CANCER DE VAGINA

Cancer de vagina.

-El cancer de vagina representa el 1-2% de todos los canceres ginecoldgicos, se
considera un tumor poco frecuente lo que limita la realizacion de estudios
randomizados asi como la existencia de guias de manejo y tratamiento.

-El 90% de las tumoraciones de vagina van a ser tumores mestastasicos o por
extension de tumores de otros origenes como cérvix endoemtrio o vulva. Por lo
que para diagnosticar un tumor primario es fundamental descartar la existencia
de carcinoma de otros origenes, especialmente tumor a nivel cervical. Ademas
la paciente no debe haber sido diagosticada de cancer de cérvix en los 5 afios
previos, ya que se consideraria una recidiva del cancer de cérvix y no un primario
de vagina. Del mismo modo un diagndstico de adenocarcinoma en una biopsia
vaginal, en una paciente con antecedente de adenocarcinoma de endometrio ha
de considerarse una metastasis del endometrio.

-La edad media del diagnostico son los 60 afios, y la clinica mas frecuente es el
sangrado en forma de metrorragia postmenopausica o coitorragias.

-El diagndstico siempre debe hacerse mediante exploracion clinica y toma de
biopsias para determinar el tipo tumoral y si existe infeccion por HPV. Si se tiene
disponibilidad se recomienda asociar RM para determinar el tamafo y extensién
local de la enfermedad ya que ha demostrado ser la prueba con mayor
sensibilidad para delimitar el tamafo de la lesion, la afectacion del tejido
paravaginal y posible afectaciéon de pared pélvica. EI TC o PET TC se
recomiendan en sospecha de enfermedad avanzada para descartar enfermedad
ganglionar o metastasica, teniendo del PET Tc mayor sensibilidad para detectar
enfermedad a nivel ganglionar.

-El carcinoma escamoso es el tipo histolégico mas frecuente (80%) en la edad
adulta. Estan relacionados con la infeccién por HPV, que es uno de los factores
predisponentes mas importantes, hasta el 72% de todos ellos se relacionan con
la infeccidn por HPV 16. Otros factores de riesgo son la exposicién al tabaco, la
edad, inmunosupresion y lesiones vaginales intraepiteliales de alto grado
persistentes.

-Se recomienda realizar siempre la estadificacion segun criterios FIGO



TABLE 1 Comparison of staging systems for vaginal cancer

Stage grouging
AJCC Stage {THEA) FIGO Stage Stage description
14 Tia | The cancer ks anly inthe vaging and = no larger than 2.0 om [4/5 inch) (T1a]
NG It has ot spread to nearby lymph nodes (NO} or to distant sites (M)
MO
1B Tib 1 The cancer ks anly In the vagina and ks larger than 2.0 cm (445 inch) (T1b)
MO It has not spread to nearby lymph nodes [NO) or to distant sites (MO
MO
1A T2a i The cancer has grown through the vaginal wall, but not as far as the pebvic wall and is no
MO larger than 2.0 cm 45 Inch) [T2a]
MO It has not spread to nearby lymph nodes [NO) or to distant sites (MO)
1=} T2b 1l The cancer has grown through the vaginal wall, but not as far as the pelvic wall and is larger
MO than 2.0 cm (/5 inch} {T2b}
MO It has not spread to nearby lymph nodes [NO) or to distant sites (M)
1 Tit2 T3 i The cancer can b any size and might be growing into the pelvic wall, and/or growing into
M1 the lower one-third of the vagina and/or has blocked the flow of urine (hydronephrosis),
(54 which Is causing kidney problems {T1 to T3} It has also spread to nearby lymph nodes
In the pelvis or groin (inguinal) area (M1) but not distant sites (MO)
OR
T3 il The cancer ks growing into the pelvic wall, andfor growing into the lower one-third of the
MO vagina andfor has blacked the flow of urine [hydronephrosis), which ks causing kidney
M0 problems (T3]
It has not spread to nearby lymph nodes [NO) or to distant sites (MO)
i T4 VA The cancer ks growing into the bladder or rectum or Is growing out of the pelvis (T4}
Any N It might or might not have spread to lymph nodes in the pelvis or groin (inguinal area) (Any
MO M. It has not spread to distant sites (MO}
IVE Any T VB The cancer has spread to distant organs such as the ungs or bones (M1 It can be any slze
Any N and might or might not hawve grown into nearby structures or organs [Any T)
M1 It might or might not have spread to nearby lymph nodes [Any M)
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-La extension de la enfermedad puede ser por contigliidad a tejido paravaginal,
parametrios, vejiga o uretra, recto o pared pélvica condicionando la aparicion de
hidronefrosis. Por via linfatica, en la que para saber la via de drenaje es
fundamental conocer la localizacion del tumor, ya que el tercio superior de vagina
drena a ganglios pélvicos (fosa obturatriz, ganglios iliacos externos e internos),
el tercio inferior de vagina drena a ganglios inguinales y femorales y el tercio
medio puede drenar tanto a ganglios pélvicos como inguinales

El tratamiento debe ser individualizado dependiendo del tipo histolégico, del
estadio de la enfermedad y de su localizacion. También debemos tener en cuenta
la edad de la paciente y el deseo de mantener o no la funcionalidad sexual
adecuada de la vagina. El tratamiento quirurgico se recomienda en general en
estadios precoces, con tumores <2cm, en los que se pueda conseguir margen
de reseccion libre de tumor sin afectar a uretra/ano.

-El tratamiento quirurgico consiste en colpectomia y estadificacidon ganglionar.
Por el momento no hay estudios que avalen el uso de la deteccion de ganglio
centinela como técnica eficaz para descartar la afectacion a nivel ganglionar en
el cancer de vagina.

e Si el tumor se localiza en la parte superior de vagina: se recomienda
realizar linfadenectomia pélvica con reseccién de los ganglios de fosa
obturatriz, iliacos externos, comunes y presacros. Asociando
histerectomia radical si el tumor se encuentra en los fondos de saco
vaginales y la paciente tiene utero in situ.



En caso de que la paciente ya tuviera realizada una histerectomia se

recomendaria la realizacion de una vaginectomia radical.

e Si el tumor se localiza en el tercio inferior de vagina: Se realizara
linfadenectomia inguinal y reseccién de la lesién intentando conseguir

margenes libres de enfermedad de 1 cm (Adams Ts, Rogers LJ, Cuello MA.
Cancer of the vagina: 2021 update. Int J Gynaecol)

Aunque hasta el momento se considera necesario conseguir margenes
quiruargicos de al menos 1 cm, parece que las nuevas recomendaciones tienden
a ser menos radicales ya que no existe un margen libre de seguridad definido,
por lo que valoran considerar margenes libres a aquellos en los que el tumor no
se encuentra en el margen de reseccion, especialmente para mujeres que
deseen preservar fertilidad y/o funcion sexual.

- Se aconseja dar tratamiento adyuvante con RT o Radio-quimioterapia (ya que
la quimiosensibilizacion con platinos ha demostrado aumentar el control de la
enfermedad), si se demuestra en el estudio anatomopatoldgico definitivo
afectacion ganglionar o el tumor esta en contacto con el margen de resecciéon
sin posibilidad de ampliar margenes. En la misma linea de lo que ocurre con el
cancer de cérvix, si de forma prequirdrgica hay dudas en la posibilidad de
conseguir margenes libres o si el tamafo tumoral es grande o hay afectacion de
tejido paravaginal, es preferible el tratamiento radioterapico radical de entrada
para disminuir los efectos secundarios que conlleva el sumar las posibles
secuelas de tratamiento quiruargico y radioterapico.

El tratamiento con braquiterapia sola como tratamiento primario tiene unas tasa
elevadas de recurrencia (80%) por o que no se recomienda, sin embargo anadir
braquiterapia a la RT externa si se ha visto que aumenta la supervivencia en

estadios IlI/IV (Yang J, Delara R, Magrina J, Magtibay P, Langstraat C, Dinh T, Karlin N, Vora
SA, Butler K. Management and outcomes of primary vaginal Cancer. Gynecol Oncol. 2020
Nov;159(2):456-46

-Hay otros tipos histologicos mucho menos frecuentes como el adenocarcinoma
(10%) destaca sobre todo el de células claras que aparecia en pacientes jovenes
y se relacionaba con el uso del dietilestilbestrol (estrogeno sintético no
esteroideo usado en los afos 1930-70 para disminucion del riesgo de aborto, ya
en desuso por el aumento del riesgo demostrado de adenocarcinoma de células
claras en un 40% sobre la poblacion general.

-Los sarcomas (3%) donde el mas frecuentes es el rabdomiosarcoma botriode
que aparece en nifas, este subtipo tiene buen prondstico en general por su alta
quimiosensibilidad.

-Los melanomas son muy infrecuentes y con muy mal prondstico por su elevado
riesgo de metastasis, se recomienda tratamiento quirurgico en estadio precoces
y QT en enfermedad metastasica o recurrente.

-El pronéstico del cancer de vagina va a depender del tamafio tumoral (sobre
todo tumores > 4 cm), de la edad, el tipo histoldgico, si existe o no afectacion
tercio superior de vagina y del MIB-1 (Marcador de la tasa de mitosis). Daling JR,
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Aunque el principal factor pronéstico es el estadio tumoral al diagnéstico, por
encima del tipo histoldgico, aunque el problema de las tasas de supervivencia
publicadas en los distintos articulos es que aquellos con mayor numero de casos
incluyen pacientes tratadas en distintas épocas y por tanto con tratamientos no
superponibles.

Supervivencia a 5 anos

Estadio | 64-84%
Estadio Il 53-58%
Estadio Il 36%
Estadio IV 8-36%
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