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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-590-13

Profesionales de Meédicos Cirujanos Oncélogos, Oncdlogos Médico, Médicos Gineco-Obstetras.
la salud.

Clasificacién de CIE-10: C52 Tumor maligno de la vagina.
la enfermedad.

Categoria de Segundo y Tercer Nivel
GPC. Diagnéstico y Tratamiento
Usuarios Médicos Ginecobstetras, Médicos Cirujanos Oncélogos, Médicos Cirujanos Generales, Médicos Familiares, Médicos Generales, Médicos residentes en formacion
potenciales.
Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora.
Poblacién . . .
Mujeres de cualquier edad con vida sexual
blanco.
Fuente de
financiamiento / | Instituto Mexicano del Seguro Social

patrocinador.
Intervenciones y
actividades
consideradas.

Historia clinica, citologia, colposcopia, uretrociscopia, Biopsia, Quimioterapia, Radioterapia, Tele de térax, Vaginectomia parcial o total, Histerectomia Radical, Linfadenectomia pélvica e inguinal
bilateral Quimioterapia tépica (5-Fluorouracilo al 5%), Cirurgia laser, Radioterapia.

Impacto - Identificar los criterios diagnésticos del Cancer Vaginal
esperado en - Incrementar el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno del cancer vaginal
salud. - Optimizar los recursos diagndsticos y Terapéuticos en el Cancer vaginal

<Adopcidn de guias de practica clinica ¢ elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
Metodologia®. la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccion o elaboracidn de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de
nueva creacion>
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de busqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.

Método de Blsqueda en paginas Web especializadas
validacion y Blsqueda manual de la literatura.>
adecuacién. Nuamero de fuentes documentales revisadas: 37

Guias seleccionadas: 3

Consensos: 6

Cohorte: 5

Ensayos controlados aleatorizados: 3
Revisiones clinicas: 6
Observacionales: 11

Otros: 3

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacién de la GPC: validacion por pares clinicos.

MéFqu ’de Validacidn interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
validacién s N . .
Revision institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social
Verificacion final: CENETEC
CD::Iftllec:éosde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y Catalogo Maestro IMSS-590-13  Fecha de Publicacién: 21 de marzo 2013 Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de manera programada, a los 3 a
actualizacién 5 afios posteriores a la publicacion.

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

{Qué se entiende por cancer de vagina?

¢{Cual es la epidemiologia del cancer de vagina?

¢{Cuales son los factores de riesgo de cancer de vagina?

¢Cual es la clasificacion histopatolégica del cancer de vagina?

¢Como se etapifica el cancer de vagina?

¢Como se manifiesta clinicamente el cancer de vagina?

¢Qué prueba diagnosticas son utiles para el diagnostico de cancer de vagina?
¢{Cual es el Tratamiento del Cancer de vagina Etapa 0?

{Cual es el Tratamiento del Cancer de vagina Etapa I?

¢{Cual es el Tratamiento del Cancer de vagina Etapa II?

{Cual es el Tratamiento del Cancer de vagina Etapa I11?

¢{Cual es el Tratamiento del Cancer de vagina Etapa IV/?

{Qué seguimiento debe de llevarse en la paciente con Cancer de vagina?

¢{Cuales son los criterios de referencias de primer y segundo Nivel de atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

El carcinoma de la vagina es uno de los mas raros tumores malignos ginecoldgicos, ocupando cerca del 1%
al 3% de los canceres ginecoldgicos, solo 1 de cada 5 casos se detectan en forma temprana por citologia
para cancer de cérvix. El tipo mas comun es el cancer epidermoide con 80-90% de los casos vy el resto
corresponde a otras variedades histolégicas como el melanoma (5%), adenocarcinoma (Frank, 2005) y
otros como el adenocarcinoma de células claras, el rabdomiosarcoma, linfoma.

El cancer epidermoide casi siempre esta precedido de neoplasia intraepitelial vaginal asociada al virus del
papiloma humano, casi siempre es multifocal y progresa sin tratamiento a un cancer invasor.

En el control ginecoldgico de rutina es importante que el estudio colposcopico, incluya, un examen
minucioso de las paredes vaginales con fines de identificar lesiones sospechosas en vagina.

El cancer vaginal infiltra tejidos vecinos y se disemina principalmente por via linfatica. El drenaje linfatico
de los 2/3 superiores es a los ganglios pélvicos y el del tercio inferior, a los ganglios inguinofemorales.

Los principales factores de pronéstico adverso para curacién, son la etapa; (Current FIGO, 2009 ),edad
mayor a 60 anos; localizacion en tercio medio o inferior; tamano tumoral; anemia y el grado de
diferenciacién. (Russell, 2007, Cardenes, 2008), en mujeres postmenopausicas predomina en de células
escamosas (Chirag, 2009, Molero, 2009).

Se han relacionados algunos factores con el cancer vaginal, siendo los mas conocidos: Edad, Exposicion a
VPH, Exposicién en la vida intrauterina al (dietilestilbestrol) DE, proceso inflamatorios vaginales crénicos(
Uso de pesarios, tampones), antecedente de CaCu, Infecciones por citomegalovirus, o herpes,
Tabaquismo, adenosis vaginal, la Radioterapia pélvica puede ser un factor predisponente en muchos casos
de cancer vaginal, abrasion secundaria al coito.

La incidencia dependera de la edad de la paciente, habiendo reportes de que predomina el sarcoma
boitroide de la vagina en la infancia, los adenocarcinoma de células claras en la adolescencia, y el cancer
de células escamosas en mujeres de 50 afios o mas. (Chirag, 2009, Molero, 2009, Noller, 2007, Greater
Metropolitan Clinical Taskforce, 2009)

Los estadios actualmente vigentes (Cuadro 1) son los definidos por la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y por la estadificacién TNM del American Joint Committee on Cancer
(AJCC) como se observa en el Anexo 5.3 Cuadro | (Current FIGO, 2009, Sobin, 2009).

La clasificacion histolégica (Anexo Il) de los tumores de vagina por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) 2003 los divide en:

Tumores epiteliales (escamoso y Precursores)
Tumores mesenquimales y condiciones similares
Tumores Mixtos, epiteliales y mesenquimales.
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Tumores Melanociticos

Tumores miscelanea

Tumores Linfoides y Hematopoyéticos.
Tumores Secundarios (Molero, 2009)

Las manifestaciones clinicas del Cancer vaginal en etapas tempranas son asintomaticas (10% al 20%), en
casos avanzados la Hemorragia Transvaginal pre o postmenopausica, o leucorrea vaginal sanguinolenta-
acuosa, o en forma de masa palpable o dispareunia. (Molero, 2009, Greater Metropolitan Clinical
Taskforce, 2009).

Los estudios utiles para el diagndstico son: citologia cérvico-vaginal, colposcopia vy es la biopsia la que
proporciona el diagnoéstico de certeza (ACOG, 2009, Guia Best Clinical Practice, 2009).

Los estudios necesarios para conocer la extension de la enfermedad, determinar la etapa y plantear el
tratamiento son: Tele de Térax, Ultrasonido pélvico, Cistoscopia, ureteroscopia y/ o proctoscopia en caso
de involucro a estructuras adyacentes sospechado, Tomografia axial computarizada (TAC), Resonancia
Magnética. (Molero, 2009, Sinha, 2009, Gagne, 2008).

El tratamiento dependera de la etapa, siendo individualizado en cada paciente, en forma general las
modalidades terapéuticas pueden ser: Escision local amplia con injerto de piel o sin él.

Vaginectomia parcial o total, con injerto de piel o sin él, Quimioterapia tépica (5-Fluorouracilo al 5%)
Cirugia laser, Radioterapia interna o intracavitaria 60 a 70Gy dirigidos a la mucosa, Linfadenectomia
pélvica e inguinal bilateral en todos los casos, con o sin Histerectomia Radical (De Vita, 2011, Urrejola,
2004, Raspagliesi, 2009, Pusic, 2006), La cirugia con exenteracién pélvica y reconstruccién vaginal se
puede realizar en algunos pacientes seleccionados etapa IV con tumores relativamente pequerios y moviles
IVA, El papel de la quimioterapia, sobre todo en las forma extensa, metastizante o en las recidivas es
impreciso, debido a las respuestas muy breves o de corta duracién, generalmente son menores del 10%.

El factor mas importante que influye en el prondstico es el estadio clinico de la enfermedad en el momento
del diagndstico. Los tumores epiteliales tienen mejor pronodstico. En general la tasa de supervivencia global
oscila entre el 20-50%. Las pacientes con carcinoma de vagina en estadio |, tratadas mediante cirugia
tienen una tasa de supervivencia a los 5 anos de un 84% y mediante radioterapia de un 75%. Las tratadas
mediante radioterapia en estadio Il 51%, en estadio Il 30% vy en estadio IV 17% (National Cancer
Institute, 2011).

3.2 JUSTIFICACION

Aunque el cancer de vagina es una entidad rara, el 50% de los casos predomina en edades mayores de 70
anos, el conocimiento de la enfermedad es necesario enfocandose en los factores de riesgo con fines
preventivos principalmente con la alta prevalencia de virus de papiloma humano genital, la deteccion
oportuna y su tratamiento especifico, ya que con el aumento de la esperanza de vida la mujer adulta mayor
vivira un mayor riesgo oncologico posterior a los 50 anos.
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En la actualidad no hay una Guia de practica clinica especifica de cancer de vagina, probablemente por su
rareza, sin embargo es necesario estandarizar los criterios de prevencion deteccion, diagnostico y
tratamiento oportuno en nuestra poblacién(Chirag, 2009).

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnéstico y Tratamiento del Cancer de Vagina en el Segundo y Tercer
nivel de Atencidn, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica,
el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencidn, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Identificar y unificacion de los criterios diagnosticos del Cancer Vaginal
2. Incrementar el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno del cancer vaginal
3. Optimizar los recursos diagndsticos y Terapéuticos en el Cancer vaginal.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

Cancer: Tumor maligno originado por la pérdida de control del crecimiento de las células, que puede invadir
estructuras adyacentes o propagarse a sitios alejados y tener como resultado la muerte (NOM-014-SSA,
Modificada 2007)

Cancer de vagina: Es una proliferacion de tejido anormal en la vagina que puede derivar de cualquier
tejido estructural de la misma (epitelial, glandular, muscular, vascular, Neural y del tejido conectivo, y se
puede clasificar en primarios y secundarios (Disaia, 1999, Molero, 2009).

Cancer vaginal: De acuerdo a la FIGO, los casos deberan ser clasificados como carcinoma de vagina solo
cuando “el sitio primario del crecimiento es en la vagina ( DeVita, 2009).
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del niimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA
4.1 EPIDEMIOLOGIA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

m
(E. Shekelle)
El cancer primario de la vagina representa del 1-3% de  Chirag, 2009
los tumores malignos ginecoldgicos. i
(E. Shekelle)
Molero J, 2009
m
(E. Shekelle)
La incidencia del tipo histologico dependera de laedad Molero, 2009
de la paciente, habiendo reportes de que predomina el i

sarcoma boitroide de la vagina en la infancia, los (E. Shekelle)
adenocarcinoma de células claras en la adolescencia, y Noller, 2007

el cancer de células escamosas en mujeres de 50 anos v

o mas, melanoma, sarcoma y linfoma. (E. Shekelle)

Greater Metropolitan Clinical
Taskforce, 2009 Beller, 2006

En el cancer de células escamosas la edad es un factor

de riesgo: a mayor edad mayor tasa de incidencia,

siendo que a los 20-29 anos presentan una tasa de i

incidencia de 0.03/100000 arios persona, y a los 80- (E. Shekelle)

90 afos presentan una tasa de incidencia de Chirag, 2009

4.43/100, 000 afios persona.
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Los sarcomas son el 3% correspondiendo el 60% a los
leiomiosarcomas, el resto lo comparte el sarcoma del
estroma endometrial y tumor mixto mulleriano
maligno.

El melanoma ocupa el tercer lugar dentro de estos
tumores, aunque algunos autores lo reportan en el
segundo lugar.

4.2 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacidén

Los factores asociados a cancer vaginal son:

- Edad
- Exposicion a VPH
- Exposicion en la vida intrauterina al

(dietilestilbestrol) DE

- Proceso inflamatorios vaginales crénicos( Uso
de pesarios, tampones)

- Antecedente de Cancer Cérvicouterino(CaCu)

- Infecciones por citomegalovirus, o herpes

- Tabaquismo

- Adenosis vaginal

- La Radioterapia pélvica puede ser un factor
predisponente en muchos casos de cancer

vaginal.
- Abrasion secundaria al coito, por lo que se debe
de evitar relaciones que generen estas

alteraciones.

Edad, el carcinoma de células escamosas de la vagina
ocurre la mayoria en mujeres ancianas, unicamente el
15% de los casos son encontrados en mujeres jovenes
alrededor de los 40 anos de edad, algunos autores
reportan que entre el 70 a 80 % de los tumores
primarios de vagina son en personas mayores de 60
anos.
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Il
(E. Shekelle)
Molero, 2009
Il
(E. Shekelle)
Creasman, 1998

Nivel / Grado

Il
(E. Shekelle)
Chirag, 2009
Il
(E. Shekelle)
Molero, 2009
v
(E. Shekelle)
Greater Metropolitan
Clinical Taskforce, 2009
Il
(E. Shekelle)
Gershenson ,2007

v
(E. Shekelle)
Guia Best Clinical Practice,
2009
Il
(E. Shekelle)
Molero, 2009
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El Dietiletilbestrol, es un medicamento hormonal, el
cual ha sido administrado en mujeres para evitar los
abortos entre 1940 vy 1971, éstas mujeres
desarrollaban adenocarcinoma de células claras de la
vagina o del cérvix, el 99% de las mujeres que tomaron
el  dietiletilbestrol  desarrollaron  cancer.  El
adenocarcinoma de células claras se presenta sobre
todo en pacientes que tomaron esta droga alrededor de
la semana 16 de gestacion.

El sarcoma botroides también se ha relacionado al uso
de dietiletilbestrol (DES).

Adenosis vaginal, en alrededor del 40% de las mujeres
ocurre con el uso del dietiletilbestrol, la presencia de
adenosis incrementa el riesgo de presentar
adenocarcinoma de células claras.

La Asociacion con el HPV esta descrita, habiendo
reportes de su asociacion con Neoplasia Intraepitelial
vaginal VAIN | en un 75%, para el VAIN Il del 50% y
para el VAIN 11l del 14%.

Otros reportes han encontrado su presencia en
neoplasia intraepitelial vulvar y vaginal en cerca del
90%

Se ha reportado infeccion por VPH vy Neoplasia
intravaginal 2 VAIN y cancer vaginal fue del 65%, en
VAIN 3 fue de un 92.6% y VAIN 1 fue del 98.5%.

El VPH 16 fue el tipo mas com(n con un 55.4% de los
canceres, en NIVA 2/3 prevalecié en un 65%.

El VPH es un grupo de mas de 100 subtipos, son dos
tipos de VPH con alto riesgo el 16 y el 18.

La Radioterapia pélvica puede ser un factor
predisponente en muchos casos de cancer vaginal.

El tabaquismo esta relacionado a la incidencia de 19
tumores, entre ellos se encuentran el Cancer
Cérvicouterino y vaginal.
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Molero, 2009
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Smith, 2009
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C
(E. Shekelle)
Chirag, 2009
C
(E. Shekelle)
Molero, 2009
D
(E. Shekelle)
Greater Metropolitan
Clinical Taskforce, 2009
C
(E. Shekelle)
Gershenson ,2007
C
(E. Shekelle)
Smith, 2009
C
(E. Shekelle)
Chirag, 2009

Se debe de promover la reduccion de factores de riesgo
de Cancer vaginal modificables como lo es el
tabaquismo, exposicion a VPH o procesos inflamatorios
cronicos, en donde se recomendara su estudio
citoldgico y colposcopico periddico en pacientes con
factores de riesgo, con o sin utero.

4.3 ETAPiFicacion (Anexo 5.3 Cuapro 1)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
il
Los estadios actualmente vigentes son los definidos por (E. Shekelle)
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia Sobin, 2009
(FIGO) vy por la estadificacién TNM del American Joint \Y}
Committee on Cancer (AJCC). (E. Shekelle)

Current FIGO, 2009

c
La etapificacion del Cancer de vagina debe ser apegada (E. Shekelle)
a los criterios de la Federacion Internacional de Sobin, 2009
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y por la estadificacién
TNM del American Joint Committee on Cancer.
Se debe establecer en la forma mas exacta, la etapa C
clinica ya que ello servira para guiar la estrategia (E. Shekelle)

terapéutica. Edge, 2010
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La invasion ganglionar sera mas frecuente como mas i
avanzada sea la enfermedad. En etapa |, la positividad (E. Shekelle)
en ganglios serd de un 5%, 25% en etapa Il, 75% en Edge, 2010

etapa lll y hasta 85% se ha reportado para etapas IV

Siempre es importante que de ser accesible, se tome

biopsia de los ganglios crecidos.

4.4 CLASIFICACION HIsTOPATOLOGICA (ANEXO 5.3 Cuapro 1)

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

La clasificacion histoldgica de los tumores de vagina por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2003 los

divide en: i
- Tumores epiteliales (escamoso y Precursores) (E. Shekelle)
- Tumores mesenquimales y condiciones Molero, 2009
similares v
- Tumores Mixtos, epiteliales y mesenquimales (E. Shekelle)
- Tumores Melanociticos World health Organization,
- Tumores miscelanea 2011

- Tumores Linfoides y Hematopoyéticos.
- Tumores Secundarios

‘//R Toda lesion maligna debe ser estadificada. Punto de Buena Practica

4.5 DiaGnosTICO cLinico (ANEXO 5.3)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las pacientes con cancer vaginal son generalmente v
asintomaticas, reportandose en un 10 a 20% en (E. Shekelle)
etapas iniciales. Guia Best Clinical Practice,

En casos sintomaticos se manifiesta con sintomas 2009

vulvares y/o vaginales no relacionados con la i
enfermedad. (E. Shekelle)
El sangrado vaginal anormal o la presencia de un tumor Takemoto, 2009.
vaginal pueden ser manifestacion de Cancer de vagina.

15
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Otras manifestaciones del cancer vaginal son
sintomatologia urinaria  (dolor) o intestinales
(constipacién, y dolor continuo en la pelvis).

En la exploracion vaginal con especuloscopia pueden
identificarse masas exofiticas o ulceraciones de la
mucosa en cualquier area de la pared vaginal, siendo el
tamano tumoral muy variable.

El tumor secundario se sospecha cuando la mucosa
vaginal aparece intacta.

El diagnostico o la sospecha clinica pueden resultar
ocasionalmente de una citologia patolégica, siendo la
lesion de expresion minima.

El sarcoma boitroide de la vagina en la infancia, los
adenocarcinoma de células claras en la adolescencia, vy
el cancer de células escamosas en mujeres de 50 anos
0 mas.

La exploracion fisica debe de incluir examen pélvico
completo, el cual incluye examen bimanual incluyendo
tacto rectovaginal para valorar la extension dela
enfermedad a paracolpos, invasion del tabique
rectovaginal o afectacion de la paredes pélvicas.

Se debe evaluar los ganglios inguinales y femorales.

Ante la sospecha clinica de cancer vaginal o citologia
con alteraciones se debe realizar exploracion con
especuloscopia, y colposcopia cervicovaginal y vulvar.

Los sintomas del cancer vaginal no son especificos del
mismo, vya que se pueden confundir con
manifestaciones del cancer cérvicouterino, sin embargo
el estudio clinico y paraclinico debe ser rutinario en la
atencion y cuidados de salud, ademas que esta
exploracion debe ser bien realizada, explorando con
detalle la anatomia vaginal.
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v
(E. Shekelle)
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2009

Il
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Molero, 2009

1]
(E. Shekelle)
Molero, 2009
v
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Guia Best Clinical Practice,
2009
Il
(E. Shekelle)
Chirag, 2009
1]
(E. Shekelle)
Molero, 2009.
Il
(E. Shekelle)
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De Vita, 2011

C
(E. Shekelle)
Molero, 2009

1V
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Guia Best Clinical Practice,
2009
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4.6 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
1]
(E. Shekelle)
ACOG, 2009
v
Los estudios dtiles para el diagnéstico son: (E. Shekelle)
. Cito|ogia cérvico_vaginal Guia Best Clinical Practice,

*  Colposcopia ( cérvix y vagina en forma minuciosa) 2009

Il
(E. Shekelle)
Gagne, 2008
1
(E. Shekelle)
Sinha, 2009
Il
(E. Shekelle)

ACOG, 2009
R El diagnostico definitivo del cancer de vagina es a \V}

través del estudio histopatoldgico. (E. Shekelle)

* Biopsia: Diagndstico de certeza.

Guia Best Clinical Practice,
2009
En el diagnostico de cancer de vagina no debe existir
cancer de cérvix ni de vulva o en caso de haberlo tenido
\//R debe de haber pasado 10 anos posteriormente al
tratamiento para asegurar que es un nuevo primario o
existe cancer de vagina.

Punto de Buena Practica

Los estudios necesarios para conocer la extension de la
enfermedad, determinar la etapa vy plantear el
tratamiento debe incluir: i
e Tele de Térax (E. Shekelle)
*  Ultrasonido pélvico el cual tiene una utilidad Molero, 2009
muy limitada en las etapas iniciales n

* Cistoscopia, ureteroscopia y/ o proctoscopiaen (E. Shekelle)
. Sinha, 2009
caso de involucro a estructuras adyacentes
sospechado o en casos de fistula vésico-vaginal. i
*  Tomografia axial computarizada (TAC) (E. Shekelle)
5 P Gagne , 2008

* Resonancia Magnética, aunque esta
mencionada por algunos autores, su utilidad es
muy limitada.
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8
(ACR Appropriateness
La Tomografia Computarizada para el diagnéstico de Criteria® palpable
masas abdominales presenta una sensibilidad y abdominal mass.)
especificidad superior al 95%.

A

(AcoG, 2008)
R Ante una citologia cervicovaginal patoldgica se debe de
realizar colposcopia que incluya cérvix, vagina y vulva.

8
(ACR Appropriateness
R Ante la sospecha de masa abdominal palpable, o etapas Criteria® palpable
avanzadas de tumores ginecolégicos o como estudio de abdominal mass.)
extension del cancer de vagina se debe realizar una
Tomografia computarizada.

La pacientes con Cancer de vagina generalmente son de
edad avanzada, quiza con comorbilidades y al final,

‘//R todo ello sera un factor importante para la toma de
decisiones en su abordaje diagndstico y terapéutico,
siendo ideal que sea tratada la paciente con
comorbilidad lo mas estable posible.

Punto de Buena Practica

4.7 TRATAMIENTO
4.7.1 ETapA O (in siTu)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Para el tratamiento de cancer de vagina es importante Edge, 2010.
R establecer en la forma mas exacta, la etapa clinica ya
que ello servira para guiar la estrategia terapéutica.

18
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Evapa O (In siTu)

Existen diversas opciones para el tratamiento para el

cancer in situ, entre ellas se encuentran:

* Cirugia laser.

*  Quimioterapia topica (5-Fluorouracilo al 5%)

*  Escision local amplia con injerto de piel o sin él.

* Vaginectomia parcial o total, con injerto de piel o
sin él.

La braquiterapia intracavitaria, en toda la mucosa
vaginal se explica porque frecuentemente es
multicentrico el cancer vaginal, los resultados con
cualesquiera de estos tratamientos son aceptables con
mas de 90% de control local y mas de 90% de

supervivencia causa especifica.

La Radioterapia interna o braquiterapia intracavitaria
60 a 70Qy dirigidas a toda la mucosa vaginal esta
indicada principalmente en casos recurrentes o que no
tiene acceso a las alternativas antes mencionadas.

La braquiterapia intracavitaria debe aplicarse en toda la
mucosa vaginal ya que frecuentemente el cancer es
multicéntrica, los resultados son observados en mas
del 90% de control local y mas de 90% de
supervivencia causa especifica.
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(E. Shekelle)
Pusic, 2006.

Il
(E. Shekelle)
Crevoisier, 2007
Il
(E. Shekelle)
Lian, 2008
Il
(E. Shekelle)
Frank, 2005
C
(E. Shekelle)
Crevoisier, 2007
C
(E. Shekelle)
Lian, 2008
C
(E. Shekelle)
Frank, 2005

C
(E. Shekelle)
D Crevoisier, 2007
C
(E. Shekelle)
Frank, 2005
C
(E. Shekelle)
Lian, 2008



DiaGNOsTIcO Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE VAGINA EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

4.7.2 ETAPA | DE CELULAS ESCAMOSAS, TERCIO INFERIOR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Cc
(E. Shekelle)
National Cancer Institute,
2011
C
(E. Shekelle)
El tratamiento quirdrgico incluye: De Vita, 2011
* Vaginectomia total, o subtotal i
*  Vulvectomia cuando exista afeccion a la (E. Shekelle)
horquilla vulvar superior. Urrejola, 2004

Il
(E. Shekelle)
Raspagliesi, 2009
Il
(E. Shekelle)
Pusic, 2006
Il
(E. Shekelle)
Fowler, 2009.

* Linfadenectomia pélvica e inguinal bilateral en
todos los casos.

La escision local o vaginectomia total con
reconstruccion  vaginal tiene como ventaja
preservacion de la funciéon ovarica en mujeres
premenopausicas.

Punto de Buena Practica

Etapa I: Tumor de < 0.5 Cm de grosory < 2 Cm de

extension y de bajo grado c

Para evitar una cirugia grande y mutilante, puede (E. Shekelle)
aplicarse braquiterapia intracavitaria a toda la mucosa Crevoisier, 2007
vaginal en dosis de 65 Gy, aplicar al final un C
incremento vya sea con braquiterapia intersticial si se (E. Shekelle)
cuenta con ella, o bien, mediante braquiterapia con Lian, 2008

campo reducido al tumor y un margen de 2 Cm. C

La dosis total debe de ser a la mucosa vaginal de al (E. Shekelle)

menos 90 Gy (Corresponde a unos 67 Gy a 0.5 Cm de Frank, 2005
profundidad).

20



v /R

DiaGNOsTIcO Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE VAGINA EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

En caso de contar con braquiterapia intracavitaria
intersticial el control local es de un 90%, supervivencia
de 80-85%, control pélvico de 80% vy metastasis
distantes de 10-20%.

Etapa I: > 0-5 Cm de grosor y > 2 Cm, de extension
o de alto grado:

Si no es posible la cirugia por inoperabilidad o deseo
de la paciente por los riesgos y las secuelas, una
alternativa puede ser la radioterapia:

* Radioterapia externa a toda la pelvis (25% de
compromiso de ganglios) a dosis de 45 Gy, mas
menos los ganglios inguinales dependiendo de
la localizacion.

* Incremento mediante braquiterapia al tumor
con un margen de 2 Cm para llegar a una dosis
a la mucosa de 100-105 Gy (75-80 Gy a 0.5
Cm).

En etapa | se puede realizar histerectomia radical en
cancer de células claras, melanomas e histologias raras
como carcinomas neuroenddcrinas, al igual que en
mujeres menopausicas o paridad satisfecha
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4.7.3 ETAPA | DE CELULAS ESCAMOSAS, TERCIO MEDIO Y SUPERIOR

Evidencia / Recomendacién

El tratamiento consiste en:
- Vaginectomia total, o subtotal
- Linfadenectomia pélvica e inguinal bilateral en
todos los casos.
- Histerectomia Radical.

La Radioterapia interna o braquiterapia intracavitaria
60 a 70Qy dirigidas a toda la mucosa vaginal esta
indicada principalmente en casos recurrentes o que no
tiene acceso a las alternativas antes mencionadas.

La braquiterapia intracavitaria debe aplicarse en toda la
mucosa vaginal ya que frecuentemente el cancer es
multicéntrico, los resultados son observados en mas
del 90% de control local y mas de 90% de
supervivencia causa especifica.
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Nivel / Grado
1]
(E. Shekelle)
Raspagliesi, 2009
1]
(E. Shekelle)
Pusic, 2006.
1]
(E. Shekelle)
Fowler, 2009
C
(E. Shekelle)
National Cancer Institute,
2011
C
(E. Shekelle)
De Vita, 2011

C
(E. Shekelle)
Crevoisier, 2007
C
(E. Shekelle)
Lian, 2008
C
(E. Shekelle)
Frank, 2005
C
(E. Shekelle)
D Crevoisier, 2007
C
(E. Shekelle)
Frank, 2005
C
(E. Shekelle)
Lian, 2008
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4.7.4 ETAPA| ADENOCARCINOMA

Evidencia / Recomendacion

Las opciones terapéuticas son:
- Vaginectomia total, o subtotal
- Linfadenectomia pélvica e inguinal bilateral en
todos los casos.
- Histerectomia Radical

4.7.5 ETAaPa ll

Evidencia / Recomendacion

En el cancer de la vagina en estadio Il se usa el mismo
tratamiento contra el cancer de células escamosas y el
adenocarcinoma. Puede incluir lo siguiente:

* Vaginectomia total o exenteracion pélvica,
con radioterapia o sin ella.

* Radioterapia interna y externa a la vagina,
con radioterapia externa a los ganglios
linfaticos o sin ella.
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Nivel / Grado
1]
(E. Shekelle)
Raspagliesi, 2009
1]
(E. Shekelle)
Pusic, 2006.
1]
(E. Shekelle)
Fowler, 2009
C
(E. Shekelle)
National Cancer Institute,
2011
C
(E. Shekelle)
Urrejola, 2004

Nivel / Grado

C
(E. Shekelle)
National Cancer Institute,
2011
C
(E. Shekelle)
De Vita, 2011
Cc
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C
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C
(E. Shekelle)
National Cancer Institute,
2011
En caso de persistencia o recurrencia esta indicado la C
vaginectomia radical o exenteracion pélvica previo a un (E. Shekelle)
tratamiento completo de radioterapia. De Vita, 2011
C
(E. Shekelle)

Urrejola, 2004

La radioterapia se indicara de la siguiente forma:

* Radioterapia externa a toda la pelvis a dosis de C
45 Gy. Los ganglios inguinales se incluiran (E. Shekelle)
dependiendo de si hay compromiso del tercio Crevoisier, 2007
inferior vaginal. C
* Incremento mediante braquiterapia (E. Shekelle)
intracavitaria o intersticial al tumor mas un Frank, 2005
margen de 2 Cm para alcanzar una dosis en la c
mucosa de 100-105 Gy. (E. Shekelle)
Con lo anterior, el control local es de 65 a 90%; El Lian, 2008
control pélvico es de 65 a 85% vy la supervivencia c
especifica de cancer es de 75-80% con porcentaje de (E. Shekelle)
metastasis de un 20%. Chyle, 1996
4.7.6 Estabio Il
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
c
La FIGO recomienda: (E. Shekelle)

Vaginectomia parcial o total + parametrectomia + National Cancer Institute,
paracolpectomia + Linfadenectomia pélvica +- para 2011
aortica, se debe incluir radioterapia interna y externa. C
(E. Shekelle)
Urrejola, 2004
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En etapa Il Y IVA la
siguiente forma:
Radioterapia externa a la pelvis (+ ganglios inguinales)
a dosis de 45-50 Gy.

Incremento  con  braquiterapia  intersticial o
intracavitaria al tumor con un margen de 2
centrimetros para llegar a una dosis de 100-110 Gy a la
mucosa vaginal (Corresponde a 75-85 a 0.5 Cm de
profundidad).

Si la lesién involucra mas del 50% de la vagina, o al
tabique rectovaginal o vésicovaginal, es preferible dar el
incremento con radioterapia externa debido al riesgo de
fistula. La dosis final debe de ser e 65-70 Gy.

Para extension parametrial y paravaginal, dar una dosis
adicional con campos localizados para llegar a 65-70
Gy.

radioterapia se indicara de la

Para los casos de adenocarcinoma de células claras, la
eleccion es la cirugia. Para los casos en los que se opta
por diversas causas a tratamiento con radioterapia, los
principios y técnicas son los que se aplican a las etapas
I, 1y VA,

Para las etapas IVA, el control local cae a un 20-40% y
el pélvico es de un 40%. La supervivencia cancer
especifica es solo de 10-20% vy las metastasis distantes
se presentan en mas del 30% de las pacientes.

Si se cuenta con capacidad para hacer braquiterapia
intersticial, se puede optar por esta modalidad. Si se
delimitan ganglios crecidos, también incrementar la
dosis a 60 Gy.
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/ En casos especiales esta indicada la exenteracion
/R pélvica, su practica en la actualidad no es frecuente por ~ Punto de Buena Practica
la alta morbilidad y mortalidad

4.7.7 EstAapio IV A

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
c
(E. Shekelle)
National Cancer Institute,
Todas las pacientes requieren radioterapia externa. 2011
La cirugia con exenteracion pélvica y reconstruccion C
R vaginal se puede realizar en algunos pacientes (E. Shekelle)
seleccionados con tumores relativamente pequenos y De Vita, 2011
moviles IVA. C
(E. Shekelle)
Urrejola, 2004
c
(E. Shekelle)

National Cancer Institute,
Los estadios IVA son tributarios, dependiendo del caso, 2011.

R de irradiacion externa o de una exenteracion pélvica en C
sus distintas variantes. (E. Shekelle)

La FIGO recomienda en esta etapa la exenteracion Urrejola, 2004

total. C
(E. Shekelle)

Fowler, 2009.

4.7.8 Estapio IVB

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El papel de la quimioterapia, sobre todo en las forma C
R extensa, metastizante o en las recidivas es impreciso, (E. Shekelle)
debido a las respuestas muy breves o de corta duracién, National Cancer Institute,
generalmente son menores del 10% (CaCu). 2011.
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La quimioterapia concomitante con platino u otro
farmaco, puede emplearse para tumores mayores de 4
centimetros o etapas Il y IVA pero:

a) No hay estudios prospectivos comparativos. C

b) Se han extrapolado los resultados de estudios sobre (E. Shekelle)
cancer del cérvix o de la vulva. Morris, 2004

c) Si hay fistula o alto riesgo de la misma, es mejor C
optar por un manejo quirurgico si ello es posible. (E. Shekelle)

Evitar  radioterapia primaria y especialmente Samant, 2007
braquiterapia, pudiendo aplicar sélo para casos en los

que no sea posible la cirugia y se opte por un manejo

con fin paliativo.

4.8 METASTASIS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Se siguen los principios para tratamiento con fin Cc
paliativo de metastasis de otros sitios primarios. (E. Shekelle)
Ejemplo, metastasis Oseas, retroperitoneales, Morris, 2004
supraclaviculares, etc. Las dosis mas comunmente C
empleadas son de 30 Gy en 10 a 45 Gy en 25. (E. Shekelle)

Samant, 2007

4.9 TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA
4.9.1 RECURRENCIA LOCAL

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La recomendacion es individualizar el caso para la

seleccion de una terapia quirurgica, con radioterapia o C

bien, ningun tratamiento. Ello dependeria de Ia (E. Shekelle)
extension de la recurrencia, tratamiento previo, Morris, 2004
condicion general de la paciente, etc. Los reportes de C
tratamiento exitoso con una u otra modalidad de (E. Shekelle)

tratamiento se basan en casos muy seleccionados y por Samant, 2007
tanto, no puede extrapolarse a la totalidad de Ila
poblacion con neoplasias vaginales recurrentes.
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C
En cuanto a la combinacion de quimioterapia vy (E. Shekelle)
R radioterapia, su empleo esta basado en pruebas Morris, 2004
pequenas, retrospectivas y casi siempre su uso se basa C
en la literatura sobre cancer de cérvix o vulvar. (E. Shekelle)

Samant, 2007

Cuando se recomienda braquiterapia, no hay estudios i

que avalen la superioridad de la tasa alta de dosis sobre (E. Shekelle)
la tasa baja de dosis Beriwal , 2008
C
En general, la radioterapia se prefiere a la cirugia, (E. Shekelle)
R excepto para lesiones tempranas o lesiones etapa | Morris, 2004
localizadas en la pared posterior; lesiones distales o en C
la presencia de fistula (E. Shekelle)

Samant, 2007

4.10 COMPLICACIONES CON RADIOTERAPIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Estas, se relacionan a la dosis e incluyen:
* Sequedad y atrofia vaginal

Pérdida del pelo pubico
* Fibrosis y estenosis de la vagina (alrededor de

509 ) i

o . (E. Shekelle)
° 0,
(EIStItIS y proctlt’ls.aguda.(SOA) Tran . 2006
* Fistula recto o vésicovaginal (< 5%) "
* Necrosis vaginal de 5 a 15% (E. Shekelle)
¢ Linfedema; estenosis uretral ( Rara) Perez ,1999.

¢ Enteritis tardia (fistula, obstruccion,
hemorragia, Glcera), rara en ausencia de
cirugia pélvica previa.
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4.11 sOBREVIDA, PRONOSTICO

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

La sobrevida a 5 anos de las mujeres etapa | fue en un

84%, para el Etapa Il del 75% 11l o mas fue del 57%,de n
Acuerdo al extirpe histologica la sobrevida a 5 afios (E. Shekelle)
para carcinoma escamosa fue del 78% al igual que el Chirag, 2009
adenocarcinoma, para melanomas del 70%, otros tipos

raros del 73%.

El factor mas importante que influye en el prondstico

es el estadio clinico de la enfermedad en el momento

del diagnodstico; los tumores epiteliales tienen mejor

pronostico. 1l

La tasa de supervivencia global oscila entre el 20-50%. (E. Shekelle)
Las pacientes con carcinoma de vagina en estadio |, Raspagliesi, 2009
tratadas mediante cirugia tienen una tasa de i
supervivencia a los 5 afios de un 84% y mediante (E. Shekelle)

radioterapia de un 75%, las tratadas mediante Pusic, 2006
radioterapia en estadio Il 51%, en estadio Ill 30% y en
estadio IV 17%.

4.12 Secuimiento (FLUJOGRAMAS)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La paciente con Cancer de vagina debe ser vigilada C
durante el primer afo cada tres meses, durante el (E. Shekelle)
segundo ano cada 4 meses, en el tercer ano cada 6 Russell 2007.
meses y posteriormente cada ano hasta completar 4 a C
5 anos de seguimiento; en caso de no recurrencia alta a (E. Shekelle)
Ginecologia. Cardenes, 2008

La paciente con Cancer de vagina sin recurrencia
durante los 4 a 5 anos de seguimiento, debe ser dada  Punto de Buena Practica
de alta de oncologia a ginecologia.
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\//R La paciente con Cancer de vagina debe tener una

s . - Punto de Buena Practica
revision anual con estudio citocolposcopico

‘//R Se debera considerar el envio de la paciente a Cuidados p de B Précti
paliativos o clinica del Dolor seguin el caso en particular. unto de Buena Practica
Se citara a la paciente en tratamiento de quimioterapia
a las 3 semanas de inicio de la misma, con controles de
laboratorio y se programaran 6 ciclos cada 3 semanas
‘//R para valorar respuesta, ante buena respuesta se citara
cada 3 meses, durante el primer ano, el segundo cada 4
meses, y en le tercero cada 6 meses, para revaluar
anualmente hasta los 5 anos.

Punto de Buena Practica

4.13 CRITERIOS DE REFERENCIA
4.13.1 DE PRIMER A SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se enviaran pacientes a segundo o Tercer nivel de
atencion cuando presenten los siguiente:

v > Citologias patolégicas del tipo de VPH, NI
/R Citologias patologicas del tipo de +NICo bunto de Buena Practica
NIVA
» Pacientes resultados de colposcopia VPH, NIC
o NIVA.

4.13.2 DE PRIMER A TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

//R Pacientes con Diagnostico Histopatoloégico confirmado

de Ca Vaginal. Punto de Buena Practica
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v' /R

Pacientes con reporte de NIVA LII, 1. Punto de Buena Practica

4.14 CRITERIOS DE CONTRA-REFERENCIA
4.14.1 DE TERCER A SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

\//R Pacientes en las que se descartd Diagnostico de Cancer

. Punto de Buena Practica
Vaginal.

\//R Pacientes con Cancer de vaginal tratadas y sin

. - Punto de Buena Practica
recurrencia durante 5 danos.
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

Diagnostico y Tratamiento del Cancer de Vagina en el segundo y tercer nivel de Atencion

La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiol.
Publicados durante los tltimos 5 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento del Cancer de Vagina en el Segundo y Tercer nivel de Atencién en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afios, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizo el término MeSh: Vaginal cancer. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, drug effects, drug therapy, epidemiology,
prevention ycontrol, y se limito a la poblacion femenina d ecualquier edad. Esta etapa de la estrategia de
busqueda dio XXXX resultados, de los cuales se utilizaronl guia por considerarlas pertinentes y de utilidad
en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Vaginal cancer /classification"[Mesh] OR " Vaginal cancer /diagnosis"[Mesh] OR " Vaginal cancer /drug
effects"[Mesh] OR " Vaginal cancer /drug therapy"[Mesh] OR " Vaginal cancer /epidemiology”[Mesh] OR
" Vaginal cancer /prevention and control"[Mesh] OR "Anxiety Disorders/" r"[Mesh] AND
("humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND (English[lang]
OR Spanish[lang]) AND ("aged"[MeSH Terms] OR "aged, 80 and over'[MeSH Terms]) AND
("2005/01/01"[PDAT] : "2010/01/30"[PDAT]))
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Algoritmo de busqueda

1. Vaginal cancer [Mesh]

2.-Diagnosis [Subheading]

3. Therapy [Subheading]

4. Epidemiology [Subheading]
5.Prevention andControl[Subheading]
6.7.#20R #3 OR #4

8. #1 And #7

9. 2005[PDAT]: 2010[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11. #8 and # 10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #12OR # 13

15.#11 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17.4#15 AND #12

18. Aged 80 and over [MesSH]

19. #17 AND #18

20.-4# 1 AND (#ZOR#3OR#4OR
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

Segunda etapa

Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la bisqueda en sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica, en
4 de estos sitios se obtuvieron 3 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la elaboracion
de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados

1 NGC 0 0

2 TripDatabase 130 33

3 NICE 0

4 Singapure Moh | O 0
Guidelines

5 AHRQ 0 0

6 National Cancer Institute | 1 1

Totales 34
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Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
desorden de ansiedad. Se obtuvieron RS, de los cuales tuvieron informacion relevante para la elaboracion
de la guia

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,

1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias II, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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5.3 CLASIFICACION 0 EscaLAS DE LA ENFERMEDAD

Cuapro |. EsTADIOS POR LA FEDERACION INTERNACIONAL DE GINECOLOGIA Y OBsTETRICIA (FIGO) v
POR LA ESTADIFICACION TNM peL AmEeRicAN JoinT CommiTTEE oN CANncer (AJCC). 2009.

Los estadios son definidos por la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y por la estadificacién TNM del American Joint Committee on
Cancer (AJCC).

A continuacion de describe la Estadificacion TNM, AJCC:

T
X
TO
Tis
T1
T2
T3
T4

Tumor Primario

Tumor primario que no puede ser evaluado

No evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ

Tumor confinado a vagina

Tumor que invade la pared vaginal pero no la pared pélvica*

Tumor extendido a la pared pélvica*

Tumor que invade mucosa de vejiga o recto y/o se extiende a través de la pelvis (el edema buloso no es suficiente prueba para clasificar como T4)

*Pared pélvica es definida como estructuras musculares, nerviosas y esqueléticas de la pelvis.

N Ganglios Linfaticos Regionales
NX Los ganglios linfaticos regionales que no pueden ser evaluados
NO No evidencia de metastasis ganglionares regionales
N1 Metastasis a ganglios linfaticos regionales
] Metastasis a distancia
MX Metastasis a distancia que no pueder ser evaluados
MO No evidencia de metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
ESTADIOS
Estadio O Tis NO MO
Estadiol T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Il T1-3 N1 MO
T3 NO MO
Estadio IVA T4 Cualquier N MO

Estadificacion de la FIGO

Estadio O Carcinoma in situ, neoplasia intraepitelial vaginal grado 3
Estadio |  Carcinoma limitado a la pared pélvica
Estadio Il El carcinoma involucra el tejido subvaginal pero no se extiende a la pared pélvica
Estadio Ill El carcinoma se extiende a la pared pélvica
Estadio IV El carcinoma se extiende a a la pelvis o involucra la mucosa de vejiga o recto, el edema buloso no es permitido a considerarse Estadio IV
IVA Tumor que invade mucosa de vejiga y/o recto y/o se extiende directamente a través de la pelvis
IVB Diseminacion a érganos distantes
FIGO T N M EXPLICACION
Estadio | Tl NO MO El carcinoma se extiende a través del epitelio pero no de la vagina. No diseminacién de
ganglios linfaticos ni a distancia
Estadio Il T2 NO MO El carcinoma se disemina a través de la vagina pero no pared pélvica. No diseminacion a
ganglios linfaticos ni a distancia
Estadio Il T3 NO MO El carcinoma se extiende a la pared pélvica pero no a ganglios linfaticos
T1-3 N1 MO El carcinoma se extiende a la pared pélvica que involucra a ganglios linfaticos regionales
Estadio IVA T4 Cualg. N MO Tumor que invade mucosa de vejiga y/o recto y/o se extiende directamente a través
de la pelvis
Estadio IVB Cualq. T Cualq. N M1 Diseminacion a érganos distantes

Tomado: Sobin LH, Gospodarowicz MK & Wittekind C (eds.). (2009). TNM Classification of Malignant Tumours. (7th Edition). Wiley Blackwell.
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Cuadro Il. Clasificacion Histolégica De Los Tumores De Vagina, OMS 2003.

TUMORES ESCAMOSOS Y PRECURSORES
TUMORES EPITELIALES
TUMORES ESCAMOSOS Y PRECURSORES
Carcinoma de células escamosas. No especificos de otras formas
- Queratinizante
- No queratinizante
- Basaloide
- Verrucoso
- Warty
Lesién escamosa intraepitelial
- Lesion de alto grado, NIVA 3
- Carcinoma in situ
Lesiones escamosas benignas
- Condiloma acuminado
- Papiloma escamoso
- Pdlipo fibroepitelial
Tumores glandulares
- Adenocarcinoma de células claras
- Adenocarcinoma endometroide
- Adenocarcinoma mucinoso
- Adenocarcinoma mesonefrico
- Papiloma miilleriano
- Adenoma, no otra forma especificado
Tubular
Tubulovelloso
Velloso
Otros tumores epiteliales
- Carcinoma adenoescamoso
- Carcinoma adenoide quistico
- Carcinoma adenoide basal
- Carcinoide
- Carcinoma de célula pequefia
- Carcinoma indiferenciado
TUMORES MESENQUIMALES Y CONDICIONES SIMILARES
- Sarcoma Botroides
- Leiomiosarcoma
- Sarcoma estroma endometrial de bajo grado
- Sarcoma indiferenciado vaginal
- Leiomioma
- Rabdomioma genital
- Angiomixoma profundo
- Nodulo fusocelular postoperatorio
TUMORES MIXTOS, EPITELIALES Y MESENQUIMALES
- Carcinosarcoma (carcinoma metaplasico)
- Adenosarcoma
- Tumor mixto maligno, simulando sarcoma sinovial
- Tumor mixto benigno

Tomado: Molero J., “Cancer de Vagina”. FUNDAMENTOS DE GINECOLOGIA. Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, 2009.
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5.4 MEDICAMENTOS

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE CANCER DE VAGINA

Principio

Tiempo

Efectos

Clave . Dosis recomendada Presentacién ; Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de uso) adversos
Cisplatino Adultos y nifios: Solucién inyectable de 10 mg | Es variable de acuerdo a | Anorexia, astenia, nausea, | Los aminoglucésidos y | Hipersensibilidad al farmaco,
3046 20 mg/m2 de superficie la respuesta, posterior a [ vomito, leucopenia, infeccion | furosemida aumentan | insuficiencia  hepatica o  renal,
Corporal /dia, por cinco dos ciclos agregada, trombocitopenia, | los efectos adversos. infecciones, depresion de la médula
dias, repetir cada 3 diarrea, mareos, cefalea, Osea.
semanas 6 100 mg/m2 de hiperuricemia, nefropatia
superficie corporal, una alopecia, hemorragia gastro-
vez, repitiéndola  cada intestinal, anemia
cuatro semanas. megaloblastica, fiebre.
4431 Carboplatino De 4 a 5 AUSE (Area bajo Descripcion Indicaciones Via Es variable de acuerdo a | Mielosupresion, nausea vy | Potencia el efecto de | Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
la Curva) de administracion y Dosis la respuesta, posterior a | vomito, reacciones | otros  medicamentos | farmaco, al cisplatino, o compuestos que
Solucién inyectable. dos ciclos anafilacticas, alopecia minima oncoldgicos y  la [ contienen platino o manitol, depresion
Cada frasco ampula con radioterapia. de médula 6sea, insuficiencia renal.
liofilizado Agentes nefrotoxicos o | Precauciones: No utilizar equipos que
contiene: depresores de la | contengan aluminio para su
Carboplatino 150 mg médula dsea, potencian | administracion.
Envase con un frasco ampula. estos efectos toxicos.
4432 Ifosfamida Adultos: SOLUCION INYECTABLE Es variable de acuerdo a | Disuria, hematuria, cilindruria y | Incrementa la | Hipersensibilidad al farmaco,
1.2 g/m2 de superficie Cada frasco ampula con polvo | la respuesta, posterior a | cistitis. Mielosupresion, | mielosupresion con | insuficiencia renal.
corporal /dia, por 5 dias o dos ciclos somnolencia,  confusién vy | otros farmacos
consecutivos. Repetir cada liofilizado contiene: psicosis depresiva. Nausea y | oncoldgicos.
3 semanas o después Ifosfamida 1 g vomito.
que el paciente se recupere | Envase con un frasco ampula.
de la toxicidad
hematoldgica. La terapia
debe administrarse siempre
con MESNA.
4435 Vinorelbina Intravenosa en infusion | Solucion inyectable Es variable de acuerdo a | Nausea, vémito, astenia, | Con medicamentos | Hipersensibilidad al farmaco,
lenta. Cada frasco ampula contiene: la respuesta, posterior a | alopecia, anemia, | mielosupresores insuficiencia hepatica, agranulocitosis.
Adultos: Ditartrato  de  vinorelbina | dos ciclos granulocitopenia, leucopenia, | aumenta la toxicidad
20 a 30 mg/m2 de | equivalentea 10 mg dolor en el pecho, neuropatia | hematoldgica.
superficie  corporal /| de Vinorelbina. periférica.
semana.
Administrar dia 1 dia 8
cada 28 dias
5438 Gemcitabina . 1000 mg/m2 de superficie | Solucién inyectable Es variable de acuerdo a | Anemia, edema, hematuria, | Con medicamentos | Hipersensibilidad al farmaco.
corporal, dia 1 y 8 dias | Cada frasco ampula contiene: | la respuesta, posterior a | leucopenia, proteinuria, | inmunosupresores
cada 4 Clorhidrato de gemcitabina dos ciclos trombocitopenia, como azatioprina,
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semanas. equivalentaalg broncoespasmo, hipertension | corticoesteroides,
Nifios: de gemcitabina. arterial. ciclofosfamida
No se recomienda. Envase con un frasco ampula. aumentan efectos
adversos.
3012 fluorouracilo 1 GRM POR METRO POR | Solucién inyectable Es variable de acuerdo a | Leucopenia, trombocitopenia, | Con medicamentos que | Hipersensibilidad al farmaco.
DiA, EN INFUSION | Cada ampolleta o frasco | la respuesta, posterior a | pancitopenia, estomatitis | producen
CONTINUA DE 96 HRS O | ampula dos ciclos aftosa, nausea , vomito, diarrea, | mielosupresiéon y con
750 MG/ METRO 2 iv | contiene: alopecia,  hiperpigmentacion, | radioterapia aumentan
cada 3 semanas Fluorouracilo 250 mg crisis anginosas, efectos adversos.
Envase con 10 ampolletas o ataxia, nistagmus, dermatosis,
frascos alopecia, desorientacion,
ampula con 10 ml. debilidad, somnolencia, euforia.
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5.5 DIAGRAMAS DE FLuJo

OpcionNEs TERAPEUTICAS PARA EL CANCER De VAGINA ETAPA O, | Y Il EN EL  SEGUNDO Y TERCER
NIvEL.

ETAPA CLINICA O

La vigilancia
/ citocolposcépi
Opciones Terapéuticas_ | caserealizara
- Escision local amplia con injerto de piel [ durante el
primer afio en

osin él.

- Vaginectomia parcial o total con 3er nivel y de

injerto de piel o sin él. | no haber

- Quimioterapia tépica (5 fluorofuracilo) \ recidiva se
\\ realizara en el

- Radioterapia interna o intracavitaria

60-70 Gy dirigidos a toda la mucosa segundo nivel.

vaginal.

CANCER VAGINAL ETAPA I.

a quimioterapia
sistémica no esta
recomendada en

noperabilidad
No aceptacién de
Cirugia

Sl |

esta etapa.

—

Vaginectomia total o
subtota. Y Vulvectomia
cuando exista afeccién de
la orquilla superior.
Linfadenectomia pélvica ‘
bilateral e inguinal bilateral Radioterapia
en todos los casos.

La vigilancia
durante el
primer afio serd
cada tres meses,
el segundo afio
cada 4 meses el
tercer afio cada

6 meses el 4to y
5to afio una
revision anual
‘ con revision

CANCER DE VAGINA ETAPA II.

citocolposcépica.

No aplica

quimioterapia.

Vaginectomfa total o

exenteracion pélvica
con o sin radioterapia. Radioterapia externa 45-50 Gy
En algunos casos de Si tumor mayor 2 cm 100-110 Gy
N Extensién parametrial y
recurrencia se reserva . P,
paravaginal dosis adicional y

la exenteracion mantenimeinto con 65 a 70 Gy

pélvica.
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OpcioNESs TERAPEUTICAS PARA EL CANCER DE VAGINA ETAPA I

CANCER DE VAGINA ETAPA lIl.

La FIGO recomienda
vaginectomia total o
parcial mas
parametrectomia,
paracolpectomia,
linfadenectomia
pélvicay paradrtica.
Ademés tele y
braquiterapia. En
casos especiales
estd indicada la
exenteracion
pélvica, su practica
actualmente no es
frecuente por la alta

QUIMIOTERAPIA Teleterapiay
No aplica. braquiterapia.

morbimortalidad.

CANCER DE VAGINA ETAPA IV.

\

La vigilancia /

]
/

duranteel |

primerafio |

serd cada tres |

meses, el |

segundo afio “

cada 4 meses
el tercer afio

cada 6 meses
el 4toy 5to

afio una \
revision anual \
con revision
itocolposcopi |

Cl
\ ca.

La extenteracion
pélvicay
reconstruccion
vaginal se puede
realizar en
pacientes con

moviles IVA.

tumores pequefios y

La radioterapia

Etapas IVB. externa es el
Quimiotreapia tratamiento de
eleccién en

paliativa

enfermedad IVA.

ENVIO A CLINICA DE DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS ENTODAS LA ETAPAS
Y APLICAR SEGUN EL CASO PROGRAMA ADEC
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\

es incurable,
sélo manejo
paliativo o
sintomatico.La |
quimioterapia
se extrapola al |
tratamiento |
del Céncer
cervicouterino

y los farmacos

mas activos |
|

\

son: cisplatino,
fluorouracilo,
carboplatino,
ifosfamida,
vinorebina,
| gemcitabinay
| topotecan.

La enfermedad

/
|
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6. GLOSARIO.

ACOG: Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras.

Adyuvante: Terapia que se da posterior a un tratamiento primario.

Estirpe Histoldgica: Denominacion patoldgica para un tipo de tejido o células en especifico, en
base a sus caracteristicas microscopicas.

Factor de riesgo: Condicion que eleva la probabilidad de que una persona desarrolle una
enfermedad.

Gray: (Gy) Unidad de medida para radiaciones ionizantes.

Hematuria: Presencia de sangre en la orina.

Histerectomia: Es la extirpacion quirtirgica del utero.

Histerectomia radical: Es la remocion en bloque de utero, cérvix, tejido parametrial y parte
superior de vagina usualmente combinado con linfadenectomia pélvica.

Histopatologia: Estudio macroscopico y microscopico de las alteraciones en los tejidos vy
organos extirpados.

Linfadenectomia: Procedimiento quirirgico mediante el cual se extirpan ganglios linfaticos,
con fines diagnostico-terapéuticos.

Linfadenectomia pélvica: Es la extirpacion de los ganglios linfaticos iliacos externos, iliacos
internos, de la fosa obturatriz y los parametriales.

Linfadenectomia retroperitoneal es la extirpacion de los ganglios linfaticos paraorticos
derecho desde la bifurcacion de la aorta a la emergencia de la arteria mesentérica inferior.
Metastasis: diseminacion de la enfermedad mas alla del sitio primario.

Induccion: periodo de tratamiento intensivo que tiene el objetivo de alcanzar mejoria clinica
significativa y respuesta sostenida en un paciente con enfermedad activa.

Linfadenectomia: Es un procedimiento quirurgico que implica la remocion o extirpacion de
ganglios linfaticos para su analisis 6 como tratamiento.

Mantenimiento: periodo de tratamiento posterior a la administracion de un tratamiento de
induccion que tienen el objetivo de mantener al paciente libre de actividad de la enfermedad.
Neo adyuvante: Terapia que se da de manera previa a un tratamiento primario o definitivo.

Progresion: Avance de la enfermedad a un grado o extension mayor a la inicial. En
enfermedad medible incremento del nimero de lesiones o aumento del tamario en al menos un
diametro de la lesién mayor al 20%.

Quimioterapia: Es el uso de farmacos para eliminar células malignas.

Radioterapia: Es la terapia que utiliza radiaciones ionizantes dirigidas al tumor con la finalidad
de eliminarlo.

Pielografia ascendente: Procedimiento armado, de diagnodstico, que consiste en la instilacion
de medio de contraste a través de un catéter colocado en el tracto urinario inferior, mediante
cistoscopia, para visualizacion del tracto urinario superior mediante uso de rayos X.

Progresion: Avance de la enfermedad a un grado o extension mayor a la inicial. En
enfermedad medible incremento del nimero de lesiones o aumento del tamario en al menos un

diametro de la lesién mayor al 20%.
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Quimioterapia: Es el uso de farmacos para eliminar células malignas.

Radioterapia: Es la terapia que utiliza radiaciones ionizantes dirigidas al tumor con la finalidad
de eliminarlo.

Respuesta: estabilizacion o mejoria de la funcién renal, disminucién 250% de la hematuria
(menos de 10 eritrocitos por campo) y cambio significativo en la proteinuria (disminucién
250% si el rango basal era nefrético, pero menos de 3gramo/dia; < 1gramo/dia si el nivel
basal era no nefrético), por al menos 6 meses .

Recurrencia: Reaparicion de la neoplasia después de un periodo libre de enfermedad, una vez
realizado un tratamiento especifico

Riesgo de progresion: Posibilidad de avance de la enfermedad a un grado o extension mayor a
la inicial.

Riesgo de recurrencia: Posibilidad de reaparicion de la enfermedad Después de un periodo
libre de enfermedad, una vez realizado un tratamiento especifico.

Seguimiento: Técnica de vigilancia clinica que permite la observacion continua y programada,
que incluye examen fisico, imagen, examenes de laboratorio, con participacion activa del
paciente.

Supervivencia global: Periodo de tiempo después del tratamiento de una
enfermedad especifica durante el cual un paciente sobrevive.

Supervivencia libre de enfermedad: Periodo de tiempo después del tratamiento de
una enfermedad especifica durante el cual un paciente sobrevive sin signos de la
enfermedad (local o a distancia)

TNM: clasificacion utilizada internacionalmente para etapificar el cancer, de acuerdo a
caracteristicas del tumor (T), ganglios linfaticos (N) y metastasis (M).

AJCC: American Joint Committee on Cancer.

AUA: American Urological Association.

CAP: Ciclofosfamida, Doxorrubicina y Cisplatino.

EF: Exploracion Fisica.

ESMO: European Society Medical Oncology.

GC: Gemcitabine, Cisplatino.

Gy: Gray.

HC: Historia Clinica.

MVAC: Metotrexate, Vinblastina, Doxorrubicina, Cisplatino.
MVEC: Metotrexate, Vinblastina, Epirrubicina, Cisplatino.
NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

RTUV: Reseccion transuretral de tumor vesical.

Rx: Radiografia o rayos X.

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

TAC: Tomografia axial por computadora.

USG: Ultrasonido.
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Dr. Agustin Lara Esqueda

Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima
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