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TITULO: 

"Factores que afectan la morbilidad y mortalidad en pacientes con sarcoma 
retroperitoneal en el procedimiento quirúrgico ". 

OH.JETIVO 

Analizar los factores que influyen en la morbilidad y mortalidad de pacientes con 
sarcoma retroperitoneal sometidos a procedimiento quirúrgico . 

MATERIALES Y METODOS 

Noventa pacientes con sarcoma retroperitoneal fueron admitidos y tratados entre el 1 ro 
de enero de 1995 al 1 ro de diciembre del año 2000, con un seguimiento retrospectivo. 
Pacientes, tumor y tratamiento fueron analizados para determinar la morbimortalidad 
postoperatoria . El método estadístico utilizado fue de Chi cuadrada. 

RESULTADOS 

13 pacientes ( 14.3%) tuvieron morbilidad, 9 en el grupo con resección qu1rurgica 
(69.3%), en donde los fa ctores asociados con significancia estadística fuc1on el grado y 
tamaño del tumor (p=0.0001) . La mortalidad se presentó en 3 pacientes (3 3%), dos en el 
grupo con resección (66 .6%) con impacto estadístico relacionado al grado (0 .008) . 

CONCLUSIONES 

En este estudio de pacientes con sarcomas retroperitoneales el factor que más influye en 
la morbilidad y mortalidad es el grado. Pacientes sometidos a procedimiento quirúrgico con 
intento curativo requiere de un manejo agresivo con una bajo porcentaje de morbilidad 
( 14 3%) y mortalidad (3 3%) 

PALABRAS CLAVE 
Sarcoma, Retroperitoneo, morbilidad, mortalidad. 



INTRODUCCIÓN 

Los tumores retroperitoneales son un grupo heterogéneo de neoplasias mcsenquimatosas 
raras . Acontece del 0.05 al 0.2% de todos los tumores y del 10 al 20% de los 4,500 nuevos 
casos de sarcomas vistos al año en los Estados Unidos, con un índice de 1 a 2 por millón 
por año (1, 2, 3) 

La condición anatómica del retroperitoneo permite a estos tumores alcanzar un gran 
tamaño antes de presentar cualquier hallazgo clínico, la mayoría de los pacientes presentan 
un tumor abdominal asintomático, palpable en el 75-80% de los casos ( 1,4), 
ocasionalmente manifiestan dolor y en forma menos frecuente perdida de peso, sangrado de 
tubo digestivo, obstrucción del tracto gastrointestinal o urinario, sintomatologia neurológica 
relacionadas a invasión o compresión de estructuras neurovasculares (2) En cerca del 25% 
de los pacientes existen metástasis al momento de la presentación ( 1,2). 

La evaluación de estos pacientes requiere de determinar la extensión a órganos 
adyacentes, para lo cual se utiliza la ultrasonografía y tomografia computada, además, se 
requiere de biopsia quirúrgica para realizar diagnóstico diferencial, sobre todo en pacientes 
jóvenes, en quienes se debe descartar un tumor de células germinales, de tejido 
linfoproliferativo o tumores relacionados a la glándula adrenal (2) . En ciertas localizaciones 
es útil la angiografía, urografía intravenosa, mielograma para valorar compromiso 
vascular, función renal y ureteral, así, como la extensión intraespinal en tumores 
neurogénicos ( I} 

En cuanto a la clasificación histológica el liposarcoma es el más común y acontece del 28 
al 40% del total ( 1,4), seguidos de leiomiosarcomas 29% (5), y con menor frecuencia 
fibrosarcomas, tumores neurogénicos, el histiocitoma fibroso maligno la ha incrementado 
su frecuencia en las últimas series reportadas (6,7,8). Como en los sarcomas de otras 
localizaciones el grado se correlaciona como factor pronóstico, tumores de alto grado se 
reportan en un 44-56% y de bajo grado de 38-62% (5, 9, 1O,11, 12, 13), con una media de 
sobrevida para los de bajo grado de 44meses y para los de alto grado de 9 meses (5,6) . 

Su patrón de crecimiento es por invasión directa, los sarcomas de bajo grado desplazan 
estructuras antes de invadirlas a diferencia de los de alto grado que infiltran planos tisulares 
y órganos directamente . A diferencia de los sarcomas en otras localizaciones. las metástasis 
pulmonares ocurren del 26 al 50% y por vía porta al hígado en 27 al 63% (5,6, l 4). 

La cirugía constituye la modalidad de tratamiento más efectivo en sarcomas resecables 
( 15, 16), la resección completa se ha reportado en el 54-78% de los pacientes, con 
excepción del Dr. Karakousis que refiere del 95-100% ( 4, 11, 17, 19,20); lo descrito en las 
últimas décadas con respecto a la extensión microscópica por debajo de su aparente borde 
enfatiza la importancia de una resección extensa, lamentablemente por el tamaño y 
localización en que se presentan no permiten realizar los márgenes adecuados de 
resección, además, la cercanía con hígado, riñones, intestino y ureter limitan la dosis de 
radiación adyuva nte. Aunque, algunos autores han reportado cierto beneficio en la 



aplicación de radioterapia pre, transo post operatoria el tratamiento aditivo con radioterapia 
a la resección completa no ha demostrado un mayor beneficio en estudios randomizados, 
los elatos existentes varían, según el Centro ele referencia, con respuestas en control local y 
sobreviela a S años de un 3 1 al 70% con o sin radioterapia ( 1,4,5, 11 , 17 ), la sobrevida en 
pacientes con resección completa varia considerablemente con respecto a quienes tienen 
resección incompleta o son irresecables (60 meses contra 24 y 12 respectivamente), así 
mismo, se ha reportado relacionada la resección con el grado del tumor (20% a los de alto 
grado con respecto al 80% con los de bajo grado) (17), con respecto a la satelitosis se ha 
relacionado con recurrencia temprana (8) . No se híl demostrado un beneficio con agentes 
quimioterapeuticos ( 10,21 ). 

La recurrencia del tumor varia de un 35% al 70% con una media de presentación de 1.3 
años (rango de l O meses a 2 años)(22), con resección amplia del 17% y resección local del 
59%, sin embargo, hay series que reportan hasta del 88% en forma global ( 18, 19,20), 
asociados a factores como involucro. de estructuras adyacentes, alto grado, resección 
incompleta y metástasis a distancia (2,5, 17,23). El sarcoma puede ser resecado una o más 
veces hasta en un 44%, con una media de sobrevida posterior a la resección de 28 a 41 y 
hasta 90 meses ( 11, 12) y sobrevida a 5 años del 57% ( 16, 17, 18), particularmente se 
relaciona más en tumores de bajo grado, por lo que es recomendable un seguimiento en el 
post-operatorio con tomogratia computada cada 4 a 6 meses durante los dos primeros años, 
para identificar la recurrencia en forma temprana (24) . 

La sobrevida con metástasis se reporta de l O a 12 meses, y en cuyo caso no ha tenido 
beneficio el tratamiento adyuvante ( 16 ). La causa de muerte en este tipo de pacientes se 
asocia a falla local(3 ). 



MATERIALES V METODOS 

Se anali zaron 90 expedientes de pacientes con diagnóstico de sarcoma retroperitoneal en 
el periodo comprendido del 1 ro de Enero de 1995 al 1 ro de Diciembre del año 2000 en el 
Servicio de Sarcomas y Tumores de Tubo Digestivo Alto del HOCMNSXXI, mediante un 
estudio de revisión de casos, de tipo retrospectivo, longitudinal, observacional y 
descriptivo, para determinar factores que afectan la morbilidad y mortalidad 
postoperatorias; en el análisis se incluyeron los siguientes factores : sexo, edad, signos y 
síntomas, tiempo de evolución, histología, grado, resecabilidad del tumor, tamaño tumoral, 
resecciones previas, procedimiento realizado, número de órganos resecados, 
complicaciones médicas menores y mayores, complicaciones quirúrgicas y 
reintervensiones. 

Se consideró como morbilidad o mortalidad post operatoria como aquella o aquellas 
complicaciones médicas o quirúrgicas, o bien, la perdida de la vida, durante de los 
primeros JO días posteriores al procedimiento. 



l~ESllLTADOS 

Durante el periodo de estudio se admitieron y trataron 90 pacientes con sarcoma 
retroperitoneal en el HOCMNSXXI. La distribución clínica y características patológicas 
de estos pacientes se ilustran en la tabla 1. Cuarenta y ocho pacientes (53 .3%) fueron del 
sexo femenino y 42 (46 66%) del sexo masculino. La media de edad de los pacientes fue 
de 56 años (rango de 22 a 84 años) . 

La mayoria de los sarcomas fueron de alto grado (n = 57, 63 .3%), con una media en 
tamaño de 26 cm (rango de 6 a 58 cm). El subtipo histológico más común füe liposarcoma 
(n= 41 , 45 5%), y a diferencia de la literatura el sarcoma neurogénico (n= 16, 17.7%) y 
leiomiosarcoma (n= 12,13 .3%), y el menos frecuente füe el fibrosarcoma (n=3, 3.3%). Los 
signos y síntomas más frecuentes fueron el hallazgo clínico de tumor (n=40, 44%), dolor 
(n=35, 29%). ataque al estado general (n= 12, 13%), con un tiempo de evolución de 6 meses 
(rango de 1-24 meses) No hubo una diferencia proporcional entre la presentación de los 
síntomas y la morbimortalidad . 

Todos los pacientes se evaluaron para resección de la enfermedad primaria o recurrente 
cuando fi.1e posible, fueron clasificados en dos grupos. el primero con resección del tumor 
(n- 61,67 7%) y un segundo grupo en que sólo se les realizo biopsia (n=29, 32.2%). 
Dentro del primer grupo se analizo el tipo de resección (amplia, marginal o incompleta) y sí 
la resección incluyó órganos (tumorectomia, uno, dos o más órganos), así, corno si 
tuvieron resecciones previas( ninguna, una o dos) . 

Para evaluar los factores y su impacto en la morbilidad y mortalidad en el procedimiento 
quirúrgico se realizó un análisis comparativo mediante pruebas de Chi-cuadrada en un 
análisis univariado y rnultivariado. Todos los pacientes fueron sometidos a exploración 
abdominal con un abordaje transperitoneal La distribución de característi1.:as clínicas y 
patológicas se describen en la tabla 2 y 3 

En cuanto a la histología el liposarcoma correspondió a 41 pacientes (45 .6%), el 
leiomiosarcoma a 12 pacientes (13 .33%). sarcoma neurogénico 16 pacientes (17.7%), 
histiocitoma fibroso maligno 5 pacientes (5 55%), sarcoma pleomorfiC\l 4 pacientes 
(444%). sarcoma füsocelular 5 pacientes (10%), fibrosarcoma 3 pacientes (:l . ~%). 

Con respecto al tipo de histología, resecabilidad y grado, todos los sarcomas de bajo 
grado pertenecieron al grupo de los pacientes resecados, los pacientes con liposarcoma el 
tumor fue resecable en 31 (75.64%), el leíomiosarcoma en 7 (75%). sarco111a neurogénico 
en 12 (75%). el histiocitoma fibroso maligno en 2 pacientes (40%) y todos se reportaron 
como de alto grado. 



Del grupo de pacientes con resección, se especifico como amplia en S6 pacientes 
(62 2%), marginal en 2 (2 .2%) e incompleta en 3 (3 .3%). En 22 de ellos (24%), se les 
realizo resección de 1 órgano, a 20 tumorectomia (22 .2%), a 13 pacientes resección de dos 
órganos ( 144%) y a 6 pacientes resección de más de 2 órganos(6. 7%). 

Por histología, 18 pacientes con liposarcoma ( S8%) se les realizo resección de uno o más 
órganos, el principal órgano afectado fue el colon en 9 pacientes (30%), el riiíón se reseco 
en S pacientes ( 16 6%), intestino delgado en 4 pacientes ( 13.3%). En resecciones 
multiórganicas los principales órganos afectados fueron colon y riñón en 4 pacientes 
( 13 .3%), y la resección de colon y estomago, colon y bazo, y colon duodeno se realizo en 1 
paciente en cada caso (3 .3%). 

De los 9 pacientes con leiomiosarcoma a 8 (88 .88%) se realizo resección ue órganos (4 
con uno órgano y 4 con 2 órganos (4444%)); el principal órgano afectado fue el colon en S 
pacientes (SS SS%), riñón en 4 (4444%), seguido de vejiga y de intestino delgado en 1 y 2 
pacientes respectivamente. 

En los 16 pacientes con sarcoma neurogénico a 7 (43.7%), se les resecaron órganos, 3 con 
1 (8%) y 4 con dos órganos (2S%), el riñón fue el más afectado con 3 ( 18%) y el colon con 
2 ( 12.So/o) Del resto de los pacientes con otras histologías, el sarcoma pleomorfico en 2 
pacientes se requirió de resección de inás de 2 órganos, uno de ellos con S órganos: riñón, 
colon, bazo, páncreas y diafragma. 

Por cirugías previas e histología, 1 S pacientes con liposarcoma presentaron cirugías 
previas, 13 con 1 procedimiento (41.9%) y 2 con dos resecciones (6.4S%). Con 
histiocitoma fibroso maligno 2 pacientes presentan el antecedente de 1 procedimiento 
(40%) 

MORnILIDAD Y MORTALIDAD 

Del total de los procedimientos quirurgicos, se reportó morbilidad en 13 pacientes con 
una mortalidad en 3 pacientes. 

De los 13 pacientes con morbilidad post-quirurgica 4 (6 .S%) se reportaron en el grupo de 
pacientes que fueron sometidos a laparotomía con toma de biopsia, 9 (31 .3%) en el grupo 
de pacientes en quienes se realizo resección quirurgica, y que correspondió al 44 y 10% del 
total respectivamente. 

Las complicaciones post quirúrgicas en el grupo sin resección del tumor, 2 de ellas, 
fueron por evisceración y requirió de reintervención, y 1 paciente, curso con oclusión 
intestinal que se resolvió con tratamiento médico y 1 paciente con presentó seroma en la 
herida quirúrgica resuelto favorablemente . Las características del tumor en estos pacientes 
con tumor irresecable fué el hallazgo de sarcomatosis con afección a estructuras 
vasculares pélvicas con gran extensión retroperítoneal y a estructuras blandas, así como, y 
diseminación hepática o pancreática. Dos pacientes con sarcomatosis de reporto como 
sarcoma fusocelular poco diferenciado y los otros dos pacientes como liposarcoma de alto 
grado. 



La mortalidad en este grupo de pacientes sin resección se presento en 1 paciente, que 
como hallazgo quirúrgico se reportó sarcomatosis con gran necrosis tumoral y perforación 
intestinal que le condicionó un estado séptico . y posteriormente la muerte. La histología 
reportada fue de liposarcoma pleomorfo Se documento tratamiento quirúrgico previo 1 año 
antes de su valoración fuera de la Unidad 

De los 9 pacientes con morbilidad en el grupo de resección, 4 correspondieron a la 
histología de liposarcoma, 2 a sarcoma pleomorfo y 1 a histiocitoma fibroso maligno, 
sarcoma fusocelular y otro neurogénico. De los 4 pacientes con liposarcoma. 2 presentaron 
seroma en la herida quirúrgica; un paciente con antecedentes de intervención previa 
(tumorctomia con neferectomia), intervenido en la Unidad por recurrencia a pared 
abdominal y a intestino delgado, tratados con resección amplia, Otro paciente sometido a 
resección amplia con nefrectomia y hemicolectomia izquierda, presentó choque 
hipovolémico por hemorragia post quirúrgica que ameritó reintervención con hallazgos de 
hemoperitoneo de 1 OOOcc, que requirió recuperación en la UCJ por 5 días. El tercer 
paciente, con liposarcoma mixoide con áreas de pleomorfico grado lll, tenía antecedentes 
de procedimiento resectivo previo 2 años antes donde le realizaron tumorectomia con 
nefrectomia izquierda, cistectomia parcial y colocación de injerto vascular por lesión, por 
recurrencia se sometió a excenteración pélvica, posterior a la cual , ameritó dos 
reintervenciones en 24 horas por sangrado y choque hipovolémico secu11dario, además de 
reimplante ureteral, con estancia en la UCI por 47 días por estado de choque y falla 
pulmonar, a los 42 días post quirúrgicos, secundario a insuficiencia vascular desarrollo 
facitis en miembro pélvico que ameritó amputación supracondilea, egresandose 
posteriormente por mejoría. Un paciente con sarcoma neurogénico sometido a resección 
con tumorectomia y nefrectomia izquierda ameritó reintervención por choque hipovolémico 
en el post quirúrgico, que requirió manejo en la UCI por coagulopatia, otro paciente con 
sarcoma fusocelular y antecedente de resección de tumor de 60 por 50cm, que presento 
recurrencia 1 año después al primer procedimiento, se le realizó resección de colon 
transverso, presento fistula enterocutanea que se manejo conservadoramente. De los 
pacientes con sarcoma pleomorfo, uno posterior a la resección multiórganica de colon 
izquierdo, riñón, bazo, cola de páncreas, músculo psoaps izquierdo y diafragma. presentó 
hemoperitoeo de 4000cc, cursando su postoperatoria en la UCI donde se complico con 
SIRPA y se egreso por mejoría, documentándose posteriormente metástasis hepáticas. El 
otro paciente curso con EVC en el postoperatorio que se recupero con manejo médico. El 
paciente con histiocitoma fibroso maligno tenia antecedentes de una resección previa y al 
cual se practico resección amplia y presento seroma en la herida quirúrgica. 

La mortalidad en el grupo de pacientes con resección se presentó en dos pacientes, uno con 
sarcoma pleomorfico que presentó sangrado post operatorio que ameritó reintervención posterior a 
hemicolectomia derecha, resección de ileon terminal y nefrectomia derecha, con resección de un 
segmento hepático y diafragma, que posteriormente desencadeno CID insuficiencia renal y SIRPA 
Él otro paciente con sarcoma fusocelular, se presentó con sangrado post operatorio y coagulopatia 
(CID) con choque refractario a manejo en la UCI que lo llevo a la muerte. 
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DISClJSION 

Los sarcomas retroperitoneales constituyen un reto para el cirujano oncólogo, se trata de 
una neoplasia de difícil control y que requiere de un manejo quirúrgico agresivo, que 
implica, en la mayoría de los casos, resección multiórganica y múltiples reintervenciones 
por el alto porcentaje de recurrencia; en el presente estudio se manifiesta un porcentaje 
significativo de irresecabilidad, sin embargo, un índice de resecciones que se compara con 
las publicadas en la literatura, y que se llevan acabo con el objetivo de curar a este tipo de 
pacientes, lo que implica, además del manejo de la biología agresiva del tumor, la pericia 
del cirujano de lograr resecciones adecuadas. El manejo de este tipo de neoplasias no 
implica un riesgo elevado de morbilidad ni mortalidad, lo analizado en este estudio indica, 
que el sarcoma retroperitoneal es resecable en la mayoría de los pacientes, los factores ya 
conocidos como de mal pronóstico, corno lo es el grado y tamaño, influyen en la 
morbilidad y mortalidad postquirúrgica (p 0.001 y p 0.008). 

En el grupo de pacientes estudiado, el liposarcoma fue el más frecuente, seguido, a 
diferencia de la literatura, del sarcoma neurogénico, también resalta el alto porcentaje de 
múltiples resecciones con esta histología sin que implique riesgo de complicaciones y 
mortalidad En la mortalidad la coagulopatía por consumo es el factor que más se encuentra 
asociado. La mayoría de las complicaciones se consideraron como menores y con 
resolución clínica satisfactoria. Las posibilidades de resección también se ven influenciadas 
por el grado y tamaño. 



CONCLlJSION 

En este estudio de pacientes con sarcoma retroperitoneal, el grado del tumor y el tamaño 
se asocian a mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. Pacientes con enfermedad primaria o 
recurrente deben ser sometidos a manejo quirúrgico agresivo para realizar la resección 
quirúrgica, dentro de esto se incluye resecciones en bloque para obtener márgenes 
negativos sin que ello implique una alta morbimortalidad. 



Comparación de los Sarcomas retroperitoneales entre el grado, histologla y 
resecabilidad. 

Grado Hi ologia Res a dos Total 
Si No 

Bajo grado 

Liposarco 21 21 
Leiomiosar 2 2 

Sarcoma 6 6 
nurogenic 
Sarcoma 

pleomorfic 
Sarcoma 

fusocelular 
Fibrosarco 2 2 

T tal 33 33 

Liposarco 10 10 20 
Alto grado 

Leiomiosar 7 3 10 
Sarcoma 6 4 10 

nurogenic 
Sarcoma 3 3 

pleomorfic 
Histiocitoma 2 3 5 

fibroso 
maligno 

Sarcoma 8 8 
fusocelular 
Fibrosarco 1 1 

T tal 28 29 57 

La gráfica muestra los pacientes sometidos a resección quirúrgica o no con respecto al grado e histologia. 



Tabla l. 
PACIENTES, TUMOR, CARACTERISTICAS PATOLOGICAS Y DISTRIBUCION DE 
EVENTOS EN 90 PACIENTES CON SARCOMA RETROPERITONEAL 
-----· 

No %del Total 
Sexo 

Masculino 42 46.2 
Femenino 4R 52.7 

Edad 
Mayor de <>O atlos 42 46.2 
Menor de <>O ailos 4R 52.7 

Grado 
Bajo grado 33 36.6 
Alto grado 57 63 .3 

Tamaño 
Mayor de )()cm 33 36.6 
Menor de 30 cm 57 63 .3 

Sub-lipo Histológico 
Liposarcoma 41 45.5 

Sarcoma neurogénico 16 17.7 
Leiomiosarcoma 12 13.3 
S11rcoma fusocclular 9 · 10.0 
Histiocitoma fibroso maligno 5 5.5 
Sarcoma plcomorfico 4 4.4 
Fibrosarcoma 3 3.3 

Resecados 
Sí 6 1 67.7 
No 29 :n .2 

Cimgías Previas 
Ninguna 67 74.4 
1 cirugía previa IR 20.0 
2 cirugías previas 5 5.5 

Procedimiento Reali?ado 
Biopsi;i 29 31.9 
Tumorcctomi;i 20 22.0 
Resección de 1 órgano 22 24.2 
Resección de 2 órganos B 14.3 
Resección de ni:ís de 2 órganos 6 6.6 

Tipo de resección 
Biopsi;i 29 31.9 
Amplia 56 61.5 
Marginal 2 2.2 
Incompleta 3 n 

Morbilidad 
Sí 13 14 .3 
No 77 R4.6 

Mortalidad 
Sí 3 3.3 
No R7 95.6 



TABLA 2. 
ANALISIS DE MORBILIDAD EN 90 PACIENTES EN EL POST OPERATORIO CON SARCOMA 
RETROPRITONEAL. 

Sexo 

Mnsculino 
Femenino 

Fdml 

Ma~'or de 60 aíios 
Menor de 60 rulos 

lirado 
llajo 
i\lto 

Tamaño 
Mavor de JO cm 
Menor de JO cm 

Subtipo l listológico 

f ,iposarcoma 
< ltrns histologías 

Resecados 
Si 
No 

Cinigías Previas 
Ninguna 
1 cirugía 
2 cirugías 

Procedimiento realizado 
Biopsia 
·1 ·umorcdomia 
Resección de 1 órgano 
Resección de 2 órganos 
Resección de más de 2 órganos 

Tipo de rcsccciún 
l!iopsia 
A111plia 
Mnrginal 
lnco111plcta 

No. valor p(univmimlo) p( mnltivnriado) 

0.026 

6 
7 

0.023 

7 
6 

0001 0.008 
1 
12 

OJlOI 
9 
4 

0.026 

41 
49 

0.026 
l) 

4 

0.052 
6 
5 
2 

0.057 
4 
1 
4 
1 
3 

() 10 
4 
8 
1 



Tabla 3 

Análisis de mol1 alidad de 90 pacicnlcs con Sarcoma rcl ropcrilonc.11 poslcrior a trntamicnlo quirúrgico 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

Edad 
>60 aílos 
< 60 aílos 

Grndo 
Bajo 
Allo 

Tamaílo (cm) 
Mavor 30 
Menor JO 

Sublipo Hislológico 
l .iposarcoma 
Ot ra 

Resecados 
Si 
No 

Cimgias previas 
Ninguna 
1 Cimgía 
2 Cimgías 

> 2 Cirugías 

Proccdimicnlo rea li 'lado 
Biopsia 
Tumercclomía 
Resección de un órgano 
Resección de 2 órganos 
Resección de más órganos 

Tipo de resección 

Biopsia 
Amplía 
Mar!ü nal 
lncomplcla 

Nlimero 

2 

2 
1 

o 
3 

3 
o 

1 
2 

2 
1 

2 
1 

1 
2 

Valor p Va lor p 
(univariado) (multivariado) 

0 .021 

0.02 1 

0 .00!\ 

0.046 

0.56 

0.69 

0 .74 

0.39 

0.95 
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