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TUMORES GINECOLOGICOS
INTRODUCCION:

Actualmente en Espafia, las neoplasias mas frecuentes en la mujer son el
cancer de mama, los tumores colorrectales, el cancer de utero, el de ovario y el
de estobmago.

Dentro de los tumores ginecoldgicos los mas frecuentes son, por orden de
frecuencia, el cancer de endometrio (6'7% ), el de ovario ( 47% ), y el
carcinoma de cérvix ( 4'5% ).

Desde hace afios la Radioterdpia externa y la braquiterapia se han utilizado
dentro del tratamiento de este tipo de tumores, de forma radical o profilactica,
para evitar la recurrencia tumoral o para reducir el tamafio del tumor.

CANCER DE CERVIX UTERINO:

INTRODUCCION:

El cancer de cérvix representa la 22 neoplasia ginecoldgica en la mujer, con
una edad media de aparicion alrededor de los 45 afios.

Los métodos de screening actuales permiten la deteccion precoz en la mayoria
de los casos, aunque el 33% de las mujeres no se realizan las pruebas de
Papanicolau y VPH.

El tipo histolégico mas frecuente es el Carcinoma epidermoide, que representa
2/3 del cancer cervical, seguido del Adenocarcinoma (10-25% ).

La mayoria de las pacientes no presentan clinica, aunque el sintoma mas
frecuente es el sangrado postcoital (otros: dispaureunia, metrorragia, secrecion
vaginal maloliente, leucorrea, dolor pélvico... ).

DIAGNOSTICO:

El diagnostico de sospecha se basa fundamentalmente en una exhaustiva
exploraciéon clinica y ginecoldgica que nos aportara datos sobre la extensién
local, estado de los parametrios, vagina, pared pélvica.... Con el diagndstico de
sospecha ha de obtenerse una muestra para anatomia patolégica a través de
la biopsia, conizacion y /o curetaje.

Actualmente, la RMN es considerada el Gold Standard para la estadificacion
local, la planificacion del tratamiento y la seleccidon de las pacientes candidatas
para traquelectomia. De eleccidn seran las imagenes tomadas en T2 y difusion.
Para valorar la extension a distancia y la afectacion ganglionar, la TC toraco-
abdominal, el PET y el PET /TC representan las pruebas de imagen mas
sensibles y especificas.
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FACTORES PRONOSTICOS:

Varios estudios prospectivos identificaron los factores de riesgo relacionados
con el aumento de los casos de recidiva y mal prondstico en el carcinoma de
cérvix. Esto nos permite clasificar a los pacientes en 3 grupos: bajo riesgo,
riesgo intermedio y alto riesgo.

Riesgo intermedio: invasion estromal > 1/3, infiltracion linfovascular,
tumor>4cm.

Alto riesgo: ganglios afectos, parametrios afectos, margen quirdrgico afecto.

TRATAMIENTO POR ESTADIOS:

Actualmente la radioterapia juega un papel esencial en el manejo terapéutico
del cancer de cérvix en todos sus estadios, siendo utilizada tanto con intencion
radical, como adyuvante o bien paliativa en estadios avanzados.

ESTADIO IAl: En pacientes jovenes, con deseos reproductivos y sin factores
de riesgo, la conizacion o la traquelectomia son técnicas oncologicamente
correctas en pacientes bien seleccionadas.

En pacientes con factores de riesgo intermedio el tratamiento de eleccion seria
la HT Radical con linfadenectomia pélvica.

En aquellas pacientes en que su estado clinico y/o comorbilidades
contraindiquen la cirugia se recomienda el tratamiento con BT o RTE + BT con
intencion radical.

ESTADIOS IA2, IB1, IA1 NO BULKY: El tratamiento de eleccién en estos
estadios es la HT radical con linfadenectomia pélvica y paraadrtica.

Se deberia evitar la cirugia como tratamiento inicial en aquellos tumores con
datos histologicos de riesgo intermedio de recidiva, siendo recomendable el
tratamiento con RTE pélvica + BT vaginal con intencién radical. En estos
estadios la cirugia y la RT serian dos opciones de tratamiento curativas,
aunqgue la mala seleccién de las pacientes y la adicion de radioterapia tras la
cirugia triplicaria los efectos toxicos del tratamietno sin aportar ningun
beneficio.

En el caso de factores de alto riesgo tras la cirugia, la pacientes deben recibir
tratamiento adyuvante con RT + QT concomitante basada en cisplatino
semanal.

ESTADIOS B2, 1IA2, 1IB, lll, IVA: Estos estadios localmente avanzados se
caracterizan por ser irresecables, y por tanto, el tratamiento de eleccion seria la
RT-QT concomitante combinada con BT, ya que, esta ha demostrado un mayor
control local y un aumento en las tasas de supervivencia.
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DOSIS Y FRACCIONAMIENTO:

RADIOTERAPIA EXTERNA:

El volumen a tratar ( GTV ) es importante, por tanto, la delimitacion del GTV
deberia realizarse mediante la combinacion de la exploracion fisica y métodos
de imagen (RMN T2 ). ElI CTV debe incluir las areas de potencial diseminacion:
cervix, parametrios, ligamentos Utero-sacros proximales y 1/3 superior de la
vagina. La dosis a administrar debe estar alrededor de 45-46 Gy a 1'8-2 Gy/Fx.

En caso de ser necesario seria posible realizar un boost ( IMRT, IGRT ) a nivel
de parametrios, ganglios afectos... a unas dosis de entre 5- 20 Gy.

BRAQUITERAPIA:

La braquiterapia constituye una parte fundamental en el tratamiento del cancer
de cérvix, siendo imprescindible conocer la afectacion tumoral al diagndstico y
en cada aplicacién en la BT 3D.

La GEC-ESTRO define 3 volumenes a tratar GTVb (enfermedad
macroscopica), HR-CTV ( high risk CTV ), IR-CTV ( intermediate risk CTV ).
Las dosis deben ser prescritas al volumen de HR-CTV. Aunque existen varios
esquemas de tratamiento, en todos los casos las dosis se encuentran
alrededor de 27-30Gy con fraccionamientos variables. Los fracionamientos mas
usados son: 7Gy x 4Fx, 6Gy x 5Fx, 5Gy x 6Fx.

La Dosis Total sumando la RTE + BT debe ser 72-80Gy. EBD2 = 80-90Gy.

CANCER DE ENDOMETRIO:

INTRODUCCION:

El carcinoma de endometrio es el tumor ginecolégico mas frecuente en la mujer
postmenopausica. Su buen pronéstico se debe a la deteccion en estadios
precoces de la enfermedad, y se presenta, en el 75-90% de los casos, como un
sangrado postmenopausico.

El 90% de las neoplasias de endometrio son Adenocarcinomas, entre el 5-10%
carcinomas epidermoides, de células claras y papilares, y menos del 5% son
sarcomas.

DIAGNOSTICO:
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El diagndstico clinico debe incluir la exploracion clinica y ginecoldgica con
citologia e histeroscopia con biopsia, asi como la ecografia endovaginal que
aportara datos importantes sobre el tumor.

La RMN es la técnica mas sensible y especifica para la estadificaciéon local, en
cambio para el estudio de extension a distancia y ganglionar, la TC toraco-
abdominal, el PET y el PET /TC representan las pruebas de imagen de
eleccion.

FACTORES PRONOSTICOS:

Es importante tener en cuenta una serie de factores de riesgo de recidiva local,
ganglionar y a distancia, que se han establecido tras diferentes estudios sobre
el cancer de endometrio, para establecer las indicaciones del tratamiento.
Estos se dividen en factores mayores ( grado de diferenciacioén, profundidad de
invasion miometrial, histologia tipo 2 y carcinosarcomas ) y menores ( >60
afos, invasion vascular y/o linfatica, tumor >2cm y afectacion del 1/3 inferior del
atero), y en funcion de estos, las pacientes se dividen en tres categorias de
riesgo de recidiva.

G1 G2

ESTADIO IA

ESTADIO IB

TRATAMIENTO POR ESTADIOS:

Actualmente el tratamiento de eleccion del cancer de endometrio es la
Histerectomia con doble anexectomia, que elimina la enfermedad
macroscopica, realizandose linfadenectomia en aquellos tumores con
histologias de mal prondstico.
La radioterapia externa pélvica se utiliza desde hace afios para evitar las
recurrecias ganglionares y a nivel del lecho quirdrgico, asi como la
braquiterapia vaginal profilactica, que permite reducir la incidencia de recidivas
locorregionales a nivel vaginal de un 15 a un 2%.
En el caso de la braquiterapia, se prefiere la de alta tasa de dosis ( HDR ), ya
que permite minimizar las toxicidades y se puede realizar de forma ambulatoria.
En varios estudios ( PORTEC-1, 2, GOG-99 ) se ha demostrado que la
radioterapia pélvica reduce el riesgo de recidiva locorregional , sin aumentar la
supervivencia, y que la BT es igual de efectiva que la RTE para el control
locorregional vaginal con menos toxicidad gastrointestinal. Por tanto, a dia de
hoy, la BT es el tratamiento complementario de eleccion en tumores de riesgo
intermedio.
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ESTADIO IA: En tumores precoces IA se recomienda la observacion, y sélo se
contempla la BT como opcién terapéutica en aquellos tumores grado 3 y
factores de riesgo o estadificacién ganglionar incompleta.

ESTADIO IB: La BT vaginal exclusiva es el tratamiento de eleccion en este
estadio, y se debe valorar la RTE pélvica en aquellos tumores con factores de
riesgo de recidiva o estadificacién incompleta, e incluso la adicion de QT en los
grados histologicos mas desfavorables.

ESTADIO II: Tanto si existen factores de riesgo como si no, en los E Il, G1-2 se
recomienda el tratamiento con RTE pélvica + BT vaginal, valorando la adicion
de QT en los G3.

ESTADIOS lIIA Y IlIB: La recomendacion de tratamiento para estos estadios es
la RTE pélvica + BT vaginal, con QT concomitante en caso de factores de
riesgo. En estos casos la citologia peritoneal positiva no ha demostrado que
influya en el pronéstico de la enfermedad, pero se puede considerar como
factor de riesgo.

ESTADIO llIC: La RTE pélvica y paraaortica seguida de BT vaginal es el
tratamiento de eleccién en este estadio, utilizandose el tratamiento citotoxico
de forma opcional segun los factores de riesgo.

ESTADIO IV: siempre que sea posible se indicara la citorreduccion quirdrgica
valorando la RTE pélvica y la QT en funcion de las caracteristicas de las
pacientes.

DOSIS Y FRACCIONAMIENTO:

La dosis total recomendada en los tratamientos que incluyen la RTE pélvica y
la BT vaginal es de 75-85 EQD a 2 Gy. En cuanto a la BT exclusiva se deben
alcanzar los 60-70Gy EQD a 2 Gy en la superficie vaginal.

Los fraccionamiento mas utilizados son los siguientes:

- RTE pélvica: 45Gy a 1'8Gy/Fx

- BT vaginal HDR: 7Gy x 3Fx 1 sesion a la semana, 4-4'5Gy x 6Fx 2-3
sesiones por semana.

Siempre que se indica la RTE pélvica se recomienda afiadir BT como boost
concomitante o al concluir esta.

El tiempo desde la cirugia al inicio de la radioterapia no debe exceder las 8
semanas, y el tiempo maximo de tratamiento sumando la RTE pélvica y la BT
no debe ser superior a 7 semanas.

CANCER DE VAGINA.

INTRODUCCION:
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El carcinoma de vagina es una neoplasia rara, constituye soélo el 1-2% de los
tumores ginecoldgicos. El 20% de los tumores vaginales se detectan durante el
screening del cancer cervical, y el 75% son metastaticos al diagnaostico.

El 80-90% son carcinomas de células escamosas, el 15-20%
adenocarcinomas, y el resto, carcinomas de células claras, enfermedad de
Paget, basocelular, sarcoma y melanoma.

FACTORES PRONOSTICOS:

El estadio FIGO es el factor prondstico mas importante en el cancer vaginal. Y
entre los factores de mal pronostico se encuentra la edad > de 60afios, la
afectacion del 1/3 medio y/o inferior de la vagina, que sea un tumor
pobremente diferenciado, el tamafio y la presencia de anemia.

TRATAMIENTO POR ESTADIOS:

La radioterapia externa en combinacion con la braquiterapia ha demostrado
mejorias importantes en la supervivencia en comparaciéon con la RTE sola.

ESTADIO I: En caso de lesiones pequefias y superficiales estaria indicada la
cirugia excisional profunda .

En lesiones superficiales de hasta 0'5cm de profundidad el tratamiento
recomendado es la BT vaginal exclusiva con cilindro, tratando toda la mucosa
vaginal con unas dosis de BT HDR de 5-7Gy x 5-7Fx prescritas a 0’'5cm de la
fuente. ( EBD2 38-50Gy ), o LDR 60-70 Gy, afiadiendo un boost al tumor hasta
20-30Gy.

Para lesiones profundas el tratamiento recomendado incluye la BT vaginal con
BT intersticial asociada, alcanzando una Dosis total de 80-100Gy.

En los tumores con caracteristicas histoldégicas agresivas deberemos afadir
RTE pélvica ( 45-50Gy ) al tratamiento con BT.

ESTADIO II: El tratamiento de eleccion en este estadio comprende la RTE
pélvica asociada a BT vaginal e intersticial combinada entre si y como boost a
la RTE.

El fraccionamiento mas utilizado en BT HDR es de 3-4 Fx de 5-7Gy, y las dosis
de BT LDR de 45-55Gy prescritos a 0’'5cm del margen mas profundo del tumor.
La dosis total al tumor debe estar entre 100-105Gy.

ESTADIOS lII-IV: Se recomienda el tratamiento inicial con RTE pélvica con
proteccion central a unas dosis de 60Gy asociando BT intracavitaria e
intersticial como boost. LDR 35-40Gy, o bien, 2-3Fx de 5-7Gy de BT HDR.
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La BT intersticial juega un papel muy importante cuando existe invasion
parametrial profunda, y deberia de administrarse en estos casos con unas
dosis de entre 20-25Gy.

El Cisplatino semanal concomitante con la RTE estaria indicado en los estadios
mas avanzados de la enfermedad.

CANCER DE VULVA

INTRODUCCION:

Al igual que el cancer de vagina, el carcinoma de vulva es un tumor raro. En el 70% de
los casos las lesiones se localizan en los labios y en el 15% en el clitoris o el periné.
La edad media de presentacion se encuentra alrededor de los 65-70 afios.

Los sintomas principales de presentacion son prurito, dolor, masa palpable....

FACTORES PRONOSTICOS:

El factor pronéstico més importante relacionado con la supervivencia es la afectacion
de los ganglios regionales, aunque, también se ha demostrado la relacion del estadio
FIGO con la supervivencia a 5-10 afos.

Tras varios estudios se demostrd que el riesgo de afectacion ganglionar esta en intima
relacién tanto con el estadio de la enfermedad como con la profundidad de la invasién
tumoral.

TRATAMIENTO POR ESTADIOS:

El tratamiento de eleccion local y regional en las neoplasias vulvares es la cirugia
acompafnada de linfadenectomia inguinofemoral bilateral ( al menos 6 ganglios de
cada ingle ) con margenes quirdrgicos amplios ( 8-10m).

ESTADIOS PRECOCES ( I-Il ): El tratamiento inicial de eleccion es la cirugia
asociada a la biopsia selectiva del ganglio centinela ( BSGC ) intraoperatoria debido a
la alta morbilidad asociada a la linfadenectomia y la baja incidencia de afectacién
ganglionar en este estadio.

La RTE adyuvante asociada o no a QT se reserva para aquellas lesiones con factores
de riesgo de recidiva locorregional tras la vulvectomia ( margenes quirdrgicos
proximos o positivos, enfermedad residual, infiltracién linfovascular y/o invasién
profunda > 5mm, afectacion de 2 o méas ganglios, o un ganglio con afectacion
extracapsular ).

ESTADIOS LOCALMENTE AVANZADOS ( lll-IV ): En estos estadios, de entrada
irresecables, el tratamiento con RTE con intencion radical asociada a QT es de
eleccion. Recientemente el estudio GOG 205 demostr6 un 78% de respuestas
patologicas completas tras la administracion de RT con fraccionamiento estandard
asociada a Cisplatino semanal.

DOSIS Y FRACCIONAMIENTO:

RT RADICAL: Indicada en tumores precoces centrales, tumores irresecables o
pacientes inoperables. RTE 45 - 50Gy x 25 Fx.
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RT ADYUVANTE: Indicada tras la vulvectomia en tumores con factores de riesgo de
recidiva locorregional. RTE 45Gy x 25 Fx.

RT PREOPERATORIA: Tumores potencialmente resecables. 45 - 50'4Gy x 25 Fx.

BT: Administrada como boost tras RTE ( HDR 4-6Gy x 2-3 Fx ), en estadios precoces
con margenes <8mm o positivos, o bien, como tratamiento RADICAL en lesiones
pequefias con ganglios negativos. ( HDR 7Gy x 3 Fx a 0’'5cm de superf. vaginal o 6Gy
X 5 Fx sb superf. vaginal ).

Anexol. Tablas.

Estadiaje FIGO 2009 Carcinoma de cérvix uterino:

Stage I* Tumour confined to the corpus uteri

|A* No or less than half myometrial invasion

IB* Invasion equal to or more than half of the myometrium

Stage II* Tumour invades cervical stroma, but does not extend
beyond the uterus*

Stage lII* Local andlor regional spread of the tumour

A Tumour invades the serosa of the corpus uteri and/or
adnexa"™*

lIB* Vaginal and/or parametrial involvement***

le* Metastases to pelvic and/or para-aortic lymph nodes*™*

lc1* Positive pelvic nodes

lnca* Positive para-aortic lymph nodes with or without positive
pelvic lymph nodes

Stage IV* Tumour invades bladder and/or bowel mucosa, and/or
distant metastases

IVA* Tumour invades bladder and/or bowel mucesa

IVB* Distant metastases, including intra-abdominal metastases
and/or inguinal lymph nodes
*Either G1, G2 or G3
*Endocervical glandular involvement only should be
considered as Stage | and no longer as Stage |l
***Positive cytology has to be reported separately without
changing the stage

Algoritmo manejo terapéutico Carcinoma de cérvix uterino:

CANGER DE CERVIX s

MANEJO TERAPEUTICO.

<.



Anexo 2. Tablas. Estadiaje FIGO 2009 Carcinoma de endometrio:

Table 1: 2009 FIGO staging system for carcinoma of the endometrium
Stage I° Tumor contained to the corpus uteri

1A No or less than half myometrial invasion
1B Invasion equal to or more than half of the myometrium
Stage Il Tumor invades the cervical stroma but does not extend beyond
the uterus®
Stage llI° Local and/or regional spread of tumor®
1A Tumor invades the serosa of the corpus uteri and/or adnexas
ne Vaginal and/or parametrial involvement
nc Metastases to pelvis and/or para-aortic lymph nodes

IC1  Positive pelvic nodes

IC2  Positive para-aortic lymph nodes with or without positive
pelvic lymph nodes

Stage IV* Tumor invades bladder and/or bowel mucosa and/or
distant metastases

IVA Tumor invasion of bladder and/or bowel mucosa

VB Disant metastases, including intra-abdominal
metastases and or inguinal lymph nodes
FIGO = ional Federation of Gynecology and O
*Includes grades 1,2, or 3

® Endocervical glandular involvement only should be considered as stage | and no longer as stage Il.
“Positive cytology has to be reported separately without changing the stage.

CANGER DE ENDOMETRIO

MANEJO TERAPEUTICO.

Algoritmo manejo terapéutico Carcinoma de Endometrio:



Annexo 3 Tablas.

Estadiaje FIGO Carcinoma de vagina:

Cuadro 1. Carcinoma de vagina?

Nomenclatura FIGO
Estadio I El carcinoma se limita a la pared de la vagina.
Estadio IT El carcinoma comprometié el tejido subvaginal pero no se extendid a la pared pélvica.
Estadio ITI El carcinoma se extendid a la pared pélvica.
Estadio IV El carcinoma se extendid mds alld de la pelvis verdadera o comprometid a la mueosa

de la vejiga o el recto; los edemas ampollosos como tales no permiten la asignacion de
un caso al estadio IV.

IVa — El tumor invade la vejiga, o la mucosa rectal, o se extiende directamente més
alld de la pelvis verdadera.

IVb — Diseminacién a érganos distantes.

Algoritmo manejo terapéutico Carcinoma de vagina:

MANEJO TERAPEUTICO.

ESTADIO |
CX T.PEQUENO Y SUPERFICIAL
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Stage | Tumor confined to the vulva

1A Lesions <2 cmin size, confined to the vulva or perineum and with stromal invasion < 1.0 mm’, no nodal
metastasis
B Lesions =2 cm in size or with stromal invasion =1.0 mm’, confined to the vulva or perineum, with negative nodes
Stage Il Tumor of any size with extension to adjacent perineal structures (1/3 lower urethra, 1/3 lower vagina, anus) with
negative nodes
Stage lll Tumor of any size with or without extension to adjacent perineal structures (1/3 lower urethra, 1/3 lower vagina,
anus) with positive inguino-fermoral lymph nodes
A [iy With 1 lymph node metastasis (=5 mm), or
(i} 1~2 lymph node metastasis(es) (<5 mm)
B (i With 2 or more lymph node metastases (=5 mm), or
(i) 3 or more lymph node metastases (<5 mm)
e With positive nodes with extracapsular spread
Stage IV Tumor invades other regional (2/3 upper urethra, 2/3 uper vaginal, or distant structures
IVA Tumor invades any of the following:

i) upper urethral and/or vaginal mucosa, bladder mucosa, rectal mucosa, of fixed to pelvic bone, or
(ii} fixed or ulcerated inguinc-femoral lymph nodes
IVB Any distant metastasis inclyding pelvic lymph nodes

Anexo 4 Tablas.
Estadificacion
carcinoma de

CANCER DE VULVA vulva:

MANEJO TERAPEUTICO ENFERMEDAD LIMITADA C IA-1B-11). Algoritmo

manejo
CIRUGIA EXCISIONAL RADICAL o
terapéutico
Carcinoma de
MARGENES >BMM. MARGENES <8MM. [N MARGENES <BMM. vulva:

NOIIL NOIIV Iv+Y/0
INV. PROF <5MM INV. PROF <5MM INV. PROF >5MM

REINTERVENCION

RESIDUAL
MARGEN>BMM

MANEJO TERAPEUTICO ENFERMEDAD LOCALMENTE AVANZADA.

NO CIRUGIA EXCISIONAL RADICAL
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