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Valor e indicaciones de la laparotomía 
Enfermedad de Hodgkin en la 

a abdominal exclusiva . ,presentac1on 
Dres. Alberto Viola Alles, Patricia Schroeder y Helmuth Kasdorf 

Se estudian 13 casos de Enfermedad de Hoag­
kin a topografía abdominal exclusiva. De ellos 
7 correspondieron a formas con compromiso 
ganglionar y 6 con participación1 de víscera� 
abdominales. Se presentaron clínicamente como 

síndrome febril prolongado la!> primeras, y como 
cuadros quirúrgicos las segundas. 

En ambas s<ituaciones se valora la importan­
cia de la laparotomía exploradora como recurrn 
de diagnóstico nosológico; exigiéndosele a la 
misma también un balance completo de exten. 
sió111 lesional de la afección de fondo. 

Palabr as clave (Kev words, Mots clés) MEDLARS: 
Hodgkin's disease. 

INTRODUCCION 

La cirugía ha ampliado su campo de acc10n 
en el estudio de los linfomas y en especial lo 
ha hecho en la -Enfermedad de Hodgkin. La 
laparotomía exploradora es un recurso diag­
nóstico más en la eta.na de evaluación de la ex­
tensión lesiona!, fundamentalmente en Ios es­
tadios iniciales de esta afección ( 9, 14, 15, 23). 

Pero es en las formas a topografía abdomi­
nal exclusivíJ, de la Enfermedad de Hodgkin en 
donde a la cirugía se debe recurrir en dos cir­
cunstancias clínicamente muy diferentes ( 1, 5, 
11, 13, 16, 20, 25). En unos casos cirugía de 
elección ante presentaciones con máscara qui­
rúrgica aguda o subaguda. En otros, cirugía 
como ú'ltimo recurso diagnóstico ante cuadros 
febriles prolongados con o sin sintomatología 
digestiva y cuya interpretación nosológica per­
siste indefinida luego de prolijos estudios (2, 
8,24, 27). 

MATERIAL Y METODOS 

Se incluyen en esta revisión 13 pacientes portadores 
de Enfermedad de Hodgkin a localización abdominal 
exclusiva, vale decir con compromiso de vísceras di­
gestivas y/o ganglics intra o retroperitoneales. 
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Asistentes y Profeso·r del Dpto. de Oncología. Fac. 
Med Montevideo. 

Dirección: Ana Monterroso de Lavalleja N9 2048, 
Ap. 101, Montevideo' (Dr. A. Viola). 

Departamento de Oncolog,ía, Hospital de Clí­
nicas "Dr. M. Quintela". Montevideo. 

Sus edades oscilaron entre 17 y 73 años. 3 corres· 
pondiero·n al sexo femenino, 10 al masculino; todos 
ellos de raza blanca. 

Histo logía 

Edad Sexo C. mixta D. linfocitaria T. evol. (m.J 

RL 46 M. 3 
ES 49 M. t 2 
CB 54 M. t 4 
AS 52 M. t 3 

LO 72 M. t 15 (días) 
VF 62 M. t 4 (días) 

FIG. 1.- Enfermedad de Hodgkin, forma abdominal. 
Presentación quirúrgica 

Histo logía 

Edad Sexo C. mixta D. linfoc itaria T. evol. (m.J 

SA 32 M. 1 

MG 23 F. t 12 
MP 30 F. t 24 
JRP 45 M. t 4 

FS 33 M. t 2 

CGC 73 M. t 3 
CP 17 F. 60 

FrG. 2.- Enfermedad de Hodgkin, forma abdominal. 
Presentación médica. 

De acuerdo a los planteamientos diagnósticos reali­
zados se estudiaron con hemo·grama, VES, proteino­
grama electroforético, bacteriología de la expectoración, 
hemocultivos, serología -Widal, Hudlesson, Paul Bu­
nell-, células LE, radiología de tórax, aparato diges­
tivo y/o urinario. A ninguno se le efectuó linfografía 
bipodal · o linfocentellografía. 

Las variedades historógicas se correspondieron 7 a 
deplección linfocitaria y 6 a celularidad mixta. 

Hecho el balance operatorio en 7 de los 13 caso·s 
únicamente los ganglios estaban afectados; en los 6 res­
tantes participaban estructuras viscerales, estómago 
en 4, e intestino delgado en los otros 2 enfermos. 
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Presentación clínica: Serán analizadas por separado 
las formas ganglionares y las visceral'es o· extranodales, 
buscando un patrón de presentación común a cada 
grupo. 

En las formas ganglionares los síntomas más fre­
cuentes fueron: repercusión general y síndrome fe­

bril en 5, dolores tipo cólico con náuseas y vómitos 

en 3, diarreas y dispepsia en 2, constipación y hema­

temesis en l. El predominio del síndrO:me febril, la 
repercusión general y la inespecificidad de los sínto­
mas digestivos hicieron plantear diversos diagnósticos 
tales como procesos infecciosos ( tuberculosis, fiebre 
tifoidea, brucelosis), colagenopatías, litiasis biliar, neo­

plasias o·cultas. Sólo en 3 de los 7 casos hubo firme 
sospecha de encontrarse frente a una linfopatía tu­
moral. 

Reperc. general 

Fiebre . . . . . . . . .

Dolor cólico . . .

Náuseas 

Vómitos 

Diarrea 

Hematemesis 

F. Ganglionares F. Viscerales 

(7) (6) 

5 2 

5 3 

3 4 

3 4 

3 4 

2 1 

1 1 

Fra. 3.- Enfermedad de Hodgkin, forma abdominal. 
Clínica. 

En las formas viscerales la asociación de dolores 
cólicos, náuseas y vómitos y síndrome febril se dio en 
4 oportunidades, en 1 caso hubo diarrea y en otro 
hematemesis. Configuraron cuadro·s de casi segura fi­
liación quirúrgica y se planteó el ulcus gastro - duode­
nal, neoplasma gástrico, colecistopatía obstructiva li-

, tiásica y oclusión de delgado por bridas. 
El hecho de que en la mayoría de los casos se fue 

a la intervención sin diagnóstico presuntivo de linfoma 
y de que el cirujano tampoco lo pl'anteara durante el 

Ext. lesional 

Visceral Ganglionar 

A. VIOLA ALLES Y COL.

acto quirúrgico, hizo que no se siguieran obviamente 
los criterios ahora clásicos de estadificación de estas 
afecciones. Es así que sólo en 3 casos se realizó biop­
sia ósea, en 4 biopsia hepática y en sólo 5 se efectuó 
esplenectO:mía. 

Los grupos ganglionares involucrados fueron los me­
sentéricos en 5, lumbo - aórticos en 3, ilíacos y del pe­
dículo hepático en 2. 

Se hallaron además 3 bazos patológicos sobre J'os 
5 estudiados, 1 hígado nodular y 1 infi!"tración peri­
toneal. 

Tratamiento: Fue radiante en 10 de los 13 casos, de 
ellos en 6 se recurrió a la técnica de los segmentos 
móviles para la irradiación abdominal, en los restantes 
se ·usaron campos abdominales ampÜos. La poliquimio­
terapia tipo COPP se asoció. en 3 de J'os 10 enfermos 
que recibieron radioterapia y fue exclusiva en los dos 
restantes; mientras que 1 paciente falleció en el post­
operatorio inmediato: sin tratamiento oncológico. 

Evolución: Se encuentran vivos 5 de los 13 casos, 
todos en cura clínica; 1 a los 3 años de tratado, 2 a 
los 4 años, 1 a los 5 años y el restante a los 12 años. 

De los 8 fallecidos 5 lo fueron antes del año y sólo 
un paciente superó los 2 años. El cuadro terminal fue 

con generalización de la enfermedad presentando gran 
repercusión, masas ganglionares intraabdominales, icte­

ricia y ascitis en 4 de ello·s. Los 2 restantes fallecieron 

uno por insuficiencia hepatocítica en el curso de hepa­

titis viral y el otro por insuficiencia cardio - circulato­

ria a los 2 días de operado. 

Todos los fallecidos por su linfoma tenían en común 
la misma variedad histológica, en este caso· deplección 

linfocitaria, 4 fueron formas ganglionares exclusivas 
en su presentación clínica inicial y los otros 2 eran 
del grupo a compromiso visceral. 

CONCLUSIONES 

1. De los 13 casos de Enfermedad de Hodg­
kin localizada a la -cavidad abdominal dos mo­
dalidades clínicas fueron las dominantes y se 
correspondieron a formas febriles prolongadas 

Evolución 

Tratamiento 

Vivos Muertos 

RL Estómago 
Gastro - epiploico 

Coronaria estomac. PQT 5 años 

ES 

CB 

AS 

LO 

VF 

Estómago 

Estómago 

Yeyuno - Hígadd 

Estómago 

Yeyuno 

Coronaria estomac. RT-MQT 

Bazo RT 

Mesentéricos RT-PQT 

Mesentéricos RT 

4 años 

Fra. 4.- Enfermedad de Hodgkin, forma abdominal. Presentación quirúrgica. 

9 meses 

16 meses 

2 días 

2 meses 
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SA 

MG 

MP 

JRP 

FS 

CGC 

CP 

Ext. lesiona! 

G. ilíacos 

G. rumbo aórticos 

G. mesentéricos 

G. lumbo aórticos 

G. yuxta pilóricos 

G. lumbo aórticos 

G. ilíacos 

G. pedículo hepático 

Bazo 

G. ilíacos 

G. pedículo hepático 

G. mesentéricos 

G. mesentéricos 

Bazo 

Tratamiento 

RT 

RT-PQT 

RT 

RT 

RT 

PQT 

RT 

Vivos 

12 años 

4 años 

3 años 

Evolución 

Muertos 

6 meses 

9 meses 

28 meses 

8 meses 

Frc. 5.- Enfermedad de Hodgkin, forma abdominal. Presentación médica. 

en aquellos enfermos con compromiso exclusi­
vamente ganglionar y a cuadros de presenta­
ción quirúrgica en quienes estaban involucra­
das vísceras digestivas. 

.2;. Creemos se debe seguir el criterio de
Meir Ben (24) para definir una fiebre prolon­
gada de origen desconocido, o sea temperatura 
mayor de 38° de duración mayor de .3 semanas 
y cuyo origen no puede precisarse luego de exá­
menes de laboratorio y radio'lógicos habituales. 

3. Jerarquizar el valor de la linfografía
bipodal, no sólo ante la sospecha de un linfoma 
a topografía abdominal, sino también frente a 
un cuadro febril prolongado ,cuya etiología no 
se dilucida (4, rn, 17, 28). 

4. Frente a estas situaciones Geraci ( 8) y
Williams (.27), aconsejan no prolongar la etapa 
diagnóstica y laparotomizar, situación que se 
dio en 7 de nuestros 13 enfermos; llegándose 
en los otros 6 a tal determinación por su pre­
sentación quirúrgica de entrada. 

5. En el acto quirúrgico ante la mínima
sospecha de una linfopatía tumoral efectuar 
las biopsias correspondientes ( ganglionar, he­
pática y ósea) ,con clipado ganglionar y esple­
nectomía. 

6. El pronóstico de esta topografía lesio­
na! de la Enfermedad de Hodgkin está condi­
cionado en nuestra serie por la variedad histo­
lógica, ya que todos los sobrevivientes corres­
ponden a 'la forma de celularidad mixta, inde­
pendientemente de la extensión lesional ( 3, 6, 
12, 16, 19, 20). 

RESUME 

Valeur ,et indications de la laparotomíe 
dans la maladie d'Hodgkin 
a présentation abdominale exclusive 

On présente 13 cas de maladie d'Hodgkin a topogra­

phie abdominale exclusive. Sept d'entre eux étaient 

des formes avec engagement ganglionnaire et 6 avec 

participation de visceres abdominales. Hs se sont pré­

senté cliniquement comme syndróme fébrile prolongé 

les premieres et comme cadres chirurgicales les se­

condes. 

Dans les deux cas on évalue l'importance de la lapa­

rotomie exploratrice utilisée comme recours de diag­

nostic, en exigeant d'elle aussi un bilan complet de 

I'extension lésional de l'afection profonde. 

SUMMARY 

Value and Indications of Laparotomy 
in Hodgkin's Disease 
with Exclusive Abdominal Topography 

Report on 13 cases of Hodgkin's disease with exclu­

sively abdominal topography. There was ganglia in• 

volvement in 7 of these patients and abdominal vis­

cera were affected in 6 cases; the former appeared as 

a prolonged febrile syndrome and the latter as surgi­

cal cases. 

There follows an evaluation of importance of explo­

ratory laparotomy as a means for establishing nosologic 

diagnosis; this procedure should also involve a co·mple­

te picture of lesiona! extension of the basic condition. 
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