Nuevo 2021

Colegio Americano de Radiologia
Criterios de idoneidad del ACR®
Estadificacion y seguimiento del cancer primario de vagina

The Colegio Interamericano de Radiologia (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation.

El Colegio Interamericano de Radiologia (CIR) es el tinico responsable de traducir al espafiol los Criterios
de Idoneidad del ACR®. El Colegio Americano de Radiologia (American College of Radiology) no es
responsable de la exactitud de la traduccion del CIR ni de los actos u omisiones que ocurran en base a la
traduccion.

Resumen:

El cancer de vagina primario es poco frecuente y comprende entre el 1 % y el 2 % de las neoplasias malignas
ginecologicas y el 20 % de todas las neoplasias malignas que afectan la vagina. Mas frecuentemente, la vagina se
ve afectada secundariamente por invasion directa de neoplasias malignas originadas en 6rganos adyacentes o por
metastasis de otras neoplasias malignas pélvicas o extrapélvicas primarias. Los datos sobre el uso de imagenes en
el cancer de vagina son escasos. Los conocimientos se derivan del estudio de las imagenes en el cancer de cuello
uterino y tienen una generalizacion razonable al cancer de vagina debido a la biologia tumoral similar. Dada la
tendencia hacia la radioquimioterapia definitive, para ambos canceres en todas las lesiones, excepto en las primeras
etapas, los principios de la evaluacion de la respuesta tumoral después de la radioquimioterapia son en gran medida
analogos. En consecuencia, muchas de las recomendaciones que se esbozan aqui se basan en principios traducidos
de la literatura sobre el cancer de cuello uterino. Para la evaluacion previa al tratamiento de la carga tumoral local
y en el caso del cancer de vagina recurrente, la RM es la modalidad de imagen preferida. E1 PET/TC ha demostrado
ser util para la deteccion de la enfermedad metastasica ganglionar y la enfermedad metastasica a distancia
inesperada.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinidén de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Diagnostico por imagenes; Recaida;
Estadificacion; Carcinoma vaginal

Resumen del enunciado:

¢ vagi imari uente, () () i i
El cancer de vagina primario es poco frecuente, representa entre el 1% vy el 2% de las neoplasias malignas
ginecoldgicas y se presenta con mayor frecuencia en mujeres posmenopausicas.
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Variante 1: Cancer de vagina. Estadificaciéon previa al tratamiento. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O
TC de abdomen y pelvis con contraste Uil mprepad 200
Intravenoso
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Usualmente apropiado 2000
la mitad del muslo
RM de abdomen y pelvis sin y con contraste Teile oo rprapinds 0
Intravenoso
RM de abdomen y pelvis sin contraste Pueds ser apropiado 0
Intravenoso
RM de la pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
TC de torax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado D00
US transabdominal del abdomen y pelvis Usualmente inapropiado O
US transvaginal de Pelvis Usualmente inapropiado O
Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado
Radiografia, urografia intravenosa Usualmente inapropiado
TC de abdomen y pelvis sin contraste Ui s T 200
Intravenoso
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Ui s T 2208
Intravenoso

Criterios de idoneidad ACR® 2 Estadificacion y seguimiento del cancer primario de vagina



Variante 2: Evaluacién posterior al tratamiento del cancer de vagina. No se sospecha de recurrencia.
Iméagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Usualmente apropiado 2000
la mitad del muslo
RM de abdomen y pelvis sin y con contraste Teile oo rprapinds 0
Intravenoso
RM de abdomen y pelvis sin contraste Iidls e oA 0
Intravenoso
RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O

TC de abdomen y pelvis con contraste

fravenoso Puede ser apropiado
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado OO0
TC de torax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado OO0
US transabdominal del abdomen y pelvis Usualmente inapropiado O
US transvaginal de pelvis Usualmente inapropiado O
Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado SO
Radiografia, urografia intravenosa Usualmente inapropiado
E?ri?eizigmen y pelvis sin contraste Usualmente inapropiado SO
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Ui s T POPe

intravenoso
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Variante 3: Cancer de vagina. Recurrencia presunta o conocida. Evaluar
Iméagenes iniciales.

el alcance de la enfermedad.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0O
TC de abdomen y pelvis con contraste Uil mprepad 200
Intravenoso
TC de térax con contraste intravenoso Usualmente apropiado [POLeOIe V)
FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta Ulss vt eipieets PO
la mitad del muslo
RM de abdomen y pelvis sin y con contraste Idls e oA 0
Intravenoso
RM de abdomen y pelvis sin contraste Pueds ser apropiado 0
Intravenoso
RM de la pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
US transabdominal del abdomen y pelvis Usualmente inapropiado O
US transvaginal de pelvis Usualmente inapropiado O
Enema de contraste con fluoroscopia Usualmente inapropiado SO
Radiografia, urografia intravenosa Usualmente inapropiado
TC de abdomen y pelvis sin contraste Ui s T 200
Intravenoso
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste Ui s T 2208

intravenoso
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ESTADIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL CANCER DE VAGINA PRIMARIO
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Katherine E. Maturen, MD, MS.°

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El cancer de vagina primario es poco frecuente y comprende del 1 % al 2 % de las neoplasias malignas ginecologicas
y el 20 % de todas las neoplasias malignas que afectan la vagina [1,2]. Més frecuentemente, la vagina se ve afectada
secundariamente, ya sea por invasion directa de neoplasias malignas que se originan en o6rganos adyacentes, mas
comunmente el cuello uterino o la vulva, o por metastasis de otras neoplasias malignas pélvicas o extrapélvicas
primarias [1,2]. Ademas, cualquier tumor vaginal que afecte el cuello uterino o la vulva, independientemente de
que la lesion esté centrada en la vagina o no, esta clasificado por el sistema de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) como cancer primario de cuello uterino o vulva, respectivamente. El carcinoma
de células escamosas es el tipo histoldgico subyacente mas comun en el cancer de vagina primario y representa
entre el 80 % y el 90 % del cancer de vagina primario [3] y ocurre con mayor frecuencia en mujeres
posmenopausicas, con el adenocarcinoma representando alrededor del 5% al 10% de los casos e incluso histologias
mas raras como el sarcoma, el melanoma y el linfoma que representan el resto [1,2].

El cancer primario de vagina se estadifica de acuerdo con dos sistemas, FIGO y el American Joint Committee on
Cancer (AJCC). La FIGO estipula un paradigma de estadificacion clinica, en el que las caracteristicas derivadas del
examen bimanual y/o rectovaginal, la cistoscopia, la proctoscopia y la radiografia son permisibles para su
incorporacion en la estadificacion [4]. Aunque la FIGO fomenta el uso de modalidades avanzadas de diagnoéstico
por imagenes, como la TC, la RM y PET, para guiar el tratamiento, la informacion derivada de estos examenes no
altera la etapa clinica formal de la FIGO [4]. Dada la rareza del cancer de vagina primario, los principios del
tratamiento se derivan de datos retrospectivos, ademas de la extrapolacion de paradigmas de tratamiento mas
establecidos para los canceres de células escamosas de cuello uterino y ano. El tratamiento quirtrgico del cancer de
vagina se limita principalmente a lesiones pequefias (<2 cm) en estadio temprano, y las lesiones mas grandes
presentan una mayor dificultad para lograr margenes quirtirgicos negativos. Aunque existen opciones quirargicas
para la enfermedad localmente avanzada, a menudo implican un grado de exenteracion pélvica y, por lo tanto,
confieren una morbilidad considerable. Por esta razon, el paradigma de tratamiento de la enfermedad localmente
avanzada ha tendido en gran medida hacia la radioterapia definitiva con radioquimioterapia simultanea [1,5].
Aunque los datos sobre el uso de imagenes en el cancer de vagina son escasos, los conocimientos derivados del
estudio de las imagenes en el cancer de cuello uterino tienen una generalizacion razonable al cancer de vagina
debido a la biologia tumoral similar. Ademas, dada la tendencia hacia la radioquimioterapia definitiva para ambos
canceres en todas las lesiones, excepto en las primeras etapas, los principios de la evaluacion de la respuesta tumoral
después de la radioquimioterapia son en gran medida analogos. En consecuencia, muchas de las recomendaciones
esbozadas en este documento se basan en principios traducidos de la literatura sobre el cancer cervicouterino.

Consideraciones especiales sobre imagenes

Planificacion de la radioterapia
La TC y la RMN son fundamentales para la planificacion de la radioterapia para las neoplasias malignas
ginecoldgicas, durante las cuales la delimitacion precisa del volumen objetivo y los 6rganos en riesgo optimiza el
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control tumoral y minimiza la toxicidad relacionada con el tratamiento [6,7]. La tendencia cambiante de la
radioterapia de haz externo guiada por imagenes adaptativas y la braquiterapia para el cancer de cuello uterino y
vagina, en la que los volumenes objetivo y las curvas de dosis se modifican dindmicamente a lo largo de la terapia
en funcion de los cambios en el volumen del tumor, ha ampliado ain mas la funcion de las imagenes avanzadas
[8,9]. El uso de imagenes en la planificacion inicial y adaptativa de la radiacion para el cancer de vagina no se
aborda especificamente en este documento, y los principios analogos para el cancer de cuello uterino se tratan con
gran detalle en otras partes [6].

Definicién inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

o Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0)

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacién clinica tnica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones
Variante 1: Cancer de vagina. Estadificacion previa al tratamiento. Imagenes iniciales.

Aunque el sistema de estadificacion FIGO 2009 para el cancer de vagina indica que los hallazgos en iméagenes
avanzadas (TC, MR, PET/CT) no deben modificar la designacion del estadio [4], estos hallazgos de imagenes se
emplean de forma rutinaria en la practica clinica para pronosticar y guiar las decisiones de tratamiento en pacientes
con cancer de vagina. Actualizaciones recientes del sistema de estadificacion FIGO para el cancer de cuello uterino,
que incorpora resultados de imagenes avanzados en la estadificacion [10], reflejan el amplio reconocimiento de que
las imagenes seccionales proporcionan informacion procesable sobre la estadificacion que no se obtiene facilmente
mediante el examen fisico o la radiografia convencional. Ademas, el uso cada vez mayor de la radioterapia definitiva
en todos los estadios del cancer de vagina obliga a incorporar imagenes avanzadas en la evaluacion previa al
tratamiento, ya que es esencial para la planificacion del tratamiento.

La justificacion para optimizar la precision de la estadificacion en el cancer de vagina, en parte mediante la inclusion
de imagenes seccionales, es multiple. En primer lugar, la estadificacion inicial precisa es fundamental para el
prondstico [11], facilitando la incorporacion de las expectativas de eficacia del tratamiento en los objetivos de la
atencion. En segundo lugar, la estadificacion inicial adecuada permite seleccionar el tratamiento mas apropiado
segun la extension de la enfermedad. Con respecto a la extension local, para las lesiones vaginales que se consideran
probablemente confinadas a la pared vaginal (estadio I) segiin el examen clinico, la exclusion de la invasién
extravaginal con pruebas adicionales es esencial para garantizar que la cirugia definitiva programada probablemente
logre un margen libre de enfermedad o que un campo de radiacion incorpore adecuadamente el volumen tumoral.
Las metastasis ganglionares regionales incluyen metastasis ganglionares pélvicas, que se detectan principalmente
con imagenes transversales, y ganglios inguinales (en los canceres de vagina inferior), un subconjunto de los cuales
se puede identificar en el examen clinico. El conocimiento previo al tratamiento de los ganglios sospechosos puede
afectar la decision de someterse a una cirugia en lugar de a la radiaciéon. Ademas, la distribucion de ganglios
sospechosos tiene el potencial de influir en factores especificos de la radiacion, como la planificacion del campo y
la dosis, incluidas las posibles dosis de refuerzo dirigidas a los ganglios como las empleadas en el cancer de cuello
uterino [12]. En cuanto a las metastasis a distancia, la deteccién de lesiones ganglionares o de o6rganos solidos
extrarregionales puede obviar la cirugia pélvica radical morbida innecesaria y, en cambio, dirigir la atencion hacia
regimenes paliativos o radioterapia con un campo extendido. Por ultimo, la capacidad de estadificar con precision
de forma no invasiva puede evitar la necesidad de procedimientos de estadificacion invasivos, como la cistoscopia
(para la invasion de la mucosa vesical) y la proctoscopia (para la invasion de la mucosa rectal), que son componentes
historicos del sistema de estadificacion clinica de FIGO [1].
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TC de torax

Aunque se sabe que se presentan metastasis tordcicas en el cancer de vagina, no hay estudios que aborden
especificamente su incidencia o el valor incremental de la TC de térax para la estadificacion inicial. Las metastasis
pulmonares se han estudiado en grado limitado en el cancer de cuello uterino, y se presentan en cerca del 5 % al 10
% de las pacientes en el momento del diagnostico [13,14]. Las metastasis pulmonares parecen ocurrir con un poco
mas de frecuencia como sitio de enfermedad recurrente, con un estudio grande de cancer de cuello uterino
recidivante que indica una incidencia general de 13 %, y los pulmones representan el tnico sitio de recurrencia en
6 % de los casos [15]. En los estudios que evaluaron las metastasis pulmonares del cancer de cuello uterino, la TC
de torax fue la modalidad diagndstica empleada con mayor frecuencia, con la gran mayoria de las pacientes
asintomaticas en el momento de la toma de imagenes [16,17]. Estos hallazgos respaldan el uso de la TC de torax
con o sin contraste intravenoso (IV) en la evaluacion temprana del cancer de cuello uterino después del tratamiento,
segun lo respaldado por las directrices de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), e indican que una
estrategia similar seria util para el cancer de vagina.

TC de abdomen y pelvis

Los datos sobre el rendimiento diagnostico de la TC en la estadificacion del cancer de vagina primario son muy
limitados. En un estudio retrospectivo pequefio en el que se evalué la PET/TC con FDG en 23 pacientes de cancer
de vagina primario, se encontré que la TC y la PET-FDG detectaron metéstasis ganglionares pélvicas en 17 % (4
de 23) y 35 % (8 de 23) de las pacientes, respectivamente, lo que indica una sensibilidad inferior de la TC sola [18].

La TC se ha estudiado mas ampliamente en la estadificacion del cancer de cuello uterino, y hay datos disponibles
que comparan la TC con la RM para la estadificacion local y la TC (con contraste IV o sin este) con PET para la
estadificacion regional y a distancia. Para la estadificacion local, en el estudio ACRIN 6651 se observo que la TC
y la RM tuvieron una sensibilidad del 42 % y el 53 %, respectivamente, y una especificidad del 82 % y el 75 %,
respectivamente, para clasificar la enfermedad en estadio IIB (invasion parametrial) o superior, sin que ninguna de
estas diferencias alcanzara significacion estadistica [19]. Sin embargo, un metanalisis mas reciente indic6 un mejor
rendimiento de la RM para la invasion parametrial con hardware moderno (sensibilidad 76%, especificidad 94%),
particularmente cuando la intensidad de campo fue 3T y se incluyeron imagenes ponderadas por difusion [20],
mientras que un estudio reciente de TC multidetector mostré solo un 50% de sensibilidad para la invasion
parametrial [21].

Aunque la bibliografia mas antigua indic6 una sensibilidad mas baja de la TC en comparacion con la FDG-PET/CT
para las metastasis ganglionares [22], el ensayo mas reciente ACRIN 6671/Gynecology Oncology Group (GOG)
0233 demostr6 una diferencia mas modesta en la sensibilidad de los ganglios abdominales (42 % frente a 50 %,
respectivamente) [23]. Del mismo modo, en un metanalisis reciente, la TC solo tuvo un area bajo la curva (AUC)
modestamente inferior (0,83) en comparacion con la PET/TC (0,90) para la deteccion de metastasis ganglionares
del cancer de cuello uterino [24]. Para las metastasis a distancia del cancer de cuello uterino, la TC es inferior en la
deteccion de metastasis Oseas (sensibilidad del 66%) en comparacion con la FDG-PET/TC (sensibilidad del 96%)
[25].

Estos hallazgos, si se aplican al cancer de vagina, indican que la TC moderna con multiples detectores de abdomen
y pelvis es una herramienta de estadificacion razonable para las metastasis regionales y a distancia, aunque
probablemente sea inferior a la RM para la estadificacion local, moderadamente inferior a la FDG-PET/CT para las
metastasis ganglionares e inferior a la FDG-PET/CT para las metastasis 6seas. Se recomienda encarecidamente el
uso de contraste intravenoso cuando sea posible, ya que es probable que el contraste tisular mejorado beneficie la
evaluacion del tumor primario, la delineacion de los ganglios linfaticos de los vasos adyacentes y la deteccion de
metastasis hepaticas. En ningtn estudio se evaluo especificamente el rendimiento de la TC del abdomen y la pelvis
sin contraste intravenoso para la estadificacion del cancer de vagina.

FDG-PET/CT desde la base del crineo hasta la mitad del muslo

Los datos sobre el rendimiento diagndstico del PET/TC para la estadificacion inicial en pacientes con cancer de
vagina son limitados. Lamoreaux y otros [18], en un estudio prospectivo, se evaluo el rendimiento comparativo de
la PET frente a la TC en 23 pacientes con cancer de vagina primario antes del tratamiento. La PET identifico
ganglios linfaticos pélvicos y/o inguinales sospechosos en el 35% (8 de 23) de los pacientes, mientras que la TC lo
hizo en solo el 17% (4 de 23) de los pacientes, aunque solo habia un estandar de referencia patologico en solo dos
ganglios inguinales muestreados. Ningun paciente presentaba enfermedad ganglionar extrapélvica o a distancia, lo
que limita la aplicabilidad de este estudio a las metastasis fuera de la pelvis.
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En un estudio de 50 pacientes (83 examenes por imagenes) inscritas en el National Oncologic PET Registry, que
incluyo 29 estudios de FDG-PET/TC de pacientes con cancer de vagina primario o recidivante conocido o presunto,
se encontrd que la FDG-PET/CT cambi6 la impresion prondstica del médico tratante en 45 % (13 de 29) de los
casos [26]. Ademas, se produjo un cambio en el tratamiento de las pacientes después del 36 % (30 de 83) de todos
los estudios de FDG-PET/CT, incluidos los 53 estudios en pacientes de cancer de vulva. Sin embargo, las
conclusiones sobre el rendimiento comparativo de la PET/TC con FDG frente a las imagenes convencionales (TC
o RM) sobre la base de este estudio son limitadas, ya que solo una minoria de los casos se compararon con las
imagenes convencionales (TC o RM), y la mayoria de las lesiones comparadas fueron incidentales y no pertinentes
a la neoplasia maligna primaria.

Aunque los datos sobre la estadificacion del cancer de vagina primario son limitados, cada vez hay mas
publicaciones que respaldan la funcién del FDG-PET/CT en la estadificacion inicial del cancer de cuello uterino.
Los datos prospectivos del ensayo ACRIN 6671/GOG 0233 indicaron, con significacion estadistica limitrofe, que
la FDG-PET/TC es mas sensible que la TC sola para las metastasis ganglionares extrapélvicas en el cancer de cuello
uterino (50 % versus 42 %, respectivamente), con una especificidad similar (85 % versus 89 %, respectivamente)
[23], que respaldan datos retrospectivos anteriores [22]. La FDG-PET/CT también es mas sensible que la TC
convencional para las metastasis Oseas [25], con una sensibilidad y especificidad del 55 % y el 98 %,
respectivamente, para todas las metastasis a distancia [13]. En consecuencia, las directrices de la NCCN respaldan
la preferencia por la FDG-PET/CT de cuerpo entero en lugar de la TC convencional para la estadificacion inicial
de todos los canceres de cuello uterino designados en estadio II y superiores, con la FDG-PET/CT o la TC
convencional recomendada en la enfermedad en estadio I [27].

Enema de contraste con fluoroscopia
No hay bibliografia relevante sobre el uso del enema de contraste fluoroscdpico en el estudio moderno del cancer
de vagina, y su uso ha sido reemplazado en gran medida por técnicas de imagenes transversales.

RM de la pelvis

Debido a la rareza del cancer de vagina, los datos primarios sobre el uso de la RM en la estadificacion inicial del
cancer de vagina son escasos. Taylor y cols [28] Se evaluo retrospectivamente la resonancia magnética pélvica para
la estadificacion inicial en 25 pacientes con cancer de vagina primario que abarcaba todas las etapas de la
enfermedad. La RM mostr6 el tumor primario en el 96 % (24 de 25) de los pacientes, lo que demostrd una sefial
hiperintensa en comparacion con el musculo en las imagenes ponderadas en T2, y permiti6 la asignacion de un
estadio radiologico de la enfermedad segun la adaptacion de los criterios clinicos de estadificacion de la FIGO.
Debido a que el 80 % (20 de 25) de los pacientes recibieron radioterapia o terapia paliativa, solo se pudo obtener la
confirmacidn patologica de los hallazgos de las imagenes en el 20 % (5 de 25) de los casos. De estos casos, el
estadio de la RM concord6 con el estadio patologico en el 40% (2 de 5) de los casos. Los datos mas recientes en
pacientes con cancer de cuello uterino respaldan el uso de la RM para la estadificacion inicial, con un metanalisis
que indica una alta sensibilidad (76 %) y especificidad (94 %) de la RM para la invasion parametrial [20].

Aunque la RM representa facilmente los ganglios linfaticos, tiene limitaciones similares a la TC con respecto a la
sensibilidad limitada y la especificidad del tamafio y los criterios morfologicos. En ninglin estudio se evalud
especificamente el rendimiento de la resonancia magnética para la estadificacion ganglionar previa al tratamiento
en el cancer de vagina. Sin embargo, en los datos de cohortes mixtas de pacientes con recidiva de cancer de cuello
uterino, vagina y otros canceres ginecoldgicos, se indicd una sensibilidad superior de la PET-FDG para las
metastasis ganglionares pélvicas en comparacion con la RMN pélvica y la TC [29,30].

El uso de contraste intravenoso puede mejorar la caracterizacidon de los tejidos, pero no se considera esencial, con
una inclusion variable en los protocolos publicados para la evaluacion de la vagina. [28,31] y cancer de cuello
uterino [7,32-34]. Ningun estudio ha comparado especificamente la utilidad incremental de las secuencias
mejoradas con contraste sobre las secuencias ponderadas en T2 para la RM pélvica en este contexto. En cuanto al
uso de gel vaginal en la resonancia magnética de la pelvis, no hay suficientes datos primarios en la literatura que
apoyen su uso rutinario.

RM de abdomen y pelvis

Debido a la rareza del cancer de vagina, los datos primarios sobre el uso de la resonancia magnética en la
estadificacion inicial del cancer de vagina son escasos. Taylor y cols [28] Se evalu6 retrospectivamente la RM
pélvica para la estadificacion inicial en 25 pacientes con cancer de vagina primario que abarcaba todas las etapas
de la enfermedad. La RM mostré el tumor primario en el 96 % (24 de 25) de los pacientes, lo que demostré una
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sefial hiperintensa en comparacion con el musculo en las imagenes ponderadas en T2, y permiti6 la asignacion de
un estadio radiologico de la enfermedad segln la adaptacion de los criterios clinicos de estadificacion de la FIGO.
Debido a que el 80 % (20 de 25) de los pacientes recibieron radioterapia o terapia paliativa, solo se pudo obtener la
confirmacion patoldgica de los hallazgos de las imagenes en el 20 % (5 de 25) de los casos. De estos casos, el
estadio de la RM concordé con el estadio patologico en el 40% (2 de 5). Los datos mas recientes en pacientes con
cancer de cuello uterino respaldan el uso de la resonancia magnética para la estadificacion inicial, con un metanalisis
que indica una alta sensibilidad (76 %) y especificidad (94 %) de la RM para la invasion parametrial [20].

Aunque la RM representa facilmente los ganglios linfaticos, tiene limitaciones similares a la TC con respecto a la
sensibilidad limitada y la especificidad del tamafio y los criterios morfologicos. En ninglin estudio se evaluo
especificamente el rendimiento de la RM para la estadificacion ganglionar previa al tratamiento en el cancer de
vagina. Sin embargo, en los datos de cohortes mixtas de pacientes con recidiva de cancer de cuello uterino, vagina
y otros canceres ginecoldgicos, se indico una sensibilidad superior de la PET-FDG para las metastasis ganglionares
pélvicas en comparacion con la RM pélvica y la TC [29,30].

Si se utiliza una RM del abdomen y la pelvis en lugar de una tomografia computarizada del abdomen y la pelvis, se
recomienda la adicion de una tomografia computarizada del térax para evaluar la presencia de metastasis
pulmonares. El uso de contraste intravenoso puede mejorar la caracterizacion de los tejidos y es particularmente
beneficioso cuando se incluye la RM del abdomen, ya que mejora la deteccion de metastasis hepaticas.

Radiografia Urografia intravenosa
No existe bibliografia relevante sobre el uso de la urografia intravenosa radiografica en el estudio de imagenes
moderno del cancer de vagina, y su uso ha sido reemplazado en gran medida por técnicas de imagenes transversales.

US transvaginal de pelvis

La ecografia pélvica transvaginal (ETV) no tiene una funcion establecida en la estadificacion inicial del cancer
vaginal primario, y hasta la fecha ningtin estudio ha evaluado su utilidad en este contexto. En multiples estudios
prospectivos se explord la funcion de la ETV en la estadificacion del cancer de cuello uterino, con resultados
variables, pero con la indicacion de un rango general similar de precision para detectar la invasion parametrial en
comparacion con la IRM [35,36]. Otros datos retrospectivos han sugerido una concordancia entre la ETV 3D y la
RM que oscila entre moderada (k = 0,51) a bueno (i = 0,60) para la invasion parametrial, con muy buena (x = 0,84)
concordancia para la invasion de la vejiga [37,38]. Aunque estos hallazgos indican cierta utilidad potencial de la
ETV en 3D para la estadificacion del cancer de cuello uterino, las directrices actuales de la NCCN no respaldan su
uso para la estadificacion. En la actualidad, la generalizacion de estos estudios a la estadificacion del cancer de
vagina sigue siendo limitada, aunque estos datos, junto con técnicas emergentes como la sonovaginografia (la
instilacion de gel vaginal durante la ETV para mejorar la visualizacion de la pared vaginal), pueden impulsar
investigaciones futuras sobre la funcion de la posible ETV para la estadificacion local del cancer de vagina. Para la
evaluacion de los ganglios pélvicos, la ETV tiene una utilidad limitada [39].

US transabdominal de abdomen y pelvis

No hay bibliografia relevante sobre la funcion de la ecografia transabdominal abdominopélvica en la estadificacion
del céncer de vagina. La ecografia transabdominal es inferior para la visualizacion del tracto genital femenino en
comparacion con la ETV, y ninguna de las técnicas tiene una funcion en la evaluacion de la enfermedad regional o
a distancia.

Variante 2: Evaluacion posterior al tratamiento del ciancer de vagina. No se sospecha de recurrencia.
Imagenes iniciales.

A medida que ha aumentado el uso de la radioquimioterapia definitiva para el tratamiento del cancer de vagina
primario, también lo ha hecho la funcion de las imagenes cruzadas para la evaluacion de la respuesta al tratamiento.
A diferencia de la cirugia extirpativa, en la que la evaluacion del margen patologico puede confirmar la extirpacion
del tumor viable, la evaluacion para la erradicacion del tumor después de la radioquimioterapia se basa en parte en
la evaluacion por imagenes. Gran parte del apoyo al valor de las imagenes tempranas después del tratamiento en el
cancer de vagina primario se extrapola de la gran cantidad de literatura sobre el cancer de cuello uterino, para la
cual el paradigma de tratamiento y los criterios de valoracion son analogos. Las imagenes tempranas después del
tratamiento se realizan con mayor frecuencia después de un periodo de aproximadamente 3 a 6 meses después de
la finalizacion de la radioquimioterapia. Algunos centros también toman imagenes durante el tratamiento para la
evaluacion de la respuesta temprana o la planificacion adaptativa de la radiacion [7].
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Los objetivos de las imagenes tempranas después del tratamiento son multiples. En primer lugar, la respuesta de las
imagenes después de la radioquimioterapia es un potente predictor del resultado oncoldgico, por lo que proporciona
datos pronosticos cruciales [40-42]. En segundo lugar, el grado de respuesta de las imagenes influye directamente
en la toma de decisiones terapéuticas, ya que la enfermedad persistente o progresiva después de la
radioquimioterapia requiere terapia de rescate [40]. Para la enfermedad pélvica persistente, las opciones incluyen
cirugia radical de rescate o, con menos frecuencia, reirradiacion. La deteccion de nueva enfermedad a distancia
después del tratamiento inicial evita la cirugia curativa y puede dirigir el tratamiento hacia opciones
quimioterapéuticas o paliativas. Por ultimo, el grado de respuesta puede influir en la frecuencia de la vigilancia
posterior, ya que la respuesta completa permite realizar pruebas de seguimiento mas conservadoras [42].

Después de una respuesta completa, no se ha establecido formalmente la funcion de las imagenes de vigilancia de
rutina en pacientes asintomaticas tratadas por cancer de vagina ni se ha establecido una funcion para el cancer de
cuello uterino. Las guias generalmente abogan por el examen clinico de rutina para la vigilancia en pacientes
asintomaticos, con imagenes sugeridas en el contexto de sintomas o hallazgos anormales en el examen fisico [43].

TC de torax

Aunque se sabe que se presentan metastasis tordcicas en el cancer de vagina, no hay estudios que aborden
especificamente su incidencia o el valor incremental de la TC de térax en la evaluacion temprana posterior al
tratamiento. Las metéstasis pulmonares se han estudiado en grado limitado en el cancer de cuello uterino, y se
presentan en cerca del 5 % al 10 % de las pacientes en el momento del diagnostico [13,14]. Las metastasis
pulmonares parecen ocurrir con un poco mas de frecuencia como sitio de enfermedad recurrente, con un estudio
grande de cancer de cuello uterino recidivante que indica una incidencia general de 13 %, y los pulmones
representan el Unico sitio de recurrencia en 6 % de los casos [15]. Ademas, los pulmones pueden representar de
manera poco comun un sitio de enfermedad a distancia que surge recientemente después de la radioquimioterapia
definitiva para una enfermedad que inicialmente era locorregional [41]. En los estudios que evaluaron las metastasis
pulmonares del cancer de cuello uterino, la TC de térax fue la modalidad diagnodstica empleada con mayor
frecuencia, con la gran mayoria de las pacientes asintomaticas en el momento de la toma de imagenes [16,17]. Estos
hallazgos respaldan el uso de la TC de torax con o sin contraste intravenoso en la evaluacion temprana del cancer
de cuello uterino después del tratamiento, seglin lo respaldado por las directrices de la NCCN, e indican que una
estrategia similar seria util para el cancer de vagina.

TC de abdomen y pelvis

Para la deteccion del tumor primario residual después de la radioquimioterapia, es probable que la TC sola sea
inferior en comparacion con la FDG-PET/CT y la RM pélvica segiin la extrapolacion de los datos sobre el
rendimiento de las imagenes comparativas en la evaluacion del cancer de cuello uterino antes del tratamiento
[21,44]. La TC carece del contraste tisular de la RM y de los datos metabdlicos de la FDG-PET, los cuales son
utiles para descifrar los cambios posteriores al tratamiento de la enfermedad residual. Debido a que la TC se basa
principalmente en criterios de tamafo para la evaluacion ganglionar, tiene limitaciones similares a la RM con
respecto a la sensibilidad y la especificidad de las metastasis ganglionares. Por lo tanto, aunque la TC puede
representar una regresion del tamafio de las metastasis ganglionares después del tratamiento, es probable que sea al
menos moderadamente inferior para detectar enfermedad nueva o residual en los ganglios linfaticos
subcentimétricos en comparacion con FDG-PET/CT [22,23,29,30].

La TC de abdomen y pelvis no se realiza con frecuencia en ausencia de TC de torax, dado que los pulmones son un
sitio potencial de enfermedad a distancia que puede surgir recientemente en pacientes que se han sometido a
radioquimioterapiara definitiva para una enfermedad que inicialmente era locorregional [41]. Es importante destacar
que la TC sola es inferior a la FDG-PET/CT para la evaluacion de la enfermedad a distancia en los huesos [25] y
modestamente inferior para la evaluacion nodal [23,41].

Se recomienda encarecidamente el uso de contraste intravenoso cuando sea posible, ya que es probable que el
contraste tisular mejorado beneficie la evaluacion del tumor primario, la delineacion de los ganglios linfaticos de
los vasos adyacentes y la deteccion de metastasis hepaticas. En ningin estudio se evalud especificamente el
rendimiento de la TC del abdomen y la pelvis sin contraste intravenoso para la evaluacion posterior al tratamiento
del cancer vaginal primario.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo
Aunque los datos en pacientes con cancer de vagina primario son limitados, son numerosos los estudios que
corroboran su papel en la evaluacion de la respuesta al tratamiento en el cancer de cuello uterino. En un estudio
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prospectivo en pacientes de cancer de cuello uterino tratadas con radiaoquimioterapia definitiva, las respuestas de
FDG-PET/TC clasificadas como respuesta metabolica completa (ausencia de absorcion anormal en sitios previos
de la enfermedad), respuesta metabolica parcial y enfermedad progresiva a una media de 3 meses después del
tratamiento se correlacionaron estrechamente con el prondstico, con una supervivencia sin progresion a 3 afnos de
78 %, 33 % y 0 %, respectivamente [40]. En otro estudio prospectivo, el 9 % (5 de 55) de los pacientes presentaron
una nueva enfermedad a distancia en el momento de una TEP-FDG posterior al tratamiento, lo que subraya el valor
de las imagenes de cuerpo entero en lugar de las imagenes pélvicas solo en el momento de la evaluacion de la
respuesta [41]. En consecuencia, las directrices de la NCCN para el cancer de cuello uterino recomiendan la FDG-
PET/TC de cuerpo entero a los 3 a 6 meses después de completar el tratamiento definitivo para los estadios Il a IV
de la enfermedad, ya que informa directamente el pronoéstico, el tratamiento y la intensidad de la vigilancia [27].

Enema de contraste con fluoroscopia
No hay bibliografia relevante sobre el uso del enema de contraste fluoroscopico en el estudio moderno del cancer
de vagina, y su uso ha sido reemplazado en gran medida por técnicas de imagenes transversales.

RM de la pelvis

Aunque ningtn estudio ha evaluado especificamente la RM pélvica para evaluar la respuesta al tratamiento en
pacientes con cancer de vagina, multiples estudios respaldan su valor potencial en el cancer de cuello uterino al que
se aplican principios andlogos. Después de una terapia exitosa con radioquimioterapia, el tumor de intensidad de
sefial inicialmente intermedia a alta en las imagenes ponderadas en T2 disminuye tanto en tamafio como en
intensidad de sefal, con la conversion final en tejido fibrotico de intensidad de sefal baja [7,31]. Sin embargo, la
principal limitacion de la RM en el periodo postratamiento muy temprano (<2 meses después de la finalizacion) es
su dificultad para distinguir el cambio temprano posterior a la radiacion del tumor residual, los cuales pueden
demostrar una intensidad ponderada en T2 de sefial intermedia a alta y un realce avido de gadolinio [33,34].

En un estudio retrospectivo en el que se evaluo la RM pélvica en una mediana de 5 semanas después de completar
la radioquimioterapia para el cancer de cuello uterino, se encontré que 37 % (16 de 44) de los exdmenes de
resonancia magnética se consideraron indeterminados para discriminar la enfermedad residual y la fibrosis [34]. A
pesar de la confianza diagnodstica en el resto de los casos, la sensibilidad y la especificidad para la enfermedad
residual fueron del 80 %y el 55 %, respectivamente, lo que indica una tasa alta de falsos positivos debido al cambio
posterior al tratamiento. En un estudio retrospectivo mads reciente en pacientes con cancer de cuello uterino, se
encontrd un mejor rendimiento de la RM pélvica en un momento posterior a la radioquimioterapia (mediana de 9
semanas) con criterios diagnosticos objetivos estrictos, y se logro una sensibilidad y especificidad de 91 y 85 %,
respectivamente, para la enfermedad residual [33]. Por lo tanto, para el cancer de cuello uterino, el intervalo de
tiempo sugerido para determinar la respuesta al tratamiento posterior a la terapia con RM pélvica es de 3 a 6 meses
después de la finalizacion de la terapia [27], aunque a veces se usan imagenes mas tempranas para la evaluacion
provisional de la regresion tumoral con fines pronosticos o planificacion adaptativa de la radiacion. Debido a que
la RM se basa principalmente en criterios de tamafio para la evaluacion ganglionar, tiene limitaciones similares a la
TC con respecto a la sensibilidad y la especificidad de las metastasis ganglionares. Por lo tanto, aunque la RM
puede representar una regresion del tamafo de las metastasis ganglionares después del tratamiento, es probable que
sea al menos moderadamente inferior para detectar enfermedad nueva o residual en los ganglios linfaticos
subcentimétricos en comparacion con la PET-FDG/TC [22,23,29,30].

El uso de contraste intravenoso puede mejorar la caracterizacion de los tejidos, pero no se considera esencial, con
una inclusion variable en los protocolos publicados para la evaluacion de la vagina. [28,31] y cancer de cuello
uterino [7,32-34]. Ningun estudio ha comparado especificamente la utilidad incremental de las secuencias
mejoradas con gadolinio sobre las secuencias ponderadas en T2 para la RM pélvica en este contexto. En cuanto al
uso de gel vaginal en la resonancia magnética de la pelvis, no hay suficientes datos primarios en la literatura que
apoyen su uso rutinario.

RM de abdomen y pelvis

La RM del abdomen y la pelvis se puede considerar en la evaluacion temprana posterior al tratamiento del cancer
de vagina primario, aunque su valor principal radica en la utilidad de la resonancia magnética pélvica para la
evaluacion de la respuesta del tumor primario. La RM del abdomen no se incluye con frecuencia, dada la
disponibilidad de FDG-PET o TC de cuerpo entero del térax, el abdomen y la pelvis para la evaluacion de la
enfermedad a distancia. Aunque ningtin estudio ha evaluado especificamente la resonancia magnética pélvica para
evaluar la respuesta al tratamiento en pacientes con cancer de vagina, multiples estudios respaldan su valor potencial
en el cancer de cuello uterino al que se aplican principios analogos. Después de una terapia exitosa con
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radioquimioterapia, el tumor de intensidad de sefial inicialmente intermedia a alta en las imagenes ponderadas en
T2 disminuye tanto en tamafio como en intensidad de sefial, con la conversion final en tejido fibrético de intensidad
de senal baja [7,31]. Sin embargo, la principal limitacion de la resonancia magnética en el periodo postratamiento
muy temprano (<2 meses después de la finalizacion) es su dificultad para distinguir el cambio temprano posterior
a la radiacion del tumor residual, los cuales pueden demostrar una intensidad ponderada en T2 de sefial intermedia
a alta y un realce avido de gadolinio [33,34].

En un estudio retrospectivo en el que se evaludé la RM pélvica en una mediana de 5 semanas después de completar
la radioquimioterapia para el cancer de cuello uterino, se encontr6 que 37 % (16 de 44) de los exdmenes de
resonancia magnética se consideraron indeterminados para discriminar la enfermedad residual y la fibrosis [34]. A
pesar de la confianza diagnodstica en el resto de los casos, la sensibilidad y la especificidad para la enfermedad
residual fueron del 80 % y el 55 %, respectivamente, lo que indica una tasa alta de falsos positivos debido al cambio
posterior al tratamiento. En un estudio retrospectivo mas reciente en pacientes con cancer de cuello uterino, se
encontré un mejor rendimiento de la RM pélvica en un momento posterior a la radioquimioterapia (mediana de 9
semanas) con criterios diagnosticos objetivos estrictos, y se logrd una sensibilidad y especificidad de 91 y 85 %,
respectivamente, para la enfermedad residual [33]. Por lo tanto, para el cancer de cuello uterino, el intervalo de
tiempo sugerido para determinar la respuesta al tratamiento posterior a la terapia con resonancia magnética pélvica
es de 3 a 6 meses después de la finalizacion de la terapia [27], aunque a veces se usan imagenes mas tempranas para
la evaluacién provisional de la regresion tumoral con fines prondsticos o planificacion adaptativa de la radiacion.
Debido a que la RM se basa principalmente en criterios de tamafio para la evaluacion ganglionar, tiene limitaciones
similares a la TC con respecto a la sensibilidad y la especificidad de las metastasis ganglionares. Por lo tanto, aunque
la RM puede representar una regresion del tamafio de las metastasis ganglionares después del tratamiento, es
probable que sea al menos moderadamente inferior para detectar enfermedad nueva o residual en los ganglios
linfaticos subcentimétricos en comparacion con la PET-FDG/TC [22,23,29,30].

Si se utiliza una resonancia magnética del abdomen y la pelvis en lugar de una TC del abdomen y la pelvis, se
recomienda la adicion de una TC del torax para evaluar la presencia de metastasis pulmonares. El uso de contraste
intravenoso puede mejorar la caracterizacion de los tejidos y se debe utilizar especialmente cuando se incluye una
RM del abdomen, ya que mejora la deteccion de metastasis hepaticas.

Radiografia Urografia intravenosa
No existe bibliografia relevante sobre el uso de la urografia intravenosa radiografica en el estudio de imagenes
moderno del cancer de vagina, y su uso ha sido reemplazado en gran medida por técnicas de imagenes transversales.

US transabdominal de abdomen y pelvis

No existe literatura relevante sobre el papel de la ecografia transabdominal en la estadificacion del cancer de vagina.
E1 USTA es inferior para la visualizacion del tracto genital femenino en comparacion con la ETV, y ninguna de las
técnicas tiene un papel en la evaluacion ganglionar o a distancia.

US transvaginal de pelvis

No existe bibliografia relevante sobre el papel de la ETV en la evaluacion temprana del cancer de vagina primario
después del tratamiento. En estudios limitados en pacientes con cancer de cuello uterino se evaluo el uso del Doppler
US color o potente para detectar cambios en la vascularizacion del tumor como marcador de la respuesta al
tratamiento [45]. Sin embargo, la aplicabilidad de estos hallazgos a la practica clinica sigue sin estar clara. En la
actualidad, las directrices de la NCCN no respaldan el uso de la ETV para la evaluacion temprana posterior al
tratamiento del cancer de cuello uterino, y su papel en el cancer de vagina sigue sin definirse. Ademas, la ETV tiene
una utilidad limitada para la evaluacion de los ganglios pélvicos [39].

Variante 3: Cancer de vagina. Recurrencia presunta o conocida. Evaluar el alcance de la enfermedad.
Imagenes iniciales.

Las imagenes transversales desempefian una funcién crucial en la evaluacion de las pacientes con recidiva de cancer
de vagina conocida o presunta, en las que el examen fisico tiene un valor limitado para determinar la extension de
la enfermedad. En un estudio retrospectivo de pacientes con cancer de vagina primario que se sometieron a radiacion
definitiva y presentaron recidiva, el mecanismo de recidiva fue solo locorregional en el 56 % para los estadios de
la enfermedad [ y Il y en el 71 % para los estadios III a IVA, mientras que el resto de las recidivas fueron distantes
[46]. Una vez que se identifica la recurrencia locorregional, la presencia o ausencia de recidiva a distancia se
convierte en un factor discriminante en la elegibilidad para la exenteracion pélvica de rescate. En presencia de
recidiva a distancia, la exenteracion confiere morbilidad sin mejorar significativamente los desenlaces oncologicos,
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mientras que en ausencia de recidiva a distancia, la exenteracion puede potencialmente erradicar la carga tumoral
pélvica. Cuando se ha excluido la enfermedad a distancia mediante imagenes y se considera que una paciente es
elegible para la exenteracion pélvica, el grado de invasion del 6rgano local determina si esta indicada la exenteracion
parcial (anterior o posterior) o total [32]. Por lo tanto, los hallazgos de las imagenes en pacientes con recidiva de
cancer de vagina conocida o presunta pueden influir tanto en la idoneidad como en el tipo de tratamiento de rescate,
ademas de predecir el prondstico.

TC de torax

Aunque se sabe que se presentan metastasis toracicas en el cancer de vagina, no hay estudios que aborden
especificamente su incidencia o el valor incremental de la TC de torax para la sospecha de recurrencia. Las
metastasis pulmonares se han estudiado en grado limitado en el cancer de cuello uterino, y se presentan en cerca
del 5 % al 10 % de las pacientes en el momento del diagnostico [13,14]. Las metéstasis pulmonares parecen
presentarse con un poco mas de frecuencia como sitio de enfermedad recurrente, con un estudio grande de cancer
de cuello uterino recidivante que indica una incidencia general de 13 % y los pulmones representan el inico sitio
de recurrencia en 6 % de los casos [15]. En los estudios que evaluaron las metastasis pulmonares del cancer de
cuello uterino, la TC de torax fue la modalidad diagnostica empleada con mayor frecuencia, con la gran mayoria de
las pacientes asintomaticas en el momento de la toma de imagenes [16,17]. Estos hallazgos respaldan el uso de la
TC de torax con o sin contraste intravenoso en la evaluacion temprana del cancer de cuello uterino después del
tratamiento, segun lo respaldado por las directrices de la NCCN, e indican que una estrategia similar seria util para
el cancer de vagina.

TC de abdomen y pelvis

Los datos sobre el rendimiento diagnostico de la TC en la recidiva conocida o presunta del cancer de vagina son
muy limitados y requieren extrapolacion de cohortes de cancer de vagina antes del tratamiento, asi como de cohortes
de pacientes con otras neoplasias malignas ginecologicas.

Con respecto a la evaluacion de la extension local, en el estudio prospectivo ACRIN 6651 de pacientes con cancer
de cuello uterino antes del tratamiento, se encontré que la TC era insensible para la deteccion de invasion rectal y
vesical, lo que sugiere que el rendimiento seria igualmente malo en el contexto de la enfermedad recurrente antes
de la exenteracion pélvica [19].

En un estudio retrospectivo pequefio en el que se evalud la PET-FDG/TC en 23 pacientes de cancer de vagina
primario antes del tratamiento, se encontr6 que la TC y el PET con FDG detectaron metastasis ganglionares pélvicas
en 17 (4 de 23) y 35 % (8 de 23) de las pacientes, respectivamente, lo que indica una sensibilidad inferior de la TC
sola para las metastasis ganglionares. Aunque la bibliografia mas antigua indic6 que la TC es menos sensible que
la PET/TC para las metastasis ganglionares [22], en el ensayo mas reciente ACRIN 6671/GOG 0233 en pacientes
con cancer de cuello uterino antes del tratamiento, se observo una diferencia mas modesta en la sensibilidad de los
ganglios abdominales (42 % frente a 50 %, respectivamente) y ninguna diferencia significativa en la sensibilidad
de los ganglios pélvicos (79 % frente a 83 %, respectivamente) [23]. Del mismo modo, la TC solo tuvo un arwa
bajo la curva moderadamente mas bajo (0,83) en comparacion con la PET/TC (0,90) para la deteccion de metastasis
ganglionares del cancer de cuello uterino en un metanalisis reciente [24]. Para las metastasis a distancia del cancer
de cuello uterino, la TC es inferior en la deteccion de metastasis 0seas (sensibilidad del 66%) en comparacion con
la FDG-PET/TC (sensibilidad del 96%) [25].

Estos hallazgos, si se aplican al cancer de vagina, indican que la TC es una herramienta de estadificacion razonable
para la recidiva tumoral conocida o presunta en el abdomen y la pelvis, aunque es probable que sea inferior a la RM
para evaluar la extension local del tumor, moderadamente inferior a la FDG-PET/CT para las metastasis
ganglionares e inferior a la FDG-PET/CT para las metastasis Oseas. Se recomienda encarecidamente el uso de
contraste intravenoso cuando sea posible, ya que es probable que el contraste tisular mejorado beneficie la
evaluacion del tumor primario, la delineacion de los ganglios linfaticos de los vasos adyacentes y la deteccion de
metastasis hepaticas. Ningun estudio ha evaluado especificamente el rendimiento de la TC del abdomen y la pelvis
sin contraste intravenoso para la evaluacion de la recurrencia conocida o presunta del cancer de vagina.

FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad del muslo

En ningtn estudio se evalué PET-FDG en una cohorte limitada a pacientes con cancer de vagina recidivante. Los
datos sobre la utilidad de PET-FDG en este entorno se limitan a cohortes mixtas de pacientes con diversas neoplasias
malignas ginecologicas, incluido el cancer de vagina, y el carcinoma de células escamosas de cuello uterino suele
constituir la mayoria de las pacientes. Se estudid prospectivamente una cohorte de 27 pacientes con neoplasias
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malignas ginecologicas recurrentes antes de la exenteracion pélvica para comparar la PET-FDG y la TC. El PET-
FDG tuvo una sensibilidad del 100% y una especificidad del 73% para la identificacion de metastasis extrapélvicas,
superando notablemente a la TC en la deteccion de metastasis ganglionares pélvicas y paraadrticas [29].

En un estudio retrospectivo de 85 pacientes con neoplasias malignas ginecoldgicas recidivantes, se llegaron a
conclusiones similares, en el que se identificaron hallazgos sospechosos de recidiva extrarregional en 28 (24 de 85)
de las pacientes por PET versus 9 % (8 de 85) de las pacientes por imagenes convencionales (TC e RM pélvica), y
muchas de las discrepancias fueron las metastasis ganglionares [30]. De acuerdo con estos hallazgos, las directrices
de la NCCN recomiendan la FDG-PET/CT de cuerpo entero en pacientes con sospecha de recurrencia del cancer
de cuello uterino [27], aunque no existen directrices formales para el cancer de vagina.

La FDG-PET/CT también demostr6 el potencial para evaluar la invasion de la vesical, el recto y la pared lateral
pélvica con alta precision (AUC 0,76—0,96) en pacientes con neoplasias malignas ginecoldgicas recurrentes [47].
No obstante, la resonancia magnética sigue siendo la modalidad preferida para evaluar la extension local del tumor
en caso de recidiva conocida o sospechada de cancer de vagina [32].

Enema de contraste con fluoroscopia
No hay bibliografia relevante sobre el uso del enema de contraste fluoroscopico en el estudio moderno del cancer
de vagina, y su uso ha sido reemplazado en gran medida por técnicas de imagenes transversales.

RM de la pelvis

Debido a la rareza del cancer de vagina, los datos primarios sobre el uso de la RM en este entorno son escasos.
Donati y otros [32] Se evaluo la utilidad de la RM pélvica en 50 pacientes con neoplasias malignas pélvicas
recurrentes o persistentes antes de la exenteracion pélvica, de las cuales el 12 % (6 de 50) eran cancer de vagina y
el 56 % (28 de 50) eran cancer de cuello uterino. Compararon todos los hallazgos de imagenes con un estandar de
referencia quirdrgico y patoldgico y encontraron que para la deteccion de invasion de la vesjiga, el recto y la pared
lateral pélvica, respectivamente, los rangos de AUC para 2 lectores fueron de 0,95 a 0,96, de 0,88 a 0,90 y de 0,90
a 0,98; las sensibilidades fueron 87%, 75% a 81% y 75% a 88%; y las especificidades fueron de 93% a 100%, 97%
y 94% a 97%, con excelente concordancia interobservador (x = 0,81-0,85). Aunque el rendimiento diagnostico en
el cancer de vagina no se separ6 especificamente, el 68 % (34 de 50) de las pacientes tenian cancer de vagina o de
cuello uterino, lo que proporciona cierto grado de generalizacion a las pacientes con cancer de vagina.

Aunque la resonancia magnética representa facilmente los ganglios linfaticos, tiene limitaciones similares a la TC
con respecto a la sensibilidad limitada y la especificidad del tamaifio y los criterios morfologicos. En ningun estudio
se evaluo el rendimiento diagnostico de la RM para la estadificacion ganglionar aislada de una cohorte de pacientes
de cancer de vagina primario con recidiva de la enfermedad. Sin embargo, en los datos de cohortes mixtas de
pacientes con recidiva de cancer de cuello uterino, vagina y otros canceres ginecoldgicos, se indico una sensibilidad
superior de la PET-FDG para las metastasis ganglionares pélvicas en comparacion con la RM pélvica y la TC
[29,30].

El uso de contraste intravenoso puede mejorar la caracterizacion de los tejidos, pero no se considera esencial, con
una inclusiéon variable en los protocolos publicados para la evaluacion de la vagina. [28,31] y cancer de cuello
uterino [7,32-34]. Ningun estudio ha comparado especificamente la utilidad incremental de las secuencias
mejoradas con gadolinio sobre las secuencias ponderadas en T2 para la RM pélvica en este contexto. En cuanto al
uso de gel vaginal en la resonancia magnética de la pelvis, no hay suficientes datos primarios en la literatura que
apoyen su uso rutinario.

RM de abdomen y pelvis

Debido a la rareza del cancer de vagina, los datos primarios sobre el uso de la RM en este entorno son escasos.
Donati y otros [32] Se evalué la utilidad de la RM en 50 pacientes con neoplasias malignas pélvicas recurrentes o
persistentes antes de la exenteracion pélvica, de las cuales el 12 % (6 de 50) eran cancer de vagina y el 56 % (28 de
50) eran cancer de cuello uterino. Compararon todos los hallazgos de imagenes con un estandar de referencia
quirurgico y patoldégico y encontraron que para la deteccion de invasion de la vesjiga, el recto y la pared lateral
pélvica, respectivamente, los rangos de AUC para 2 lectores fueron de 0,95 a 0,96, de 0,88 a 0,90 y de 0,90 a 0,98;
las sensibilidades fueron 87%, 75% a 81% y 75% a 88%; y las especificidades fueron de 93% a 100%, 97% y 94%
a 97%, con excelente concordancia interobservador (k = 0,81-0,85). Aunque el rendimiento diagnostico en el cancer
de vagina no se separ6 especificamente, el 68 % (34 de 50) de las pacientes tenian cancer de vagina o de cuello
uterino, lo que proporciona cierto grado de generalizacion a las pacientes con cancer de vagina.
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Aunque la RM representa facilmente los ganglios linfaticos, tiene limitaciones similares a la TC con respecto a la
sensibilidad limitada y la especificidad del tamafio y los criterios morfoldgicos. En ningin estudio se evalué el
rendimiento diagnostico de la RM para la estadificacion ganglionar aislada de una cohorte de pacientes de cancer
de vagina primario con recidiva de la enfermedad. Sin embargo, en los datos de cohortes mixtas de pacientes con
recidiva de cancer de cuello uterino, vagina y otros canceres ginecologicos, se indicd una sensibilidad superior de
PET-FDG para las metastasis ganglionares pélvicas en comparacion con la RM pélvica y la TC [29,30].

Si se utiliza una resonancia magnética del abdomen y la pelvis en lugar de una tomografia computarizada del
abdomen y la pelvis, se recomienda la adicién de una tomografia computarizada del torax para evaluar la presencia
de metastasis pulmonares. El uso de contraste intravenoso puede mejorar la caracterizacion de los tejidos y es
particularmente beneficioso cuando se incluye la resonancia magnética del abdomen, ya que mejora la deteccion de
metastasis hepaticas.

Radiografia Urografia intravenosa
No existe bibliografia relevante sobre el uso de la urografia intravenosa radiografica en el estudio de imagenes
moderno del cancer de vagina, y su uso ha sido reemplazado en gran medida por técnicas de imagenes transversales.

US transvaginal de Pelvis

No hay bibliografia relevante sobre el papel de la ETV en la evaluacion de la recurrencia conocida o sospechada
del cancer de vagina, ni tampoco existe literatura sobre la recurrencia del cancer de cuello uterino. Ademas, la
posible aplicabilidad de la ETV para el cancer de vagina recurrente se limitaria a la recurrencia local, ya que la ETV
tiene poca o ninguna utilidad para la evaluacion de los ganglios pélvicos [39].

US transabdominal de Abdomen y Pelvis

No existe literatura relevante sobre el papel de la ecografia transabdominal en la estadificacion del cancer de vagina.
La ecografia transabdoninal es inferior para la visualizacion del tracto genital femenino en comparacién con la
ETV, y ninguna de las técnicas tiene un papel en la evaluacion ganglionar o a distancia.

Resumen de las Recomendaciones

e Variante 1: La RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso o TC del abdomen y la pelvis con contraste
intravenoso o FDG-PET/TC desde la base del craneo hasta la mitad del muslo suelen ser apropiadas como
imagen inicial para la estadificacion previa al tratamiento del cadncer de vagina. Estos procedimientos son
alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica
necesaria para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 2: la RM de la pelvis de la pelvis sin y con contraste intravenoso o FDG-PET/CT desde la base del
craneo hasta la mitad del muslo suele ser apropiada como imagen inicial para la evaluacion posterior al
tratamiento del cancer de vagina sin sospecha de recurrencia. Estos procedimientos son alternativas
equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria
para gestionar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 3: La RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso o TC del abdomen y la pelvis con contraste
intravenoso o TC de térax con contraste intravenoso o FDG-PET/CT desde la base del craneo hasta la mitad
del muslo suele ser apropiada como imagen inicial del cancer de vagina para evaluar la extension de la
enfermedad con recurrencia presunta o conocida. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir,
solo se ordenard un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para gestionar
eficazmente la atencion del paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombr.e de ca tegoria de Cla.s1ﬁca.c ion de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
_ indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [438].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de f:stimac.if)n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica

O 0 mSv 0 mSv

) <0.1 mSv <0.03 mSv

(OIS 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv

OO 1-10 mSv 0,3-3 mSv

SO0 10-30 mSv 3-10 mSv

ISIIOL ) 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR vy sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccién no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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