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RESUMEN
Introducción. La evaluación clínica del tamaño del tumor en la clasificación TNM, 
hace parte integral al diagnóstico del carcinoma de mama. La decisión quirúrgica 
depende en gran parte del estadio clínico. Objetivo: Determinar la concordancia 
entre el tamaño clínico- ecográfico y patológico del carcinoma invasivo de mama. 
Materiales y métodos.  Estudio observacional, retrospectivo. Se revisaron los informes 
de patología quirúrgica y ecografía de pacientes con carcinoma invasivo de mama. 
Se incluyeron datos de 271 casos. La concordancia se definió como una diferencia 
de tamaño igual o menor a 5 mm. Se recopilaron los datos demográficos, clínicos, 
y se analizaron utilizando estadística descriptiva. Resultados. La concordancia entre 
el tamaño clínico y patológico del tumor fue del 30,8 % (n: 73), y ecográfico del 52,9 
% (n: 18). El tamaño clínico medio fue de 33 mm (DE: 17,4), el ecográfico de 11,3 
mm (DE: 6,8) y el patológico 22,2 mm (DE: 14,4). La prueba t Student mostró una 
diferencia significativa en la medición clínica (t= 7,5 mm, IC95% 7,33 a 12,5; p: 0,000), 
correlación Pearson (r: 0,224; p: 0,001) y la medición ecográfica (t: 3,83 mm, IC95 
% 2,27 a 7,40; p: 0,001), correlación Pearson (r: 0,342; p: 0,048). Hubo diferencias 
clínicas patológicas significativas por estadios clínicos. Conclusiones. En la muestra 
estudiada se encontró que la medición clínica y ecográfica del tamaño tumoral tuvo 
una baja correlación con el tamaño del tumor patológico; por clínica se tendió a 
sobredimensionar y por ecografía a infraestimar, afectando la clasificación clínica 
(TNM) para el tamaño tumoral.
Palabras clave. Cáncer de mama, Estadificación de neoplasias, Percepción del 
tamaño, Estudio observacional

ABSTRACT
Introduction: Clinical evaluation of tumor size in the TNM classification is an integral 
part of the diagnosis of breast carcinoma. The surgical decision depends largely on 
the clinical stage. Objective: To determine the concordance between the clinical-
ultrasound and pathological size of invasive breast carcinoma. Materials and 
methods: Observational, retrospective study. Surgical pathology and ultrasound 
reports of patients with invasive breast carcinoma were reviewed. Data from 271 
cases were included. Concordance was defined as a size difference equal to or 
less than 5 mm. Demographic and clinical data were collected and analyzed using 
descriptive statistics. Results: Concordance between clinical and pathological 
tumor size was 30.8% (n: 73), and ultrasound was 52.9% (n: 18). The mean clinical 
size was 33 mm (SD: 17.4), ultrasound was 11.3 mm (SD: 6.8) and pathological was 
22.2 mm (SD: 14.4). The Student t test showed a significant difference in clinical 
measurement (t= 7.5 mm, 95% CI 7.33 - 12.5; p: 0.000), Pearson correlation (r: 0.224; 
p: 0.001) and ultrasound measurement (t: 3.83 mm, 95% CI 2.27 - 7.40; p: 0.001), 
Pearson correlation (r: 0.342; p: 0.048). There were significant clinical-pathological 
differences by clinical stages. Conclusions: In the sample studied, it was found that 
the clinical and ultrasound measurement of tumor size had a low correlation with 
the pathological tumor size, clinically there was a tendency to overestimate and 
ultrasound to underestimate, affecting the clinical classification (TNM) for tumor size.
Key words: Breast cancer, Neoplasm staging, Size perception, Observational study
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Introducción

Según información de la Agencia Internacional para Investigaciones en 
Cáncer (IARC, por sus siglas en inglés), la neoplasia maligna de mama 
para el 2020 fue el cáncer más frecuente en mujeres a nivel mundial, con 
1 948 321 casos nuevos, ocupando el primer lugar por cáncer en la mu-
jer con el 25,7%, con un total de 513,525 defunciones por esta causa(1). 
Comparativamente, para ese mismo año en Colombia se estima que se 
presentaron 15 509 casos nuevos y 4 401 muertes(2).
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El comité conjunto estadounidense de estadi-
ficación en cáncer (American Joint Committee on 
Cancer Staging System (AJCC) Edición 8(3) desarrolló 
el sistema TNM, Tumor (T) Nodo (N), Metástasis 
(M) con el objetivo de determinar la diseminación 
de la enfermedad al momento del diagnóstico. 
De esa manera permite agrupar a las pacientes 
con respecto a su pronóstico. La estadificación 
del tumor depende principalmente del tamaño 
del tumor y del estado de los ganglios linfáticos. 
Para el tamaño tumoral se ha subdividido según 
su diámetro mayor así: 

T 1: Tumor igual o menor de 2 cm en su diámetro 
mayor

T 2: Tumor > 2 cm, hasta 5 cm en su diámetro ma-
yor

T 3: Tumor > 5 cm en su diámetro mayor

T 4: Tumor de cualquier tamaño: Con extensión 
directa a la pared del tórax (comprende costillas, 
músculos intercostales y serrato mayor). o por 
compromiso de piel (edema, ulceración o nódu-
los satélites).

La determinación inicial del tamaño tumoral en 
la clasificación TNM se realiza de forma clínica o 
radiológica. La primera se determina a través del 
examen clínico de la mama, que se realiza con la 
paciente acostada haciendo palpación con las ye-
mas de los dedos índice, corazón y anular (dedos 
2, 3 y 4), haciendo pequeños círculos a diferen-
tes profundidades. Al detectar la masa se realiza 
medición con cinta métrica de sus diámetros ma-
yores(4). En caso de lesiones pequeñas o subcen-
timétricas no palpables, los estudios de imagen 
mamaria como la ecografía, mamografía y reso-
nancia magnética representan el método de elec-
ción por su mayor precisión(5), siendo la estadifica-
ción final la que se basa en la medición patológica.

La red nacional integral del cáncer estadouni-
dense The National Comprehensive Cancer Ne-
twork® (NCCN®)(6) ha determinado pautas preci-
sas para el manejo de cada etapa del carcinoma 
de mama. Es por esto que una discrepancia entre 
el tamaño clínico/ecográfico y patológico del tu-
mor puede llevar a tomar decisiones terapéuti-
cas de acuerdo a su categoría. En el caso de las 
opciones quirúrgicas, una baja concordancia al 
diagnóstico puede implicar cirugías radicales in-
necesarias o insuficientes para las pacientes.

El objetivo de este estudio fue determinar la con-
cordancia entre el tamaño clínico-ecográfico y 
patológico del carcinoma invasivo de mama, para 
inferir cuán precisa es la dicha estadificación, así 
como, describir las características sociodemo-
gráficas, clínicas y explorar factores asociados en 
Medellín (Colombia).

Materiales y métodos

El diseño fue un estudio observacional, retros-
pectivo que incluyó mujeres mayores de 18 años 
con diagnóstico histológico de carcinoma inva-
sivo de mama, a las que se les realizó medición 
clínica o ecográfica del tumor y fueron llevadas 
a cirugía, y que figuran en el registro personal de 
un cirujano, entre el 1 enero del 2023 y el 31 di-
ciembre del 2023.

Las pacientes candidatas a ser parte del estudio 
fueron identificadas mediante la búsqueda en el 
registro individual de prestadores de salud (RIPS) 
del investigador, con el código tumor maligno 
de la mama parte no especificada (C509), según 
la clasificación internacional de enfermedades, 
décima edición (CIE-10). Así se identificaron pa-
cientes con diagnóstico histológico de carcinoma 
infiltrante de mama y se revisaron los registros 
médicos de las pacientes elegibles. Se excluyeron 
las pacientes con diagnóstico de carcinomas in 
situ o quienes recibieron tratamiento neoadyu-
vante, o con historia clínica incompleta o pérdi-
da de datos mayor al 10 %. Se realizó muestreo 
secuencial consecutivo y se obtuvieron 271 regis-
tros que cumplieron criterios de inclusión.

Al ingreso a la unidad de oncología y el servicio 
de mastología, como parte esencial de la esta-
dificación tumoral basado en la guía AJCC(3) 8va 
Edición, se determinó el estadio TNM. Se precisó 
el tamaño tumoral mediante la medida del diá-
metro mayor con cinta métrica efectuado por el 
cirujano y, en caso de tumores no palpables, se 
tomó la medición hecha por ecografía. Todas las 
mediciones fueron comparadas con el diámetro 
final del tumor en el postoperatorio, determina-
do por examen histopatológico, examinados por 
patólogos experimentados en el área. Cuando la 
diferencia entre las mediciones clínico-ecográfica 
y patológica fue menor a 5 mm, se consideró con-
cordante.

Las variables medidas fueron la edad, ocupación, 
residencia, aseguramiento, historia familiar de 
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cáncer de mama, grado de consanguinidad, mo-
tivo de consulta, lateralidad, localización por cua-
drante, focalidad, tipo histológico, grado histoló-
gico, clasificación TNM (tumor, nodo, metástasis), 
receptores de estrógenos, progesterona, HER2, 
Ki67, tipo de cirugía en mama y axila, márgenes. 

Después de la estandarización del protocolo de 
investigación, la información fue recolectada, 
tabulada y verificada por el investigador en una 
base de datos en formato Excel®. Se realizó análi-
sis descriptivo de las variables sociodemográficas 
y clínicas. Se calcularon frecuencias absolutas y 
porcentajes, promedio y desviación estándar, se-
gún la naturaleza y distribución de las variables. 
Se validó la distribución normal usando la prueba 
de bondad de ajuste Shapiro Wilk. Se estudió la 
correlación con el tamaño del tumor clínico-eco-
gráfico y patológico con la prueba de Pearson. 
Para las variables cualitativas dicotómicas se uti-
lizó la prueba chi2. Para las pruebas de hipótesis 
se fijó un intervalo de confianza de 95 % y nivel 
de significación de 5%. Se utilizó el software SPSS 
statistics versión 23. 

Con relación a los aspectos éticos, el presente se 
considera un estudio sin riesgo, según la clasifica-
ción planteada en el Artículo 11 de la Resolución 
Nº 008430 de 1993 (expedida por el Ministerio de 
Salud de Colombia) y se ajusta a la normatividad 
internacional, declaración de Helsinki, y a las pau-
tas éticas para la investigación biomédica prepa-
radas por el Consejo de Organizaciones Interna-
cionales de las Ciencias Médicas –CIOMS.

Resultados

Se revisaron 271 historias clínicas que cumplie-
ron los criterios de inclusión. La edad media fue 
de 61,9 años (DE: 12,4, min-max = 26-90), el 74,5 
% (n= 202) pertenecían al régimen contributivo, el 
23,6 % (n= 64) al subsidiado y el 1,8 % (n= 3) fue 
particular. El 46,9 % residía en Medellín (n= 46,9), 
el 19,6 (n= 52) en el área metropolitana, otros mu-
nicipios 31,7 % (n= 86), y en otro departamento el 
2,2 % (n= 6). Con respecto a la ocupación el 63,8 
% (n= 173) eran ama de casa, seguido por las pen-
sionadas en el 15,1 % (n= 41), empleada 10,3 % (n= 
28), independiente 4,4 % (n= 12) y estudiante 6,3 
% (n= 17).

Tenían historia familiar de cáncer de mama el 23,3 
%, el motivo de consulta más frecuente fue la al-
teración mamográfica en 60,1 % (n= 163), seguido 
por la masa palpable 36,2 % (n= 98). El tipo histoló-
gico más frecuente fue el ductal con el 82,3 % (n= 
223), predominó el grado histológico 2 (50,6  %), 
y el 19,2 % (n= 52) tenían tumores multifocales. 
Según la clasificación TNM, los ganglios axilares 
estaban afectados en el 9,6 % (N1); se incluyó un 
caso con estadio metastásico. El 88,2 % eran re-
ceptores de estrógenos positivos, y en 8,5 % (n= 
23) el HER2 estaba sobreexpresado (tabla 1).

La media del tamaño tumoral clínico fue de 33 
mm (DE: 17,4), el ecográfico de 11,3 mm (DE: 6,8) 
y el patológico de 22,2 mm (DE: 14,4). La compa-
ración de medias con la prueba t Student para 
muestras relacionadas mostró una diferencia sig-
nificativa entre las mediciones clínico-patológicas 
(t= 7,5 mm, IC 95% 7,33 a 12,5; p: 0,000) y su co-
rrelación Pearson (r: 0,224; p: 0,001). Al igual que 
la prueba t Student para las medias entre ecogra-
fía y patología (t: 3,83 mm, IC 95% 2,27 a 7,40; p: 
0,001) y la correlación Pearson (r: 0,342; p: 0,048) 
(tabla 2).

Se encontró concordancia (=/< 5 mm) entre en 
el tamaño tumoral clínico patológico del 30,8 % 
(n=73) y discordante (> 5 mm) en el 69,2 % (n=164), 
de los cuales se infraestima en el 19,5 % (n= 32), y 
se sobreestima en 80,5 % (n= 132). Por otro lado, 
por ecografía fue concordante el 52,9 % (n= 18) y 
discordante el 47,1 %, de los cuales se infraestima 
el 93,7 % (n= 15) y sobreestima el 6,3 % (n= 1). A 
pesar de la diferencia de tamaño, la clasificación 
del estadio fue la misma por clínica T1 (68,9 %), T2 
(52,7 %), T3 (8,7 %), con un promedio del 43,4 %, y 
por ecografía fue similar en el 62,5 % distribuidos 
en T1 (75 %) y T2 (50 %).

En la tabla 3 se presenta el análisis comparativo 
del estadio tumoral (TNM) por clínica y ecografía 
con respecto al estadio patológico, encontrando 
diferencias significativas para los estadios clíni-
cos.

En la tabla 4 se realiza un análisis bivariado entre 
el tamaño discordante clínico/ecográfico y el ta-
maño patológico y variables de interés clínico, en 
las cuales no se encontraron variables estadísti-
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Tabla 1. Características clínico- patológicas.

Variable (n= 271) Frecuencia (%) Variable (n= 271) Frecuencia (%)
Historia familiar cáncer de mama

Sí
No

No dato

65 (23,3)
203 (74,9)

3 (1,8)

Receptores progesterona
Positivos
Negativos

No dato

204 (75,3)
55 (20,3)
12 (4,4)

Grado consanguinidad
Primer

Segundo
Tercer

(n= 65)
9 (13,8)

34 (52,3)
22 (33,8)

HER 2
Negativo

Indeterminado
Positivo
No dato

226 (83,4)
7 (2,6)

23 (8,5)
15 (5,5)

Motivo de consulta
Alteración mamografía

Masa
Dolor

Telorragia
No dato

163 (60,1)
 98 (36,2)

 5 (1,8)
3 (1,1)

2 (0,7)

KI67
Menor 20
Mayor 20
No dato

123 (45,4)
129 (47,6)

19 (7)

Lateralidad mamaria
Derecha
Izquierda
Bilateral
No dato

147 (54,2)
121 (44,6)

 3 (1,1)
2 (0,6)

Nodo (TNM)
N0
N1
N2
N3

235 (86,7)
26 (9,6)
5 (1,8)
5 (1,8)

Localización
Central

Cuadrante supero externo
Cuadrante supero medial
Cuadrante infero externo
Cuadrante infero medial

No dato

29 (10,7)
117 (43,2)
52 (19,2)
54 (19,9)
17 (6,3)
2 (0,7)

Metástasis (TNM)
M0
M1

270 (99,6)
1 (0.4)

Focalidad
Unifocal

Multifocal
219 (80,8)
52 (19,2)

Cirugía
Cuadrantectomía

Mastectomía
173 (63,8)
98 (36,2)

Tipo histológico
Ductal

Lobular
Otros tipos

223 (82,3)
22 (8,1)
26 (9,6)

Axila
Ganglio centinela

Vaciamiento axilar
223 (82,3)
48 (17,7)

Grado histológico
Grado 1
Grado 2
Grado 3
No dato

53 (19,6)
137 (50,6)
78 (28,8)

3 (1,1)

Márgenes
Negativos
Positivos

243 (89,7)
28 (10,3)

Receptores de estrógenos
Positivos
Negativos

No dato

239 (88,2)
20 (7,4)
12 (4,4)

Tabla 2. Tamaño tumoral (TNM) clínico-ecográfico y patológico.

Variable (n= 237) Variable (n= 34) Variable (n= 271)
Tamaño clínico (mm) 

Media
DE

Mín- Máx.

33
17,4

10 - 120

Tamaño ecográfico (mm)
Media. 

DS
Mín- Má.

11,3
6,8

5 - 40

Tamaño patológico (mm) 
Media. 

DS
Mín- Máx.

22,2
14,4

1- 110

Tumor (TNM) clínico

T1
T2
T3
T4

Frecuencia (%)

62 (26,2)
145 (61,2)
23 (9,7)

7 (3)

Tumor (TNM) 
ecográfico

T1
T2
T3
T4

Frecuencia (%)

32 (94,1)
2 (5,9)

0
0

Tumor (TNM) patológico

T1
T2
T3
T4

Frecuencia (%)

142 (52,4)
111 (41)
11 (4,1)
7 (2,6)

DE: Desviación estándar, Min-Max: Mínimo-máximo
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camente significativas. Sí hubo una tendencia no 
significativa a realizar más mastectomías en ca-
sos de discordancia clínico-patológica (OR: 1,39, 
IC95% 0,94 a 2,06, p: 0,08).

Discusión

Los resultados del presente estudio indican que 
el tamaño tumoral evaluado por clínica y eco-
grafía no son concordantes con la medida en el 
espécimen histopatológico, afectando de forma 
significativa la clasificación TNM para tamaño tu-
moral.

La evaluación clínica es fácil de realizar y es es-
tándar como parte del examen físico. La preci-
sión en la estimación del tamaño del tumor pue-
de depender de factores como la capa de grasa 
subyacente, el grosor de la piel o la presencia de 
edema, lo que sugiere una sobrestimación del 
diámetro del tumor por palpación mientras que 
otros muestran lo contrario(7). Lo más común es 
que se utilice la ecografía para evaluar el tamaño 
del tumor, siendo esta no invasiva, no requiere 
rayos X y es ampliamente aceptada por los pa-

cientes. Sin embargo, la estimación del tamaño 
del tumor es variable debido a que es operador 
dependiente(8).

Varios estudios han correlacionado el tamaño pa-
tológico del tumor y las imágenes, pero pocos han 
comparado el tamaño clínico. Los estudios dispo-
nibles muestran correlación significativa entre la 
ecografía, la mamografía y el examen clínico(5,8–10). 

Streng y col.(11) encontraron que la sensibilidad 
dentro de la tolerancia de 5 mm para la ecografía 
fue del 65,5 %, 61,3 % para la mamografía, 56,6 % 
para el examen clínico. El coeficiente de corre-
lación más alto se observó para mamografía 
(0,788), seguido de la ecografía (0,741) y examen 
clínico (0,671).

Ramírez y col.(12) compararon el tamaño del car-
cinoma de mama por mamografía, ecografía y 
resonancia magnética. Sus coeficientes de corre-
lación fueron 0,76, 0,67 y 0,75, respectivamente. 
Los autores concluyen que las mediciones por 
mamografía fueron las que más se correlaciona-
ron con las mediciones patológicas.

Tabla 4. Análisis bivariado entre tamaño discordante clínico/ecográfico-patológico y variables de interés clínico.

Variable OR IC 95% p valor *
Mastectomía 1,39 0,94-2,06 0,08

Vaciamiento 1,41 0,77-2,61 0,33

Márgenes positivos 0,94 0,42-2,09 1,00

Multifocal 1,33 0,73-2,41 0,38

KI67 >20% 0,86 0,66-1,13 1,13

Receptor estrógeno (-) 1,37 0,46-4,07 0,78

Receptor progesterona (-) 1,65 0,87-3,11 0,11

Tipo histológico lobular 0,81 0,33-1,96 0,61
OR: Odds ratio, IC 95%: 95% de intervalo de confianza, * Chi-cuadrado
(verificar con word original)

Tabla 3.   Análisis bivariado clínico-ecográfico y patológico según estadio.

Clínico

Estadio
Desenlace

OR
IC 95%

p valor*Estadio clínico Estadio patológico
n % n % L. inf. L. sup.

T1 62 26,2 142 52,4 0,32 0,22 0,46 0,00

T2 145 61,2 111 41 2,27 1,59 3,24 0,00

T3 23 9,7 11 4,1 2,54 1,21 5,32 0,01

T4 7 3 7 2,6 1,14 0,39 3,32 0,79

 Ecográfico

Estadio
T2

Desenlace OR

1,14

IC 95%
0,15 p valor*

0,89
Estadio ecográfico Estadio patológico

n % n % L. inf. L. sup.
T1 32 94,1 142 52,4 14,53 3,41 61,80 0,00

T2 2 5,9 11 4,1 1,14 0,15 8,18 0,89
* Chi cuadrado
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Stein y col.(13), en un estudio con 6 543 pacientes 
informaron una correlación ligeramente mayor 
entre la mamografía y el examen patológico que 
la ecografía (r = 0,61 frente a 0,60, respectivamen-
te). 

Heusinger y col.(14) encontraron que hubo diferen-
cias en el tamaño para todos los métodos eva-
luados, mamografía (p: 003), ecografía (p: 0,001), 
examen clínico (p: 0,001), y la correlación fue r: 
0,75 (0,001), r: 0,68 (p: < 0,0010), r: 0,74, p: 0,001) 
respectivamente. La mamografía sobreestimó el 
tamaño de los tumores comparado con la ecogra-
fía y el examen clínico.

Cortadellas y col.(15) hallaron una fuerte correla-
ción entre los resultados del examen físico (0,62), 
ecografía (0,68), mamografía (0,57) y resonancia 
(0,51) con respecto a la anatomía patológica. La 
ecografía fue el mejor predictor del tamaño tu-
moral en el cáncer de mama, en comparación con 
el examen clínico. 

Lai y col.(16) describen que la ecografía tenía una 
mejor concordancia en comparación con la re-
sonancia magnética (54,3 % frente al 44,1 %). La 
resonancia magnética sobreestimó el tamaño del 
tumor, mientras que la ecografía lo subestimó.

Bosch y col.(17), en un estudio prospectivo encon-
traron que la ecografía era el mejor predictor del 
tamaño histológico del tumor, en comparación 
con la mamografía y el examen físico. Como la 
ecografía subestimaba el tamaño del tumor, sugi-
rieron una fórmula para calcular el tamaño histo-
lógico probable del tumor: tamaño ecográfico del 
tumor (mm) +3 mm.

Snelling y col.(18) supusieron que la ecografía es 
mejor en tumores menores de 3 cm, y que el exa-
men clínico es equivalente para diámetros tumo-
rales mayores de 3 cm. 

Azhdeh y col.(19) encontraron correlación entre el 
tamaño tumoral al examen clínico de 0,65, 0,69 
para la mamografía, 0,78 para el ultrasonido y 
0,97 para la resonancia magnética, y las tasas de 
concordancia con el tamaño patológico fueron de 
64,3 %, 76,2 % y 82,1 %, respectivamente, siendo 
la tasa de concordancia más alta para la resonan-
cia. Entre los casos discordantes, la subestima-
ción de la ecografía y la mamografía fueron más 
frecuentes (70 %).

Kathimanda y col.(20) hallaron que el 70 % tuvo 
una buena correlación entre la ecografía y el ta-
maño morfol ógico, del 30 % discordante el 20% 
los sobreestima y el 1 0% infraestima (p .002). En 
el 50% de los casos, el tamaño en el examen físico 
corroboró los hallazgos de la ecografía y solo en 
el 40 % de los casos el tamaño en el examen fí-
sico coincidió con los hallazgos morfológicos; del 
60 % discordante el 20 % sobreestimó, y el 40 % 
infraestimó (p: 0,001). En el 65 % de los casos, 
la estadificación clínica del carcinoma de mama 
coincidió con la estadificación patológica.

Hamza y col.(21) refirieron un coeficiente de corre-
lación para el tamaño radiológico y patológico de 
0,61, p<0,0001. La concordancia general fue del 
40,4 %, y la clasificación del estadio fue la misma 
en el 59,9 %. La medición radiológica sobreestimó 
el estadio en 59 (14,5 %) casos y lo subestimó en 
104 (25,6 %).

Entre las limitaciones del presente trabajo está el 
hecho de que fue diseñado como un estudio re-
trospectivo, aunque con la ventaja de que fue de-
sarrollado por un solo cirujano, con el mismo es-
cenario de práctica y sin variaciones significativas 
en el protocolo de medición del tamaño tumoral.

Conclusiones

En la muestra estudiada se encontró que la me-
dición clínica y ecográfica del tamaño tumoral tie-
ne una baja correlación con el tamaño del tumor 
patológico. Por clínica se tiende a sobredimensio-
nar y por ecografía a infraestimar, afectando la 
clasificación clínica del tamaño tumoral (TNM) y 
por lo tanto repercutir en la decisión quirúrgica 
de realizar o no una cirugía de conservación.
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