotomía exploradora, 
con criterio de estadificación o de necesidad, 
en 15 pacientes portadores d.e linfomas no­
Hodgkinianos corr,espondientes al cuatrienio 
1971-1975. La edad promedio fue de 39.4 años. 
Siete correspondieron al sexo masculino y ocho 
al femenino. En todos los casos se confirmó el 
diagnóstico hi-stológico y fueron dasificados de 
acuerdo a lo señalado por Rappaport. Fue fran­
co el predominio lesional en regiones ganglio­
nares supradiafragmáticas y en' vías aero-diges­
tiva.s .superiores (13/15 casos). En este grupo de 
pacientes el 38,4 o/o luego de laparotomizados 
pasó a un estadio clínico-patológico más avan­
zado; es decir, del estadio I al III. 

Solamente en 6 casos se practicó una linfo­
grafía bipodal, que mostró adenopatías tumo­
rales sobre el linfo-eje en un solo paciente, 
mientras que 7/15 laparotomizados, es decir, el 
46,6 % de la casuística analizada presentaron 
aden1opatías tumorales fuera del linfo-eje, y por 
ende, no evidenciables radiológica.mente. 

La morbimortalidad de la laparotomía has.ta 

los 30 días de su real!ización fue nula en nues­
tra serie. 

Se efectúan consideraciones sobre la impor­
tancia que tiene este procedimiento quirúrgico 
en la estadificación lesional, señalándose que 
para los estadios II no regionales, 111 y IV no 
se justifica su realización sistemática puesto que 
el tratamiento de elección es, en estos casos, 
poliquimioterápico. En cambio se la considera 
como un procedimiento útil, y muchas veces im­
prescindible, en los estadios iniciales I y II re­
gionaies puesto que puede permitir la compro­
bación de adenopatías tum�rales intra abdomi­
nales no diagno,ticables fácilmente por otro pro­
cedimiento paraclínico lo que conlleva a una mo­
dificación en la clasificación clínico-patológica 

del paciente .situánJdolo en un estadio más avan­
zado determinando así una conducta terapéuti­
ca diferente de la que surge de la estadificación 
clínica exclusiva. 
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El notorio progreso al que hemos asistido en 
los últimos años para la estadificación y tra­
tamiento de la enfermedad de Hodgkin (4) ha 
comenzado a beneficiar, por extensión, 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 próximos años 
progresos sustanciales. 

La radioterapia, la quimioterapia, nuevas 
concepciones sobre la citología de las líneas 
hematopoyéticas (6, 7, 10), intentos de clasifi­
caciones patológicas sobre bases anátomoclíni­
cas ( 19), el radiodiagnóstico, el empleo de ra­
dioisótopos y procedimientos quirúrgicos de 
estadificación cgntribuyen, de una u otra ma­
nera, a comprender la patogenia de los lin­
fomas. 

El análisis de resultados obtenidos con di­
ferentes procedimientos terapéuticos requieren 
una . clasificación lesiona! basada sobre un ba­
lance sistémico reglado y exhaustivo en con­
cordancia con las concepciones actuales (8, 20). 
Al respecto la laparotomía ex.ploradora consti­
tuye un jalón de progreso pues permite el me­
jor conocimiento de la historia natural de es­
tos linfomas y permite realizar una estadifi­
cación lesiona! más exacta que con los restan­
tes métodos de  diagnóstico (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
dificación o de necesidad. Los 15 caso,3 ana­
liza,dos corresponden al período 1971-1975. 

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

Siete casos corre•.:pondieron al sexo mascu­
lino y 8 al femenino; todos ellos de raza blanca. 

El diagnóstico se confirmó por estudio aná­
tomo-patológico en todos los casos y las lámi­
nas histológicas fueron revisadas por un equi­
po de patólogos para clasificarlas de acuerdo 
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a las variedades señaladas por. Rappaport ( 18). 
Según la nomenclatura clásica 8 correspondían 
a n�tículosarcomas, 6 a linfosarcoma,s y 1 co­
rrespondía a una forma retículolinfosarcoma­
tosa. De acuerdo a la clasificación de Rappa­
port 13/15 :fueron linfomas difusos; de ellos 
6 eran variedad histiocítica, 4 linfocítica bien 
diferenciada, 1 medianamente diferenciada, 1 
indiferenciado y 1 mixto. Dos de los quince 
(2/15) eran linfomas nodulares que corre,:,pon­
dieron cada uno de ellos a las formas media­
namente diferenciada e histiocítica respectiva­
mente. 

Del punto de vista clínico predominaron las 
lo·calizaciones supradiafragmáticas ( 13/15), 
siendo los restantes abdominale,s, Sólo dos ca­
sos. presentaron síntomas constitucionales por 
16 que se los incluyó en el grupo B. 

De acuerdo a la topografía lesiona! inicial 
los dividimos en tre,s grupos: 

a) formas ganglionares puras: 7 casc-s;
b) de vías aero-digestivas superiores (1, 2,

3, .22, 23) : cavum, amígdala y seno ma­
xilar, 6 casos;

c) viscerales y/ o abdominales: 2 casos.

Los procedimientos utilizados para la estadi­
ficación fueron: biopsia ganglionar quirúrgica; 
radiografía de tórax, linfografía bipodal con­
vencional o radioisotópica, gammagrama hepá­
tico y esplénico, hemograma, proteinograma, 
VES, cupremia, punción biópsica hepática, 
punción biópsica de médula ósea ( 1'6), ( en 
aquellos casos en que dicha biopsia no fue 
realizada en el acto quirúrgico). 

De acuerdo a la clasificación actualmente 
aceptada observamos los siguientes estadios 
clínicos en: 

a) Formas ganglionares puras: IA cuatro
casos; IIA tres casos. 

b) En vías aero-digestivas superiores: IA
seis ca,:,os. 

c) A forma de presenta.ción abdominal: dos
casos cuyo estadio clínico no se estableció ;pre­
viamente, puesto que el diagnóstico se efectuó 
luego de la laparotomía. exploradora. 

Laparotomía y hallazgos patológioos. 

De los 15 pacientes laparotomizados en 11 
se la efectuó con criterio de estadificación y 
en 4 fue realizada de necesidad. En estos úl-

o se la practicó por la presenta.ción de un 
síndrome suboclusivo en dos oportunidades, en 
enfermos que a estaban en tratamiento por 
su linfopa 'a· en otro por la presencia de una 
esplenomega · a con repercusión general en la 
que no se había efectuado el diagnóstico lesio­
na! y en el restante caso, en una mujer jo­
ven ,con repercusión general, ictericia obstruc­
tiva y tumefacciones abdómino-pelvianas que 
planteaban la existencia de un neoplasrr¡a. 

Analizando por separado estos dos últimos 
casos a presentación abdominal en los que no 
se había diagnosticado el linfoma no-hodgki­
niano; el ,que fue realizado en función de la 
laparotomía, se comprobó que aquél de la es-
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plenomegalia aislada demostró ser un linfoma 
nodular linfocítico con adenopatías de histolo­
gía similar en el pedículo hepático, mientras 
que la biopsia hepática y la biopsia de médula 
ósea fueron negativas; por lo dicho, correspon­
día a un •estadio clínico-patológico IIBsN· En 
cuanto a la otra paciente, era portadora de 
un linfoma difuso linfocítico medianamente 
diferenciado, en la que el balance operatorio 
mostró: ascitis, bazo aumentado de tamaño (a 
pesar de lo cual no fue esplenectomizada), 
adenopatías del pedículo hepático y de la ca­
dena pilórica positivas, infiltración linfomato­
sa de epiplón, hígado de caracteres macroscó­
picos normales y nódulo tumoral en trompa 
uterina izquierda positivo. No se realizó biop­
sia quirúrgica hepática ni de médula ósea, pre­
sumiéndose, por tanto, que correspondía a un 
estadio clínico-patológico IIBs"I· La biopsia de 
médula ósea y la biopsia hepática fueron rea­
lizadas en el postoperatorio y resultaron, am-
bas, normales. 

La linfografía bipodal fue hecha solamente 
en 6 casos, en uno fue positiva, pero los gan­
glios afectados radiológicamente no fueron cer­
tificados en el acto operatorio; en los 5 pacien­
tes con linfografías negativas no se demostró 
la existencia de adenopatías tumorales en la 
exploración quirúrgica. 

Realizada la laparotomía se comprobaron las 
siguientes modificaciones entre el estadio clí­
nico y el patológico. En las formas ganglio­
nares puras, avanzaron del estadio IA al IIIA 
dos de siete casos ( 217) , y en las formas de 
vías aerodigestivas superiores, avanzaron del 
estadio IA al IIIA tres de los seis enfermos 
(3/.6). Es decir que 5/13 que corresponden 
al 38,4 % , avanzan de un -estadio clínico IA 
,.a un estadio clínico-patológico IIIA luego de 
la laparotomía. 

Los siguientes fueron los hallazgos de las 15 
laparotomías: 

-14 biopsias hepáticas fueron negativas, el
caso restante corresponde a una forma de pre­
sentación abdominal en la que se efectuó biop­
sia hepática percutánea postoperatoria; 

-la ,esplenectomía fue realizada en 13 de los 
15 ,casos; 9 fueron negativas, 2 fueron positi­
vas y en .2 no se obtuvo el resultado anáto­
mopatológico; 

-en lo que respecta a la presencia de ade­
nopatías 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 observó una 
corr,elación exacta entre la histología in.icial y 
la de los hallazgos d•e la laparotomía. Es de 
destacar, como hecho importante, que todos los 
ganglios colonizados estaban fuera del territo­
rio visualizable por la linfografía bipodal, ya 
qÚe correspondían a ganglios celíacos, del pe­
dículo hepático o ganglios mesentéricos. En 
una sola oportunidad en donde existía gran 
difusión ganglionar tumoral, participaban tam­
bién del proceso, ganglios situados sobre el 

· linfo-eje.
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La morbimortalidad de la laparotomía en 
nuestra casuística, hasta 30· días después de 
efectuada fue nula y en ningún caso i::.e obser­
vó el pasaje de un grupo A a un grupo B 
post-laparotomía. 

Las sobrevidas se· sitúan entre 1 y 43 meses 
de evolución, ya que en tres casos la laparoto­
mía s-e efectuó recientemente. Los 3 enfermos 
que fallecieron lo hicieron durante el curno de 
la quimioterapia; dos de ellos por resistencia 
a la misma con €Vidente extensión lesiona! y 
el restante ,como consecuencia de un absceso 
de pulmón instalado durante la segunda serie 
de COPP. En el cuadro siguiente se detalla 
la sobrevida de los 15 padentes 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 7 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 jerarquía la indi­
cación de la laparotomía en los linfomas no­
Hodgkinianos en aquellos centros oncológicos 
que utilizan la radioterapia (2,1) como arma 
terapéutica de ·primera línea para esta afec­
ción, no sucediendo lo mismo para los centros 
en los que la quimioterapia (17) es el trata­
miento de elección, Sin embargo, tanto en 
uno como en el otro caso, mientras no exis­
tan otros procedimientos de estadificación de 
las lesiones intra-abdominales, de más fácil 
realización y de por lo menos igual eficacia, 
la laparotomía exploradora contribuirá al me­
jor conocimiento de la historia natural de es­
tas enfermedades, así como a tener una más 
clara idea del punto de partida inicial para 
evaluar los re,s.ultados terapéuticos, es decir, 
correlacionar en forma más precisa evolución, 
pronóstico y tratamiento. 

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

1) La edad; ya que la edad promedio de
pr.esentación 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 difer.entes 
afecciones respiratorias, cardiovasculares, etc., 
pueden limitar · su realización. 

2,) En los estadios II no regionales ( €S de­
cir aquellos pacientes con territorios ganglio-
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nares que no están afectados en continuidad 
linfática), estadios III y estadios IV no se jus­
tifica r€alizar la laparotomía ya que cualquie­
ra sean los hallazgos el tratamii'nto será el 
mismo: poliquimioterapia como tratamiento de· 
elección. 

En cambio consid-eramotS que. la laparotomía 
tiene su indicación principal como procedi­
miento de estadificación en los linfomas no­
Hodgkinianos en los estadios I y II regionales 
tanto para aquellas formas de inicio ganglio­
nar, en las de vías aero-digestivas superiores 
y con un doble criterio, diagnóstico y de esta­
dificación, en las formas extraganglionares pri­
mitivas. Señalamos, por su importancia, que 
en estos enfermos la laparotomía debe ser se­
riamente analizada, antes de su indicación y 
es preferible comenzar por el estudio de una 
biopsia de médula ósea o de ·una punción bióp­
sica hepática percutánea. Si ambos exámenes 
son normales se decidirá' una laparotomía ex­
plora-dora, aunque hay autores que sugieren 
efectuar antes que ésta una fibroperitoneosco­
pía. 

Si bien la -casuística presentada no permite 
obtener resultados estadísticamente signüica­
tivos -por lo reducido de· la muestra- 5 de 
los 13 pacientes laparotomizados por su linfo­
ma no-Hodgkiniano, en un estadio clínico I 
presentaron lesiones intraabdominales, avan­
zando a un estadio clínico-patológico III, lo 
que corresponde al 38,4 % de la serie anali­
zada. Este hecho muestra de por sí la impor­
tancia que este procedimiento tiene para de­
finir el tratamiento más correcto en estos casos. 

Igual significado jerárquico tiene el hecho de 
que 7 de los 15 laparotomizados ( 46,6 % ) pre­
sentaron adenopatías tumorales todas ellas fue­
ra del linio-eje y, por lo tanto, no evidencia­
bles por la linfografía bipodal. Si éstas no 
hubieran sido detectadas por la exploración 
quirúrgica la conducta terapéutica no hubiera 
sido la más adecuada. 

Consideramos de importancia la centraliza­
ción de la información obtenida en estos pa­
cientes al ser laparotomizados, para obtener ci­
fras que permitan a·doptar una conducta fu­
tura basada en estadísticas definitivas. 

No existe aún una conducta precisa y acep­
tada internacionalmente sobre la realización 
de la laparotomía 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 

á la laparotomie exploratrice, utillsée soit dans le but 

de déterminer le stade de la maladie soit par nécessité 

dans le cas de 15 patients porteurs de Iymphomes non­

hodgkinlens, pendant la période 1971-1975. L'age ma­

yen des patients était de 39,4 ans, 7 appartenant au 

sexe masculin et 8 au sexe féminin. Dans taus les cas 

le diagnostic histologique fut confirmé el; le classement 

falt 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 á un stade clinico-pathologique plus avancé c'est­

á-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-á-dire 46,6 % des 

patients analysés présentérent des adénopathies tumo­

rales hors du lympho-axe et qui ne pouvaient done 

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 l'importance de. cette technique chirurgicale pour la 

détermination des stades lésion·nels et signalent que 

,fans les stades II non régionaux, les III et IV son 
applicatlon systématique n'est pas justifiée. Le traite­

ment á choisir, dans ces cas, est poly-chimio-thérapi­

que. Par contre elle est considérée utile, tres souvent 
indispensable, aux stades initiaux I et II régionaux. 

En effet, elle permet de constater des adénopathies 
tumorales intraabdomin¡iles 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 á 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 m ac­
cordance with Rappaport. Lesions predominated in su­

pradiafragmatic Iymph nades and high aero-digestive 

tract (13/15 cases). In this group, after laparotomy, 
38,4 % 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 

nades could be seen at the leve! of the lymph nade 
axis; on the contrary 7 /15 laparotomi,ied patients 
( 46,6 % ) presented tumoral lymph nades outside the 

lymph nade axis, so that they could not be seen ra­

diologically. 

Morbimortality of laparotomy until 30 days was 
none. The importance of this technique far the clinico­

pathological staging is enfathized, but insisting that far 

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 
nades 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. AGUSTÍN D'AuRIA.- Lo que voy a referirme no 
es a título personal , sino a conversaciones que hemos 
tenido con personas que como señalaba 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 laparotomía en el trata­
miento de ·los linfomas n,o Hodgkinianos y los argu­
mentos que señalan ellos son: en primer término, el 
tipo de difusión ya que en el linfoma de Hodgkin se­
ria una difusión predominantemente por vía linfática 
y por contigüidad y hoy en día se admite que en los 
linfomas no Hodgkinianos la difusión no es por vía 
linfática y se piensa que es principalmente por vía 
hematógena lo cual da origen a un proceso mucho más 
diseminado. Ellos plantean que la laparotomía tiene sólo 
su justificación en los casos que el Dr. Tabaré Váz­
quez señaló, una laparotomía de necesidad a los cua­
les habría que agregar también los casos en los que 
existe un hiperesplenismo, pero discuten el procedi­
miento en los cuales se haga la laparotomía para esta­
dificación. Señalaba e_l Dr. Young en Buenos Aires la 
µecesidad de hacer una punción biópsica hepática y 
laparoscopía. 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 fácil 
realizar una laparotomía. El problema no existe en 
la laparotomía en sí, sino en la esplenectomía asocia­
da dado que la esplenectomía ha mostrado un hecho 
que aparentemente en estos 16 casos no se ha visto y 
es la presencia de procesos infecciosos señalados des­
pués de la esplenectomía cuando se hace el tratamien­
to de tipo radioterápico o quimioterápico. Señalaba 
Tanchini en el Congreso Mundial de Cáncer, una cifra 
de 87 % de casos sobre 232 pacientes que habían con­
traído enfermedades de tipo varicela-herpes, dentro de 
los cuales había un caso de herpes mortal. Después, 
Gansas, del Servicio de Salomón Barg, en Buenos Aires, 
había presentado algunos casos también de procesos de 
tipo infeccioso fundamentalmente herpes y algunos ca­
sos de neumopatía 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 años se pueda ver el justo valor de la 
laparotomía. 

DR. ALBERTO V ALLS.- Este trabajo es muy importan­
te. Leí hace tiempo que muchas veces los linfomas 
empiezan en el abdomen. Por eso se explica que los 
linfomas del estómago y del intestino, a veces puede 
ser curado con un tratamiento quirúrgico. Nosotros te­
nemos un enfermo operado hace 11 años, por linfo­
sarcoma de estómago que evolucionó bien. Es decir 
que muchas veces empiezan localmente en el abdomen 
y pueden tener después expresión a distancia. Ese he­
cho merecería 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 laparotomía porque 
permite estadificar, saber cuál es la extensión, lesio­
na! y además uno vio que en estos casos aparente­
mente no estaba tomado el bazo, hay que tener en 
cuenta que el bazo es un órgano encargado de man­
tener la inmunidad contra las lesiones neoplásicas, de 
modo que quién sabe si _no hacemos daño 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 esplenectomía y le dejamos el neoplasma que 
estaba como a 10 cm de distancia del estómago; me 
acuerdo que este enfermo hizo en un mes una fístula 
gastrocólica, tuvo una evolución rapidísima que no ha­
bía tenido antes, es decir que pienso que la esplenec­
tomía intervino en el aceleramiento de la evolución 
de este neoplasma y he visto enfermos que a partir 
de una esplenectomía realizada en un acto operatorio 
han evolucionado mucho más rápido. De modo que le 
tengo miedo a la esplenectomía que por otro lado au­
menta las infecciones postoperatorias como decía el 
Dr. D'Auria. 

DR. HELMUTH KASDORF. ( Cierra la discusijn) .- Tan­
to el Dr. D'Auria como el Dr. Valls, a quienes le agra­
decemos los comentarios, han llamado la atención so­
bre el problema realmente más discutible que es el 
de las eventuales consecuencias que puede tener la 
esplenectomía dado que estos enfermos posteriormen­
te· son sometidos a tratamientos radiantes o químicos 
intensos. Existen trabajos que señalan que en Hodgkin 
más que en linfomas no-Hodgkinianos hay un mayor 
riesgo de las inf�cciones. Este problema está plan­
teado pero creo que aún no hay un criterio todavía 
muy claro al respecto porque podría al mismo tiempo 
citarles en este momento lo que hace D'Angio en ni­
ños en el Hospital Memorial. Acaba de publicar un 
trabajo de 45 casos pediátricos del año 1970 a la fe­
cha en los cuales les hace en forma de rutina la ex­
ploración quirúrgica del abdomen más una esplenec­
tomía no señalando ningún problema de importancia. 
En el mismo sentido se manifestó hace poco en Bue­

nos Aires la Dra. Schweisguth del Instituto Gustave 
Roussy. Es posible que la peritoneoscopía como la 
hace Young pueda resultar en el futuro muy adecua­
da, sin tener que recurrir a la laparotomía. Igualmen­
te una centellografía ganglionar abdominal más pre­
cisa podría ser una buena alternativa. 

Por ello ·es que en el trabajo que presentarnos de­
cimos que en el momento actual mientras no se hayan 
perfeccionado más los procedimientos y en nuestro me­
dio sobre todo donde algunas técnicas no se pueden 
-realizar tan fácilmente y reconociendo que los hallaz­
gos operatorios son tan importantes como para orien­
tar el tratamiento, consideramos que la laparotomía 
tiene su indicación fundamental en los Estadios I y II, 
tumores aparentemente localizados· supradiafragmáticos 
y que pueden tener lesiones infraabdominales y si ello 
se comprueba, el tratamiento no pue.de ser regional. 
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