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Céancer colo-rectal multicéntrico (CCRM) en el area sanitaria de Leon
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Resumen

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de CCRM en el area sani-
taria de Leon, el impacto sobre la supervivencia y las posibles variables prondsticas.
Material y métodos: Utilizando los datos del Registro de Tumores del Hospital de Leon se han
analizado las caracteristicas de aquellos pacientes con tumores colo-rectales diagnosticados entre 1993
y 2002, clasificandolos dos grupos: el primero constituido por 74 pacientes diagnosticados de CCRM
y el segundo formado por 1342 pacientes con tumores Unicos diagnosticados en el bienio 1996-1997.
Resultados:La frecuencia de CCRM fue del 2,7%. La edad de los pacientes con CCRM flie 2
afios mayor con respecto a la de los pacientes con neoplasias Unicas, con una elevada prgporcion
(38%) de antecedentes familiares oncoldgicos en familiares de primer grado. No se observaron dife-
rencias significativas en cuanto a la localizacion y el estadio del primer tumor colo-rectal con respecto
al grupo de tumores unicos. La supervivencia de los pacientes con CCRM metacronico fue netamente
inferior, posiblemente en relacion con un mayor nimero de segundas neoplasias diagnosticadas en es-
tadios tempranos en los pacientes con CCRM sincronico. Las variables que influyeron en el pranésti-
co fueron la edad, el sexo, y el padecimiento de un CCRM sincrénico o metacronico.
Conclusiones:El CCRM es una entidad frecuente en nuestro medio. La tasa de antecedentes fa-
miliares oncoldgicos en estos pacientes es muy elevada. No se encontraron diferencias significativas
en cuanto al pronéstico de estos pacientes respecto al de los pacientes con neoplasias Unicas.
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Summary

Purpose: We analyze the characteristics of patients with multicentric colo-rectal cancer (MCRC)
in the health district of Ledn, the impact on survival, and the prognostic variables.
Material and methods: : Using the data from the Hospital de Le6n Tumour Registry, we
analyzed the characteristics of all the patients diagnosed of having colo-rectal tumours between 1993
and 2002. The patients were classified in two groups: one of them composed by 74 patients with MCRC,
and the other formed by 1342 patients diagnosed in 1996 and 1997 of having single colo-rectal tumours.
Results: The observed frequency of MCRC corresponded to 2.7 percent of the whole cases| The
age of the MCRC patients was 2 years higher than that of the patients with single neoplasms, and
showed a higher familial oncologic history, that was present in 38 percent of the cases. No differences
were observed for location and stage of the first appeared colo-rectal neoplasm. The survival pf the
patients developing metachronous MCRC was lower than for those with synchronous disease,
possibly due to the higher number of the second neoplasms appearing in these patients at early| stages.
Prognostic values were age, sex, and metachronous or synchronous type of disease.
Conclusions:MCRC is a frequent entity. The frequency of familial oncologic history is very
high. No significant differences were seen in relation to prognosis between single and multiple (colo-
rectal cancer.

Key words: Multiple neoplasms. Synchronous. Metachronous. Colon. Rectum. Survival. Prognosis.
Cancer. Oncology.

Introduccion en el de sus aplicaciones clinicas, lo que ha permiti-
do incrementar la tasa de curaciones y prolongar
El fendmeno de las neoplasias primarias malignasconsiderablemente la supervivencia de la mayoria
multiples (NPMM) ha pasado en las ultimas déca- de los pacientéy el aumento de agentes carcindge-
das de ser considerado un capricho aislado de la nanos en nuestro medio, asi como el potencial efecto
turaleza a establecerse como una realidad oncol6gi-oncogénico de los tratamientos recibidos para la pri-
ca prevalente y de elevada frecuehdizesde 1970  mera neoplasfa
se ha producido un progresivo incremento de la in- El estudio de las NPMM ha permitido obtener in-
cidencia de NPMM en la poblaci#ro que ha lle- formacién acerca del mecanismo de accion de los
vado a que esta entidad haya cobrado gran impor-agentes carcindgenos y de la presencia de determi-
tancia, al convertirse en una de las complicacionesnadas alteraciones genétita8in embargo, la exis-
tardias mas frecuentes a las que se enfrentan los ertencia de una enorme informacién, en muchos casos
fermos oncolégico's Este aumento de incidencia contradictoria, acerca de los pacientes con NPMM,
parece relacionarse con diversos factores como laasi como las dificultades en la misma definicion de
creacion de los diferentes registros de tumores queNPMM han impedido extraer conclusiones que sir-
han permitido un mejor control y seguimiento de van de ayuda al clinico en la practica digfia
los pacientes, el aumento en la longevidad de la po- EI cancer colo-rectal es la segunda causa de
blacién en genergllos importantes avances en las muerte por cancer en nuestro medio y la neoplasia
pruebas diagnosticas que han permitido la deteccibnque mas frecuentemente afecta a hombres y mujeres
precoz de neoplasias en muchos casos asintomaglobalmenté@. El cancer colo-rectal multiple
ticas» § las mejoras en el campo de la oncologia, (CCRM) supone en muchos estudios la asociaciéon
tanto en el terreno de la investigacién basica comomas frecuentemente diagnosticada en los pacientes
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con NPMM, con una incidencia variable de entre el tico, la localizacion y el tipo histolégico (segun la
2 y el 998°1 |legandose a considerar que hasta un CIE-O), el estadio (segun la clasificacion de Du-
25% de los pacientes que sobreviven a una neoplakes), el tipo de tratamiento recibido para cada neo-
sia colo-rectal desarrollara a lo largo del tiempo una plasia, y la causa y fecha de éxitus, en caso de pro-
segunda neoplasia multicéntfita ducirse éste. Las neoplasias localizadas desde ciego
El presente estudio tiene como objetivos describir hasta el segmento medio del colon transverso fue-
las caracteristicas de los pacientes con CCRM enron incluidas como neoplasias de colon izquierdo,
nuestra area sanitaria, incluidos en el Registro demientras que aquellas localizadas entre el colon
Tumores de nuestro centro durante su primera décatransverso y el sigma fueron incluidas como neopla-
da de funcionamiento, analizando las caracteristicassias de colon derecho. El resto se clasificaron como
de los pacientes con neoplasias sincronicas y metarecto-sigmoideas.
crénicas, asi como analizar el impacto sobre la su- Para el seguimiento de los pacientes el personal
pervivencia del padecimiento de un CCRM. del Registro de Tumores revisoé los historiales clini-
cos de cada paciente en consulta y los sucesivos in-
gresos en nuestro centro. Ademas se contacto con el
Material y métodos paciente o un familiar directo para descartar ingre-
sos o el fallecimiento del paciente en otro centro o
El Registro de Tumores del Hospital de Ledn re- en su domicilio
coge informacion sobre todos los casos incidentes Para la segunda parte del estudio se seleccionaron
en el area sanitaria de Ledn desde 1993, cuya poblade la base de datos del Registro de Tumores todos
cion es de 366.910 personas, de las que 331.635 soaquellos pacientes diagnosticados de neoplasias co-
atendidas por la Sanidad de Castilla y Ledn lo-rectales en el bienio 1996-1997, que no fueron
(SACYL). Nuestro Registro de Tumores sigue las diagnosticados de una segunda neoplasia durante el
reglas de codificacion para neoplasias multiples deperiodo de seguimiento. Se decidié escoger este in-
la IARC2 Para este analisis se incluyeron todos los tervalo debido a que se encontraba aproximadamen-
pacientes diagnosticados de una neoplasia colo-recte en la mitad del periodo de estudio, garantizando-
tal entre los afios 1993 y 2002, que compone la pri-se un seguimiento minimo de 5 afios para la evalua-
mera década desde la puesta en marcha de este Reidn de la supervivencia de los pacientes. Se reco-
gistro de Tumores. gieron las siguientes variables: la edad, el sexo, el
Se seleccionaron retrospectivamente aquellos pa-consumo de alcohol y tabaco, la fecha de diagndsti-
cientes diagnosticados de neoplasias colo-rectaleso, la localizacién, el tipo histolégico de la neopla-
durante el periodo de estudio, que fueron diagnosti-sia (segun la CIE-9) y la fecha de fallecimiento en
cados de una segunda neoplasia colo-rectal duranteaso de producirse éste.
el periodo de seguimiento, que concluyé el 31 de di- Para el analisis estadistico se utilizé el programa
ciembre de 2004. Se descartaron aquellos pacienteSPSS v11.0. Los resultados de las variables cuanti-
diagnosticados de alguna neoplasia maligna previa-tativas se expresan como mediana o media + desvia-
mente al periodo de estudio. Se aplicaron los crite-cion estandar. Para la comparacion de las variables
rios descritos por Chen y cdlsegun los cuales: 1) cualitativas entre los grupos definidos, se ha utiliza-
ambas neoplasias debian presentar histologia malig€o el test de 1x2? o el test exacto de Fisher cuando
na; 2) debia existir una separacién de al menos 2 cnfue necesario, y para las variables cuantitativas se
de pared sana entre las neoplasias y 3) debia descaha empleado la prueba de la t de Student. Se ha con-
tarse que una fuera metastasis de la otra. Se considesiderado significativa una p < 0,05. Para el calculo
raron sincronicas las neoplasias diagnosticadas corde la supervivencia actuarial se ha empleado el mé-
intervalo igual o menor a seis meses, y metacronicasodo de Kaplan-Meier y, para la comparacion de
cuando dicho intervalo era superior a seis meses. curvas de supervivencia el de los rangos logaritmi-
Se recogieron las siguientes variables: la edad, elcos. Posteriormente se ha realizado un andlisis mul-
sexo, el consumo de alcohol y tabaco, los antece-tivariante, mediante regresién de Cox, consideran-
dentes oncolégicos en familiares de primer grado, eldose Unicamente aquellas variables significativas,
medio de vida (urbano o rural), la fecha de diagnds- descartandose la presencia de colinealidad.
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en 30 casos (40,54%) se asociaron otros tratamien-
tos alternativos a la cirugia.
El tiempo medio transcurrido entre el diagndstico
de cada neoplasia fue de 14 £ 9 meses (0-62) y la
Durante el periodo de estudio se diagnosticaronmediana de 15 meses. Considerando los CCRM me-
un total de 2655 pacientes con neoplasias colo-rectacrénicos, el tiempo medio fue de 34 + 15 meses
tales, de los que 1605 fueron varones y 1050 muje-(8-62) y la mediana de 36 meses, mientras que en el
res, siendo la ratio varén:mujer de 1,52:1. Se diag- caso de los CCRM sincrénicos, el tiempo medio fue
nosticaron 74 pacientes (2,8%) con CCRM a lo lar- de 0 + 1 meses (0-6) y la mediana de 1 mes. Sola-
go del seguimiento. Un total de 43 pacientes mente el 25% de los CCRM metacrénicas fueron
(58,1%) presentaron CCRM sincrénicos, mientras diagnosticados durante los dos primeros afos tras el
que 31 pacientes (31,9%) presentaron CCRM meta-diagnéstico del primer tumor; sin embargo a los 5
cronicos. La ratio varon:mujer fue de 1,96:1. afios del diagndstico se habian detectado el 96,8%
La edad media de estos pacientes fue de 72 + 1Qde los casos. En el momento del diagnostico del se-
anos (44-89) y la mediana de 73 afios. El 51,3% degundo tumor colo-rectal 7 pacientes (9,46%) pre-
los pacientes eran o habian sido fumadores, mien-sentaban metastasis a distancia, de los que 5 corres-
tras que un 43,2% bebian de forma diaria al menospondieron a metastasis hepaticas y 2 6seas.
20 gr/dia de etanol (Tabla I). El 37,8% de los pa-
cientes tenian antecedentes oncolégicos en familia-Andlisis de la supervivencia de los pacientes
res de primer grado, siendo el mas frecuente el antecon CCRM
cedente colo-rectal referido en un tercio de los ca-
sos. La edad de los pacientes con CCRM sincrénico Durante el periodo comprendido entre 1993 y
fue superior, aunque no estadisticamente significati-1998, se diagnosticaron 1342 pacientes con neopla-
va; ademas se observé una mayor proporcion estasias colo-rectales Unicas. No se encontraron diferen-
disticamente significativa de varones y fumadores cias significativas al comparar la edad, el sexo o la
en este grupo de pacientes. localizacion de cada neoplasia con respecto al grupo
de pacientes con CCRM (Tabla IIl). La superviven-
cia de cada grupo se muestra en la Tabla IV. Al tér-
mino del periodo de seguimiento habian fallecido
Todas las neoplasias colo-rectales resultaron ade€en el grupo de neoplasias Unicas 816 pacientes
nocarcinomas. La localizacion, el estadio y el trata- (60,80%), mientras que en el grupo de CCRM habi-
miento recibido para cada neoplasia colo-rectal sean fallecido 54 pacientes (72,97%); esta diferencia
muestran en la Tabla Il. Solamente dos pacientesse acerco a la significatividad estadistica (p 0,06).
(2,70%) presentaron metastasis al diagndstico delFallecieron por causas ajenas al tumor 241 pacien-
primer tumor (en ambos casos hepéaticas). Todos loges en el grupo de neoplasias Unicas (17,96%) y 13
pacientes recibieron tratamiento quirtrgico; ademaspacientes (17,56%) en el grupo de CCRM, no ob-

Resultados

Caracteristicas de los pacientes con CCRM

Caracteristicas de las neoplasias colo-rectales

TABLA |

Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con NPMM

Variable CCRM sincroénico CCRM metacronico Significacion
(n=43) (n=31) (P)
Edad 73+10 69+11 pNS
Sexo (Hombre/Mujer) 33/10 16/15 0,02
Consumo de tabaco 26 (60,46) 12 (38,71) 0,05
Consumo de alcohol 20 (46,51) 12 (38,71) pNS
Antecedentes oncoldgicos familiares 29 (67,44) 15 (48,39) pNS
Antecedentes oncoldgicos colo-rectales familiares 10 (34,48) 6 (40) pNS
Medio de vida rural 24 (55,81) 10 (32,26) 0,03
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TABLA Il
Estadio y tratamiento de cada neoplasia
Variable CCRM sincroénico CCRM metacronico Significatividad
(n=43) (n=31) ()
Caracteristicas del primer tumor colo-rectal
Localizacion pNS
Colon izquierdo 14 (32,56) 12 (38,71)
Colon derecho 16 (37,21) 8 (25,81)
Recto/sigma 13 (30,23) 11 (35,48)
Estadio segln clasificacion Dukes pNS
A 6 (13,95) 3(9,68)
B 16 (37,21) 12 (38,71)
C 20 (46,51) 15 (48,39)
D 1(2,33) 1(3,22)
Tratamiento
Cirugia 43 (100) 31 (100) PNS
Radioterapia 2 (4,65) 4 (12,90) pNS
Quimioterapia 9 (20,93) 15 (48,38) 0,01
Caracteristicas del segundo tumor colo-rectal
Localizacion pNS
Colon izquierdo 11 (25,58) 10 (32,26)
Colon derecho 20 (46,51) 9 (29,03)
Recto/sigma 12 (27,91) 12 (38,71)
Estadio segun clasificacion Dukes pNS (0,07)
A 20 (46,51) 6 (19,35)
B 13 (30,23) 13 (41,93)
C 8(18,60) 7 (22,58)
D 2 (4,65) 5 (16,12)
Tratamiento
Cirugia 42 (97,67) 26 (83,87) 0,04
Radioterapia 1(2,33) 3(9,67) pNS
Quimioterapia 4 (9,30) 3(9,67) pNS
Tratamiento sintomatico 1(2,33) 5(16,13) 0,04
TABLA Il
CCRM vs neoplasias colo-rectales Unicas
Variable Tumores colo-rectales Unicos CCRM Significacion
(n=1342) (n=74) (9)
Edad 70£11 7210 pNS
Sexo (Hombre/Mujer) 766/576 49/25 pNS
Localizacion del primer tumor pNS
Colon 823 (62,07) 50 (67,56)
Recto 519 (37,93) 24 (32,44)

servando diferencias significativas en este sentido.Meier no se encontraron diferencias estadisticamen-
La proporcién de pacientes fallecidos por causa di-te significativas al comparar el grupo de pacientes
rectamente relacionada con la neoplasia fue signifi-con CCRM y aquellos con neoplasias Unicas, consi-
cativamente superior en el grupo de pacientes conderando la fecha de inicio de seguimiento como la
CCRM sincrénico (Fig. 1). de diagndstico del primer tumor (Fig. 2). Incluso la
En el andlisis de supervivencia mediante Kaplan- supervivencia de los pacientes fue ligeramente su-
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TABLA IV

Supervivencia de los pacientes

Supervivencia media
Exitus 2 afios 5 afios en meses (IC 95%)

Supervivencia desde el diagndéstico
del primer tumor colo-rectal
CCRM sincronicas 29 (67,44) 53,13% 32,74% 5318 (37-69)
CCRM metacroénicas 24 (77,42) 90,32% 40,76% 6417 (49-78)
Tumores colo-rectales Unicos 816 (60,80) 58,82% 42,75% 57+1 (54-50)
% TABLA V

20 «

Exitus/p Exitus/otras causas

ECCRM Metacronico

MCCRM Sincrénico

Figura 1. Causa del éxitus en los pacientes con CCRM.
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Supervivencia en meses desde el primer tumor

Figura 2. Supervivencia CCRM vs neoplasias colo-rectale

Unicas.

84 96 108 1

Tipo neoplasia

& Tumores Unicos

Resultados del analisis multivariante

Variable Significacion RR IC del 95%
Edad 0,0001 1,0312 1,0109-1,0833
Sexo varén 0,0309 2,1670 1,0737-4,3733
CCRM sincrénico 0,0113 0,6970 0,5273-0,9215
Estadio del primer

tumor 0,0012 1,3109 1,0121-1,9104
Estadio del segundo

tumor 0,0410 1,2156 1,0651-1,5428

supervivencia de los pacientes con CCRM sincroéni-

cos y metacronicos, tomando como referencia la fe-
cha de diagnéstico del segundo tumor, no se encon-
traron diferencias significativas.

Tras el analisis multivariante mediante regresién
de Cox (Tabla V), las variables con significado pro-
néstico que resultaron estadisticamente significati-
vas fueron: la edad, el sexo, el estadio de la cada ne-
oplasia y el padecimiento de un CCRM sincrénico o
metacronico.

Discusion

El CCRM es la neoplasia multicéntrica mas fre-
cuenté®4 Su frecuencia ha ido aumentando en la
Ultima década, hasta situarse en torno al 2¢9%
siendo de un 1-9% en el caso de CCRM sincrénico,

s Y en torno al 2-6% si se trata de CCRM metacroni-

cot>Y, Los datos de nuestro estudio son similares a
los de trabajos previos, aunque se sitian en la parte

perior durante los primeros 60 meses, en gran partebaja de la horquilla de frecuencias, mostrando una
por el decalaje de tiempo hasta la aparicién de la sefrecuencia de CCRM del 2,78%, siendo la frecuen-
gunda neoplasia colo-rectal en los pacientes concia del CCRM sincrénico del 1,61%, mientras que
CCRM metacronico. De igual modo, al comparar la en el caso del CCRM metacrénico fue del 1,16%.

30



Oncologia, 2006; 29 (8):329-337

En el caso de la deteccion de CCRM metacrénicosgiere la existencia de una base hereditaria en los pa-
se han descrito dos picos, uno durante los primeroscientes con CCRM. No contamos con datos acerca
4-5 afios y otro a partir de 10-12 afios, relacionan-de los habitos dietéticos de los pacientes incluidos
dose el primer pico con tumores sincronicos no de-en el estudio, pero la tasa de consumo de tabaco y
tectados en el primer tumor que ha evolucionado enalcohol fue también elevada (51 y 43% respectiva-
el tiempd® Dado que en nuestro estudio no se ha mente), lo que podria reflejar la importancia de los
realizado un seguimiento a largo plazo de los pa-agentes externos en el desarrollo de estas neopla-
cientes, muy posiblemente en los préximos afios sesias. En este sentido también podria ser muy impor-
detecten mas casos de CCRM metacroénicos tardiogante el papel de la inestabilidad de los microsatéli-
gue hagan que la frecuencia de éstos en nuestra saes® 2! 24 aunque no esta clara su relacién con la ne-
rie, se sitde dentro del rango habitual descrito en laoplasia de colon hereditaria, aunque tampoco se ha
literatura. encontrado una mayor frecuencia de cancer de en-
La incidencia de CCRM aumenta con la edad y dometrio; desgraciadamente en nuestro trabajo se
por lo general aparece en pacientes de edad avanzda podido constatar dicha posibilidad, por lo que no
dat“. EI CCRM sincrénico parece presentarse en pa-podemos extraer conclusiones al respecto.
cientes con edades superiores a la poblacién oncol6- La localizacion més frecuente del CCRM sincro-
gica generd?, mientras que el CCRM metacrénico nico es el recto y sigrifa?® 25 aunque también exis-
se presenta en pacientes mas j6Vérf@sEn nues- ten trabajos que hablan del colon derecho como
tra serie esta afirmacion se cumplio, ya que la edadprincipal localizacién y otros que hablan de una
de los pacientes con tumores sincrénicos fue de 73afectacion univers& Los CCRM metacrénicos pa-
afios, mientras que la de los pacientes con tumoresecen asentar preferentemente en el colon izquier-
metacroénicos fue de 69 afos y la de los pacientesdo?®. Sin embargo, en nuestro estudio la localiza-
con neoplasias Unicas fue de 70 afios, aunque no seién preferente de los CCRM fue el colon derecho y
observaron diferencias estadisticamente significati- el recto/sigma, no hallando diferencias significati-
vas. vas en cuanto a neoplasias sincrénicas y metacroni-
Aunque muchos autores no han hallado un clarocas.
predominio del CCRM en la distribucion por se-  El estadio de las primeras neoplasias suele ser si-
xost* 2122 |os datos globales de nuestra serie siguenmilar (habitualmente Dukes B o C en el 70-80% de

la tendencia de otros estudios pre¥id$ al obser- los casos). Sin embargo, las segundas neoplasias
var un predominio de la deteccion de CCRM en va- metacrénicas suelen presentarse en estadios mas
rones. avanzados, en relacion con el estadio de las neopla-

La etiopatogenia del CCRM es mudltiple, habién- sias sincrénicas, quiza debido a que no fueran diag-
dose relacionado con la secuencia adenoma-carcinosticadas durante el periodo de estadiaje del pri-
noma, diferentes carcindbgenos externos (relaciona-mer tumot*. No obstante, en este punto también
dos principalmente con un excesivo consumo de hi-existen importantes controversias, ya que como se-
drocarburos refinados y grasas saturadas y una escdtalan Fajobi y colé, también hay otros estudios en
sa ingesta de fibra, asi como el consumo de alcohol)os que el estadio del primer tumor de los pacientes
y una base hereditaria. De todos estos factores, lacon neoplasias metacrénicas, en muchos casos tien-
secuencia adenoma-carcinoma parece el mas imporee a ser mas favorable, y quiza por ello se desarro-
tante en la génesis del CCRM llen mas neoplasias metacronicas en este grupo de

Distintos trabajos han constatado una mayor fre- pacientes. Nuestro estudio sigue dicha tendencia,
cuencia de antecedentes familiares oncolégicos en-demostrando que el 70% de los CCRM se detectan
tre los pacientes con NPMRF2 Nuestra serie pre- en estadio A-B de Dukes.
sentd una elevada tasa de antecedentes familiares Muchos estudios previos coinciden en afirmar
oncoldgicos directos (37,84%), de los que un tercio que el prondstico de los pacientes con CCRM meta-
fueron neoplasias colo-rectales. Aunque no conta-cronico es mejéf *° En algunas ocasiones esta si-
mos con datos similares de una poblacion controltuacion se puede explicar porque se toma como re-
esta tasa es con seguridad claramente superior a l&erencia la fecha de diagndstico del primer tumor,
de la poblacién general. Esta elevada proporcion su-por lo que se ignora el decalaje de intervalo libre de
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enfermedad hasta el diagnéstico del tumor metacré-Bibliografia

nico'*1% En otros casos los pacientes que posterior-
mente desarrollan CCRM metacrénicos suelen ser 1.
aguellos pacientes cuyo primer tumor tuvo un mejor
prondstico. Sin embargo, los datos de nuestra serie 2
no confirman esta dltima hipétesis. El estadio de la
primera neoplasia fue similar en todos los grupos,
pero en los pacientes con CCRM sincronicos se de- 3
tectaron un mayor numero de segundas neoplasias
en estadios precoces, por lo que la inspeccién minu- 4.
ciosa de todo el intestino grueso en la etapa de esta-
diaje del primer tumor, sigue siendo la mejor arma
para mejorar la supervivencia de estos pacientes. In- >
cluso el pronéstico de los pacientes con CCRM sin-
crénico fue similar al de los pacientes con neopla-
sias Unicas. Las variables que influyeron como fac-
tores prondsticos en nuestro estudio no fueron las 7,
relacionadas con la localizacion o el estadio del tu-
mor, sino las relacionadas con el paciente (sexo y
edad), asi como el padecimiento de un CCRM sin- 8.
cronico o metacrénico, independientemente del es-
tadio.

Conclusiones

10.

El CCRM constituye un problema relativamente

frecuente en nuestro medio. La elevada frecuencia
de antecedentes oncoldgicos familiares en estos pagl'
cientes sugiere una posible base hereditaria que ac-
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