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SUMMARY

The primary carcinoma of the vagina is an uncom-
mon tumor. It represents 1-2% of all gynecological
malignancies. Among these, squamous cell carcinoma
is the most frequent one, comprising 85%. The most
frequent site of the tumor is in the upper third and in
the posterior wall of the vagina.

The diagnosis is realized by physical exploration
and biopsy of the suspicious lesion, being the vaginal
citology a very useful method for an early diagnosis.

The cause is unknown, although it is possibly in-
fluenced by the same risk factors than the carcinoma
of the cervix.

The prognosis has improved in the last years, fin-
ding radiotherapy as one of the most common proces-
ses used, but not the only one, since surgery also has
an important place, overall, in initial estadies and in
sexually active women.

In the following parragraph, it is presented a clinic
case about a 76-year-old woman who came to our
consult due to a vaginal hemorragy of two months of
evolution. This patient was diagnosed of a primary
squamous cell carcinoma of the vagina set in the ante-
rior wall of the lower third of the vagina. She was tre-
ated by radiotherapy (58 Gy).

INTRODUCCION

El carcinoma primario de vagina es un tumor raro,
representa el 1-2% de todos los tumores malignos gi-
necolégicos!. El tipo histolégico mds frecuente es el
carcinoma epidermoide (85%) y con mucha menor
frecuencia se han descrito: melanomas, sarcomas y
adenocarcinomas®. El carcinoma secundario de vagi-
na se ve con mucha mayor frecuencia que la enferme-
dad primaria, proviniendo con mayor frecuencia del
cérvix uterino y también de otros tejidos como el en-
dometrio, ovario, uretra, vejiga y recto*. Asi, se ha
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considerado por acuerdo que toda neoplasia maligna
que afecte al cérvix y a la vagina a la vez y que sea
compatible histolégicamente con los dos 6rganos sea
clasificada como carcinoma primario de cérvix**. In-
cluso hay autores que excluyen a todas las pacientes
con antecedentes de otro cdncer de origen ginecold-
gico’.

El diagnéstico suele retrasarse, siendo la hemorra-
gia vaginal el sintoma mds comun®*.

La localizacién mas habitual es en el tercio supe-
rior de la vagina y en su cara posterior*®s,

Aunque el tratamiento estandar de esta neoplasia es
la radioterapia, la cirugia puede ser adecuada en casos
seleccionados y con resultados similares'348,

CASO CLINICO

Paciente de 76 afos que acudié a nuestro hospital
por presentar un cuadro clinico de hemorragia su-
puestamente vaginal de 2 meses de evolucién. Ante-
cedentes familiares sin interés. Antecedentes per
sonales: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), accidente cerebrovascular, hernia de hiato,
hipertension arterial, operada de hernia inguinal.

La primera exploracién ginecolégica fue normal.
Se intentd realizar una histeroscopia sin conseguir
visualizar la cavidad uterina de forma adecuada. La
biopsia endometrial fue informada como material
insuficiente. La ecografia pélvica fue normal. La
paciente volvié a acudir a los pocos dias al servicio
de urgencias de este centro aquejada del mismo
cuadro. En esta ocasion se visualizé en la cara ante-
rior y el tercio inferior de la vagina una formacién
excrecente, indurada, de 1 X 1 cm que se biopsio,
siendo informado como carcinoma epidermoide
(fig. 1). Se realizé una colposcopia visualizandose
una lesion de las mismas caracteristicas, pero de 3 X
3 cm. La resonancia magnética (RM) pélvica puso de
manifiesto una tumoracién vaginal de 5 X 4 X 2 cm
que engloba la uretra sin aparente infiltracion de la
misma (fig. 2). La tomografia computarizada (TC)
abdominal fue normal. Se intenté realizar una cis-
toscopia, pero fue imposible por estenosis de la ure-
tra.
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Fig. 1. Lesion vegetante y sangrante en cara anterior de vagina sospecho-
sa de proceso neoplasico.

Fig. 2. Resonancia magnética pélvica, corte sagital. La flecha indica la tu-
moracion vaginal.

Con el diagnéstico de carcinoma primario de vagi-
na (estadio IIb) (fig. 3), la paciente fue tratada con ra-
dioterapia externa (58 Gy), mediante un acelerador
lineal de electrones con fotones de 6 y 18 Mv antero-
posterior/posteroanterior (AP/PA) a la vagina y preci-
s6 sondaje mediante talla vesical por imposibilidad en
la miccion.

En el dltimo control realizado a los 8 meses del tra-
tamiento la exploracién ginecoldgica fue normal, sin
visualizarse lesion vaginal. La RM pélvica evidencia
ausencia de lesion vaginal, cambios posradioterapia,
pequeias adenopatias inferiores a 1 cm en ambas ca-
denas inguinales. El Squamous cell carcinoma (SCC)
actual es de 3,94 ng/ml.

DISCUSION

El carcinoma primario de vagina es un tumor poco
frecuente, y supone el 1-2% de todos los tumores ma-
lignos del aparato genital femenino!?. Se presentan en

Fig. 3. Anatomia patolégica. Carcinoma primario de vagina. En la imagen
aparecen nidos de células escamosas infiltrando la estroma.

mujeres entre 35 y 90 afios, siendo la mayor inciden-
cia entre los 60-80 afios*.

La localizacién mds habitual es en el tercio supe-
rior de la vagina, en su cara posterior*®%,

El tipo histolégico mds frecuente es el carcinoma
epidermoide, que representa el 85% del total. Tam-
bién se han descrito, aunque con menor incidencia,
adenocarcinomas, sarcomas y melanomas®.

El carcinoma secundario de vagina es mucho mas
frecuente que la enfermedad primaria. Provienen con
mayor frecuencia del cérvix uterino y con menor inci-
dencia del endometrio, ovario, uretra, vejiga y recto.
Por este motivo y por acuerdo toda neoplasia maligna
que afecte al cérvix y a la vagina a la vez y que sean
compatibles histolégicamente se clasificard como carci-
noma primario de cérvix*. Incluso otros autores exclu-
yen a todas las pacientes con antecedentes de otros can-
ceres ginecoldgicos’. Pérez excluye a las pacientes con
antecedentes de menos de 5 aflos de cdncer endometrial
o cervical’. Kirkbride et al, al igual que Stanford, exclu-
yen los carcinomas vaginales cuando hay antecedentes
de cancer in situ o invasivo de cérvix de menos de
7 afios de evolucién®. Como podemos apreciar, no hay
un criterio uniforme a la hora de valorar los carcinomas
primarios de vagina cuando se asocian a otros tipos de
neoplasias, y esto suele suceder con relativa frecuencia.

Las causas del carcinoma vaginal se desconocen,
pero la alta coincidencia con cdnceres cervicales pa-
rece indicarnos que algunos de los factores que favo-
recen el cancer de cérvix también lo hard con el de
vagina. Por ello, parece prudente hacer un seguimien-
to en las pacientes diagnosticadas de cancer de cérvix
mediante exploracion y citologia de la cipula vaginal,
no sélo para diagnosticar las posibles metdstasis de
este tumor sino también para diagnosticar precozmen-
te un eventual carcinoma primario de vagina®*.
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Los sintomas y signos del cdncer de vagina son
similares al de cérvix, siendo la hemorragia vaginal
el mas frecuente. Los sintomas urolégicos son mas
habituales que en el de cérvix. Cuando la lesion cre-
ce afectara al paracolpio, vejiga, recto o vulva, pu-
diendo dar sintomatologia al afectar a estos
organos*.

Hay autores que afirman que el diagndstico de es-
tas lesiones es tardio y lo justifican porque suelen ser
mujeres mayores que acuden poco a los controles gi-
necoldgicos y a que muchas veces el médico no reali-
za exploraciones minuciosas de la vagina*. Otros au-
tores publican resultados contrarios con estadios
precoces por encima del 50% y lo justifican por la fa-
cil accesibilidad de la vagina y a los sintomas claros
de la enfermedad?%'°,

La citologia vaginal (frotis de Papanicolaou) es efi-
caz para descubrir lesiones en estadio precoz, pero
serd la biopsia de la zona sospechosa la que nos con-
firmard el diagndstico®.

La estadificacion segun la FIGO ha de ser clinica y
no quirdrgica. En todas las pacientes debe realizarse:
historia clinica, exploracion, radiografia de térax, pie-
lografia, cistoscopia y rectoscopia®.

— Estadio 0: carcinoma in situ = carcinoma intra-
epitelial.

— Estadio I: lesién limitada a la mucosa vaginal.

— Estadio II: la lesion afecta al tejido subvaginal
pero sin llegar a la pared pélvica. Pérez y Camel'! han
sugerido subdividirlo en: a) estadio Ila: la lesién afec-
ta a la submucosa sin llegar al paracolpio, y b) estadio
IIb: la lesién llega al paracolpio, pero sin llegar a la
pared pélvica.

— Estadio III: 1a lesién se ha extendido hasta la pa-
red pélvica. La afectacion de la sinfisis del pubis tam-
bién se considera estadio III.

— Estadio IV: a) IVa: difusién de la masa a 6rganos
adyacentes (vejiga y/o recto) y/o extension directa
mas alld de la pelvis verdadera, y b) IVb: difusién a
organos distantes.

La radioterapia ha sido el tratamiento de eleccioén
para la mayoria de los canceres primarios de vagina
en los tultimos afios. Estd basado en la demostrada
efectividad de este tratamiento para el cancer in situ e
invasivo y en la baja morbilidad®3%-1213,

La cirugia también puede tener su papel en el trata-
miento inicial del cancer de vagina. Asi, en estadios
iniciales (0 y I) y en mujeres jovenes, sexualmente
activas, una cirugfa limitada (vaginectomia parcial)
puede suplir a la radioterapia evitando la eventual es-
tenosis vaginal y preservando la funcién ovérica’*',
Incluso en este tipo de pacientes cuando la afeccién

de la vagina es difusa la vaginectomia total o subtotal
con reconstruccion de la misma con injerto cutdneo
generalmente permite excelentes resultados a largo
plazo*15,

Las lesiones con invasién superficial (< 2,5 mm),
sin afectacion del espacio vascular-linfatico no preci-
saran linfadenectomia y se podrd realizar un trata-
miento local, bien sea exéresis quirtirgica o radiotera-
pia'4.

Cuando elijamos la radioterapia como tratamiento
primario deberemos tener en cuenta las siguientes
consideraciones:

— El tratamiento del carcinoma in situ o invasor su-
perficial puede realizarse con insercién intracavitaria
solamente*!'®17,

— En el cdncer invasor de espesor superior a 0,5 cm
y localizado en una pared la adicién de un implante
intersticial aumenta la posibilidad de control local*'7.

— En lesiones de la parte inferior de la vagina y en
estadios avanzados como alternativa a la cirugia, que
tendria que ser muy agresiva (exenteracion), Di Saia y
Boronow proponen realizar linfadenectomia inguinal
seguida de radioterapia externa mds braquiterapia va-
ginal*!$,

— En las pacientes previamente histerectomizadas
la aplicacién de radioterapia estd dificultada. Se apli-
card radioterapia externa mds braquiterapia vaginal o
intersticial y en las grandes lesiones que afecten a la
cipula vaginal se considerard la técnica de implante
abierto®.

La recurrencia local es la mas frecuente; mas del
80% recurren en los 2 primeros afios. Esto ensombre-
ce el prondstico®*!,

La afeccién a distancia es mucho menos habitual y
mds tardia®*!"°.

Las recurrencias generalmente se tratan asociando
radioterapia, bien con implantes intracavitarios o ra-
dioterapia externa por hiperfraccionamiento, con qui-
mioterapia (5-fluorouracilo [5-FU] y mitomicina C)¥.
El tratamiento mediante cirugia precisaria de procedi-
mientos exenterativos, existiendo poca experiencia,
con curaciones aparentes en el 40%?'.

El nimero de pacientes que sobrevive al cancer
primario de vagina ha aumentado, hasta el punto
que puede abandonarse el pesimismo de la biblio-
grafia antigua®. La supervivencia varia segin auto-
res. Asi, Pérez y Camel'' encontraron superviven-
cias del 90% en el estadio I, 58% en el 11a, 32% en
el IIb, 40% en el Il y 0% en el IV. Stock et al' en-
contraron 67% en el I, 53% en el 11, 0% en el 111 y
15% en el IV.
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RESUMEN

El carcinoma primario de vagina es un tumor poco
frecuente. Supone el 1-2% de los tumores malignos
ginecoldgicos. El carcinoma escamoso es el mds fre-
cuente (85%). La localizacién mds habitual es en el
tercio superior y pared posterior de la vagina.

El diagndstico se realiza por exploracion fisica y
biopsia de la lesién sospechosa.

La causa se desconoce, posiblemente influyan los
mismos factores que en el carcinoma de cérvix.

El pronéstico ha mejorado en los dltimos afos. La
radioterapia es el tratamiento mds utilizado, aunque
no el unico, ya que la cirugia también tiene su lugar
sobre todo en estadios iniciales y en mujeres sexual-
mente activas.

Hemos presentado el caso clinico de una paciente
de 76 afios que acudid a nuestra consulta por un san-
grado vaginal de 2 meses de evolucidon. La paciente
fue diagnosticada de un carcinoma escamoso primario
de vagina, situado en la pared anterior y tercio inferior
de la misma. Fue tratada con radioterapia (58 Gy).
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