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Aunque hiperesplenismo es un término utili-
zado.desde hace ya muchos afios, todavia es
necesaria una definicién mds precisa. Los pa-
cientes con hiperesplenismo presentan dismi-
nucién de uno o mas elementos celulares de la
sangré por lo menos durante algiin tiempo de
su evolucidn. A veces, coexiste esplenomega-
lia; una excepcion digna de mencion es la pir-
pura idiopética trombocitopénica (PIT). L.a ma-
yoria presenta médula dsea normal o hipercelu-
lar. La citopenia de estos pacientes puede ser
corregida con la esplenectomia.

La diferenciacion entre hiperespienismo pri-
mario y secundario también es imprecisa. El
hiperesplenismo primario incluye aquellas con-
diciones en las que el defecto fundamental se
relaciona con una alteracién hereditaria o ad-
quirida de la. membrana celular o de la funcién
de las células hematopoyéticas, en ausencia de
una afeccién asociada que contribuya a produ-
cir una alteracién inmunitaria de las células he-
maticas o cambios en la arquitectura esplénica.
El hiperesplenismo secundario se observa junto
con ciertas infecciones virales, bacterianas o
por protozoarios, en condiciones autoinmunes,
en los procesos infiltrativos o neopldsicos del
bazo v, algunas veces, acompaifiando a la “es-
plenomegalia congestiva”, producida por la hi-
pertension portal o la trombosis de la vena es-
plénica. o

La funcién del cirujane consultado por el he-
matélago se vincula con la determinacién de la
relacién riesgo/beneficio producida por la ex-
tirpacién del bazo y con el control adecuado
del preoperatorio y posoperatorio. Muchos pa-
cientes con citopenias leves o moderadas pue-
den no requerir la esplenectomia. En algunos
pacientes el riesgo operatorio es tan alto, o la
duracién previsible del beneficio tan corta, co-

-+ mo para no justificar la remoci6n del bazo.

PURPURA IDIOPATICA
TROMBOCITOPENICA

La PIT suele ser considerada como la indica-
cién hematolégica méds comin para la esple-
nectomia. El diagnéstico se realiza luego de un
vigoroso intento para excluir otras posibles
causas de trombocitopenia (por ej. el sindrome
de Wiskott-Aldrich, afecciones del coligeno,
enfermedades virales, efectos de ciertos firma-
cos y toxicos, afecciones linfoproliferativas).
La existencia de titulos elevados de anticuerpos
antiplaquetarios es til pero no definitoria, por-
que no siempre se puede demostrar el aumento
de los anticuerpos. Es esencial ¢l examen de la
médula dsea, que demuestra un mimero normal
o aumentado de megacariocitos. Los pacientes
afiosos con trombocitopenia, en especial los de
mis de 60 afios, suelen padecer con frecuencia
trombocitopenias “secundarias”, aunque la
afeccién de base puede no ser determinada has-
ta que se realiza la operacion o el paciente ha
sido seguido durante un periodo prolongado.

Los pacientes con un comienzo reciente de

" la piirpura trombocitopénica deben ser tratados

con métodos no quirdrgicos, a menos que apa-
rezcan hemorragias que pongan en peligro la
vida. Esto se cumple en forma especial en los
nifios, en muchos de los cuales la trombocito-
penia aguda puede curarse con medidas médi-
cas. La mayor parte de los adultos y algunos
nifios son tratados inicialmente con prednisona
{1 a 2 mg/kg) para, al cabo de 2 a 3 semanas,
reducir la dosis en forma gradual. Si el paciente
presenta una recaida de la trombocitopenia se
recomienda la esplenectomia, a menos que
pueda ser mantenido con un recuento adecuado
de plaquetas con 15 mg, o menos, de predniso-
na por dia. Las mujeres embarazadas suelen
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desarrollar PIT en forma ocasional. Como la
administracién de prednisona en altas dosis no
es deseable durante el embarazo, algunas pa-
cientes deben ser tratadas durante ese periodo
con infusiones intravenosas de gamma globuli-
na (1 a2 g/kg durante 4 a 5 dfas) para diferir la
esplenectomia hasta después del parto.’

La esplenectomia produce un aumento rapi-
do y sostenido del recuento de plaquetas, que
alcanzan a 150.000/mm? en més del 72% de los
pacientes, Otro 7% desarrolla una respuesta
plaquetaria més lenta, pero sostenida, durante
el afio siguiente a la operacién (sin recibir nin-
glin farmaco).

En los restantes pacientes que no llenan esos

criterios, la mayoria mantiene un recuento pla-
quetario por encima de 50.000/mm3 sin una ad-
ministracién prolongada de agentes inmunosu-
presivos. Aunque muchos “fracasos™ de la es-
plenectomia han sido tratados por largos perio-
dos con prednisona, ciclofosfamida o vincristi-
na, 1a mayor parte de ellos mantienen un nime-
o suficiente de plaquetas circu{amcs como pa-
ra evitar hemorragias importantes sin recibir
otras drogas més téxicas.
* En la actualidad no existe forma de predecir
si, luego de la esplenectomfa, un paciente con
PIT adquirird un recuento plaquetario normal.
Las mejores respuestas se observan en los pa-
cientes mds jévenes y las mujeres, asi como los
individuos cuyos recuentos plaquetarios habfan
aumentado en forma apreciable luego del trata-
miento c¢on prednisona.

Dado que la morbimortalidad de la esplenec-
tomia para el tratamiento de la TIP es baja, este
tratamiento se considera de eleccién para las
formas cronicas v para los nifios refractarios al
tratamiento médico prolongado. Las infeccio-
nes tempranas y tardias son raras. Se debe ad-
ministrar vacuna antineumocécica, con prefe-
rencia en forma preoperatoria, y todos los pa-
cientes deben ser aconsejados para consultar un
médi¢o lo antes posible si desarrollan afeccio-
nes febriles.

ANEMIAS HEMOLITICAS

La anemia hemolitica se caracteriza por una
destrucci6n acelerada de los glébulos rojos cir-
culantes, asi como por una vida acortada de
es0$ mismos glébulos, En general, el nivel de
haptoglobina estd disminuido. El examen tipico
de la médula 6sea muesira hiperplasia de la se-
rie eritrocitica, Puede aparecer ictéricia si el
proceso hemolftico ¢s grave. En los casos du-
dosos, se puede determinar la supervivencia de
los eritrocitos (valor normal de 26 a 30 dfas)
mediante la administracién de una muestra de
hematies del paciente marcados con 5!Cr,

ANEMIAS HEMOLITICAS CONGENITAS, La es-
ferocitosis congénita es la anemia hemolitica
congénita que, con mayor frecuencia, responde
a la esplenectom{a. Esta afeccién se transmite
en forma autosémica dominante, La membrana
de los hematies presenta una permeabilidad au-
mentada para el ion sodio, por lo cual el glébu-
lo se hace esferocitico y menos deformable,
siendo secuestrado y destruido en el bazo, El
recuento de reticulocitos estd aumentade. La
prueba de Coombs directa es negativa, La bili-
rrubina sérica, en ausencia de una crisis hemo-
litica, suele ser inferior a 5 mg/dl. Como los es-
ferocitos también aparecen ¢n otras afecciones
hemoliticas, el diagndstico se puede confirmar
por la demostracion de la fragilidad osmdtica
de los eritrocitos del paciente en presencia de
soluciones hiposmolares de cloruro de sodio.
‘También se observa aumento de la autoheméli-
sis de los glébulos rojos incubados en solucio-
nes isoténicas de cloruro de sodio: la heméli-
sis, luego de la incubacién isoténica, puede ser
corregida en forma parcial con el agregado de
glucosa o adenosina trifosfato (ATP).

La esferocitosis congénita responde en for-
ma uniforme a la esplenectomfa. Aunque los
esferocitos permanecen en circulacién, la su- .
pervivencia de los glébulos rojos v €l hematé-
crito alcanzan niveles normales o casi norma-
les. Como sucede con las anemias hemoliticas
crénicas, los pacientes deben ser estudiados en
busca de litiasis biliar, ya que la colecistecto-
mia puede ser efectuada junto con la esplenec-
tomia, si estd indicada.

Algunos pacientes desarrollan crisis recu-
rrentes de hemdlisis que se manifiestan por fie-
bre, dolores abdominales, ictericia y, algunas
veces, con aplasia o hipoplasia de la médula
Osea; esas crisis pueden aparecer en forma es-
ponténea o durante una infeccién aguda, pero
duran entre algunas horas a algunos dias. En
ausencia de crisis hemoliticas frecuentes, debe
diferirse la esplenectomia hasta que el paciente
haya cumplido 5 afios de edad con el fin de re-
ducir el riesgo de infecciones graves posesple-
nectomia. El riesgo de sepsis grave es menor
en los nifios de mayor edad. )

ELIPOCITOSIS CONGENITA (OVALOCITOSIS).
Pocas veces esta anomalia eritrocftica mende-
liana dominante provoca anemias hemoliticas
importantes. S6lo -algunos pacientes con esta
afeccién requieren esplenectomfas, .

DEFICIENCIA DE QUINASA PIRUVICA. Esta es
una rara deficiencia enzimdtica autosémica re-
cesiva de los hematies, que se manifiesta por la
reducci6n de la produccidn de ATP por los eri-
trocitos y anemia hemolitica. La autohemélisis
de los glébulos rojos, incubados a 37°C, duran-
te 48 horas, no es inhibida por la glucosa pero
se reduce si se agrega ATP exégeno. La ane-
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mia hemolitica mejora después de la esplenec-
tomia, pero el hematécrito no retorna a sus ni-
veles normales. Los pacientes con las formas
mds graves de esta enfermedad son los que
muestran los mayores beneficios con la esple-
nectomia.!?

TALASEMIA MAYOR. Esta grave anomalia ho- .

mocigota de la sintesis de la hemoglobina suele
ser fatal en la infancia. Algunas veces los pa-
cientes con esplenomegalia masiva, anemia
grave y neutropenia o plaquetopenia asociadas,
pueden obtener ciertos beneficios con la esple-
nectomia, en especial en-lo referente a la reduc-
cién de la frecuencia de las transfusiones o al
alivio de las molestias abdominales persisten-
tes, Los pacientes con una de las talasemias he-
terocigotas, la talasemia intermedia v la talase-
mia con células falciformes, que se asocian con
grados menores de anemia y un mejor prondsti-
co, reciben grandes beneficios con la esplenec-
tomfa al reducir la necesidad-de transfusiones y
disminuir la sobrecarga de hierro.

Sélo en raras ocasiones se indica la esple-
nectomia para los pacientes con anemia drepa-
nocitica y no tiene valor en ¢l tratamiento de la
deficichcia de dehidrogenasa de la glucosa-6-

. fosfato.

ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE (AHAI).
Esta afeccién hemolitica congénita puede apa-
recer de novo o puede estar ligada con otras
condiciones (p. €j., lupus eritematoso sistémi-
¢0, leucemia linfoide crdmica, linfoma). Los an-
ticuerpos fijados a la membrana de los glébulos
rojos dan lugar al aumento de la secuestracion
esplénica y a la destruccion fagocitaria de los
hematies. En general, aunque no siempre, la
prueba de Coombs directa arroja resultado po-
sitivo. También estos pacientes pueden desa-
rrollar crisis hemoliticas, hemoglobinuria e in-
suficiencia renal. Como en la PTI, el tratamien-
to se inicia con altas dosis de prednisona, que
se van reduciendo en forma gradual a lo largo
de varios meses, Si el paciente puede ser man-
tenide con una dosis de prednisona de 15 mg-
/dia, 0 menos, con una mejoria satisfactoria del
hematdcrito, la esplenectomia puede ser inne-
cesaria. La esplenectomia se indica en los pa-
cientes que no responden a este tratamiento y
en aquellos que desarrollan efectos colaterales
importantes por la accién crénica de los este-
roides, siempre que los anticuerpos presentes
en los hematies sean del tipo “reactivo al calor”
(37°). La enfermedad conocida como de “crioa-
glutininas” no ha mostrade buenos resultados
con la esplenectomia. En el 60% de los pacien-
tes' esplenectomizados se observan mejorias
clinicas, pero la recurrencia puede suceder has-
ta 8 afios después de la operacién."!

Una pequeiia parte de los pacientes con ane-
mia hemolitica inmune puede mosirar resulta-
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dos negativos con la prueba directa de
Coombs. Es presumible que la-concentracion
de IgG en los eritrocitos sea muy baja para ser
detectada por el antisuero. Estos pacientes res-
ponden de igual forma a la esplenectomia.®

En algunos casos, los pacientes con anemia
hemolitica autoinmune pueden tener ademis
neutropenia 0 trombocitopenia (sindrome de
Evans). Si la anemia responde a la esplenecto-
mia, las otras citopenias también suelen mejorar.

NEUTROPENIAS ESPLENICAS

Los criterios para diagnosticar la neutropenia
espiénica son variables, pero la definicién mis
comun incluye recuentos de leucocitos meno-
res de 2.000 mm®. La neutropenia esplénica
primaria es rara y su diagndstico se hace sdlo
luego de haber excluido en forma precisa otras
causas capaces de determinar leucopenia. El
sindrome de Felty es algo mds frecuente, aun-
que poco comiin. Este sindrome incluye artritis
reumatoidea y neutropenia esplénica, muchas
veces acompaiiada de esplenomegalia y, a ve-
ces, con tilceras crénicas de las piernas. Se esti-
ma que solo un paciente de cada 300 artritis
reumatoideos desarrolla este sindrome. El re-
cuento de neutréfilos puede fluctuar sin un tra-
tamiento especifico. La médula 6sea suele ser
normal, excepto por la reduccién de la madura-
cién de los granulocitos. Los pacientes pueden
mostrar infecciones intermitentes de la piel,
orofaringe, pulmones, tracto urinario y bacte-
riemias. Se ha intentado su tratamiento con es-
teroides, testosterona, litio, sales de oro y peni-
cilamina, pero no se ha observado ninguna res-
puesta consistente. No puede predecirse si el
paciente neutropénico puede tener infecciones
repetidas; sin embargo, se debe considerar la
esplenectomia si se observa una infeccién gra-
ve en un paciente que presenta una tlcera en la
pierna sin tendencia a la curacién. En las series
importantes de pacientes tratados con espletiec-
tomfa, el 60 al 80% de eflos han mostrado un
rdpido aumento del conteo de neutréfilos y una
remisién de las infecciones. En el reducido nd-
mero de pacientes que tenian ilceras crénicas
de las piernas, se observd la curacién luego de
la esplenectomia en la mayor parte de ellos.

PANCITOPENIA ESPLENICA

La pancitopenia esplénica “primaria” tam-
bién es rara y su diagndstico debe efectuarse
mediante exclusién de otras posibles causas.
Schwartz y col. han publicado la presencia de
remisiones prolongadas en cerca de los dos ter-
cios de los pacientes esplenectomizados.!?
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OTRAS FORMAS
DE HIPERESPLENISMO
SECUNDARIO

LUPUS ERITEMATGSO SISTEMICO (LES). Aun-
que la reduccion del recuento de plaquetas es la
anormalidad hematolégica mds frecuente obser-
vada en el LES, en algunas ocasiones los pa-
cientes pueden presentar anemia hemolitica,
leucopenia o pancitopenia. En muchos casos las
anormalidades citologicas pueden ser tratadas
por medios no quirirgicos. Si la citopenia es
grave y no responde al tratamiento con esteroi-
des o con otras medidas, la esplenectomia pue-
de provocar una mejorfa citoldégica inmediata
en cerca de los dos tercios de los pacientes pe-
ro, dado que el LES es un proceso crénico, la
recidiva tardfa es mds comiin que en los_pacien-
tes con PIT o AHAL? Cuanto mds grave sea el
LES mayores son las probabilidades de obtener
menos resultados y recidivas tardias. No se dis-
pone de medios para seleccionar a los pacientes
que pueden mejorar luego de la esplenectomia.

LEUCEMIA. Los beneficios de la esplenecto-
mia en algunos pacientes con leucemia varian
en forma muy amplia y dependen del tipo de
leucernia y de la magnitud de su fracaso frente
a otros tratamientos del componente hiperes-
plénico de la enfermedad.

LEUCEMIA DE CELULAS VELLOSAS. Este tipo
de leucemia es, con toda probabilidad, una va-
riante poco comyn de la leucemia linfoide cré-
nica porque, aunque todavia debatido, sus célu-
las originarias parecen transformarse en linfo-
citos con coloracién positiva con el método del
tartrato-dcido-resistente. La enfermedad es pro-
gresiva, pero lenta, y la supervivencia media
alcanza de 3 a 4 afios. Ha sido mala la respues-
ta a la quimioterapia con los agentes antileucé-
micos comunes. La esplenectomia suele ser el
tratamiento inicial de eleccién en los pacientes
que muestran un hiperesplenismo significativo:
anemia, Jeucopenia y trombocitopenia. El 80%
de los pacientes puede obtener, luego de la
operacion, una satisfactoria respuesta hemato-
légica. Los que han recibido la esplenectomia
viven més tiempo que los no operados. La mor-
talidad operatoria es del 2%.% La recidiva luego
de Ia esplenectomia ha sido tratada con dosis
bajas de clorambucil, alfa-interferon o trasplan-
te de médula dsea.

LEUCEMIA LINFOIDE CRONICA. Este tipo de
leucemia puede tener un curso prolongado, aun
sin tratamiento. Una pequefia parte de los pa-

- cientes desarrollan hiperesplenismo o espleno-

megalias- masivas sintométicas, que pueden
mejorar con la esplenectomia. La mortalidad
operatoria actual es de 10 a 15%, en general
ocasionada por hemorragia trombocitopénica.

Los beneficios de la esplenectomia en los
pacientes con leucemia granulocitica crénica
son limitados. La esplenectomia no prolonga la
supervivencia ni retarda el progreso de la fase
crénica a la bldstica.! La operacién se indica
con ¢l objeto de eliminar el gran foco de pro-
duccién de células leucémicas cuando el pa-
ciente es candidato a un trasplante de médula
6sea y puede tener un valor temporario en los
pacientes con esplenomegalias masivas muy
sintomdticas.

Raras veces los pacientes con leucemias
agudas o cronicas pueden mostrar signos de he-
morragia intraabdominal secundaria a un infar-
to agudo del bazo y puede necesitarse la extir-
pacién de ese 6rgano para el control de la he-
morragia.

LINFOMAS EN ESTADIO IV, Algunos pocos pa-
cientes con linfomas avanzados pueden desa-
rrollar hiperesplenismo grave, en especial trom-
bocitopenia, que limita Ia administracién de las
dosis habituales de los agentes quimioterépicos.
En la mayorfa de los pacientes en estas condi-
ciones, la extirpacién del bazo mejora el estado
hematoldgico,

METAPLASIA MIELOIDE AGNOGENICA (“TRAS-
TORNOS MIELOPROLIFERATIV0OS™). Esta enfer-
medad se caracteriza por esplenomegalia, ani-
socitosis, poiquilocitosis, células eritroides en
sangre periférica y ¢videncias de fibrosis de la
médula 6sea. Muchos pacientes terminan desa-
rrollando levcemia o mueren de hemorragias
digestivas o sepsis. La esplenectomia se realiza
cuando existe un hiperesplenismo significativo
o una esplenomegalia sintomdtica. En la mayo-
ria de los pacientes con metaplasia mieloide
agnogénica “primaria” se obtiene la mejoria
del hematderito y del recuento de plaquetas.
Sin embargo, en los pacientes en los que esta
condicién aparece en el curso de una policite-
mia rubra vera o de trombocitopenia esencial,
la expectativa de vida es muy corta (media de
8 meses) a partir del momento en que aparecen
las indicaciones para Ia esplenectomia.* Dado
que la mortalidad (cerca del 8 al 10%) v la
morbilidad (trombosis, hemorragias y compli-
caciones sépticas) estdn aumentadas, debe
efectuarse una cuidadosa evaluacién y selec-
cidn preoperatoria de los pacientes. La deter-
minacién del acortamiento de la vida media de
los eritrocitos, medida con ¥'Cr, puede ayudar
a diferenciar los pacientes con hiperesplenismo
de aquellos con problemas primarios vincula-
dos con la hipoplasia de la médula 6sea. Las
pruebas de coagulacién son esenciales para eli-
minar los pacientes con una coagulacién intra-
vascular diseminada, en los que Ia operacién
estd contraindicada.'* La medicién cuantitativa
de la funcidn plaquetaria ayuda a definir los
pacientes que pueden necesitar transfusiones
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intraoperaotrias de plaquetas. Aunque algunos
de ellos pueden tener hipertension portal, la
esplenectomia suele producir buenos resulta-
dos al reducir esa presion a niveles casi norma-
les.1?

SARCOIDOSIS. En raras ocasiones los pacien-
tes con sarcoidosis desarrollan hiperesplenismo
0 esplenomegalia sintomidtica, que responden
de manera uniforme a la esplenectomia.

ENFERMEDAD DE GAUCHER. Esta deficiencia
hereditaria de la betaglucuronidasa é4cida, que
se presenta en forma especial en los judios az-
kenazi, se acompaiia de una esplenomegalia
masiva por la acumulacién de glucosilceramida
en el bazo. La esplenectomia seindica por la
trombocitopenia y ofrece excelentes resultados
con una baja mortalidad operatoria.®

ESPLENOMEGALIA CONGESTIVA, Existe un
amplio espectro de afecciones que se acompa-
fian de esplenomegalia congestiva (cirrosis he-
pética, infestaciones parasitarias, infiltrados es-
plénicos por sarcoidosis o amiloidosis y proce-
sos mieloproliferativos) gue pueden mostrar hi-
peresplenismo secundario a la hipertensién
portal intrahepética o extrahepdtica. La esple-
nectomia, como tratamiento de la trombocito-
penia asociada con la cirrosis hepitica y hemo-
rragias por virices esofdgicas, no es apropiada
porque el recuento de plaquetas sufre aumentos
satisfactorios luego de la confeccién de alguna
derivacion portosistémica. La extirpacién del
bazo se reserva para los pacientes con hiperten-
si6n portal izquierda aislada e hiperesplenismo
secundario a la trombosis de la vena porta y pa-
ra aquellos pacientes con trombocitopenia gra-
ve persistente luego del shunt portosistémico.
Raras veces aparece algtin paciente con esple-
nomegalia idiopdtica e hiperesplenismo en el
que se pueda diagnosticar una forma incipiente
de cirrosis s6lo con la biopsia hepatica realiza-
da durante la esplenectomia que, en estos ca-
s0s, se realiza tanto como tratamiento como pa-
ra diagndstico.

SINDROME DE WISKOTT-ALDRICH. Este sin-
drome es una forma poco comuin de una grave
inmunodeficiencia congénita y se acompafia
con trombocitopenia importante, La esplenec-
tomia produce, en general, remisiones prolon-
gadas de la trombocitopenia sin acentuar al
riesgo para las infecciones repetidas.

PURPURA TROMBOTICA

TROMBOCITOPENICA

Esta afeccion difiere de las caracteristicas
clésicas del hiperesplenismoe en que su patoge-
nia parece estar relacionada con una anemia
hemolitica microangiopitica que se acompatia
con trombocitopenia, disfuncién del sistema

nervioso central e insuficiencia renal frecuente.
La forma aguda de la enfermedad se acompaiia
de una mortalidad elevada; la forma crénica
puede durar varios afios, con exacerbaciones
periddicas. Es comiin que la sangre periférica
muestre anormalidades notables en la estructu-
ra de los eritrocitos; si el cuadro clinice es ati-
pico, el diagnéstico se puede hacer por biopsia
gingival, cutidnea o muscular, que muestra el
proceso de microangiopatia. Dado que ninguna
institucion tiene una experiencia suficiente so-
bre este sindrome, no se han pedido efectuar
estudios al azar prospectivos en relacién con el
resultado obtenido con diversos tratamientos.
Los pacientes han sido tratados con heparina,
aspirina, esteroides, transfusiones de recambio,
infusiones de plasma y otros, con anecdéticos
resultados aceptables. La esplenectomia debe
ser tenida en cuenta en los pacientes con la for-
ma fulminante si otros tratamientos resultan
inttiles y en los casos con forma clinica créni-
ca que muestran repetidas crisis de exacerba-
cién de 1a trombocitopenia.

ESTADIFICACION OPERATORIA
DEL LINFOMA

La laparotomia para la estadificacién opera-
toria del linfoma fue iniciada hace mis de 2 dé-
cadas con el objeto de mejorar la precisién en
la definicion de los focos linfomatosos y a fin
de poder, luego, adaptar la radioterapia de
acuerdo con los hallazgos. Las indicaciones pa-
ra este procedimiento han ido cambiando en
forma gradual a medida que se han desarrolla-
do mejores tratamientos. Luego que se ha he-
cho el diagnodstico de linfoma mediante la biop-
sia ganglionar, el paciente debe ser estadificado
en forma “clinica” mediante una biopsia medu-
lar, radiografia de térax, linfografia abdominal
o tomografia computadorizada y, en algunos
casos, con la biopsia hepatica. Para decidir so-
bre la base de la estadificacion clinica la ejecu-
cion de la estadificacidn operatoria, es deseable
efectuar una interconsulta entre todos los médi-
cos relacionados con el diagndstico y trata-
miento del paciente en cuestion. Aunque exis-
ten diferentes opiniones entre los hematdlogos
y oncdlogos respecto al tratamiento para un

" cuadro histoldgico determinado o la extension

de la enfermedad, las siguientes normas gene-
rales han recibido aceptacidn general. Raras
veces se efectia la estadificacién operatoria si
el paciente porta un linfoma de células grandes
(linfoma histiocitico) a menos que el paciente
sea considerado, desde el punto de vista clini-
co, como un estadio Al (foco o compromiso
ganglionar tnicos, sin sintomas generales),
porque en esta forma histoldgica la quimiotera-
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pia es el tratamiento de eleccién aun para tos
estadios mds avanzados de la enfermedad. De
igual forma, la estadificacién operatoria casi
nunca se indica en los pacientes con linfomas
linfociticos porque ese linfoma sucle ser dise-
minado en el momento en que se hace el diag-
nostico y por lo tanto el tratamiento siempre es
paliativo. La mayor parte de los pacientes con
enfermedad de Hodgkin sin sintomas generales
(fiebre, pérdida de peso.mayor del 10% de la
masa cotporal) o evidencias biépsicas de com-

" promiso visceral (médula 6sea, higado, pul-
* mdn), son candidatos para la estadificacion

quiriirgica. E! procedimiento de estadificacién
operatoria fue adoptado luego que investigado-
res de todo el mundo publicaron groseros erro-
res en la estadificacién clinica que alcanzaban
entre el 25 al 35% de los pacientes. Esos erro-
res de estadificacién pueden determinar trata-
mientos radiantes excesivos o insuficientes. La
ventaja que ofrece el tratamiento inicial del pa-
ciente con enfermedad de Hodgkin con radia-
ciones consiste en que la quimioterapia puede
ser mantenida en reserva para el caso de la re-
cafda, ya que ¢l paciente tratado con quimiote-
rapia inicial, que luego recae, ticne menos pro-
babilidades de remitir si la quimioterapia es
reinstalada.

La estadificacién operatoria consiste en la
esplenectomia, biopsia en cuiia de higado y de
hueso y de la médula dsea de la cresta ilfaca iz-
quierda y biopsias secuenciales rutinarias de
los ganglios linfiticos, tanto iliacos como pa-
raadrticos. En los pacientes con linfomas no
Hodgkin también se toman biopsias de los gan-
glios mesentéricos. Cada biopsia ganglionar es

identificada en cuanto a su localizacién dejan- -

do clips metilicos en el pediculo esplénico y en
los ganglios biopsiados a fin de ayudar al ra-
dioterapeuta en la planificacién de los campos
de radiacidn. La mortalidad operatoria es muy
baja y raras veces es necesario practicar trans-
fusiones.?

En algunos casos resulta valida la estadifica-
cidn quindrgica “secundaria”, que representa
una laparotomia diagnéstica iuego que el linfo-
ma ya ha sido evalvado y tratado. Se pueden
encontrar pacientes con linfoma que presentan,
luego del tratamiento, sintomas, signos o mani-
festaciones radiol6gicas que pueden significar
\la recurrencia de la enfermedad. Si la recaida
no puede ser confirmada por procedimientos
no quirirgicos, fa laparotomia y biopsias puede
ser menos lesivas que la reiniciacién del trata-
miento sobre la base de signos dudosos, Cuan—
do se realiza la estadificacién secundaria, sélo
el 60% de los pacientes muestran recurrencia

de la afeccién.?
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