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IllNODUCCION 

Los tumores orbitarios de células plasmáticas se pu!:_ 

den dividir seeih1 "i'/iltshaw(l4)en:l.-Pseudotwnores de células 

plasmáticas los cuales se originan generalmente en la conjtll1tl 

va.Son ·tumores benienos asociados a procesos infle.me.torios ero 

nicos y se observa histoló:::;ic:-.i.111<n1te 1:t.n:1 :nezcla rle otras célu-­

las infla111'."1. torias. 

2.-:si plasmocitoma extramedular es un tumor locali -

zado a 6rbita,no está afectada la médula 6sea y no está asocia 

do a una gamopat!a monoclonal(Busse 1975)(6) por lo que pare­

cen ser inmunol6gicamente inactivos.Sin embargo ale;unas veces 

flstos ttu11ores son me.rdfr;str-"cionrif3 preliminares de un mieloma. 

mt~ltiple(2) ,de hecho en la serie de Dolin y Dewar(4) el 25:~ 

de los casos diagnosticr>.llos como plasmoci tomas habían desa­

rrollado mieloma mul tiple a los 10 arios del tratamiento, 

3,-'Sl mieloma mÚltiple es un proceso :nalieno de ci!­

lulas plasmáticas caracterizado por la producci6n de parapro­

te!nas homoe~neas en san..,.crre y/o orina que puede invadir mi!du­

la 6sea~producir lesiones osteol!ticas o formar dep6sitos ex­

tra6seos, 

Recientemente (14) se han subclasifica<lo los plasmoci­

tomas en:l,-Mieloma. so,litario de hueso Y' 2,-Plasmocitorna extr~ 

medular localizado.De acuerdo a esta clasificaci6n en cuatro 

1 series combinadas de turnores orbitarios revis:=tdas por ::Iodrnan 
j 

y Font(l2)se encontraron solo 4 plasmocitomas extra.medulares 

localizados en 1975 tumoreFJ,lo CttP.l representa una incidencia 

lle o. 2:; de todos los tuinores orbitarios, Si nos ape~mos a es-
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3in A·lJ.1n.rgo no e;cistP. en la li tor8. ci.tr'L un rieor pa-

ra definir y diferenciar el plas;noci to.fil e:<:tr~w1edu.lar del 

plasmoci toma soli te.rio de hueso o de la mielo:natosis dise­

mi:tl.'3.da o mieloma mÚltiple,pudien~o confundirse aleunos casos 

de mieloma mt1ltiple con diseminacicSn orbitaria tn.rd!a como 

plasmoci toinn extr:i"!edu.lar o al contrario hac"::r m1 dia,:;n6stico 

in.i.cial rle :;ilas;:locH0;1a ex:tr:i ·lr:idul::i.2· y po~teriormente compr.2, 

bar que se trataba de una de las primeras manifestaciones de 

un midoin8. 11tt1ltiple como demostraron Ewin y Foote(4)en 1952 

al comprobar Que una tercera parte de sus pacientes con plas­

moci toma extramedu.lar en realidad padecían mieloa mÚltiple. 

Los plasmocitomas extramedulares QUe ocurren en los 

tejidos blandos tle 12. 6rbi ta son raros.Estas lesiones general­

mente se presentan corno lesiones solitarias de vias respirato­

rias superiores, cavidad oral o tracto gastroin-~estinal.Su locl: 

lizacicSn más frecuente es en cuello y cabezé1..Wiltshaw(l4)rep.Qr 

ta que entre un 75 y 90i~ de es·tos tu.mores se presentan en ca­

beza y cuello y de estos las dos terceras partes se localizan 

en nariz,senos pararu:t.sales y nasofaringe. 

Se han descrito casos de involucracicSn orbitaria 

por Francois(1949) (4) ;.McEvoy(1949), Jim(l955), BR.rtkowska(l964}, 

Jain(l9ó4) ,Dabari(1972), y otros(4) º 

Pnhor( 9) encontr6 un caso de plo.s:noci tomt?.. extra:11edu-

, i lar por cada 40 casos de mieloma mÚltiple.Con preferencia por 
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el sexo masculino de más de 3 por uno el femenino.Con una ma-

yor incirlencia entre la cuarta y sexta Ll~caa.as llU(lienclose pre 

sentar sin emba:go a cualquier edad. su cLi.so m~s joven ten:!a. 7 

afio s • 



OBJE1.rIVOS 

Los o.bjetivos pro:riuestos en '·:ste ·:;r:i.hn.jo van encami­

nados primero a a.ue el clínico conozca esta entidad nosol6gica 

rara y la ten;.,"'"8. en cuenta en el diaJ16stico diferencial de las 

al ternciones de 6rbi ta especiA.lmente CU3.ndp agot6 las posibili 

dades diae;n6sticas m~s frecuentes. 

3F.[).tnclo :<:.ue pueda orientarse respecto a los m~todos 

que requerir!! para lle;:;ar a urnlinen6stico preciso con el me­

nor tiempo posible y el mínimo de estudios de laboratorio y 

pa.rncl:!nicos. Evitando easto al pacie1r~.~ y S•)bre todo la inco­

inodicl'i.d y el peliero de ciertos estudios invasivos. 

Tercero:Conociendo el comportamiento de esta neo­

plasia· evitará la conducta agresiva 11ue requerirían otro ti-

--. po de padecimientos que se confm1den con ella(linfomas, cloro­

mas etc.). 

··1 
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Por Último al tenur en cuenta este tliagn6stico se 

documentara más ampliamente el pa<lecirniento y podre conocer­

se mejor su clnsificr-1.ci6n y comportamiento biol6eico as:! 

como su manejo y posible profilaxis ya que en el momento ac­

tual existe confusi6n se31in diversos autores en cuanto estos 

datos; 

Pa.:rr:i. ilustr~r lo anterior rn.·er;1e:iltc.mos ru1 ca~o ile 

Pl'.1.Snoci tom!l extrarnec1u1Rr orbitario estudie.do en la Unidad 

de (;lftalmolog:!a de Hospital Gener-.J.l de M~:dco en el cual 

se pudo lle~i.r al diaemSstico trás casi dos rneses de estudio 

.. J e;clmilS·:;i vo co:·r~~'-~1110 con }.~rw~L .1.n distintos servicios y mÚl-

l tiples estuQios. 
,.J 
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PRE3I-:NT1\CIOl'l D·~L GA~iO: 

Pn.cientn mascvlino de 38 ri.fíos de educl ciue ine;resa 

en calidad de ur~encia a la. Unidad de Oftalmolo~:!a del Hos-

pi t?.l General de México S. S.A. el 28 de Junio de 1981 por 

haber recibid.o tres rlias antas trawnatismo directo sobre el 

ojo izriuierdo al caer sobre una piedra.Present6 un cuadro 

.de dolor, inflamaci6n palpebral ciue causa ptosis, equimosis y 

pperdida de la visi6n en dicho ojo.Sin embargo el paciente 

refiere el inicio de su padecimiento ocular aproxirnadrunente 

seis a.ffos antes;con exoftalmos bilateral progresivo acompañado 

de edema palpebral,adenomegalias en cuello,axila e ínele· sin 

efectar el estado general.A la exploraci6n ocular en el mome~ 

to de su il\;,"Teso presentaba exoftalmos y edema palpebral bil~ 

teral m~a marcado en ojo izquierdo.En el ojo derecho se obse! 

v6 exoftalmos directo,parcialmente reductible,n6 doloroso.La 

movilidad ocular no mostraba limitaci6n.Segmento anterior:red 

·vascular subconjuntival en cuadrante temporal inferior.Fondo 

de ojo sin alteraciones.Visi6n:20/30.Tensi6n ocular de 17 mrn. 

de Hg. por apianaci6n.Campo visual nor~al. 

En el ojo izciuierdo se identific6 equimosis,edema y 

ptosis palpebral,costra hemática en borde libre de párpados y 

dolor intenso al intentar abrirlos,limitaci6n de la movilidad 

por .el Mor.La conjuntiva o~uem6tica protru:!a sobre el párpado 

inferior,hiperemia intensa d,~ la conjuntiva bulbar,c6rnea e-­

dematosa y opaca,hifema total,se observ6 laceraci6n escleral 

en limbo esclerocorneal a nivel temporal superior.El ojo se 

tocaba duro.Se palparon adenomegalias cervicales,axilarea e 

il1311inale s, mttl tiples, semiduras, m6vile s, n6 dolorosa y n6 fi­

jas a planos profundos. 
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El paciente es c~m~esino del estado de Michoacán y 

no refiere antecedentes ele i:nportancüi. p:::i.ra su padecimiento. 

Con diagn6stico de oftalmopatía distiroidea y he-

r-~ rida p~rforante de B'lobo ocular izquierdo se inici6 trEJ,tami 
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ento con Penicilina G S6dica y Diclox:;i.cilina. 

Los exámenes de laboratorio reportaron:biometr!a 

hemática,química sanu"l.línea,pruebas de coagulaci6n,exámen ge­

neral de orina y pruebas de funcionamiento hepático dentro 

dB lo normal.Grupo O rh +.La búsqueda de proteinas de cadena 

pesada en orina fué negativa.Una punci6n de médula 6sea se 

reportó nonnal.El perfil tiroideo fué normal. 

Se tomo biopsia de ganglio linfático axilar,el 

diagn6stico del estudio histopatol6gico hecho en otro ser­

vicio report6 hiperplasia liriforreticular unicamente.La e­

lectroforesis d;~ proteínas se encontró dentro de lo nonnal. 

La cuantificaci6n de inmunoglobulinas por el método de in­

munodifusi6n radial en agar mostr6:IgG 1600 mg,/100 ml •. 

(normal 881 a 1519), IgM 170 me. /100 ml. (normal 40 a 150), 

IgA. 310 mg./100 ml. (normal 160 a 402).La cuantificaci6n de 

la fracci6n 3 del complemento por el mismo método report6: 

C 3. :68 mg./100 ml.(nor:nal de 123 ~ 167).La valoraci6n de 

la respuesta irunune celular,por medio de intradermorreac­

ciones,usando como antíeenos:PPD (2 U.T/O.l c.c.),Candidina 

y Varidasa (100 u./O.l e.e,) e in vitro por medio de la IN­

HIBICION DE LA l\UGRACION DE LEUCOCITOS (IUF), usando los miJl 

moa antígenos y la bdsqueda de rosetas T y B result6 normal, 

Las radiografias simples de cráneo y huesos largos 

nd mostraron altéracionee patol6gicas.En la tomografía axial 

computada se observ6 un marcado engrosamiento de los múscu­

los extraoculares. 



El diat..'111fatico premmti vo ftté tlé: ::i!ndro•;1e orbitario 

bilateral probablemente·secuntlario a proceso linfoproliferat! 

vo. 

EVOI.UCION :Aproximadamente tres semanas dc~spu~s de s·i 

ingreso el cuadro infla'!latorio del ojo izquierdo hl:>,bía cedido 

persistirmdo dolor y ojo duro a ln palpaci6n, debido a esto r1ás 

la pérdida de visi6n y profilaxis <l una oftalmía simpática se 

decidi6 enuclear el ojo.Llevandose a cabo el 23 de Julio con 

dificultad t~cnica debido al· gran aumento de volumen de los 

1111sculos extraoculares, La pieza quirurgica se coloc6 inmedia-

-·-1 tamente en fijador de Bouin y se envi6 al Departamento de A--

r ... 'ltom!a Pa.tol6gica de la unidad. 
~1 

· ¡ 3ecibimos el resultado del estudio el 10 de Agosto 
• . .I 
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el cual reportab~ lo si~iente: 

Uescripci6n macrosc6pica:Fijado en Bouin se recibe un globo ~ 

cular que junto con la grasa retrorbitaria mide 20x22x30 mm, 

Del polo posterior se separan dos casquetes,identific~ndo el 

nervio dptico con los vasos centrales del mismo congestivos y 

la grasa perineural.En un extremo de esta se observa u.rui. hem,2_ 

rragia reciente. 

En vista del fijador usado la consistencia del glo­

bo ocular es p~trea,uno de los mi!sculos extrínsecos que se oh . -
servr-i.n se corta y se coloca en cápsula por separado p~ra su 

~studio en par2.fina..El resto cl-1 elobo ocular i!llpregnndo de :!! 

na coloraci6n amarillenta permita ver la c6rnea que es opaca 

y mide llx9.5 mm.En el limbo esclerocorneal se aprecian cuatro 

fragmentos de hilo de se(l2., riue se separan. Estos se encuentran 

en :!ntima relaci6n con tejido anfr2ctttoso e irregular del lifil 

bo esclerocorneal. A la transilumin ... 1.ci6n el o jo n6 permite el 

p~so ele la luz. 
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Foto l.-3c a~recia el aspecto del paciente a su il\..,crreso 

Foto ~.-.La to::io :;rafía computada ¡;;uestra el e110rosa::iiento de los 
mi1sculos extraoctün.res. 
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:Sl ojo se co1•t:i en un ';t.!lticlo horizont?.l en un 3ee-

:nento principal y dos caoquetes, 'Sn el segnento principal y a­

barcnndo todo el espesor del corte, se encuentra una herida p~ 

netrante a globo ocular en el limbo esclerocorneal que permi­

te la s<i.lidA. de algunas estructuras intraocularf'ls piementadas, 

riue corresponden a parte ª'" la úvea. No se identifica el cris­

talino y n6 hay cámara anterior o posterior.La cámara vítrea 

se e~cuentra ocupada por la retina,desprendida,forffiando una 
11 V11 y dirigida hacia el sitio de la herida.Por debajo de la 

reti~ hay una. hemorragia reciente organizada que forma un 

coáeulo en el polo posterior.El resto de las estructti.ras se 

encuentra teüido por el Bouin. 

Descripci6n microsc6pica:En los cortes estudiados se irlentifi-­

n~ u.n globo octüar deformado por la presencia de una cicatriz 

de herida penetrante a globo ocular,Que atravieza la escler6-

tica y permite la salida de material intraocul~r.L~ deforma -

ci6n o.demás estii dada por la presencia de n6dulos formados 

por linfocitos,monocitos y principalmente por c€lulas plasmá­

ticas,estas sin alteraciones en su forma,dimensiones,estruc~ 

ras y capacidad tintoreal,que ee encuentran en íntima relaci-

6n con las capas superficiales de ~a escler6tica en toda su 

extensi6n,las estructuras del polo posterior del globo ocular 

y funda.ment~D~ente con los tendones de inserci6n y mdsculos 

extrc.ocu1i;1.res <lel globo ocular.Las fibr·:i.:1 de los diferentes 

!1Úsculos estriados r¡uedan parci8.lmente sepE,r2.das por el pro­

ceso deacrito,produciendo Ul'la dismint.•\i6n en la capacidad 

tintoreal ·ae las mismas, ondulaci6n y cambio U.e direcci6n,as! 

como irregularidades en sus estriaciones.Hay vanos oangtl!ne-

os da gran voltunen cone;estivos y v::-.r~os :•<~Queñon de neofor:11[.l.­

ci6n. 

•. 
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,\.demás de lri disposici6n noclul~'.r ir: l:::s célul'.J.s ::Jl[,sr.1itic~o y 

e:Jc~t~os linfoci l;os también se distribuyen Pll n:::i:;;cüto;:; ~Jori--

vo.cculares.:!:n rel::i.ci6n a estas zon:-'..s c->8 cncunntra to.:'.1bién in-

filtruci6n ¡;rr-i.s2.;cle lns eotructur:J.s ocul2.res solo es posible 

observar la c6rnea con el epitelio Pdem8.toso ~, co.p::i.s su11erfi­

ciales de queratin::i .• L'.J. r:Hmbr·1nc: cic ~o·;r:nan rota y con mi.:; fi -

br'.l.s disociad:J.s.El estro·11?. corneal edcr:iatoso en íntiino canta.E_ 

to con· la membrana basal de la cápsula del cristr'.lino. Esta 

memhre.nH cfosaparece en el polo posterior ~r se relE>.ciona con 

pigmento uveal,tejido fibroso y la retina. de la que solo per­

sisten restos con a:i;rofia. y e;liosis marcada. Lo anteriormente 

c1escri'to forma una m::i.sn. uniforme que ocupa toda la cavidad o­

cular.En aleunos cortas se observan fraGnentos de conjuntiva 

infiltrados del proceso"inflarnatorio cr6nico" dC'.scrito. 

Diagn6stico :Plasmoci toma extra.medula.i· de la C?.vidad orbi ta­

rfo. del ojo 17.;r¡uierdo, q_ue invade músculos extra.oculares y ca­

p!O'.s suIJerficiales de escler6tica y conjuntiva;cicatriz de he­

rida penetrante a $lobo ocul::i.r 1n1 lh1bo esclcrocorncal; ru1Jtu­

ra de la cápsula dP.l cristalino;avulsi6n parcial de las estr.!:! 

cturas intraoculares¡ fibrosis intraocular; dcsprcm1i;Jiento CO!!! 

pleto de retina con atrofia y gliosis;infiltraci6n erasa da 
~ 
los músculos extraoculares con atrofia por compresi<Sn. 

Con este diabt6stico histopntol6gico se decidi6 i­

niciar tratamianto ambulatorio con un esquamn. consistente en: 

Prednisolona 10 mg.por via oral cada 24 horas durante tres s~ 

manas.La cuarta semana. se suspende la prednisolona y se apli­

can 20 unidades de ACTH de larga acci6n por via intramuscular 

en dos ocasiones con tres dias de separaci6n. 

El pf:1.ciente ncudi6 a consulta un m~s dcsput!s aprox­

imadrunente, cl!nicamente no se encontr6 cambio en su cuadro.El 

paciente refiri6 que inici6 el tratamiento con prednisolonn y 
que durante este el not6 disminuci6n en el exoftnlmos,pcro 

'- _.,.. 
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n_ue n6 pudo obtener ACTH y abandonó el tratamiento. En la Uni­

dn.d de Clfto.lmología se le proporcion6 ACTH y se le indic6 el 

~ismo esquema.Se le cit6 nl més.El paciente no se h~ presen­

tado a cons~ltn desdé ent6nces, 
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Foto 3. -Aspecto posoperatori-e del paciente. 
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1 Poto 4.-Detallc llel o jo de-re cho del 7JC.Ciente al ser c12.tlo de al ta. 
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El htült\:>.50 r1e un pln.rnr1oc.i.to .. t: .. 1L<tr·::. •t(~r.l.ul:·.~ loc·J.l:L­

:-.J.tlo es raro,r•1u.cho :nás CU..'1.Uclo este :Je r.ncuerrtr::.. (!Jl L\ 6rl1il;::i.. 

r.ener:.llmentc rcl diar;n6stico de plas:nocitnm:i. G;.:·t;rLi.­

medu1'.ar rr.port::i..rJ.o por el histop~vt6lo;jo to:.\3. r1or sor1iresa al 

clínico "i~ c1ue no existen da.tos carac·te1·í~tioos 'lllí" orien:~en 

r'.l ,1·i.3.3n1~stico por el ;:i.spectt? clínico ltnic3.;11en-te.Por lo tanto 

debemos tor,1'?.r en cuenta (rue 18. nniea 11n.hera de lleg;::> .. r al dio._8'. 

n6stico de plasmocito:ua extrr1:nedular es por ,nedio tie la biop­

sia y un bi.ten estUL'l.io histopatol6gico,ni la clínica. ni toda 

una bateria de estudios péiraclínicos y de e;abinete nos podrán 

dar este diagn6stico, 

Una vez recibido este diagn6stico en el reporte de 

el histopat6loeo,el clínico está obli~ado a investigar ex.hau~ 

tivamente la presencia de un ;nielo·:ia multiple ~eneralizado, 

.Azar y Potter(l)estipulan QUe el criterio para llegar al diae­

n6stico de plasmoci torna extrarnetlular est;riba en el reporte his 

topato16gico au1~~do a ausencia de lesiones radiol6eicas en el 

rn.streo esouelático,punci6n esterna.l· norrnal,ausencia de prot~ • 

inas de cadera pesada en orina y ausencia de otros le:üones, 

Lo r:ue es m~s algunos autores(G,C y 13)disy¡utan la v:.üidez de 

el dia,gn6stico b::.tsados en (1.ue sin autopsia o estudio contínno 

por un período largo ninsdn caso de plasrnoci toma extra111edular 

puede ser probado indefinidamente. L::i. 111anifestaci6n extrrui1edul..¡ 

o.r pueden preceder durante largo tiempo una mielomatosis cli­

nicamenta oculta (2).Kurzel(B)dice que solo se puede aceptar 

el din.e;n6otico ele un::i. lesión co::10 cot:?. si :?.l rastreo er~r~uel6-

tico no se enctrnntr:i.n trorJ de;16~:itos por lo aenos un 2.fio des 

pues de hecho el diacn6otico, 
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~u::>..ndo ocurre l<'.. cliscninn.c i6n del riLt::i;;1oci to'.18. ce i¡;­

nor:::i. si estr·. se debe a r:1et:fot:J..sis o a lU1 ori/::;en 1:iulticéntrico. 

!lolin y Del'lar(9)efectua.ron u:i. estudio respecto o. las diferen­

tes mancr::is de evoluci6n de estos tumores en ~onsral: de 21 p~ 

cientes con dia~n6stico hinto;mtol6eico de plasr.ioci to;:ia extra 

medular, 12 se encon·traban asintomáticos de 5 a 10 ai1os despues 

del tra.tamiento, 4 per:íl~tnecían vivos -pero con sinto1natolo:sía y 

5 murieron a caus::i. de mielo·na múltiple. El' tiempo de evoluci6n 

puede ser prolongado yá que pacientes con ttUnores tÚúcos han 

sobrevivido (lttrn.nte 10 o 12 arios antes de que por fín el pr.Q_ 

ceso se disemine. 

En la 6rbita si el tumor es benieno(4,10) este cre­

ce lentrunente,es blando e indoloro y produce exoftalmos;el 

tipo r.1ali¡;no crece r~pidamente frecuentemente es doloroso y 

tiende a invadir tejidos circunvecinos. 

HistoJ.6,gicamente el tumor está compuesto principal­

mente por célulr-i.s plasmátic:::.s(l2)en un estroma delicado y esca 

so.Las células pueden ser de aspecto completa'Yl.ente normal o 

presentar núcleos ecc~ntricos con un halo paranuclear y pre­

::ientar la cro:.iatina distribuida en rueda de carreta.En las va­

riedades malienas las celulas se encuentran a8rupadas de mane­

ra co•npncta y se pueden apreciar celulas plas·1ocitoideas(5), 

en gener::.l, sin embargo, lEJ. rliferencia no es clara y dependerá 

b:iaic2.mcnte clel comportn;üento biol6Gico del tumor.:::a dia.e;n6E_ 

tico diforencüü con un pseudotwnor inflmnatorio ¡jranulo.;1atos o 

~J clependerá de la ausencia de otro tipo de c~lulas infla;:iatorie.~ 

lr.i. delioa.<lez.::i, del estroma y las características de loa vasos 
·1 
.J 

l 
J 

san~:!noos • 

Kam!n(7)y Don'"!1dson(3)r!OTJOrt8.n la utilidad d:; la to­

i:ioerafÍA. nxinl coinriuto.ch,n6 po.rn el clia~n6ctico sino pa.r·.t lo­

calizar ;,r cleliini tar la lesi6n una vez o btenitl.o el din.r;n6stico 

•••A - --~ - ~~--· 



histop::i.tol6,:::ico e i~1sti tuir tratu,üe::'.l.'to yo. nen ::uinirc;ico o lK·r 

- rndiacionco. 

La terapeútica rec01riend::üla por los diferentes auto­

res ostá suje·tct 'J. contr:::>.versias.La r8.reza del tumor hace difi­

cil '1Ue un solo centro rnéclico acumule un múnero suficiente de 

cnsos ~ue sea estadísticamente válido, 

Se hn. recomendnclo l;;i. cirujía,radioterapía :r hastn. el 

uso üe esteroides(r.iortada 1970), 

Helmu:>. en 1964(l)revis6 los resultados üel tratamien 

to mediante la e:dirp:1.ci6n '!UirtfrGiC8., radi::wion y ls. combina--· 

ci6n de ambas¡ concluyernlo ~.~.ur. n6 podía demostrar una. diferen -

cis. estaüisticamente importante entre amb~.s.Más bien el método 

de tratamiento estará dado por el sitio afectado y l~ respues­

tr. .• 3isson(l)recomiend::t cuando es posible la exici6n local con 

elec·brocoagulaci6n amplia del lecho trnnoral y los bordes y 

prefiere reservar la radiaci6n en caso de recurrencia 

RB3Ufi1E!1 

Se efctu6 lln"'. revisi6n de la bibliografía y se a­

n.<i.liz6 un caso de plasmoci toma extra-ne dular de 6rbi ta. Obser­

vándose la dificultad para lle!:!ar a un diagn6stico clinica­

mcnte así como la controversia oue existe sobre la clasifi­

caci6n y manejo de este tipo de ·t;umores,así como lo impre-

3..ccible de nv. co::1porta:nicnto biol6gico ~.' le. nu.ln. orünrt:;.oión 

:n~ nos pro11orcionn la clínica ~r aún el estuclio histopatol6-

~ico po..ro.. predecir la evoluci6n y eleeir un tru.turüento. 
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