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Introduccion: el cancer de canal anal constituye una patologia rara que ha
venido aumentando en las Ultimas décadas y por ende cobrando importancia
en calidad de vida de los individuos involucrados, se realizd una revision en
el eje cafetero colombiano (Departamentos de Caldas, Quindio y Risaralda)
describiendo su comportamiento y perfil clinico-epidemiolégico. Materiales y

métodos: revision descriptiva de 437 pacientes de Oncélogos del Occidente


about:blank

SAS desde enero/2000 a diciembre/2019 con diagnostico de cancer de canal
anal. Resultados: el 62% se presentd en mujeres con edad media 62 afios,
30% en sexta década, centrados en 65% en las tres principales ciudades
denominadas capitales (Manizales, Pereira y Armenia), 62% como
enfermedad localizada con 40% etapa II-A y 6% como metastasica inicial,
29% presentaron ganglios positivos especialmente N1a; la histologia
escamocelular o epidermoide en 90%, 16% mal diferenciados; 5%
relacionados a infeccion VIH, localizacion en area medial del canal anal en
63%; 83% completaron el tratamiento y de ellos 92% recibieron QT/RT con
87% basado en esquema Nigro; finalmente 11% presentaron recaida
dandose al higado en 10% vy local 55%. Conclusion: 437 pacientes
evaluados en 20 afios con una media de seguimiento de 34.13 meses (DS.
41,75) con disminucion de la sobrevida a medida que aumenta la edad hasta
llegar a ser de 62% en mayores de 80 afios y diferencias en sobrevida en
enfermedad localizada del 78% frente a 46% en avanzada-metastasica para
finalmente presentar una sobrevida global a 5 afios del 69% y una sobrevida
media de 191 meses en el estudio.
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Introduccién



El Cancer de Canal Anal (CCA) representa una patologia rara y es
considerada poco frecuente variando desde 1-2,6 % del cancer digestivo y 2-
4 % en tumores Colo-Recto-Anales (1) con una incidencia en aumento a
nivel global (2) y una tasa en aumento segun The Surveillance,
Epidemiology, and End Results Program of National Cancer Institute-USA
(SEER) en 2,9 %/afio desde 1992 (3); en Europa, cerca de 2000 hombres y
2300 mujeres son diagnosticadas cada afio (4).

Segun el Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) agencia perteneciente al
International Agency for Research on Cancer (IARC) of the World Health
Organization (OMS), la tasa de Incidencia mundial es >1.2x100 000 mujeres
y 0.60-0.89x100 000 hombres, en USA es de 1x100 000 hombres y 1.8
mujeres con un global de 1.4x100 000 habitantes y una mortalidad de
0.20x100 000 habitantes frente a Sur América cuya incidencia es de
0.57x100 000 para hombres y 1.20x100 000 en mujeres con un global de
0.92x100 000 habitantes para una mortalidad de 0.19x100 000 habitantes
(5).

En la revision de casos en Sur América, se encontraron referencias de Brasil
de tipo retrospectiva de 25 afios con 49 casos (6); en Venezuela un reporte
de resultados del periodo 2000-2013 de 96 casos (7), y un reporte previo de
56 pacientes y finalmente en Chile se reporta una tasa de mortalidad minima

de 0.11 en 2003 hasta llegar a 0.21x100.000 en 2010 (8).



Para Colombia, segun GLOBOCAN 2018, se reporta una incidencia de 557
nuevos casos (0,55%) ocupando el puesto 26 y una mortalidad 84 casos
(0,18%) con una prevalencia de 1395 casos (prop.2.82) (9); ya en
estadisticas colombianas, se encuentra una revision de 15 afos efectuada
en Instituto Nacional de Cancerologia (INC) de Bogota con 18% de casos
(10) y un resultado del analisis de 82 pacientes de Oliveros R et al publicada
en 1990 de un andlisis de casos atendidos por el servicio de
gastroenterologia del INC-Bogota durante el periodo 1935-1981(11).

Con respecto a estadisticas locales, segun el Registro Poblacional de Cancer
de Manizales del Quinquenio 2003-2007 la incidencia es de 0.8 % (12 casos)
en hombres y 0.6 % (11 casos) en mujeres con 0.7 % en global y para el
quinquenio 2008-2012 fue de 0.5 % y una tasa de incidencia de 0.9x100.000
habitantes (12) y mas especificamente en el area del Departamento de
Caldas se encuentra una frecuencia del 0.7 % ocupando el puesto 26 (13).

El CCA solia ser una neoplasia infrecuente pero recientemente su incidencia
ha venido aumentando debido al Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
llegando a ser el cuarto cancer en esta poblacién con una incidencia anual
general de 1x100.000 habitantes hasta llegar a 35x100.000 habitantes en
hombres con VIH(+); sumado a otros factores tipo relaciones anales,
promiscuidad, inmunosupresion, afecciones relacionadas al Virus del
Papiloma Humano (VPH) siendo el serotipo VPH-16 el causante en ambos

géneros del 73 % de los casos sumado al serotipo VPH-18 en 3.4-7 % de



ellos (14) como principales serotipos (15) y segun el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) estos serotipos proporcionan el 79 %
del CCA, sumado al uso-abuso del cigarrillo, lo que esta llevando a su
aumento en ambos sexos con predominio mundial para el sexo masculino en
esta poblacion (16); el Eje Cafetero Colombiano (Departamentos de Caldas,
Quindio y Risaralda) no se escapa de esta realidad sumado a la escasez de
datos epidemiologicos; ante este panorama, se realizé un analisis del
comportamiento del Cancer de Canal Anal en el area de influencia de
Oncologos del Occidente SAS para evidenciar la magnitud del problema, su
perfil clinico, epidemioldgico, su tratamiento y finalmente los resultados

alcanzados para esta patologia.

Materiales y métodos

Se realiz6 un andlisis histérico de la base de datos de Oncoélogos del
Occidente SAS como institucion privada dedicado a la atencién, tratamiento y
seguimiento del cancer en esta area geografica desde el 01/01/2000 al
31/12/2019 con cdédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
102 revision (CIE-10) definidos como C21.0, C21.1, C21.2 y C21.8
relacionados al CCA (17); dicho CIE-10 se emplebé como base clasificatoria
por ser el estandar en el instituto para la clasificacion de los pacientes
oncoldgicos que alli se atienden y como criterios excluyentes el no tener una

histologia comprobada y ademas los que generaban dudas por su ubicacion



anatomica para finalmente obtener una poblacién base de analisis de 437
casos.

Se analizaron aspectos clinicos y demograficos generales en un principio
(edad, ocupacion, procedencia, departamento, municipio, etapa clinica,
clasificacion oncologica por Tumor, Nodulos y Metastasis (homologados por
el equipo investigador a TNM del 2017 para evitar confusion y variabilidad en
el tiempo), VIH, karnofsky y duracién de sintomas); variables anatébmicas
(histologia, grado histoldgico, factores prondsticos, localizacién anatémica en
el canal); variables terapéutica (cirugia, tipo de tratamiento no quirdrgico,
GAP en radioterapia, esquema de quimioterapia inicial y de rescate, dosis y
sesiones de radioterapia, sitio de recaida, tiempo a la recaida, niumero de
esquemas de quimio de rescate y descripcién de tratamiento completo o no)
y finalmente con base en resultados de intervencion y sobrevida
(seguimiento global y sobrevidas segun diferentes variables analizadas) para
luego proceder a analizar estas y definirlas como factores de riesgo segun
los resultados obtenidos, la fecha diagnéstica se analiz6 por quinquenios
para evaluar su tendencia, la edad por decenas y veintenas y la etapa clinica
se definié segun la dltima clasificacion de la American Joint Committee on
Cancer (AJCC) de 2017 (18).

El grado histolégico se clasific6 en bien, moderado y mal diferenciado
definido por el equipo de patologia de la institucién o externo a esta basado

en la muestra patologica segun guias establecidas por su especialidad y que



escapan a este analisis; el tratamiento se basé en cirugia (Cx), radioterapia
(RT), quimioterapia (QT), concomitancia (QT/RT) o ninguno; la recaida, o
sea, la presencia clinica de actividad tumoral evaluada por el especialista
oncélogo o ante la duda clinica, basado en un reporte de biopsia positiva
confirmatoria de actividad tumoral posterior al tratamiento o incluso sin
requerir estudio patoldgico la presencia de lesién definida por métodos
paraclinicos tipo endoscopia o radiologicos, todo esto ocurriendo luego de un
periodo libre de enfermedad de 12 meses o mayor y la persistencia por
presencia tumoral como se definid previamente sin periodo libre de
enfermedad luego de finalizar su tratamiento principal, la variable GAP se
describié como el tiempo en dias de interrupcion de RT con el fin de permitir
la recuperaciéon funcional del paciente por la morbilidad generada por la
QT/RT 6 y la duracion de los sintomas se dio en meses.

El seguimiento se defini6 como el periodo desde la fecha de diagnostico
hasta el ultimo control realizado y la sobrevida desde el final del tratamiento
hasta el dltimo control o fallecimiento, el estado final se determiné en
categorias de vivo o muerto subclasificados en activos, perdidos y fallecidos
con o sin actividad tumoral.

Las variables cualitativas se analizaron mediante proporciones y las
cuantitativas con promedio y desviacion estandar. Para el calculo de

supervivencia se utilizd Kaplan-Meier y el test de log-Rank. El analisis



estadistico se baso en los programas Epilnfo 6.04 ™ Versién 3.5.4 e IBM
SPSS version 22°,

El proyecto fue aprobado por la Direccion Médica y el Departamento de
Investigaciones de Oncoélogos del Occidente SAS bajo el aval y la
supervision de su respectivo comité de ética que permitio la aparicion de su
razon social en la publicacion. Dado que no hay intervencion terapéutica
diferente ni informacién externa particular a la aceptada para el manejo de
estos pacientes, se considera una investigacion sin riesgo segun el articulo
11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia y
normatividad vigente en temas relacionados con investigacion en salud
adhiriendonos a la Guia de la Internacional Conference of Harmonization
Tripartita (ICH), Armonizacion para la Buena Préactica Clinica (BPC) y la
Declaracion de Helsinki (Version 64a asamblea General, fortaleza Brasil,

octubre 2013)

Resultados

El CCA constituye el 2% de los tumores colorectoanales con el doble de
presentacion al género femenino (62%) y una frecuencia que se triplica a
partir de la quinta década (Tabla 1) con sobrevidas que van disminuyendo a
medida que aumenta el grupo etario desde 75% en el grupo de 26-40 afos
hasta 62% para > 80 afios mostrando una relacién inversa edad/sobrevida

(P=0,37) (Figura 1).



Con respecto a etapa clinicas el 54% lo constituyen etapas localizadas (E.C.
II'y TNM:T2) siendo el subtipo II-A el grupo mayor (40 %), 26% con TNM N1la
y solo el 6% como metastasica inicial con 50% siendo a nivel locoregional y
13% a nivel de estos a nivel 6seo; la histologia epidermoide se dio en 90%;
se presentaron diferencias en Sobrevida a 5 afios (s0S) entre bien y mal
diferenciado del 10% (68% vs 58%, P=0,05), 28% de la poblacion presentd
algun factor pronostico adverso siendo la presencia de ganglios demostrado
con nuestros resultados y favoreciendo a los ganglios negativos vs positivos
(50S:72 % vs. 51 %, P=0,00) asi como también al comparar TNM NO vs Nla
en 20 % (P=0,00) con diferencias en 12% entre subtipo II-A y II-B (s0S:78 %
vs. 66 %, P=0,00) y definiendo a la Subetapa II-B y al TNM T4 (Figura 2, 3)
al igual que la ulceracion como los principales factores adversos pronosticos
con diferencias frente a los que no presentaron factores (P=0,03); la
localizacion medial en el canal supero en 2/3 la lateral (s0S:70 % vs. 55 %,
P=0,56); el Karnofsky >80 % dobl6 en sobrevida al grupo de 50-70 % (70 %

vs. 35 %, P=0,00) (Tabla 2).

El 87% del grupo que completd tratamiento recibi6 el esquema Nigro frente al
6% con esquema Mayo, 4% con Capecitabine/MMC como variante al
esquema Nigro y 3% con 5-FU/CDDP con diferencias no estadisticas entre

Nigro, 5-FU/CDDP y Mayo (50S:75 % vs 68 % vs 62 %, P=0,34) pero



favoreciendo al esquema alterno de Capecitabine/MMC frente a Nigro (91%
vs 75%, P=0,58) y al comparar contra esquemas denominados de segunda
linea con tasas de respuesta global cercanas al 70 % y mOS de 12 meses
para 5-FU/Cisplatino ligeramente menores a Nigro (Figura 4), al igual que
otros factores adversos, el estado general definido como escala de Karnofsky
se convierte como en la mayoria de las neoplasias en otro factor pronostico.

La dosis total de RT en el grupo de tratamiento completo fue 49,08 Gys con
diferencias en el grupo de menor o mayor a 45,00 Gys a favor de la mayor

dosis aplicada (s0S:77 % vs 68 %, P=0,01) (Tabla 3).

La recaida se present6 en 32% con una diferencia estadistica en sobrevida
entre persistencia (17%) y recaida (47%) (P=0,00) siendo mayor esta
diferencia al comparar los pacientes que presentan 0 no una recaida (36% vs
90%, P=0,00), al igual que diferencias entre pacientes que completaron
tratamiento frente a los que no del 52% en s0S y de 177 meses en
sobrevida media (mOS) favoreciendo al grupo de tratamiento completo para
finalmente generar una sobrevida global de 95%, 89%, 85%, 81% y 69%

desde el primero hasta el quinto afio y una mOS de 191 meses (Tabla 4).

Discusioén



El CCA representa una patologia poco frecuente que va en aumento
reflejado en la tendencia encontrada iniciando en 10% en el primer
quinquenio (2000-2004) hasta llegar a 36% en el ultimo quinquenio (2015-
2019) similar a otros autores tanto europeos (5, 19), americanos (1, 2) como
Suramericanos (6-11) con sobrevidas y frecuencias que van aumentando a
medida que aumenta el periodo analizado, iniciando en 54% de sobrevida en
quinquenio 2010-2014 hasta llegar a 74% para el quinquenio 2015-2019
(P=0.07) y manteniendo la relacibn hombre:mujer a favor del femenino
durante los diferentes quinquenios, siendo en general de 1.65 esta relacion
con sobrevida a favor del mismo (s0S:68 % vs. 63 %, P=0,31) y (m0OS:190
vs. 182 meses, P=0,31) similar a otros (6, 7, 19-22) y una mayor

presentacion en la poblacién de la sexta década (2, 6, 19).

La etapa localizada se encontr6 en 6 % descrita como la presencia de
lesiones menores a 5cm siendo el subtipo 1I-A el més frecuente (40%) similar
a otros (2, 18, 20, 22-24), la enfermedad metastasica al inicio se present6 en
6%, lo cual concuerda con otros autores que reportan frecuencias menores al
10 % (1, 2, 18), con resultados estadisticamente significativos tanto en tumor
(TNM T, P=0,00), compromiso ganglionar (TNM N, P=0,00) y metastasis
(TNM M, P=0,00) corroborado por otros autores, donde la etapa clinica

definida por tamafo tumoral (T), extension (T), compromiso ganglionar (N) y



especialmente el nivel ganglionar son factores prondésticos adversos (20, 21,

25) (Tabla 5).

Similar a la literatura mundial, la variedad epidermoide o escamocelular
represento el 90% (2, 15, 23) y 9%para la histologia Adenocarcinomas (7,
26-28), con diferencia a favor del epidermoide (s0S:71 % vs 24 % y mOS:
190 vs 28 meses, P=0,00) convirtiendo como es mencionado por otros al

Adenocarcinoma en una histologia pronostica adversa. (23, 26, 28, 29).

Con respecto a los factores prondsticos encontrados en 28%, podemos
concluir que los ganglios positivos, la ulceracion, la histologia tipo
adenocarcinoma, tumores >5cm, el TNM T4, la obstruccién, la enfermedad
metastasica y género masculino, son considerados similar a otros autores,
factores que afectan la sobrevida negativamente (19-22, 30, 31) como se
demostré al comparar la presencia de ganglios negativos vs positivos
(50S:72 % vs. 51 %, P=0,00) y los subtipos TNM NO vs Nla en 20 %

(P=0,00) (19-23, 25)

La presentacién inicial TNM T como factor adverso especificamente en
mayores de 5cm (T3) y la subclasificacion T4 (cualquier tamafio con
compromiso vaginal, uretral, vesical) corroborado por otros dio significancia

estadistica (P=0,00) generando resultados de s0S de 95%, 71%, 53% y 43%



para T1, T2, T3 y T4 respectivamente con diferencias entre etapas menores
abcm (T1y T2) y mayores (T3 y T4) de 10 % en sOS y de 100 meses en
mOS (P=0,00) y ya con respecto a T3-T4 diferencias de 10% en sOS y 29
meses en mOS entre ellos comportandose como factores adversos sin
significancia (p=0,8215) posiblemente porque T4 tiene también incluido alli al

tumor > 5cm como es definido el T3 (19, 20, 22).

Con respecto a la etapa clinica mas frecuente, la Il, la cual se present6é en
54%:; se encuentran diferencias en s0S de 12% entre la subclasificacion II-A
y 1I-B (P=0,02) demostrando al igual que otros (1-3) que las diferencias
fueron basicamente por tamafio tumoral (menor o mayor a 5 cm) definido en
la AJCC 2017 y estableciendo al subgrupo TNM II-B para analisis futuros
como factor de riesgo para etapas localizadas (20, 22, 24) con datos de s0S
para etapa Cero-l del 100%, 54%, 38% y 48% para etapa IlI-A, 1lI-B y 1lI-C
con mOS de 78, 42, 50 y 18 meses para etapa llI-A, 1lI-B, llI-C y IV
respectivamente y finalmente sin alcanzar mOS en etapa localizada (Cero, |,
[I-A y 1I-B) (P=0.00) mostrando de nuevo al subtipo TNM T4 como factor
pronéstico adverso frente al compromiso ganglionar en tumores de menor

tamafio IlI-A (T1-T2 con ganglios positivos) (20, 32).

La ulceracion como factor adverso presentd una sOS 56% similar a lo

reportado por otros y constituyendo junto al estado nodal (P=0,00) y al sexo



masculino (P=0,01) factores adversos a tener en cuenta para futuras

investigaciones (33).

En cuanto a la enfermedad metastasica al inicio representada en 6%, siendo
el higado el principal sitio afectado en 50% similar a otros con datos entre 5-
10% para enfermedad metastasica (7, 19, 23, 29, 34) constituyendo un factor
pronéstico adverso independiente con sobrevida maxima del 28% frente a
75% para el grupo sin metastasis y mOS de 28 vs 191 (P=0,00)
respectivamente entre ellos con diferentes resultados al comparar
enfermedad local frente a localmente avanzada/metastasica como en la
mayoria de las series donde proponen un régimen diferente al esquema

Nigro (35-38).

Al analizar la histologia se encuentran diferencias tanto en frecuencia (90%
vs 9%) como en resultados favoreciendo al epidermoide (s0S:71% vs 24% y

mOS: 162 meses, p=0,00) (15, 16, 23, 28, 29).

Con respecto a enfermedad VIH y su papel en el desarrollo del CCA donde
1% de mujeres y 28% de hombres con CCA tienen la sobreinfeccién siendo
mayor esta neoplasia en esta poblacion frente a la general; se encontré en
4.6% la presencia de VIH, cifra baja pero conservando la relacion a favor del

sexo masculino similar a otros (28, 29, 39, 40) con diferencias numéricas



marcadas entre pacientes VIH (+)/(-) a favor de los negativos (s0S:9 % vs
66%, P=0,08) sin poder comparar con las grandes series ya que estos fueron
excluidos de ellas (30, 32, 33, 41) y con resultados contradictorios en
diferentes estudios que si los consideraron como poblacion de andlisis
(14,42).

Similar a otros autores, se muestra al estado funcional como un factor
pronostico con diferencias en mOS entre pacientes con Karnofsky <40%,
50%-70% y >80% de 8 y 180 meses (10m, 18m y 190m, P=0,00)

respectivamente (19,41).

El 89% recibié tratamiento completo con base en QT/RT Concomitante y de
estos 87% con esquema Nigro (35) generando diferencias al agruparlos
entre QT/RT, otros tratamientos (Cx, RT, QT) y sin tratamiento (P=0,00); en
el grupo que completo tratamiento, las diferencias en pacientes tratados con
Nigro (87%) frente a 5-FU/Cisplatino u Otros fueron en s0S:72%, 62% y 56%
(P=0,10) lo que confirma aun mas lo expuesto por multiples autores desde la
primera publicacion de Nigro leida en The Meeting of the American
Proctologic Society en Detroit, en Junio de 1973 y publicada en 1974 (35)
acerca de la mejoria con el esquema Nigro llegando a convertirse en el
tratamiento estandar con diferencias minimas contra 5SFU/CDDP segun lo

reportado por otros (29,31,37,38) y corroborado en nuestros resultados de



Nigro vs 5-FU/CDDP (50S:71% vs. 48%, P=0,04) y diferencia de 151 meses
en mOS favoreciendo al esquema Nigro (mOS 191 vs 40) (31,32,37,38).

Analizando otros esquemas empleados, 5% recibieron el esquema Mayo con
diferencia (50S:55% vs. 71%, P=0,06) a favor de Nigro y en 4% un esquema
alterno tipo Capecitabine/MMC con resultados que benefician ligeramente al
esquema alterno (s0S:91% vs 75%, P=0,58) sin diferencia estadistica lo cual
concuerda con diferentes autores basados en resultados de no inferioridad,
como alternativa terapéutica en pacientes no candidatos a Nigro
(23,29,43,44) por motivos médicos, de comorbilidades o de no disponibilidad

de equipos de bomba de infusién para administracion del esquema Nigro.

La radioterapia especificamente para el grupo que completé tratamiento
(76%) dio diferencias a favor de dosis mayores a 45.00 Gys (50S:68% vs.
77%, P=0,01); al analizarlo con diferentes dosis aplicadas se demuestra
similar a otros, que el escalar dosis, no se refleja en mejor sobrevida (45)
como se demuestra en </> 60.00 Gys con diferencia favoreciendo al grupo
de menor dosis (s0S:38% y mOS:140 meses, P=0,57) definiendo la dosis
Optima para etapas localizadas entre 45,00-50,40 Gys y posiblemente para
etapas mas avanzadas segun TNM T y N(+) se requeriran dosis mayores
hasta 54,00-60,00 Gys (19) y con respecto a la presencia de GAP durante la
RT, este se presentd en 24% generando diferencias de 2% en s0S y de 11

meses en MOS favoreciendo el empleo de GAP sin significancia estadistica



(P=0,33) contrario a otros que concluyen que el GAP se reflejara en menores

resultados (34,46). (Figura 6).

La recaida se dio en 11 % a una media de 39,83 meses (DS. 35,39), 55 % a
nivel local y 10 % en higado similar a otros (47,48); la persistencia en 21 %
generando diferencias en s0OS entre la presencia de persistencia, recaida y
no recaida del 12 %, 67 % y 84 % respectivamente (P=0,00) y al agruparla
en presencia 0 no de recaida, éstas diferencias persisten (40 % vs. 84 %,
P=0,00); con respecto a terapia de rescate, similar a otros, el hecho de solo
realizar algun intento terapéutico genera diferencias del 30 % en sOS y 140
meses en mOS (P=0,13) frente a no realizarlo, finalmente con respecto a QT
de rescate los esquemas se basaron en 5-FU/CDDP (5-FU/Cisplatino),
seguidos por Nigro (5-FU/Mitomicina) y XelOx (Capecitabine/Oxaliplatino) en
la poblacion global, favoreciendo a 5-FU/CDDP como rescate; ya en series
modernas de pocos pacientes se emplean esquemas triconjugados, otros
basados en Taxanos, Platinos y finalmente con base de terapia target e
inmunomoduladora sin llegar aun al esquema ideal de rescate que
reemplace al 5-FU/CDDP (36,37,43,47-49) (Figura 7) con 82 % de los
pacientes catalogados como tratamiento completo y al clasificarlos con base
en la presencia o no de recaida el 32 % presentaron dicho evento recibiendo
tratamiento de rescate el 53% de ellos y completandolo en el 96 % de los

mismos.



Conclusion

El cancer de canal anal viene en aumento en el Eje Cafetero Colombiano,
con enfermedad localizada en la mayor parte de los casos y altas
posibilidades de curacién definiéndose finalmente un perfil epidemioldgico de
mujer entre 50-70 afios, ama de casa, del area urbana, etapa inicial Il-A,
siendo esta T2, sin ganglios y sin metastasis al inicio y en caso de presentar
ganglios tipo N1a, con histologia epidermoide bien diferenciada y ulcerado, 5
% con VIH, la lesién localizada hacia la porcion medial del canal anal, el
estado funcional bueno representado por Karnofsky >80 % y sintomas de 6-
12 meses quien recibiria tratamiento con QT/RT esquema Nigro sin GAP con
dosis de RT mayores a 45,00 Gys, a pesar de lo anterior recaera en 32%
luego de 3 afos de seguimiento a nivel locoregional y/o hepatico y seria
tratada principalmente con Cx, RT o QT/RT con esquema 5-FU/CDDP
logrando un seguimiento medio de 39,42 meses para finalmente generar una
sobrevida global de 95 %, 89 %, 85 %, 81 % y 69 % desde el primero hasta
el quinto afio de seguimiento; por lo anterior consideramos que el trabajo
cumpli6 los objetivos planteados desde el inicio de mostrar el

comportamiento de dicha neoplasia en el Eje Cafetero.
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Figura 1
Distribucion segun la edad en pacientes con cancer de canal anal
A. Distribucion de sobrevida por grupos de edad en veintenas

B. Comportamiento del cancer de canal anal segun quinquenios

Figura 2

Distribucion en sobrevida segun TNM (N) en pacientes con cancer de
canal anal

A. Distribucién segun la presencia de Ganglio positivos 0 negativos

B. Comportamiento del cancer de canal anal segan TNM (N)



Figura 3

Distribucion de sobrevida segun TNM (T) en pacientes con cancer de
canal anal

A. Comportamiento del cancer de canal anal segun TNM (T)

B. Distribucion segun la enfermedad este localizada o avanzada

Figura 4.
Distribucidn segun en estado TNM (M) en pacientes con cancer de canal

anal

Figura 5.

Distribucion de pacientes con cancer de canal anal segun diferentes
variables:

A. Distribucién segun la presencia de factores pronosticos

B. Comportamiento del cancer de canal anal segun la Histologia

C. Distribucion segun el tratamiento No quirargico empleado

D. Comportamiento del cancer de canal anal segun la presencia o no de VIH

Figura 6.
Distribucion de pacientes con cancer de canal anal segun diferentes

variables:



A. Distribucion segun la presencia de Recaida
B. Comportamiento del cancer de canal anal segun el GAP
C. Distribucion segun el estado funcional Karnofsky

D. Comportamiento del cancer de canal anal segun el grado histologico

Figura 7.

Sobrevida global del cancer de canal anal en el tiempo

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas

Masculino Femenino

Variable Categoria (%) (%) Global P
Frec (%) Frec (%) n (%)
Género 165 38 272 62 437(100) 0,31
Afio de Dx 2000 - 2004 18 4 27 6 45 (10)
2005 - 2009 31 7 65 15 96 (22) 0.07
2010-2014 55 13 85 19 140(32)
2015 -2019 61 14 95 22 156(36)
Edad 20a40 10 2 8 2 18 (4)
41 a60 67 15 103 24 170(39) 0,37

61a80 75 17 147 34  222(51)




81 o mas 13 3 14 3 27 (6)
Media: 61,7 Media: 62,7 Media: 62,3/
/ DE: 12,7 /DE: 11,7 DE:12,1
20a30 2 0 1 0 3(1)
31a40 8 2 7 2 15 (3)
41a50 16 4 34 8 50 (11)
51a 60 51 12 69 16 120(27) 059
61a70 51 12 82 19 133(30)
71a80 24 5 65 15 89 (20)
81a90 9 2 13 3 22 (5)
90 o0 mas 4 1 1 0 5(2)
Ocupacion Oficios varios 64 15 247 57 311 (71)
Auxiliar 28 6 6 1 34 (8)
Desempleado 31 7 1 0 32(7)
Pensionado 22 5 7 2 29 (7) 0,43
Independiente 11 3 3 1 14 (3)
Profesional 8 2 2 0 10 (2%
Técnico 1 0 6 1 7(2)
Zona Urbano 155 35 265 61  420(96) 0.76
Rural 10 2 7 2 17 (4) ’
Departamento Caldas 76 17 101 23 177 (41)
Risaralda 43 10 82 19 125 (29)
Quindio 36 8 58 13 94 (21) 0,00
Valle 10 2 31 7 41 (9)
Municipios Caldas Manizales 51 12 51 12 113 (64) 0.00
Chinchina 4 1 4 1 13 (7)
Risaralda Pereira 27 6 27 6 76 (61) 0.48
Dosquebradas 12 3 12 3 31 (25) ’
Quindio Armenia 43 10 22 5 65 (69) 057
Calarca 3 1 6 1 9 (10) ’
Valle Cartago 14 13 2 0 16 (39)
La Victoria 3 1 0 0 3(7) 0,33

Dx: diagnéstico

-Frec: frecuencia

Envio tabla 1 como imagen:



Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas

Variable Categoria Masculino (%) Femenino (%) Global P
Frec (%) Frec (%) n (%)
Género 165 38 272 62 437 (100) 0,31
Afio de Dx 2000 - 2004 18 4 27 6 45 (10)
2005 - 2009 31 7 65 15 96 (22) 0.07
2010 - 2014 55 13 85 19 140 (32) ’
2015 - 2019 61 14 95 22 156 (36)
Edad 20240 10 2 8 2 18 (4)
41a60 67 15 103 24 170 (39) 037
61a80 75 17 147 34 222 (51) ’
810 mas 13 3 14 27 (6)
Media: 61,7/ DE: 12,7 Media: 62,7 / DE: 11,7 Media: 62,3/ DE: 12,1
20a 30 2 0 1 0 3(1)
31a40 8 2 7 2 15 (3)
41a50 16 4 34 8 50(11)
51a60 51 12 69 16 120(27) 059
61a70 51 12 82 19 133 (30) !
71280 24 5 65 15 89 (20)
81a 90 9 2 13 3 22(5)
90 0 mas 4 1 1 0 5(2)
Ocupacion Oficios varios 64 15 247 57 311(71)
Auxiliar 28 6 6 1 34(8)
Desempleado 31 7 1 0 32(7)
Pensionado 22 5 7 2 29(7) 0,43
Independiente 11 3 3 1 14 (3)
Profesional 8 2 2 0 10 (2%
Técnico 1 0 6 1 7(2)
Zona Urbano 155 35 265 61 420 (96) 0.76
Rural 10 2 7 2 17 (4) ’
Departamento Caldas 76 17 101 23 177 (41)
Risaralda 43 10 82 19 125(29) 0.00
Quindio 36 8 58 13 94 (21) ’
Valle 10 2 31 7 41(9)
Municipios Caldas Manizales 51 12 51 12 113 (64) 0,00
Chinchina 4 1 4 1 13(7)
Risaralda Pereira 27 6 27 6 76 (61) 0.48
Dosquebradas 12 3 12 3 31(25) ’
Quindio Armenia 43 10 22 5 65 (69) 057
Calarca 3 1 6 1 9(10) !
Valle Cartago 14 13 2 0 16 (39) 0.35
La Victoria 3 1 0 0 3(7) !

Dx: diagndstico -Frec: frecuencia



Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas

Variable Categoria Masculino (%) Femenino (%) Global P
Frec (%) Frec (%) n (%)
Etapa Cero 4 1 4 1 8(2)
I 8 2 18 4 26 (6)
Il 84 19 153 35 238 (54)
l-A 59 14 114 26 173 (40)
-8 24 5 41 9 65 (14)
11 58 13 83 20 141 (33) 0.00
nm-A 29 7 26 6 55 (13)
-8 6 1 22 6 28 (7)
-C 23 5 35 8 58 (13)
\ 12 3 12 3 24 (6)
TNMT In Situ 5 1 5 1 10 (2)
T1 10 2 19 2 29 (7)
T2 89 20 146 33 235(54) 0,00
T3 45 10 68 16 113 (26)
T4 16 4 34 8 50 (11)
TNM N N(-) 105 24 206 47  311(71)
N(+) 60 14 66 15 126 (29) 0.00
TNM Subtipo N No 105 24 206 47  311(72)
N1A 52 12 63 14 115 (26)
N1B 3 2 0 5(1) 0.00
N1C 5 1 0 6 (1)
TNM M Mo 153 35 260 59 413 (94)
M1 12 3 12 3 24 (6) 0,00
Histologia Epidermoide 139 32 256 59 395 (90)
Adenocarcinoma 24 5 14 3 38 (9)
Melanoma 0 0 3 1 3(1) 0,00
Kaposi 1 0 0 0 1(0)
Grado Bien dif. 100 23 177 41 277 (63)
Moderado 34 8 56 13 90(21) 0,05
Mal Dif. 31 7 39 9 70 (16)
Fx Px Ninguno 110 25 206 47 316 (72)
Ulceracion 43 10 38 9 81(18) 0,03
Obstruccion 13 3 22 5 35 (8)




Invasion LV 1 0 3 1 4 (1)
Nro Fx Px Cero 112 26 204 47 316 (72)
Uno 41 57 13 98 (22) 0,00
Dos 12 11 3 23 (6)
VIH Si 18 2 1 20 (5) 008
No 147 34 270 62  417(95)
Sitio en canal Medial 120 27 157 36 277 (63)
Lateral 27 75 17 102 (23)
Ext rectal 12 26 38(9) 0,56
Margen Anal 6 14 20 (5)
Karnofsky 80-90% 143 33 255 58 398 (91)
60-70% 19 4 17 36(8) 0,00
50% o menos 3 1 0 3(1)
Sintomas < 3 meses 18 4 15 3 33 (8)
3 -6 meses 68 16 105 24 173 (40) 0.02
6 -12 meses 70 16 146 33 216 (49) ’
> 12 meses 9 2 6 1 15(3)

Media: 8,5/ DE:
6,0/R:1-48

Media: 7,4 / DE: Media: 7,8 / DE:

34/R:2-36 45/R:1-48

Dx: diagndstico -Frec: frecuencia - T: Tumor - N: Nédulos - M: Metastasis -Dif: diferenciado -Fx: factores -

Px: pronostico

Envio Tabla 2 como imagen:



Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demogréficas

Variable Categoria Masculino (%) Femenino (%) Global P
Frec (%) Frec (%) n (%)
Etapa Cero 4 1 4 1 8(2)
| 8 2 18 4 26 (6)
I} 84 19 153 35 238 (54)
1-A 59 14 114 26 173 (40)
11-B 24 5 41 9 65 (14) 0,00
1] 58 13 83 20 141 (33)
111-A 29 7 26 6 55(13)
11-B 6 1 2 6 28(7)
1I-C 23 5 35 8 58(13)
v 12 3 12 3 24(6)
TNMT In Situ 5 1 5 1 10(2)
T1 10 2 19 2 29(7)
T2 89 20 146 33 235(54) 0,00
T3 45 10 68 16 113 (26)
T4 16 4 34 8 50(11)
TNM N N(-) 105 24 206 47 311(71) 0.00
N(+) 60 14 66 15 126 (29) ’
TNM Subtipo N No 105 24 206 47 311(72)
N1A 52 12 63 14 115 (26) 0.00
N1B 3 1 2 0 5(1) !
N1C 5 1 1 0 6(1)
TNMM Mo 153 35 260 59 413 (94) 0.00
M1 12 3 12 3 24 (6) ’
Histologia Epidermoide 139 32 256 59 395 (90)
Adenocarcinoma 24 5 14 3 38(9) 0.00
Melanoma 0 0 3 1 3(1) !
Kaposi 1 0 0 0 1(0)
Grado Bien dif. 100 23 177 41 277 (63)
Moderado 34 8 56 13 90 (21) 0,05
Mal Dif. 31 7 39 9 70(16)
Fx Px Ninguno 110 25 206 47 316 (72)
Ulceracion 43 10 38 9 81(18)
- 0,03
Obstruccion 13 3 22 5 35(8)
Invasion LV 1 0 3 1 4(1)
Nro Fx Px Cero 112 26 204 47 316 (72)
Uno 41 9 57 13 98(22) 0,00
Dos 12 3 11 3 23(6)
VIH Si 18 4 2 1 20 (5)
0,08
No 147 34 270 62 417 (95)
Sitio en canal Medial 120 27 157 36 277 (63)
Lateral 27 6 75 17 102 (23) 056
Ext rectal 12 3 26 6 38(9) !
Margen Anal 6 1 14 3 20(5)
Karnofsky 80-90% 143 33 255 58 398 (91)
60-70% 19 4 17 4 36 (8) 0,00
50% o0 menos 3 1 0 0 3(1)
Sintomas <3 meses 18 4 15 3 33(8)
3-6meses 68 16 105 24 173 (40) 0,02
6- 12 meses 70 16 146 33 216 (49)
>12 meses 9 2 6 1 15(3)

Media: 8,5/ DE: 6,0/R: 1-48 Media: 7,4/ DE: 3,4/ R: 2-36 Media: 7,8/ DE: 4,5/R: 1- 48

Dx: diagndstico -Frec: frecuencia - T: Tumor - N: Nodulos - M: Metastasis -Dif: diferenciado -Fx: factores -Px: pronostico



Tabla 3. Caracteristicas de intervenciéon

Variable Categoria Masculino (%) Femenino (%) Global P
Frec (%) Frec (%) n (%)
Cirugia Ninguna 148 34 236 54 384 (88)
Colostomia Pal 7 16 3 23 (5)
RAP 6 10 3 16 (4) 0,29
Reseccidn Local 4 9 2 13 (3)
RAUB 0 0 1 0 1(0)
Tto No Qx QT/RT 129 29 239 55 368 (84)
Ninguno 22 5 21 43 (10)
RT 9 2 8 17 (4) 0,00
Qr 1 9(2)
GAP (dias) Si 24 7 63 17 87 (24) 033
n=368 (QT/RT) NO 105 28 176 48 281 (76) ’
Media: 2,9 /DE: Media: 4,3 /DE: Media: 4,3 /DE:
8,2/R:0-45 109/R:0-106 10,9/R:0-106
Qt Inicial NIGRO 116 31 197 54 313 (85)
QT/RT MAYO 5 1 14 4 19 (5)
n=368 Xeloda/MMC 2 0 13 4 15 (4)
5-FU/CDDP 3 1 2 12 (3) 0,02
Otro/Mixto: 1 0 2 10 (2)
Capecitabine 2 0 1 5(1)
CDDP 1 0 1 3(1)
Radioterapia < 45.00 Gys 41 12 81 24 122 (37) 0.01
n=331 QT/RT > 45.00 Gys 75 23 134 40 209 (63) ’
Tto completo
< 45.00 Gys 41 12 81 24 122 (37)
45.00 - 50.40 Gys 43 13 92 28 135 (41)
50.40 - 55.00 Gys 15 5 13 4 28 (9) 0,19
55.00 - 60.00 Gys 10 3 22 7 32 (10)
> 60.00 Gys 7 2 7 2 14 (4)
DT RT (Gys) General Media 47,23 Media: 45,70 Media: 46,24
Tto Completo Media: 49,86 Media: 49,03  Media: 49,08
. Tto Completo Media 26,42 / Media 25,39/ Media 25,75/ DE:
Nro. Sesiones DE: 3,24 /R:20- DE:3,39/R:5- 3,37 /R:5-37
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Frec: frecuencia - Pal: paliativa - RAP: reseccidon abdominoperineal -RAUB: reseccién anterior ultra baja -
QT/RT: quimio-radioterapia concomitante - QT: quimioterapia -RT: radioterapia -GAP: tiempo de descanso
en RT -Gys: Unidad de medida de dosis absorbida en RT -Nro: nimero -DT: dosis total -DE: desviacion
estandar -R: rango -SNC: sistema nervioso central T: tiempo -Cx: cirugia -Tto: tratamiento

Envio Tabla 3 como imagen:

Tabla 3. Caracteristicas de intervencion

Variable Categoria Masculino (%) Femenino (%) Global P
Frec (%) Frec (%) n (%)
Cirugia Ninguna 148 34 236 54 384 (88)
Colostomia Pal 7 2 16 3 23(5)
RAP 6 1 10 3 16 (4) 0,29
Reseccién Local 4 1 9 2 13(3)
RAUB 0 0 1 0 1(0)
Tto No Qx QT/RT 129 29 239 55 368 (84)
Ninguno 22 5 21 5 43(10) 0,00
RT 9 2 8 2 17 (4)
QT 5 1 4 1 9(2)
GAP (dias) Si 24 7 63 17 87(24) 033
n=368 (QT/RT) NO 105 28 176 48 281(76) ’
Media: 2,9/DE: 8,2/R:0-45 Media: 4,3/ DE: 10,9/R: 0- 106 Media: 4,3/ DE: 10,9/R: 0- 106
Qt Inicial NIGRO 116 31 197 54 313 (85)
QT/RT MAYO 5 1 14 4 19(5)
n=368 Xeloda/MMC 2 0 13 4 15 (4)
5-FU/CDDP 3 1 9 2 12 (3) 0,02
Otro/Mixto: 1 0 9 2 10(2)
Capecitabine 2 0 3 1 5(1)
CDDP 1 0 2 1 3(1)
Radioterapia <45.00 Gys 41 12 81 24 122 (37) 001
n=331QT/RT > 45.00 Gys 75 23 134 40 209 (63) ’
Tto completo
< 45.00 Gys 41 12 81 24 122 (37)
45.00 - 50.40 Gys 43 13 92 28 135 (41)
50.40 - 55.00 Gys 15 5 13 4 28 (9) 0,19
55.00 - 60.00 Gys 10 3 22 7 32(10)
>60.00 Gys 7 2 7 2 14 (4)
DT RT (Gys) General Media 47,23 Media: 45,70 Media: 46,24 NA
Tto Completo Media: 49,86 Media: 49,03 Media: 49,08
Nro. Sesiones Tto Completo Media 26,42 / DE: 3,24/ R: 20-37 Media 25,39/ DE: 3,39/ R: 5-35 Media 25,75/ DE: 3,37/ R: 5-37

Frec: frecuencia - Pal: paliativa - RAP: reseccion abdominoperineal -RAUB: reseccidn anterior ultra baja -QT/RT: quimio-radioterapia concomitante -
QT: quimioterapia -RT: radioterapia -GAP: tiempo de descanso en RT -Gys: Unidad de medida de dosis absorbida en RT -Nro: nimero -DT: dosis
total -DE: desviacién estandar -R: rango -SNC: sistema nervioso central T:tiempo -Cx: cirugia -Tto: tratamiento

Tabla 4. Caracteristicas de intervencién




Masculino

Variable Categoria (%) Femenino (%) Global P
Frec (%) Frec (%) n (%)
Recaida NO 112 26 183 42 296 (68)
Persistencia 34 8 57 13 93 (21) 0,00
Sl 19 4 32 7 48 (11)
Sitio de recaida Local 48 23 69 34 117 (55)
n= 213 eventos Higado 8 4 14 6 22 (10)
Oseo 3 1 11 5 14 (7)
Pulmén 5 2 10 5 13 (6)
Inguinal 3 1 7 4 10 (5)
Vagina 0 0 8 4 8(4) 0,00
SNC 3 1 2 1 5(2)
Supraclavicular 2 1 2 1 4(2)
Retroperitoneo 1 0 3 2 4(2)
Carcinomatosis 1 0 2 2 3(2)
Otros 3 1 6 3 9 (4)
Media 34,23/ Media 44,18/ Media 39,83/ DE:
T Recaida (meses) e 20,06 DE:39,10  35,39/R:13-149
Tto rescate Ninguno 134 31 228 52 362 (83)
Mixto 10 2 15 3 25 (6)
RT 7 2 2 15 (3)
QT 6 1 2 14 (3) 0,54
Cx 5 1 2 14 (3)
QT/RT 3 1 1 7(2)
QT Rescate Otro/Mixto 6 10 10 17 16 (27)
n= 60 eventos 5-FU/CDDP 7 12 8 13 15 (25)
Capecitabine 2 3 6 10 8 (13)
XelOx 3 5 4 7 7 (12) 0,27
NIGRO 1 2 5 8 6 (10)
Mayo 2 3 4 7 6 (10)
5-FU 1 2 0 0 1(2)
Nro esquemas 0 34 8 27 6 61 (14)
de QT 1 117 27 218 50 335 (77)
2 10 2 21 5 31(7) 0,00
3 3 7(2)
4 0 2 1 3(1)




Tto Completo S 116 32 215 58 331 (90)
QT/RT n=368 NO 13 4 24 6 37 (10)

0,00

Frec: frecuencia - Pal: paliativa - RAP: reseccién abdominoperineal -RAUB: reseccidn anterior ultra baja -
QT/RT: quimio-radioterapia concomitante - QT: quimioterapia -RT: radioterapia -GAP: tiempo de descanso
en RT -Gys: Unidad de medida de dosis absorbida en RT -Nro: nimero -DT: dosis total -DE: desviacion
estandar -R: rango -SNC: sistema nervioso central T: tiempo -Cx: cirugia -Tto: tratamiento

Envio tabla 4 como imagen:

Tabla 4. Caracteristicas de intervencidn

Variable Categoria Masculino (%) Femenino (%) Global P
Frec (%) Frec (%) n (%)
Recaida NO 112 26 183 42 296 (68)
Persistencia 34 8 57 13 93(21) 0,00
S| 19 4 32 7 48(11)
Sitio recaida Local 48 23 69 34 117 (55)
n=213 eventos Higado 8 4 14 6 22 (10)
Oseo 3 1 11 5 14 (7)
Pulmén 5 2 10 5 13 (6)
Inguinal 3 1 7 4 10(5)
Vagina 0 0 8 4 8(4) 0,00
SNC 3 1 2 1 5(2)
Supraclavicular 2 1 2 1 4(2)
Retroperitoneo 1 0 3 2 4(2)
Carcinomatosis 1 0 2 2 3(2)
Otros 3 1 6 3 9(4)
T Recaida (meses) Media 34,23 / DE: 29,96 Media 44,18 / DE: 39,10 Media 39,83 / DE: 35,39/ R: 13-149
Tto rescate Ninguno 134 31 228 52 362 (83)
Mixto 10 2 15 3 25 (6)
RT 7 2 8 2 15(3)
0,54
QT 6 1 8 2 14 (3)
Cx 5 1 9 2 14 (3)
QT/RT 3 1 4 1 7(2)
QT Rescate Otro/Mixto 6 10 10 17 16 (27)
n=60 eventos 5-FU/CDDP 7 12 8 13 15 (25)
Capecitabine 2 3 6 10 8(13)
XelOx 3 5 4 7 7(12) 0,27
NIGRO 1 2 5 8 6(10)
Mayo 2 3 4 7 6(10)
5-FU 1 2 0 0 1(2)
Nro esquemas 0 34 8 27 6 61(14)
de QT 1 117 27 218 50 335(77)
2 10 2 21 5 31(7) 0,00
3 3 1 4 1 7(2)
4 1 0 2 1 3(1)
Tto Completo S| 116 32 215 58 331(90) 0.00
QT/RT n=368 NO 13 4 24 6 37(10) ’

Frec: frecuencia - Pal: paliativa - RAP: reseccion abdominoperineal -RAUB: reseccidn anterior ultra baja -QT/RT: quimio-radioterapia concomitante -
QT: quimioterapia -RT: radioterapia -GAP: tiempo de descanso en RT -Gys: Unidad de medida de dosis absorbida en RT -Nro: nimero -DT: dosis
total -DE: desviacidn estandar -R:rango -SNC: sistema nervioso central T:tiempo -Cx: cirugia -Tto: tratamiento



Tabla 5. Resultados de intervencién y Sobrevida

Variable Masculino femenino Global
Frec % Frec %
Media: .
35,84 / '3\/'493;3/'
Media: 31,27 / DE: 37,61 /R: 0- 197 DE: 44,0 !
/R0 DE: 41,77
Seguimiento 252 /R:0-252
. 342
Desenlace Vivo 126 29 216 49 (78)
Muerto 39 9 56 13 95
(22)
. 2do " " o .
. ler afio N 3er aho 4to ano 5to ano Mediana
Sobrevidas afno
95% 89% 85% 81% 69% 191 meses
N 5-
NIGRO Capecitabine/MMC FU/CDDP MAYO
SV 05 75% 91% 69% 62% P=0,42
Esquema
Quimioterapia mOS 191m NA 96m NA
1
Etapa IV Ner 2do aio Maxima Mediana
Etapa afno
0,
55% 35% 3%a o
28m
26 -
40 41 - 60 afios Galﬁ'oio :ﬁios
Edad Grupos afios P=0,37
74% 68% 66% 62%
Tipo Variable 50S mOS(meses) Variable s0S mOS(meses) P
Estadio Clinico Cero-1 100% NA
I 75% NA
I-A 78% NA
0,00
11-B 66% NA
N 50% 53

I-A 54% 73




-8B 38% 42

-C 48% 50
v 0% 17
Variable 50S mOS(meses) P
Localizada 78% 50
0,00
Avanzada 46% NA
TNMT In Situ  100% NA
Tl 94% NA
T2 72% 191 0,00
T3 53% 70
T4 43% 50
TNM N N(-) 71% NA
0,00
N(+) 51% 75
'II\'lNM Subtipo No 72% NA
N1A 52% 75
40% a 0,00
N1B 49m 49
62% a
N1 -
¢ 50m )
TNM M Mo 68% NA
34% a 0,00
M1 »8m 14
Tto no Qx QT/RT  70% 191
Otro 65% 75 0,00
Ninguno 38% 38
Histologia Epidermoide 77% 191 0.00
Adenocarcinoma 35% 40 ’

Frec: frecuencia - DE: desviacidn estandar - R: rango -SV: sobrevida - s0S: sobrevida global 5 afios - mOS:
mediana de sobrevida -m: meses -T: tumor -N: nddulos -M: metastasis -Tto: tratamiento -Qx: quirurgico -
QT/RT: quimio/radioterapia concomitante

Envio tabla 5 como imagen:



Tabla 5. Resultados de intervencidn y Sobrevida

Variable Masculino femenino Global
Frec % Frec %
Seguimiento Media: 31,27/ DE: 37,61/ R: 0- 197 Media: 35,84 / DE: 44,0/ R: 0- 252 Media: 34,13 / DE: 41,77 / R: 0- 252
Desenlace Vivo 126 29 216 49 342 (78)
Muerto 39 9 56 13 95 (22)
Sobrevidas lerafo 2do afio 3er afio 4to afio 5to afio Mediana
95% 89% 85% 81% 69% 191 meses
] NIGRO Capecitabine/MMC 5-FU/CDDP MAYO
Esquema ;05  75% 91% 69% 62% P=0,42
Quimioterapia mOS 191m NA 96m NA
Etapa EtapalV  lerafio 2do afio Maxima  Mediana
55% 35% 35% a 28m 17m
Edad Grupos 26 - 40 afios 41 - 60 afios 61-80afios >80afios P=0.37
74% 68% 66% 62% ’
Tipo Variable -0S mOS(meses) Variable -0S mOS(meses) P
Estadio Clinico Cero- | 100% NA
1 75% NA
11-A 78% NA
11-B 66% NA
1} 50% 53 0,00
1-A 54% 73
111-B 38% 42
111-C 48% 50
\Y 0% 17
Variable 508 mOS(meses) P
Localizada 78% 50
Avanzada 46% NA 0,00
TNMT In Situ 100% NA
T1 94% NA
T2 72% 191 0,00
T3 53% 70
T4 43% 50
TNMN N(-) 71% NA 0,00
N(+)  51% 75
TNM Subtipo N No 72% NA
N1A 52% 75 0,00
N1B 40% a 49m 49
N1C 62% a50m ()
TNM M Mo 68% NA 0.00
M1 34% a 28m 14 ’
Tto no Qx QT/RT 70% 191
Otro 65% 75 0,00
Ninguno 38% 38
Histologia Epidermoide 77% 191 0.00
Adenocarcinoma 35% 40 ’

Frec: frecuencia - DE: desviacion estandar - R: rango -SV: sobrevida - s0S: sobrevida global 5 afios - mOS: mediana de sobrevida -m: meses -
T: tumor -N: nodulos -M: metéstasis -Tto: tratamiento -Qx: quirurgico - QT/RT: quimio/radioterapia concomitante
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