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RESUMO

0 grupo estudado é constituido por quatorze pacientes
portadores da Doenga de Hodgkin, submetidos & Lapa-
rotomia com Esplenectomia e Estadiamento (LEE),
dentro de um critério seletivo e como experiéncia ini-
cial realizada no Departamento de Cirurgié da URG.
Analisam-se as alteracOes produzidas no Estadiamen-
to inicial, bem como os dados resultantes do estudo do
baco e ginglios abdominais. Enfatiza-se a necessidade
do uso do procedimento, dentro de uma rotina cirtirgi-
ca padronizada e Util, mesmo em servicos de Cirurgia
Geral.

Palavras-chaves: Hodgkin; Linfomas; Laparotomia; Es-
plenectomia.

O tratamento da doenca de Hodgkin segue em permanente evolucao e
controvérsia. De um periodo mais ou menos obscuro, confuso e empiTico passou-se,
a partir de 1969, desde o trabalho de Glatstein 12, a uma etapa de grande progresso
e melhora nos resultados obtidos. A concepgao de tratamento moderno, originada
em Stanford, permitiu uma nova visdo da doenga como um todo. Com a introducao
da Laparotomia com Esplenectomia e Mapeamento de linfonédios para Estadiamen-
to final passou-se a conhecer melhor a extensao global da doenca bem come seus
mecanismos de evolugdo e disseminagdo. Mudou, assim, 0 papel desempenhado pelo
cirurgido em relacdo aos portadores da doenca. De um passado ndo muito remoto,
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em que o cirurgido era apenas um membro secunddrio na equipe de tratamento, li-
mitando sua atuagdo na realizagdo de bidpsia de massas ganglionares, na remogao
quase sempre sem sucesso de massas localizadas ou na intervengdo fortuita em casos
de obstrucdes digestivas por compressoes extrinsecas ou localizacdes extragangliona-
res passa O cirurgido a ocupar, no momento atual, um papel relevante e prioritdrio
para o diagndstico preciso da extensdo da doenga e seu tratamento adequado.

O presente trabalho visa ao estudo de um grupo inicial de pacientes, to-
dos com diagnéstico prévio da doenca, operados dentro de um critério seletivo. Pro-
cura-se demonstrar a importancia e as vantagens acarretadas pela LEE, bem como a
viabilidade de realizacdo em servicos ndo especializados, desde que se utilizem roti-
nas padronizadas dentro dos recursos estruturais locais e em integragdo harmonica
com outros servigos de apoio.

PACIENTES E METODOS

O grupo estudado consta de quatorze pacientes com Doenca de Hodgkin
confirmada (DH), submetidos @ LEE com critério seletivo e operados entre 1977-
1984. Foram excluidos do estudo pacientes nos Estadios I11-B e IV-A ou B. Doze
pertencem ao sexo masculino e dois ao feminino. O paciente mais jovem tem 15
anos e o mais velho 53, sendo a média de idade de 32 anos. Todos foram submeti-
dos a uma rotina de avaliacdo pré-operatéria minima que constou de:

1- Histdria Clinica

2- Exame Fisico — visando principalmente:
2.1- a avaliacdo da regido do anel de Waldeyer;
cervical
2.2- as cadeias ganglionares periféricas | axilar
inguinal

3- Exame do Abdome — visando principalmente:
a Esplenomegalia
a Hepatomegalia
as Massas Abdominais

VSG
4- Avaliacdo paraclinica { Hemograma
Radiografia de Torax (F—P)

Incisional
5- Biopsia ganglionar

Excisional
Trés pacientes foram submetidos & Linfoangiodenografia bipodal com-

binada com Urografia excretora. Cortes tomograficos do térax s6 foram utilizados
em casos de ddvida. O mielograma, as provas de fung¢do hepdtica, a bidpsia percuta-
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nea de figado e a cintilografia hepato-esplénica foram substituidas pelos achados
mais precisos e objetivos do exame do material de laparotomia em nosso meio. N5o
houve massas abdominais palpéveis que indicassem o uso de Ecografia abdominal.
Diante dos achados objetivos da Laparotomia acreditamos que a Laparoscopia seja
de indicagdo muito rara.

A topografia inicial das massas ganglionares esteve assim distribuida:

1SR eaidocenvical: ... setammam et i T T 58,8%
2B aSTING, iy scpminnc e bl & A I R B DT S 23,5%
B Regian axilarn: ..o i i DYBTOE, i e v sl G 11.7%
4- Regido inguinal . . . . ... coimee oo T e R e T o £ AR 5,8%

Os percentuais acima se referem aos 14 casos e 17 localizagdes das mas-
sas em forma isolada ou combinada. Chama atengdo que, em trés oportunidades (ca-
sos n% 7, 11 e 13) a massa mediastinal inicial foi descoberta em simples abreugrafia
de rotina. .

O tempo decorrido, entre a descoberta inicial da massa ganglionar e a
biopsia que afirmou o diagnéstico, foi de 9,3 meses em média, com um minimo de
3 e um méximo de 24 meses.

Uma vez afirmado o diagndstico e ndo havendo contra-indicacdes por
patologias associadas graves, obesidade excessiva ou outras, os pacientes foram sub-
metidos a uma rotina cirurgica como resumidamente se segue:

1- via de abordagem: foi usada preferencialmente a laparotomia paramediana parar-
retal interna D. supra e infra-umbilical e, opcionalmente, a mediana de mesma
extensdo com transeccdo umbilical;

- uso de campos de protecdo na parede como para ‘‘assepsia oncoldgica’’;

- inventdrio da cavidade abdominal: sdo examinados, sucessivamente, e, pela or-
dem: o baco, o figado, o pdncreas (de afetacdo muito rara), todo o tubo digestivo
de estdbmago a reto, os rins, Gtero e ovario em mulheres e, finalmente, avaliam-se
por palpacdo as principais cadeias ganglionares: hilo esplénico, tronco cel faco, ca-
deia hepética, cadeia gastroepipldica, cadeias pré e para-aortico-cava, ilacas,
mesentérica e colénicas;

4- esplenectomia com retirada de todos os ganglios, porventura existentes, a nivel
do hilo esplénico. Procura, identificacdo e retirada de possiveis bacos acessorios.
Clipagem da drea correspondente ao hilo do bago;

5- retirada de ganglios em todas as cadeias abaixo enumeradas, seguida de clipagem
metalica e obedecendo ao seguinte critério: somente sdo retirados ganglios em
cadeias, onde houver aumento de tamanho do ganglio ou alteracdao chamativa de
consisténcia ou coloragdo, ou por orientacdo prévia da Linfografia. Por ordem, as
cadeias passiveis de bidpsia sdo: tronco celiaco, hepdtica, pré e paracaval, retroduo-
denal e renal D., pré e para-adrtica, renal E., iliacas D. e E., mesentérica alta e
baixa, célon D. e E.;

6- bidpsia cuneiforme dos ovdrios (mulheres) e retrofixacao uterina dos mesmos;

W N
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7- bidpsia do figado, retirando fragmento triangular da borda de lobo D. e E. ou de
gualquer zona suspeita. Ndo foi utilizada a biopsia com agulha;

8- revisdo da hemostasia, lavagem do abdome com SF morno e fechamento da pare-
de abdominal, por planos, com fio inabsorvivel (nylon). Ndo se usou em nenhu-
ma ocasido drenagem da loja esplénica;

9- finalmente, bidpsia da crista ilfaca D. com retirada de chips 6steo-esponjoso e
medula.

Encerrada a cirurgia, a rotina pds-imediataconstou,sistematicamente,de:

1- fotografia do baco e de todo o material retirado;

2 - medida do bago em trés dimensdes: altura, largura e espessura, bem como avalia-
¢ao da consisténcia; \

3 - colocagdo do material em frascos separados, devidamente identificados, numera-
dos e rotulados;

4 - descrigdo de todos os achados da semiologia transoperatoria e envio do material
e relatdrio ao servico de Anatomia Patolégica.

FIGURA 1
Baco e material retirado em frascos rotulados para serem enviados ao patologista.
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RESULTADOS:
O DIAGNOSTICO POSITIVO DE DH:

A afirmagdo do diagnéstico de DH e sua forma histoldgica bem caracte-
rizada nem sempre surgiram quando da primeira bidpsia. Assim, 8 pacientes (57,1%)
tiveram o diagnostico afirmado quando da bidpsia inicial, 4 (28,5%) necessitaram de
2 bibpsias e 2 (14,2%) tiveram de ser submetidos trés vezes ao procedimento inicial
até a confirmacdo final. Nos 14 pacientes foram realizadas 22 biépsias com uma mé-
dia de 1,5 por paciente. Um total de 42,7% dos pacientes necessitaram, portanto, da
repetigdo do procedimento.

O ESTUDO DO BACO:

Apenas 3 pacientes (21,4%) tiveram baco palpavel no exame fisico. Apds
estudo anatomo-patoldgico constatou-se que, dos 3 bagos palpaveis, apenas 1
estava comprometido (1/3 de comprometimento). Dos restantes, 11 ndo palpéveis,
3 estavam comprometidos (27,2%). Dos 14 bacos extirpados houve comprometi-
mento em 4 (28,5%). Houve discrepanciavisivel entre as dimensdes encontradas pelo
cirurgido e pelo patologista, embora, a priori, 0 método de dimensionamento dos pa-
rametros pareca ser superponivel. Assim, a média de tamanho do baco encontrada
pelo cirurgido, em 14 casos foide 13,7 x 9,3 x 5 cm. A média encontrada pelo pato-
logista, em 10 bagcos mensurados foi de 16,1 x 10 x 5,7 cm. N&o houve correlacio
evidente, nesse pequeno grupo de pacientes estudados, entre baco aumentado e com-
prometido e nem entre tamanho normal médio e ndo comprometimento pela doenca.

O COMPROMETIMENTO GANGLIONAR ABDOMINAL:

Dos 14 pacientes, havia 6 com ganglios comprometidos (42,8%). 3 pa-
cientes tiveram avaliacdo ganglionar abdominal prévia por linfografia. Nesses 3, a
informagdo prestada pela linfografia foi valiosa, no que diz respeito ao comprometi-
mento ganglionar referido ao eixo lombo-aorto-iliaco. A avaliagdo definitiva foi fei-
ta, no entanto, durante a laparotomia e extirpando os ganglios suspeitos, dentro do
critério, anteriormente, referido. Foram extirpados para exame 39 ganglios nos 14
pacientes com uma média, relativamente, baixa de 2,7 ganglios por doente |laparoto-
mizado. Dentre os 39 extirpados havia 11 comprometidos (28,2%). Do total de com-
prometidos constatou-se que 6 encontravam-se em cadeias ndo visualizaveis pela
linfografia: 1 em cadeia hepatica, 1 em tronco celiaco, 3 em cadeia mesentérica e 1
no grupo 3 do estdmago, a nivei da grande curvatura gédstrica dando, assim, 54,4%
de possibilidade de comprometimento neste estudo, s6 detectdvel pela Laparotomia.
Medidos os ganglios, dos 11 comprometidos por doeng¢a havia 10 aumentados de ta-
manho e apenas 1 (caso n©8) com tamanho normal e 0,4 cm de didmetro, exatamen-
te o localizado na cadeia gastroepipl6ica, em que se constatou um foco microscopi-
co de doenga.

Ficaram fora da presente avaliacdo os ganglios do hilo esplénico, retirados
sempre junto com o bago e, portanto, fugindo ao critério preestabelecido de selegdo.
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A CORRELACAO BACO-GANGLIOS:

A correlagdo entre baco e ganglios, comprometidos em forma conjunta
ou isolada, ficou assim distribuida: 3/14 pacientes tiveram, simultaneamente, com-
prometimento do baco e de ganglios abdominais; 1/14 teve bago comprometido sem
invasdo de ganglios e 3/14 apresentaram comprometimento ganglionar com bago
normal.

O COMPROMETIMENTO DO FIGADO:

Em apenas uma ocasido verificou-se esse fato, no paciente de n®86, onde
a doenca teve inicio na regido inguinal e foi estadiado pré-operatoriamente como
I1-B. Um segundo paciente, o de n?9 do grupo, apresentou simultaneamente com a
localizagdo periférica da doenca, dois nédulos hepaticos diagnosticados como metas-
tases de adenocarcinoma com primério desconhecido, provavelmente tumor coldnico.

A PRESENCA DE BACO ACESSORIO:

Quatro pacientes (casos n® 4,5, 6 e 14) apresentaram bacos acessorios,
na proporcao de 1 por paciente, correspondendo a um percentual de incidéncia da
ordem de 28,5%. Trés estavam localizados no ligamento gastroesplénico e 1, no gas-
trocdlico. O diametro médio desses bagos acessérios foi de 1,6 cm e nenhum deles
estava comprometido pela doenca, nem mesmo com focos microscopicos.

OS TIPOS HISTOLOGICOS:

Dos 14 pacientes, 2 foram classificados como Esclerose Nodular (EN =
14,2%), 5 como Predominéncia Linfocitdria (PL = 35,7%), 6 como Celularidade Mis-
ta (CM = 42,8%) e 1, como Deplegdo Linfocitaria (DL = 7,1%). Ndo se registraram
mudancas nos tipos histolégicos, em relagdo ao diagnéstico pela bidpsia ganglionar e
apos laparotomia, nem tdo pouco em relagdo a bidpsia subseqiientes ou em regides
ganglionares periféricas diferentes.

O ESTADIAMENTO CLINICO:

O Estadiamento Clinico esteve assim distribuido:

- L e 2 casos B o 5 St o 1 caso
efievpmaiet: O 2 3 casos e a0 samon &t 8 6 casos
ELISSASR SRR AR b b 2 casos

ou seja: metade dos pacientes pertenciam ao grupo A (sem sintomas) e metade ao
grupo B (com sintomas: diminuicdo de 10% ou mais do peso nos Ultimos 6 meses,
febre acima de 389, suores noturnos).
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O ESTADIAMENTO PATOLOGICO:
Apos a Laparotomia, os pacientes passaram a ser estadiados como segue:
i-A (1 paciente), |-B (1 paciente), 11-A (4 pacientes), 11-B (1 paciente), IlI-A (2 pa-
cientes), 111-B (4 pacientes), IV -A (zero pacientes) e IV-B (1 paciente).
AS ALTERACOES PRODUZIDAS PELA LAPAROTOMIA NO ESTADIAMENTO:
Ap6s Laparatomia, metade dos pacientes tiveram seu Estadiamento mo-

dificado em 7/14 (50%). Das 7 modificacdes 6, ou seja, 85,7% dos casos tiveram seu
Estadiamento aumentado e apenas 1 (14,2%) teve o Estadiamento diminuido.

%
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NAO
ALTERADOS ALTERADOS

GRAFICO
Alteracdo produzida pela Laparotomia no Estadiamento Clinico — 14 Casos.

COMENTARIOS

O grupo estudado de 14 pacientes representa a experi€ncia inicial com a
LEE, realizada no Departamento de Cirurgia da URG. Esses pacientes foram subme-
tidos a cirurgia entre 1977 e 1984 (junho-julho), o que dd umameédiade 2 Laparoto-
mias por ano. A incidéncia real da DH no nosso pais ndo €, exatamente, conhecida.
De acordo com o Registro de Cancer de Sao Paulo', a incidéncia de doenca naque-
le municipio no ano de 1969 foi de 2,3 para cada 100.000 homens e 1,3 para cada
100.000 mulheres. Isso reflete uma incidéncia de 3,6 acada 100.000 individuos/ano.
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Transpondo esses dados para o nosso municipio, ji que a distribuigio da doenga é
universal, e levando em consideracdo a populagdo do Gltimo recenseamento (1982)
que era de 150.000 habitantes teriamos, assim, em nosso meio, cerca de 5 casos no-
"vos por ano. Desses, um fica, provavelmente, fora de indicacio pelo estadiamento
avancado (111-B ou IV -AB). Pode-se prever, portanto, que dois outros casos por ano
ainda ndo estdo sendo beneficiados pelo uso do procedimento, resultando em trata-
mento inadequado. Apesar disso e levando em consideracio o meio em que trabalha-
mos, a experiéncia € razodvel, uma vez que na Universidade do Texas, onde h4d um
maior encaminhamento de pacientes, a experiéncia relatada por Nelson'? foi de 50
casos em 9 anos (periodo 197 1-1980), o que dd uma média de 5,5 casos por ano.

A meédia de idade do grupo estudado é de 32,2 anos, com oito pacien-
tes com menos de 35 anos, o que esta de acordo, de modo geral, com a literatura re-
visada (17,23).

A localizacdo inicial da massa na regido inguinal é um fato pouco fre-
qlente.

FIGURA 2
Caso n9 6 — paciente com massa ganglionar inicial
localizada na regido inguinal, estadiado pds- Laparotomia
como IV—B e com porgdo supra diafragmatica livre de doenca.
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Tivemos 1 caso em 14 (7,1%), o que estd de acordo com a experiéncia
de SterchiZ, com 5 localizages inguinais iniciais para 123 pacientes estudados, o
que da a média de 4% apenas.

No nossc grupo foram necessarias, para a afirmacdo do diagndstico pré-
operatorio de DH, 22 bidpsias com uma média de 1,5 por paciente e 42,7%, necessi-
tando submeter-se, mais de uma vez, ao procedimento para o diagndstico positivo.
N&o encontramos dados comparativos na bibliografia revisada. Acreditamos que o
fato deve-se, em nosso meio, a duas causas principais: 1) a maior parte das bidpsias
iniciais sdo realizadas por cirurgides ndo treinados retirando, via de regra, material
insuficiente e ndo escolhendo os melhores ganglios para serem biopsiados, incorren-
do, em conseqiiéncia, em falha técnica; 2) a indefinicdo em certos casos a partir do
patologista que, pela primeira circunstancia ou por influéncia do estado evolutivo
ga doenca fornece um certo nimero de laudos com o diagndstico de processo infla-
matorio inespecifico ou hiperplasia linfo-reticular inespecifica. A falta de um maior
contato entre cirurgido e patologista pode, também, concorrer para a existéncia da
falha.

A AVALIACAO DO BACO

No nosso grupo a palpacdo do baco foi possivel em 3/14 ou 214%. Em-
bora realizada por mais de um individuo, esteve muitas vezes sujeita a controvérsia,
ndo sendo, na maioria das vezes, um método fidedigno para dimensionar o tamanho
da viscera. De maneira geral, depreende-se que, a maioria dos individuos nao apre-
senta baco palpdvel quando da indicagdo da Laparotomia. Assim, a palpabilidade é
baixa nos trabalhos revisados: 14% em 10, 16,6% em 21 e 8% apenas em 13.

A relacdo baco palpédvel/baco comprometido também é aleatdria. Ti-
vemos em 3 palpaveis 1 comprometido (33,3%). Porém 50% dos palpaveis estdo
comprometidos para Rosemberg?®, 39,2% paraGill'0, 44,4% na série de Sanduski2!
e apenas 25% no trabalho de Hermreck'3. Também a relagdo entre baco ndo palps-
vel/baco comprometido é varidvel na literatura consultada. Foi de 25% em 20, 37,7%
em 21 e 36,9% no grupo de doentes de Hermreck 3. Na nossa experiéncia de 11 ba-
cos ndo palpaveis houve 3 comprometidos (27,2%). O percentual de comprometi-
mento nNo nosso grupo entre todos os bagos extirpados foi de 4/14 (28,5%). Em 10
foi 39,2%, em 22 cerca de 42% e, em 7, no trabalho de Cannon, em 135 bacos extir-
pados de 400 pacientes houve um comprometimento percentual na ordem de 33,7%.

N3o existe também uma relacdo de conseqiiéncia entre o peso do baco
extirpado e o seu comprometimento. Gill ™ afirma que somente bacos com mais de
500 gramas estdo seguramente comprometidos. Na experiéncia de SterchiZ, os ba-
cos invadidos por doenca tiveram um peso médio de 415 gramas, enquanto os n3o
invadidos pesaram em média 241 g, portanto ainda com um peso acima da média
considerada normal > 200 g).
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FIGURA 3
Exemplo de baco com focos macroscépicos de Doenca de Hodgkin,
pa!pavel e aumentado de peso e tamanho.

No nosso estudo obtivemos resultados paradoxais: a média dos compro-
metidos foi de 157 g e a dos ndo comprometidos 196 g sobre um montante de 8 ba-
cos pesados pelo patologista. Tal fato ndo tem explicacdo clara, a menos que a gran-
de variacdo individual no tamanho e peso da viscera e o pequeno niimero de bacos
pesados tenham concorrido para o achado. Mesmo assim, sabe-se que muitos bacos
com peso dentro da média normal estdo comprometidos, principalmente, por focos
menores de doenca, enquanto bacos de peso maior podem apresentar apenas hiper-
plasia ou fenémenos puramente congestivos.

Houve, também, discrepancia aparente entre as medidas tomadas pelo ci-
rurgido, logo apos a retirada do baco, e as dimensdes encontradas pelo patologista.
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QUADRO N? 1 — TAMANHO DO BACO — DISCREPANCIA ENTRE

CIRURGIAO E PATOLOGISTA

MEDICO MEDICO
CASO e g0 Iy - COMPROMETIMENTO| PALPAVEL
1 14x8x6 22x 12 x 7 NAO NAO
2 125x8x5 19x11x6 NAO NAO
3 12x8x4 —_— SIM NAO
4 13x9x4 _— NAO NAO
5 21x15x9 ————— NAO NAO
6 17x10x 6 23x 14x5,5 SIM NAO
7 125x 105 x5 14 x 10x 6 SIM NAQ
8 105x8x4 —_— NAO NAO
) 125x9x4 12x7x5,5 NAO NAO
10 145x10x5 16 x 10x 8 NAO NAO
11 145x 11x5 155x10x 5,6 SIM SIM
12 12x8x4 13x9x4 NAO NAO
13 12x9x5 13x8x4 NAO NAO
14 15x8x45 135x9x6 NAO SIM

No presente quadro demonstra-se, além da discrepancia de medidas na avaliacao
do tamanho do baco, a faldcia da pretensa relacdo tamanho/palpabilidade.

A média encontrada por um de nés { ~ ) em 14 bacos para as trés dimen-
soes foi: 13,7 x 9,3 x 5 cm. A média das medidas encontrada em 10 bacos, pelo pa-
tologista foi: 16,1 x 10 x 5,7 cm. Também n3o possuimos uma explicacao satisfat6-
ria para esse achado, uma vez que os didmetros previamente convencionados foram:
o maior em altura (longitudinal), o maior em largura (transversal) e o maior em es-
pessura. No entanto, em uma viscera de formato tdo varidvel, a causa de erro pode
ser muito grande, no que respeita a atuacdo do observador.
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A AVALIAGAO DOS GANGLIOS RETIRADOS A LAPAROTOMIA

Dos 14 pacientes houve 6 com comprometimento em ganglios extirpa-
dos durante a Laparotomia, o que dd um percentual de 42,8%. Esse dado esta de
acordo com outros trabalhos'®, onde o percentual foi de 43,9%, portanto muito
proximo. A média de ganglios para amostragem durante a Laparotomia ndo foi alta:
2,7 ganglios examinados por paciente com um total de 39 retirados. Dos 6 pacien-
tes com ganglios comprometidos, em 3 deles se detectou o fato em etapa pré-opera-
toria peia linfoangiografia, reduzindo a metade (21,4%) a infliiéncia da Laparotomia
na confirmagdo de ginglios abdominais comprometidos. Esse fato esta muito préxi-
mo dos trabalhos da literatura1’- 21. 2.2 onde se verifica que a Linfoangioade-
nografia bipodal pode mostrar o comprometimento de ganglios no abdome entre
75-90% dos casos. A Linfografia ndo mostra, no entanto, o comprometimento de
ganglios fora do eixo aorto-ilfaco 14 Isso pode ser demonstrado pelos dados encon-
trados. Na avaliacdo realizada, constatamos que de 11 ganglios comprometidos sobre
os 39 retirados havia 6 (54,5%), sobre os comprometidos, que se localizavam em ca-
deias ndo visualizaveis pela linfografia. Houve relacdo, quase diieta, entre o tamanho
do génglio e o comprometimento, diferindo do que acontece com o baco. Assim, de
um total de 11 ganglios comprometidos que foram retirados, havia apenas 1 de ta-
manho normal (0,4 cm didm.), localizado em cadeia gastroepiploica D. Dos 6 pacien-
tes com comprometimento ganglionar foram retirados para avaliagdao 20 ganglios
com uma média de 3,3 cm de didmetro; dos 8 casos sem comprometimento foram
retirados 19 ganglios com uma média de 2,3 cm de diametro. Nao encontramos na
bibliografia por nés revisada elementos para estudo comparativo com os nossos acha-
dos. A constatacdo de comprometimento ganglionar isolado {com bago normal), re-
ferido por 10 como da ordem de 10,2% alcangou, no grupo por nés estudado, 21,4%.

A AVALIACAO DO FIGADO

Essa avaliagdo ndo parece ser freqiiente mesmo em séries maiores. No
trabalho de Cannon’ houve 12 casos em 400 (3%) e no de Hermreck ' 5 casos em
50 (10%). Tivemos apenas 1 caso em 14 (7,1%). Em outro paciente, no entanto, ti-
vemos um achado bastante raro. No caso n©® 9 da série foi descoberto a Laparotomia,
em abdome completamente negativo para Hodgkin, a presenca de duas formacoes
nodulares em figado com macroscopia de metastases e que foram confirmadas a pa-
tologia como sendo de um adenocarcinoma primério, desconhecido, embora a inces-
sante busca durante o ato cirdrgico. A associacdo de Doenca de Hodgkin e outra
neoplasia primaria sincronica parece ser realmente quase fortuita. Moertel'® [evan-
tou, na Clinica Mayo, 921 casos de associacdo de neoplasias primarias multiplas. No
referido trabalho constata-se que existem apenas 13 casos de associacdo com
Hodgkin, sendo 3 vezes com adenocarcinoma de c6lon e com uma incidéncia na or-
dem de 1,4%.

AS ALTERACOES PRODUZIDAS NO ESTADIAMENTO PELA LAPAROTOMIA
Metade dos nossos pacientes tiveram seu Estadiamento modificado apos
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a Laparotomia (50%). Tal percentual elevado se deve, em parte, ao uso ndo rotinei-
ro em nosso meio da Linfografia, procedimento por nés utilizado apenas trés vezes
(21,4%) e a falta de recursos de investigagdo mais sofisticados como a Tomografia
Axial Computadorizada capaz de detectar, precocemente, massas abdominais, em-
bora falhando quando da existéncia de focos microscépicos da doenca. 6 pacientes
tiveram seu Estadiamento aumentado e apenas 1 diminuido. A mudanca de Estadia-
mento €, no entanto, um fato universal, conforme se depreende do quadro 2,

QUADRO N9 2 - MUDANCAS NO ESTADIAMENTO PRODUZIDAS
PELA LAPAROTOMIA.

REVISAO DE LITERATURA

AUTOR ANO N PACIENTES % DE MUDANCA
Nuland (18) 1973 95 25%
Hermreck (13) 1975 50 46%
Irving (14) 1975 ? 30%
Cannon (7) 1976 400 27,5%
Andrassy (17) 1977 76 37%
Sanduski (21) 1978 111 36%
Wilson (17) 1978 187 32%
Urlaub (23) 1979 107 40%
Sterchi (22) 1980 123 38%
Waldor (apud 22) 1980 136 25%
Gill (10) 1980 107 43%
Hartel (apud 5) 1980 1229 31%

Quadro retirado de Nelson, PW(17), modificado pelos AA. Em 12 séries levan-
tadas com 2.621 pacientes submetidos 3 Laparotomia, a alteracao produzida no
Estadiamento foi da ordem média de 34,2%.

VITTALLE, Rio Grande, 1:11-29. 1985. 23



A controvérsia segue em relagdo a utilidade da Laparotomia em Est3-
dios iniciais, I-A e I1-A, mormente em mulheres. Cerca de 80% desses pacientes per-
manecem com o mesmo Estadiamento ap6s a cirurgia. O mesmo nio acontece nos
Estadios 1-B e 11-B, onde 5/7 de nossos pacientes tiveram seu Estadiamento aumen-
tado (ver duplo Quadro n© 3).

QUADRO N? 3 — COMPARACAO DA ALTERAGAO PRODUZIDA PELA
LAPAROTOMIA EM ESTADIOS INICIAIS I E 11,

CASO ESTAD. PRE ESTAD. POS TIPO ALTERACAO
2 1-A In-A =
3 I-A H-A +
12 1-A 1-A =
13 1-A H-A =
14 I-A I-A =
1 11-B -8B +
4 I-B I-B =
5 11-B n-B +
6 11-B IV-B +
7 -8B I1-B +
8 11-B I-B +
9 11-B 11-B =

Nos Estddios | e 11-A s6 houve 20% de mudanca pela Laparotomia, ao passo
que nos Estadios | e /1-B o percentual de mudanca atinge 71,4%.

Os tipos histologicos encontrados diferem um pouco da literatura
revisada. Nessa, predominam os tipos EN e CM. No nosso grupo predominou a CM,
seguida pelo tipo PL. A descoberta de bacos acessorios e seu possivel comprometi-
mento é um fato que deve ser destacado. A fregiiéncia com que se encontram bagos
acessorios é varidvel: Adami! encontra 11% em adultos. Para Curtis e Movitz? a
incidéncia chega a 31,4%. Encontramos 4/14 (28,5%), sem nenhum deles estar
comprometido. Pelo fato do nimero de pacientes ser pequeno, ndo foi encontrado
comprometimento 4sseo.
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Na presente série estudada ndo houve morbidade e nem mortalidade. Es-
sas sdo registradas de forma diversa na literatura. Assim, em 90 Laparotomias Bro-
gadir4 tem 0% de mortalidade, porém com morbidade elevada: 37%. Nelson'’ em
50 pacientes tem 0% de mortalidade e 8% de complicagOes. Para Sterchi?Z as cifras
encontradas sdo: 0,9% de mortalidade e 10% de complicagdes. E preciso notar que,
no grupo de nossos doentes ndo havia criangas, onde a Esplenectomia, como se sa-
be!1, pode produzir mortalidade mais elevada.

A morbidade e a mortalidade elevam-se em séries, onde se institui o

"sacond look’’ ou Reestadiamento como rotina®.

CONCLUSOES

O valor da Laparotomia com Esplenectomia alicercada em rotina bem
executada &, sem duvida, altamente valioso e capaz para o estudo completo de pacien-
tes portadores de DH. Nesse grupo seletivo de pacientes a alteragdo produzida no
Estadiamento foi de 50%. A Laparotomia substituiu com vantagens a Linfoangioa-
denografia, demonstrando comprometimento ganglionar isolado e, em areas nao vi-
sualizaveis por aquele procedimento. Acreditamos que, no momento atual, as van-
tagens definidas da Laparotomia com Esplenectomia para Estadiamento podem ser
resumidas assim:

1 — é superior aos procedimentos clinicos ditos ‘‘ndo invasivos'": Cintilografia Hepa-
to-Esplénica, Ultrasonografia e TC. Essa € capaz de detectar massas em zonas
ndac demonstraveis por Linfografia, mas € incapaz de positivar invasdo micros-
copica em ganglios e baco;

2 — é superior a Linfografia, podendo detectar comprometimento ganglionar fora
do eixo aorto-iliaco, além de poder realizar-se em todos os meics;

3 — é superior aos procedimentos invasivos ditos ‘‘menores’’: biopsia hepatica per-
cutanea, Laparoscopia, etc.;

4 — a Esplenectomia € a Gnica forma de se ter o exame completo do ba¢o, mormen-
te em casos de focos extremamente |ocalizados;

5 — com a retirada do bago, previne-se a irradiacdo desnecessaria do rim E e base
do pulméo E;

6 — a Esplenectomia evita o risco do aparecimento de hiperesplenisme com a evolu-
cdo da doenca®;

7 — evidencia casos com localizacdo abdominal exclusiva

8 — permite orientacdo para tratamento adequado;

9 — aumenta sua indicagdo e valor nos pequenos centros, onde ndo se dispde de re-
cursos sofisticados de avaliagdo pré-operatoria.

2.
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ABSTRACT
The group here studied consists on fourteen pa-

tients carrying the Hodgkin disease, submitted to
Laparotomy with Splenectomy and Stadium (LSS) in
a selective and as a inicial experience, carried out at the
Surgery Department of URG. The changes produced in
the inicial Stadium, as well as the data obtained from
the study of the spleen and abdominal ganglions are
analysed. It is given emphasis to the need for the use
of a procedure within a standard and useful surgical
routine even in general Surgery services.

Key words: Hodgkin, Lymphemas, Laparotomy, Sple-
nactomy.
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