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ABSTRACT

Vaginal cancer has a low incidence in the female population. We present the case
of a 77-year-old woman who was admitted to the hospital due to postmenopausal
vaginal bleeding and initial diagnosis of cancer of the uterine cervix. Vaginal biopsy
was performed from an ulcerated exophytic 3 x 2 cm lesion in the superior third
of the posterior vaginal wall. Pathology reported a poorly differentiated squamous
cell carcinoma of the vagina. The surgical specimen showed an infiltrating, non-
keratinizing, moderately differentiated squamous cell carcinoma of the vagina. We
present a case where similarity of symptomatology with cancer of the cervix may
have led to a wrong diagnosis or management, due to the anatomical proximity of
both tissues.

Key words: Vaginal bleeding, Vaginal cancer, Vaginal neoplasia.

RESUMEN

El cancer de vagina tiene una baja incidencia en la poblacién femenina. Una mujer de
77 afios acudié al hospital con antecedentes de sangrado vaginal posmenopausico
y diagnéstico inicial de cancer de cérvix. Se le realizd biopsia vaginal por lesién
ulcerada exofitica de 3 x 2 cm en el tercio superior de la pared vaginal posterior, cuyo
resultado patolégico fue cancer escamoso pobremente diferenciado de la vagina. La
patologia de la pieza operatoria mostré carcinoma de células escamosas, infiltrante,
no queratinizante, medianamente diferenciado de vagina. Presentamos el caso,
en el que pudo haber confusién en el diagndéstico y/o manejo por la similitud de la
sintomatologia con el cancer de cuello uterino, debido a la localizaciéon anatémica y
la proximidad de ambos tejidos.

Palabras clave. Sangrado vaginal, Cancer vaginal, Neoplasia vaginal.
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INTRODUCCION

El cancer de vagina representa menos del 2% de
todas las neoplasias malignas del tracto genital
femenino. Se ha detectado el ADN del virus papi-
loma humano (VPH) en 55 a 64% de los canceres
vaginales invasivos™". El cancer de vagina se de-
fine estrictamente como un cancer sin evidencia
clinica o histolégica, o con una historia de cancer
cervical o vulvar, dentro de los 5 afios previos®?.
Las neoplasias vaginales tienen baja frecuencia,
y mas del 80% son secundarias®. Cabe recalcar
que los canceres vaginales se presentan mayor-
mente en mujeres de edad avanzada y posme-
nopausicas®.

Como situaciones especiales, el adenocarcino-
ma primario de vagina representa entre 8 y 10%
de los casos de cancer de vagina. Segun la litera-
tura, se ha atribuido asociacién entre el dietiles-
tilbestrol (DES) y el adenocarcinoma de células
claras (cuello uterino/vagina) en las hijas que
tuvieron exposicion intrauterina de la hormona
administrada durante las primeras 16 semanas
de embarazo. La mayoria de estos casos fue-
ron diagnosticados entre las edades de 14y 22
afios®. Hasta 30% de las pacientes con carcino-
ma primario de vagina tiene el antecedente de
cancer in situ o invasor de cuello uterino tratado
en lapso menor de 5 afios. Algunos canceres de
vagina son precedidos por neoplasia intraepite-
lial vaginal (VAIN). Desde el afio 2014, estas le-
siones son clasificadas en lesiones intraepitelia-
les de bajo grado (LSIL) -antiguamente llamadas
VAIN 1y que representan infecciones producti-
vas y transitorias que pueden regresionar- y le-
siones intraepiteliales de alto grado (HSIL), que
agrupa a la terminologia antigua VAIN 2-3, que
son infecciones de riesgo alto y que pueden pro-
gresar a carcinoma invasivo en 2 a 12% de las
veces®@4,

Presentamos el caso de una paciente con cancer
de vagina escamoso pobremente diferenciado,
que acudio al servicio de ginecologia oncologica
por sangrado vaginal como manifestacion ini-
cial. Este reporte de caso fue elaborado siguien-
do la guia Case Report®.

Caso cLiNico
Paciente femenina de 77 afios que, un afio atras,
acudi6 a la consulta de atencion primaria por

presentar sangrado vaginal, razén por la que
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le realizaron una biopsia aparentemente ‘cer-
vical. No tenia antecedentes médicos y quirdr-
gicos relevantes, salvo alergia a la aspirina; no
habia historia genética de cancer. Menarquia a
los 15 afios, ultima menstruacién a los 45 afios,
3 gestaciones, 2 partos a término, un aborto y
dos hijos vivos. La primera relacion sexual fue a
los 23 afios, andria 1; negd uso de métodos anti-
conceptivos; ultimo Papanicolaou hacia 38 afios.
Fue derivada a nuestro hospital de nivel de aten-
cion especializada, para manejo.

En la atencion en el servicio de ginecologia on-
cologica, a la especuloscopia se observo lesion
ulcerada exofitica de 3 x 2 cm en pared vaginal
posterior, a nivel del tercio superior (figura 1). Al
tacto rectal, los parametrios estaban libres. Se
realizd biopsia del canal endocervical en la pa-
tologia referida como ‘cancer de cérvix'. El re-
sultado del curetaje endocervical fue de escaso
epitelio escamoso sin alteraciones histologicas
significativas, por lo que se indicd hospitaliza-
cion para mayor estudio. En la hospitalizacién,
se identificé existencia de lesion en la pared va-
ginal y no en el cuello uterino. Al segundo dia de
hospitalizacion, se realizé biopsia de la lesion va-
ginal, compatible con carcinoma de vagina, y se
estudiod la extension de la enfermedad. Se solici-
td resonancia magnética pélvica, con resultados
que no contraindicaron la posibilidad de cirugia
(figura 2). A los 12 dias de su hospitalizacion, se
realizd histerectomia radical tipo Il ampliada al
tercio medio de la vagina. Luego, se extendio el
borde vaginal y se realiz6 linfadenectomia pél-
vica bilateral. Los hallazgos del acto quirurgico
fueron Utero y anexos atroficos, vasos iliacos
muy tortuosos, lesién erosiva de vagina en el
tercio superior posterolateral izquierdo, en un
area de 3 x 2 cm (figura 3).

Alos 10 dias, el resultado patolégico de la pieza
operatoria fue carcinoma de células escamosas
medianamente diferenciado de vagina, infiltran-
te, ulcerado. El area tumoral midi6é 2 x 1,5 cm,
con profundidad de invasion hasta 4 mm, llegan-
do amenos de 1 mm del borde quirudrgico radial.
La neoplasia maligna se localizaba en la pared
posterior de la vagina, llegando a 0,3 cm del re-
pliegue cérvico vaginal. Se identifico el borde
quirurgico distal de la pieza operatoria compro-
metida por la neoplasia maligna, con invasion
linfovascular presente; el cérvix aparecia libre
de neoplasia maligna. Adicionalmente, se ob-
servo libres de neoplasia maligna el parametrio
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FIGURA 1. FOTOGRAFiAS DE LA cOLPOSCOPIA. A. COLPOSCOPIA ADECUA-
DA. B. ZONA DE TRANSFORMACION TIPO 3. C. EPITELIO ACETOBLANCO.
D. ZONA DE TRANSFORMACION TIPO 3.

FIGURA 2. RESONANCIA MAGNETICA: LEVE ENGROSAMIENTO IRREGULAR
DE LA REGION VAGINAL, SIN CONFIGURAR UNA MASA FOCAL QUE INFIL-
TRE LAS REGIONES ADYACENTES. [POR LO DEMAS, LA VEJIGA LEVEMENTE
ENGROSADA, NO SE OBSERVA LESIONES A NIVEL UTERINO Y ANEXIALES,
RECTO SIN LESIONES FOCALES, NO HAY LiQUIDO LIBRE Y NO SE VEN ADE-
NOMEGALIAS.
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derecho e izquierdo, el endometrio (atréfico), los
anexos derecho e izquierdo (ovario y trompas),
los ganglios pélvicos derecho (0/7) y los ganglios
pélvicos izquierdos (0/2) (figuras 4A 'y 4B). Al rea-
lizar la ampliacion distal de vagina, se observo
que estaba libre de neoplasia maligna. Final-
mente, el estadiaje patoldgico fue pT1a, pNO.

Con los resultados de patologia y hallazgos in-
traoperatorios, se decidi6 por junta médica deri-
varla a radioterapia, por la invasién linfovascular
presente, donde recibié radioterapia externa
(RTE) y radioterapia intracavitaria (RIC).
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FIGURA 3. INTERVENCION QUIRURGICA. A Y B. HISTERECTOMIA RADICAL
TiPO 1ll, AMPLIADA AL TERCIO MEDIO DE VAGINA MAS AMPLIACION DEL
MARGEN DISTAL Y LINFADENECTOMIA PELVICA BILATERAL. AMPLIACION
DEL RODETE VAGINAL. C. HALLAZGOS QUIRURGICOS: UTERO Y ANEXOS
ATROFICOS. D. LESION EROSIVA DE VAGINA EN TERCIO SUPERIOR POSTE-

ROLATERAL IZQUIERDA. AREA DE 3 X 2 CM.
,_!
\

‘\
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FIGURA 4A. ANATOMIA PATOLOGICA. A. LA MUESTRA COMPRENDE FRAG-
MENTO DE EPITELIO VAGINAL CON CARCINOMA IN SITU Y ALGUNAS PRO-
YECCIONES Y NIDOS AISLADOS DE EPITELIO ESCAMOSO MALIGNO QUE
INFILTRAN EL ESTROMA CON REACCION DESMOPLASICA, CARACTERISTICO
DE CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS. 3. LA MITAD DERECHA DE LA
IMAGEN CORRESPONDE A TEJIDO ECTOCERVICAL CUBIERTO POR EPITELIO
ESCAMOSO BENIGNO Y LA CONTRAPARTE IZQUIERDA A TEJIDO VAGINAL
CON CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS INFILTRANTE MEDIANAMENTE
DIFERENCIADO, LO CUAL DEMUESTRA QUE LA NEOPLASIA ES PRIMARIA DE
VAGINA. C. LA VISTA EVIDENCIA, EN LA SUPERFICIE TUMORAL, LA NEO-
PLASIA Y EL CRECIMIENTO INFILTRATIVO EN EL ESTROMA VAGINAL. EN EL
EXTREMO INFERIOR DERECHO SE OBSERVA LA PRESENCIA DE EMBOLIA
VASCULAR TUMORAL. D. GANGLIOS LINFATICOS LIBRES DE NEOPLASIA.

La paciente tuvo controles periddicos en el ser-
vicio de radioterapia, consultas en oncologia me-
dica (no recibié quimioterapia) y en el servicio
de ginecologia oncolégica, donde se le solicitd
examenes de imagenes -ecografias, tomogra-
fias- y Papanicolaou. El Unico hallazgo a resaltar
fue una lesion quistica en fosa iliaca izquierda,
probable quiste mesentérico versus diverticulo,
el cual estad en evaluacidén por ecografia abdo-
minal. No se descarta la posibilidad de un lin-
foquiste, ya que fue visto en el postoperatorio,
mediante tomografia abdominal.

La paciente cursaba con evolucion favorable, sin
evidencia de enfermedad, en el dltimo control
en el servicio de ginecologia oncologica, el 29 de
octubre de 2018.
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FIGURA 4B. ANATOMIA PATOLOGICA (COMNTINUA). C. LA VISTA EVIDEN-
CIA, EN LA SUPERFICIE TUMORAL, LA NEOPLASIA Y EL CRECIMIENTO INFIL-
TRATIVO EN EL ESTROMA VAGINAL. EN EL EXTREMO INFERIOR DERECHO SE
OBSERVA LA PRESENCIA DE EMBOLIA VASCULAR TUMORAL. D. GANGLIOS
LINFATICOS LIBRES DE NEOPLASIA.

&

DiscusioN

El cancer de vagina es una entidad poco frecuen-
te; ocurre en alrededor de 1 a 2% de todas las
neoplasias malignas del tracto genital femenino
y en solo 10% de todas las neoplasias vaginales
malignas. Es una patologia poco usual, que no
se diagnostica adecuadamente por la confusion
gue existe entre el cancer de cuello uterino y el
cancer de vagina; pasa desapercibido, por no ser
comun y por presentarse con sintomatologia de
sangrado vaginal posmenopausico en ambas
entidades. La paciente en referencia fue reeva-

luada con biopsia dirigida de la lesién en tercio
superior de vagina, siendo este el lugar mas fre-
cuente del cancer de vagina®.

Durante su estancia hospitalaria, con el resul-
tado de la biopsia se demostro6 carcinoma esca-
moso, que representa el 90% del subtipo histo-
l6gico de cancer vaginal®. Fue catalogado como
cancer de vagina estadio clinico IA (clasificacion
FIGO 2009). Ademas, se realizaron examenes
auxiliares para definir la extensién de la enfer-
medad, como resonancia magnética, teniendo
en cuenta que esta no debe de cambiar el diag-
néstico clinico inicial®®. Al ser una enfermedad
rara, el manejo -segun las recomendaciones
internacionales- se extrapola al de un cancer
cervical, debido a su ubicacién anatémicay etio-
logia similares. Se decidié realizar histerecto-
mia radical tipo Ill, ya que cumplia los criterios
para realizar dicha operacién®”: 1) enfermedad
temprana (estadio clinico I); 2) enfermedad en
vagina superior y limitada a mucosa vaginal; vy,
3) histerectomia radical que ofrezca un margen
libre de 1 cm. Luego, en el postoperatorio, y con
el resultado de la anatomia patologica, la junta
médica concluyd que debia pasar por el servicio
de radioterapia externa, para tratamiento con
RIC, por infiltracion linfovascular®-19,

Los factores pronosticos en el cancer de vagina
se pueden obtener de estudios retrospectivos,
siendo estos:

1. estadio de la enfermedad, con 90,2%, 32,2% y
25,7% de supervivencia libre de enfermedad
(SLE) en 5 afios, para los estadios |, Il y IV, res-
pectivamente;

2. la localizacion del tumor, con SLE de 94,8%,
771%, 72,6% y 18,5% para tumores en el ter-
cio superior, tercio medio, tercio inferior y
toda la vagina, respectivamente;

3. el tamafio tumoral tiene mejor SLE en pacien-
tes con tumor menor de 5 cm;

4. el tratamiento administrado, con supervivencia
libre de enfermedad en 5 afios de 100%, 73,7%,
66,5% y 100%, respectivamente, para braquite-
rapia sola, radioterapia externa mas braquite-
rapia, radioterapia externa sola y cirugia mas
radioterapia. No se ha podido determinar dife-
rencia significativa en las pacientes tratadas con
las modalidades mencionadas, ya que el nime-
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ro de casos reportados es limitado en los gru-
pos de braquiterapia sola, radioterapia externa
solay cirugia mas radioterapia;

5. el tratamiento de radioterapia externa mas bra-
quiterapia ha tenido mejor supervivencia global
-hasta en 61% de las pacientes-, comparado con
los otros esquemas de radioterapia™.

La paciente fue operada y, posteriormente, re-
Cibié radioterapia adyuvante, basado en la pre-
sencia de infiltracién linfovascular (ILV). Sin em-
bargo, la literatura refiere que a las pacientes a
quienes se les ha realizado histerectomia con
intencion curativa y que tienen factores de ries-
g0 en el postoperatorio -como mufién positivo
0 metastasis en los ganglios linfaticos-, ameri-
tan un tratamiento adyuvante, como radiotera-
pia1213),

La quimioterapia y radioterapia concurrente
para el tratamiento de cancer de vagina pueden
ser una opciéon como tratamiento primario. Exis-
te una revision retrospectiva que sugiere una
mejora potencial en la supervivencia general.
Aunque fue una revision pequefia de 71 pacien-
tes, mostrd que la quimio-radioterapia versus la
radioterapia sola mejoro la supervivencia global
(79% versus 56%) y la supervivencia libre de en-
fermedad (73% versus 43%), en un seguimiento
de tres afios®™. Estos datos debemos tomarlos
con cautela, a la espera de nueva evidencia y
realizando un manejo multidisciplinario en este
tipo de cancer.

En conclusion, el cancer de vagina tiene mucha
similitud al cancer de cérvix en cuanto a la sinto-
matologia, lo que conlleva a gran confusion por
el sangrado vaginal (ginecorragia). Por lo tanto,
es importante realizar una buena evaluacion
clinica, a través de la especuloscopia, con expo-
sicion de las paredes vaginales en toda su ex-
tension y del cérvix uterino, para identificar de
manera adecuada la lesién y no inducir a error
diagnostico.

AGRADECIMIENTOS

Al Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Sa-
lud e Investigacion (IETSI) de la Seguridad Social
del Pert (EsSalud), por el respaldo para el desa-
rrollo de este manuscrito a través de su Progra-
ma de Mentoring.

378 Rev Peru Ginecol Obstet. 2019;65(3)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

1.

12.

13.

14.

Sinno AK, Saraiya M, Thompson TD, Hernandez BY, Good-
man MT, Steinau M, et al. Human papillomavirus genotype
prevalence in invasive vaginal cancer from a registry-ba-
sed population. Obstet Gynecol. 2014;123(4):817-21. doi:
10.1097/A0G.0000000000000171.

Adams TS, Cuello MA. Cancer of the vagina. Int ] Gyne-
col Obstet [Internet]. 2018;143:14-21. http://dx.doi.or-
2/10.1016/}.ijg0.2015.06.003.

Tinkler S. Cancer of the vagina. In: Keen A, Lennan E.
Women’s Cancers. Chapter 12. Wiley Online Library.
2013:172-82. doi:10.1002/9781118786635.ch12.

Hacker NF, Eifel PJ, van der Velden J. Cancer of the vagina.
Int ] Gynaecol Obstet. 2015 Oct;131 Suppl 2:584-87. doi:
10.1016/}.ijg0.2015.06.003.

Gagnier JJ, Kienle G, Altman DG, Moher D, Sox H, Riley D,
et al. The CARE guidelines: consensus-based clinical case
report guideline development. | Clin Epidemiol. 2014
Jan;67(1):46-51. doi: 10.1016/j.jclinepi.2013.08.003.

Rajaram S, Maheshwari A, Srivastava A. Staging for va-
ginal cancer. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2015
Aug;29(6):822-32. doi: 10.1016/j.bpobgyn.2015.01.006.

Ozgul N, Basaran D, Boyraz G, Salman C, Yuce K. Radi-
cal hysterectomy and total abdominal vaginectomy for
primary vaginal cancer. Int ] Gynecol Cancer. 2016 Mar
1,26(3):580-1. doi: 10.1097/1GC.0000000000000636.

Kirchheiner K, Fidarova E, Nout RA, Schmid MP, Sturdza A,
Wiebe E, et al. Radiation-induced morphological changes
in the vagina. Strahlenther Onkol. 2012 Nov;188(11):1010-
7. doi: 10.1007/s00066-012-0222-0.

Radioterapia para el cancer de vagina [Internet]. [citado 3
de diciembre de 2018]. Disponible en: https://www.can-
cer.org/es/cancer/cancer-de-vagina/tratamiento/radiote-
rapia.html.

Radioterapia: Ginecologia | MD Anderson Cancer Center
Madrid [Internet]. [citado 3 de diciembre de 2018]. Dispo-
nible en: https://www.mdanderson.es/el-cancer/vivir-con-
el-cancer/guias-y-manuales-para-pacientes-enfermeria/
radioterapia-ginecologia.

Lian J, Dundas G, Carlone M, Ghosh S, Pearcey R. Twen-
ty-year review of radiotherapy for vaginal cancer: an insti-
tutional experience. Gynecol Oncol. 2008 Nov;111(2):298-
306. doi: 10.1016/j.ygyno.2008.07.007.

Saito T, Tabata T, Ikushima H, Yanai H, Tashiro H, Niikura
H, et al. Japan Society of Gynecologic Oncology guidelines
2015 for the treatment of vulvar cancer and vaginal can-
cer. IntJ Clin Oncol. 2018 Apr;23(2):201-34. doi: 10.1007/
s10147-017-1193-z.

Shah CA, Goff BA, Lowe K, Peters WA, Li CI. Factors affec-
ting risk of mortality in women with vaginal cancer. Obstet
Gynecol. 2009 May 1;113(5):1038-45. doi: 10.1097/A0G.
0b013e31819fe844.

Miyamoto DT, Viswanathan AN. Concurrent chemoradia-
tion for vaginal cancer. PLoS One. 2013;8(6):1-7. 10.1371/
journal.pone.0065048.



