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INTRODUCCION

Constituye en la actualidad uno de los Ca. mas
frecuentes en el hombre y la mujer. En U.S.A. se
presentan anualmente alrededor de 130.000 nuevos
casos y de ellos alrededor del 30% se diagnostican en
etapas avanzadas. Su frecuencia haaumentado durante
los dltimos decenios calculdndose que en nimeros
absolutos se duplica la incidencia cada 15 afios. Su
frecuencia aumenta con la edad, siendo su maxima
incidencia entre los 55 y 65 afios.

Hasta hace 20 afios tenia una preponderanciaen el
sexo masculino de 7/1. Los cambios en héabitos
tabaquicos y la contaminacién ambiental han hecho
aumentar progresivamente los casosen sexo femenino.
Actualmente la relacién hombre/mujer es de 4/1 y en
algunos paises europeos estd llegando a ser 2/1.
También con frecuencia cada vez mayor se lo estd
observando en personas menores de 40 afios.

FACTORES ETIOLOGICOS

1. Tabaquismo: Este factor es claramente asociado
al Ca. Tipo Epidermoide y al de células pequenas.
Los otros tipos histolégicos si bien pueden presen-
tarse en pacientes no fumadores, son también més
frecuentes en pacientes con antecedentes
tabaquicos marcados.

*  Departamento de Enfermedades Cardiovasculares, Es-
cuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de
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La relacién con el tabaco aparece clara, ya que s&
observa unaincidenciade 3.5 + 1000.000 Habitan-
tes en no fumadores y ésta sube a 60 + 100.000 em
fumadores de 10 a 20 cigarrillos / dia y a 200 =
100.000 en fumadores de mas de 20 cigarrillos #
dia.

Esteriesgoesalto luego de dejar el tabaco; comienza
a disminuir luego del tercer afio y se iguala al def
no fumador solamente a los 10 afios de no fumar.
De los casos que hemos tratado, el 90% tienea
marcados antecedentes tabaquicos.

2. Polucion Ambiental: Se considera como alta-
mente peligroso, los subproductos de combustiéa
del petréleo o carbén.

3. Inhalacién de diluyentes industriales (fabricas
de pinturas, textiles, etc.), residuos de cromo,
niquel, asbesto.

4. Exposicion a Radiaciones.

5. Lesiones pulmonares preexistentes: Se ha de-
mostrado la génesis de carcinomas en lesiones
residuales pulmonares: granulomas, secuela TBC,
silicosis, neumoconiosis.

ANATOMIA PATOLOGICA

Actualmente se han unificado criterios aceptando
la clasificacion WHO (World Health Organization)
para los Tumores Bronco-Pulmonares.

I. Carcinoma Epidermoide.
II. Carcinoma de Células Pequenias (Indiferenciado).
1. Fusiforme
2. Poligonal
3. Oat Cell (Células en Avena)
4. Otros
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III. Adenocarcinoma
1. Broncogénico (con o sin formacién de Mucina)
a) Acinar
b) Papilar
2. Bronquiolo-Alveolar
a) Forma localizada
b) Forma Multinodular
IV. Carcinoma de Células Grandes (Indiferenciado)
1.-Tumor sélido con Mucina
2.-Tumor Sélido sin Mucina
3.-Tumor de Células Gigantes
4.-Tumor de Células Claras :
V. Formas Combinadas (Epidermoide - Adeno Ca).
VI. Otros tumores Bronco-Pulmonares (no Ca)
(Adenomas-Mesoteliomas-sarcomas, ctc.).

El Epidermoide es el mas frecuente (46%), de
ubicacién central, se origina en bronquios gruesos
(fuente, lobar o segmentario). Crece por invasion
directa mas que por diseminacién linfatica o he-
matégena. Es mas frecuente en hombre a diferencia
del Adeno-Ca., que es mas frecuente en mujeres.
Todos los otros tipos tienen igual distribucién y fre-
cuencia por sexo.

El Adeno-Ca. (29%) es un tumor periférico, que se
origina en bronquios subsegmentarios 0 mas distal.
Dada su ubicacion es poco sintomatico y frecuente-
mente es hallazgo de estudio radiolégico. Frecuente-
mente al ser diagnosticado se encuentra con compro-
miso linfatico regional o con metistasis adistancia. Es
el tipo histolégico més frecuente en mujeres.

La variedad Bronquiolo - Alveolar es menos fre-
cuente. En su forma localizada es un tumor altamente
diferenciado y con muy buen prondstico post re-
seccion. Contrasta con la forma Multinodular, en que
hay rapida diseminacién parenquimatosa en uno o
ambos pulmones, sin poderse considerar un eventual
tratamiento quirirgico.

El Carcinoma indiferenciado de Células Grandes
(20%) puede originarse centralmente o con mas fre-
cuencia en Bronquios periféricos, alcanzando gran
tamano antes de dar sintomas.

El Carcinoma indiferenciado de Células Pequenias
(5%) es un tumor generalmente central, originado en
bronquios gruesos. Esde gran agresividad, comprome-
tiendo rapidamente ganglios regionales y dando
metdstasis hematégenas tan precozmente que solo
excepcionalmente se considera quirdrgico.

La frecuencia anotada para las diferentes varie-

dades es la observada en biopsias quinirgicas. Esta
frecuencia varia segiin se considera material de biop-
sias endoscépicas, o material de necropsias. La baja
frecuencia de Ca Indiferenciado de células pequeiias
en nuestra serie, se debe a que se analiza una serie
quirnirgica, en que los casos de este tumor se han
descartado de cirugia en el estudio preoperatorio.

En los ultimos 20 afios se observa que hay un
cambio en la distribucién porcentual, con una dis-
minucién del Ca Epidermoide y una mayor incidencia
de Adeno-Ca. Esto se debe no s6lo a un aumento de la
frecuencia de Ca en mujeres, sino que también se
observa aumento el Adeno-Ca en hombres.

EMBRIOLOGIA Y PATOGENESIS

Embriolégicamente el arbol trdqueo-bronquial
deriva de una evaginacion entodérmica con cinco o
mas tipos de cé€lulas epiteliales dispuestas en forma
pseudo estratificada sobre una membrana basal. Es asi
posible observar células secretoras de Mucina, células
ciliadas, células columnares, células de reserva y
células granulares. Las células granulares se denomi-
nan células de Kulchitsky o células K. Tienen granulos
neurosecretores y se las presume como las células que
dan origen al Carcinoma de Cé€lulas pequenas.

El Ca Bronquial se desarrolla como respuesta a la
injuria repetida y crénica de los carcinégenos (tabaco,
etc.). La injuria persistente lleva a procesos de meta-
plasia y luego atipia nuclear y de mitosis. Cuando este
proceso se desarrolla sélo en la mucosase hablade Ca
in Situ. Mas tarde se traspasa la membrana basal y se
invade el parénquima subyacente y se¢ habla entonces
de “Carcinoma Invasor”.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO

Existe un alto grado de variabilidad diagndstica
cuando un caso es estudiado por varios patdlogos o
grupos de patélogos. Esto es debido a que la histologia
de un tumor demuestra areas a veces diferentes o
asociaciones de tipos histolégicos. Por eso es dificil a
veces establecer prondsticos definidos para cada tipo
celular. Es de capital importancia la distincién entre
carcinoma de Células pequeiias (que no se considera
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quirdrgico) y los otros tipos celulares. En estos ilti-
mos (no de células pequefias), seria importante del
punto de vista pronostico distinguir claramente la
epidermoide bien diferenciado de los otros, ya que en
éste es donde hay mas expectativa de tipo terapéutico.

SIGNOS Y SINTOMAS

En alrededor de un 10% de los pacientes el tumor
es completamente asintomatico y se lo evidencia sélo
como hallazgo de un estudio radiolégico.

En los casos sintomaticos hay cuatro tipos de
sintomas y signos:

1. Manifestaciones locales: Son generalmente se-
cundarios al crecimiento endobronquial del tu-
mor. Los mas frecuentes son: tos o cambios de
caracter de la tos, expectoraciéon hemoptoica o
hemoptisis y manifestaciones secundarias a la
obstruccion bronquial (atelectasias, neumopatias
agudas).

2. Manifestaciones de extension regional: Pro-
ducidas por crecimiento e invasién tumoral o por

*

3

adenopatias regionales. Los mas frecuentes som
dolor (por invasién pleural o parietal), sindrome de
derrame (*), sindrome de Claude Bermard Hommes,
sindrome de Pancoast, sindrome de vena cawa
superior (*), disfonia (*), paralisis diafragmética
(*)por compromiso del nervio frénico, disfagia(*},
compromiso pericardico (*), adenopatias supra-
claviculares (*).
Significacontraindicaciénparatratamiento quirirgics.
Metastasis hematégena: Dan sintomas variables
segun el 6rgano comprometido, los sitios de mayos
frecuencia son: cerebro, suprarrenales, higado ¥
huesos. L.os tumores que con mas frecuencia das
metastasis hematdgenas son los adenocarcinomas
y los Ca de células pequeiias y le siguen en fre-
cuencia los Adeno-Ca.

Sindromes paraneoplasicos: Son debidos a Ia
produccion por las células tumorales, de polipépti-
dos activos, hormonas o sustancias similes hormeo-
nales capaces de producir o imitar efectos de
hormonas. Pueden producir o imitar efectos de
hormonas. Pueden producirse cuadros variados, 2
veces en relacion con determinados tipos his-
tologicos (Fig. Nol).

Figura 1
Cancer Bronquial:

Secrecion de Péptidos, Hormonas o Similes

Sustancia Sindrome Tumor

ACTH Sindrome de Cushing Anaplastico de
Alcalosis hipokalémica células pequeiias

Parathormona Hipercalcemia Ca. Epidermoide

Prostaglandinas Hipercalcemia con Ca. Epidermoide

Serie E reabsorciéon ¢sea

Calcitonina Hipocalcemia Anapléstico de

células pequeiias

Hormona antidiurética Hiponatremia con aumento Anaplastico de

de excrecidn urinaria de NA. células pequeiias

Hormona de crecimiento

Osteoartropatia
hipertréfica.
Dedo Hipocratico

Gonodotrofinas Pubertad precoz.

_ Ginecomastia
M.S . H. Hiperpigmentacion
Prolactina Galactorrea

Ca. Epidermoide

Anaplastico de
células grandes
Anaplastico de
células pequenas
Indiferenciado
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Existen algunos sindromes paraneoplasicos en que
atin no se ha podido demostrar un mecanismo como el
antes descrito, pero en que es probable que se generen
de esta forma. Ejemplos de estos ltimos son:

a) Compromisodel estado general, astenia,adinamia,
anorexia.

b) Tromboflebitis, endocarditis no infecciosa,
sindrome purpiirico, anemia hemolitica.

¢) Dermatolégicos: dermatomiositis, acantosis ni-
gricaus, hiperqueratosis, palmo plantar.

d) Neurolégicos: neuropatias periféricas, sindrome
cerebeloso, miopatia o sindrome miasténico.
Muchos de los sindromes paraneoplasicos pueden

simular enfermedad metastisica, sin que ésta nece-

sariamente exista. Por lo tanto la presencia de un
sindrome paraneoplasico no constituye contraindica-
cién de tratamiento. Por otro lado es frecuente que
desaparezcan o se atenien luego de resecado el tumor.

ESTUDIO DE UN CANCER BRONQUIAL

Ante la sospecha diagnéstica, hay cuatro lineas de
estudio que deben ser consideradas:
1. Diagnéstico Histolégico
2. Extensi6n local y regional
3. Extension a distancia (Metastasis hematégena)
4. Estudio funcional respiratorio.

1. Diagnostico Histolégico
Es posible obtenerlo por medio de los siguientes

procedimientos:

a) Citologia exfoliativa (de expectoracién): Debe ser
seriada y de por lo menos 5 muestras. Es un
procedimiento con no méas de un 25% de rendi-
miento y muy dependiente de laexperiencia del ci-
topatolégico.

b) Endoscopia: Con los fibroscopios actuales, es
posible visualizar tumor localizado hasta la inicia-
cién de bronquios subsegmentarios. Esto es posible
en alrededor del 65% de los casos. En casos de
tumores no visualizados, puede efectuarse biopsia
transbronquial o estudio citolégico de muestra
obtenida por lavado y aspiracién bronquial.

En conjunto este procedimiento alcanza un 80%
de positividad de diagndstico histolégico, siendo
excepcionales los falsos diagnésticos positivos.
La endoscopia puede adema4s aportar criterios de
inoperabilidad como: parilisis de cuerda vocal,
compromiso de trdquea, carina o bronquios fuen-

tes a menos de 2 cm. de la carina.

€) Mediastinoscopia: Procedimiento invasivo, que
requiere de anestesia general, iitil s6lo cuando hay
compromiso ganglionar mediastinico, y por lo
tanto ¢s un tumor en e¢tapa avanzada. En estos
casos es de gran utilidad para determinar opera-
bilidad o no.

d) Puncién Transtordcica: Procedimiento no exento
de complicaciones (+ 13% de neumatérax, he-
motdérax y hemoptisis poco frecuentes) correc-
tamente indicada tiene una posibilidad diagnéstica
de 85% con practicamente 0% de falsos positivos
y alrededor de 5% de falsos negativos.

e) Toracotomia exploradora: En casos que han fa-
llado los anteriores procedimientos, es sospechoso
el diagnéstico de Ca. y no hay contraindicaciones
operatorias, debe recurrirse a la toracotomia ex-
ploradora. En nuestra experiencia, usando todos
los métodos anteriores, hay un 15% de casos que
llegan a intervencion sin diagnéstico histolégico
preciso.

2. Extension regional
Puede precisarse mediante:

a) Estudio radiolégico: Fundamentalmente de tipo
planigrafico. Util en lesiones hiliares, pero ha sido
desplazado progresivamente por otros métodos
(TACQC).

b) Tomografia axial computarizada (TAC): Con los
equipos modernos es posible establecer una bucna
correlacion anatémica con la real extensién re-
gional en 95% de los casos. En ocasiones los datos
aportados pueden determinar la inoperabilidad.
Otras veces sirve de orientacion para la mediasti-
noscopia. Al continuar con cortes que incluyen la
regiéon abdominal alta es posible, en ocasiones,
poner en evidencia Metistasis Suprarrenales.

¢) Mediastinoscopia: Actualmente se la usa como
confirmacién de diagnéstico y criterio de inopera-
bilidad establecido por TAC previa.

d) Toracotomia Exploradora: A pesar de todos los
métodos empleados para establecer la extensién
regional, existe alrededor de un 10% de pacientes
en que este dato es correctamente establecido sélo
en la Toracotomia.

3. Extension a Distancia (Metastasis hematégena)
Tumores como el de células pequefias (+ 90% de

los casos) y el Adeno-Ca (+ 50 % de los casos) ya

tienen metdstasis (generalmente asintomaticos),
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cuando se hace el diagnéstico de Ca. Bronquial. Los
otros tipos histolégicos presentan entre un 10y 15%
de metdstasis asintomdticos en la etapa de estudio
diagnéstico. Las metéstasis mas frecuentes del Ca.
Bronquial son: cerebro, suprarrenales, higado y hueg-
sos. Actualmente con el avance de los métodos diag-
ndsticos aparece como recomendable el estudio ruti-
nario de esas zonas. Para esto debe usarse cintigrafias
y, en algunos casos, complementar el estudio con
TAC y/o Ecotomografia. Datos de literatura men-
cionan como muy valioso el estudio del tumor, su
extension local y a distancia con Gallium 67. No
podemos aportar experiencia, ya que no contamos con
esta técnica en nuestro medio.

4. Exploracion funcional respiratoria
Seevaluaclinicamente y se efectiia rutinariamente

espirometria y estudio de gases en sangre en reposo y

en ejercicio. Con esto es posible determinar la magni-

tud de reseccién parenquimatosatolerable y en algunos
casos establecer criterio de inoperabilidad.
Completado el estudio de un paciente con Ca.

Bronquial es posible etapificarlo. Actualmente se

acepta la nomenclatura T-N-M:

Tx: Tumor evidenciado por citologia, no demos-
trable ni por Rx ni por visién endoscépica.

Ti: Tumor de 3 cm. 0 menos, que no compromete
Pleura visceral, sin invasién proximal de bron-
quio lobar.

T2: Tumor con mds de 3 cm. en uno de sus ejes, con
Neumonitis o atelectasia obstructiva, puede ex-
tenderse hasta el hilio, comprometiendo maximo
hasta 2 cm. de la carina.

T3: Tumor con invasidn a estructuras adyacentes o
pared tordcica, diafragma o mediastino o que
compromete €l bronquio fuente hasta menos de 2
cm. de la carina. Cualquier tumor con atelectasia
obstructiva o neumonitis de todo el pulmon.
Tumor con derrame pleural.

No: Sin adenopatias demostrables.

Ni: Con metéastasis ganglionares lobares o hiliares.

N2: Con metdstasis ganglionares mediastinicas.

Mo: Sin metastasis hematdgenas demostrables.

M:: Con metistasis a distancia o ganglionares en
mediastino alto o cervicales.

El conocimiento de los datos anteriores permite
definir grupos de pacientes (Etapas) en los cuales es
posible proponer terapias, comparar resultados y esta-

blecer prondésticos:
Carcinoma /n Situ
Carcinoma Invasor:Etapa I

Tx - No - Mo

T - Ne - Mo

T2 - No - Mo

Etapall T:- No- Mo
T2 - No - Mo

Etapa III Tz con cualquier N oM
Nz con cualquier T o M
M con cualquier ToN

TRATAMIENTOY RESULTADOS

Para tratar un Ca Bronquial se cuenta en la actuali-
dad con la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia
Todos los otros métodos (BCG, inmunoterapia, intes-
ferdn, etc.) no pasan de ser esfuerzos de investigacion,
hasta el momento sin resultados evidentes.

La cirugia ha sido considerada como el trata-
miento de eleccion del cancer bronquial. Sin embarge
el % de pacientes que pueden ser resecados es baja,
debido a lo tardio que se hace el diagnéstico.

Analizando los dltimos 100 casos de Ca Bronquial
que hemos visto, podemos darmos una idea de I
posibilidad de ser itervenidos que tienen nuestros

pacientes:
100 casos 25 No resecables
75 casos 35 Descartados por estudios especializados
(Broncoscopia, Estudios de metistasis.
Estudio funcional)
40 casos TORACOTOMIA No resecables 15
25 Resecables
ETAPA I II I

2 13 10

Este indice de 25% de resecabilidad se da en la
mayoria de las series actuales. Igualmente coinciden
en que la mayoria de los casos resecados son avan-
zados (etapas II y III).

Del punto de vista quirdrgico el tratamiento ideal
es la reseccién minima que sea capaz de resecar todo
el tumor, entendiéndose por minima la Lobectomia
(por razones de distribucién linfatica).

El ratamiento no debe plantearse en términos de
mejores resultados con cirugia, radioterapia ©
quimioterapia, sino que debe asociarse los métodos
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terapéuticos en base a la experiencia ya adquirida en

el tratamiento de las diferentes formas y etapas de la

afeccion.

El primer factor al elegir la terapia, deriva de un
correcto diagnéstico histolégico. Actualmenteel cancer
de c€lulas pequefias puede considerarse en general
como no quinirgico y el tratamiento se planteara en
base a quimio y radioterapia. Como veremos en no
mas de un 10% de estos tumores podria tener algin
papel la cirugia. El resto de los canceres bronquiales
son estudiados y etapificados para ofrecerles
idealmente un tratamiento quinirgico y en etapas Il y
III, asociarlo a radioterapia.

Excluido el Cade c€lulas pequeifias en los oros Ca,
se indica y se obtiene los siguientes resultados:
Etapal: (T1-NO-MOy T2-NO-MO). Es el casoideal

para tratamiento quinirgico, obteniéndose
sobrevida a 5 afos reportados en la litera-
tura, entre un40 y un 70%. Esto es variable
segun la frecuencia relativa de Ca Epider-
moide (mejor prondstico) o de otras for-
mas especialmente el Adeno-Ca. No se ha
demostrado que con el uso de radioterapia
post operatoria u otro método terapéutico
asociado, se obtenga mejores resultados.

Etapa II: (T1-N1-MOy T2-N1-MO). Se considera la
cirugia como terapia inicial de mayor
rendimiento. Con ella sola es dificil que la
sobrevida sea mayor de 20% a 5 afios; sin
embargo siluego de lareseccion se efectia
tratamiento radioterdpico, se obtienen
sobrevida a 5 afios que fluctian entre un 41
y 51%.

Etapa III: Hasta pocos afios se discutia la posibilidad
quirdrgica de pacientes en esta etapa. El
hecho que no se haya comunicado sobrevi-
daa5 afos en pacientes tratados sin cirugia
hahechoreplantear el problema. En pacien-
tes con: a) cualquier T-N2-MO o b) T3-
cualquier N-MO, se ha demostrado que si
se puede practicar una cirugia de “tipo
curativo” (sin dejar tumor local, regional
ni en seccién bronquial), seguida de radio-
terapia post operatoria, es posible obtener
sobrevida a 5 afios plazo de hasta 30%.

Los pacientes operados en estas tres etapas, consti-
tuyen alrededor del 80% de los pacientes tratados por
Ca. Bronquial.

El resto constituye caso especial que se analizaran

brevemente:

1. Ca. Indiferenciado de Células Pequenas:
Este tumor, cuando es diagnosticado, tiene gene-
ralmente un gran extensién loco-regional y una
alta incidencia de metistasis hematégenas. De-
bido a esto, la cirugia practicamente no es reali-
zable en ellos. Cuando esta localizado al térax,
pero tiene metastasis mediastinica, la reseccion
quinirgica no ha demostrado aporte a lo obtenido
con s6loquimioterapia y radioterapia. Hay un 10%
de pacientes con tumor localizado, sin met4stasis
ganglionares ni hematégenas, en que la cirugia es
factible y estd en discusién (no hay series randomi-
zadas) si el agregado de cirugia al tratamiento
clasico tiene algiin valor.
El tratamiento actual es con quimioterapia triaso-
ciada durante tres meses y luego radioterapia
profilactica cerebral y en las lesiones toracicas
residuales si las hay. Con quimio y radioterapia se
ha comunicado sobrevida a 2 afios de 25% y a %
afnos en no mas de un 8%.

2. Ca. Radiolégicamente oculto:
Se trata de pacientes con diagnéstico de Ca. por
estudio citolégico de expectoracion y sin demos-
tracidon radiolégica fr tumor. Este diagnéstico se ha
realizado en un pequefio nimero de pacientes con
riesgo cancerigeno (pacientes muy fumadores de
mas de 45 afos). En ellos se localizé el tumor por
endoscopia, ya sea por vision directa o por cito-
logia regional dirigida. Se obtuvo una sobrevida
luego de lareseccién de 90% a 5 anos y se observé
que estos pacientes tenian un riesgo de desarrollar
un nuevo Ca de un 5% por afio.

3. Tumor de Pancoast:
Se trata de tumores del vértice pulmonar o sulcus
superior, que invaden el simpdtico y el plexo
braquial. Dan un sindrome caracteristico: tumor
del vértice pulmonar, dolor intenso refractario a
analgésicos corrientes, que se inicia por trayecto
cubital hasta comprometer otras ramas del plexo
braquial. El compromiso del sistema simpdatico se
revela por Ptosis-Miosis y enoftalmo. Los sinto-
mas pulmonares generalmente estan ausentes
(tumor muy periférico). Este tumor hasta hace
POCO no tenia espectativas de tratamiento. Actual-
mente el tratamiento consiste en radioterapia y
luego de 30 dias de terminada, reseccién en bloque
del tumor (reseccién lobar), mas primera costilla,
extremos posteriores de 2a. y 3a., dejando el plexo
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braquial. Las series mds grandes comunican hasta
un 44% de sobrevida a 5 afios.

Resecciones segmentarias o en cuna:

No se consideraban como posibilidad quirnirgica,
porque la distribucién linfatica de un segmento
tiene amplias anastémosis con los segmentos
vecinos. La mala funcién pulmonar que sélo au-
torizaba a resecciones muy pequeiias llevd a uti-
lizar estas técnicas. Se ha constatado que en casos
T1-No-Mo, resecados asi y luego tratados con ra-
dioterapia post operatoria, se obteniaentre un 40y
53% de sobrevida a 5 afios.

Ca. Bronquial con metastasis cerebral unica:
Se sabe, que diagnosticada una metastasis cerebral
de un cancer bronquial, el promedio de sobrevida
no va mas alla de 3 meses. Por otra parte, estaes la
metastasis hematdgena mas frecuente del Ca.
Bronquial.

Hay series importantes que realizaron cirugia re-
sectiva pulmonar y de la metdstasis cerebral,
seguida de dosis profilactica de radioterapia cere-
bral. En estos casos se ha obtenido un 50% de
sobrevida a 1 afio, 31% a 2 afios y 21% a 5 afios.
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