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Resumen Las metástasis vaginales de cáncer de colon son raras. Lo mismo sucede con las

metástasis uterinas. La coincidencia de ambas es excepcional. Después de ser descartadas

las causas más frecuentes de sangrado genital, se ha de considerar el diagnóstico de

metástasis ante un sangrado anormal en una mujer con antecedente de cáncer. Debido a

la rareza de estos casos, no existen pautas de tratamiento establecidas ni datos de

supervivencia. Lo que más parece ensombrecer el pronóstico es la presencia de una

metástasis uterina que casi siempre está asociada a enfermedad metastásica generalizada.

� 2011 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Vaginal and uterine metastases from colon cancer: an exceptional combination

Abstract Both vaginal and uterine metastases from colon cancer are rare. The co-occurrence

of both entities is exceptional. After the most common causes of genital bleeding have been

excluded, a diagnosis of metastasis should be considered in women with abnormal vaginal

bleeding and a history of cancer. Because of the rarity of these cases, there are no established

treatment guidelines or survival data. The factor with the greatest influence on a worse prognosis

seems to be the presence of uterine metastasis, which is almost always associated with

widespread metastatic disease.

� 2011 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Las metástasis vaginales de cáncer de colon son extremada-
mente raras. Lo mismo sucede con las metástasis uterinas.
Aquı́ presentamos un caso clı́nico en el que parecen coexistir
los dos tipos de metástasis. Tras realizar una revisión de la
bibliografı́a se pone de manifiesto que este fenómeno es
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francamente excepcional reportándose solo dos comunica-
ciones previas1,2.

Descripción del caso

Paciente de 74 años que acude al servicio de urgencias por
sensación de bultoma genital y sangrado vaginal de 3 dı́as de
evolución.

En sus antecedentes destacan hipotiroidismo a trata-
miento con levotiroxina y sı́ndrome ansioso-depresivo. La
paciente fue intervenida de hallux valgus, legrado y cesárea.
A los 72 años, también es operada en nuestro centro por un
adenocarcinoma de ciego, realizándose una hemicolectomı́a
derecha. En la tomografı́a computarizada (TC) abdómino-
pélvica y la radiografı́a de tórax prequirúrgicas se descartaba
la presencia de imágenes sugestivas de metástasis a distan-
cia. El resultado del estudio anatomopatológico fue de
adenocarcinoma de tipo colorrectal moderadamente dife-
renciado (G2) que infiltra hasta la subserosa perforando el
peritoneo visceral (pT4) y metástasis en 4 de 14 ganglios
linfáticos del meso (pN2). A posteriori recibió quimioterapia
en régimen FOLFOX-4. Estaba asintomática y sin signos de
recidiva en la TC abdominopélvica y la colonoscopia realizadas
hace 10 meses ni en la ecografı́a abdominal y radiografı́a
de tórax realizadas en los últimos controles en las consultas
de oncologı́a hace 4 meses; el marcador tumoral antı́geno
carcinoembrionario (CEA) se mantenı́a dentro de los lı́mites
normales.

En sus antecedentes obstétrico-ginecológicos destacan
una gestación con cesárea por fracaso de inducción y meno-
pausia desde los 57 años.

En la exploración ginecológica realizada por urgencias
presenta dos tumoraciones en la zona del introito y la cara
anterior de la vagina, de consistencia dura y aspecto glan-
dular, que sangran al contacto. Se realiza una biopsia de las
mismas. El cérvix se tacta normal. Ante la imposibilidad de
realizar una ecografı́a transvaginal por dolor, se realiza una
ecografı́a abdómino-pélvica, visualizándose una lesión focal
en el lóbulo derecho hepático de aproximadamente 3 cm,
compatible conmetástasis, siendo el resto del abdomen diı́cil
de valorar por el abundante gas intestinal.

El resultado anatomopatológico de las biopsias de las
lesiones vaginales es compatible con adenocarcinoma de
origen intestinal (figs. 1 y 2).

Se deriva a consultas de oncologı́a y cirugı́a general para
su valoración y seguimiento. Se solicita TC toraco-abdómino-
pélvica, hallando múltiples adenopatı́as mediastı́nicas,
siete nódulos pulmonares compatibles con metástasis, dos
probables metástasis hepáticas de 1 y 3 cm, múltiples
implantes peritoneales, varias lesiones nodulares con realce
periférico en cuerpo uterino (la mayor de 4,5 cm) y vagina
(de aproximadamente 2 cm) compatibles con metástasis y
adenopatı́as mesentéricas e inguinal derecha menores de
1 cm (figs. 3 y 4).

La paciente inicia un cuadro de dolor hipogástrico irra-
diado al sacro. En el control colonoscópico se objetiva una
estenosis infranqueable del sigma a 30 cm del margen anal,
sin patrón infiltrativo de la mucosa (se realizaron biopsias del
sigma que descartan malignidad) de probable causa extrı́n-
seca en relación con metástasis peritoneales. Se resuelve el
cuadro con la colocación de una prótesis de colon.

Finalmente, ingresa en la unidad de cuidados paliativos
con desenlace de defunción 34meses después del diagnóstico
de adenocarcinoma de ciego y 2 meses después del diagnós-
tico de metástasis vaginal y sospecha de metástasis uterina.

Discusión

El carcinoma vaginal es infrecuente; constituye aproximada-
mente el 2% de todas las neoplasias malignas del aparato
genital femenino y son más comúnmente del tipo escamoso
(86%), muy raramente adenocarcinoma (8%) u otros tipos
histológicos (7%). El adenocarcinoma primario de vagina
suele presentarse en pacientes jóvenes expuestas al dietil-
bestrol3 y localizarse en el tercio superior de la vagina, cerca
del cérvix, mientras que las metástasis suelen situarse en el
tercio inferior4, como sucede en nuestra paciente. Sola-
mente el 16% de los carcinomas de vagina representan
neoplasias primarias siendo más frecuente los tumores
metastásicos4,5. Ası́ los adenocarcinomas vaginales a menudo
son secundarios a un adenocarcinoma uterino y más excep-
cionalmente a tumores extragenitales. Las metástasis vagi-
nales de causa extragenital tienen como origen más

[(Figura_2)TD$FIG]

Figura 2 Células tumorales expresando citoqueratina 20.

[(Figura_1)TD$FIG]

Figura 1 Neoformación glandular de patrón intestinal. Hema-

toxilina-eosina.
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frecuente un cáncer colorrectal4,5. Suelen ser cánceres de
colon izquierdo y sigmoideo, siendo pocos los casos recogidos
en la literatura con origen en el colon derecho2,6. Los
sitios más comunes de metástasis del cáncer de colorrectal
son el hı́gado y los pulmones.

Al igual que sucede con la metástasis de vagina, son pocos
los casos de metástasis uterina debidos a cáncer colorrectal
reportados en la bibliografı́a1,4,7—9. Suelen afectar al cérvix y
más raramente al cuerpo uterino7. El origen más habitual de
unametástasis uterina es el cáncer demama (42,2%), seguido
del cáncer de colon, mucho más infrecuente (18,5%)7.

Cuatro hipótesis pueden explicar el mecanismo de la
propagación del cáncer colorrectal al tracto genital1,10:

1. La primera ruta es resultado de la extensión directa través
de la fosa isquiorrectal. Las células tumorales infiltrarı́an
la cara posterior de la vagina y el útero11. Si esto es posible
en los carcinomas de la unión rectosigmoidea o del recto y
cuando hay infiltración tumoral del fondo de saco de
Douglas, no sucede ası́ en otras localizaciones del colon.
En nuestra paciente, el tumor primario se localiza en el
ciego y la metástasis vaginal anida en la cara anterior de
vagina, por lo que esta vı́a no es la más probable.

2. Una segunda posible ruta es por el flujo retrógrado a través
de los vasos linfáticos hacia los ganglios iliacos y poste-
riormente hacia el área periuretral y la cara anterior de la
vagina12. Esta teorı́a se verı́a reforzada, en nuestro caso,
por la afectación de los ganglios linfáticos del mesente-
rio13 y por la localización anterior de la metástasis vaginal,
pero es improbable en los cánceres de colon derecho14.

3. La tercera hipótesis es la vı́a hematógena. El flujo venoso
permitirı́a el paso de las células tumorales al plexo ovárico
o a las venas del parametrio y, posteriormente, hacia la
vagina.

4. La cuarta posible vı́a sucederı́a través del aparato genital.
Las células tumorales, después de la efracción de la serosa
del colon, pasarı́an a través de las trompas de Falopio y del
útero para invadir la mucosa vaginal15.

En nuestro caso, las dos últimas hipótesis esbozadas pare-
cen las más probables.

Tanto la metástasis vaginal10 como la imagen sospechosa
en el útero1 pueden ser la forma de presentación de un
cáncer de colon pero, en dos tercios de los casos, se descu-
bren tras la resección del tumor primario16. El sı́ntoma inicial
más frecuente de una metástasis vaginal o uterina es el
sangrado vaginal, aunque muchas veces el diagnóstico es
casual, en una revisión ginecológica o mediante una prueba
de imagen2,7. Stemmermann recuerda que se debe conside-
rar el diagnóstico de metástasis ante un sangrado vaginal
anormal en una mujer previamente intervenida cáncer17. Las
guı́as de práctica clı́nica de las principales sociedades onco-
lógicas no incluyen la revisión ginecológica en el seguimiento
del cáncer colorrectal pues se centran en el hı́gado y pulmón
como localizaciones más frecuentes de recidiva a distancia18.
Ante la posibilidad de que estas pacientes no presenten
ningún sı́ntoma, algunos autores recomiendan la revisión
ginecológica rutinaria2.

Estudio anatomopatológico de las metástasis
de localización genital

En los últimos años, los datos favorables se han acumulado
sobre el uso de citoqueratinas para el estudio inmunohisto-
quı́mico y ası́ establecer el origen primario de la metástasis
tipo adenocarcinoma19. Las citoqueratinas son una familia de
20 filamentos intermedios citoplasmáticos antigénicamente
diferentes que se encuentran en la mayorı́a de las células de
origen epitelial. La citoqueratina 20 es especı́fica del tracto
gastrointestinal. En nuestro caso se confirma su positividad
asegurando el origen gastrointestinal y descartando otros
orı́genes (fig. 2).

[(Figura_4)TD$FIG]

Figura 4 Metástasis vaginal y hepática (flechas).

[(Figura_3)TD$FIG]

Figura 3 Metástasis uterina (flecha).
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Cuando las metástasis ocurren en el tracto genital, la
supervivencia en general es pobre porque están frecuente-
mente asociadas a enfermedad metastásica generalizada12,
sobre todo en el caso de las metástasis uterinas1. Sin
embargo, se ha informado de supervivencias a largo plazo
en caso de metástasis vaginales aı́sladas6,11,20. La supervi-
vencia media no suele superar los 40 meses de vida tras el
hallazgo de la metástasis vaginal21 y los 11 meses en las
metástasis uterinas7. No existen datos de supervivencia con
la combinación de ambas metástasis en la literatura. Nues-
tra paciente sobrevivió 2 meses desde el hallazgo de las
metástasis.

Debido a la baja frecuencia de esta patologı́a no existe una
pauta de tratamiento estándar. El tratamiento de la metás-
tasis vaginal se basa en el uso de combinado de radioterapia
externa y braquiterapia intersticial, asociadas a colpectomı́a
parcial6,20,22 obteniéndose resultados favorables, con baja
morbilidad y buena supervivencia, en los casos de metástasis
aisladas de vagina. Se ha de realizar histerectomı́a con
ooforectomı́a bilateral debido a la alta frecuencia de metás-
tasis ovárica del cáncer de colon4,7. Ante la presencia de
metástasis uterina u otras metástasis asociadas está indicado
la quimioterapia pero con resultados poco alentadores6,23.

Conclusiones

Es arriesgado establecer conclusiones en base a un caso
clı́nico. Ante un sangrado vaginal en una paciente con ante-
cedente de cáncer colorrectal, es muchomás probable que se
trate de un proceso ginecológico primario que de una
metástasis.

Sin embargo, en una paciente con estos antecedentes,
debemos sospechar esa posibilidad tras descartar las causas
más frecuentes de sangrado genital.

El hallazgo de metástasis vaginal y uterina coincidente en
el contexto de un cáncer de colon es excepcional.

Las princı́piales guı́as clı́nicas oncológicas no incluyen la
revisión ginecológica en el seguimiento del cáncer colorrec-
tal pero algunos autores, ante la posibilidad de ausencia de
sı́ntomas de una metástasis genital, recomiendan revisiones
ginecológicas rutinarias en las pacientes diagnosticadas de
esta enfermedad. Debido a la rareza de estos casos no existen
pautas de tratamiento establecidas ni datos de superviven-
cia. Lo que más parece ensombrecer el pronóstico es la
presencia de una metástasis uterina que casi siempre está
asociada a enfermedad metastásica generalizada1.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Bibliografı́a

1. Kumar NB, Hart WR. Metastases to the uterine corpus from
extragenital cancers: a clinicopathologic study of 63 cases.
Cancer. 1982;50:2163—9.

2. Elvira Urdampilleta A, Garnateo Nicolás F, Oyarzabal Urkiola A,
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