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2. Resumen

Introduccién: El cancer de piel no melanoma (CPNM) es uno de los canceres mas
frecuentes entre la poblacion de edad avanzada. Existen diferentes opciones
terapéuticas como son la cirugia, la radioterapia, la crioterapia, la terapia fotodinamica,
la terapia con interferén intralesional o varias cremas con farmacos quimioterapicos
tépicos. La decision del tratamiento dependera de diferentes factores en relacion con

el tumor y el paciente.

Objetivos: Demostrar la utilidad de diferentes técnicas de radioterapia (braquiterapia,
ortovoltaje y radioterapia con electrones) para el CPNM en pacientes mayores de 80

afos, en relacion al control local y la cosmesis.

Metodologia: La muestra estudiada estd compuesta por un total de 183 pacientes con
CPNM tratados en el Servicio de Oncologia Radioterapica del Hospital Universitari
Sant Joan de Reus (HUSJR) entre los afios 2008 y 2014. Era requisito indispensable

tener una edad superior a los 80 afios.

Para el estudio se incluyeron 21 variables: el sexo, la edad del diagnéstico, la
histologia del tumor, el grado histologico, la presencia de infiltracién, el margen, el
modo de aparicion del carcinoma, el tamafo tumoral, el area a tratar, la técnica de
radioterapia utilizada, la intencion del tratamiento, la dosis total, el niamero de
sesiones, el fraccionamiento de la dosis, la duracion del tratamiento con radioterapia,
el grado de toxicidad aguda y crénica, la respuesta al tratamiento, la aparicién de
recidivas y el tratamiento empleado, y el estado actual. Estos datos se analizaron con

el programa estadistico SPSS.

Resultados: El 79,2% de participantes tenian entre 80 y 89 afios, el 19,7% entre 90 y
99 afios. El 1,1% restante tenian una edad superior a 100 afios. El 60,1% eran
hombres y el 54,1% carcinomas de tipo basocelulares, mayoritariamente de subtipo
infiltrante. Del 35% del cual se conocia el grado histolégico, el 13,1% fue de grado |, el
17,5% de grado Il y el 4,4% de grado lll. El 54,6% tenian los margenes tumorales
libres y un 4,9% del total de casos habian padecido una infiltracion en otras zonas. El
80,9% se trataban de tumores de reciente aparicion, mayoritariamente localizados en

la zona de la cara (48,1%) y de tamarfio inferior a 20 mm (53%).

La técnica mas utilizada para el tratamiento fue la braquiterapia (BT) de alta tasa de
dosis con un 40,4%, seguida del ortovoltaje con un 30,1%, y la radioterapia con
electrones con un 29,5%. En un 74,9% se administrdé el tratamiento con intencién

radical. La respuesta de cada paciente depende de la dosis total administrada, el
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fraccionamiento de esta, el numero total de sesiones realizadas y la toxicidad, tanto
aguda como cronica, que se puede generar. El 92,3% de los pacientes presentaron
respuesta completa al tratamiento. Del total de participantes, el 15,9% siguen vivos y
el 83,5% fallecieron. De estos, el 0,5% por enfermedad oncolégica y el 83% restante
por otras causas, pudiendo padecer o no CPNM. El 0,5% restante se perdi6é durante el

seguimiento terapéutico.

En cuanto a la toxicidad aguda, se repartié en: un 21,3% de grado 1, un 37,2% de
grado 2, un 36,6% de grado 3 y solo un 4,9% de grado 4. Por lo que respecta a la
toxicidad crénica, se obtuvo informacion del 82% de los carcinomas analizados,
repartido en: un 40,4% de grado 0, un 31,1% de grado 1, un 6% de grado 2, un 2,2%
de grado 3 y el mismo porcentaje de grado 4.

Conclusién: La radioterapia con sus diferentes técnicas (BT de alta tasa de dosis,
ortovoltaje y con electrones) es una excelente alternativa en pacientes con CPNM, con

buenos resultados de control local y cosmética.



3. Abstract

Background: Non-melanoma skin cancer (NMSC) is one of the most frequent cancers
among the elderly population. There are different therapeutic options such as surgery,
radiotherapy, cryotherapy, photodynamic therapy, therapy with intralesional interferon
or various creams with topical chemotherapy drugs. The treatment decision will depend

on different factors in relation to the tumor and the patient.

Objectives: To demonstrate the utility of different radiotherapy techniques
(brachytherapy, orthovoltage, and electron radiotherapy) for NMSC in patients over 80

years of age, in relation to local control and cosmesis.

Methods: The sample is made up of a total of 183 patients with NMSC treated in the
Radiation Oncology Service of the Hospital Universitari Sant Joan de Reus (HUSJR)

between 2008 and 2014. It was an essential requirement to be over 80 years old.

21 variables were included: sex, age of diagnosis, histology of the tumor, histological
grade, presence of infiltration, margin, mode of appearance of carcinoma, tumor size,
the treated area, radiotherapy technique, intention of the treatment, total dose, number
of sessions, fractionation of the dose, duration of the radiotherapy treatment, degree of
acute and chronic toxicity, response to the treatment , appearance of recurrences and
treatment used for it, and the current state of the patient. These data were analyzed

with the SPSS statistical program.

Results: 79.2% of participants were between 80 and 89 years old, 19.7% between 90
and 99 years old. The remaining 1.1% were over 100 years old. 60.1% were men and
54.1% were basal cell carcinomas, mostly of the infiltrating subtype. Of the 35% of
which the histological grade was known, 13.1% was grade |, 17.5% grade Il and 4.4%
grade Ill. 54.6% had free tumor margins and 4.9% of the total cases had suffered an
infiltration in other areas. 80.9% were newly emerging tumors, mostly located in the

face area (48.1%) and smaller than 20 mm (53%).

The most used technique for treatment was brachytherapy (BT) with a 40.4%, followed
by orthovoltage with a 30.1%, and electron radiation therapy with a 29.5%. In 74.9%,
the treatment was administered with radical intention. The response of each patient
depends on the total dose administered, its fractionation, the total number of sessions
performed and the toxicity, both acute and chronic, that can be generated. 92.3% of
patients presented a complete response to treatment. Of the total participants, 15.9%

are still alive and 83.5% died, 0.5% from oncological disease and the remaining 83%



from other causes, who may or may not have NMSC. The remaining 0.5% was lost

during therapeutic follow-up.

Regarding acute toxicity, it was divided into: 21.3% of grade 1, 37.2% of grade 2,
36.6% of grade 3 and only 4.9% of grade 4. Therefore, regarding chronic toxicity,
information was obtained from 82% of the carcinomas analyzed, divided into: 40.4%
grade 0, 31.1% grade 1, 6% grade 2, 2.2 % of grade 3 and the same percentage of
grade 4.

Conclusion: Radiotherapy with its different techniques (BT, orthovoltage and with
electrons) is an excellent alternative in patients with NMSC, with good local control and

cosmetic



4. Introduccioén

En la actualidad, el cAncer se considera una de las enfermedades de mayor relevancia
en el ambito de salud publica. Entre la poblacion general se posiciona como la

segunda causa de muerte después de las enfermedades del aparato circulatorio.™

Uno de los canceres mas frecuentes entre la poblacion caucasica es el cancer de piel.
Este tipo de neoplasia se produce por el crecimiento anormal y descontrolado de las
células cutdneas del organismo, frecuentemente alteradas por una exposicion
prolongada a la radiacion ultravioleta procedente de la luz solar. Por este motivo, sus

efectos se hacen visibles en las pieles expuestas repetidamente al sol.

Existen dos tipos de cancer de piel: aquellos que generan tumores melanicos
conocidos como melanomas, y los que no, que se subdividen histolégicamente entre

carcinomas basocelulares y carcinomas escamosos.

El cancer de piel no melanoma (CPNM) es mas frecuente entre la poblacion debido a
su crecimiento en la capa mas externa de la piel, por lo que existen mas factores de
riesgo que facilitan su produccion. Ademas, su prevalencia aumenta con la edad, por
lo que, actualmente y debido al mayor envejecimiento poblacional, los nuevos casos

aumentan desproporcionadamente.

Su diagnéstico se realiza mediante la toma de biopsia y el posterior analisis de la
muestra, pudiendo asi reconocer el subtipo en concreto y definir la necesidad de
tratamiento segun su agresividad o riesgo de expansion. Sin embargo, el CPNM
raramente produce metastasis y por ese motivo presenta una baja mortalidad, siendo
la complicaciébn méas importante la destruccion local que puede causar, sobre todo las

neoplasias de localizacion facial.

El objetivo del tratamiento en ambos tipos de CPNM es erradicar el cadncer y preservar
los tejidos sanos adyacentes, intentando mantener un buen resultado cosmético. Para
ello, existen diferentes posibilidades terapéuticas como son la cirugia, la radioterapia,
la crioterapia, la terapia fotodindmica, la terapia con interferén intralesional o varias
cremas con farmacos quimioterapicos tépicos. La decision del tratamiento dependera
de diferentes factores con relacion al tumor (tipo histologico, tamafio y localizacion) y
al paciente (edad, estado general, comorbilidades y preferencias), y debe estar
consensuado por un comité multidisciplinar. Por otra parte, se ha demostrado que
tanto la cirugia como la radioterapia son los tratamientos mas efectivos, utilizando los

tratamientos tépicos para aquellos menos agresivos y de bajo riesgo.?



Generalmente, el tratamiento indicado en los pacientes de edad avanzada es la
radioterapia, por su excelente control local con buenos resultados cosméticos. Se
puede emplear en forma de braquiterapia (BT) o radioterapia externa.

La BT es una técnica que utiliza fuentes radiactivas y, en la cual, la dosis de
tratamiento se deposita en la superficie sin penetrar en profundidad (3-5 mm). Se
puede administrar de forma intersticial (realizando un implante con agujas o tubos de
plastico alrededor del tumor, creando unos canales por los cuales se depositara la
dosis a administrar) o con plesoterapia (colocando la fuente radiactiva en contacto
directo con la superficie a tratar).”!

Por otra parte, la radioterapia externa es una técnica de administracién foténica que
utiliza haces de radiaciones que se aplican desde una cierta distancia. Dependiendo
de la intensidad de la energia empleada en las dosis, se diferencian tres tipos:
kilovoltaje u ortovoltaje (fotones de baja energia, rayos X de 50-500 kV), megavoltaje

(fotones de alta energia, rayos X de 1-25 MV) o mediante electrones (4-20 MeV).

Se conoce que el ortovoltaje es la técnica de radioterapia externa mas simple,
econdémica y util en el tratamiento del CPNM. Aun asi, poco es conocido sobre la
utilidad de las diferentes técnicas de radioterapia en adultos de edad avanzada. Como
todos los tratamientos oncolégicos, la radioterapia puede conllevar efectos
secundarios que se deben tener en cuenta antes de administrar cualquier técnica

antineopléasica.

El presente estudio retrospectivo pretende demostrar la utilidad de diferentes técnicas
de radioterapia (BT de alta tasa de dosis, ortovoltaje y con electrones) para erradicar el
CPNM con buenos resultados oncolégicos y cosméticos, en pacientes mayores de 80

anos.



5. Metodologia
5.1. Disefio del estudio

La presente investigacion se trata de un estudio retrospectivo en pacientes mayores
de 80 afios con CPNM tratados con radioterapia.

5.2. Ambito y sujetos del estudio

Los sujetos que conforman la muestra de estudio se han obtenido a partir de la base
de datos del Servicio de Oncologia Radioterapica del Hospital Universitari Sant Joan
de Reus (HUSJR). De ella, se obtuvo informacién del total de pacientes con CPNM, ya
sea carcinoma escamoso 0 carcinoma basocelular, tratados entre el 2008 y el 2014
con técnicas de radioterapia (BT de alta tasa de dosis, ortovoltaje o con electrones) en
el Servicio de Oncologia Radioterapica del HUSJR (n=364). Todos ellos participaron
en el estudio mediante un codigo de identificacion. Para el presente, se escogieron del

total, solo aquellos con una edad superior a los 80 afios (n=183).

Por el contrario, aquellos pacientes de edad inferior a los 80 afios, con un diagndstico
de CPNM de histologia diferente al carcinoma escamoso o al basocelular, o aquellos
tratados con otras técnicas distintas a las mencionadas previamente, se descartaron

para el estudio.

5.3. Variables

Las variables clinicas utilizadas para el estudio fueron 21: el sexo, la edad del
diagnostico, la histologia del tumor, el grado histolégico, la presencia de infiltracion, el
margen, el modo de aparicion del carcinoma, el tamafio tumoral, el area a tratar, la
técnica de radioterapia utilizada, la intencion del tratamiento, la dosis total, el nimero
de sesiones, el fraccionamiento de la dosis, la duracion del tratamiento con
radioterapia, el grado de toxicidad aguda y crénica, la respuesta al tratamiento, la

aparicion de recidivas y el tratamiento empleado, y el estado actual.

Dentro de la variable del sexo se estudiaron tanto hombres como mujeres con
patologia oncologica. Como requisito, del total de pacientes del Servicio de Oncologia

Radioterapica del HUSJR, se estudiaron solo aquellos mayores de 80 afios. Debido a



la gran variabilidad observada entre los diferentes participantes, se incluyé la edad

como otra variable a analizar.

Las lesiones estudiadas en la muestra, como se ha explicado anteriormente, eran de
dos tipos, carcinoma escamoso o carcinoma basocelular. También se estudié el grado
histologico de todos los tumores, por el cual se clasificaron entre grado | (tumor bien
diferenciado), grado Il (tumor moderadamente diferenciado) o grado Il (tumor
escasamente diferenciado). Por otra parte, también se decidié estudiar el margen,
pudiendo ser libre o afecto, y la presencia de infiltracién de las células malignas hacia
nervios adyacentes (perineural), vasos sanguineos (vascular) o vasos linfaticos

(linfética).

No todos los pacientes tenian tumores de reciente aparicion o primarios, sino que
algunos habian sido tratados y curados anteriormente y presentaban recidivas de esas

lesiones, por lo que se estudié este hecho como una variable.

Se clasificé la localizacion de las lesiones en tres grupos, segun fuese zona facial
central (Zona H), mejilla, cuero cabelludo o cuello (Zona M) o extrafacial (Zona L).
También se revisé el tamafio tumoral. Se clasificaron en tres grupos: T1 (lesiones
menores de 20 mm), T2 (lesiones clasificadas entre 30-50 mm) y T3 (lesiones

mayores de 50 mm).

Para el tratamiento de todos estos, se utilizaron tres técnicas de radioterapia: la BT de
alta tasa de dosis, el ortovoltaje y la radioterapia con electrones. El tratamiento que se
administrd a los pacientes fue de dos tipos segun el objetivo. Uno de caracter radical,
que buscaba curar la enfermedad como tratamiento exclusivo, y el otro, adyuvante o
post quirdrgico, indicando el tratamiento en aquellos pacientes a los que se habia

realizado cirugia por margenes afectos o proximos en los resultados.

También se analiz6 la dosis total de radiacion administrada y el fraccionamiento de
esta para cada sesion. El niUmero final de sesiones realizadas también se utiliz6 como

variable a analizar.

Ademas, se tuvieron en cuenta tanto la fecha de diagndéstico e inicio del tratamiento
radioterdpico, como la fecha de finalizacion del mismo. Con estas dos, se pudo

estudiar la duracién del tratamiento en unidades semanales.

Se ha analizado la toxicidad aguda (si aparecian lesiones en menos de 6 meses del
inicio del tratamiento) y la toxicidad tardia/crénica (si aparecian después de mas de 6

meses tras el inicio del tratamiento). Los dos tipos se evaluaron segun la escala de
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RTOG/EORT. La toxicidad aguda se clasificé en 3 subgrupos: piel indemne (0), piel
eritematosa (1-2) y piel con descamacion y Uulcera superficial o con necrosis
hemorrégica (3-4). Por otro lado, la toxicidad cronica fue clasificada en tres subgrupos
segun el tipo de lesién que sufrian los pacientes: cosmética excelente (0), atrofia y
cambios de pigmentacion (1-2), telangiectasias (3) o ulceracion (4).

Se clasificé a los pacientes segun la respuesta a la radioterapia: con respuesta o sin
respuesta. En cualquiera de los pacientes, tanto aquellos en los que las terapias
utilizadas han respondido correctamente como en los que no, puede existir la
posibilidad de presenciar recidiva oncolégica. Por ello, se analizd la presencia de
nuevos carcinomas como una variable mas. En aquellos en los que fue positivo,
también se estudiaron las nuevas terapias empleadas para su erradicacion

(radioterapia externa, observacion o cirugia).

Finalmente se decidié estudiar el estado actual de todos los participantes al estudio,
clasificandolos en: vivos sin enfermedad oncolégica, vivos con enfermedad oncolégica,
exitus por otra causa sin enfermedad oncoldgica, exitus por otra causa con
enfermedad oncoldgica, exitus por enfermedad oncolégica y pérdidas durante el

seguimiento.

5.4. Recogida de datos

Los miembros del equipo de investigacion del Servicio de Oncologia Radioterapica del
HUSJR, recogieron los datos de los participantes al estudio en el afio 2019 a partir de

sus respectivas historias clinicas.

5.5. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de los datos utilizamos el “Statistical Package for Social
Sciences” (SPSS) (IBM Corp., Chicago, EE.UU.). Antes de empezar codificamos todos
los datos en el programa para definir las variables que ibamos a trabajar, ya sean

cuantitativas o cualitativas. En su mayoria, las variables utilizadas fueron cualitativas.

El analisis incluyd estadistica descriptiva para todo tipo de variables. Posteriormente
las relacionamos entre ellas para obtener tablas cruzadas, mencionadas en los

resultados.
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5.6. Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el CEIM del Institut d'Investigacié Sanitaria Pere Virgili
(IISPV) Radpiel Ref. 001/2018.

Para la recogida de datos, el total de participantes al estudio habian firmado el
consentimiento informado previo al inicio de los diferentes tratamientos de
radioterapia, donde se les informaba de que algunos datos de su historia clinica como
toxicidades a corto y a largo plazo entre otros, serian transferidos a una base de datos
para ser estudiados de forma anénima bajo un codigo de identificacion. Asi, se busca
mantener la confidencialidad de todos los datos de caracter personal derivados de su
historia clinica (cumpliendo la normativa legal sobre la confidencialidad de datos: Ley
organica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccion de datos de caracter personal
LOPD).

Ademdas se respetan los tres principios éticos: el respeto a las personas; la
beneficencia considerando sus decisiones, protegiéndolas de cualquier perjuicio y
asegurando su bienestar o no maleficencia “primum non nocere”; y la justicia de
administrar los tratamientos beneficiosos a todos los grupos sociales susceptibles de

beneficiarse de ellos.

5.7. Dificultades y limitaciones del estudio

Debido a la heterogeneidad presente en la poblacion de edad avanzada, la poblacion
diana del estudio, no se puede generalizar los resultados obtenidos en el estudio. Aun
asi, pueden dar una pequefia vision sobre las diferentes técnicas de radioterapia

estudiadas.

No se han observado pérdidas de seguimiento.
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6. Resultados

Para el estudio se revisaron 183 pacientes del Servicio de Oncologia Radioterapica del
HUSJR, que presentaban diferentes tipos de CPNM y que fueron tratados con

diferentes tratamientos de radioterapia entre el 2008 y el 2014.

El Gnico requisito para ser incluido en este estudio retrospectivo fue la edad avanzada
de los participantes, los cuales debian tener una edad de 80 afios o superior. En
relacién con los pacientes y la edad de los mismos, se observa que el mayor pico de
afectacion es en aquellos entre 80 y 89 afios, ocupando el 79,2% de los casos. En
cuanto aquellos entre 90 y 99 afios de edad fueron el 19,7% de los casos, y el 1,1%
restante aquellos de 100 afios o0 mas (Ver Tabla 1 en Anexos). La media de edad total

se encontraba en 86 afos.

Por lo que se refiere al sexo, el 60,1% de la muestra fueron hombres mientras que el
39,9% fueron mujeres, mostrando una mayor prevalencia en el sexo masculino (Ver
Tabla 2 en Anexos). Debemos remarcar que no se ha estudiado el sexo masculino
como un factor de riesgo para el CPNM, ya que este tipo de cancer esta estrictamente

relacionado con la exposicion a la radiacién ultravioleta procedente de la luz solar.

Se analizaron 84 (45,9%) carcinomas escamosos y 99 (54,1%) carcinomas
basocelulares (Ver Tabla 3 en Anexos). Asimismo, se conocia el grado histol6gico del
35% del total de carcinomas, repartido entre 13,1% de grado |, 17,5% de grado Il y
4,4% de grado Il (Ver Tabla 4 en Anexos); el margen tumoral, siendo los margenes
libres los mas prevalentes con un 54,6% del total de carcinomas (Ver Tabla 5 en
Anexos); y la presencia de infiltracién perineural, vascular o linfatica, presente en el
4,9% de los tumores y siendo la infiltracion perineural la mas prevalente con el 3,3%

(Ver Tabla 6 en Anexos).

Del total de 183 participantes, 35 (19,1%) se trataban de recidivas ya tratadas y
curadas con anterioridad. Por otro lado, los 148 (80,9%) restantes se trataban de

tumores de reciente aparicion o primarios (Ver Tabla 7 en Anexos).

También se diferenciaron los carcinomas segun la localizacion y el tamafio tumoral. En
cuanto a la localizacién, los tumores se clasificaron segun su presencia en la zona
central de la cara (H), un 48,1%, en la parte que resta de ella (L), un 10,9%, y en
zonas externas a esta (M), un 41% (Ver Tabla 8 en Anexos). Por otro lado, el tamafio
tumoral se analiz6 segun los criterios del TNM: de un total de 182 (99,5%) carcinomas
estudiados, 97 (563%) fueron T1 (<20 mm); 63 (34,4%) de ellos fueron T2 (20-50 mm) y
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22 (12%) fueron T3 (>50 mm) (Ver Tabla 9 en Anexos). La media se situé en un

tamarfo tumoral de 23 mm.

Como hemos mencionado anteriormente, los pacientes seleccionados para el estudio,
fueron tratados con diferentes técnicas de radioterapia. Estas fueron: la BT de alta
tasa de dosis, el ortovoltaje y la radioterapia con electrones. La mas utilizada fue la BT,
con un 40,4% de los casos, seguida del ortovoltaje, con un 30,1%, y la radioterapia
con electrones, con un 29,5% (Ver Tabla 10 en Anexos). En un 74,9% estas técnicas
se aplicaron como tratamiento radical o Gnico, mientras que el 25,1% restante fue con

finalidad adyuvante a otros tratamientos oncoldgicos (Ver Tabla 11 en Anexos).

Otras variables importantes a analizar y que de ellas depende la respuesta de cada
paciente al tratamiento de radioterapia son: la dosis total administrada, el
fraccionamiento de esta, el nimero total de sesiones realizadas y la toxicidad, tanto
aguda como crénica, que se puede generar. En primer lugar, la dosis total aplicada
con mayor frecuencia fue de 45Gy. Aun asi, el rango general se extendia en dosis de
entre 30Gy y 70Gy (Ver Tabla 12 en Anexos). En cuanto al fraccionamiento de esta
para cada sesion, las dosis de 3Gy fueron las mas prevalentes, pudiendo escoger
dosificaciones entre 2Gy y 4,5Gy (Ver Tabla 13 en Anexos). Por otro lado, el nUmero
total de sesiones fue muy variado, ya que se define segun las caracteristicas del
paciente y la tipologia de cancer que se plantee. Realizar entre 10 y 19 sesiones fue lo
mas comun entre los participantes, siendo 10 el numero de sesiones mas
habitualmente prescrito por los profesionales médicos (Ver Tablas 14 y 15 en Anexos).
Y por ultimo, los efectos adversos que pueden desarrollar las terapias con radiaciones,
se analizaron en dos variables: la toxicidad aguda y la toxicidad cronica. La toxicidad
aguda se repartié en: un 21,3% de grado 1, un 37,2% de grado 2, un 36,6% de grado
3y solo un 4,9% de grado 4, dejando ver que utilizando cualquiera de las técnicas de
radioterapia analizadas en este estudio, siempre aparecen lesiones en los 6 primeros
meses (Ver Tabla 16 en Anexos). Por lo que respecta a la toxicidad crénica, se obtuvo
informacién del 82% de los carcinomas analizados, repartido en: un 40,4% de grado O,
un 31,1% de grado 1, un 6% de grado 2, un 2,2% de grado 3 y el mismo porcentaje de
grado 4 (Ver Tabla 17 en Anexos). Con estos datos podemos afirmar los nuevos
resultados a los 6 meses de las técnicas empleadas para el tratamiento, ya que el
mayor porcentaje es representado por el grado O que equivale a una cosmética

excelente.

También se obtuvo informacién sobre la respuesta a las técnicas de radioterapia

propuestas de 180 (98,4%) participantes del estudio. De estos, en un 92,3% se
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observé una respuesta completa al tratamiento y solo en un 2,7% fue parcial. En el
3,3% restante, existe un componente de persistencia de las células malignas (Ver
Tabla 18 en Anexos). Estos dos ultimos grupos pueden correlacionarse con la
aparicion de recidivas, positivo en el 7,7% de los casos. La mayoria fueron tratados
mayormente con cirugia, aunque en algunos se observé antes cual era la progresion
del cancer o se realiz6 un tratamiento con radioterapia externa (Ver Tablas 19 y 20 en
Anexos).

Actualmente, del total de 183 participantes en el estudio, 29 (15,9%) siguen vivos, 2 de
los cuales persisten con la enfermedad oncoldgica y 27 se curaron completamente. En
cuanto a los otros participantes, 153 (83,5%) fallecieron, de los cuales solo 1 de
enfermedad oncoldgica y el resto por otras causas, pudiendo presentar o no CPNM. El
1 (0,5%) restante se perdi6 durante el seguimiento terapéutico (Ver Tabla 21 en
Anexos).

También se analizé el tiempo de seguimiento desde el diagnéstico hasta la Ultima
visita. La media se encontraba en aproximadamente 31 semanas (Ver Tabla 22 en
Anexos).

Para obtener mas informacién sobre la utilidad de las diferentes técnicas en pacientes
de edad avanzada y teniendo en cuenta todas sus caracteristicas patologicas
representadas en forma de variables, se realizaron diferentes tablas cruzadas con los

datos obtenidos.

En primer lugar, se realizé una tabla cruzada que permitié conocer, segun la edad de
diagndéstico oncoldgico categorizada en grupos, cual fue la técnica de radioterapia
estudiada mas utilizada. En el caso de los pacientes de entre 80 y 89 afios, en un
46,9% se utilizé la BT, mientras que la radioterapia con electrones y el ortovoltaje se
utilizaron en el 26,2% y el 26,9%, respectivamente. En cuanto a los pacientes de entre
90 y 99 afios, la técnica mas utilizada fue el ortovoltaje, en un 44,4% de los casos,
seguida de la radioterapia con electrones (38,9%) y finalmente la BT de alta tasa de
dosis (16,7%). Y por lo que respecta a los mayores de 100 afios, los dos Unicos
participantes al estudio se trataron con radioterapia con electrones (Ver Tabla 23 en

Anexos).

En relacion con la utilidad de las técnicas y mediante otra tabla cruzada, se pudo
observar cual fue la que obtuvo mayor nimero de respuestas completas ante el
CPNM. Un 42% de los tratamientos que dieron una respuesta completa, fueron

realizados mediante la BT de alta tasa de dosis (Ver Tabla 24 en Anexos). Otra tabla
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cruzada nos confirmé que en los pacientes que actualmente no poseen la enfermedad
(pacientes exitus por otras causas no oncologicas sin enfermedad y pacientes vivos
sin enfermedad), la BT de alta tasa de dosis fue la técnica mas utilizada, en un 39,6%
y un 51,9% respectivamente (Ver Tabla 25 en Anexos).

Como ya se ha demostrado, un factor muy importante a tener en cuenta a la hora de
indicar cualquier técnica de radioterapia, es la edad. Por ello, se realiz6 una tabla
cruzada que mostrd, segun el grupo de edad al que pertenezcan los participantes, el
estado actual de los mismos posterior a un tratamiento oncolégico con radiaciones.
Existe un mayor porcentaje de pacientes que actualmente no poseen la enfermedad,
en el grupo de menor edad (80-89 afos) (Ver Tabla 26 en Anexos). Con la misma
finalidad, se observé cual habia sido la respuesta al tratamiento segun los diferentes
rangos de edad. En los pacientes de entre 80 y 89 afios, el 95,1% resulté responder
completamente a la técnica utilizada. En cuanto a los pacientes de entre 90 y 99 afios,
el 91,7% también respondieron completamente, mientras que en los dos participantes
mayores de 100 afios, uno respondié6 completamente y en el otro persistié la
enfermedad (Ver Tabla 27 en Anexos).

Ademas, los tratamientos oncol6gicos son conocidos por su presente toxicidad en los
pacientes tratados. Por eso, se observé mediante dos tablas cruzadas, cual fue el
grado de toxicidad, tanto aguda como cronica, mas habitual entre los grupos de edad
analizados. En el caso de la toxicidad aguda: en los pacientes de entre 80 y 89 afios,
el grado 2 fue el méas prevalente con un 42,1%; en los pacientes de entre 90 y 99 afios
el grado 1 fue el mas prevalente con un 36,1%; y en los dos pacientes estudiados
mayores de 100 afios, se repartio entre el grado 1 y el 4. Por otro lado, la toxicidad
cronica se observé mas prevalente como grado O (piel indemne) en los tres rangos de
edad (Ver Tablas 28 y 29 en Anexos).

Posteriormente, también se relaciond la toxicidad observada con las diferentes
técnicas aplicadas. En cuanto a la toxicidad aguda: en los pacientes tratados con
radioterapia con electrones, el grado 2 fue el mas prevalente con un 42,6%; en
aguellos tratados con BT de alta tasa de dosis, fue el grado 3 con un 39,2%; y
finalmente, el mismo grado 3 en los tratados con ortovoltaje (50,9%). Por lo que
concierna a la toxicidad cronica: en los pacientes tratados con radioterapia con
electrones, el grado O (piel indemne) fue el més prevalente con un 46,3%; en aquellos
tratados con BT de alta tasa de dosis, fue el grado 1 con un 35,1%; y finalmente, de

grado 0 en los tratados con ortovoltaje (54,5%) (Ver Tablas 30 y 31 en Anexos).
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7. Discusioén

El presente estudio se realizd con el fin de observar la utilidad de diferentes técnicas
de radioterapia para tratar el CPNM con buenos resultados oncol6gicos y cosméticos y
una baja toxicidad, en pacientes de edad avanzada. Las técnicas estudiadas fueron: la

BT de alta tasa de dosis, el ortovoltaje y la radioterapia con electrones.

En la literatura se recoge la cirugia como la técnica de primera elecciéon para el
tratamiento de los diferentes tipos histoldgicos de cancer de piel. Pese a su gran
efectividad, no es una técnica aplicable en todos los pacientes oncoldgicos. Es ahi,
donde entra en juego la utilidad de la radioterapia. Esta técnica es bien conocida como
opcidn estrella en pacientes fragiles de edad avanzada, pacientes que habitualmente

no son beneficiarios de la técnica quirdrgica.

Aunque exista una mayor prevalencia de CPNM en personas mayores, no existe un
gran listado de estudios que confirmen la fiabilidad de la totalidad de técnicas
oncoldgicas existentes, ya que al ser un grupo vulnerable, se hace dificil la
investigacion clinica. Aun asi, existen algunos estudios comparativos entre la técnica
quirtrgica y la radioterapia, y ensayos clinicos con técnicas de radioterapia, realizados
en una poblacién heterogénea, que nos permiten reforzar la idea de la eficacia de las

ultimas.

En 1997, Avril et al.®! publicé un ensayo clinico iniciado en 1982 comparando la
técnica quirdrgica con las técnicas de radioterapia en el tratamiento del carcinoma
basocelular primario situado en la zona facial y con un tamafio inferior a 4 cm. En un
total de 347 pacientes (174 tratados con cirugia, 173 con radioterapia de diferentes
tipos) con una edad media de 66 afios, se escogi6 la técnica quirdrgica antes que la
radioterapica por sus mejores resultados cosméticos. Ademas, los pacientes
implicados refirieron preferirla. Bath et al.’® en 2008, realiz6 una revisién sistemética
de 27 estudios, uno de los cuales era semejante al de Avril et al. En el mismo, se
caracterizaron la cirugia y la radioterapia como las dos técnicas mas efectivas contra
el CPNM. Aun asi, la cirugia lideré la clasificacion gracias a su efectividad en el control
tumoral y en la menor aparicion de recidivas. Al ser un estudio realizado a la poblacién
adulta en general, sin precisar en la poblacién de edad avanzada, tiene poco interés

para nuestro estudio.

Afios antes, en 2001, Locke et al.”! realiz6 un andlisis de 468 pacientes oncolégicos
con 531 lesiones en total, comparando las diferentes técnicas de radioterapia. Un

estudio similar al propuesto. Se analizaron 100 tumores tratados con radioterapia con
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electrones, 317 con ortovoltaje, 108 con una combinacion de los anteriores y 6 con
megavoltaje. Los resultados de control local del tumor fueron del 89%, con mejores
resultados en los carcinomas basocelulares respecto a los escamosos. Al comparar
las diferentes técnicas se observd que el 94% de los carcinomas tratados con
ortovoltaje, el 82% de los tratados con radioterapia con electrones, el 82% de los
tratados con la combinacion de ambas y el 50% de los tratados con megavoltaje,
fueron controlados localmente. Con estos datos se concluye la excelente eficacia de
la radioterapia para el tratamiento del CPNM, con un buen control local del tumor, la
cosmesis y las posibles complicaciones. Se realizaron diferentes recomendaciones

sobre su aplicacion en estadios tempranos.

Siguiendo los resultados de nuestro estudio, podemos afirmar la gran eficacia de la
BT, en este caso de alta tasa de dosis, a la hora de tratar CPNM en pacientes de edad
avanzada, gracias a su elevado numero de respuestas completas y a una toxicidad,
tanto aguda como cronica, inferior al grado 3. A lo largo de la historia de la medicina,
diferentes autores han demostrado su eficacia en grupos de pacientes con una edad
media superior a los 60 afios.

En 2014, Tormo et al.®®! valoré en 45 pacientes el tratamiento con BT de alta tasa de
dosis utilizando el aplicador Valencia, que trata un diametro maximo de 2,5 cm. En un
minimo de 3 afios, el 98% de las lesiones fueron controladas, tolerandose bien la
técnica empleada en todos los casos. El grado mas elevado de toxicidad segun la

escala RTOG/EORTC fue de grado 1, con buenos resultados cosméticos.

En 2015, Delishaj et al.” también analiz6 el control tumoral, la toxicidad y los
resultados cosméticos de la aplicacion de la BT de alta tasa de dosis con el aplicador
Valencia especificamente en 57 pacientes de entre 70 y 96 afios. En el 96,2% de los
participantes, se observé un control completo de los tumores, junto con una toxicidad,
tanto aguda como cronica, inferior a los grados 3 y 4. Ademas, en el 86% de las
lesiones, se observé una buena cosmesis posterior al tratamiento. La misma autora,
un afio mas tarde, publicé una revision sistematica de 10 articulos, reafirmando la BT
de alta tasa de dosis como un tratamiento efectivo con buenos resultados en pacientes

de edad avanzada.*”

Otros autores como Frakulli et al.™ realizaron una revisién sistematica de un total de 6
articulos en los que se demostraba la gran utilidad de esta técnica para tratar zonas de
especial dificultad, como es el caso de los parpados. O como Kuncman et al."? que en

2016 observaron una mayor eficacia de la BT de alta tasa de dosis respecto la
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radioterapia con electrones, para tratar el CPNM en zonas como la nariz o el I6bulo de

las orejas, y poder preservar el mayor tejido posible.

En 2015, Arenas et al.™® también demostraron la eficacia y la buena tolerancia de esta
técnica en un estudio realizado en 134 pacientes oncologicos de diferentes edades

con CPNM. Y recientemente, en 2018, Kalaghchi et al.'

publicaron otro articulo
evidenciando una vez mas la utilidad de este tratamiento oncolégico, gracias a su casi
nula aparicion de recidivas, buenos resultados cosméticos y grados bajos de toxicidad,
siendo de 6,7% y 0% los porcentajes de toxicidad aguda y crénica de grados

superiores a 3.

Por otro lado, existen muchos articulos demostrando la eficacia de otras técnicas
como el ortovoltaje, valorado también en nuestro estudio. El problema de estas
técnicas, reside en la falta de evidencia cientifica de las mismas en grupos especificos

de edad avanzada. Por ejemplo, Grossi et al.™

en 2016 analizd6 597 pacientes con un
total de 1021 lesiones de CPNM tratadas con ortovoltaje entre los afios 1979 y 2013,
que demostraron la nula aparicion de recidivas tumorales, posterior a un seguimiento

de 44 meses.

Para finalizar, destacar un estudio realizado por Khan et al.’® en el 2014, en el gue se
define la edad, junto con un tamafio tumoral superior a 2 cm, la supresion
inmunolégica y la intensidad empleada durante el tratamiento oncolégico, como
factores predictivos de recidivas en pacientes con CPNM tratados con radioterapia.
Con este se confirma que, la técnica mas adecuada para cada tratamiento, dependera

siempre de las caracteristicas fisiol6gicas y patologicas de la persona enferma.
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8. Conclusiones

La radioterapia con sus diferentes técnicas (BT de alta tasa de dosis, ortovoltaje y con
electrones) es una excelente alternativa en pacientes con CPNM, con buenos

resultados de control local y cosmética.
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10. Anexos

Tabla 1. Tabla de frecuencia de la edad de diagndstico.

Edad de diagnéstico

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Grupo de edad: 80-88 145 79,2 78,2 7h2
afios
Grupo de edad: 50-85 36 18,7 187 939
afios
Grupo de edad: 100 afios 2 11 11 100,0
0 mayores
Total 183 100,0 100,0
Tabla 2. Tabla de frecuencia del sexo.
Sexo
Forcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Masculing 110 60,1 60,1 60,1
Femenino 73 39,9 39,9 100,0
Total 183 100,0 100,0
Tabla 3. Tabla de frecuencia de la histologia del tumor.
Histologia de tumor
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido CBC 99 541 541 54,1
BEE a4 45 & 4549 100,0
Total 183 100,0 100,0

CBC: Carcinoma basocelular; CEC: Carcinoma escamoso.
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Tabla 4. Tabla de frecuencia del grado histologico.

Grado histologico

Faorcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Walido  Desconocido 118 64,5 64,5 64,5
Gl 24 131 131 776
Gl 32 17,5 17,5 95,1
Gl 8 44 44 89,5
In situ 1 5 5 100,0
Total 183 100,0 100,0
Tabla 5. Tabla de frecuencia de los tipos de margen.
Tipo de margen
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Walido  Afecto a2 17,5 17,5 17,5
Desconocido 42 23,0 23,0 40,4
Libre 100 54,6 54,6 95,1
Praxirmo g 49 49 100,0
Total 183 100,0 100,0
Tabla 6. Tabla de frecuencia de la presencia de infiltracion.
Presencia de infiltracion
Faorcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Sininfiltracidn 174 85,1 55,1 85,1
FPerineural ] 3,3 33 934
Wascular 2 1.1 1.1 949 5
Wascular-linfatica 1 ih iE 100.,0
Total 183 100,0 100,0
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Tabla 7. Tabla de frecuencia del modo de aparicion del carcinoma.

Modo de aparicion del carcinoma

Forcentaje

Forcentaje

Frecuencia  FPorcentaje valido acumulado
Walido  Primario 148 80,9 80,49 80,9
Fecurrente 35 1491 19,1 100,0

Taotal 183 100,0 100,0

Tabla 8. Tabla de frecuencia del area tumoral a tratar.

Area tumoral
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulada
Valido 88 481 481 481
20 109 109 590
74 41,0 41,0 100,0
Total 183 100,0 100,0

H: Zona facial central; L: Zona extrafacial; M: Mejilla, cuero cabelludo o cuello.

Tabla 9. Tabla de frecuencia del tamafio tumoral.

Tamafho tumoral

Forcentaje

Forcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validao T1 a7 53,0 533 533
T2 63 344 346 87,49
T3 22 120 121 100,0
Total 182 59,5 100,0
FPerdidos 0 1 5
Tatal 183 100,0
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Tabla 10. Tabla de frecuencia de las técnicas de radioterapia utilizadas.

Técnica de radioterapia utilizada

Forcentaje

Forcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valida Radioterapia con 54 29,5 295 295
electrones
BT de altatasa de dosis 74 404 40,4 G99
Ortovoltaje 55 301 301 100,0
Total 183 100,0 100,0
Tabla 11. Tabla de frecuencia de la intencién de tratamiento.
Intencion de tratamiento
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Adyuvants 45 251 251 251
Radical 137 748 748 100,0
Total 183 100,0 100,0
Tabla 12. Tabla de frecuencia de la dosis total.
Dosis total
Porcentaje Parcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido 30 1 15 5 8
39 1 5 5 1.1
40 1 5 5 1,6
41 1 5 5 22
41 31 16,9 16,9 14,1
45 50 27,3 27,3 46,4
48 3 16 1,6 481
50 3 16 1,6 487
51 27 148 148 fid4 5
54 43 235 235 a8.0
57 5 27 2.7 an7
58 1 15 5 913
B0 4 2,2 2,2 93,4
62 1 15 5 G940
65 1 5 5 94,5
66 5 27 27 47,3
70 5 27 2,7 100,0
Total 183 100,0 100,0
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Tabla 13.

Tabla de frecuencia del fraccionamiento de la dosis.

Fraccionamiento de las dosis

Forcentaje Forcentaje

Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valida 2,0 13 71 71 71
25 4 2,2 2,2 9.3
3,0 111 60,7 60,7 69,9
4,0 1 5 5 70,5
4.1 1 5 5 71,0
41 31 16,9 16,9 88,0
45 22 12,0 12,0 100,0

Total 183 100,0 100,0
Tabla 14. Tabla de frecuencias del nimero de sesiones.
Numero de sesiones

Faorcentaje Porcentaje

Frecuencia  Forcentaje valiclo acumulado
Valido 9 1 5 5 5
10 54 29,5 295 301
11 1 5 5 30,6
13 1 Rl R A
15 28 15,3 15,3 46,4
16 4 2,2 2,2 48,6
17 27 14,8 14,8 63,4
18 42 23,0 23,0 86,3
19 g 2.7 2.7 291
20 5 2,7 2,7 91,8
23 1 Rl R 923
26 1 5 5 9248
27 1 5 5 93,4
a0 1 5 5 940
k) 1 5 5 94 5
33 5 2.7 27 57,3
a5 5 2,7 2,7 100,0

Total 183 100,0 100,0
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Tabla 15. Tabla de frecuencia del nimero de sesiones por intervalos.

Mimero de sesiones

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Walido =10 sesiones 1 A 5 5
De10a 19 sesiones 162 a8.5 38,5 241
De 20 a 29 sesiones 2 44 44 934
= 29 sesiones 12 6.6 6.6 1000
Total 183 100,0 100,0
Tabla 16. Tabla de frecuencia del grado de toxicidad aguda.
Grado de toxicidad aguda
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Grado 1 39 21,3 21,3 21,3
Grado 2 68 37,2 37,2 58,5
Grado 3 67 36,6 36,6 951
Grado 4 9 4.9 449 100,0
Total 183 100,0 100,0
Tabla 17. Tabla de frecuencia del grado de toxicidad crénica.
Grado de toxicidad crénica
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Desconocida 33 18,0 18,0 18,0
Grado 0 74 40,4 40,4 58,5
Grado 1 57 KA KA 249 6
Grado 2 11 6,0 6,0 95 6
Grado 3 4 2.2 2.2 a7 8
Grado 4 4 2,2 2,2 100,0
Total 183 100,0 100,0




Tabla 18. Tabla de frecuencia de la respuesta al tratamiento.

Respuesta al tto
Faorcentaje Porcentaje
Frecuencia  Forcentaje valiclo acumulado
Walido Completa 169 52,3 53,9 939
Farcial 5 2,7 2,8 q6,7
Fersistencia G 3,3 3,3 100,0
Total 180 98,4 100,0
Perdidos 0O 3 1,6
Total 183 100,0
Tabla 19. Tabla de frecuencia de la aparicion de recidivas.
Aparicion de recidivas
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Mo 169 923 923 923
Si 14 T T 100,0
Total 183 100,0 100,0

Tabla 20. Tabla de frecuencia del tratamiento aplicado en recidivas.

Tratamiento de recidivas

Forcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Cirugia 4 22 286 286
Desconocicdo i 33 429 71,4
Observacion 2 1.1 14,3 85 7
Fadioterapia externa p 1.1 14,3 100.,0
Total 14 T 100,0
Ferdidos 0 169 823
Total 183 100,0
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Tabla 21. Tabla de frecuencia del estado actual.

Estado actual

Faorcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

valido  Exitus por enfermedad 1 I 5 5
oncoldgica
Exitus por otra causa con 18 9.8 5.8 10,4
enfermedad
Exitus por otra causa sin 134 73,2 73,2 836
enfermedad
Pérdidas durante el 1 5 5 84,2
seguimiento
Wivo con enfermedad 2 1.1 1.1 852
oncoldgica
Wivo sin enfermedad 27 14,8 14,8 100,0
oncoldgica
Total 183 1000 1000

Tabla 22. Tabla de frecuencia de la duracion del tratamiento.

Seguimiento

I+l Valido 179

Ferdidos 4

Media 31,1628

Mediana 16,6714

Moda 15,43

Desy. Desviacidon 5741209

Minirmo 1,43

Maximo 495,43
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Tabla 23. Tabla cruzada entre la edad de diagndstico y las técnicas de radioterapia

utilizadas.
Tabla cruzada Edad de diagnostico®Técnica de radioterapia utilizada
Técnica de radioterapia utilizada
Radioterapia
con BT de alta
electrones intensidad Criovoltaje Total

Edad de diagndstico  Grupo de edad: 80-89 Recuento 38 68 38 145
e % dentro de Edad de 26,2% 46,9% 269%  100,0%

diagndstico
Grupo de edad: 90-99 Recuento 14 [ 16 36
2L % dentro de Edad de 28,0% 16,7% 44.4%  100,0%

diagndstico
Grupo de edad: 100 afios  Recuento 2 0 0 2
1 AR e % dentro de Edad de 100,0% 0,0% 0,0%  100,0%

diagndstico
Total Recuento a4 T4 55 183
% dentro de Edad de 24 5% 40, 4% 30,1% 100,0%

diagndstico

Tabla 24. Tabla cruzada entre la respuesta al tratamiento y las técnicas de radioterapia

utilizadas.
Tabla cruzada Respuesta al tto*Técnica de radioterapia utilizada
Técnica de radioterapia utilizada
Radioterapia
con BT de alta
electrones intensidad Ortovoltaje Total
Respuesta altto  Completa Recuento 45 71 45 169
% dentro de Respuesta 28,0% 42 0% 29.0% 100,0%
al tto
Parcial Recuento 1 2 2 ]
% dentro de Respuesta 20,0% 40,0% 40,0% 100,0%
al tto
FPersistencia  Recuento 2 1 3 G
% dentro de Respuesta 333% 16,7% 500% 100,0%
al tto
Total Recuento 52 T4 54 180
% dentro de Respuesta 28,9% 41 1% 30,0% 100,0%
al tto
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Tabla 25. Tabla cruzada entre el estado actual y las técnicas de radioterapia utilizadas.

Tabla cruzada Estado actual*Técnica de radioterapia utilizada

Técnica de radioterapia utilizada

Radioterapia
can BT de alta
electrones intensidad Qrtovoltaje Total
Estado actual  Exitus por enfermedad Recuanto 0 0 1 1
EREISE=E % dentro de Estado 0,0% 0,0% 100,0%  100,0%
actual
Exitus por ofra causa con Recuento 7 7 4 18
Bl RN % dentro de Estado 38,9% 38,9% 222%  100,0%
actual
Exitus por otra causa sin Recuento 43 53 38 134
Bl RN % dentro de Estado 32,1% 39,6% 28,4%  100,0%
actual
Pérdidas durante el Recuento ] 0 1 1
T GE % dentro de Estado 0,0% 0,0% 100,0%  100,0%
actual
Wivo con enfermedad Recuento 0 0 2 2
ERITED=E % dentro de Estado 0,0% 0,0% 100,0%  100,0%
actual
Wivo sin enfermedad Recuento 4 14 9 27
ERITED=E % dentro de Estado 14,8% 51,9% 333%  100,0%
actual
Total Recuento 54 74 a5 183
% dentro de Estado 20,5% 40,4% 301%  100,0%
actual
Tabla 26. Tabla cruzada entre la edad de diagnostico y el estado actual.
Tabla cruzada Edad de diagnostico”Estade actual
Ew
=  ; p
e e FRe T woas
490 9% AT Copo 04 4007 SLES Racusty ' " o4 2 6 148
»hos N e de Edind dn oT% 7% "% 0T% 1.4% 179% 1000%
antercc
Origio 06 9080 D099 Facuen s 2% ¢ 4 1 n
s S Gerha de Bied aw Los 167% 806% 00% 00% 28% 1000%
hagndaiig
Qg e w120 0fa%  Recuson x < ~
0 Mayoess  denvo ae Edad ae s ) 50 0% 50.0% 0os a0% 00% 1009%
fugnialn
Toml Ferusnn 1 18 134 1 2 ’14 183
% dermyg e 1 5 Y "N 3s 05s 11% LR LY 100 2%
Wagniatir
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Tabla 27. Tabla cruzada entre la edad de diagndstico y la respuesta al tratamiento.

Tabla cruzada Edad de diagnéstico*Respuesta al tto

Respuesta al to

Completa Parcial Persistencia Total
Edad de diagndstico  Grupo de edad: 80-89 Recuento 135 3 4 142
guos % dentro de Edad de 951% 2,1% 2,8%  100,0%
diagnastico
Grupo de edad: 90-99 Fecuento 33 2 1 36
ek % dentro de Edad de a1,7% 5.5% 28%  100,0%
diagnostico
Grupo de edad: 100 afios  Recuento 1 0 1 2
b mayares % centro de Edad de 50,0% 0,0% 50,0%  100,0%
diagnastico
Total Recuento 1649 |3 5 180
% clentro de Edad de 93,9% 2,8% 3,3% 100,0%
diagnastico

Tabla 28. Tabla cruzada entre la edad de diagnéstico y el grado de toxicidad aguda.

Tabla cruzada Edad de diagnostico*Grado de toxicidad aguda

Grado de toxicidad aguda
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Total

Edad de diagndstico  Grupo de edad: 80-89 Recuento 25 61 55 4 145
anos % dentro de Edad de 17.2% 421% 37.9% 28%  100,0%
diagndstico
Grupo de edad; 90-99 Recuento 13 7 12 4 36
anos % dentro de Edad de 36,1% 19,4% 33.3% 11%  100,0%
diagndstico
Grupo de edad: 100 afios  Recuento 1 0 0 1 2
b mayores % dentro de Edad de 50.0% 0.0% 0.0% 50,0%  100,0%
diagndstico
Total Recusnto 39 68 67 9 183
% dentro de Edad de 21,3% 37.2% 36,6% 49%  100,0%
diagndstico

Tabla 29. Tabla cruzada entre la edad de diagnéstico y el grado de toxicidad crénica.

Tabla cruzada Edad de diagnostico"Grado de toxicidad cronica

[ 1da rad Gra srade I ado 4 Tola
Edad da dlagnastic Ompo 08 &daa D0-89 Racuenip 28 55 50 [ 2 4 145
fos -
Sios % dentio 03 Edas ge 19,3% 7% 345% 1% 14% 78% 1000%
Ragnostico
Orupo de adon H0-93 Retuenio 4 18 7 5 2 0 36
afles % dEntio 0= Edad 0s "% 50,0% 19.4% 139% 50% 00% 1000%
Eagnbstice
Orupo e edat 100 9fos Sacuenio 1 1 0 [/} 0 0 F )
9 syores % dantro 0% E0ad de 50,0% £00% 0,0% 2.0% 0,0% 00% 1000%
SSOnantice
Total Recuenio 3 Te 14 " 4 4 183
% dRNMo a5 Ead a8 180% 404%  311% 50% 21% 226 1000%
Fagnoghieo
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Tabla 30. Tabla cruzada entre las técnicas de radioterapia utilizadas y el grado de
toxicidad aguda.

Tabla cruzada Técnica de radioterapia utilizada*Grado de toxicidad aguda

Grado de toxicidad aguda
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Total

Técnica de radioterapia Radioterapia con Recuento 18 23 10 3 54
utilizada Blectrones % dentro de Técnica de 33,3% 42 6% 18,5% 56%  100,0%
radioterapia utilizada
BT de alta intensidad Recuento 17 28 29 0 74
% dentro de Técnica de 23,0% 37,8% 359 2% 0,0% 100,0%
radioterapia utilizada
Crtovoltaje Recuento 4 17 28 i} &
% dentro de Técnica de 7.3% 30,9% 50,9% 10,9% 100,0%
radioterapia utilizada
Total Recuento 39 68 67 9 183
% dentro de Técnica de 21,3% 37,2% 36,6% 4,9% 100,0%

radioterapia utilizada

Tabla 31. Tabla cruzada entre las técnicas de radioterapia utilizadas y el grado de

toxicidad cronica.

Tabla cruzada Tecnica de radioterapia utilizada®Grado de toxicidad crénica

SrRU0 43 toxitidad cromec

Das Yooida ( ) a 1 Grad Lra ] Geado 4 T
Térniea de atintaapa Radiowrapa cnn Ratissrty 6 e 17 A 0 _'7 ‘717
lEass shechionan s o - >
% denbio d& Teenien ge Mm% 53% 3158 TA% 0.0% 7% 100.0%
ROIO1REUD 10 RS
aT 08 AR INEnsase Ratusnn 23 19 26 ‘ 1 1 i
% denho de Téenics de % r— ¥y EEREY 54% 14% 14% 100,0%
1RAOWIADIA VI3
| T ST Ra 1 srd) ¢ » 14 3 3 1 85
% dentbo d& Teenics de 3% 5% 255% 55% 55% 15% 1000%
mdloterapia Wlicscs
Toeal Ratusok 33 g 57 " { 4 183
% deno 0 Téenica ve 180% 404% ERRE 50% 2.3% 2% 100,0%

mdinterapia izacs
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