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Resumen

Introduccion: Los Tumores Oviéricos son poco frecuentes en edad pedidtrica. El tra-
tamiento integral no debe incluir operaciones radicales que interfieran con la funcién
reproductiva de las pacientes.

Objetivo: Estudio de los expedientes con diagnéstico principal de Tumor Oviérico
dando realce a las portadoras de neoplasia maligna y a las de tumor benigno raro.

Material y Métodos: Se hizo un estudio retrospectivo de las pacientes con diagnéstico
principal de Tumor Ovirico de Enero de 1978 a Diciembre de 1997 reuniendo un total
de 27 casos.

Resultados: La edad promedio fue de 14 anos y el cuadro clinico se caracterizé por
dolor, tumor abdominal, sintomas digestivos y urinarios. En el examen fisico se encontrd
un tumor palpable en la parte baja del abdomen con tacto rectal positivo. Los estudios
de laboratorio y gabinete confirmaron el diagnéstico de TO. El estudio Histopatoldgico
revelé 5 TO de origen de células germinales, uno del cordén sexual y del estroma; 2 de
estirpe hematopoyética y los raros fueron de causa vascular. A todas se les practicé sal-
pingo oforectomia con biopsia contralateral y de las dreas sospechosas. Todas recibieron
quimioterapia y s6lo a una se les dio radioterapia. Solo hubo un fallecimiento.
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Tumores Ovdricos malignos y raros en Pediatria. Experiencia en el Hospital Infantil del Estado de Sonora

Discusion: Se discuten algunas caracteristicas generales de los tumores malignos y su
tratamiento; ademds se mencionan algunos datos importantes sobre la ecografia abdomi-
nal y transvaginal, asi como el Indice Pulsdtil y de Resistencia que son de gran utilidad
en el diagnéstico de TO maligno, ademds se sugiere una Ruta Diagnostico-Terapéutica.

Palabras Clave: Tumor(es) Ovirico(s); Tomografia Axial Computarizada.

Malignant ovarian tumors and rare in Pediatrics
Experience in the State Children’s Hospital Sonora

Abstract

Introduction: Ovarian tumors are uncommon in children. The comprehensive
treatment should not include radical operations that interfere with reproductive function
of patients.

Objective: Study of cases with a diagnosis of ovarian tumor giving prominence to
the carriers of malignancy and rare benign tumor.

Material and Methods: We did a retrospective study of patients with a diagnosis of
ovarian tumors in January 1978 to December 1997 to collect a total of 27 cases.

Results: The mean age was 14 years and the clinical picture was characterized by
pain, abdominal tumor, digestive and urinary symptoms. On physical examination
found a palpable tumor in the lower abdomen with positive DRE. Studies of laboratory
and confirmed the diagnosis of TO. Histopathological study revealed 5 TO Germ cell
origin, and a sex cord stromal, hematopoietic lineage 2 and vascular causes were rare.
All of them underwent salpingo oophorectomy with contralateral biopsy of suspicious
areas. All patients received chemotherapy and only one was given radiotherapy. There
was only one death.

Discussion: We discuss some general features of malignant tumors and their treatment
also are some important facts about the abdominal and transvaginal ultrasound and
the Index Pulse and resistance that are useful in the diagnosis of malignant TO also be
suggests a diagnostic and therapeutic path.

Index words: Tumor(s) Ovarian(s); Computerized Axial Tomography.

Introduccién

En las nifas y las adolescentes los tu-
mores ovaricos son poco frecuentes y de
todas las neoplasias malignas le corres-

ponde el 1%.!

Generalmente el diagndstico se hace
tardiamente hasta que el tumor quistico
y/o neopldsico se puede palpar a través
del abdomen.

El tratamiento quirtrgico de los tumo-
res malignos se debe considerar prime-
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ramente la vida de la paciente y después
su futura funcién reproductiva, pues las
resecciones radicales no son muy reco-
mendables.?

Objetivo

Estudio de las pacientes con Tumor
Ovirico dando realce a la forma de presen-
tacién clinica, metodologia diagnédstica y
tratamiento.
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Se hace hincapié en la terapéutica qui-
rdrgica y con quimioterapia de las porta-
doras de neoplasia maligna y en algunos
casos benignos poco frecuentes.

Material y Métodos

Se hizo un estudio retrospectivo, obser-
vacional y descriptivo de las pacientes con
diagnéstico principal de Tumor Ovdrico
en el HIES, en un periodo que comprende

de Enero de 1978 a Diciembre de 1997

reuniendo un total de 27 casos.

Las variables estudiadas fueron: edad,
antecedentes familiares y personales,
cuadro clinico, exdmenes radiogrificos,
terapéutica, complicaciones y mortalidad.

Resultados

La edad promedio de las pacientes fue
de 14 afos. De los antecedentes familiares
en dos casos encontramos Diabetes melli-
tus en los progenitores y en una prima de
la linea materna con un tumor uterino.

En los antecedentes personales un pa-
ciente reveld trauma abdominal, otra con

Tabla No. 1
Histologia %
- Células germinales
N Disgerminoma 7.4
W Teratoma maligno 3.7
W Carcinoma embrionario 3.7
N Seno endodérmico a7

Tumor ovarico hematopoyético

W Linfoma de Burkitt 7.4
= Cordén sexual y del estroma
/ Fibrotecoma 3.7

2 Tumor origen vascular

A Hemangioma 3.7

A Hemolinfangioma 3.7

N Malignos

A Benignos

crisis convulsivas y una mas con malfor-
macién anorectal baja.

La menarca se inicié a la edad de 13
aflos como promedio, en el 34% de los
casos.

En el cuadro clinico predomino el do-
lor abdominal en el 73%; la presencia de
tumor abdominal en el 61.5%, los sinto-
mas digestivos en el 61.5% y los signos
urinarios en el 7.6%.

En el examen fisico se encontré tumor
en la parte baja del abdomen en el 85%,
con un tacto rectal positivo en el 26.9%
(maniobra abdomino-rectal) y solo un
caso presentd ascitis.

En los exdmenes de laboratorio la HGC
fue negativo y la fosfatasa alcalina solo fue
positiva en tres.

A todas se les practicaron placas sim-
ples de abdomen y urografia excretora;
en algunas fue necesario hacer colon por
enema y transito intestinal.

En otras se confirmé la tumoracién
ovarica mediante ultrasonido y tomografia
axial computarizada.

El diagnéstico histopatolégico de las
piezas enviadas se ve en la Tabla No. 1;
el tratamiento quirtrgico y resultados de
los tumores malignos se indica en la Tabla

No. 2.

Solo hubo un fallecimiento de una
paciente con TO del seno endodérmico
y la causa fue por una insuficiencia renal
aguda, cuando recibia su quimioterapia.

Discusion
El Dr. Ephraim McDowell nacié en

Rockbridge, Virginia, considerdndosele
como el padre de la “Cirugfa Abdominal”.

En la regién de Danville, Kentucky en
Diciembre de 1809, fue a ver una paciente
de nombre Jane Crawford con varios dias
en trabajo de parto.

Al entrar donde estaba acostada la
paciente, observé que la Sra. Baker le
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Figura 1

practicaba compresién sobre el abdomen,
pensando que con ello ayudaba al naci-
miento del nifno.

Poco después el Dr. McDowell examiné
a la Sra. Crawford y exclamé ...;Esto no
es un nifo.... es un tumor!

En visperas de la Navidad del afio de
1809, después de la preparacién preope-
ratoria decide operarla, pero recordemos
que en esa época no habfa anestésicos,
ni transfusiones etc, etc..., encontrando
una tumoracién ovérica grande que pudo
resecarla totalmente, haciendo una eficaz

hemostasia; el procedimiento duré “30
minutos’.

La paciente se recuperd y sobrevivié 23
afos después. (Figura No. 1)

El Dr. E. McDowell personifica a los
Cirujanos de su época, debian de tener
buenos conocimientos de anatomia y
poseer habilidades quirtrgicas, aunados a
una buena calidad profesional y con una
fuerte dosis de audacia.

La Sra. Jane Crawford fue de las pa-
cientes que tenian que soportar el dolor
y ademds estar concientes de que cada
procedimiento quirdrgico era de vida o
muerte.’

La mayoria de las pacientes de la serie
que se revisa tienen historia de que fueron
vistas por algunos Médicos o por personas
ajenas a la profesién Medica, diagnosti-
cdndose como infeccidn de vias urinarias,
parasitosis y hasta epilepsia abdominal.'”

Después cuando la tumoracién es visi-
ble y palpable a través de la pared del ab-
domen, la confunden ocasionalmente con
un embarazo. Por esta razén una buena
parte de las jévenes llegan con tumora-
ciones demasiado grandes.(Figura No.2)

En una paciente con tumor que se
palpa en la parte baja del abdomen y se
comprueba mediante tacto rectal, en los
exdmenes de laboratorio deben incluirse

Tabla No. 2
Tratamiento y Resultados
No. Tipo Tratamiento | Rx. T. QrT. Observaciones
1 | Disgerminoma SO-BC Si VAC Perdido
2 |Disgerminoma SO-BC - VAC Terminé tto., control: bien
3 |Teratoma Maligno SO-BC - - Perdido
4 | C. Embrionario OH - Vv Perdido
5 |Seno Endodérmico SO-BC - VAC, VBP |+ |. Renal -- Sepsis
6 |Linfoma Burkitt Biopsia - - Control Servicio-Oncologia
7 |Linforna Burkitt Biopsia - - Control Servicio-Oncologia

S0-BC — Salpingo oforectomia, biopsia contralateral; OH — Operado en otro hospital; VAC-Vincristina,
Actinomicina, Ciclofosfamida; VBP- Vincristina, Bleomicina, Cisplatinum; tto.-tratamiento; + fallecimiento;
| - Insuficiencia.
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Figura 3

Figura 2

los marcadores tumorales,* de acuerdo al

diagnéstico clinico. (Tabla No. 3)

Inmediatamente después se realizard
una busqueda intencionada con los estu-
dios de imagen.

La ecografia abdominal o transvaginal
informa la morfologia, el contorno, y
volumen del TO y si es s6lido o quistico,
signos que indican de las alteraciones de
las génadas femeninas en estudio.

El Dr. Priest después de su investi-
gacion en pacientes asintomadticas con

Figura 4

10

problemas ovdricos, cre6 un sistema de
puntuacién donde inclufa el volumen
del ovario, las estructuras septales y de
la pared, infiriendo que si se obtiene una
puntuacién < 5, es un TO benigno 6 > 5

es maligno.5 (Tabla No. 4)

La ecografia con sistema Doppler color
tiene la ventaja de poder aislar los vasos
sanguineos afectados por la neoplasia, la
cual destruye la capa muscular de las arte-
rias, las dilata y deforma la onda pulsdtil.>®

El Indice Puls4til (IP) y el de resistencia
(IR) se obtienen de la manera siguiente:

IP = (P. Sistélico — P. Diastélico) Velo-
cidad media < 1 indica malignidad

IR = (P. Sistélico — P. Diastélico)P.
Sistélico......... < 0.40 indica malignidad

Estos estudios fueron hechos en per-
sonas adultas, pero deben de buscarse y
aplicarse a pacientes en edad pedidtrica y
adolescentes.

La TAC y la resonancia magnética son
estudios de imagen costosos, pero cuando
estdn indicados tendrdn que realizarse,
sobre todo en casos donde se sospecha
invasién a érganos abdominales u otros
sistemas.

La torsién del pediculo ovidrico se
puede encontrar entre el 18 y 20 % de
las jévenes estudiadas, el cual produce
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Tabla No. 3

Marcador

Tumor Asociado

CA125

Tumor Epitelial Seroso
Teratoma inmaduro

a-feto proteina

Tumer seno endodérmico
Carcinoma embrionario
Tumor de células germinales mixto

Gonadotropina coridnica humana

Coriocarcinoma

Carcinoma embrionario

Tumor de células gEFI"I"IiI"iHIES mixto
Paoliembrioma

Disgerminoma

Anfigeno carcinoembridnico

Tumor seroso
Tumor mucinoso

Deshidrogenasa lactica

Disgerminoma
Tumaor de células germinales mixta

Estradiol Tecomas
Tumer de células granulosas
Testosterona Tumor de células de Sertoli

Tumor de células de Leydig

Embrioglicano F8

Carcinoma embrionario
Tumor saco de Yolk
Coriocarcinoma

antes de llegar al Hos-
pital se caracterizé por
astenia, adinamia y
perdida de peso, ade-
mds con constipacion
crénica, dolor abdo-
minal y poliaquiuria.

En el examen fisico
se palpé tumoracién
abdominal lobulada e
irregular hasta cuatro
cm por arriba de la
cicatriz umbilical y el
tacto rectal fué posi-
tivo a tumor anterior
al recto

La fosfatasa alcalina
estuvo elevada (778
U/l).

El ultrasonido re-

Teratoma inmaduro

velé una tumoracién

Inhibina

Tumor de células granulosas (teca)

neopldsica pélvica ab-

Sustancia inhikina Mulleriana

Tumor de células granulosas (teca)

dominal con metas-

dolor localizado intenso que no disminu-
ye, produciendo una afeccién aguda del
abdomen."”

Después de los estudios de laborato-
rio preoperatorios y de ultrasonido con
Doppler, se procederd a la exploracién
quirdrgica inmediata.(Figura No. 3)

De la serie que se estudia (n-27), el
25.92% fue de origen maligno de células
germinativas, excepto en dos pacientes.

Se describen a continuacién algunas
caracteristicas de estas neoplasias.

El Disgerminoma es un tumor malig-
no que procede de las células germinales
primitivas, fue descrito por Robert Meyer
en 1931, generalmente es unilateral, pero
entre el 5-10% es bilateral.”

En uno de nuestros casos con una evo-
lucién clinica de probablemente un afio y
con exacerbacién de su signologia un mes

.,'B Vol. 14, No. 1, Enero-Marzo 2007
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tasis hepdtica, adeno-
megalias mesentéricas
y retroperitoneales e hidronefrosis izquier-
da moderada.

En la TAC la tumoracién mencionada,
tiene un reforzamiento heterogéneo con
la aplicacién de contraste endovenoso,
siendo sus didmetros 19x10x21 cm, las
asas intestinales se encontraron desplaza-
das hacia la izquierda por la tumoracién.

(Figura No. 4)

En el higado se encontraron dos le-
siones hipodensas en el 16bulo derecho
y también en el rinén del mismo lado; el
izquierdo mostr6 hidronefrosis por obs-
truccién ureteral.(Figura No. 5)

Se sometid a laparatomia encontrando
tumoracién grande con probable origen
de ovario derecho, con una lobulacién
superior que llega al borde costal epigds-
trico; los ganglios mesentéricos tuvieron
mds de 2 cm.
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Figura 5

Solamente se hizo biopsia y el resultado
histopatolégico fue el de un disgermino-
ma de ovario derecho que se caracterizé
por células voluminosas con citoplasma
claro, nucleolo prominente y numerosas
mitosis anormales distribuidas en dreas
sélidas separados por finas trabéculas
fibrosas e infiltracién linfocitaria.

El liquido peritoneal fue positivo a
células malignas.

La quimioterapia se aplicé en forma
de 5 ciclos con adriamicina, cisplatino,
bleomicina y etoposido'; con esta forma
terapéutica se logré una citorreduccién

notable.(Figura No. 6)

Figura 6

En la segunda laparatomia encontra-
mos un tumor ovarico derecho con me-

didas de 8x7.5.(Figura No. 7)

Se realizé una salpingo oforectomia,
ademds las adenomegalias disminu-
yeron de tamano; el higado y el bazo
fueron de color normal, no palpdndose
nodulaciones.

La biopsia del ovario izquierdo result6
normal.

A seis anos de haber completado su
tratamiento se encuentra bien de salud
con sus caracteristicas de adolescente
joven y menstruando normalmente.

(Figura No. 8)

El Teratoma maligno®’ es
un tumor de células germina-
les, su evolucién clinica se ca-
racteriza por manifestaciones
digestivas y urinarias, ocasio-
nalmente las pacientes pueden
estar asintomaticas.

Durante el examen fisico se
palpa una tumoracién a través
de la pared del abdomen de
superficie lisa, lobulada y mo-
vible. El tacto rectal en casos
avanzados se pueden tocar los
implantes extratumorales.

Los titulos en suero de a-
fetoproteina y la hormona go-

12
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Figura 8

nadotropina coriénica suelen ser elevados
y son de gran utilidad como marcadores
tumorales para el control postoperatorio.

Las placas simples de abdomen y el
ultrasonido sirven para ver calcificaciones
y si es una tumoracién sélida o quistica.

(Figura No. 9)

En casos donde se sospeche una infil-
tracion a otras dreas es muy recomendable
la TAC y la resonancia magnética.

Su tratamiento quirtrgico es la salpingo
oforectomia con biopsia ovdrica contra-

.,'B Vol. 14, No. 1, Enero-Marzo 2007
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lateral, asi como el estudio citolégico de
liquido peritoneal, de ganglios mayores
de 2 cm, de epiplén mayor y de las zonas
sospechosas.

El tumor del Seno endodérmico®’ se
origina de las células germinales extraem-
brionarios, es raro en edad pedidtrica, pero
se menciona que hasta un 10% ocurre
antes de los 10 anos.

5,7

Es de crecimiento rdpido y se presenta
generalmente como tumor y dolor abdo-
minal en mds del 10% de las pacientes.

La ascitis se encuentra en el 25% vy
ademds se asocia a disgenecias gonodales
y ataxia-teleangiectasia, es unilateral y
raramente bilateral.

El tumor crece rdpidamente y se ex-
tiende hacia higado, ganglios linfdticos y
peritoneo; en estadios avanzados ocurren
las metdstasis cerebrales.

Las neoplasias grandes miden hasta de
30 cm de didmetro y con 5 kg de peso;
son encapsulados, pero pueden presentar
rupturas y son de color gris-amarillo,
hay zonas de hemorragia y licuefaccién,
asi como pequefos quistes en la perife-
ria que contienen material mucinoso o
gelatinoso.

Figura 9
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Se describen hasta 10 tipos histolégi-
cos. El marcador histoquimico es la a-feto
proteina y las proteinas plasmdticas de los
glébulos hialinos son varias, entre ellas
tenemos la alantitripsina, la ferritina, la
prealbumina, etc.

Su tratamiento es la salpingo oforec-
tomia con toma de biopsias de las partes
sospechosas y del ovario contralateral.

La quimioterapia pre o postoperatoria
debe incluir VAC, VPB, EP.

El carcinoma embrionario” es un tumor
altamente maligno y raro, puede provocar
pubertad precoz, alteraciones menstruales
e hirsutismo. Se presenta como tumor y
dolor abdominal.

Es un TO sélido que debe corroborarse
con ultrasonido y TAC, sus marcadores
tumorales son la a-feto proteina y gona-
dotrofina coridnica.

Tabla No. 4
Puntuacion de Priest

Vg'”m,e" Estructura | Estructura
varo | ge la Pared Septal
(cm?)
<10
10-50 " ()
L
>50-200 ™

>200-500

14

En el estudio histolégico debe buscarse
la presencia de citoqueratina con lo que
se descarta un disgerminoma.

Ademds del tratamiento quiruargico la
quimioterapia incluye VAC y VPB.

En las ninas mayores de seis afios el Lin-
foma de Burkitt *® tiene una localizacién
abdominal y en ocasiones es imposible
distinguir si el sitio primario fue el ovario.

Este tipo de neoplasia es de crecimien-
to rdpido y tienen molestias digestivas,
inclusive llegan a presentar signos de blo-
queo intestinal, por lo que son operadas
de urgencia; al observar la invasién de la
neoplasia, se deben tomar biopsias repre-
sentativas para el diagndstico definitivo,

el cual tarda de 24-48 horas.

Por esta raz6én durante el trasoperatorio
se tomaran muestras para hacer improntas
con la intencién de tener un diagnéstico
temprano.

Las pacientes de nuestro estudio fueron
enviadas al Servicio de Oncologia para su
quimioterapia.

El fibrotecoma'® es el TO mds frecuente
que se origina del tejido conectivo y tiene
una frecuencia del 3-5% de las neoplasias
ovdricas, es comdn en mujeres postmeno-
pdusicas y raro en la edad pedidtrica.

Después de un periodo asintomadtico y
cuando la tumoracién es mayor de 5 cm
de didmetro presentan molestias digestivas
o urinarias. Durante el examen fisico se
corrobora la presencia de TO sobre todo
si no se omite el tacto rectal y alrededor
del 50% de las pacientes tienen ascitis.

El diagnéstico se ratifica con ra-
diografias simples de abdomen y con
ultrasonido.

El tratamiento quirtrgico es la salpingo
oforectomia con biopsia contralateral.

Los fibrotecomas son tumores redon-
dos, nodulares, de color gris amarillento,
mayores de 5 cm de didmetro, de con-
sistencia dura y superficie externa lisa.
(Figura No. 10)
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Figura 10

Histolégicamente esta constituido por
grupos celulares en forma de huso, ro-
deado de tejido hialinizado con edema,
calcificaciones, hemorragias y dreas de
necrosis.

El hemangioma'® ovdrico es un tumor
muy raro y se pude presentar desde los
cuatro meses hasta la edad adulta; su
cuadro clinico es similar a lo descrito y
generalmente se palpa cuando la tumora-
cién es grande y existe dolor abdominal.

Algunas pacientes tienen hemangio-
matosis generalizada o hemangiomas
en el tracto genital y cursan con trom-
bocitopenia.

Una vez confirmado el diagnéstico con
ultrasonido el tratamiento es la salpingo
oforectomia; poco después el nimero de
plaquetas se normaliza. (Figura No. 11)

Su histologia se caracteriza por nume-
rosos espacios vasculares revestidos por
una capa de células endoteliales.

Se menciona que la ausencia de material
eosinofilico lo distingue del linfangioma.

El tratamiento quirdrgico oportuno es
muy eficaz y de buen prondstico.

m]‘ Vol. 14, No. 1, Enero-Marzo 2007
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El Linfangioma'® es un TO muy raro
y su signologia es muy parecida a lo
mencionado, las pacientes son menores
de cinco afios; el tratamiento quirdrgico
es la salpingo oforectomia. Son tumores
de color blanquecino grisiceo y al corte
tienen quistes pequenos y grandes con
liquido claro o amarillento en su interior.

Histolégicamente esta constituido por
espacios revestidos de células endoteliales
aplanadas y con liquido eosinofilico
homogéneo, su prondstico es bueno.

En base a la revision retrospectiva que
se presenta y de la literatura reciente so-
bre el tema, se sugiere la siguiente Ruta
Diagnéstica-Terapéutica, ver Tabla No. 5.

Después de hacer el estudio clinico
completo sin omitir el examen rectal, se
practicardn los estudios de los marcadores
tumorales especificos y se ratificard con los
de imagen con ultrasonido-Doppler, TAC
y resonancia magnética de acuerdo al caso,
lo que nos permite hacer un diagnéstico

de probabilidad o definitivo.

Posteriormente se hard la laparatomia
o laparoscopia y si los hallazgos son los
de una tumoracién macroscépica benig-
na se practicard la salpingo oforectomia
con biopsia contralateral, en cambio si es
maligno con una extensién grande, solo
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Tabla No. 5

RUTA DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA

TUMOR ABDOMINAL
H. CLINICA Y EX. FISICO

MARCADORES
IMAGENOLOGIA
DIAGNOSTICO INICIAL
LAPAROQSCOPIA
LAPARATOMIA

La citorreduccién con
varios quimioterdpicos don-
de se incluye el Cisplatino,
bleomicina y etoposido son
de gran utilidad cuidando
siempre los efectos tdxicos
indeseables.

Siguiendo estos puntos
importantes podemos ob-
tener un buen pronéstico
para la vida y su futura
funcién reproductiva.

BENIGNO HALLAZGOS

SALPINGO OFORECTOMIA

MALIGNO |

BIOPSIAS, CLP

Referencias
1. Ruano AJM, Calderén

BIOPASIAS 7

DX. DEFINITIVO

CE, Oncologia médico quirtr-
gica pedidtrica, la. ed., Ed. Mc-

QUIMIO-T. RXT.
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se tomardn biopsias representativas de la
tumoracién o en muchos casos se puede
hacer la salpingo oforectomia con biopsia
contralateral y de las zonas dudosas.

Una vez que se tenga el diagndstico
definitivo y su estadificacién, se aplicard
quimioterapia en casos avanzados espe-
rando una buena citorreduccién, para
después hacer la segunda operacién.

Conclusiéon

En una paciente con tumor abdominal
debe pensarse en un TO sobre todo si es
prepuber o adolescente. Una herramienta
en la ratificacién de estos procesos es el
ultrasonido con sistema Doppler, pues
de esta forma agiliza un diagnéstico
temprano.

En casos avanzados se puede iniciar con
una cirugfa conservadora y con toma de
biopsias para los estudios histopatolégicos
y de esta forma establecer la extensién
de la neoplasia y estadificarlo adecuada-
mente.
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