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RESUMEN 

El uso de la laparolomla estadificadora en pacientes pediátricos con enfennedad de Hodgkin es 

controvertido. Se ha propuesto su realización selectlVa en base a grupos de riesgo. sin embargo. 

estos grupos ae CleseonOCen en nuestra poblac!On. OB.JETlVOS: Detectar aquellos parámetros 

cUnicos con un ano valor predictivo sobre el resultado final de la laparotomfa estadlficadora en 

enfermedad de Hodgldn. MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes cUnlcos y 

radiológicos de 211 pacientes menores de 18 aftas con enfermedad de Hodgkin sometidos a 

laparotomfa estmificmdora en el Instituto Nacional de PedlatrJa SS, M6xico, entre enero de 1980 y 

diciembre de 1995. El sexo, edad. slntomas B, numero de sfntomas, hepato y/o esplenomegalla, 

número y sitio de regiones ganglionares supradiafragmaticas involucradas, enfermedad ganglionar 

y/o mediaatinal volu"*'°Sa, estmdfo cllnico y subtipo histológico se correlacionaron con el resultado 

final de la laparotornla. Se sometieron a un análisis de regresión loglstica para determinar aquellos 

panlmetros dlnicoa predominantes en la predicción de enfennedad infradiafragmétlca. 

RESULTADOS: El 48.8% de los pacientes cambiaron de estadio posterior a la laparotomla. de 

estos el 29.15% disminuyeron y el 70.95% aumentaron. Se detecto que únicamente la presencia de 

slntomas B, el lnvolUCf'O rnediasttnal y la esplenomegalia contaban con un alto valor predictivo sobre 

el resultado final de la laparotomla. Cuando las 3 variables eran positiVas, la probabilidad de una 

Laparotomla positiva era de 0.9616, cuando faltaba el involucro mediastinal de 0.9280 y de 0.3019 

cuando las 3 variables eran negativas. CONCLUSION: La laparotomla continúa siendo el rn4!ttodo 

de estadificaciOn abdominal de elección. ya que únicamente en el 7.6 % de nuestros pacientes 

hubi6rarnos podlklo efiminarta en base a los grupos de alto riesgo encontrados. 

PALABRAS CLAVE: Enfennedad de Hodgkin pediétrica; Laparotomla estadlficadora; Factores 

predictivos. 
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INTRODUCCION 

En 1969, Glatstein eL al. (1) introdujeron en el centro m6clico de la Universidad de Standford a la 

laparotomla estadlifieadora para determinar la extensión intraabdomlnal de la Enfermedad de 

Hodgkln. Desde entonces, su utilidad en pediatrfa (2-9) ha quedado bien establecida al modificar el 

estadio cllnlco (EC) en un 21 - 56 '% (promedk> 35.8 %) de los pacientes, permitiendo de esta 

manera aplicar una terapia mas racional dependiendo del estadJo patológico (EP). 

Sin embargo, este procedimiento es altamente invasivo y no esta libre de complicaciones. Se han 

reportado complicaciones postoperatorias mayores (obstrucción intesUnal por bridas, obstrucci6n 

ureteral, Infarto ov6rico, dehiscencia de herida) en un 4. 7 % ( 85 % de 6stas requieren reoperaciOn) 

y menores ( infección de ta herida, hematoma, derTSme pleural, atelectasia-neurnonla) en un 1.3 -

2.6% de los pmcientes (10-11). La frecuencia de sepsis postespktnectomfa es de aproximadamente 

un 2.5% con una mortalldad del 0.8% (10-12). Aún no.., ha reportado mortalidad transoperatoria o 

postoperatoria temprana. SI se suman las frecuencias de complicaciones mayores, menores y 

sepsis, tenemos una frecuencia total de complicaciones postfaparotomra del 9.8%. En pacientes 

pedi4tricos sometidos a laparotomfa estadificadora con esplenectomra, Chilcote et. al. (13) 

reportaron una Incidencia de septicemia/meningitis del 10% con una mortalidad del 5% resultados 

que son similares a los reportados por Donaldson et.al. (12) con una Incidencia de septicemia del 

14.8% y mortalidad del 5'%. 

Con la finalidad de evitar la sepsis postesplenectomla algunos autores han propuesto la realización 

de herniesplenectomfa en vez de esplenectomla total (14,15), con una posibilidad de enfermedad 

espl6nlca no detectada del 1 % al 1.5 ºÁI. Sin embargo, Dearth et. al (16) consideran que la 

hemlesplenectomla no es un procedimiento adecuado. ya que hay un 11.6% de riesgo de no 

detectar Involucro esplénico oculto por enfermedad de Hodgkin. 
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Se han intentado varios métodos de Jmagenologra (linfangiografla pedia bilateral, tomografla axial 

computarizada, gamrnagrarna con galio 67 y ultrasonido) para Ja estadificaciOn abdominal de la 

enfernaedad de Hodgkln, todos ellos con diversos grados de sensibilidad y especificidad para la 

~n de lint.denopat:fa. pero ninguno valora adecuadamente el involucro eaplenico, y en el 

caso de la Unfang.iografia pedla bilateral Jos aspectos t6cnicos dificurtan su uso en el paciente 

pedi.1rico (17-22). 

AJgunoa aum..a han cuestionado la utilidad de la Japarotomfa estadifieadora en EC J y U, aduciendo 

que el involucro ..-nico oculto puede ser b"atado con quirnloterapia sola con MOPP o en 

asociación con f'adioten1p1a paraaortica y espl6nica (23), y por otro lado, no mejora Ja duración de 

la remlaión o la aobrevkfa, ni tampaco disminuye el número de recaldas abdominales cuando se 

comt:MIJ"8 con un grupo de pacientes manejados con terapia combinada (quimioterapia y 

redk>tarmpi.9) en los que la estlldificacJón abdominal se hizo por un rnt!ttodo cerrado (24). 

El someter • ~ niftos a esquemas de terapia que utilizan altas dosis de radioterapia, quimioterapia 

o terapia combinada con el fin de eliminar a la laparotomía estaclificadora es una conducta 

riesgosa. y• que las complicaciones pueden ser graves incluyendo segund'as neoplasias 

(25,26,27). Meadows AT et. ar. (27) reportaren 38 segundas neoplasias en 979 ninos: 18 tumorea 

Sólido• y 20 Jeucemi.a mieloclticas o flnfomas no Hodgkln; siendo el riesgo 9 veces mayor cuando 

ae comparaba con niftos de la misma edad. La probabilidad acumulada general de desarrollar un• 

segunda neoplasia a 5 aftas del diagnóstico era del 2%, a 10 anos de 5%, a 15 anos del 9% y a 20 

anos del 20%. La leucemia mielocftica aguda y el linfoma no Hodgkin se desarrollaron en pacientes 

que hablan recibido quimioterapia y en particular por Jo menos 2 agentes afqullantes por 6 l'1WSeS o 

ma. Ademas se encontró que el riesgo para desarronar Jeucemlaninfoma era mayor en aqueftos 

niftos que hablan sido 5Qnletidos a esplenec:tomfa. Los tumores solidos no se asociaron con 

agentes alqullantes o esplenectomla, sino que eran secundarios a rad'k>terapla. Donaldson SS et. 

al. (12) reportaron una frecuencia de infecciones bacterianas en pacientes espfenectomtzados que 
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recibieron radioterapia de 1.4% comparado con 18.3% en aquellos que recibieron quimioterapia y 

entre los nJnos no esplenectomlzados del 2.8% y 23.1% respectivamente. No se encontn) una 

diferencia estadísticamente significatiYa en función de la esplenectomfa. 

otros autores. afgulendo una condUda intermedia, han sugerido realizar la laparorom&a 

estadifieadora en fonnai selectiva (28.29) y otros mas han tratado de determinar que factores 

pt0n6stic:os existen para el Involucro abdolninaf, en base• loa cuales se determinarla la necesidad 

de ••ta (30-36). 

En el Instituto Nacional de Pecfiatrfa a. enfermedad de Hodgkin ocupa el cuarto lugar en ~encia 

c:on respecto a las neoplasias lt\llUgnaa (37) siendo la Japarotomla uno de los principales m6todos 

de estadificaclOn. El propóalto del presente esb.Jdio seni el detectar aquellos paratnetros clfnicos 

c:on un alto valor predk:tivo sobre la probabilidad de involucro abdominal en base a los cuales, se 

crearan grupos de pacientes con una baja (<10%) o una alta (>90%) probabilldad de Involucro 

abdominar. 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo. transversal, descriptivo, observacional y cllnico (encuesta 

descriptiva}. en el que se revisaron loa eJCpedientes cflnicos y radiológicos de 237 pacientes 

menores de 18 al'\os con diagnóstico de enfermedad de Hodgkin aupradlafragmática en base a una 

biopsia ganglionar y sometidos a laparotomfa estadificadora en er Instituto Nacional de Pediatría 

SS, México, entre enero de 1980 y diciembre de 1995. El subtipo histológico se estableció de 

mcuerdo a los criterios de Lukes y ButJer (38) y modificados en la conferencia de Rye (39). La 

,.parotomfa estadificadora incluyó. según la técnica previamente descrita (5): inspección 

abdominal, esplenectomla (o en 5U defecto hemiesplenectomla}. biopsia hepática en cuna y con 

aguja de ambos lóbulos. y biopsia de grupos ganglionares intraabd0rninales (hilio esplénico, porta 
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hepatis. celialcoS. paiaaórticas superiores. mesent6ricos. paraaOrticos Inferiores o maicos) si eran 

mcceaiblea y soapechosos. Se excluyeron 26 pacientes por: a) acfenmnegalias p•lpables en ambos 

&adoa del diafragmai (6). b) Radioterapia, quimioterapia o terapia combinada preoperatorfa (7), e) 

esplenectomla pcwvill (1 ), d) m6du .. ósea preoperatoria pomttiv8 (5) o e) falta de datos en el 

expediente (7). El total de la muestra consistió en 211 pacientes de los cuales 165 fueron del seJCO 

masculino con un ...ingo de edad entre 2 y 15 ª"ºª (7.6 +/- 2.9 af'\os) y .es del sexo femenino con 

un rango de ed.S entre 2 y 14 aftas (7.4 +/- 2.8 at'los). 

El est.8dlo cllnico .. ear.bleciO en base a los criterios de Ann Arbor (40) mocfificad'os en Ja 

conferencia de Cotawold• (41). Esto incluyo una historia clínica detaflada con especfaf .rtención a la 

preaencia de afntomaa e (P6tdida inexplicada de peso de m6s def 10% 6 meses previos ar 

establecimiento del diagnóstico; fiebnt inexplicada, recurrente o persistente con htmperaturas por 

.-riba de 38 gradOS centlgrados durante un mes previo; diaforesis noctuma durante un mes previo). 

exploración flaica completa con especial atención a adenomegallas, espJenomegaHa. 

hepatomegalia y dolor oseo: estudios de laboratorio (blometrla hernética completa; velocidad de 

sedimentación globular: pruebas de funcionamiento hepatieo Incluyendo aminotransferasa de 

aspartato. amlnotransferasa de alanina, gamma glutamil transaminasa, deshidrogenasa lllctica y 

albQmina; fosfatasa alc81ina y calcio); y estudios radiológicos: a) RX AP y laterar de tónlX, b) 

Unfangiograna pec::Ha bilateral, e) Tornografla axial computarizada de tórax, abdomen y pelvis. d) 

Gamma.grama con g•lio 67 o Tecnesio 99 y/o, e) Ultrasonido abdominal. 

Se tomaron como crtterlos de positividad de fos estudios radiológicos para ef establecimiento del 

estadio cllnico los siguientes parámetros: 

a) RX AP y lateral de tórax: adenomegafias hlliares. rnedlastinales, derrame pleural o 

Jesiones nodulares pulmonares. 



b) Llnfanglografla pedia bilateral (41): patrOn adenogt*fico tacunar (macro o 

microtacunar). dlstorsiOn de la arquitectura ganglionar. adenomegalias. contorno 

g•nglionar atlenldo. 
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e) TAC pulmonar. abdomen y pel\ria: AdenomegalLaa con un di*metro aeccionat mayor a 

1.5 cm; hepato ylo esplenomegan.; lesiones focales pulmonares. esplénicas o 

~s no qursticas ni vasculares; datos de lnfiltraciOn peri~ o pleural. 

d) Gammagrama con Gano 67 o tltcneaio 99 : Hepato y esplenofn9galia; defectos de 

captación del radlof6rmaco a nivel hepatico. esplénicos y ganglionares no vasculares. 

e) Uttra&onido abdominal : Hepato y/o esplenomegalia; adenomegaUas. 

Para determinar que un sitio anatOm&co se encontraba involucrado se tornaron los slgu'9ntes 

par6metros: 

a) Ganglionar: Crecimiento ganglionar palpable cuando una patok>gla alternativa podla 

descartarse razonablemente; adenornegallas en RX simple, TAC o linfanglografia. 

b) Esplénico: Esplenomegalla sola o esplenomegalla dudosa con confirmación radlolOgica 

de crecimiento o defectos focales múltiples no qulstieos ni vasculares. 

e) Hepático: Defectos focales ml.lltiples no qulsticos ni vasculares en cuando menos dos 

o mas estudios radiológicos. 

d) Pulmonar: Evidencia radlolOglca de involucro parenquimatoso en ausencia de infección 

o de alguna otra causa. 

e) Oseo: Historia de dolor o elevación de la fosfatasa alcalina. sustentado por cambios en 

la RX simple o de algún otro método de lmagenologla. 

f) Sistema neNioso central: lesiones ocupalivas demostradas por TAC cuando haya 

evidencia de enfermedad de Hodgkln en oltOS sitios. 
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Se tornó como CriWrio de involucro de tejido extralinfiltico local en un mismo lado del diafragma 

aquel que - originó de una extensión directa limitada deSde un sitJo gangfionar adyacente. El 

involucro extralinf.lltico m65 extenso se romo como estadio IV. 

l.aa variable• que se correiac:ionaron con el resultado final de la laparotomía fueron: 

A) Sexo: ~lino o Femenino 

B)Edmd 

C) Slntorna. B: Presencia o •usencia y cada uno de ellos por sep•rado. 

D) Hepalo-IÓI 

E) Eaplenomeg-

F) Nllmero de ntgionft9 ganglionares supradiafragmaticas involucradas: Se tomaron como 

regiones individu•les las siguientes: a) Anillo de Wak:feyer b} Cervical. Supractavk:ular. 

OccipitmJ. Preauricufar. e) tnf'raef.vk;ular derecha, d) lnfraclavicufar izquierda. e) A>dlmr 

y Pectoral det'eeha, f) Axilar y Pectoral fzqu;erda, g) Epitroclear y Braqulal derecha. h) 

E~r y BnlqutaJ Izquierda. 1) Mediastinat, J) Hiliar- pulmonar derecha, h) HIHar 

pulmonar izquierda. 

G) Sities de involucro ganglionar supradiafragrnatico: en base a fas regiones arriba 

"'9nclon..Sas. Las regiones no menciOnadas en el expediente ellnlco se tomaron como 

neg•tiv-. 

H) Enfermedad ganglionar aupradiafragmátlca voruminosa: cuando la dimensión més 

grande del ganglio o conglomerado ganglionar era de 1 O cm o mayor. 

1) Enfermedad rnedlastinal voluminosa: cuando en la Rx PA de tOrax el diámetro mayor 

era igual o mayor a 1/3 del dhtmetro transverso intemo a n;veJ de T5/6 

J) Tipo hial'OIOgico: predominio Jinfocffico, cetularidad mbcta. esclerosis nodular o 

depteciOn linfocitaria. 

k) Estadio clfnico; En base a la modificación de Jos criteños de Ann Arbor en la 

conferencia de Cotswolds. 
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El reauftado ftnaf de la laparotomla - consideró como PosJtivo o Negativo para enfermedad de 

Hodgkfn en base •f resurtado def estudio histopatológico de las biopsias lomadas durante la 

lapanltomra estadificlldora. 

En lo retaren.. ., an61isls eal8dl•tic0 e interpretación de datos. se documentaron frecuencias. 

porcentajes. distribución de frecuencias. promedios, desviaciones eatandar y coeficiente de 

corntraclon en las situaciones pertinentes. Se aplieó. para cada una de laa variables, la prueba de .Ji 

cu.:frada con el rnitlOdo de Mantel-H.enzel y de Fiaher según el caso para probar la 

comparabiUdad de •queUos pacientes con y ain enfermedad abdominal encontrado en la 

laparotomla. Los valorea de p < 0.05 ae consideraron eatac:Uaticamente significativos. Se aplic6 el 

modelo de regreatón Jogrsticai deacrito POI' Cox (43) para determinar aquellos factores pronósticos 

dominantes pa,.. i. predicción de enfermedad •bdominal. La base del modelo de regreaJOn fogfstica 

ünttar de Cox • es la siguiente: 

PI( 1 -P)• PI X't + PZX2+ ••• 

en donde P representa la probabilidad predec:ida para el paciente con las características X1 y X2, 

etc. Los coeficientes p fueron estimados para permitir que fa ecuacJOn se ajustara a Jos hallazgos 

actuales tan cerca como fuera i>09ibfe. 

RESULTADOS 

Las caracterfsücas generales de Jos pacientes se muestran en la tabla 1. La relación 

masculino/femenino fue de 3.59. De Sos 211 pacientes estudiados. 87 eran estadro cJfnico 1. 61 

estadía cUnico 2. 39 estadro cUnico 3 y 24 estac:Uo clfnk:o 4. La laparotomía fue negativa en 101 

pacientes con una edad comprendida entre k>a 2 y 15 aftos (7.5 +/- 2.9 al'los) y positiva en 110 con 

edad entre los 3 y 15 aftas (7.6 +/- 2.9 al'k>s). El siüo de involucro supradiafragmttUco rNb frecuente 
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fue el cervical presentandose en un total de 204 (96. 7%) pacientes y el subtipo htstolOgico. 

celularidad mbda con 113 (53.6%) pacientes siguiendole esclerosis nodular con 89 (42.2%). 

En base a Sos resultados de la laparotomla, 103 (48.8%) pacientes cambiaron de estadio, de los 

cualea 30 (29.15 %) disminuyeron y 73 (70.95 %) aumentaron (tabla 2). 

En el an61iaia de cada una de las variables comparando los p8Cientes con laparotomfa positiva y 

negdva. - encontr6 que ünicamente la presencia de sfntomas e ( x2 = 29.92, p<0.00001) • 

.,-rdk:lm de peso ( x2 = 19.40, p < 0.00001), fiebre ( x2 = 26.87, p < 0.00001). diaforesis ( x2 = 

18.03, p < 0.00002). hepatomeg•tia ( x2 = 10.49, p < 0.002), esplenomegalia ( x2 = 11.96, 

p<0.0006), el involucro mediastinal ( x2 =10.83, p < 0.001), el ne.mero de regiones gangHonares 

aupradiafragmMicas involucradas ( x2 = 8.17, p < 0.005) y el estadio clfntco 1 ( x2 = 13.91. 

p<0.0002) tenlmi una diferencia altamente significativa. 

Poaterionnente se incluyeron todas las variables en un analisJs de regreston Jogfstica determinando 

que llnicamente .. pre-ncia de slntomas B (p < 0.000"1 ), el involucro medlastinal (p < 0.05) y fa 

esplenomegalia (p < 0.05) contaban con un valor significativo en 181 predk:ciOn del resultado final de 

la lap.arotomfa (tabla 3). Al hacer una combinaciOn de dichas variables encontramos que aquellos 

pacientes que presentaban las 3 caracterfstieas posltiv9s tenlan una probabllklad de tener una 

laparotomla positiva de 0.9616 y aqueltos en los que el mediastino era nomal una probabilidad de 

0.9280 (tabla 4). En los pacientes que no tenfan ninguna de estas caracterfsticas, la probabilidad es 

de 0.3019. Oe acuerdo al modelo de regresión obtenido no encontrarnos ningún grupo de pacientes 

con una probabilidad menor a 0.01 de tener una laparotomfa positiVa. 
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TABLA 1: CARACTERISTICAS DE 2t1 PACIENTES CON ENFERMEDAD DE HODGKIN. 

EWC!ft&fii!X LDJJibTW LDDOTW t&fAL M) .. 
wgemre mamye 

SEJIO f.Ot o.31478 -- .. , ... n.., u CM.S..) ... - •• C4t.s-A.) n .... .,.., .. 
........ 7.8-./-Z.8 ..... ., .. +¡.z.9 ..... .......... .. ....... , 7Z (1'Z. ... ) . .. n.ez o---- .. , ...... , .. in.e'l'I •• t•A o.-• - .. e-• 00 cn ..... 1 - - º·-- •• CZZ-""I .. f7•..s"AJ - te.CD 0.-1 

HEPATOMECIALIA . ,.,.,, •• cu ...... , ,... 1aA8 0.00120 

ESPI •- -GAi IA C"--1 .. -· •• ..... D.OODM 

GllUPO GAllCll ._ ... 
....oLUCIOADO --- z ...... , z , ...... , .. ··-- .. c-....1 ... C~J .. o.o? 0.7877• 

ICI • Cll..,.I , ........ , O.S2133 ...., -· .. (U.?"'Jl.J ,... . ... o.1a101 

..... cu ..... , •• c•z.S%> ZoO .. .... o.ntn ...., o , ..... , (100.0%) O.SZ133 .... (n..3%) . ... .,.., • O.U21Z -· Z4 (32..4%) 00 (•7.a-4) 7• ...... 0.00100 

HPD CM.8%) •• C•L2%J :D •.n 0.1M29 - CU.S%J to C•Z.S%J •• 0.74 o.-- •-17 ·-= .... D_ .. 
·~· •• (C'7A%) t7f 

>Z .. (27--) zo 172-S"I -EVllO u .. , ....... , .. , ..... , 7• 2.31 o.1nu 
EWI 10 (3LS%) 1• (9t.S%) - 1.0S 0.30030 

HlaTOLOGIA 
PL • (75.0%) 1 (25.0%) .. •.znZ? 
Cll ., ..... ,,., .. , .. _.,.,, ... o.n ...... 1 .... .. ........ , •• (90.•%) .. .... 0.99711 
DL • ........ , z , ...... , " ·-e:aTADIO CLalllCO 

1 ... --· 32 . ...... , 07 ..... ·-· z .. e-• 37 CM."'-> •• 1.17 0.28010 • 1• cu.-• H . ....... , .. z.n ·-• • CU.3"11.) , . , ... .,.., ZoO z.n 0.131193 

.....___:~......-pc:Q; •• _.,_..... __,_(A.-01:-n.r • ..--.,1.........-rAJ"IJ;...-.....,..,.._,__,_(m9DJ: 
..,._..,.......,....,....~-~-~ ..... ...-.-~'""•: .............. -. 
...................... ...._..._ccvsot: eMillrW ""'-..._....-...u....~: ,_.__llnfoctaco~: _.....,,.. •hrlll 
fc.1):--....nodriller(Ull):~~rot-J.. 
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TABLA 2: CAMBIO DE ESTADIO EN 211 PACIENTES CON 
ENFERMEDAD DE HODGKIN 

ESTADIO PATOLOGICO 

11 111 IV 

ESTADIO 55 27 5 87 
CLINICO 

11 24 30 7 61 

111 4 10 21 4 39 

IV 6 2 8 a 24 

65 36 86 24 211 



TABLA :S: ENFERMEDAD DE HODGKIN 
ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA 

VAR&AiltE COEFiCiEíifE EitROR 
DE REGRElllON ESTANDAR 

SINTOllAB -0.a&M 0.1MO 

MEDIASTINO -0.n1z 0.1-.u 

ESPLENOMEGALIA -1.IM'1 O.S340 

CONSTANTE 1.1905 0.5350 

NíVELDE 
SIGNIFICANCIA 

p 

o.-
0.°"39 

0.0505 

o.ozeo 
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TABLA 4: PROBABILIDAD DE INVOLUCRO ABDO-L EN ENFERMEDAD DE HODGKIN 
ANALISIS DE llEGRESION LOGISTICA 

SINTOllASB ESPLENOllEGALIA MEDIASTINO PROBABILIDAD 

AUSENTE 0-3018 
AUSENTE 

PRESENTE OAM2 
AUSENTE 

AUSENTE 0.7773 
PRESENTE 

PRESENTE º··-· 
AUSENTE o.•1s1 

AUSENTE 
PRESENTE 0.7MO 

PRESENTE 
AUSENTE 0.8280 

PRESENTE 
PRESENTE O~H1S 

• &tll combinación no •• p,...ent6 en la mu-traen -tudlo 
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DISCUSION 

La imponancia de .. lmperalomra eatmit'ie9dora en la enfermedad de Hodgkln se corrobora en et 

...-nte eatudio •encontrar un cambio de estadio en el 48.8 % de los pacientes. aituacton que 

concuerda con lo rwpc:JIUdo por la fitermturm (2-9). Esto puede ser debido a que en nuestra 

inatituci6n no - reaUzai a. lntangiogrmfla pedia bilateral y previo• 1990 no se realizaba TAC poi" no 

contar con ella. -~a k>a p.-dentes en base a uttrasonido abdominal, gammagrama con 

tec:neaio 99 o g.uo 87 y/o urograffa excretora. 

De laa variables estudiadas, únicamente la presencia de slntomms B, esplenomegalia e involucro 

rnediaatinal contaban con un valor importante para la pntdicciOn de enfennedad infradiafntgm¡l¡tica. 

Se lograron constituir 2 grupos de pacientes con una art. probabilidad de laparotomla positiva: a) 

pacientes con slntornas B, involucro mediastinal y esplenomegalia y b) pacientes con síntomas B e 

involucro rnec:Uastinal. Debido a que fa probabiHdad de tener involucro abdominal en estos dos 

grupos es superior a 0.9, la laparotomfa estadificadora pudtera eliminarse en ellos 

Se han realizado otros estudios, no todos en pacientes pedi.tricos, en fos cuafes se han 

encontrado grupos de atto y bajo riesgo de Involucro abdominal en enfermedad de Hodgkin. AragOn 

de la Cruz et. al (30) reporto en pacientes con enfermedad supradiafragmética EC 1 y 11 que 

aqu.llo"s con hiatoSogra tipo predominio linfocltico o esclerosis nodular. sin sfntomas B o únicamente 

P6rdida de peso. con involucro mediastinal (tama"o mayor a 0.33) y uno o dos grupos ganglionares 

involucrados. tenlan la probabilidad més baja de enfermedad infradlafragmática oculta (4 %) y los 

que tenl•n la probabilidad mas arta (93 %), eran aquellos con histofogfa ttpo celular1dad mixta o 

depleccJOn linfocitaria. sin enfermedad medNlstinal. con mas de 4' grupos ganglionares invoJucrados 

y con sfntomas B. particulannente fiebre y diafo<esis. Trotter MC et. al (31) en otro estudio realizado 

en. 255 adutlos encontraron que las mujeres sin sfntomas e y con histologfa esclerosis nodular 

tenran una probabilidad de hlvolucro abdominal del 6 % y si la htstofogla era predominio linfocltico 
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del 8 "· Los hombres con mas de 2 síntomas e histok>gla deplección linfocitaria. tenlan una 

probabilidad del 93 %. Leibenhaut M. H. eL al. (33) encontraron tres aubgrupos de pacientes con un 

bajo riesgo ( < 6" ) de lmperotoml• positiva que incluían: a) todos loa pacientes femeninos eslac::Ho 

1. b) p.c:iientea con enfermedad limit8d.m al mediastino y e) masculinos con histok>gfa predominio 

linfocrtico o tnterfaficutar. En paciente• .. t.sro cllnico 11. eocontraron que laa mujeres menores de 

27 aftas con menos de 3 sitios lnvolucr-.idoa tenfan un riesgo del 9 % de laparo&cmfa positiva. 

Nuestros resuftados contrastan con loa estudios anteriores en que en enos el involucro rnecliastinal 

era un factor que predec;::fa una laparotomla negativa ademas de que nosotros no encontrarnos que 

el estadio cHnico. subtipo histológico y el número de regiones ganglionares supradlafragm6ticas 

involucradas ruvieran unm correlaciOn significativa Coincidimos en que Ja presencia de afntomas B 

- asocia a una mayor pcobabWdad de presentar una laParOtomla poajtiva. Es de hacer notar que 

aquellos grupos que consideran al subtipo histolOgico no pueden aer 8plicados ya que ae ha 

determinado que existe una variabilidad interobservador en la determinacl6n del subtipo hialolOgico 

(44). 

Orada eL ar. (32) reportaron que en pacientes con EC 1 y 11 supradiafragn1*tico que el sexo y la 

edad predecian el riesgo de Involucro abdomJnaJ siendo de 62 % en masculinos menores de 19 

anos y de 1 O % en mujeres mayores de <40 anos. En los pacientes EC 1 lambi6n tenlan valor 

predictivo el tamano y aitio de los ganglios siendo el grupo de mayor riesgo de enfennedad 

abdominal oculta aquellos pacientes masculinos menores de 20 aftas con ganglios cervicales 

Inferiores voluminosos (77 %) y el de menor riesgo (1 O % o menos) los pacientes mayores de 20 

anos con ganglios cervicales altos no voluminosos independientemente de su sexo. Nosotros 

encontramos que ni la edad. sexo. Involucro cervical • y ni el volumen de la afección ganglionar 

supradiafr.grnátiea tuvieran alguna correlación. aclem6a ninguno de tos grupos que ellos 

encontraron dentro de la edad pedi6triea. tuvieron valorea predictivos superiores al 90% o menores 

a10%. 
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Mauch P eL al. (34) reportaron que el EC m - IV, sfntomas B, histología tipo celularidad mlXta o 

deplección linfocitaria. 2 o más sitios de Involucro suprad'iafragmatico, sexo masculino y edad 

mayor o igual a 40 aftas, predeclan una laparotomfa positiva, El sexo masculino, slntornas B y 2 o 

mas sitios de involucro supradiafragrnétieo, lo hacfan para ros EC 1 y 11; la edad mayor o iguar a 40 

anos, histok>gfa tipo celularidad mixta o depleceiOn linfocltafia y slntomas B. para los EC 111 y rv. Se 

identificaron adema.. 4 subg:rupos de pacientes que tenlan una baja probabilidad e < 1 o % ) de 

cambio de estadio o tratamiento secundario a la laparotomla estadificadora: a) pacientes 

femeninos EC lA. b) pacientes masculinos EC IA con histologla tipo predominio linfocftico, e) 

pacientes masculinos EC JA con involucro cervical alto y d) pacientes con EC JJI B y IV B. 

Dentro de Jos estudios que se han centrado en fa poblaciOn pediátrica, Mendenharl NP et. al. (35) 

reportaron 5 factores de buen pronóstico en pacientes menores de 21 ª"os: ausencia de sfntomas 

e. ve&ock:lad de sedimentación gfobular (VSG) menor o igual a 20. histologfa esclerosis nodular o 

predominio linfocltico. Indice espJ6nico por TAC normal ( menor o igual a ( 500 + 20 x edad (anos)] 

cm3 
) y presentación ganglionar perirérfca solitaria. Cuando los 5 factores estaban presentes, las 

probabilidades de involucro abdominal, esplénico y espl6nico extenso eran de 3.6 %. 2.3 % y 1.7 % 

respectivamente y cuando únicamente faltaba la presentación ganglionar periférica solitaria, 10.3%, 

10.1% y 2.7%. Se Identificaron adenlás 5 factores desravorables: slntomas B. VSG mayor o Igual a 

70, más de 4 sitios involucrados, histologfa celularidad mixta y deplecciOn linfocitatia y un fnct+ee 

esplénico por TAC mayor o igual a 1.5 desviaciones estandar por arriba de la media para la edad. 

Cuando los 5 factores estaban presentes. las probabilidades de involucro abdominal, esplénico y 

esplénico extenso eran de 98%, 97.5% y 96.5%. respectivamente. Breuer CK et. al. (3) encontraron 

3 subgrupos de pacientes pediátricos con menos del 10"~ de probabilidad de reestadlfieación por 

laparotomfa. Estos eran: a) pacientes estadio clfnico 1 y 11 con histologfa predominio linfocltico (lo 

eleva en el 8% de fos pacientes), b) pacientes femeninos EC 1 (lo eleva en el S"AI) y c) pacientes 

remeninos EC 111 y IV con histologla diferente a predominio linfocltico (lo disminuye en el 6%). 

Nuevamente nuestros resultados difieren en que no encontramos relación del sexo, estadio cllnico, 
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subtipo histológico, nJ nllmero de regiones ganglionares supradiafragmáticas involucradas con el 

resultado final de la taparotomfa. 

Schellong G eL al. (36) estudiando a 154 pacientes menores de 19 all'\os con enfermedad de 

HodgkJn sometidos a laparotomfa estadificadora con esplenectomla, encontraron que los slntomas 

B. esplenomegalia, involucro ganglionar medlastinal o del hilio pulmonar, cambios nodulares en la 

superficie esplénica, adenomegalias en el hilio esplénico o cola del páncreas o de otros ganglios 

abdominales superiores. tenían una correlaciOn significativa con el involucro esplénico. Sin 

embargo. el 3 - 35% de los pacientes sin estas caracterfsticas, también lo tenlan. Los dos factores 

que daban Ja mayor Información sobre el involucro esplénico eran los cambios en la superficie 

esph!tnica y las adenomegalias en el hilio esplénico o cola del páncreas (transoperatorios). Con 

estos 2 parámetros se cr"'ó un árbol de decisiones para realizar esplenectomfa selectiva junto con 

terapia combinada (quimioterapia y radioterapia) ya que el riesgo de involucro esplénico oculto en 

Jos pacientes no esplenectomizados era del 10%. Con esta estrategia. en el 64% de sus pacientes 

se podrla evitar la esplenectomla. Solamente el 10% de los bazos no involucrados serian 

removidos y el 3% de todos los pacientes con bazo no afectado recibirían radioterapia esplénica. 

Consideramos que los beneficios de esta estrategia son engat\osos, ya que todos los pacientes son 

sometidos a laparotomla persistiendo por lo tanto sus complicaciones y el beneficio de evitar la 

esplenectomla se contrarresta con el riesgo de utilizar una terapia combinada (quimioterapia I 

radioterapia). Lo que si nos llama la atención, es que las 3 caracterlsticas cllnicas de importancia 

para la predicción de involucro esplénico que ellos encontraron son idénticas a las observadas en 

el presente estudio. 

En base a Jo anteriormente expuesto. pareciera que la conducta m4s apropiada con respecto a la 

estadificaciOn abdominal en la enfermedad de Hodgkln por medto de laparotomla no es su total 

eliminación ni su uso rutinario, sino su reaUzaciOn selectiva en grupos de riesgo lntennectio ( 11 a 

89% de probabilidad de Involucro abdominal). sin embargo aún queda por establecer en base a un 
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estudio prospectivo y bien estandarizado cuales son estos grupos en la edad pediatriea ya que todo 

eatudk> retrospectivo, como son todos fos que se han realizado incluyendo el nuestro. tienen 

muchas limitantes. SJ anatiz•rnos trfamente M"8Stros resultados. nos darnos cuenra que por el 

momento la laparotomla continúa siendo el "16todo de efeeclOn en la e&tadificaciOn de Jos pacientes 

pedlditricos con enfermedad de Hodgkin. Aün cuando logramos determinar algunas earac.terlsticas 

cllnk:as con un arto valor predictivo sobre ef resuttado final de la laparotomfa, su utilidad practica es 

muy baja y et beneficio mfnfmo, ya que ónieamente hubi6ramos podido eliminar la laparoromfa en 

16 (7.6%) de nuestros pacientes. 

/. 
1 
1 
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