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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer de endometrio; Objetivo: Analizar las discordancias entre la estadificacion pre- y posquirurgica en los canceres
Resonancia nuclear de endometrio operados en nuestro servicio.

magnética; Material y método: Estudio retrospectivo de los canceres de endometrio operados por
Biopsia endometrial; via laparoscopica entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de agosto de 2014. Se han calculado
Sensibilidad; la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la reso-
Especificidad nancia nuclear magnética y la biopsia de endometrio realizadas antes de la intervencion

quirdrgica, asi como el porcentaje de mujeres que podrian haber sido infra- y sobretratadas
en el caso de no haber realizado biopsia intraoperatoria de la pieza de histerectomia.
Resultados: Hemos operado 174 canceres de endometrio. La sensibilidad de la resonancia
nuclear magnética para el diagnostico de tumores en estadio | fue del 95,09%, la especificidad de
63,33%, el valor predictivo positivo de 93,37% y el valor predictivo negativo de 70,37%. Para
la biopsia preoperatoria la sensibilidad para detectar tumores de grado 1 fue del 90,91%, la
especificidad del 65,38%, el valor predictivo positivo de 74,77% y el valor predictivo negativo
de 86,44. De no haber realizado biopsia intraoperatoria 21 mujeres (12,65%) de las 166 en
estadio | hubiesen sido infratratadas y un 3,61% hubiesen sido sobretratadas.

Conclusion: En los estadios iniciales del cancer de endometrio la biopsia intraoperatoria de la
pieza quirdrgica resulta imprescindible para evitar sobre e infratratamientos.

© 2014 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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imaging; Abstract

Objectives: To analyse differences between preoperative and postoperative staging in a series

Endometrial biopsy; ; ! ) -
of patients with endometrial cancer who underwent surgery in our department.
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Sensitivity;

Material and methods: We conducted a retrospective study of malignant endometrial tumours
treated by laparoscopic surgery between January 15 2005 and August 31 2014. We calculated
the sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value of magnetic
resonance imaging and biopsy performed before the intervention. We estimated the percentage
of women at risk of over- and under-treatment if intraoperative biopsy had not been performed.
Results: We included 174 malignant endometrial tumours. The sensitivity, specificity, positive
predictive value and negative predictive value of magnetic resonance imaging was 95.09, 63.33,
93.37 and 70.37%, respectively. For preoperative biopsy, the results were sensitivity (90.91%),
specificity (65.38%), positive predictive value (74.77%) and negative predictive value. (86.44%).
If intraoperative biopsy had not been performed, 12 of 166 (12.65%) women in stage 1 would have

Conclusion: Intraoperative biopsy should be mandatory in the early the stages of endometrial

Specificity
been undertreated and 3.61% would have been overtreated.
cancer to avoid under- and over-treatment.
© 2014 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion

A pesar de que el cancer de endometrio es el cancer gine-
coldgico mas frecuente entre las mujeres' y, por tanto, forma
parte de la actividad clinica rutinaria de muchos hospitales,
todavia existen controversias sobre su tratamiento. Habi-
tualmente, el cancer de endometrio se diagnostica en esta-
dios precoces y la tasa de supervivencia a los 5 anos en los
casos en los que la enfermedad esta confinada al Gtero es del
96%".

En los estadios iniciales, el tratamiento es quirirgico y la
profundidad de la invasion biometria, el tipo histolégico del
tumor y su grado histolégico son los factores mas importantes
para decidir realizar una linfadenectomia®.

Una revision de la Cochrane del afo 2010° que incluyé el
estudio ASTEC*y el ensayo clinico de Panici® concluyd que no
hay evidencia para recomendar la linfadenectomia en los
estadios | del cancer de endometrio. El problema estriba en
como podemos determinar que realmente se trata de un
estadio | antes o durante la intervencién quirdrgica.

De acuerdo con la Oncoguia Cancer de Endometrio de la
Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia del afio 2010,
se recomienda la realizacién de linfadenectomia pélvica y
aortocava en estadios avanzados, pudiendo obviarse en los
estadios IA G1-G2°. Seguin la misma Oncoguia, la decision de
realizar o no la linfadenectomia puede realizarse en base a
los hallazgos preoperatorios de extension basados, basica-
mente, en la biopsia de endometrio y una prueba de imagen
que valora el grado de infiltracion miometrial (ecografia o
resonancia nuclear magnética [RNM]) o en el estudio intrao-
peratorio de la pieza de histerectomia.

Una encuesta realizada entre 406 ginecélogos oncélogos
de EE. UU. y publicada en el afio 2010, puso de manifiesto que
el 53% de los que respondieron nunca, o rara vez, utilizaban el
analisis intraoperatorio de la pieza de histerectomia para la
toma de decisiones respecto a la estadificacion quirlrgica
completa’.

La cuestiéon principal radica en que un determinado
numero de pacientes tendran un diagnostico final de enfer-
medad mas avanzada que el diagndstico pre- e intraquirdr-
gico y, con ello, un mayor riesgo de afectacion metastasica
ganglionar. Estas pacientes seran, probablemente, infratra-
tadas de su enfermedad lo que puede incidir negativamente

en su supervivencia global®. La importancia de realizar una
linfadenectomia radica en la posibilidad de poder estadiar
adecuadamente la enfermedad vy, por ello, poder ofrecer
terapias adyuvantes que mejoren la supervivencia. Parece
claro que la linfadenectomia tiene un valor pronéstico pero
su valor terapéutico esta en entredicho.

Conscientes de este problema hemos querido analizar
nuestros casos de cancer de endometrio operados por via
laparoscopica para evaluar las diferencias entre la estadifi-
cacion prequirtrgica y la posquirdrgica y entender qué
hubiese ocurrido si no se realiza un estudio intraoperatorio
de la pieza quirdrgica.

Material y métodos

Hemos analizado, de manera retrospectiva, las historias
clinicas de las pacientes de nuestro centro operadas por
via laparoscopica, por presentar un cancer de endometrio
en el periodo comprendido entre el 1 de enero del afio 2005 y
el 31 de agosto del afo 2014. La variable principal en nuestro
estudio fue el porcentaje de discrepancias entre el estadio
prequirargico y el estadio posquirurgico final de estas pacien-
tes. Como variable secundaria nos planteamos calcular la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y
valor predictivo negativo (VPN) de la RNM y la biopsia de
endometrio preoperatorias.

El estudio prequirirgico de estas pacientes incluy6 la
realizacion de una biopsia endometrial para obtener el tipo
y grado histoldgico del carcinoma, asi como la realizacion de
RNM para determinar el grado de infiltracion del tumor.
Cuando el estadio prequirirgico era superior al estadio |
(FIGO 2009), las pacientes fueron programadas para histe-
rectomia total, doble anexectomia, citologia de lavado peri-
toneal y linfadenectomia pélvica, y en ocasiones paraaortica.
En los casos en que el estudio prequirdrgico concluia que la
enfermedad se encontraba en estadio inicial, estadio |, se
realizé analisis intraoperatorio de la pieza de histerectomia
para determinar la necesidad, o no, de realizar linfadenec-
tomia pélvica y/o paraaértica. En nuestro protocolo, de
acuerdo a las recomendaciones de la Oncoguia de la SEGO,
no realizamos linfadenectomia en los casos de adenocarci-
noma endometrioide en estadios IAG1 y IAG2. En el resto de
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estadios realizamos cuanto menos una linfadenectomia pél-
vica.

Debido a que la FIGO modifico los estadios del cancer de
endometrio en el afio 2009, en todos aquellos casos diagnos-
ticados y tratados antes de esa fecha hemos convertido la
clasificacion previa a la actual, de forma que todos los
estadios IA y IB de la clasificacion antigua han sido converti-
dos en IA de la actual y los IC en IB.

En todos los casos la cirugia se realizd bajo anestesia
general, con abordaje laparoscopico mediante cuatro troca-
res y, en algunos casos se realizdé una histerectomia total y
doble anexectomia asistida por laparoscopia y en otros una
histerectomia total laparoscopica y doble anexectomia. Tras
realizar la histerectomia la pieza quirdrgica se envié a ana-
tomia patolégica para su estudio intraoperatorio. En los casos
en los que la infiltracion miometrial fue superior al 50% se
procedi6 a realizar linfadenectomia pélvica mientras que la
linfadenectomia paraaodrtica se reservo para los casos con
tumor no endometrioide.

Para el estudio hemos utilizado una base de datos Excel en
la que se han recogido los siguientes parametros: estadio
clinico prequirargico, grado histologico del tumor, tipo his-
tologico, estadio posquirlrgico definitivo, tipo de interven-
cion  quirdrgica realizada, numero y tipo de
linfadenectomias, nimero de ganglios linfaticos obtenidos
y tasa de complicaciones intra- y postoperatorias.

Los datos se presentan en forma de nimeros absolutos y
porcentajes con el intervalo de confianza (IC) del 95%.

Al tratarse de un estudio retrospectivo en el que no se
facilita informacion de las pacientes no se ha solicitado el
consentimiento informado de las mismas.

Resultados

En nuestra serie, de los 174 canceres de endometrio opera-
dos, en 166 casos (95,4%) el estadio prequirurgico fue I, en 6
(3,4%) casos el estadio fue Il mientras que los 2 casos res-
tantes (1,2%) fueron catalogados como estadio Il por imagen
de RNM compatible con afectacion de la serosa uterina. De
todos los casos en estadio I, 119 (71,7%) se catalogaron,
prequirargicamente, mediante RNM como estadio IA, con
infiltracion de menos del 50% del miometrio. De ellos 95
(79,8%) fueron también clasificados como estadio IA en el
diagnostico final, 16 (13,5%) fueron finalmente estadios IB,
3 (2,5%) fueron estadios Il y 5 (4,2%) fueron estadios Il (tabla
1). Los resultados muestran que en un 20,2% de las ocasiones
en las que se clasifico el tumor en estadio IA hubo un
infradiagnostico en la evaluacion preoperatoria.

Cuarenta y siete de los estadios | fueron clasificados como
estadio IB (28,3%). El diagndstico final en estos casos fue de
IA en 8 ocasiones (17%), 1B en 31 (65,9%), Il en 3 casos (6,4%) y
lllen 5 (10,6%) (tabla 2). El porcentaje de infradiagnosticos
en este grupo de pacientes estadiadas inicialmente como IB
fue del 17% al igual que el porcentaje de sobrediagnosticos,
que también fue del 17%. En nuestra experiencia la sensibi-
lidad de la RNM para el diagndstico de tumores en estadio |
fue del 95,09% (IC 95%: 90,23-97,7), la especificidad de
63,33% (IC 95%: 43,91-79,40), el VPP de 93,37% (IC 95%:
88,16-96,48) y el VPN de 70,37% (IC 95%: 49,66-85,50).

La biopsia endometrial preoperatoria encontr6 un tumor
de grado histolégico 1 en 107 de los 166 canceres en estadio |

Tabla 1 Distribucion de los 174 canceres de endometrio
clasificados por estadio (FIGO 2009) de acuerdo a la RNM
N %
Estadio prequirurgico
Estadio | 166 95,4
1A 119 71,7
1B 47 28,3
Estadio Il 6 3,4
Estadio lll 2 1,2
Estadio postquirurgico
Estadio | 155 89,1
1A 106 68,4
1B 49 31,6
Estadio Il 10 5,7
Estadio IlI 9 5,2

Especificidad de la RNM:63,33; sensibilidad de la RNM: 95,09; VPP
de la RNM: 93,37; VPN de la RNM: 70,37.

(64,5%), grado histoldgico 2 en 51 (30,7%) y grado histologico
3 en 8 casos (4,8%). El diagndstico final fue de tumor grado 1
en 80 casos (48,2%), grado 2 en 58 (35%) y grado 3 en 28
(16,8%). Para la biopsia preoperatoria la sensibilidad para
detectar tumores de grado 1 fue del 90,91% (IC 95%: 82,38-
95,71), la especificidad del 65,38% (IC 95%: 53,68-75,56), el
VPP de 74,77% (IC 95%: 65,28-82,44) y el VPN de 86,44 (IC
95%: 74,47-93,55).

En nuestro protocolo realizamos linfadenectomia pélvica
y/o paraadrtica en todos los casos en estadios superiores al
IAG2. En nuestra serie, tuvimos 114 mujeres en estadios IAG1
y IAG2 prequirargicos y por lo tanto no candidatas, de inicio,
a linfadenectomia. El estudio final de la pieza mostro que solo
93 de estas mujeres presentaban realmente un cancer de
endometrio en estadios IAG1 y IAG2, por lo que de no haber
realizado biopsia intraoperatoria 21 mujeres (12,65%) de las
166 en estadio | hubiesen sido infratratadas. Por el contrario,
de las 52 mujeres que inicialmente presentaban criterios
clinicos para la realizacion de una linfadenectomia, en
6 casos el analisis intraoperatorio mostré que esta no era
necesaria, habiéndose evitado un 3,61% de sobretratamien-
tos. La sensibilidad para la combinacion de la RNM y el grado
histoldgico previos a la intervencion quirdrgica fue del 93,94%
(IC 95%: 86,76-97,51), la especificidad de 68,66% (IC 95%:

Tabla 2 Grado histologico pre- y posquirdrgico de los 166
canceres en estadio | operados

N %
Grado prequirurgico
Grado 1 107 64,5
Grado 2 51 30,7
Grado 3 8 4.8
Grado posquirurgico
Grado 1 80 48,2
Grado 2 58 35
Grado 3 28 16,8

Especificidad: 65,38%; sensibilidad: 90,91%; VPP: 74,77%; VPN
86,44.
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56,03-79,13), el VPP de 81,58% (IC 95%: 72,99-87,99) y el VPN
de 88,46% (IC 95%: 75,87-95,22).

Discusion

En nuestro estudio el porcentaje de infradiagnésticos en los
casos etiquetados como IA fue del 20,2%, mientras que en
aquellos clasificados inicialmente como IB encontramos un
17% de infradiagnésticos y un 17% de sobrediagnosticos. En
total, los diagndsticos preoperatorios podrian haber condi-
cionado un 12,65% de infratratamientos quirurgicos. El papel
de la linfadenectomia en el tratamiento del cancer de endo-
metrio esta en revision y continua discusion y las guias de
practica clinica varian entre diferentes paises.

El estudio prospectivo del Gynecologic Oncology Group
demostro que la informacién obtenida durante la cirugia era
el punto clave para determinar el prondstico de la enferme-
dad y la supervivencia y, por ello, se recomendo realizar, de
manera sistematica, el estudio de las cadenas ganglionares
pélvicas y paraaorticas’. Esta mismo grupo defini6 los can-
ceres de endometrio de alto riesgo en funcion del grado de
diferenciacion del tumor, la presencia de invasion del espacio
linfovascular y la profundidad de la invasién miometrial'®.

Los resultados del estudio ASTEC, que incluy6é de forma
prospectiva y randomizada mas de 2.000 mujeres no pudieron
demostrar la ventaja, en términos de supervivencia, de
realizar linfadenectomia®. El estudio ASTEC no acab6 por
aclarar la controversia sobre el papel de la linfadenectomia y
al poco tiempo de su publicacion un editorial de Gynecologic
Oncology ponia de manifiesto las limitaciones del estudio
concluyendo que la evidencia que se puede obtener de este
estudio no es de suficiente calidad como para modificar
el estandar de tratamiento quirdrgico basado en la realiza-
cién de linfadenectomia'”. A pesar de las criticas, los autores
del estudio ASTEC siguen persistiendo en su recomendacion
de no realizar linfadenectomia de manera sistematica a las
mujeres con cancer de endometrio'2.

El problema radica en que los criterios o factores de riesgo
que pueden aconsejar la realizacién de una linfadenectomia
son muy dificiles de determinar antes de la intervencion
quirtrgica. Algunas instituciones hacen uso de guias clinicas
de decision basadas en el analisis intraoperatorio de la
pieza de histerectomia, considerando el grado histoldgico,
la profundidad de la invasién y el tamafio del tumor?'3.

Ha habido otros intentos de pronosticar el riesgo de
afectacion ganglionar y algunos autores han disefiado escalas
o herramientas predictivas basadas en el estudio clinico
prequirdrgico. Asi Todo et al., en el afio 2007 propusieron
una escala de riesgo basada en volumen del tumor, los
niveles de Ca 125, grado y tipo histologico del tumor y
profundidad de la invasién valorada mediante RNM'. Utili-
zando su herramienta estos autores estimaron que el riesgo
de ganglios positivos era del 3% en el grupo de bajo riesgo,
30% en el de alto riesgo y 79% en el de muy alto riesgo.

Ahora bien, la evaluacion prequirtrgica como Unico ele-
mento decisor ha sido puesta en entredicho en otros estudios.
Aligual que en nuestra experiencia, Leitao et al., publicaron
una serie de 490 casos de cancer de endometrio en estadio |
en los que, tras el analisis anatomopatologico final de la pieza
quirdrgica, en el 15% hubo un infradiagnéstico'®.

Un estudio concluyé que cuando se combinan la biopsia
prequirtrgica (grado y tipo histologico) con el tamaio del
tumor evaluado en la biopsia intraoperatoria las pacientes
pueden ser clasificadas, de manera efectiva, en pacientes de
bajo, intermedio o alto riesgo'®. Utilizando estos criterios los
autores consideran que la probabilidad de invasion linfatica
en pacientes con tumores grado 1 o 2 de la FIGO, tamafo
del tumor < 2 cmy enfermedad limitada al Gtero es menor al
1%. En un estudio retrospectivo de 349 pacientes diagnosti-
cadas de cancer de endometrio en estadio | y sometidas a
cirugia (histerectomia total y linfadenectomia pélvica con al
menos ocho ganglios) se calculd la incidencia de ganglios
pélvicos positivos en funcion del grado histologico y la pro-
fundidad de la invasion miometrial'’. En los tumores grado
1 no se encontrd en ningln caso afectacion linfatica; en los
tumores grado 2, se hallo afectacion ganglionar en el 14% de
los tumores IAy el 17% de los IB; en los tumores grado 3 los
ganglios pélvicos fueron positivos en el 7% de los estadios IAy
el 28% de los IB. Por ello, los autores de este estudio reco-
miendan realizar linfadenectomia pélvica en los tumores en
estadio IAG2. A pesar de que existe controversia sobre el
papel terapéutico de la linfadenectomia, se ha podido
demostrar que en otro tipo de canceres, como el de mama
o el de ovario, el nimero de ganglios afectados se correla-
ciona con la evolucién y supervivencia de las pacientes'®.

Case et al."? realizaron un estudio prospectivo, ciego en el
que evaluaron la precision de la biopsia intraoperatoria en la
estadificacion del cancer de endometrio. Incluyeron
60 pacientes y encontraron que hubo correlacién entre la
biopsia intraoperatoria y el analisis diferido de la pieza
quirdrgica en el 67% de los casos, en lo relativo a la invasion
miometrial y en el 58% en lo referente al grado histoldgico,
con 11 pacientes (18%) en las que la infraestadificacion tuvo
consecuencias clinicas relevantes. Los autores concluyeron
su estudio recomendando la realizacion de linfadenectomia
en todos los casos de cancer de endometrio. De manera
similar a la de Case, nuestros resultados demuestran que
en lo referente a la invasién miometrial, el porcentaje de
correlacion positiva es del 79,8% para aquellos tumores
clasificados como estadio IA y del 66% para los catalogados
como estadio I.

Otra de las cuestiones en debate es el nivel anatémico de
la linfadenectomia: ¢pélvica, paraadrtica, ambas? En este
sentido conviene destacar que el estado de los ganglios
linfaticos pélvicos es considerado un marcador subrogado
de la afectacion de los ganglios paraadrticos con un valor
predictivo negativo muy elevado®. En un estudio realizado
con 253 mujeres diagnosticadas de adenocarcinoma de endo-
metrio de riesgo intermedio o elevado se realizo, en 82
pacientes, linfadenectomia pélvica y paraadrtica. Solo en
un caso (1,2%) se encontro afectacion ganglionar paraadrtica
con ganglios pélvicos negativos, por lo que los autores del
estudio concluyen que no esta justificado realizar linfade-
nectomia paraadrtica, de manera sistematica, a las mujeres
con cancer de endometrio, incluso de alto riesgo de reci-
diva®'.

La controversia sobre la linfadenectomia se plantea en
base a sus beneficios y riesgos en un momento de nuestra
especialidad en el que nos hemos decantado, firmemente,
por la cirugia minimamente invasiva. Al igual que en otro tipo
de canceres los esfuerzos de algunos autores e instituciones
han ido encaminados a desarrollar técnicas predictivas
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menos invasivas con alta sensibilidad y especificidad que
permitan minimizar el nimero de linfadenectomias pélvicas
y paraadrticas. Entre estas técnicas el uso de pruebas de
imagen como la RNM, el PET-TAC o la difusion de la identi-
ficacién del ganglio centinela estan cobrando especial inte-
rés.

Con la finalidad de ser mas precisos en el diagndstico
preoperatorio de los canceres de endometrio y planificar
mejor la intervencion quirdrgica a realizar, en el afo 2007
un grupo de investigadores franceses propuso la utilizacion
de un algoritmo y féormula matematica, basados en cinco
parametros (edad, raza, subtipo histoldgico, grado del tumor
y porcentaje de infiltracion miometrial), para evaluar el
riesgo de afectacion ganglionar en mujeres con cancer de
endometrio en estadios | y [1?2. Recientemente este algoritmo
para el calculo de porcentaje de riesgo de tener ganglios
afectados ha sido evaluado en la practica clinica con resul-
tados alentadores y podria aportar una ayuda fundamental
para la toma de decisiones en el tratamiento del cancer de
endometrio”. En una revision sistematica planeada para
obtener informacién sobre la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos negativo y positivo de tres formas dife-
rentes para evaluar la afectacion de los ganglios en el cancer
de endometrio (RNM, tomografia axial computarizada y
ganglio centinela) los resultados demostraron que la RNM y
el ganglio centinela presentan una sensibilidad del 72 y 79%,
respectivamente y especificidad del 97 y 96%, en ambos
casos, superiores a las de la tomografia axial computarizada
(45 y 88%, respectivamente) y por ello, y dado que es una
prueba menos invasiva, los autores de la revision recomien-
dan la utilizacién sistematica de la RNM?*. En nuestra expe-
riencia, la sensibilidad de la RNM en los casos en estadio | fue
superior (95,09%) y la especificidad fue menor (63,33%). La
explicaciéon podria radicar en que la RNM es una prueba
diagnostica observador dependiente y por ello los diferentes
criterios de las diferentes instituciones e investigadores
pueden llegar a ser determinantes en estas diferencias.

Seglin se desprende de los resultados de trabajos muy
recientes, la biopsia intraoperatoria de la pieza de histerec-
tomia, con el analisis del tipo histolégico, grado histologico y
profundidad de la invasién miometrial, parece ser la mejor
herramienta para la toma de decisiones?. Esta herramienta
de decision esta condicionada por la capacidad y entrena-
miento de los patologos involucrados?® y su precision diag-
nostica se incrementa si se asocia al uso de la RNM
prequirtrgica®’.

De acuerdo a la Oncoguia de la SEGO®, en algunos casos la
linfadenectomia podria ser sustituida por la realizacion de
una tomografia con emisién de positrones. Un reciente
metaanalisis realizado con el objetivo de evaluar la efecti-
vidad de la tomografia con emision de positrones en la
estratificacion del riesgo en este tipo de pacientes concluyd
que la tomografia con emision de positrones no tiene sufi-
ciente sensibilidad ni especificidad para ser utilizada en la
evaluacion prequiriirgica de las pacientes con cancer de
endometrio®.

Conclusion

La linfadenectomia parece ser beneficiosa para la mayoria de
las pacientes con cancer de endometrio en estadios avanza-

dos o de alto riesgo histoldgico. Si no realizamos linfadenec-
tomia estas pacientes seran infradiagnosticadas y, por
consiguiente, infratratadas. Al mismo tiempo, la linfadenec-
tomia permite evitar tratamientos posteriores a pacientes
que hubiesen sido sobreestadiadas. Para evitar, en la medida
de lo posible tanto los infra- como los sobretratamientos,
parece razonable basar la decision de realizar una estadifi-
cacion completa tras la evaluacion pre- e intraquirdrgica. En
estadios | parece imperativo realizar el analisis intraopera-
torio de la pieza quirargica.

Comentario

Para evitar los infra- y sobretratamientos en el cancer de
endometrio, parece razonable basar la decision de realizar
una estadificacién completa en la evaluacion intraquirtrgica
de la pieza de histerectomia.
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