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Cancer ginecoldgico en la anciana
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RESUMEN

La incidencia de cdncer ginecoldgico se incrementa segtin
avanza la edad y es cada vez mds frecuente en pacientes an-
cianas por el aumento en la expectativa de vida y consecuen-
te envejecimiento de la poblacion. La valoracion geridtrica
tiene un papel clave en estas pacientes de edad avanzada para
determinar su fragilidad o robustez. Las pacientes ancianas
tienden a ser infratratadas respecto a las pacientes de menor
edad y no suelen estar representadas en los ensayos clinicos.
Existen escasos estudios realizados especificamente en po-

blacion anciana.

PALABRAS CLAVE: Cincer ginecoldgico. Ancianas. Pa-
ciente fragil. Comorbilidades. Oncogeriatria. Cirugfa. Qui-
mioterapia.

INTRODUCCION

El incremento en la expectativa de vida de las mu-
jeres se traduce en una mayor probabilidad de padecer
cancer ginecoldgico, concretamente, cancer epitelial de
ovario, endometrio, cérvix, vagina o vulva.

El cancer epitelial de ovario tiene su pico de inci-
dencia en la década de los 70 afios con una mediana
de edad al diagndstico de 63 afios. La estimacién de
nuevos casos de cdncer de ovario en Espafa para el
afo 2021 es de 3659 (1), de este nimero de pacientes
mds de un tercio de las pacientes tendrdn una edad
de 70 o mads afios al diagndstico. En este articulo no
mencionaremos el cdncer no-epitelial de ovario al
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tratarse de tumores que suelen diagnosticarse en pa-
cientes jovenes.

El céncer de endometrio se suele diagnosticar en mu-
jeres posmenopdusicas, y la mediana de edad al diag-
nostico es de 68 afios. Este tumor es el 6.° tipo de cdncer
mds comun en mujeres a nivel global (2) y el 4.° tipo de
céncer mds comin en mujeres en Espafia con una esti-
macion de nuevos casos para 2021 de 6923 casos (1).
Este nimero de nuevos diagndsticos es posible que se
incremente en los préximos afios por el envejecimiento
de la poblacion (3 4).

El céancer de cérvix tiene una distribucién bimodal
por edades al diagnéstico: 30-39 afios y 60-69 aiios. En
Espaiia, la estimacién de nuevos casos en 2021 es de
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1942 (1) y se calcula que cerca de un 20 % de ellos son
pacientes mayores de 65 afios. La mortalidad en estas
pacientes aumenta conforme avanza la edad.

El céncer de vulva y el cancer de vagina son infre-
cuentes pero se suelen diagnosticar en pacientes ancia-
nas. No disponemos de datos de incidencia en Espafia.

Las pacientes ancianas con cdncer ginecolégico sue-
len ser pacientes escasamente representadas en los ensa-
yos clinicos pivotales; en un estudio de 2004 se detectd
que tan solo un 9 % de las pacientes incluidas en ensa-
yos clinicos eran mayores de 75 afios (5). Las razones
por las que las pacientes ancianas no son incluidas en
ensayos clinicos son multiples, desde no cumplir crite-
rios de inclusion debido a alteracion en la funcién renal,
ECOG, historia de un tumor primario previo, comorbi-
lidades... hasta criterios del investigador por la edad de
la paciente.

Segun avanza la edad los pacientes pueden presen-
tar comorbilidades que les confieran mayor fragilidad
respecto al resto de poblacién, pueden requerir trata-
mientos crénicos que puedan implicar interacciones far-
macoldgicas con los tratamientos oncolégicos o, segiin
su reserva fisioldgica, presentar mayor toxicidad a los
tratamientos oncoldgicos. Para ello se han desarrollado
herramientas para realizar una valoracién geridtrica en
los pacientes que pueden diferenciar pacientes ancianos
en funcidén de su fragilidad.

En este articulo repasaremos las peculiaridades del
cancer ginecoldgico en la paciente anciana centrdndo-
nos fundamentalmente en el cancer epitelial de ovario,
donde existe mayor evidencia en la literatura en pacien-
tes ancianas. Repasaremos también cdncer de endome-
trio, cdncer de cérvix y cdncer de vulva. Nos centrare-
mos en los estudios realizados en la paciente anciana y
en herramientas que ayuden a una mejor aproximacion
terapéutica en este subgrupo de pacientes.

CANCER DE OVARIO

La edad es un factor prondstico independiente en
céncer de ovario (6); segin datos de EUROCARE 1I, la
supervivencia relativa a un afio de la paciente disminuye
segun avanza la edad: 57 % en el grupo de pacientes de
65-69 afios, 45 % en el grupo de 70-74 afios, 43 % en el
grupo de 75-79 afios, 33 % en el grupo de 80-84 aflos
y 25 % en el grupo de 85-99 afios (7). Sin embargo,
mads alld de la edad biolégica, el mayor factor de ries-
go de muerte al afio del diagndstico es que la paciente
no reciba un tratamiento estandar (8.,9), bien sea por un
manejo subdptimo o bien porque la toxicidad del trata-
miento lleve a una limitacién de la dosis y a finalizar el
tratamiento de manera prematura.

Clasicamente se ha considerado que las pacientes con
cancer de ovario de edad avanzada son, per se, mas fra-
giles solo por su edad y comorbilidades y, por lo tanto,
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no candidatas a recibir un tratamiento estdndar (10). In-
cluso en pacientes sin comorbilidades se tiende a utilizar
un tratamiento menos agresivo tan solo por ser anciana.
Segin un estudio retrospectivo de cohortes realizado
entre 1995 y 2008 por el Programa de Vigilancia, Epi-
demiologia y Resultados Finales (SEER, por sus siglas
en inglés), las pacientes con cdncer de ovario presentan
mejor prondstico recibiendo un tratamiento éptimo (11).
En aquellas en las que no se pueda realizar un tratamien-
to estandar, las pacientes que solo reciben quimioterapia
presentan mejor supervivencia que aquellas que solo re-
ciben tratamiento quirdrgico sin quimioterapia.

El 5.° Consenso en Céncer de Ovario recomienda que
las pacientes ancianas reciban un tratamiento estandar,
incluyendo la opcién de inclusién en ensayos clinicos
independientemente de su edad. Recomiendan incorpo-
rar herramientas que identifiquen aquellas pacientes que
pueden recibir tratamiento estandar de aquellas que, por
su fragilidad y baja reserva fisioldgica, presenten limita-
ciones médicas, funcionales o psicosociales para recibir
un tratamiento estdndar (12). De hecho, hay estudios
que determinan que el tratamiento de la paciente deberia
basarse con la ayuda de una valoracion geridtrica objeti-
va para mejorar los resultados en las pacientes ancianas
con céncer de ovario (9). El prondstico de las pacientes
ancianas diagnosticadas de cdncer de ovario y que pre-
senten mayor fragilidad es significativamente peor (13).

En cancer de ovario disponemos de una herramienta
para identificar a las pacientes ancianas y vulnerables,
publicada en 2013, que complementa a las herramientas
ya existentes para la valoracién geridtrica de pacientes
oncoldgicos: Geriatric Vulnerable Score (GVS) (14).
Esta herramienta ha sido desarrollada por el grupo fran-
cés de cancer de ovario y cuenta con una serie de items
para valoracion de la vulnerabilidad de la paciente (Ta-
bla I). Una puntuacién igual o superior a 3 implica que
la paciente es vulnerable con mayor fragilidad segin
vaya obteniendo mds puntuacion. Esta herramienta es
util, si bien, una valoracién multifuncional geriatrica se-
ria la estrategia 6ptima para abordar multifactorialmente
a la paciente anciana con cancer de ovario.

A la hora del tratamiento quirtrgico, es primordial
detectar la fragilidad de la paciente antes de planificar
una cirugia oncoldgica en cancer de ovario de cara a
predecir morbimortalidad posoperatoria. En un estu-
dio retrospectivo se utiliz6 la combinacién del indice
de fragilidad modificado y del “score” de complejidad
de la cirugia, independientemente de la edad de la pa-
ciente, como herramientas para predecir morbimorta-
lidad posoperatoria, y asi identificar aquellas pacientes
en las que era menos probable que fuesen a tolerar un
tratamiento quirtirgico (15) (Tabla I). Se ha testado de
manera prospectiva la realizaciéon de una valoracion
geridtrica abreviada en pacientes ancianas candidatas
a cirugia oncolégica para cancer de ovario y seroso de
endometrio sin lograr demostrar que sea predictiva de
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mayor morbilidad posoperatoria (16). Este estudio tiene
diferentes sesgos, entre otros, la inclusién de pacientes
con patologia benigna en la cohorte de pacientes candi-
datas a cirugia lo que conllevé menor tasa de compli-
caciones posoperatorias y, posiblemente, sea el motivo
por el que el estudio fuese negativo. Consideramos que
la valoracién geridtrica previa a la cirugia en pacientes
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ancianas es la mejor aproximacion para detectar a las
pacientes fragiles que puedan presentar una menor tole-
rancia a este tratamiento con mayor tasa de morbimorta-
lidad posoperatoria.

El tratamiento quimioterdpico estindar en cancer de
ovario en primera linea en estadios III y IV, indepen-
dientemente de la edad de la paciente, es carboplatino

TABLAI
HERRAMIENTAS PARA EVALUAR LA FRAGILIDAD DE LA PACIENTE CON CANCER DE OVARIO
Estudio en
. . Resultado del
Herramienta Items el que se ha .
estudio
testado
GVS — Score ADL-Katz < 6 Prospectivo Util en identificar
— Score IADL-Lawton < 25 pacientes con
— Score HADS > 14 cancer de ovario
— Albuminemia < 35 g/L Zi“‘“erablles
. o r
— Recuento linfocitario < 1 G/L ccarad
tratamiento
Indice de mFI: Cada una de las siguientes variables suma 1 punto:  Retrospectivo  Puede identificar
fragilidad — Diabetes mellitus pacientes con
modiﬁcado' — Indice de funcionalidad > 2 mayor ri.e'sgo
(mFD)e 1nc.1'1ce — Enfermedad pulmonar obstructiva crénica/ neumonia de morblhdgd
de complejidad Lo . . posoperatoria
o — Insuficiencia cardiaca congestiva
quirdrgica (GCS) . .
— Infarto de miocardio
— Intervencidn coronaria percutdnea/colocacion de stent,
angina o hipertension que requiera medicacién
— Enfermedad vascular periférica o dolor isquémico en
reposo
— Déficit sensitivo
— Ataque isquémico transitorio o accidente
cerebrovascular y accidente cerebrovascular con déficit
GCS: cada procedimiento quirdrgico suma 1 o 2 puntos
segin su complejidad.
3 grupos de complejidad: baja (< 3), intermedia (4-7) y
alta (= 8)
GA-GYN score — Estatus funcional: ADL, IADL, Escala Prospectivo No predice
NRG self-reported complicaciones
Performance Rating mayores
posquirtirgicas

NRG Physician-rated
Performance Rating Scale, nimero de caidas en los
ultimos 6 meses

Comorbilidades: Comorbidity Physical health section
(Subscale of the OARS)

Psicoldgico: Mental Health Inventory-17

Actividad social: MOS Social Activity Survey

Soporte social: MOS Social Support Survey: subescalas
emocional, informacion y tangible

— Nutricién: indice de masa corporal, porcentaje de
pérdida de peso no intencionada en los tltimos 6 meses

tras cirugfa
primaria en
céncer de ovario

ADL: actividades de la vida diaria (por sus siglas en inglés); GVS: score de vulnerabilidad geridtrico; HADS: ansiedad y depre-
sion en relacion con el hospital; IADL: actividades instrumentales de la vida diaria (por sus siglas en inglés); NRG oncology:
acronimo del grupo cooperativo formado, a su vez por NSABP, RTOG, y GOG.
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AUCS5-6 + paclitaxel 175 mg/m? trisemanal. Las pa-
cientes tienen mds probabilidad de recibir los 6 ciclos
de quimioterapia planificados sin toxicidad relevante si
antes han sido sometidas a tratamiento quirdrgico pri-
mario (17).

En la paciente anciana se han testado otras opciones
terapéuticas en primera linea de tratamiento para valorar
si presentan mejores resultados en cuanto a eficacia y
toxicidad respecto a la combinacién de carboplatino y
paclitaxel trisemanales: carboplatino y paclitaxel sema-
nales, combinacién de platino con otros agentes o mo-
noterapia con platino (18).

El estudio MITO-5 es un estudio fase II que eva-
lué el tratamiento con carboplatino AUC2 y paclitaxel
60 mg/m?* semanales dias 1, 8 y 15 de cada 4 semanas
en pacientes ancianas diagnosticadas de cancer epitelial
de ovario estadios IC-1V, sin otras ramas comparadoras.
Demostré un perfil de toxicidad aceptable en el 89 % de
las pacientes incluidas (19).

En el estudio francés de Trédan y cols., se testd la com-
binacién de platino con ciclofosfamida frente a carbopla-
tino y taxol en ancianas, sin llegar a demostrar que la
estrategia con ciclofosfamida fuese superior a taxol (20).

Sin duda alguna, el estudio que ha dado respuesta a
cudl es el tratamiento mds adecuado en primera linea
de cancer de ovario en la paciente anciana con crite-
rios de fragilidad ha sido el estudio EWOC-1 (21). En
este estudio se testd carboplatino AUC5-6 + paclitaxel
175 mg/m? trisemanal frente a carboplatino AUC5-6 en
monoterapia y frente a carboplatino AUC2 + paclitaxel
60 mg/m? dias 1, 8 y 15 de cada 4 semanas. Se incluye-
ron pacientes mayores de 70 afios tan solo si tenfan un
GVS igual o superior a 3, esto es, pacientes ancianas y
con criterios de fragilidad. Este estudio cerré prematu-
ramente por demostrar que el tratamiento con carbopla-
tino en monoterapia era menos activo frente a las com-
binaciones de platino, incluso este tratamiento era peor
en términos de supervivencia en pacientes con GVS 4 o
5, esto es, en pacientes mds vulnerables. Las pacientes
que recibieron la combinacién de carboplatino y taxol
trisemanal presentaron una mejor supervivencia. En
términos de toxicidad, las combinaciones de platino in-
dujeron mds neutropenia grado (G) = 3 (32,5 % en car-
boplatino y paclitaxel semanal, 20 % en la combinacién
trisemanal con un 7,5 % de fiebre neutropénica); sin em-
bargo, carboplatino en monoterapia indujo mas anemia
y trombopenia = 3 (32,5 % y 15 % respectivamente). La
toxicidad no hematolégica (nduseas, vomitos, estrefii-
miento, diarrea, neuropatia periférica, alopecia) fue mas
evidente en las combinaciones de platino pero esto no
se tradujo en un deterioro del estado general, que fue
superior que en la rama de pacientes tratadas con platino
en monoterapia (2,5 % en platino en combinacién, 10 %
en monoterapia).

El estudio EWOC-1 ha sido criticado porque mas de
un 90 % de las pacientes en las 3 ramas de tratamiento
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no recibieron tratamiento quirdrgico o el tratamiento
quirdrgico fue subdptimo. Esto probablemente fue de-
bido a que la fragilidad de las pacientes implicase que
no fuesen candidatas a cirugia primaria. En este sen-
tido, se estd desarrollando actualmente un ensayo cli-
nico (PROADAPT-ovary/EWOC-2, NCT04284969)
para llevar a cabo un acondicionamiento de la paciente
desde el punto de vista nutricional y fisico de cara a
poder ser candidata a una cirugia oncoldgica, asi como
intervencién en el posoperatorio inmediato y tras el
alta de la cirugia (22).

En primera linea de tratamiento en cancer de ovario,
bevacizumab puede afiadirse al tratamiento de platino
en combinacién siendo seguro y presentando similares
datos de eficacia en términos de supervivencia libre
de progresiéon (SLP) en pacientes independientemente
de su edad o de su estado general (23). Ademads, este
tratamiento antiangiogénico presenta similares datos
de seguridad y de eficacia en la enfermedad recurrente
tanto en la paciente joven como en la paciente anciana,
tal y como indica un subandisis realizado del estudio
AURELIA (24), estudio que demostré el beneficio de
la adicién de bevacizumab a la monoterapia con paclita-
xel, topotecdn o gemcitabina en pacientes con cancer de
ovario y recurrencia platino-resistente.

En la enfermedad recurrente, el tratamiento en las
pacientes ancianas no deberia de diferir de aquel que se
administra en las pacientes mds jévenes. En el estudio
CALIPSO (25), estudio que demostro la no-inferioridad
de la combinacién de carboplatino AUCS y doxorrubi-
cina liposomal pegilada 30 mg/m? frente a carboplatino
AUCS y taxol 175 mg/m?, se realiz un subandlisis de
las participantes mayores de 70 afios y demostré que
estas pacientes completaron el tratamiento asignado en
la misma proporcién que en las pacientes mds jévenes;
como toxicidades, presentaron menos reacciones infu-
sionales con carboplatino, similar tasa de toxicidad he-
matolégica y mayor neuropatia G2 o superior respecto a
las pacientes no ancianas.

En la recurrencia también se ha estudiado la prefe-
rencia de las pacientes ancianas alemanas a la hora de
recibir un tratamiento oral o intravenoso con treosulfa-
no, y es la via intravenosa la elegida. Este tratamiento
no es utilizado en nuestro medio por lo que los resulta-
dos no se pueden extrapolar a nuestras pacientes (26).

El estudio de mutaciones en BRCA deberia realizarse
en todas las pacientes diagnosticadas de cancer epitelial
de ovario no mucinoso, independientemente de su edad
y de los antecedentes familiares oncolégicos (27). La
mutacion en BRCA es un factor prondstico y predicti-
vo de respuesta a tratamiento con platinos y tratamien-
to con inhibidores de la poli-(ADP-ribosa)-polimerasa
(PARP). El uso de estos farmacos en el tratamiento de
mantenimiento es seguro y eficaz en pacientes mayores
de 70 afios (28-30). Recientemente se han publicado en
el Congreso Europeo de Oncologia (ESMO) un suba-
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ndlisis preplanificado del estudio PAOLA, estudio que
testaba el tratamiento de mantenimiento tras platino en
primera linea con la combinacién de bevacizumab y
olaparib, un inhibidor de PARP frente a bevacizumab
en monoterapia (31). En este subandlisis se estudiaba la
seguridad y eficacia en las 292 pacientes mayores de 65
aflos que participaron en el estudio. En este subanalisis
se observé que las pacientes obtuvieron un beneficio si-
milar en datos de SLP con la combinacién de olaparib
y bevacizumab respecto a las pacientes menores de 65
afios, a pesar de que las pacientes mayores de 65 afios
contaban con menor tasa de cirugia 6ptima. La efica-
cia y tolerancia del tratamiento fue similar en pacientes
mayores y menores de 65 afios con toxicidades como
astenia, ndusea, anemia ¢ hipertension (32).

CANCER DE ENDOMETRIO

Las pacientes con cancer de endometrio suelen diag-
nosticarse en la menopausia, con una edad al diagndsti-
co cercana a los 70 afos, lo que implica que la mayoria
de pacientes presenten comorbilidades como hiperten-
sion, diabetes, obesidad, sindrome metabdlico... (33).

La mayoria de pacientes con cdncer de endometrio
se diagnostican en etapas tempranas, y es la cirugia el
tratamiento fundamental a cualquier edad. La laparo-
tomia ha dejado paso a la laparoscopia y a la cirugia
robdtica. Estas estrategias minimamente invasivas son
factibles, mds seguras en la paciente anciana y permiten
una mejor recuperacion posoperatoria (34-38). Si bien,
quizas la cirugia robdtica sea la estrategia preferible en
la paciente anciana (39-40). La edad superior a 75 afios,
la enfermedad pulmonar crénica y la realizacién de
linfadenectomia en el acto quirdrgico son factores que
pueden implicar una mayor probabilidad de morbilidad
perioperatoria (34).

Se recomienda la realizacion de una valoraciéon ge-
ridtrica en las pacientes ancianas con cancer de endome-
trio de cara a que se adapte el tratamiento quirdrgico en
funcién de la fragilidad y comorbilidades de la paciente
(41).

La realizacién de linfadenectomia pélvica y paraadr-
tica en cdncer de endometrio estd indicada si existe
invasion mayor del 50 % del miometrio o la paciente
presenta un cancer de endometrio tipo 2. Este procedi-
miento conlleva una mayor morbilidad en la paciente.
Segun datos de un estudio de SEER, el porcentaje de
pacientes que requeria linfadenectomia disminuia segin
avanzaba la edad: 43,5 % en pacientes entre 65-69 aflos
comparado con 37,5 % en pacientes de 80-84 afos y
24 8 % en mujeres igual o mayores a 85 afios. Por lo ge-
neral, en los estudios publicados se omite la realizacion
de linfadenectomia en las pacientes ancianas (34,37 42).

En pacientes con comorbilidades que no sean candi-
datas a tratamiento quirdrgico la administracién de ra-
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dioterapia externa (45 Gy) afiadiendo o no braquiterapia
(20 Gy en 5 fracciones) puede ser una opcién (43).

En el caso de que la paciente sea clinicamente ino-
perable o no desee someterse a un tratamiento quirtr-
gico, ni sea candidata a un tratamiento radioterdpico, se
le puede ofrecer tratamiento con gestdgenos logrando
respuestas objetivas de hasta el 25 %. Este tratamiento
puede ser: acetato de megestrol 160 mg/dia o acetato
de medroxiprogesterona 200 mg/dia. Alternativamente
podria utilizarse: tamoxifeno 20 mg/dia o inhibidores de
la aromatasa como el letrozol 2,5 mg/dia (44).

El pronéstico del cancer de endometrio es peor en las
pacientes ancianas porque, entre otros factores, puede in-
fluir que las pacientes tarden en consultar por sangrado
posmenopausico o bien por la propia biologia tumoral (45).
En un estudio realizado en 2003 en 405 pacientes operadas
de cancer de endometrio mediante histerectomifa simple
seguida de radioterapia posoperatoria se observé que las
pacientes mayores de 70 afios presentaban una mayor tasa
de recurrencia respecto a las pacientes de menor edad, in-
dependientemente de otros factores prondsticos (12 % en
> 70 aflos vs. 5 % en < 70 afios; p 0,03) (46).

El tratamiento de primera linea en cdncer de endo-
metrio consiste en quimioterapia basada en platino, con
carboplatino y paclitaxel (47). Hasta donde nuestro co-
nocimiento llega, no hay estudios especificos en pobla-
cion anciana en cdncer de endometrio avanzado.

CANCER DE CERVIX

El cancer de cérvix se relaciona en una alta propor-
cion de pacientes con la infeccion por el virus papiloma
humano (VPH); si bien la infeccién por VPH es mas fre-
cuente en mujeres jévenes, se ha visto un incremento en
la infeccién por VPH en pacientes de mayor edad (48).
La incidencia del cancer de cérvix se mantiene estable
desde la tercera década de la vida hasta la octava década
de la vida (48,49) y, aproximadamente, un cuarto de los
casos de cédncer de cérvix se diagnostica en pacientes
con edad igual o superior a 65 afios (50). La histologia
mds frecuente en cancer de cérvix en pacientes ancianas
es la escamosa seguida de la pobremente diferenciada
(51). En cancer de cérvix también se ha detectado una
tendencia a no tratar a las pacientes con tratamiento es-
tandar, quirdrgico o radioterdpico (51,52), procurando
estrategias menos agresivas.

El tratamiento del cancer de cérvix en estadios lo-
calizados consiste en cirugfa. En el caso de la paciente
anciana la cirugia de preservacion de fertilidad no es
objeto de discusién como en pacientes en edad fértil. La
seguridad de la realizacion de histerectomia radical en
pacientes ancianas es controvertida. Estudios retrospec-
tivos mas antiguos indican que es segura y bien tolerada,
con morbimortalidad similar a aquella objetivada en pa-
cientes menores de 50 afios (53); sin embargo, hay datos
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mds recientes que apuntan todo lo contrario, una mayor
morbimortalidad en pacientes ancianas, con mortalidad
posoperatoria 30 veces mayor en pacientes con edad
igual o superior a 70 afios comparado con pacientes me-
nores de 50 afios (54). Estos estudios no han sido reali-
zados teniendo en cuenta la fragilidad o comorbilidades
de las pacientes incluidas, por lo que seria fundamental
realizar una valoracion de fragilidad de la paciente en
lugar de desestimar la realizacién de una cirugia solo
por la edad de la paciente. En caso de que la paciente no
sea candidata a cirugia por su fragilidad, la radioterapia
exclusiva presenta buenos resultados con supervivencia
global a 3 afos superior a 65 % y supervivencia libre de
recaida superior al 75 % (55).

En los tltimos afios ha existido mucho debate desde
la publicacion del estudio LACC sobre si la histerecto-
mia radical laparoscépica implicaba mayor tasa de recu-
rrencia en comparacion con cirugia abierta en pacientes
con cancer de cérvix localizado (56); el estudio SUC-
COR demostré que las tasas de recurrencia eran simila-
res entre cirugia abierta o laparoscépica si en esta dltima
no se utilizaba un manipulador para movilizar el ttero
y se realizaban procedimientos para evitar la disemina-
cion tumoral en el momento de extraccioén del tumor a
través de la colpotomia (57). En un subanalisis preplani-
ficado del estudio LACC sobre el impacto en calidad de
vida de la cirugia abierta respecto a la laparoscdpica no
demostré diferencias significativas entre ambos abor-
dajes (58). No tenemos conocimiento de subestudios
realizados exclusivamente en pacientes ancianas en este
escenario.

En casos de enfermedad localmente avanzada (esta-
dios IIB-III), el estdndar de tratamiento es quimiorra-
dioterapia concomitante. En poblacién anciana, la selec-
cion de la paciente candidata a quimiorradioterapia es
fundamental para discriminar en términos de fragilidad;
hay estudios retrospectivos que abogan por realizar ra-
dioterapia externa y braquiterapia exclusivas en pacien-
tes ancianas, con tasas de control de la enfermedad a
2 afios superiores al 80 % (59,60). El tratamiento con
braquiterapia es bien tolerado en pacientes mayores de
70 anos, segtin estudios retrospectivos (61).

El tratamiento de primera linea en céncer de cérvix
consiste en quimioterapia basada en platino en combi-
nacién con bevacizumab (62). En el estudio que mostrd
el beneficio de la adicién de bevacizumab a la com-
binacién de platino, tan solo un 5 % de las pacientes
eran mayores de 70 afios. No tenemos conocimiento de
publicaciones especificas en pacientes ancianas en este
escenario.

En segundas lineas y sucesivas, la inmunoterapia
puede ser de interés en cancer de cérvix, sobre todo en
pacientes de mayor edad por el buen perfil de toxicidad
que presenta. Pembrolizumab ha sido aprobado por la
Food and Drug Administration (FDA) como tratamien-
to del cdncer de cérvix con progresion durante o tras la
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quimioterapia que presenten una expresion de PDL-1
(CPS mayor o igual a 1) (63) tras la publicacion del
estudio KEYNOTE-158 (64). En este estudio se inclu-
yeron pacientes hasta los 75 afios pero no conocemos
la cantidad exacta de pacientes de edad avanzada ni de
sus comorbilidades, si bien, en el estudio se incluian
pacientes con ECOG 0-1 por lo que se intuye que las
pacientes incluidas de mayor edad tenfan una buena
situacién basal.

CANCER DE VULVA

Estos tumores son raros (5-10 % de todos los can-
ceres ginecoldgicos) y especialmente incidentes en pa-
cientes ancianas, siendo la mediana de edad al diagnés-
tico de 65-70 afios. Suelen diagnosticarse en estadios
localizados y la histologia mas frecuente es la escamosa.
En las pacientes ancianas estos tumores no suelen estar
relacionados con el VPH sino con el liquen escleroso o
con la neoplasia intraepitelial vulvar (VIN), siendo los
tumores p53+. En las pacientes mds jovenes, estos tu-
mores estdn relacionados con la infeccién por VPH y
con el tabaco (65). Las pacientes de mayor edad suelen
presentar enfermedad mds avanzada respecto a las pa-
cientes mds jovenes (60).

El tratamiento del cdncer de vulva localizado consis-
te en cirugia con estatificacion ganglionar. El cancer de
vulva avanzado se determina por afectacién adenopdtica
inguino-femoral, en cuyo caso se afiade al tratamiento
quirdrgico la linfadenectomia y tratamiento adyuvante
con radioterapia o quimiorradioterapia. En pacientes
con enfermedad localmente avanzada o metastdsica se
debe considerar el tratamiento con quimiorradioterapia
definitiva (67).

En un estudio retrospectivo realizado por SEER en
8553 mujeres diagnosticadas de cancer de vulva, 4606
de esas pacientes eran mayores de 65 afos; se detectd
que las pacientes de mds edad tenfan menos probabili-
dad de ser sometidas a un tratamiento quirtirgico y so-
Ifan recibir tratamiento con radioterapia. Las pacientes
mayores de 50 afnos diagnosticadas de cdncer de vulva
presentaban en este estudio una mayor mortalidad es-
pecifica por este cancer (68). Otro estudio retrospectivo
evalud el tipo de tratamiento al que eran sometidas las
pacientes ancianas con cancer de vulva detectando que
solfan recibir tratamientos inadecuados, no convencio-
nales o, incluso, podian no recibir tratamiento. Un tra-
tamiento menos agresivo influye en el prondstico de la
paciente (69).

Un metaandlisis de 7 estudios investigd si las pa-
cientes ancianas tenian mas probabilidad de fallecer por
céncer de vulva recurrente o por complicaciones en el
tratamiento. En este metaandlisis la mayor parte de pa-
cientes recibieron tratamiento con quimiorradioterapia
preoperatoria o quimiorradioterapia con intencién radi-
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cal. El1 87 % de las pacientes menores de 65 afios no te-
nia evidencia de enfermedad tras el tratamiento respecto
al 66 % de las pacientes mayores de 65 afios. Un 3 %
de las pacientes menores de 65 afios fallecieron por la
enfermedad tumoral o complicaciones del tratamiento
respecto al 11 % en las mayores de 65 afios. A pesar de
estas diferencias en porcentajes no se logro la significa-
cidn estadistica (70).

CONCLUSIONES

El céancer ginecoldgico en la paciente anciana cons-
tituye actualmente un reto terapéutico puesto que el en-
foque integral de la paciente es fundamental para cate-
gorizar adecuadamente a la paciente en funcién de su
vulnerabilidad de cara a ofrecer el tratamiento 6ptimo
para ella. Cada vez disponemos de mds estudios enfo-
cados a la paciente anciana, estudios importantes para
generar evidencia en esta subpoblacion de pacientes.
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