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Importancia de la Laparotomía
en el Manejo de los Linfomas

Roberto CortUro Murillo*

INTRODUCCION:

El papel de la cirugía en los linfomas,
hasta hace pocos años se limitaba simplemente a
la práctica de la biopsia y al tratamiento de
algunas complicaciones como Hiperesplenismo,
perforación o sangrado de una víscera, obstruc·
ción intestinal, linfomas intestinales, etc. En
varios centros sin embargo los vaciamientos
ganglionares en estadías tempranos de la enfer·
medad se practicaron por algún' tiempo. Esta
conducta terapéu tica prácticamente se ha aban­
donado en la actualidad. Para todos los linfomas
el tratamiento y el pronóstico ha cambiado
dramáticamente durante los últimos años. El
diagnóstico histológico y los sitios anatómicos
de enfermedad son tan importantes como el
estadía clínico para escoger el método correcto
de tratamiento y dictar un pronóstico (5). La
evaluación previa al tratamiento de los pacientes
con linfoma, dependía específicamente de la
clínica y de los hallazgos radiológicos, que en un
porcentaje importante de casos daban
equivocados, de manera que la ex tensión de la
enfermedad no se podía conocer en forma
adecuada, especialmente en lo que se refería a
enfermedad abdominal (2). El método actual
para la determinación del estadía clínico es la
laparotomía exploradora. Kaplan y Rosemberg
introdujeron este método y publicaron sus resul.

RESULTADOS:

tados en el año 1969 (3) recalcando la discor·
dancia entre la clínica y la extensión real de la
enfermedad.

MATERIAL Y METOnoS:

Una serie de 34 pacientes fueron sometidos
a Laparotomía exploradora para clasificación del
estadía de noviembre 1971 a octubre de 1973
en los dos hospitales principales de la Caja
Costarricense de Seguro Social. Se excluyeron
16 casos de laparotomía por no ajustarse esas
operaciones a los propósitos del presente traba­
jo. Todos los pacientes fueron analizados en la
Clínica de Linfomas del Hospital México forma­
da por los Servicios de Oncología, Radioterapia,
Hematología y Cirugía; y revisadas las biopsias
por el Servicio de Patología. A todos los
pacientes se les practicaron los estudios hemato­
lógicos de rutina en el Laboratorio de Hematolo­
gía e Inmunología, radiografía de tórax, pruebas
hepáticas y renales. A algunos se les realizó
Linfografía radiológica y a otros Linfogamagra.
fías en Au 198. Todos tenían diagnósticos
histológico previo de Hodgkin o Linfoma, a
según la clasificación de Lukes y Butter para
Hodgkin y de Rappaport para Linfoma (4). La
clasificación clínica fue la reportada por Carbo­
ne et alen 1971 (1).

IMPORTANCIA DE LA LAPAROTOMIA EN EL MANEJO DE LOS LINFOMAS

CUADRO 1

Laparotomías, histología y sexo

ENFERMEDAD NUMERO MASCULINO FEMENINO

ENFERMEDAD DE HODGJ:(IN- 25 18 7

LINFDMA UNFQCITlCO 6 6 o
LINFOMA RETICULAR S 2 1

TOTAL: S4 26 8
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ANAUSIS INDIVIDUAL DE LOS CASOS DE HODGKlN
CUADRO 2

EDADES

Dea 1 a 10 años

De 11 a 20

De21a30

De 31 a 40

De 41 a 50

De 51 a 60

De 61 a 70

TOTAL

2

5

3

4

7

3

1 (**)

25 (***)

( *)

( **)

(***)

mínima de 7 años

máxima de 66 años

84% debajo de 50 años

CLASIFICACION PREVIA LAPAROTOMIA

CUADRO 3

HISTOLOGIA
ESTADIO CLINICO

TOTAL

1 II III IV

PREDOMINIO UNFOCITOS 1 O 7 O 8

CELULARlDAD MIXTA 1 2 6 O 9

ESCLEROSIS NODULAR 2 2 4 O 8

DEPLECION LINFOCITOS O O O O O

TOTAL: 4 4 17 O 25



-LA LAPAROTOMIA EN LOS LINFOMAS: CORDERO-

CLASIFlCACION POST LAPAROTOMIA

CUADRO 4
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ESTADIOS CUNICOS TIPO HISTOLOGICO y CAMBIOS

PREDOMINIO LINFOCITOS ESCLEROSIS NODULAR CELULARlDAD MIXTA

1 (P.L.) 1 (E.N.) 11I (C.M.)
1: 4 CASOS

I (E.N.)
EL 25% aumentó su clasificación 1

IV (E.N.) In (C.M.)
11: 4 CASOS

11 IC.N.) 11I (C.M.)
El 75 % aumentó su clasificación I

III (C.M.) I (E.N.) I (C.M.)
IV (E.N,) I (E.N.) IIJ (C.M.)
III (P.L.) IIJ (C.M.) IIJ (C.M.)

IIJ: 17 CASOS 11 (P.L.) 1 (E.N.) I (C.M.)
I (P.L.) 11 (C.M.)
I (P.L.) IIJ (C.M.)
I (P.L.). llJ ( C.M.)

10 CASOS DISMINUYERON DE CLASIFICACION (59% ) (*)
1 CASO AUMENTO SU CLASIFICACION (5,6 % )

6 CASOS MANTUVIERON SU ORIGINAL CLASIFlCACION (35.4% )

* : 5 de estos casos tenían mayor clasificación por linfografía

2 de estos casos tenían mayor clasificación por clínica

3 de estos casos tenían mayol clasificación por tinfog'd.magrafía

MEDULAS OSEAS (POR ASPIRACIONl

CUADRO 5

INFILTRADAS O

NORMALES _23

NO SE EFECTUO............................................................................ 2

TOTAL: 25
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CORRELACION UNFOGRAFIA-LAPAROTOMIA

CUADRO 6

RADJOLOGIA ISOTOPICA PATOLOGIA

ESTADIO POSITIVA NEGATIVA POSITIVA NEGATIVA POSITIVA NEGATIVA

I O O O O O O

U O O O I I

III 10 O 6 2 5 13

TOTAL 10 O 6 3 6 13

ENFERMEDAD ESPLENICA

CUADRO 7

IMPRESION CLlNICA IMPRESION QUIRURGICA HISTOPATOLOGIA

2 NEGATIVOS I NEG. f80 grO.¡
I NEG. Jil grs.

ESTADIO I 5 NEGATIVOS 2 POSITIVOS I NEG. 70 grs.
I POS. ¡90 gro.)

I SE IGNORA I POS. 178 grs.)

I NEGATIVO I NEG. (102 gro.)

ESTADIO 11 3 NEGATIVOS I POSITIVO I POS. (124 gro.)

I SE IGNORA I POS. (149 gro.)

I POS. ¡159 gro.¡
I POS. 192 gro.
I POS. 1147 gro.¡

5 POSITIVOS 9 POSITIVOS I POS. 205 gro.
I POS. ? gro)
2 NEG.l'e ignora)
I NEG. 263 gro.l
I NEG. 73 gro.

(..)
ESTADIO li1

I NEG. ¡UO grs.)
2 NEG. 117 gr.efu)
I NEG. f30 gro.)

12 NEGATIVOS 8 NEGATIVOS I NEG. 77 gro.¡
I NEG. 105 gro.
I NEG. 142 gro.
I NEG. 187 gro.

TOTAL 25 CASOS 25 CASOS 25 CASOS

PESOS EXTREMOS DE LOS BAZOS INFILTRADOS: 90 gro. MINIMO y 205 gr•. MAXIMO

PESOS EXTREMOS DE BAZOS NO INFILTRADOS: 70 gr•. MINIMO y 263 grs. MAXIMO
EL PROMEDIO DEL PESO DE LOS BAZOS INFILTRADOS FUE DE 129 grs.

EL PROMEDIO DEL PESO DE LOS BAZOS NO INFILTRADOS FUE DE 128 gr•.
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RELACION BAZO·HIGADO·MEDULA OSEA

CUADROS
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BAZO POSITIVO: 9 CASOS HIGADO POSITIVO: 2 CASOS MEDULA POSITIVA: OCASOS

BAZO NEGATIVO: 16 CASOS HIGADO NEGATIVO: 23 CASOS MEDULA NEGATIVA: 25 CASOS

RELACION BAZO·GANGLIOS ABDOMINALES INFILTRADOS

CUADRO 9

BAZO INFILTRADO 9 CASOS GANGLIOS INFILTRADOS 5 CASOS RELACION: 519

BAZO NO INFILTRADO: 16 CASOS GANGLIOS NO INFILTRADOS: 1 CASO RELACION: 1/16

TIPO HISTOLOGICO DE INFlLTRACION DE BAZO

CUADRO 10

PREDOMINIO DE LINFOCITOS................................................. 1 CASO

ESCLEROSIS NODULAR............................................................ 3 CASOS

CELULARIDAD MIXTA.............................................................. 5 CASOS

DEPLECION DE LINFOCITOS.................................................... OCASOS

TOTAL: 9 CASOS

EVOLUCION

CUADRO II

VIVOS

MUERTOS

EVOLUCION MINIMA

24 CASOS

1 CASO

2 MESES

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

EVOLUCION MAXIMA 240 MESES

PROMEDIO EVOLUCION...................... 47.5 MESES

(*) PACIENTE DE ESTADIO III, TIPO C.M. FALLECIDO 6 MESES DES­
PUES DE LAPAROTOMIA, CON SEPTICEMIA. HABlA RECIBIDO
RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA (MOPP)
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TRATAMIENTO PREVIA LAPAROTOMIA 1*)

CUADRO 12

ESTADiO CUNICO PREDOM. LINFOCITOS ESCLEROSIS NODULAR CELULARIDAD MIXTA

1 1 caso no trato 2 casos no trat. 1 caso no trato

1\ 2 casos RADlüTER. 2 casos no trat.

4 casos nQ trato 1 caso no trato
I caso ['¿dioter. 2 casos quimioter. 1 caso quimíoter.

III 1 caso quimioter. 2 casos radiater.
1 caso radio y quimo 2 casos radio y Q. 2 casos radio y Qui.

TOTAL: 8 casos 8 casos 9 casos

1*) 11 casos de los 25 no recibieron tratamiento alguno prelaparotomía' acorde con los
postulados modernos.

TRATAMIENTO POST-LAPAROTOMIA

CUADRO 13

ESTADIO CLINICO RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA RADIO Y QUIMIOTERAPIA

4 (E.N.)

I 8 CASOS O 2 CASOS (C.M.)

4 (P.L.)

II 2 CASOS I (E.N.) O 2 1 (P.L.)

I (C.M.) O 1 (C.N.)

2 (P.L.)
1II 1 (C.M.) O 8 I ~E.N.)

5 C.M.)

IV O 1 (P.L.)

2

1 C.N.)

TOTAL: Il CASOS 2 CASOS 12 CASOS
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LINFOMAS LINFOClTICOS

CUADRO 14

BIEN DIFERENCiADOS 5 CASOS

POBREMENTE DIFERENCiADOS 1 CASO

EDADES....................................................................... 16-30-39-43-56 Y 59 AJilOS

SEXO MASCULINO TODOS

MEDULAS OSEAS PREVIAS A LAPAROTOMIA 6, TODAS NEGATIVAS

ESTADIO PRE Y POST LAPAROTOMIA

CUADRO 15

ESTADIO PRE - LAPAROTOMIA POST - LAPAROTOMIA

I 2 CASOS I - III (*)

11 1 CASO 11

III 2 CASOS (**) III - IV

IV 1 CASO (**) IV

TOTAL: 6 CASOS 50% AUMENTO ESTADIO

(*) UN CASO DE L.L. POBREMENTE DIFERENCIADO PASO DE
ESTADIO I A ESTADIO III Y FALLECIO 40 DIAS DESPUES
COMO ESTADIO IV.

(**) LOS 3 CASOS ETIQUETADOS PREVIAMENTE EN ESTADIOS
III Y IV SE HIZO LA CLASIFICACION POR LINFOGRAFIA y
ALGUNOS DATOS CLINICOS.
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RELACION lUGADO. BAZO. GANGLIO Y M.O.

CUADRO 16

lUGADO BAZO GANGLIO M. O.

3 NEGATIVOS 1 NEG (139 gr.) 3 NEGATIVOS 4 NEGATIVOS
BIEN DIFE- 1 NEG (106 gr.)

2 POSITIVOS 1 POS. (18 gr*) 2 POSITIVOS 1 POSITIVO
RENCIADO 1 POS. (304 gr.)

1 POS. (575 gr.)

MAL DIFE-

1 NEGATIVO 1 NEG (127 gr. ) 1 POSITIVO 1 NEGATIVO
RENCIADO

(*) LAPAROTOMIZAOO y ESPLENECTOMIZADO 17 MESES DESPUES DE
RADIOTERAPIA ABDOMINAL.

TRATAMIENTO PRE-LAPAROTOMIA

CUADRO 17

ESTADIO QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA RADIO Y NADA
QUIMIO

I 1 CASO (B.O.) O O 1 CASO

II O O O 1 CASO

1lI 1 CASO (B.O.) 1 CASO (B.O.) O O

IV O O 1CASO (B.O.)

TOTAL: 2 CASOS 1 CASO 1 CASO 2 CASOS
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TRATAMIENTO POST LAPAROTOMIA

CUADRO 18
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ESTADIO NADA QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA RADIO Y QUIMIO

I O O I O

II O O I (*) O

III 1(*) O I O

IV O I O I

(*) MURIO 2 MESES DESPUES, DISEMINADO.
(**) MURIO 40 DIAS DESPUES DE COMPLICACION ANESTESICA y LA AUTOPSIA

MOSTRO ESTADIO IV.
EVOLUCION PROMEDIO DE TODOS LOS CASOS DE 19.5 MESES, CON UN
MINIMO DE 2 MESES Y UN MAXIMO DE 48 MESES.

ANALISIS DE LOS RETICULOSARCOMAS
CUADRO 19

NUMERO
EDADES
SEXO
PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

EVOLUCION

TRATAMIENTO

: 3 LINFOMAS RETICULARES
: 8 - 56y 57 AI'IOS
: 2 MASCULINO Y I FEMENINO
: 2 ESTADIOS JI Y I ESTADIO I (POR CLlNICA y
LINFOGRAFIA).
: 2 ESTADIOS II Y I ESTADIO IV (BAZO DE 743
grs. E INFILTRACION DE INTESTINO DELGADO)

LOS ESTADIOS II TUVIERON BAZOS DE 65 Y 70
grs.

(LOS DOS ESTADIOS II: WALDEYER y CADENAS
YUGULARES).
: 25 MESES DE PROMEDIO DE LOS 3 Y TODOS
VIVOS.
: LOS 2 ESTADIOS Il HABlAN RECIBIDO RADIO­
TERAPIA EN EL PRE Y UNO DE ELLOS NO
RECIBIO NADA EN EL POST Y EL OTRO MOPP.
EL III HABlA RECIBIDO RADIO Y QUIMIO­
TERAPIA Y AL PASAR A ESTADIO IV EN EL POST,
SE CONTINUO CON MOPP.
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DlSCUSION:

Nuestro trabajo evidencia que la laparoto­
mía beneficia el manejo de los pacientes porta·
dores de linfomas. Es aparente además de que
nuestros métodos convencionales no son seguros
para detectar la extensibn de la enfermedad
cuando los órganos abdominales están afectados.
Cuando comparamos el estadío clínico con los
hallazgos post laparotomía encontramos en la
Enfermedad de Hodgkin en estadío 1, vemos que
el 250 /0 de nuestros CasOS aumentó su clasifica.
ción. En el estadío U, lo fue en el 750/0 Y en el
estadío III el 590 /0 disminuyó su clasificación,
un 5.60 /0 la aumentó y el 35.40 /0 la mantuvo.
Se debe aclarar que en estadía lB, 9 casos de los
17 así etiquetados clínicamente, tenían esa
clasificación por los reportes de las linfografías,
que por ende se concluye fueron erráneos. En
Unfoma linfocítico el 500 /0 aumentó su esta·
dío y el 33% lo hizo en Reticulosarcoma. De
19 Linfangiografías, en Hodgkin, tanto radioló'
gicas como radioisotópicas, practicadas a nues­
tros pacientes, 16 fueron reportadas como posi­
tivas, encontrándose en la laparotomía única­
mente una relación positiva de 6 casos, lo que
representa un índice de certeza de 37.5% • En
Linfomas Linfocíticos el 1000/0 se corroboró
quirúrgicamente. En Reticulosarcoma no hay
datos. La palpación o na del bazo no representa
en nuestra serie un buen parámetro clínico para
sospechar infiltracián, como se aprecia en el
cuadro No. 7; y en esto es notable el hecho que
el promedio del peso de los bazos mflltrados por
Hodgkin rebasó únicamente en 1 gr. el de los
bazos no infiltrados. En linfosarcoma si tuvo
valor la esplenomegalia como se ve el cuadro No.
16 en que hay diferencia notable. e~ltre .I~s

infiltrados y no. En Hodgkm hubo l!1flltrac~~n

hepática en 2 casos y en ambos habla tamblen
infiltracián de bazo. En linfosarcoma se obtuvo
la misma relación, lo que está acorde con lo
universalmente aceptado de que la infiltración
hepática se acompaña casi siempre de infiltra·
ción esplénica. La relación en Hodgkin de bazo
con ganglios abdominales infiltrados, d~ 9 bazos
positivos por infiltración 5 tenían ganglIos to,:,a­
dos y únicamente hubo l. caso co~ ganglIos
positivos en 16 bazos negativos. En Lmfosarco­
ma, de 3 bazos positivos, 2 casostenían.además
infiltración ganglionar. La celulandad mIxta fue
el tipo histológico predominante en los bazos
infiltrados, lo que va acorde con la mayor
agresividad de este tipo de Hodgkin. Un hech.o
sobresaliente en nuestra sene es la ausencia
completa de Enfermedad de Hodgkin tipo pérGi­
da de linfocitos, para lo cual no te~emos

explicación. De nuestra serie d.e 3~ pacientes
laparatomizados, 32 (940/0) estan VIVOS con un

promedio de vida en Hodgkin de 48 meses, en
linfosarcoma de 20 meses y en Reticulosarcoma
de 25 meses.

CONCLUSIONES:

Recomendamos la laparatomía exploradora
para la clasificación de los procesos linfomatosos
en todos los pacientes en edades entre 6 y 70
años, cuyas condiciones generales lo permitan en
estadíos 1, 11, IlI. Se recomienda que los
pacientes no hayan recibido ningún tipo de
terapia previa a la laparotomía. Es conveniente
que los cirujanos ten~an a mano las linfografías
durante el acto quirurgico, para que obtengan
así muestras representativas de los ganglios
afectados. Las biopsias múltiples del hígado por
puncián con aguja de Vin-Silverrnan probable­
mente rendirán mayor beneficio que la biopsia
única en cuña. El estudio histológico debe
incluir numerosos cortes de los órganos en
estudio.

RESUMEN:

Se analizan los resultados de 34 laparoto­
mías en pacientes portadores de Linfomas en
período comprendido entre noviembre de 1971
y octubre de 1973. Es evidente al beneficio
obtenido en estos pacientes en cuanto a su
tratamiento y pronóstico después de la Laparo.
tomía. Se comprobó que los datos clínicos y
radiológicos no tienen comparación con los
hallazgos anatomoquirúrgicos en estadías pre·
COCes. Como producto de los hallazgos del
presente trabajo se hacen recomendaciones para
el futuro manejo de estos casos.
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