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INTRCDUCCION: El cancer es una afeccién que no discrimina -
edades, origenes #tnicos y raciales ni estratos socioecondmi
cos y en México el cancer en la edad pediatrica a emergido -
come un problema de salud piblica que va en aumento afio con
afic. Ademas sigue siendo una de las principales causas de -
muerte entre el primer afio de vida y la adoclescencia; en -
E.E.U,U. constituye la segunda causa de mortalidad en los
nifios entre 1 y 14 afios, pero afortunadamente la mortalidad
ha disminuido mas del 50% desde 1950, esto se debe la mane jo
mutidisciplinario que combina cirugia, radioterapia y guimio
terapia y que requiere de una estrecha cooperacidén entre los
especialistas respectivos.(l)

En los nifios, el 90% de los tumores solidos se derivan
de las células mesenquimatosas, siendo mds frecuente los de
tipo embrionario. Los tumores de células germinales son tan
to de ripo benigno como malignos que pueden crecer dentro de
las gonadas o extragonadales, que se derivan a partir de las
ceélulas germinales primordiales. ° Se realizo el estudio re
trospectivo de 30 afios desde 1967 a 1996 donde se ve tanto -
el sexo, la edad, el tipo de tumor de acuerdo a su histolo--

gia mas frecuente gque se presento en estos afos.



MARCO TEORICO.

INCIDENCIA.Los tumores de células germinales se dividen
en tumores testiculares, tumores de ovaric y los tumores ex-
tragonadales, estas neoplasias se derivan de las células ger
minales primordiales desde la cuarta semana de gestacion. (1)
(2)

Los tumores malig;os testiculares ocupan el 1% de las
neoplasias malignas de la infancia y la edad de presentacion
es antes de los 4 ahos de edad y despues de los 15 aflos.(3)
Aungue su etiologia se desconoce g€ menciona que existe alte
racién en el cromosoma 1, ademas de encontrarse asociado -
con otras alteraciones cromosomicas: (4}, (5) ademas que Se
ha visto relacionado con la presencia de criptorquidea, hi-
drocele y con mencor frecuencia relacionado con trauma, histo

ria de orquitis asi como anormalidades endocrinas(6).

En los nifios, el 72% de los tumores testiculares son de
de origen de células germinales y el 29% no lo son, del ti-
po germinal, el 82% son de tipo maligno y el 18% restante --
son de tipo benigno, el seminoma corresponde al 4%, tumor --
mixto corresponde en un 13%, el carcinoma embrionaric en -
un 0.1%, este Gltimo es mas frecuente en el adulto. (2} Al-
gunos autores refieren que el tumor de senos endodérmicos --

son los mas frecuentes en la edad pediatrica.(7)



El otro 1% de las neoplasias malignas de la infancia co-
rresponde a los tumores de ovario, y se presentan en mujeres
menores de 20 afios, el tipo mas frecuente es el disgerminoma
de ovario, (8) donde aproximadamente del 10 al 15% de las pa-
cientes se encuentran involucrados los dos ovarios, se rela-
cionan en una minoria con alguna disgenesia gonadal, asi co-
mo cariotipo 46xy, reporta una supervivencia actualmente a 5
afios en un 70 a 90%.(5)

En la migracioén del saco urogenital desde su localiza--
ci6én por toda la linea medias se puede producir el desarro--
110 de neoplasias germinales, extragonadales, desde hasofa--
ringe hasta la regién sacrococcigea y representan el 50% de
los tumores germinales(l0), el sitio mas frecuente es la re-
gi6n sacrococcigea, el 65% son benignas el sexo femenino es
el mas afectado y casi toda la mitad de estos tumores se --

presentan en la etapa heonatal{ll).

+



HISTOPATOLOGIA:Los tumores de células germinales cuya compo
sicién incluye tejidos maduros e inmaduros de las tres hojas
embrionarias{ectodermo, endodermo y mesodermo), originados
a través de un proceso de diferenciacion desde la célula ger
minal primordial.

La clasificacion histolégica que mas se.ha utilizadon -

mundialmente es la de Denher(l2).

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE TUMORES GERMINALES DE LA

INFANCIA.

I. Germinoma.
a)Neoplasia germinal intratubular.

b)invasiva(semincma)

11. Teratoma.
a jMaduro. 1
b)Inmaduro.

111.Carcinoma embrionario.

1V.Tumor de Senos Endodérmicos.

V.Coriocarcinoma.
V1 .Gonadoblastoma.

V1I.Patron Histologico mixto.

VIII.Tumor de sac vitelino.



La Federacién Internacional de Ginecologia y Obtetricia
propusce en 1974 una clasificacién, que después fué modifica-

da para el estudio del cancer en nifios.

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OVARICOS. (13)

A. Tumores epiteliales.

2, seroso
. Mucinoso

2

3. Endometrioide
4., Células claras
5. Brener

6. Mixto

7. Indiferenciado
8.No clasificable

B. Tumores del estroma gonadal.

1. Tumores:granulosa/estromales
a)tumores de la granulosa
b)}Tecomasg/fibroma

2. Androblastomas
Sertoli/Leydig

C. Tumores de células grasa.
D. Gonadoblastoma.

E. Tumores germinales.

1.Disgerminoma

2.Tumor de senos endodérmicos

3.Poliembrioma

4 ,Cariocarcinoma

5.Teratomas
a)Teratoma inmaduro
b)Teratoma maduro.

6.Mixto
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CUADRO CLINICO.Es importante para todo pediatra saber qde el
cancer es una enfermedad tratable y que actualmente la cura-
cion de estos nifios con estas enfermedades es una realidad,
Por 1o que es tan importante reconocer tanto los sintomas co
mo los signos sospechosos de cé&ncer para agi enviarlo oportu
namente con el especialista.

Por lo gue hay que realizar una Historia clinica comple
ta, donde es importante investigacidén de antecedentes, los -
sintomas y la exploracion fisica detallada.

Dentro de los sintomas hay Qque investigar la presencia de -
fiebre © no , la pérdida de peso, anorexia, adinamia, fatiga
dolor en algun sitio, asi como aumentos de volumen.

Con respecto al los tumores a nivel testicular en la ex
ploracion fisica poner énfasis en si hay presencia de masas
testiculares, testiculos no descendidos y/o la presencia de
hernia inguinal, asi como si hay crecimiento o no de ganglio

a otro nivel. (14}

Dentro de los sintomas que mas frecuentemente se
encuentran en los tumores de ovario estan, el principal es -
el dolor abdominal, la presencia de masa abdominal, hay fie-
bre, distencién abdominal, se puede agregar la presencia de
vémito, asi como la pérdida de peso, anorexia, debilidad y
amenorrea. A la exploracién fisica por lo general se palpa -
una masa, igual gue en el caso de los tumores testicular in-
vestigar si hay o no crecimiento ganglionar a otro nivel.

(15)
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Los tumores germinales extragonadales el cuadro clinico
va a depender del sitio afectado, (16)si afecta a nivel de me
diastino mas del 50%, produce dolor toracice, de un 25 a 50%
Adenopatia y menos del 25% hay tos. Cuando el tumor extrago
nadal afecta el sistema nervioso central los signos y sinto-
m&s frecuentes (50%) hay diplopia, visién alterada, cefalea,
en elfondo de ojo hay papiledema(25 a 50%) puede haber dato
sde secrecion inhapropiada de hormona antidiurética como es
poliuria, polidipsia, ademas nistagno, afeccion de pares cra
neales. Pero si este tipo de tumor afecta-el retroperitoneo
en 50% o mas se puede palpar la masa, hay dolor lumbar, en -
25 a 50% existe obstruccion tanto intestinal y/o urinaria, -
en m,enor frecuencia dolor abdominal y diarrea(menos del 25%

A nivel de sacro se palpa la masa puede haber dolor lumbar. (

(17)




DIAGNOSTICO.Para la confirmacion de el diagnoéstico de Tumor
célula germinal se debe de tomar en cuenta y muy importante
una historia clinica completa y principalmente una explora--
cién fisica detalla.

Dentro de los egstudios paraclinicos que se utilizan es
desde la toma de una biometria hematica completa, quimica --
sanguinea donde se debe de evaluar el funcionamiento renal -
ya que es frecuente encontrar alteraciéon renal por compresio
tumoral; en caso de que exista algin alteracién en esta se -
confirma con depuraci6én de creatinina a la vez que se toma -
como parametro para la eleccion del tratamiento, se debe de
realizar pruebas de funcionamiento hepatico.

La determinacién de marcadores tumorales Alfa-fetoproteina,
gue se utiliza desde 1967 para el control de las enfermedade
neoplasicas es una alfa globulina similar a la albumina gue
se produce en el saco vitelino pero no solamente se encuen-
tra elevada en los tumores germinales, como son hepatoblasto
ma retinoblastoma(18),tiene una vida media de 5 a 7 dias ade
m&s que nos sirve para evaluar el resultado ¢ la respuesta a
la quimioterapia, si exite ¢ no recaida. La subunidad beta
de la Gonadotropina cori¢nica humana es una cadena proteica
producida en las células placentaria, teniendo una vida me--
dia de 45 minutos, ya que desaparece después de remover com-
pletamente el tumor{l9).

La isoenzima 1 de la deshidrogenasa lActica. que tambien es
indicador para ver remision o recaida del proceso neoplasico

(20}
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La elevacion de los marcadores tumorales sugieren por lo ge-
neral tumores malignos. Los niveles altos de Alfa-fetoprote
na los encontramos en los tumores testiculares, como son los
los teratomas inmadure, pero no se encuentran en el disgermi
noma, en el coriocarcinom3d y en los teratomas maduros(20),
la subunidad beta de la gonadotropina coridnica humana se e-
leva en el coriocarcinoma, la determinacion de deshidrogena-
sa lactica esta elevada cuando se trata de tumor de senos en
dodérmicos aungue no es esclusiva de esta entidad(2l).
Otro indicador en la fosfatasa alcalina se ha utilizado pa-

ra detectar la presencia de seminoma.(22)

Dentro de los estudios de gabinete esta principalmente -
radiografia de térax postercanterior y lateral para la loca-
lizacion de metastasis o detectar los tumores 4 nivel medias
tinal(23), asi como la realizacién de uitrasonido pélvico en
caso de tumores de ovario, ultrasonido testicular, al igual
la realizacion de tomografia axial computada de torax y abdo
men, €n su caso de craneo en caso de tumores extragonadales.
Estos estudios son de utilidad tanto para confirmar la sospe
cha clinica, asi como definir la extensién de la enfermedad.

Existen otros marcadores tumores como son Antigeno de -
cancer 125, Antigenc polipeptido tisular Y el Antigéno carci
noembrionario, se refiere que los dos primeros tiene una -
gran sensibilidad e especificidad para el diagndstico, trata
mients y pronéstico. Pero su alto eosto en ocasiones no se

realiza como los anteriores.{24).
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Asi como la confirmacién definitiva es por histopatologia, -
duranrte el precedimiento quiriurgico se puede realizar un es
tudio preeliminar, dependiendo del reporte de patologia se -
decidira el tratamiento, solamente con reseccidn quirurgica,

iniciar radioterapia y/o quimioterapia.(25)

Los valores normales de alfa-fetoproteina tanto en adul
tos como en nifios mayores es menor de 10Ong/ml, la fraccién -

beta de la gonadotropina corifénica su valor normal es menor

de ing/mi. (25.7)
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ESTADIAJE:Para la estadificacion de los tumores testiculares
se lleva acabo siguiendo las normas de la Academia Americana
de Pediatria, la cual tiene valor terapéutico y de pronésti-
co; ya que dependiendo del estadio se decidira la modalidad

terapéutica a seguir(26).

ESTADIFICACION DE TUMORES TESTICULARES PARA NIRNOS.

ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA.

GRUPO I GRUPO II GRUPO 111

Tumor confinado Igual a I, perc con  Enfermedad demostra
a testiculo(s) elevacion de AFP o ble mas alla del re
AFP 1 poste- imagen de enferme troperitonec,

rior a cirugia dad retroperitoneal

Rx de térax, 1ima
gen de retroperi

neo sin enfermedad

Existen otras clasificaciones, las cuales han sido dise
fiadas para adulto.

La estadificacién basada en la evaluacioén clinica, ima
gen radiografica, como la imAgen por ultrasonido, o tomogra-
fia axial computarizada de abdomen, el sitic primarig del tu
mor, asi como la determinacién de los niveles de los marcade
res tumorales en los tumores de células germinales de testi-

culo es la siguiente(27)
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LA ESTADIFICACION DE TUMORES DE CELULAS GERMINALES A NIVEL

TESTICULAR DEL HOSPITAL ROYAL MARSDEN.

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIOC

ESTADIOC

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

1 : No hay evidencia de metastasis en algun sitio.

Im :No hay evidencia metastasis en algun lugar por
radiografia pero los marcadores tumorales se -
encuentran elevados después de corquidectomia.

Isc :Tumor confirmado histolégicamente de cordén es-

permatico.
II :Met&stasis ganglionar a nivel abdominal.
11A :Diametro radiclogico méximo menor de 2cm
11B :Diadmetro radiolégico maximo 2 - 5 ¢m
1IC :Di&dmetro radioclogico maximo mayor de 5Scm
I1I:Involucra ganglios linfaticos supradiafragm&tico
no hay metdstasis extralinféatica,

IV :Metastasis Extralinfatica.

Nodulos a nivel abdominal §.A, B,C

L1 Pulmonar mencs de tres metastasis, con diametros maximo

de menor de 2cm

L2 Metastasis mayor de tres. con un diametro de 2cm

L3 Metastasis diadmetro mayor de 2cm

.Metastasis a nivel hepatico H+

.Metastasis a nivel cerebralB+
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A través del tiempo, se han seguido miltiples clasifica

ciones. de los componentes de las lesiones ovaricas.

La Federacién Internacional de Ginecclogia y Obstetri-

cia fué modificada por el grupo para el estudio de cancer -

en nifos.

ESTADIFICACION PARA LOS TUMORES OVARICOS

ESTADO

Ia

Ib

Il

Ila

II1b

I1I

I1Ta

EXTENSION TUMORAL

Tumor limitado a uno o ambos ovarios.
capsula intacta. Liquido peritoneal nega
tivo para malignidad.

Limitado a un ovario.

Tumor bilateral

Enf. que incluye o rebasa la capsula con
extension pélvicea. nédulos retroperito-
neales y liguido peritoneal negativos.
Limitado a un ovario con extension local
Tumor ovarico bilateral con extensidn --
uni o bilateral

Tumor de ovario con nédulos retroperito-
neales, positivos y/o liquido peritoneal
positivos y/o extensién abdominal
Liquido peritoneal positive en el grupo

1y II.



111k

I1lic

1114

14

Uni o bilateral con nddulos retroperitoneales
positivos.

Extensién tumoral a los drganos abdominales,
implantes peritoneales.

Cualquier combinacién a.b, o c.

e o e e
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Para la estadificacién de los tumores de células germi-
nales extragonadales se utiliza ia propuesta por Ablin sin -
embargo no es muy aceptada (29)

ESTADDIFICACION PARA TUMORES EXTRAGONADALES.

ESTADIO I Enfermedad limitada al 6rgano de origen, rese-
secada en primera intencion.
ESTADIO 11 Enfermedad gque se extiende a estructuras veci-

nas, pero resecada en primera intencién.
Tumores que requieren mas de una intervencion,
pero sin ruptura tumoral en el(los} evento(s)
guirorgicos.

ESTADIO I1I Tumor con residuc microscépico debido a ruptu-
ra ¢ a reseccion incompleta.

ESTADIC IV Enfermedad diseminada.
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TRATAMIENTO.
cuando se sospecha de tumor a nivel testicular nunca se
debera de realizar biopsia transescrotal, se realiza primero
la orquiectomia via inguinal con ligadura alta de cordén es-
permAtico, posterior a este se deben de tomar nuevos CONtro-
les de marcadores tumorales, la radioterapia desempefia un pa
pel limitado actualmente solc se utiliza como tratamiento en
los seminomas, ya gque la radioterapia se utilizaba como tra-
tamiento en general desde 1947 a 1974. Sin embargo se empeza
ron la introduccién de quimioterapia al principio se utilizo
esquemas diferentes, Dactinomicina, Metrotexate, vinblastine
y bleomicina. (30)

En el caso de sospecha de tumor de ovario malignos es
muy diferente el tratamiento gue las pacientes adultas.
Antes las intervenciones quirurgicas er&n extremas donde la
castracién tenia repercusiones psicologicas, desde 1975 se -
empezaron a relizar cirugia limitada(3l). Por lo que el tra-
tamiento quirdrgico sirve tanto reseccién, asi como para es-
tadificacién donde se inicia inmediatamente la quimioterapia
(32)

cuando se trata de tumores extragonadales en caso de -
ser benignos solo se realiza reseccidn quirdirgica en caso de
que esta no sea posible principalemente en los tumores a ni-
vel de mediastino o de sistema nervioso central se debe de -

inciar guimioterapia. y/o radioterapia.(33)
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Existen varios regimenes de Quimioterapia como trata---
miento de los tumores de célular germinales. Se mencicnan a

continuacion. ({34}

Carboplatino +VP l6{(Etoposide) + Bleomicina.
Carboplatino 350mg/m2, 1 dia
1fosfamide 100mg/m2, 1 a 5 dias.

Bleomicina 30 u, los dias 5,12 y 19.

FPIvVe
Vinblastina 6 mg/msc2, 1,2 dias
Ifosfamide 1500 mg/msc2, dias 1 -5
Cisplatino 20 mg/msc2, dias 1-5
Mesna 300mg/msc2 dias 1-5

Hiperhidratacién 3L/msc2/dia durante 1-6 dias

Carboplatino + VP16
Carboplatino 350 mg/msc2, durante 1 dia

Etoposide 75 mg/msc2, 1-5 dias.

VIP
Etoposide 75 mg/msc2, 1-5 dias.
Ifosfamide 1200 mg/msc2, 1-5 dias,
Cisplatino 20 mg/msc2, 1-% dias.

Mesna 400 mg/msc2?2 Q 4hrs x 3
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Apartir de 1977 se han reportado estudios donde la expo
riencia que con la combinacién de Vinblastina, Bleomicina y
Cisplatino como tratamiento en pacientes con tumor testicula
maligno, al igual que se ha visto eficacia con el tratamien-
to para los tumores germinales de ovario a base de Bleomici-
na,Etoposide({VPl6) y cisplatino. (35,36,37)

En los dltimos estudios se ha observado que hay una buena --
respuesta al tratamiento con Bleomecina,Etoposide y Cisplati

no donde la supervivencia a 5 afios incremento de 83% a 90%.

Al terminar el tratamiento de quimioterapia, con nivele
de marccadores tumores negativos, en este tipo de tumores se
inicia la vigilancia cada mes durante un afio, con control de
marchdores tumores, despues bimensual en el siguiente anos y

apartir del tercer afio de vigilancia cada seig meses.
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JUSTIFICACION. Dentro de los tumores sO0lidos se encuentran -
los tumores de células germinales; en la etapa pediatrica, -
Por lo que se realizd este estudio para conocer su frecuen-
cia, su evolucion, asi como su diagnéstico y el exito del --
tratamiento durante en periodo de 30 afios en la Unidad de -

Pediatria del Hospital General de México.
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HIPOTESIS. Los tumores de cé&lulas germinales son de los tumo
res en la poblacién pedidtrica, gue ocupa un lugar importan-
te dentro de los 10 tipos de céncer gque se presentaron en es
ta etapa y que fueron atendia en la unidad de Pediatria del
Hospital general de México.

En donde el sexo masculino es el mas afectado.
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OBJETIVOS.

A)Determinar la incidencia de los tumores de células ger-
minales en el Hospital general de México en un periédo

30 afios.

B)Determinar la frecuencia de presentacién, sus caracté--
risticas clinicas manejo, respuesta al tratamiento y wvi

gilancia en un periédo de 30 afios.
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DISERO.

TIPO DE ESTUDIO. Retrospectivo, tiempo de seguimiento -
de 30 afios de 1967 a 1996 en la unidad de pediatria del Hos-
pital General de México, dquienes presentaron algun tumor de
células germinales(Tumor testicular, tumor de ovaric, y tumor
extragonadales). Poblacidn pedidtrica de 49 pacientes entre

1-17 afios de edad., en ambos Sexos.
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MATERIAL Y METODOS.
Revisitn de los expedientes del Archivo de la Unidad de
Pediatria del Hospital General de México, fueron diagnéstico

dos entre 1967 a 1996.
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RESULTADOS.

Los resultados que se obtuvieron es este estudioc re
trospectivo de una revisiéon de 30 afios.

Fuercn 49 pacientes que presentaron un Tumor germi
nal. Dentrc de las principales caracteristicas clinicas en -
el caso de tumor a nivel testicular estén las siguientes, au
mento de volumen a nivel testicular, pérdida de peso, asi co
astenia adinamia. Dentro de las manifestaciones clinicas --
qQue se presentarion en los tumores de ovario, presento dis-
tencioén abdominal, dolor abdominal pérdida de pesc, anorexia
vébmito, exploracién fisica se palpa masa a nivel abdominal.
En el caso de los tumores extragonadales las manifestaciones
que presentaron fueron de acuerdo al organo afectados, en ca
so de tumor de células germinales se encontraba en mediasti-
no las manifestaciones clinicas que presentaron fueron dific
cultad reépiratoria, con presencia de pérdida de peso, adeno
megalias; en el caso de gue se encontraran a nivel sacrolum-
bar la presencia soclo de aumento de volumen es este lugar. y
si se encontraba a nivel de sistema nervioso central datos -

clinicos de sindrome de hipertensidn intracraneana.
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De estos 49 pacientes, 26 fueron hombres y 23 fueron mu
jeres. La edad comprendida que presentaron ambos sexcos fué

entre 1-17 afios de edad.

De los 26 pacientes hombre 20 casos correspondieron a -
tumores testiculares, en caso de las mujeres 16 fueron tumo-
res a nivel de ovario y los restantes correspondieron a tumo

res extragonadales.

Dentro de los tumores & nivel testicular de acuerdo a -
la clasificacion Histopatolégica 5 presentaron Carcinoma em-
brionario, 9 fueron tumor . de senos endodérmicos, 3 seminoma,
1 coriocarcinoma. 1 fué teratoma maduro,y 1 fué teratoma inm
maduro.

En los tumores de ovarios, 5 fueron disgerminoma,l car-
cinoma embrionario,2 teratoma inmaduro, 3 tumor mixto{tumor
de senos endodérmicos y teratoma inmaduro), 3 tumor de senos

endodérmicos y 2 Teratoma maduros.

Y de los tumores extragonadales 2 presentaron teratoma
inmaduro a nivel abdominal, 1 Germinoma a nivel de Sistema
Nervioso central, 1 tumor mixto, 5 correspondieron a terato-
ma maduro, 1 teratoma inmaduro , 2 tumor germinal a nivel me

diastino, 1 tumor de senos endodérmico.
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De estos 49 pacientes 3 fallecieron durante su hospita-

laria, 2 fué secundaria a metastasis en fase términal, y un

paciente fallecié durante el procedimiento guirdargico.

7 pacientes presentaron metéstasis principalmente a ni-

vel pulmonar.

Actualmente solo 14 pacientes se encuentran en vigilan-

cia, 2 se trasladaron a otros hospitales y desafortunadamen-

te 30 de estos pacientes abandonaron el tratamiento durante

el 2" vy 4° ciclo de quimioterapia.

De los 14 pacientes que se encuentran en vigilancia -
sus niveles de marcadores tumorales se encuentran negativos
hasta el momento no hay datos de recaida, ya que radiografi-
camente no hay metastasis a ningun lugar.

Estos pacientes
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DISCUSION.

Durante este periédo de 30 afios de 1967 a 1996.
Se cbservé gue durante los primeros afios la mayoria de los
pacientes abandonaron su tratamiento por lo que no hay un se
guimiento confiable de estos pacientes. De los pacientes que
actualmente se encuentran en vigilancia (14) fueron los que
se diagnosticaron apartir de 1988, donde se agrego al trata-

miento de guimioterapia cisplatino.
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ANEXOS.

RUTA CRITICA PARA LA EVALUACION DEL PACIENTE CON SOSPECHA

TUMOR TESTICULAR.

TUMOR TESTICULAR

ORQUTECTOMIA

|

EXTENSION TUMORAL

TUMOR GERMINAL MALIGNO

—7 \\ O\

ESTADIO I ESTADIC Il ESTADIO II1I ESTADIO IV

| ) | |

MARCADORES MARCADORES MARCADORES MARCADORES
Y TAC - + TAC - +/- TAC + +/- TAC +

l / ENF.MASIVA.

OUIMIOTERAEPIA .

v
VIGILANCIA o MT -+ MT
F

CON MT N SFPERSISTENCIA

RESCATE CON QT «4— PERSISTENCIA

\



RUTA CRITICA EN TUMORES DE OQVARIO.

SOSPECHA DE TUMCR DE OVARIO

ALFA-FETOPROTEINA, RX,A USG

b
B-HCG, TAC.

!

SALPINGOGFORECTOMIA OPERATORIO BIOPSTA CONTRALATERAL

LIOUIDO PERITONEAL,BIOPSIA, EPIPLON, ¥ PERITONEO.

] L \

TUMOR_BENIGNO DISGERMINOMA OTROS GERMINALES TUMORES EP

EPITELTALE
CARCINOMAS
ALTA RADIOTERAPIA +OUIMIOTERAPIA TRATAMIEN

COMC _ADULTO

MARCADORES” TUMORALES

PERSISTENCIA TUMCRAL

ﬁ MARCADORES NEGATIVOS

TAC NORMAL.

2" LAPARATOMLIA.

VISUALIZACION NEGATIVA PERSISTENCIA TUMORAL

O METASTASIS

VIGILANCIA. ﬁ/



ANEXO ITI
RUTA CRITICA PARA LA EVALUACION DE NIROS CON TUMORES GERMI

NALES.
SOSPECHA CLINICA
|
EXTENSION TUMORAL
DIAGNOSTICO
BENIGNO | MALIGNO
RESECCICN COMPLETA BIOPSIA

MARCADORES NEGATIVOS

QT Y/O RT
VIGILANCIA
RESIDUAL

2a OX.



