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Cancer de endometrio: tratamiento
quirdrgico en un hospital comunitario
de Espana

Endometrial cancer: surgical treatment
in a community hospital in Spain.

Marta Romero-Matas,! Alba Rodriguez-Pérez,> Andrea Caruso,? Alfredo Polo-
Velasco,? Valle Aguilar-Martin,? Inmaculada Rodriguez-Jiménez,? Francisco Marquez-
Maraver,? Manuel Pantoja-Garrido?

Exponer los desenlaces quirdrgicos de las pacientes intervenidas por can-
cer de endometrio, analizar si existen puntos de mejora en nuestra préctica clinica y
aportar mas datos a la evidencia publicada, para ayudar al avance en el tratamiento
quirtrgico de las pacientes con esta enfermedad

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo llevado a
cabo en la Unidad de Oncologia Ginecolégica del Hospital Regional Virgen Macarena
de Sevilla, Espafia, entre junio de 2013 y febrero de 2020. Se reunieron los reportes
quirdrgicos de pacientes intervenidas por alguna afeccién endometrial premaligna o
maligna. Variables de estudio: edad, IMC, cirugfas previas, diagnéstico histopatolégico
y estadio, via de acceso quirdrgico y terapia coadyuvante. Se exponen los desenlaces
relacionados con complicaciones quirdrgicas y tasa de curacién, asi como el tiempo
de intervencidn, via de acceso quirtrgico y estancia hospitalaria.

Se estudiaron 250 pacientes, la mayoria (76%) con diagnéstico de
adenocarcinoma endometrioide de endometrio. La via de acceso quirlirgico mas
utilizada fue la laparoscopia (51.6%), con un porcentaje de complicaciones intrao-
peratorias del 10% y posoperatorias del 9.2%. El 88.4% de las pacientes permanece
viva y libre de enfermedad después del tratamiento, con recaidas solo en el 11.6% y
8% de fallecimientos.

El tratamiento inicial de eleccién, en pacientes con hiperplasia con
atipias o cancer de endometrio en estadios tempranos, es la cirugia, mediante histerec-
tomia, doble anexectomia y en algunos casos linfadenectomia asociada. La eleccion
de la via quirdrgica de acceso debe individualizarse a las condiciones particulares de
cada paciente. La laparoscopia ofrece miiltiples ventajas, es una técnica en auge y
cada dia mas practicada.

Neoplasia de endometrio; cirugia minimamente invasiva; cirugfa;
histerectomia; linfadenectomia.

To expose the surgical outcomes of patients operated on for endometrial
cancer, to analyze if there are points of improvement in our clinical practice and to
contribute more data to the published evidence, to help advance the surgical treatment
of patients with this disease.

Observational, descriptive, and retrospective study
carried out in the Gynecologic Oncology Unit of the Virgen Macarena Regional
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Hospital of Seville, Spain, between June 2013 and February 2020. Surgical reports of
patients operated on for any premalignant or malignant endometrial condition were
collected. Study variables: age, BMI, previous surgeries, histopathological diagnosis
and stage, surgical access route and adjuvant therapy. Outcomes related to surgical
complications and cure rate are presented, as well as operation time, surgical access
route and hospital stay.

250 patients were studied, the majority (76%) with a diagnosis of endometri-
oid endometrial adenocarcinoma. The most used surgical access route was laparoscopy
(51.6%), with a percentage of intraoperative complications of 10% and postoperative
complications of 9.2%. 88.4% of patients remain alive free of disease after treatment,
with relapses in only 11.6% and 8% deaths.

The initial treatment of choice in patients with hyperplasia with atypia
or early-stage endometrial cancer is surgery, by hysterectomy, double adnexectomy and
in some cases associated lymphadenectomy. The choice of surgical approach must be
individualized to the conditions of each patient. Laparoscopy offers multiple advan-
tages; it is a technique that is on the rise and is being used more and more frequently.

2022; 90 (4)

Endometrial neoplasms; Minimally invasive surgical; Surgery; Hysterec-

tomy; Lymph node excision.

El cancer de endometrio es la neoplasia gi-
necolégica mas frecuente y la cuarta mas
diagnosticada en mujeres de todo el mundo.
Suele detectarse en pacientes posmenopausicas
y, en el 75% de los casos, en estadio temprano,
lo que supone un prondéstico favorable." Aun as,
en virtud de su alta incidencia por el aumento de
poblacién con factores de riesgo, la mortalidad
por esta enfermedad sigue siendo significativa.?
Existen dos tipos de cdncer de endometrio, que
varian en su histologia, prondstico y tratamiento:
tipo | (endometrioide) y Il (no endometrioide).
Este dltimo es un grupo integrado por mdltiples
extirpes histol6gicas menos frecuentes y mas
agresivas.? En cuanto al grado histolégico hay
tumores bien (G1), moderadamente (G2) o po-
bremente diferenciados (G3), estos ultimos de
peor prondstico.? El estadiaje de la enfermedad
es quirdrgico y se establece siguiendo las normas
de la Federacion Internacional de Obstetricia y
Ginecologia (FIGO) de 2009. El estadio | co-

rresponde a un tumor limitado al Gtero y el Il
extendido al cuello uterino; si existe afectacion
ganglionar se trata de un estadio Il y si hay me-
tastasis a distancia, estadio IV.?

Las guias oncoldgicas establecen que la cirugia
es el tratamiento de eleccién del cancer de endo-
metrio inicial.* La cirugia minimamente invasiva
es una técnica en auge."* Importantes agrupacio-
nes cientificas, como la National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) y la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), recomien-
dan la cirugia endoscépica en pacientes en
estadios iniciales. Estdn demostradas, mediante
estudios aleatorizados, sus mdltiples ventajas:
menor morbilidad quirdrgica, recuperacion
temprana y menor estancia hospitalaria que la
via laparotémica.>® Existe controversia en la
indicacion de la linfadenectomia en pacientes
con cancer de endometrio. La linfadenectomia
de estadiaje se efectGa para conocer si existe
afectacién ganglionar y, por tanto, indicacién
de terapia coadyuvante.**' Solo se aconseja
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si hay riesgo de afectacion linfatica: tumor no
endometrioide o de alto grado (G3), de gran
tamafo (mayor de 2 cm), que invade el miome-
trio o el cuello uterino, etcétera.”'"'? Cuando
el riesgo es intermedio (tumores de alto grado
o que invaden el miometrio), se interviene para
fines de estadiaje de la enfermedad, aunque
diversos estudios demuestran que no existe un
aumento de la supervivencia con la practica de
este procedimiento.”"

El objetivo de esta investigacion fue: exponer
los desenlaces quirtrgicos de las pacientes in-
tervenidas por cancer de endometrio, analizar
si existen puntos de mejora en nuestra practica
clinica y aportar mas datos a la evidencia pu-
blicada, para ayudar al avance en el tratamiento
quirdrgico de las pacientes con esta enfermedad.

Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo llevado a cabo en la Unidad de Oncologia
Ginecoldgica del Hospital Regional Virgen Ma-
carena de Sevilla, Espafia, entre junio de 2013 y
febrero de 2020. El estudio se plante6 conforme
a las normas de la Declaracién de Helsinki y de
ética en investigacion.

Se reunieron los reportes quirdrgicos de pacien-
tes intervenidas por alguna afeccién endometrial
premaligna o maligna. Variables de estudio:
edad, IMC, cirugias previas, diagnéstico histo-
patolégico y estadio, via de acceso quirdrgico
y terapia coadyuvante. La recoleccion de los
datos se hizo a partir de los informes médicos:
anamnesis, informes diagnésticos (andlisis
anatomopatoldgico y pruebas de imagen), hoja
quirdrgica, informe de alta hospitalaria y de
revision en consulta. Se analizaron las compli-
caciones quirtrgicas y la tasa de curacion de las
pacientes; ademas, otros aspectos quirtrgicos
importantes: tiempo de intervencién, via de
acceso o estancia hospitalaria. El Gnico criterio

de exclusion fue la pérdida de seguimiento de
la paciente después de la intervencion.

El andlisis estadistico se efectué mediante el
programa SPSS, versién 25, para Windows,
de forma descriptiva en variables cuantitativas
continuas, con célculo de la media y desviacién
estandar, y andlisis de las frecuencias, en caso
de variables nominales.

Se intervinieron 267 pacientes con alguna
afeccion endometrial; se excluyeron 17 que no
completaron el seguimiento posquirtrgico. Al
final, se reunieron 250 pacientes. En la mayo-
ria (76%), el diagndstico fue: adenocarcinoma
endometrioide de endometrio. En el Cuadro 1
se detallan todos los padecimientos histopato-
l6gicos diagnosticados antes de la cirugia. En
17 pacientes (6.8%) no fue posible determinar
la entidad histolégica endometrial previa a la
cirugia; en el estudio posquirdrgico de anatomia
patolégica se reportaron: 9 adenocarcinomas
endometrioides, 2 carcinosarcomas, 2 indife-
renciados, 2 leiomiosarcomas, 1 seroso papilar
y 1 tumor de musculo liso atipico.

Diagndstico anatomopatolégico previo a la
intervencioén por patologia endometrial

Diagnéstico histopatologico “ %

Adenocarcinoma endometrioide 190 76

Hiperplasia endometrial con atipias 19 7.6
Diagnéstico indeterminado 17 6.8
Adenocarcinoma seroso papilar 10 4

Carcinoma de células claras 4 1.56
Carcinosarcoma 4 1.6
Carcinoma mixto 2 0.8
Carcinoma indiferenciado 1 0.4
Mesotelioma 1 0.4
Adenocarcinoma villoglandular 1 0.4
Carcinoma adenoescamoso 1 0.4
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La media de edad de las pacientes fue 65.23
anos (Iimites 35 y 86), con desviacién estandar
de 10.73 afios. La media de IMC fue 31.81 kg/
m?, con desviaciéon estandar de 7 kg/m?. Otro
factor importante para tener en cuenta son los
antecedentes quirdrgicos de las pacientes. De
la muestra aqui analizada, 69 (27.6%) tenian
intervenciones previas laparotémicas por dife-
rentes motivos (20 de ellas, incluso en dos o mas
ocasiones). La mas sobresaliente fue la cesarea
en 26 casos (10.4% de la muestra), seguida por
apendicectomiaen 27 (10.8%) y colecistectomia
en 14 casos (5.6%). La via de acceso elegida para
el tratamiento del cancer de endometrio en casos
de antecedentes de laparotomia fue la laparot6-
mica en 34 (49.27%) y la laparoscépica en 35
(50.72%), dos de éstas con asistencia vaginal.
Solo hubo que reconvertir a laparotomia 3 casos
(4.3%) por dificultad técnica, sin contratiempos
posteriores.

De la muestra estudiada, se utilizé la via de
acceso laparoscépico en 129 casos (51.6%),
laparotémico en 116 (46.4%) y vaginal asistido
por laparoscopia en 5 (2%). La intervencién
practicada con mas frecuencia fue la histerecto-
mia con doble anexectomia, excepto en 3 casos
(1.2%), que se decidi6 la preservacién ovarica
por tratarse de pacientes sin confirmacion diag-
néstica de malignidad o estado premenopausico.
Se decidié la omentectomia en 33 pacientes
(13.2%) y la reseccion intestinal en 1 (0.4%),
después de observar, intraoperatoriamente, una
masa intestinal sugerente de malignidad. Se
practico la linfadenectomia pélvica en 121 pa-
cientes (48.4%) y la aortocava en 117 (46.8%),
de las que fueron por via laparotémica 46
(39.3%) y laparoscépica 71 (extraperitoneal 30
[25.64%] y transperitoneal 41[35%]). La media
de estancia hospitalaria fue de 3.64 dias (DE +
3.1 dias) y el tiempo quirdrgico medio de 194
minutos (DE + 93.83 minutos). En el Cuadro 2
se describen las complicaciones intraoperatorias
que se produjeron en 25 pacientes (10%). Solo
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Cuadro 2. Complicaciones intraoperatorias en las pacientes
intervenidas por patologia endometrial en nuestro centro

Complicaciones intraoperatorias

Reconversién a laparotomia 11 4.4
Lesion de grandes vasos 5 2

Lesién urinaria 4 1.6
Lesion intestinal 3 1.2
Lesion nerviosa 2 0.8
Total 25 10

sucedié un fallecimiento por complicaciones
intraoperatorias. Se traté de una lesion de la vena
cava durante una linfadenectomia aortocava
laparoscopica que, pese a suturarse junto con
el cirujano vascular, no se logré la estabilidad
hemodindmica durante el procedimiento. Las
complicaciones posoperatorias se resumen en
el Cuadro 3. Se registraron en 23 pacientes
(9.2%), que evolucionaron favorablemente, ex-
cepto una paciente de 84 afios, con importante
comorbilidad que fallecié 15 dias después de la
intervencién debido a la insuficiencia cardiaca
posterior a la sepsis nosocomial por Klebsiella
pneumoniae multirresistente.

En el Cuadro 4 se describe el estadio final pos-
quirdrgico que, en la mayoria de las pacientes,
confirma la enfermedad limitada al Gtero (74.4%)
y con diagnéstico de hiperplasia endometrial con
atipias en 13 casos (5.2%). Como tratamiento
coadyuvante predominé la braquiterapia (n =

Complicaciones posoperatorias en las pacientes
intervenidas por patologia endometrial

Complicaciones postoperatorias - %

Relacionadas con la herida quirdrgica 7 2.8
Problemas intestinales 6 2.4
Problemas urinarios 4 1.6
Asociadas con comorbilidades 6 2.4
Total 23 9.2
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Cuadro 4. Estadio posquirirgico segin la clasificacién de
FIGO 2009°

Estadio postquirtrgico - %

Estadio | 186 74.4
Estadio Il 8 3.2
Estadio lI 35 14
Estadio IV 8 3.2
Hiperplasia endometrial con atipias 13 5.2

132; 52.8%), seguida de la radioterapia externa
(n=78;31.2%) y, por Gltimo, la quimioterapia,
administrada solo en 40 mujeres (16%). No
requirieron tratamiento coadyuvante 112 pa-
cientes (44.8%). En el 88.4% (n = 221) de los
casos se objetivo el estado libre de enfermedad
postratamiento. Solo sufrieron recaidas el 11.6%
(n =29) y, de éstas, 20 (8%) fallecieron por la
enfermedad o por complicaciones relacionadas
con la intervencién quirdrgica. En 56 mujeres ya
se ha llevado a cabo un seguimiento minimo de
cinco afos (intervenidas entre junio de 2013 y
febrero de 2015), objetivandose que el 87.5%
se encuentran libres de enfermedad. Solo en 7
casos no hubo curacién postratamiento (12.5%)
y fallecieron 4 pacientes a causa de la neoplasia
(7.14%).

La técnica quirdrgica clasica para el tratamiento
de pacientes con cancer de endometrio ha sido
la histerectomia total, con doble anexectomia
y linfadenectomia pélvica laparotémica.” La
cirugia vaginal asistida por laparoscopia, en
estadios tempranos, con linfadenectomia pél-
vica y aortocava de estadiaje, la describieron
Childers y Surwiten 1992.* En la actualidad, la
via de acceso mds practicada es la minimamente
invasiva. La National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) y la European Society of Gy-
naecological Oncology (ESGO) la recomiendan

en pacientes con enfermedad limitada al Gtero.’
Se basan en muiltiples estudios prospectivos,
con asignacion al azar, como el ensayo LAP2
del Grupo de Ginecologia Oncolégica.'® Este,
es el estudio aleatorizado con mayor muestra
de pacientes con cdncer de endometrio tra-
tadas mediante laparoscopia. Ahi se reporta
que se observé una mejoria en la calidad de
vida, disminucién del dolor posquirdrgico,
complicaciones y estancia hospitalaria, con
supervivencia similar a la de la laparotomia.
Todas estas ventajas apoyan que en nuestro
centro se practiquen cada vez mas cirugias
minimamente invasivas. En el estudio motivo
de esta publicacion se encontraron 134 casos
de cirugia laparoscopica (cinco por via vaginal
operados mediante laparoscopia), lo que supone
la mayoria de las intervenciones (53.6%). En la
bibliografia se encuentran articulos que indican
que la linfadenectomia de estadiaje, mediante
laparoscopia, es una técnica segura y con menos
complicaciones posoperatorias. Ademas, con la
experiencia que van adquiriendo los cirujanos
en la técnica endoscépica, hay estudios que
defienden que el tiempo quirirgico no aumenta
significativamente.! Sin embargo, no deja de
ser una cirugia de gran dificultad, que requiere
una habilidad técnica avanzada.'® Ademas, la
linfadenectomia laparoscopica no esta exenta
de riesgos: lesiones vasculares y nerviosas o
secuelas posoperatorias como el linfedema o la
celulitis."” De hecho, existe controversia en la
indicacion de la linfadenectomia en pacientes
con cancer de endometrio, sin recomendarse
sistematicamente."” Diversos estudios concluyen
que la linfadenectomia de estadiaje solo debe
practicarse en caso de riesgo intermedio'® (seglin
la FIGO: invasién miometrial profunda: mas del
50%) o linfovascular, o alto grado histolégico
(con escasa infiltracion miometrial);*'® o si existe
alto riesgo, como en carcinomas no endome-
trioides, de alto grado, con tamafo mayor a 2
cm o invasién miometrial, donde se recomienda
la linfadenectomia completa.' Si bien atn no
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existen indicaciones consensuadas, en nuestro
centro se practica la linfadenectomia con base
en las publicaciones mas recientes y sélidas. Se
llevé a cabo la linfadenectomia pélvica en 121
pacientes (48.4%) y aortocava en 115 (46%).
Puesto que no se dispone de un equipo con
experiencia endoscépica, practicamente todos
se efectuaron por via laparoscépica (60.6% de
las linfadenectomias aortocavas). De éstas, se
realizaron por via extraperitoneal en 30 casos
(25.64%) y transperitoneal en 41 (35%). En
cada caso se individualizé la decision; el IMC
fue uno de los factores condicionantes porque
la transperitoneal es mds compleja en pacientes
con obesidad. De hecho, la media del IMC en
estas pacientes fue 29.94 kg/m? (DE + 4.99) en
comparacién con la via extraperitoneal que
fue 32.41 kg/m? (DE * 4.4). Existen multiples
publicaciones de la obesidad como factor
condicionante de los desenlaces quirdrgicos
por cancer endometrial. Lo convencional era
establecer que en pacientes con IMC superior
a 35 kg/m? era preferible la via laparotémica.
Cada vez hay mds trabajos que demuestran las
ventajas de la cirugia minimamente invasiva.
Aunque supone un reto quirdrgico y anesté-
sico,?® se reportan menos complicaciones de
herida quirdrgica e, incluso, mayor cantidad de
ganglios extirpados luego de la laparoscopia.”’
Es por este motivo por lo que, aunque una gran
proporcion de las pacientes eran obesas (IMC
medio de 31.81 kg/m?), la cantidad de inter-
venciones endoscépicas en este grupo va en
aumento. También se analiz6 la via de acceso
aplicada en las 69 pacientes con antecedentes
de cirugia laparotémica. Se encontré que en
35 de ellas se opt6 por la laparoscopia (dos
por via vaginal asistida por laparoscopia) y en
las restantes 34 por laparotomia. Es decir, pese
a que el antecedente de laparotomia aumenta
considerablemente la dificultad de las técnicas
endoscopicas, se consiguio llevar a cabo en la
mitad de estas pacientes, con la necesidad de
reconvertir a laparotomia solo en tres ocasiones.

2022; 90 (4)

Por tanto, a la hora de evitar complicaciones
quirdrgicas es importante conocer los riesgos
individualizados de cada paciente. Asi mismo, el
equipo quirdrgico debe conocer, exhaustivamen-
te, la anatomia pélvica, sobre todo el recorrido
ureteral y las zonas mas comunes de lesién.?? En
nuestra muestra se produjeron lesiones urinarias
solo en 4 pacientes, con un solo caso de lesién
ureteral durante una cirugia con linfadenecto-
mia completa laparoscépica, que se solucion6
intraoperatoriamente sin contratiempos. Las
demads fueron lesiones vesicales leves, excepto
por un caso que requirié la reconversion a la-
parotomia en una paciente con un IMC de 35
kg/m? y enfermedad localmente avanzada. De
hecho, la reconversion a laparotomia fue la com-
plicaciéon mas frecuente (n = 11) por hallazgo de
enfermedad avanzada, excepto en tres casos, en
los que se hizo para la reparacién de lesiones en
los grandes vasos abdominopélvicos. Esta dltima
complicacién se objetivé en cinco ocasiones,
cuatro de mayor alcance: tres en la vena cava y
unaen la arteria iliaca externa izquierda. En este
dltimo caso, también hubo una complicaciéon en
el posoperatorio por trombosis venosa profunda,
resuelta con tratamiento anticoagulante.

Por lo que se refiere a las lesiones de la vena
cava producidas durante la linfadenectomia la-
paroscépica se registraron dos retroperitoneales
y una transperitoneal. Se requirié la reconversion
a laparotomia y colaboracién de la unidad de
cirugia vascular para resolver la complicacion.
Dos evolucionaron favorablemente, pero la ter-
cera fallecio al dia siguiente, durante su estancia
en la unidad de cuidados intensivos, debido
a un choque hemorragico con insuficiencia
multiorgdnica. Se trataba de una paciente de
78 anos, con factores de riesgo cardiovascular
(obesidad grave, diabetes mellitus e hiperten-
sion arterial), con diagnéstico de cancer de
endometrio endometrioide estadio IB mediante
biopsia y estudio de extension locorregional con
resonancia nuclear magnética preoperatoria,
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aunque finalmente resulté que se trataba de una
enfermedad con afectacién ganglionar, estadio
1IC2 de la FIGO.

En tres pacientes con adherencias abdominales
y enfermedad avanzada se produjeron lesiones
intestinales. Ademas, se lesioné el nervio obtu-
rador en dos pacientes, una intervenida por via
laparotémica y otra laparoscépica. Esta Gltima
quedé con impotencia funcional como secuela 'y
es destacable que fue una de las pacientes inclui-
das en el estudio llevado a cabo en nuestro centro
para validacion de la técnica de biopsia selectiva
de ganglio centinela en el cancer de endometrio.
Sin embargo, la lesion se produjo durante la
linfadenectomia pélvica de validacion porque la
biopsia selectiva de ganglio centinela se tom6 sin
contratiempos. De hecho, los desenlaces de este
estudio de biopsia selectiva de ganglio centine-
l[a' indican que se trata de una técnica segura
para el estudio de la extensién ganglionar en el
cancer de endometrio, con una concordancia de
ausencia de metastasis en el ganglio centinela
respecto del territorio linfatico del 100%. Por
tanto, se trata de una técnica prometedora, de la
que cada dia se estan efectuando mas estudios,
como éste, para conseguir su validacion, pues
concluyen que cuenta con numerosas ventajas:
menor morbilidad y tasa de complicaciones que
la linfadenectomia completa.?*?* Por dltimo, en
cuanto a las complicaciones posquirdrgicas por
patologia endometrial en nuestra muestra, la ma-
yor parte estaban asociadas con factores de riesgo
de la paciente: edad avanzada, hipertensién u
obesidad (ileo paralitico, trombosis, ictus...). Las
mas frecuentes fueron las relacionadas con la
herida quirdrgica (n = 7) y una por dehiscencia
de la colporrafia.

Por lo que se refiere a la indicacion de trata-
miento coadyuvante éste se decide conforme
a las recomendaciones de las dltimas guias pu-
blicadas, individualizando determinados casos
de mayor complejidad en los que se llega a un

acuerdo con el comité de tumores entre los di-
ferentes especialistas implicados. En cuanto a la
indicacién de radioterapia externa coadyuvante,
la relevancia del estudio publicado en 2000 en
Lancet, llamado PORTEC se debe a que es un
ensayo aleatorizado, prospectivo, multicéntrico,
cuyo objetivo fue determinar las ventajas de la
radioterapia pélvica posoperatoria en pacientes
con carcinoma de endometrio en estadio 1 de
la FIGO. Ahi se concluy6 que, aunque reduce la
tasa de recurrencia locorregional, no existe una
mejora en la supervivencia general. Ademas, au-
menta la morbilidad por los efectos secundarios
asociados.?® Por tanto, en nuestro centro solo se
administr6 radioterapia externa coadyuvante a
las pacientes con estadio localmente avanzado
y factores de riesgo de recurrencia de la en-
fermedad, ya sea por la extirpe o por el grado
histolégico.

En definitiva, con base en la experiencia de
los autores, se concluye que es importante
establecer un plan de actuacién diagnéstico-
terapéutico adecuado y consensuado por un
comité multidisciplinario de tumores ginecol6-
gicos, integrado por profesionales implicados en
el diagndstico y tratamiento de estas pacientes.
Las limitaciones fundamentales de este estudio
son su naturaleza retrospectiva y el tamano de la
muestra. El prop6sito es continuar el andlisis de
nuestra practica quirurgica, contando con mayor
cantidad de casos y avanzando en el tratamiento
minimamente invasivo porque, luego de revisar
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