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CASOS CLÍNICOS

ABSTRACT

A vaginal nodule in a 32-year-old woman is repor-
ted. Histologically, the nodule corresponded to a well
delimited tumor with chromogranin, estrogen and
AE1/AE3 expression. After a 5-year follow-up, be-
nign behavior has been observed, with no recurrence
or metastasis. We found only two cases of vaginal
carcinoid tumor in the literature reviewed; both occu-
rred in association with adenocarcinoma and showed
aggressive behavior, with both patients dying within 1
year. In our opinion, the case reported herein was a
primary benign vaginal carcinoid tumor. To the best
of our knowledge, this type of tumor in this location
has not previously been described and constitutes a
benign counterpart to the above-mentioned neuroen-
docrine tumors. 

INTRODUCCIÓN

La presencia de células argentafines-argirofílicas,
aunque en muy baja frecuencia, fue descrita en el
tracto genital femenino por Fox et al1 en 1964. Se han
descrito tumores originados de estas células en
cérvix2,4,5,7,10, endometrio3,5 y ovario3,5. En todas las lo-
calizaciones mencionadas, el componente neuroendo-
crino del tumor formaba parte de un tumor mixto con
componente de adenocarcinoma asociado en mayor o
menor proporción1,2,3,5,7. En la bibliografía revisada se
han encontrado 2 únicos casos de tumor carcinoide
maligno primario de vagina, con asociación a adeno-
carcinoma1,2. El caso que presentamos corresponde a
un tumor carcinoide puro benigno primario de vagina.
Nuestra paciente fue sometida a una revisión orgánica
exhaustiva con el fin de determinar un posible origen
primario en otra localización, con especial acento en
tractos digestivo y respiratorio, lugares más probables
en frecuencia de dicho posible origen primario, sin

hallar lesiones. En los análisis de sangre practicados
tras el diagnóstico inicial, los valores de ácido 5-hi-
droxindolacético en orina de 24 h fueron normales.
Tras 5 años de seguimiento, la paciente permanece
viva y asintomática.

CASO CLÍNICO

Paciente de 32 años, unigesta, sometida a cesárea,
sin otros antecedentes personales de interés, a la que
en examen ginecológico de rutina se descubre un nó-
dulo de 5 mm en introito vaginal que se extirpa. El es-
tudio histológico de la lesión revela un tumor carci-
noide.

Material y métodos

La muestra recibida consistía en una lesión lobula-
da, lisa y elástica de 0,7 cm de diámetro. Las seccio-
nes histológicas se tiñeron con hematoxilina-eosina.
Se realizaron técnicas de inmunohistoquímica en sec-
ciones de parafina mediante técnica de estreptavidina-
biotina (kit LSAB 2 Sustem-HRP; Dako) tras desen-
mascaramiento antigénico con tampón citrato en olla
a presión. Se usaron los siguientes anticuerpos: S-
100, receptores de estrógeno y progesterona, actina,
EMA, AE1/AE3, vimentina, cromogranina y sinapto-
fisina. Las características y diluciones de los anticuer-
pos utilizados se resumen en la tabla I.

Resultados

El estudio de microscopía óptica reveló una neopla-
sia bien delimitada, parcialmente rodeada por una
seudocápsula fibrosa, que contactaba focalmente con
el margen quirúrgico profundo, y que estaba revestida
por epitelio escamoso sin atipia. Estaba constituida
exclusivamente por nidos de células epitelioides que
proliferan con patrón insular o trabecular. Las células
tumorales tenían moderada cantidad de citoplasma fi-
namente granular, eosinófilo o claro. Los núcleos
eran monomorfos, de tamaño intermedio y contorno
regular con cromatina granular y pequeño nucléolo
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más habitual es el carcinoma escamoso, seguido por
el adenocarcinoma1,2,5. 

Centrándonos en la estirpe de diferenciación neuro-
endocrina, en un principio el carcinoma mixto (adeno-
carcinoma y carcinoma de células argentafines) se
describió en el colon y la próstata1. Por otra parte, es
ya conocido que en el tracto genital femenino hay cé-
lulas argentafines y argirofílicas, aunque con una fre-
cuencia extremadamente baja1,9,10. Se han descrito car-
cinomas originados en ellas en cérvix4, endometrio y
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sólo visible ocasionalmente. Con técnicas de IHQ, las
células tumorales eran positivas para cromogranina,
estrógenos y AE1/AE3; con positividad focal para S-
100, y negatividad para vimentina, sinaptofisina y ac-
tina. Se diagnostica de tumor carcinoide (figs. 1 y 2).

Tras el diagnóstico se somete a la paciente a estu-
dio analítico general, que fue anodino, con marcado-
res tumorales CEA, CA125 y CA 19.9 negativos. La
medición de ácido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA)
tras la cirugía en orina de 24 h por el método de cro-
matografía-espectrofotometría fue de 7,3 mg/24 h (re-
ferencia: 2-9 mg/24 h), y en controles posteriores
continuó en valores dentro de la normalidad. Se prac-
ticó un estudio de extensión mediante radiografía de
tórax, tomografía computarizada abdominopélvica,
endoscopia digestiva completa y analíticas generales,
incluyendo marcadores tumorales, sin que en ninguna
prueba mencionada se identificasen evidencias de
presencia de un posible tumor primario en otra locali-
zación, recidivas o metástasis.

Tras un período de seguimiento de 5 años, la pa-
ciente permanece viva y sin signos de enfermedad.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Los tumores primarios de la vagina son, en general,
poco frecuentes2. Si nos centramos en los tumores
malignos primarios, la frecuencia en esta localización
es aún menor, estimándose en un 1-2% de todos los
tumores malignos ginecológicos2. A esta baja inciden-
cia contribuye tanto la escasa clínica que producen, lo
que ha inducido su ausencia de diagnóstico hasta el
inicio de los sistemas y protocolos de cribado3, como
el hecho de que si, en el momento del diagnóstico, se
observa extensión al cérvix o cuerpo del útero el tu-
mor se considera, por consenso, primario de estas lo-
calizaciones y no de la vagina2. De ellos, la estirpe

TABLA I. Características y diluciones de los
anticuerpos utilizados
ANTICUERPO CLON DILUCIÓN ORIGEN 

S-100 Policlonal Prediluido Dako
Receptores de 1D5 Prediluido Dako

estrógeno 
Receptores de 636 Prediluido Dako

progesterona
EMA E29 1:100 Dako
Actina de músculo 1A4 1:100 Dako

liso
Citoqueratinas AE1, AE3 Prediluido Dako
Cromogranina Policlonal 1:300 Dako
Sinaptofisina Policlonal 1:100 Dako
Vimentina VIM3B4 Prediluida Dako

Fig.1. Panorámica de la lesión que muestra el característico patrón orga-
noide, y la separación por una banda libre del epitelio vaginal (HE,
�100).

Fig.2. Las células neoplásicas se tiñen intensa y globalmente con cromo-
granina A (estreptavidina-biotina, �400).
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ovario1,3,5-7. El tumor carcinoide maligno primario de
vagina fue descrito por primera vez por Fukushima et
al1 en 1986. Posteriormente, en 1988, Sulak et al2 des-
criben un segundo caso. En ambas ocasiones se trata
de tumores mixtos en los que se asocia un componente
de diferenciación neuroendocrina con un componente
de adenocarcinoma. El origen de estas células neuro-
endocrinas no parece claro. Pearse1 propone un siste-
ma APUD en el que las células derivan de la cresta
neural, basándose en sus características citoquímicas.
Ellet y Andrew1 dudan de dicho origen neural basán-
dose en evidencias embriológicas. Más tarde, Pierce y
Cox1 opinan que las células argentafines deben derivar
de los propios adenocarcinomas de tipo intestinal en
los que se encuentran inmersas. Finalmente, Fukushi-
ma et al1 concluyen que probablemente deriven de te-
jido endodérmico aberrante en la vagina.

Los casos descritos por Sulak et al2 y Fukushima et
al1 parecen similares en cuanto a expresión clínica y
hallazgos histopatológicos. Presentan componente
carcinoide con asociación a componente de adenocar-
cinoma y ambos tienen un inicio clínico con sintoma-
tología de dispareunia y sangrado vaginal, síntomas,
por otra parte, típicos en los tumores de vagina1,2. El
comportamiento clínico en los 2 casos fue muy agre-
sivo, con metástasis en pulmón e hígado1 y en hueso2,
y el fallecimiento de las pacientes se produjo al cabo
de un año tras el diagnóstico, a pesar de un tratamien-
to agresivo, que incluía radio y quimioterapia, de sen-
dos tumores1,2. 

Nuestra paciente, sin embargo, no presentó sinto-
matología anterior ni posterior al diagnóstico, hecho
en sí relativamente poco relevante ya que los tumores
de vagina, en general, tienen como característica clí-
nica en segundo orden de frecuencia la ausencia de
sintomatología2. Tampoco presentó incremento analí-
tico en la producción de 5-HIAA, que con frecuencia
se excreta y se elimina en orina en el caso de los tu-
mores neuroendocrinos2. Fue sometida a una revisión
orgánica exhaustiva con el fin de determinar un posi-
ble origen primario en otra localización, ya que en un
90% de los casos los tumores carcinoides son metás-
tasis de tumores originarios de tracto gastrointestinal
(apéndice, recto e íleon, por orden de frecuencia) o,
menos frecuentemente, tracto biliar, conducto pancre-
ático o árbol bronquial2, sin hallar lesiones en ningu-
na de estas localizaciones.

Asimismo, nuestra paciente ha sido sometida a se-
guimiento durante 5 años y permanece viva y sin sig-
nos de enfermedad. Esta larga supervivencia libre de
enfermedad junto a la ausencia de datos de un tumor

primario de otra localización, nos hacen pensar que se
trata de un tumor primario de vagina de estirpe neuro-
endocrina pura de comportamiento benigno (tumor
carcinoide), tumor aún no descrito en vagina en la bi-
bliografía indexada revisada. 

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 32 años, con
nódulo en introito vaginal. Histológicamente corres-
ponde a un tumor bien delimitado que expresa positivi-
dad inmunohistoquímica para cromogranina, estróge-
nos y AE1/AE3. Tras 5 años de evolución, demuestra
comportamiento biológico benigno sin evidencia de re-
cidivas ni metástasis. En la bibliografía revisada sólo
hay descritos 2 casos de tumor carcinoide vaginal, am-
bos con componente de adenocarcinoma asociado y
con comportamiento clínico muy agresivo, con falleci-
miento de las pacientes en menos de un año. Por todo
ello, en nuestra opinión, se trata de un tumor carcinoi-
de puro benigno primario de vagina, neoplasia no des-
crita previamente en esta localización en la bibliografía
revisada y contrapartida benigna de dichos tumores de
estirpe neuroendocrina. 
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