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1 N ít<UIJUCG ION 

La glándula mamaria esta situada en la parea anterior del 

tórax. Está compuesta de tejido glandular consistente en 20 

lóbulos, cada uno de los cuales termina en un dueto excretorio 

separado en el pezón y es asiento de patología benigna y 

maligna. Los astrÓgenos son responsables de la prol1ferac1Ón de 

los conductos mamarios y la progesterona del desarrollo de los 

l Óbul os c. 1 , 2 ) • 

~n la tabla general de tumores, el carcino•a de mama es el 

primero y representa ~7 Y. de las neoplasias c.3J. La incidencia 

del cánce1· de mama var {a en las ai terentes partes del munao. 

La edad de presentación es variable; se ha documentado en la 

1ntanc1a y en la senectud, la edad proMedio de presentación es 

la quinta década de la vida. Es más frecuente en la mujer que 

en el hombre. El rango de incidencia anual acumulativa es de 

G - 7 f. y se ha increm1tntado de 54 X en la década de los 30's 

hasta 84 Y. en la de los ao•s ~ 1, 3, 4 ). 

La etiopatogenia del canear de mama desconocida. Se ha 

anunciado la interrelación de diversos factores tales como: el 

estatus social alto, menarca temprana, nuliparidad, obesidad en 

muJeres pos~menopaÚs1cas, consumo alto de alcÓhol y grasas en 

Ja die~a, enfermedad previa benigna de mama, historia fam1l1ar 



de cancer de mama y terapia estrogénica, que finalmente llegan 

a dar lugar a una neoplasia maligna. Además, las variaciones en 

las constantes fisiológicas an el •istema neuroendÓcrino pueden 

tener influencia en el tejido mamario y en el sistema inmune 

1, 4, 5 ). En el hombre, el s{ndrome de Klinnefelter asociado 

a una alt•raciÓn del tipo XXV, parece ••r un factor 

predisponente que iguala al de la muJer l 1, 21 >. 

HistolÓgicamente, se identifican dos variedades: la hiperplasia 

ductal y la lobulillar atípica l l, ~ J y parecen iniciarse en 

una sola célula o en una clona de LO-~U células y pasar por más 

de 30 dupl1cac1ones antes de ser clínicamente identificables. 

La velocidad de multiplicación tumoral e& variable y está 

influenciada por muchos factores, pudiendo crecer más rápida o 

lentamente. En términos generales, el cáncer de mama tiene un 

curso clínico largo y a menudo variable en el cual, hay 

desarrollo de metástasis y los cuatro sitios más frecuentemente 

afectados son: hueso, pulmón, h{gado y cerebro \ 3, 5 9, 19). 

Las metástasis ' oseas son el mayor problema el Ínico. Sa 

presentan en m~s de ~U h de !os pacientes y todos los pacientes 

que mueren de cáncer de mama tíen•n metástasis a huaso. Sesenta 

y nu•v• por ciento mu•ran en un perlodo d• ~ año•. El cur•o d• 

la enfermedad en tármínos generalas, es impredecible. La 



sobr•vida de pacient•• con metástasis Ó•eaa as de 0.2 a 0.7 X a 

los 25 mese9 después del diagnóstico de metástasis Óseas. Las 

metástasis Óseas son mas comunes en tumores bien diferenciados 

( 1, 3, 5 - 11, 20 ) • 

Las .atástasis alcanzan los huesos a traves del aporte 

wangu{nao y io hac.,, por la circulación arterial via capilar•• 

pulntenaras y por el sistema de vanas vertebrales via ruta de 

1as intercostales de la parad del tórax directamente a la 

columna, huesos pUlvicoa y al cráneo c01M1nicándosa con los 

sinusoides de la m9dula Ósea, determinando ahí su implantación 

e invadiendo as{, la matriz Ósaa y •l hueso cortical <5. 7. 12> 

Las metástasis Óseas pueden permanecer asintomáticas en el 

20 - ¿5 X de los casos ' 3, 13, 19 >, paro •l dolor y la 

5ans1b1tidad son signos da enfermedad Ósea. Un bajo porcentaje 

desarrolla una o mas de las complicac1ones debidas a 

patológicas o 

compresión da ~ádula Ósea \ 11, 14• lti ). Los sitios mas 

fr•cuantas de metÁs~aa1s aon columna, cos~iiias y huesos de la 

pelvis \ 3 '· 

El diagnóstico de .. tástaais Óseas as a Menudo difícil por qua 

los rayos X fallan an demostrarlas, sobra todo en ••tadios 
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tempranos y particularmente en las vértebras 3 J. La 

introducción de compuestos fosfatados marcados con Tecnecio 99 

metaestabla < 99m Te ) proporciona una imagen detallada del 

esqueleto y posee una gran sensibilidad para la detección de 

lesiones focales. ~epresenta la forma más e)Cacta y temprana 

para el diagnóstico de metástasis Óseas < 3, 10, 13, 14, 16 ). 

Un rastreo Óseo positivo es una zona rocal asimétrica, con 

aumento de la captación y qua no se asocia con enfermedad Ósea 

pre-existente, indica un depósito metastásico y 

pronos"C1co 1u, 17 >. l:ienera1men1:e· se acep1:a 

un 

que 

mal 

1a 

centelleogratía Ósea es un méto~o sensible para la detección de 

metástasis Óseas de cáncer da mama C ••ns1b1l1dad de~&% > y a 

menudo proporciona la primera evidencia de extensión maligna a 

distancia. Sin embargo, una limi1:ación de la 1:écnica es su baJa 

•specif icidad < 6b X ), particularntttnte cuando •• usa C090 

seguimiento de rutina •n paciente• sin enfermedad metastásica 

conocida < 13, 14 ). 

La tracuencia de un rastreo Óseo positivo varia del O al 47 ~ 

según el estadio clínico ( B, 10, 14, 18 J. La frecuencia de un 

rastreo positivo en ~staa10 l y ti vaY1a de u al 1~ % l ~. a, 

1H J, en el Es1:adio 11J varia del o al 41 'l. l ~, H, lB J y en 

el ~stad10 lV es de q7 h l ~ J. 
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~l cancer ae mama metastásico es incurable. Los tratamientos 

son solo de carac~er palia~ivo y las terapias tienen poca o 

nula .intluenc1a sobre la sobrev1da, sin embargo, varias 

modalidades de tratamiento pueden mantener a un paciente 

asintomático por muchos años. Para tomar las decisiones de 

tratamiento la consideración mas importante es la presencia y 

naturaleza de los síntomas del paciente. El numero y sitio de 

metástasis puede influir en el tipo de terapia administrada 

l 21, 22 ). La radioterapia es probablemente el tratamiento mas 

efectivo para cáncer que ha metastatizado a huesos. Los 

objetivos del tratamiento son1 alivio del dolor y limitación 

del crecimiento local del tumor. La dosis de radiación, su 

duración y la forma en que ésta debe ser administrada no ha 

sido estandarizada y es aún motivo de.controversia ( 21 - 24 ). 

El c•ncar da ••••• es uno de los tuMOre• humanos que meJor 

respond•n a la terapia endÓcrina lo cual, depende de sus 

receptoras a estrÓganos y progasterona y de factores 

paracr Ínicos dap•ndientes o no da'; hormonas. l:lajo esas bases, el 

estado menstrual, la determinaciÓn de receptores de estrógenos 

y pr.ogestE"l'"ona, pueden ayudar a determinar la respuesta. la 

terapia. endÓcrina l 21, ~2 >, la elección de una en particular, 

se b•sa principalmente en la toxicidad ( ~1 - 24 J. 
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Pacientes con uno o varios sitios de metástasis oseas que 

tienen buen estado genera! y enfermedad primaria que responde a 

la terapia sistémica, pueaen vivir más años comparación a 

los pacientes que no 1a reciben. Finalmente, con la planeaciÓn • 
aaecuaaa, el tratamiento puede ser nam1nistrado con poca 

morbilidad < ~1 - ~4 J. 

Ante la demostración amplia de que la centelleogra1{a Ósea es 

el metodo mas sensible para la detección de metástasis, 

b8sicamente de tipo blást1co, hemos considerado importante 

valorar la utilidad del estudio. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

rendr~n retaciÓn los hallazgos centelleogr~ficos con las 

dec1s1ones terapéuticas y la sobrevida del paciente ? 

HIPOTESIS 

La centel1eogratia Ósea es un método Útil para 

enfermedad metastásica secundaria a cáncer de mama. 

evaluar 

La centelleografia Ósea tiene relación con las decisiones 

terapéuticas y la sobrevida del paciente. 

OBJETIVOS 

Evaluar la centellaografÍa Ósea en la detección de metástasis 

secundarias a cáncer de mama. 

tvaluar la re1ac1oñ de tos hallazgos centelleogr~11cos con las 

dec1s1ones terapéuticas y ta soorevida del paciente. 

TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo, observacional y longitudinal. 
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UNIVERSO DE TRABA.JO 

Estuvo constituido por las pacientes con diagn¿stico de cÁncer 

d• •ama at11ndidas en •l Hospital d• Oncologla d•l C1tntro l'tédtco 

Nacional Siglo XXI• a la• cual•• .. les r•alizÓ c.nt•llmograf{a 

Ósea en ei periodo cot1tprendido de enero de 1989 a diciembre de 

1~90. 

TAMAHO DE LA MUESTRA 

Se const1tuyO por los pac1anta& con diagnóstico 
. 

d• cancer de 

••~•, qu• contaban con dos o más ••tudios centellaográficos 

GRUPOS DE ESTUDIO 

Se conformaron dos grupos de acu•rdo • lo& hallazgos 

centelleograf1cos. 

GRUPO 1 

Const1tu1do por pacientes con c1H1talleografÍa ó .. a positiva 

para les10n m•~••tÁs1ca, ~omando en consideración el Estadio 

c1Ín1co. 

e 



GRUPO 11 

~onst1tu1do por pacientes con cente11eogratla Ósea negativa 

para lesión metastásica, tomando en 

Cl lnico. 

' considarac1on al EstAdto 



Variable lndepandiente1 Cáncer de mama. 

Variable Dependiente; Metástasis Óseas. 

DEFINICIOH OPERATIVA DE VAR.J.ABLES 

Estadio O 

Estadio 

Estadio 11 A 

Estadio JJ B 

Estadio JJ:J A 

Estadio IH A 

Estadio IV 

lis 

r1 

TO 

TI 

T2 

T2 

l<I 

ro 

ll 

f,¿ 

l:ol 

T4 

cualquier 

cualquier 

IU 

NO 110 

NO 110 

NI 110 

NI (1) l10 

NO l10 

Nl 110 

NO l10 

N:. 11() 

N« l10 

N:< 110 

NI, N2 110 

cual quier N 110 

N3 110 

cualquier N 111 



Normal: un rastreo Óseo normal se caracteriza por presentar 

distribución uniforme y homogénea de radiactividad 

administrada en todas las estructuras Óseas observadas. Los 

riñones pueden obs•rvarse debido • que el ~aterial s• eli•ina a 

a trav~s da excreción renal. 

Pos1t1vo: un rastreo Óseo positivo es una zona focal, 

as1m~tr1ca, con aumento de la captac1oñ y qu• no se asocia con 

enfarm•dad Ósea pre-existente. 

Negativo: un rastreo Óseo negativo, puad• ser una zona focal, 

aat..ttrica, con au..nto d• la captaciÓn que .. asocia a una 

enfer,..dad Ó••• pr•-•x1stante, que puede corr.spondar a una 

fractura, a un proceso deganarativo o a un sitio da fricciÓn. 

Sobrevida: período de tiempo comprendido a partir d•l •01Mtnto 

de d1agnÓa~1co de metástasis Óseas, hasta el mOlQ&nto de la 

mu•rte, s1enao ésta secundaria o COIM> consecuencia d• las 

lesiones Óseas y/o sus complicaciones durante al período de 

ooservac1on. 
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llATERJ:AL Y METOOOS 

El trabajo se raliz~ •n el Serv1c10 da M•d1c1na Nuclear del 

Hospital d• Especialidades 11 Dr. B•rnardo Sep~lv•da G del 

Centro HtÍdico Nacional Siglo XXl, 1.M.s.s. 

Se revi•aron los t!)(pedient•s y nnal izaron lo• datos 

correspondiente• de 113 pacientes procedentes del Hospital de 

Oncologia del Cen~ro Médico Nacional Siglo XXI con diagnóstico 

de cáncer de mama 01en a1terenc1aao, agrupados de acuerdo a la 

clasificación de fNM (~umor, nódulo, matást•s1sJ en Estadio 

c11n1co l, 11, lll y lV usada en asta hospital, que tuaron 

•nviadoa durant• el perlado co1nprendido de enero de 1989 a 

d1c1••br• de 1990 a estudio cantelleográf1co óseo basal y de 

sagui•iento, a fin de determinar la fracuencta de apar1c1Ón de 

las lesiones Óseas matastasicas. Posteriormente B• agruparon en 

dos ••tratos: el Estrato l 1ncluyÓ a 53 pacientes con edad 

promedio de 45.49 ± 11.31 años con clas111cac10n E•tadio y 

Jl y el Estrato JI incluyó a 60 pac191'1tes con edad pro••dio de 

45.ü6 ~ 9.U9 años con clasit1cac1Ón Estadio 111 y IV. Los 

datos obtenido& en todos los pacientes incluyaron1 •dad, s•xo, 

tacha ae d1agnÓst1co de cáncer d• maMa por biopsia o por 

cirugía, fecha de diagnÓs~ico cttn~•ll•ográf1co de anormalidad 

Ósea sugestiva de 1MttÁata•1• y 1• c09probac1ón t1Ub••CU911te d• 

la mi••• por radiografía, rAC y ocasionalm.nta por biopsia. S• 



documentó la modal1daa taraµáut1ca usada a partir d• la facha 

de diagnóstico de cáncer de mama. fodos los pacientem tuvieron 

un mlninao d• ~ centel1eogramas óseos \basal y de seguimiento>, 

hasta el mo,..nto de corte d•l ••tudio. fodos lo• estudios 

tu•ron realizados en una cámara de centelleo con 37 tubos 

fototMJltipltcador••, con un coli•ador de alta reaolución y baja 

11nerg{a, d• 3 a 4 horas posterior a la ad•inistraciÓn 1.v. de 

20m C1 de 9~mTc marcando pirofosfatos o tnetildifosfonatos, 

mismas que acu.ularon un total da 600 000 a 800 000 cuentas de 

radiactividad por imagen en proyección poat•Yior a nivel de 

esqueleto •~tal y apendicular y en proyección anterior y 

lateral cuando fue n•cesar10. Las imágenes fueron obtenidas en 

P•lÍcula Polaroid y/o en placa rad1ográt1ca especial para 

estudios en Hed1c1na Nuclear. ~1 estudio integro a todos los 

paciente& que tuvieron un centelleogra•a óseo basal n1t9at1vo al 

momento del d1agnÓst1co v que fueron enviados a estudio 

subaacuenta para efectos de control y segui•it1nto. 

excluyeron a todos lo• pacientes en qui.nea al centelleograma 

1n1cial fue usado para efectos de estadif1caciÓn y a aquellos 

que mostraron evidencia temprana de lesión &sea docu..ntada por 

otros métodos. La observación MÍni•a fue de 12 ••••s y la 

má~1ma de 126 meses. tl análisi• estadístico se realizó por la 

pru•b• de X2 d• Mantel y Haenzal. 



RESULTADOS 

La modal1daa terapéutica de base para e1 tstrato tue 

quirúrgica en todos los casos y la terapia complementaria fue 

d1st1nta en caaa uno ae los ~stad1os L1Ín1cos agrupados en este 

Estrato, siendo la modalidad m~s frecuentemente ut1l1zada en el 

Estadio 1: rad1oterap1a en 4U % ae los casos y para el Estadio 

IJ rad1oterap1a + quimioterapia en 27.5 'l. de los casos. Para 

los pacientes del estrato 11, se uso en los Estadios 111 y IV 

radioterapia + qu1mioterap1a en 4b y 100 'l. de los casos 

respectivamente, etectuándose posteriormente ' c1rug1a de 

limpieza con fines paliativos. El esquema de radioterapia usado 

en todos los pacientes tue de Ciclo Hamar10 Completo 

consistente en !lO Gy a mama con campc•s' tangenciales paralelo!> y 

opuestos y ~u üy a zonas 11nfoportadoras que incluyeron 

ganglios 11nfático& suprac1av1cu1ares, cadena mamaria interna y 

axilar 1ps1latera1 con campo directo. 

El aná11s1s de parlodo libre de enfermedad de acuerdo a la 

comparación global entre los dos Estratos fue estadísticamente 

significativa con una p < de O.UUJ respecto a las metástasis 

Óseas encontradas, siendo mayor para el Estrato 11 

C!Ínicos I!J y JV 

Clínicos 1 y 11 ). 

con respecto al Estrato 

Estadios 

CEstadios 



La tiqura ! muestra que 1as metás~as1s Óseas se presentan con 

mayor frecuencia en tas pacientes de1 estrato l! <Estadlos 

Glin1cos lJl y lV J. ~or o~ro lado, se observa que el período 

libYe de enfermedad Ósea es mayor para el Estrato I Estadi"os 

Glin1cos l y ll ) cuando sa compara con el Estrato II 

Estadios ClÍnicos JlJ y lV J. 

Gen respecto al período libre de enfermedad, observamos que 

existe una diferencia estadísticamente significativa con una X2 

de Mantel y Haenzel de 1~.73 \ p < de o.0001 ). Una observación 

relevante es que la diferencia entre el periodo libre de 

anter~edad, se observ• hasta los ~~ meses, momento a partir del 

cual ya no hay di1•Y•ncias astad1st1camente significativas en 

ninguno de los dos estratos. 

En este •studio ~3.7 X < 18 pacient••) del Estrato I y 41.0 'l. 

l 24 pacientes ) del estrato 11, desarrollaron su primera 

evidencia de lesión matastásic• a hueso en los primeros 5 años 

de evolución de la enfermedad, presentándose en 14.8 Y. a 

pacientes J en el Estrato l y en 43.3 Y. < 26 de los pacientes ) 

del estrato 11, la lesión osea como primera manifestación a 

distancia de la enf•rm•d•d •n los dos primeros años de 

evolución del paaec1m1ento, determinado como in1c10, la techa 

d• d1agnÓsttco histolÓ~ico. 

l::i 



Los sitios de recurrencia primaria local y distancia 

diferentes a hueso para este estudio fueron en el Estrato I: 

11.3 Y. ~ G pacientes ) con recurrencia locorregional, 3.7 h ( 2 

pacientes ) a pulmón, como manifestación de enfermedad 

distancia. En el ~strato 11: 16.6 X 1U pacientes con 

recurrencia locorregion~l y 5 Y. ( 3 pacientes > para hígado y 

pulmón respectivamente. 

lb 



COHCLUSlOHES 

l.- La entermeoad metastás1ca Ósea secundaria a cancer de mama 

detectada 1n1c1almen~e por cantelleografla está presente en el 

24.'l 7. de los pacientes del Estrato 1 \ ~stadios ClÍn1cos y 

11 ) y en 68.3 % de los pacientes en el Estrato II 

Clínicos 111 y lV ). 

Estadios 

2.- La enfermedad metastásica Ósea se presenta en un periodo 

más temprano en los pacientes del Estrato 11 Estadios 

ClÍn1cos 111 y lV J durante los pr1•eros 5 años de evolución 

del padec1m1ento. 

~.- La sobrev1da g1obal en los dos Estratos se iguala a los 98 

meses de evolución del pad•cimiento. 

~e reconocen las 11m1tac1ones del estudio condicionadas por ser 

retrospectivo y por el tamaño de la muestra; en este estudio no 

fue posible conocer an todos los pacientes el estado de 

receptor para estrógenos y progesterona y establecer la 

correlación pertinente; por otra parte y en relación con las 

implicaciones terapéuticas, p•r•Ce s•r que el per{odo libre 

de enfermedad metast~sica no ha variado en comparac1on con las 

décadas an"Cer1ores a pesar del meJOr entendiemiento de la 

17 



enfermedad y de las diversas modalidades de esquemas de 

quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia. 

l~ 



DISCUSION 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

La et1opatogenia del cáncer de Mama es desconocida, s~ ha 

enunciado la interrelaciOn de diversos factores que finalmente 

llegan a dar lugar a una neoplasia maligna l 1, 4, 5, 21, 33 ). 

En la tabla general de tumores el carcinoma de mama es el 

primero y representa 2'l z de las neoplasias l 3 >, el rango de 

incidencia anual acumula~iva es de 6 - 7 Z y se ha elevado de 

50 - 53 Z en la década de los 30's 50's, a 86 Z entre los 

70's - BO's, lo que representa un incremento de 63 'l. < 1, 3, 4) 

El pronóstico de canear de mama es variable < 33 - 35 >; aun en 

el cáncer de mama operado, la recurrencia local y las 

metástasis a distancia constituyen el mayor problema clínico. 

Un gran número de factores cl~nicos, patológicos y biológicos 

se reconocen para influenciar la posibilidad de recurrencia 

local y a distancia. De ~odas las recurrencias de cáncer de 

mama, dos tercios son metástasis a distancia y los sitios más 

fr.ecuentemente afec-cados son: hueso, pulmón, piel local y 

ganglios 11ntáticos regionales, hígado y cerebro l a, s, 9, 13, 

19 J. Las metástasis Óseas son el mayor problema del cancer de 

mama en más del SOZ de los casos y del 10 14 Y. tienen 

metástasis exclusivamente a hueso. Las metástasis oseas son mas 

frecuentes en cancer de mama bien diferenciado y casi todos 



los pacientes que mueren de cáncer de mama tienen metástasis 

Óseas documentadas en la necropsia, &~ Y. mueren en un perlado 

de 5 años. La literatura ha reportado una sobrevida global de 

los pacientes con recurrencia primaria a hu•&o de 20 mesas e 1, 

3, ti - 11, 20 ). 

La trecuenc1a de una ' rastreo oseo pos1t1vo varia según el 

Estadio c1fnico; para el 1 y 11 varía d• O a la Y., en el 111 es 

de O - 41 i'. y en el lV es de 4/ ~- ' segun lo reportado 

anteriormente en ott"aS series l :,¿, tj, lU, 1::1, 14, 18 J. En este 

estudio encontramos que la frecuencia ael rastreo Óseo positivo 

para el Estrato ! fua de ~4.7 'l. y para el tstrato 11 de 60.3 %, 

lo que pudiera estar cond1c1nnado por la agrupación de Estadios 

y por la selección de pacientes que considera exclusivamente a 

aqu911os con cáncer de mama bien diferenciado y •n quienes la 

frecuencia de metásta•i• Óseas es mayor según lo reportado por 

otros autores \ 13 ). Por otra parte se ha r~portado que en 

términos generales, las metastasis de carcinoma a hueso son mas 

frecuentes que a pulmOn, ganglio& 11ntát1cos regionales, hígado 

y cerebro ( 3, S - Y, l~, lY J lo que también se demuestra en 

este repor~e, aunque la razón de los pequeños porcentaJes 

obtenidos para cAda uno d• ellos •n los diferent•s Estratos, 

puede deberse a lo pequeño dal tamaño de 1a muestra y por la 

s•nsibilidad de los diferent•s métodos diagnósticos usados. 

20 



~on ia introoucc1on ce compues~os tostatados marcados con 99m 

fe a pr1nc1p1os de ia década de los 70's, se revoluciond no 

solo el tuturo De la Hed1c1na Nuclear, sino tamb1~n se diÓ un 

paso agigantado para la detección de lesiones focales Óseas en 

forma temprana. ~l presente estudio d1tt11uastra que no se han 

efectuado cambios en favor del paciente en relación la 

sobrevida a pesar de la diversidad de modalidades terapéuticas. 

Diversos autores han cuestionado la utilidad del raGtreo Óseo 

en Estadios Cllnicos 1n1ciales de la entermedad, sin embargo, 

es de tomar en consideración y aun cuando aquí no se haya 

evaluadoy qua s1 la calidad de vida global es susceptible de 

mejorar por some~er a ~odo& los pacientes a un estudio que es 

inocuo en su totalidad y cuyo costo es relativamente bajo, vale 

la pena iden~11icar a ese pequeño porcentaje de pacientes que 

desarrollarÁn l• enfermedad Óaea en estadios tempranos de la 

anferm•d•d, y esto puede ser motivo de investigación futura. 

Fimalmente, la decisión de realizar o no un rastreo Óseo, 

compete a todo un grupo 

tratantes. 

multidisciplinario de médicos 
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FIGURA 
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TABLA 1 

Valorag < x ~O.E. ) da adad y tl...,po da o:obrevlda por egtadlos cllnlcos 

< 1, 11, Il 1 y IV > 

ESTADIO 
CLIHICO 

1 11 111 IU 

H...,. de 
paclen'tes 13 40 50 10 ---

Edad 39.61 46.72 45.~ 52.50 
)( + S.711 + 11.94. + 10.08 + 8.47 -

---

SobreYlda 
62.26 51.46 44.92 27.20 

+ 42.91 + 32.86 + 29.19 . 26.41 
----- - ----·---

Fuen~e: Hospl~al de Oncologra C•n~ro M•dlco Nacional Slglo )()(l 



Tah In Il 

URlnrns mcprnsarios en porCP.ntaje P.n rAIN:ldn a las r111:utlcb11s t.P.rRpé11tlCAc; y 
e!<t.arlios el fnir.m: · 
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13 411.11 1 7.11 
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:18 4.11 6.11 

111 

OxQ'tR1: OxO"tll't Ox01R'tH't 

13.11 13.0 1 27 .. D 

2e.e 15.0 'º·" 
46.11 14.lil 22." 
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