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RESUMEN

Introducciodn: el objetivo de este estudio es comparar los
resultados oncoldgicos (recidiva local, metastasis y super-
vivencia global) del Proyecto Docente del Cancer de Recto
de la Asociacién Espainola de Cirujanos (Proyecto Vikingo
[PV]) en Catalufia con los obtenidos en el resto de comuni-
dades auténomas (CC. AA.).

Métodos: la base de datos del PV incluye 4.508 pacientes
operados con una reseccion curativa entre marzo de 2006 y
diciembre de 2010 (1.163 en Cataluha y 3.345 en el resto de
Espana), provenientes de los primeros 59 hospitales inclui-
dos en el PV con un seguimiento minimo de cinco anos.

Resultados: la incidencia acumulada a cinco anos de recidi-
va local en Cataluna fue del 8% (IC 95%: 6,4-9,9); de metas-
tasis, del 17,7% (IC 95%: 15,4-20,2); y de supervivencia glo-
bal, del 75% (IC 95%: 72,4-77,7). La incidencia de recidiva
local en el resto de CC. AA. fue del 7% (IC 95%: 6,2-8,2); de
metastasis, del 22,3% (IC 95%: 20,7-23,9); y de superviven-
cia global, del 71% (IC 95%: 69,4-72,9). La intervencion de
Hartmann, la perforacién intraoperatoria y la afectacion del
margen circunferencial fueron las variables asociadas con
recurrencia tumoral en el PV.

Conclusion: los resultados observados en el Proyecto del
Céancer de Recto entre Cataluna y el resto de comunidades
son homogéneos.

Palabras clave: Cancer de recto. Recidiva local. Metésta-
sis. Supervivencia global. Proyecto Vikingo. Plan Director
Oncologia.

INTRODUCCION

El cancer de recto (CR) es uno de los tumores mas frecuentes
del tubo digestivo y, aunque el tratamiento debe establecerse
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a través del equipo multidisciplinar (EMD), la cirugia sigue
siendo un pilar basico a pesar de existir una gran variabilidad
de resultados incluso después de la implantacion de la esci-
sion total del mesorrecto (ETM) descrita por Heald en 1982 (1).

La implementacion de esta técnica quirurgica junto con el
trabajo en EMD fue el objetivo de la creacion de un proceso
docente para el tratamiento del CR en Espaha auspiciado
por la Asociacion Espafnola de Cirujanos (AEC) en el ano
2006 (2), conocido como Proyecto Vikingo (PV) por estar
inspirado en el Norwegian Colon and Rectal Cancer Project
(3). Uno de sus objetivos es la especializacion del cirujano.
Este proceso incluyé progresivamente 105 hospitales del
Sistema Nacional de Salud que lo solicitaron y que cumplie-
ron las condiciones requeridas entre los ahos 2006 y 2012.

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados oncol6-
gicos del proceso docente del CR de la AEC obtenidos en los
hospitales participantes en Catalufna con los resultados obte-
nidos en los hospitales del resto de comunidades auténomas
(CC. AA.) porgue no se ha realizado ningun trabajo en el que
se traten de analizar si existen o no diferencias entre CC. AA.

METODOS

Estudio observacional multicéntrico realizado con la base
de datos prospectiva del proyecto del CR de la AEC.
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Seleccion de pacientes

Se incluy¢ a los pacientes intervenidos de forma electiva
en los primeros 59 hospitales (diez en Cataluia y 49 en
el resto de Espana) incluidos en el proyecto entre el 1 de
marzo de 2006 y el 31 de diciembre de 2010 (Anexo I. Grupo
Colaborador 2006-2010), con resecciones curativas de recto:
reseccion anterior radical con anastomosis (RA), reseccion
abdominoperineal (APER) e intervencion de Hartmann
(reseccion anterior radical sin anastomosis).

Se excluyeron los pacientes no operados; los tratados con
operaciones no resectivas (laparotomia o laparoscopia
exploradoras, estoma como Unico gesto y derivaciones);
los intervenidos con las técnicas de reseccion local, proc-
tocolectomia y exenteracion pélvica; aquellos en los que
las operaciones no se consideraron curativas; los pacientes
operados de urgencia; y los pacientes que fueron exitus en
el postoperatorio (121 casos).

Variables de estudio

Las variables de resultado de estudio fueron: la recidiva
local (RL), las metastasis aparecidas en el seguimiento (M)
y la supervivencia global (SG). Las variables prondsticas
seleccionadas fueron: tipo de operacién practicada (RA,
APER, operaciéon de Hartmann), tipo de escision del meso-
rrecto (parcial, total), perforacién intraoperatoria del tumor
o del recto (no, si), estado del margen rectal circunferencial
(MRC) (libre o invadido), margen distal (libre, afecto), esto-
ma (no, si), anastomosis fuga (no, si), integridad esfinteres
(no, si), numero de ganglios aislados y afectados, indice
de ganglios (afectados/aislados) y calidad del mesorrecto
(satisfactorio, parcial, insatisfactorio). Se consideran facto-
res de confusion las siguientes variables preoperatorias:
sexo; edad, categorizada en tres grupos (< 65, 65-80, > 80
anos); gravedad del riesgo quirurgico (medida mediante el
grado del riesgo anestésico ASA); localizacion del tumor,
categorizada en tres grupos desde el margen anal (0-6, 7-12,
13-15 cm); utilizacion de tratamiento neoadyuvante y adyu-
vante; y estadio patoldgico del tumor (1, I, llI, 0).

Definiciones y estandares

Se consideraron tumores de recto, segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE10-C20), los situa-
dos en los ultimos 15 cm medidos desde el margen anal
mediante rectoscopia rigida o mediante resonancia mag-
nética (RM) (4).

Una reseccion se considero potencialmente curativa en los
casos en los que se practicé un procedimiento localmente
radical con margenes distal y circunferencial libres o con
invasion microscopica de los mismos (ROy R1) y en ausen-
cia de metastasis.

El estadio tumoral patoldgico se clasificé con la quinta ver-
sion de la clasificacion TNM (American Joint Committee on
Cancer stages I-IV; 5" ed.) (5). La perforacién intraoperatoria
se definié como cualquier defecto de la pared del recto pro-
ducido por la operacion que pusiera en contacto la luz del
recto con la superficie. El MRC se considerd R1 si se encon-
traban células neoplasicas a 1 mm o menos del mismo.

La RL fue definida como la reaparicion de la enfermedad
en la pelvis, incluidas la anastomosis y la herida perineal,
independientemente de que el paciente tuviera metasta-
sis. La recidiva aislada en los ovarios se consideré como
metastasis.

Dado el anonimato de hospitales y pacientes, no se consi-
derd necesaria la aprobacion por los comités de ética de los
centros incluidos, aunque el proyecto habia sido avalado
por estos comités.

Analisis estadistico

Previo a la realizacion de los analisis se llevo a cabo un
analisis exploratorio de los datos para detectar casos extre-
mos, no respuesta y casos perdidos. Se efectudé un analisis
descriptivo segun la zona geogréfica, donde las variables
cuantitativas se resumieron mediante media y desviacion
estandar y las variables categoricas, mediante frecuencias
y porcentajes.

Los resultados relacionados con la incidencia de RL, M y
SG se estimaron mediante el método de Kaplan-Meier y
la comparacién entre zonas geograficas se realizé con el
test de log-rank. Se considerd que los pacientes estaban
en riesgo de experimentar los eventos indicados hasta el
fallecimiento, la pérdida de seguimiento por cambio de
domicilio o la finalizacidn del seguimiento a los cinco afos.
Se presentan las tasas de supervivencia o incidencia acu-
mulada a los cinco afos con su correspondiente intervalo
de confianza (IC 95%).

La identificacion de las variables que tienen un impacto
significativo en la SG, RL y M se llevo a cabo a través de
los modelos de riesgos proporcionales de Cox. Estos mode-
los se construyeron mediante el método de regresion por
pasos secuenciales y se ajustaron por las variables de con-
fusion. Se evaluo el supuesto de riesgos proporcionales
mediante el contraste de Therneau-Grambsch. Los resulta-
dos se expresaron como la hazard ratio (HR) y se presen-
taron estratificados segun zona geogréfica.

Los analisis se realizaron con los paquetes estadisticos IBM

SPSS (version 24), R (version 3.3.2) y STATA IC13 con un
nivel de significacién de 0,05.

RESULTADOS

Entre los anos 2006 y 2012 se formaron en diez cursos los
EMD de 105 hospitales que han incluido 17.620 pacientes
en la base de datos. Los resultados que se presentan son
los observados en los 59 centros participantes entre el 1
de marzo de 2006 y el 31 de diciembre de 2010, contando
por tanto con un minimo de cinco anos de seguimiento. En
este periodo, una vez aplicados los criterios de exclusién
indicados previamente, se incluyeron 4.508 pacientes con-
secutivos (1.163 en Cataluna y 3.345 en el resto de CC. AA.)
que fueron tratados con cirugia curativa, sobrevivieron a
la operacion y fueron incluidos en el andlisis de resultados
oncoldgicos.

Las caracteristicas de los dos grupos se muestran en la
tabla 1.
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Proyecto docente del cancer de recto y concentracion de procedimientos

Tabla 1. Descripcion de la muestra de pacientes (n = 4.508)

Cataluiia Resto autonomias
n=1163 n=23.345

Sexo

Mujer 421 (36,2%) 1.131 (33,8%)

Hombre 742 (63,8%) 2.214 (66,2%)
Edad (afios)

<65 451 (38,8%) 1.251 (37,4%)

65-80 548 (47,2%) 1.656 (49,5%)

>80 162 (14,0%) 438 (13,1%)
ASA

I 44 (3,78%) 232 (6,94%)

Il 643 (55,3%) 1.808 (54,1%)

1] 435 (37,4%) 1.196 (35,8%)

1\ 41 (3,53%) 109 (3,26%)
Localizacién del tumor (cm)

15-13 145 (12,5%) 367 (11,0%)

12-7 583 (50,1%) 1.616 (48,3%)

0-6 435 (37,4%) 1.362 (40,7%)
Tratamiento neoadyuvante

No 391 (33,6%) 1.419 (42,4%)

Si 772 (66,4%) 1.926 (57,6%)
Tratamiento adyuvante

No 385 (33,1%) 1.283 (38,4%)

Si 778 (66,9%) 2.038 (60,9%)

No datos 0(0,00%) 24.(0,72%)
Estadio tumoral patolégico

| 309 (26,6%) 990 (29,6%)

Il 352 (30,3%) 1.003 (30,0%)

1] 363 (31,2%) 1.052 (31,4%)

0 76 (6,53%) 119 (3,56%)

No datos 63 (5,42%) 181 (5,41%)
Técnica quirdrgica

Reseccion anterior 887 (76,3%) 2.198 (65,7%)

Amputacion 204 (17,5%) 854 (25,5%)

Hartmann 72 (6,19%) 293 (8,76%)
Exéresis del mesorrecto

Parcial 252 (21,7%) 687 (20,5%)

Total 911 (78,3%) 2.658 (79,5%)
Perforacién intraoperatoria

No 1.119(96,2%) 3.163 (94,6%)

Si 44 (3,78%) 182 (5,44%)
Invasién del MRC

Libre 1.063 (91,4%) 3.027 (90,5%)

Afecto 100 (8,60%) 318 (9,51%)

Valor-p

0,150

0,388

0,002

0,097

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,438

0,031

0,389
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Tabla 1 (Cont.). Descripciéon de la muestra de pacientes (n = 4.508)

A. Codina Cazador et al.

Cataluiia
n=1.163

Margen distal afecto

Libre 1.156 (99,4%)

Afecto 4(0,34%)

No realizado 3(0,26%)
Estoma

No 508 (43,7%)

Si 655 (56,3%)
Fuga anastomosis

No 1.073 (92,3%)

Si 90 (7,74%)
Afectacion esfinteres

Libre 1.056 (90,8%)

Afecto 107 (9,20%)
Ganglios aislados* 17,3 (10,5)
Ganglios afectados*® 1,17 (2,92)
indice ganglios (afectados/aislados)* 0,07 (0,25)
Calidad mesorrecto

Satisfactoria 935 (80,4%)

Parcial 121 (10,4%)

Insatisfactoria 81(6,96%)

No datos 26 (2,24%)

Resto autonomias
n=23.345 Valor-p
0,076
3.297 (98,6%)
22 (0,66%)
26 (0,78%)
< 0,001
1.833 (54,8%)
1.512 (45,2%)
0,013
3.156 (94,3%)
189 (5,65%)
0,004
2.930 (87,6%)
415 (12,4%)
13,5 (8,26) < 0,001
1,25 (3,15) 0,403
0,11(0,52) 0,004
< 0,001
2.511(75,1%)
530 (15,8%)
225 (6,73%)
79 (2,36%)

*Medias con desviacion estandar entre paréntesis.

Cabe destacar que, a pesar de no existir diferencias signi-
ficativas, en Espana existe un mayor indice ganglionar, un
mayor porcentaje de pacientes con afectacion de esfinteres
y mas AAP, mientras que en Catalufa es mayor el niume-
ro de pacientes que reciben tratamiento neoadyuvante, el
numero de respuesta completa (estadio 0), la calidad satis-
factoria del mesorrecto, el nimero de estomas y la fuga
anastomotica.

Los resultados de los andlisis univariante y multivariante
realizados para determinar la influencia de las variables
prondsticas en los resultados oncoldgicos se muestran en
las tablas 2-4. La intervencion de Hartmann, la perforacion
intraoperatoria y la invasion del MRC influyeron negativa-
mente en la supervivencia global tanto en Cataluha como
en el resto de CC. AA. Ademas, fuera de Cataluna la SG es
peor en la AAP y cuando se presenta fuga anastomaética.

La perforacion intraoperatoria influye en la aparicion de RL
y la afectacion del MRC en la presencia de RL y M en toda
la serie. La intervencidon de Hartmann influye en la apari-
cion de RLy M en el resto de CC. AA. pero no en Cataluia.
Ademas, la fuga anastomética influye en la RL en Cataluna
y la AAP influye en las M en el resto de CC. AA.

Con un seguimiento de cinco anos, la incidencia acumulada
de RL fue en el resto de CC. AA. del 7% (IC 95%: 6,2-8,2) y

en Catalufa, del 8% (IC 95%: 6,4-9,9) (Fig. 1), sin diferen-
cias entre ambos grupos (p = 0,678). La incidencia de M
fue mayor en el resto de CC. AA., con un 22,3% (IC 95%:
20,7-23,9), respecto a Cataluina, con un 17,7% (IC 95%: 15,4-
20,2) (p = 0,0136) (Fig. 1). La SG en el resto de CC. AA. fue
del 71,2% (IC 95%: 69,4-72,9) y en Cataluna fue del 75,1%
(IC 95%: 72,4-77,7), sin diferencias entre grupos (p = 0,493)
(Fig. 2).

DISCUSION

El tratamiento del CR ha sufrido cambios en los ultimos
anos y nos parecio de interés comparar los resultados onco-
l6gicos obtenidos en el PV en el conjunto de Espana con
los propios de Cataluna para conocer si existen diferencias,
ya que hasta ahora nunca se ha analizado si existen dife-
rencias entre CC. AA. Nuestro objetivo es resaltar la impor-
tancia que tienen los registros poblacionales de cancer vy,
sobre todo, la comparacion de resultados entre registros
autonomicos, nacionales e internacionales como fuente de
conocimiento de resultados para analizar el impacto de la
especializacion y de la centralizacion quirdrgica.

Los resultados obtenidos en el resto de Espana vs. Cataluna
nos muestran unas tasas a cinco anos de RL del 7% vs. 8%;
una M del 22,3% vs. 17,7%; y una SG del 71,2% vs. 75,1%.
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Recidiva local

Fig. 1. Incidencia acumulada de recidiva local y metéstasis.
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Fig. 2. Supervivencia global.

Estos resultados observados en el PV en una cohorte de
4.508 pacientes seguidos durante cinco aflos no muestran
diferencias entre el resto de CC. AA. y Catalufa a nivel de
RL y SG. Si existen diferencias a nivel de la apariciéon de
M, con una mayor incidencia en el resto de Espana, desta-
cando como factores de riesgo en ambas series para M la
afectacion del MRC vy, solo en el resto de Espana, la ampu-
tacion de recto y la intervencion de Hartmann.

El analisis de resultados estd limitado por la relacion entre
volumen de intervenciones y experiencia del equipo qui-
rargico, asi como por las variables clinicas que influyen en
estos resultados. En Cataluia, con la intencion de conocer
si la controversia entre resultados quirurgicos y oncologi-
cos tiene relacion con el volumen de intervenciones rea-
lizadas en cada centro (6), el Plan Director de Oncologia
(PDO) decidio analizar esta posible relaciéon y se inicié un
proceso de concentracion de procedimientos oncoldgicos
(7) para averiguar si se mejoraban los resultados oncoldégi-

10

08
1

Incidencia acumulada
04

p-valor=0.0136

Espafia

00
L

[ 12 24 38 48 €0
. ) Meses desde la operacion
Pacientes en riesgo, n:
3345 3000 2568 2242 1811 772 Espaiia
1161 1083 %68 862 676 410 Catalufia

Metastasis

cos. EIPDO inicié en 2005 una auditoria para dar respuesta
al debate existente entre volumen y resultados que terminé
en 2012 con la reordenacion de centros que pueden realizar
la atencion oncoldgica considerada de alta especializacion
(8) y que ha llevado a la concentracidon de la cirugia onco-
logica en centros de alto volumen (9). La auditoria del CR
del PDO incluye dos periodos: 2005-2007 y 2011-2012, con
un total de 3.780 pacientes (1.831 y 1.949 en cada periodo)
tratados con intencién radical. La centralizacién del PDO ha
reducido de 51 a 32 el numero de centros donde se trata el
CR. EI90% de ellos realiza mas de once casos/ano y el 52%,
mas de 40. Las variables relacionadas con peor prondstico
son el estadio TNM vy la localizacién distal del tumor, sin
que se senalen diferencias prondsticas dependiendo del
volumen de cada centro. La tasa de RL ha pasado del 4,5%
al 3% y la de M, del 6,8% al 6,6%, con dos anos de segui-
miento. La mortalidad a dos afnos ha pasado del 12,6% al
8,4%, reduciéndose un 34%, con una supervivencia del 82%
en este periodo (10).

Ambos estudios, el PV y el PDO, muestran una mejoria en
los resultados oncoldgicos del proceso asistencial del CR,
tanto en lo que respecta al PV en Cataluia como en el resto
de comunidades, asi como en el proceso de centralizacion
del PDO en Cataluia. Aunque sean registros metodoldgica-
mente distintos y con seguimientos diferentes, son impor-
tantes porque son los Unicos proyectos existentes respecto
a la centralizacion oncoldgica.

En Noruega, 36 hospitales operan el CR y el 69% de ellos
realiza mas de 25 operaciones/afno (11). En Suecia, el 90%
de los hospitales que tratan CR operan mas de 25 casos/
ano, con una tasa de RL del 5% y una supervivencia del
75,8% a los tres anos (12). En Cataluia, la centralizacion
del PDO ha provocado que la cirugia del CR se realice en
32 hospitales y el 52,8% de ellos lleva a cabo mas de 40
operaciones/ano. El PV también provoc6 en su momento
un cierto grado de concentracion de pacientes, ya que para
poder participar en él debian cumplirse unas condiciones,
y demostré que existian diferencias dependiendo del volu-
men de pacientes tratados anualmente (13). Los beneficios
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clinicos de ser tratados en centros de referencia compensan
las desventajas de ser tratados en hospitales que precisen
de un desplazamiento a otra ciudad (14).

En el resto de autonomias, los resultados oncoldgicos del
PV muestran una tasa de RL a cinco anos del 7% y en Cata-
luia, del 8%, mientras que los resultados del PDO muestran
una tasa de RL a dos anos del 3% (10). Respecto a la inci-
dencia de M, existe una mayor incidencia en el PV respecto
alos resultados del PDO (6,6%). La diferencia de resultados
entre el PV en Catalufia respecto al PDO debemos atribuir-
la a la comparacion de tasas que se miden en distintos
momentos (a cinco anos en el PV y a dos anos en el PDO)
y no a la variabilidad de hospitales catalanes participantes,
ya que los indicadores de calidad (calidad del mesorrecto,
MRC, ganglios) no muestran diferencias (15).

Las diferencias entre paises y regiones pueden justificarse
por la distinta organizacion de los servicios oncolégicos y
la practica clinica (16). No obstante, hemos de aceptar que
los resultados expuestos tienen sus limitaciones, como son,
por parte del PDO, que se trata de un estudio retrospectivo,
y por parte del PV de la AEC, que se trata de un estudio
de naturaleza voluntario en cuanto a la inclusion de datos,
aunque en ambos se han realizado iniciativas y estrategias
para maximizar la validez de los resultados, destacando
entre todos el importante papel educativo que representa
el factor de feedback de los datos incluidos con los propios
centros. Aunque estos resultados tengan limitaciones al
tratarse de grupos distintos, estos son muy relevantes por
tratarse de un registro nacional y de uno autondémico, y
no de una mera comparacion geografica. Otra limitacion
importante para comparar resultados entre ambos proyec-
tos es el tiempo de seguimiento: cinco anos vs. dos afnos.

La mayor debilidad de este estudio tiene que ver con la
naturaleza voluntaria de inclusion de los datos en el PV de
la AEC, sobre todo cuando se compara con los registros de
los paises escandinavos (17-19), en los que la inclusion de
datos en el registro es obligatoria. Sin embargo, como ya
se indico (20), se han tomado iniciativas para evitar sesgos
voluntarios o involuntarios de inclusién y de informacién.
Desgraciadamente, debido al caracter anénimo de los datos
y a la carencia de otras fuentes para contrastar la informa-
cion en nuestro pais, los datos de este estudio indican las
tasas registradas de RL, M y SG.

Los factores de riesgo de recurrencia tumoral y, por tanto,
peores resultados oncoldgicos coinciden con los descritos
previamente (13): perforacién tumoral, invasion MRC, esta-
dios tumorales avanzados e intervencion de Hartmann, sin
encontrar asociaciones significativas.

Los resultados observados en el PV de la AEC son inferiores
a los observados en los registros de Escandinavia. Asi, las
tasas de RL en el resto de comunidades (7%) y en Cataluna
(8%) son superiores a las observadas en Noruega (5%) (17)
y Suecia (4%) (18). Este indicador de resultado no se evalta
en el registro danés (19). Las tasas de SG en el resto de
comunidades (71,2%) y en Cataluia (75,1%) son similares
a las publicadas por los registros de Noruega (17) y Suecia
(18) (81%) y a la observada en Dinamarca (68%) (19).

Las tasas de RL observadas en este estudio, en el que ana-
lizamos si existen diferencias entre Catalufa y el resto de
comunidades, son similares a los resultados observados
en el PV a los diez anos desde su inicio, que se basa en
los resultados de los primeros 59 hospitales y que ya es
ligeramente mas elevada (7,3%) (21) que la observada en
un andlisis previo realizado con los datos aportados por
los primeros 36 hospitales integrados en el proyecto (6,6%)
(13). No obstante, esta variacion negativa de los resultados
también se ha observado en los registros noruego y sueco,
en los que las cifras de RL han aumentado del 3% al 5% y
4%, respectivamente (17,18). La explicacion de este hecho
se atribuye a la diferencia de resultados observados entre
hospitales, por lo que en Estados Unidos se ha creado un
programa de formacién en el CR (NAPRC) para mejorar sus
resultados oncolégicos, promovido por organismos oficia-
les y sociedades cientificas (22).

En conclusion, los resultados observados en el PV son
homogéneos entre Cataluia y el resto de comunidades.
La centralizacion de patologia compleja, como realiza el
PDO, mas la aplicacion de un proceso docente, como el
realizado por la AEC, pueden actuar sinérgicamente para
mejorar resultados oncoldgicos.
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Complejo Hospitalario de Vigo (Xeral + Meixoeiro) (E Casal Nunez, N Caceres Alvarado)
. Infanta Sofia de Madrid (J Martinez Alegre, R Cantero Cid)

. Policlinico Povisa de Vigo (AM Estévez Diz)

. Virgen del Rocio de Sevilla (M Victoria Maestre, JM Diaz Pavén)

. San Juan de Dios del Aljarafe de Sevilla (M. Reig Pérez, A Amaya Cortijo)
. Nuestra Sefora de Sonsoles de Avila (JA Carmona Séez)

. Universitario de Getafe (FJ Jiménez Miramdn)

. General de Granollers (D Ribé Serrat)

. Universitario La Paz de Madrid (I Prieto Nieto)

. Dr. Peset de Valencia (T Torres Sanchez, E Marti Martinez)

. General Rafael Méndez de Murcia (S Rodrigo del Valle, G Sanchez de la Villa)
. General Reina Sofia de Murcia (P Barra Banos)

. San Pedro de Alcantara de Caceres (F Romero Aceituno)

. Torrevieja Salud (UTE) (A Garcea)

. Virgen del Puerto de Plasencia (JA Pérez Garcia)

. de Segovia (G Ais Conde)
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5. PlaR, Pons J, Gonzalez JR, et al. jInfluye en el proceso y en los resultados
el volumen de procedimientos en la cirugia del cancer? Andlisis basado
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