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Cáncer de vagina: reporte de un caso
Vaginal cancer: A case report
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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 cáncer de vagina tiene una baja incidencia en la población femenina. Una mujer de 
77 años acudió al hospital con antecedentes de sangrado vaginal posmenopáusico 
y diagnóstico inicial de cáncer de cérvix. Se le realizó biopsia vaginal por lesión 
ulcerada exofítica de 3 x 2 cm en el tercio superior de la pared vaginal posterior, cuyo 
resultado patológico fue cáncer escamoso pobremente diferenciado de la vagina. La 
patología de la pieza operatoria mostró carcinoma de células escamosas, infiltrante, 
no queratinizante, medianamente diferenciado de vagina. Presentamos el caso, 
en el que pudo haber confusión en el diagnóstico y/o manejo por la similitud de la 
sintomatología con el cáncer de cuello uterino, debido a la localización anatómica y 
la proximidad de ambos tejidos. 
Palabras clave. Sangrado vaginal, Cáncer vaginal, Neoplasia vaginal. 

CASO CLÍNICO
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Introducción

El cáncer 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 cánceres 
vaginales invasivos(1). El cáncer de vagina se de-
fine estrictamente como un cáncer sin evidencia 
clínica o histológica, o con una historia de cáncer 
cervical o vulvar, dentro de los 5 años previos(2). 
Las neoplasias vaginales tienen baja frecuencia, 
y más del 80% son secundarias(3). Cabe recalcar 
que los cánceres vaginales se presentan mayor-
mente en mujeres de edad avanzada y posme-
nopáusicas(4).

Como situaciones especiales, el adenocarcino-
ma primario de vagina representa entre 8 y 10% 
de los casos de cáncer de vagina. Según la litera-
tura, se ha atribuido asociación entre el dietiles-
tilbestrol (DES) y el adenocarcinoma de células 
claras (cuello uterino/vagina) en las hijas que 
tuvieron exposición intrauterina de la hormona 
administrada durante las primeras 16 semanas 
de embarazo. La mayoría de estos casos fue-
ron diagnosticados entre las edades de 14 y 22 
años(2). Hasta 30% de las pacientes con carcino-
ma primario de vagina tiene el antecedente de 
cáncer in situ o invasor de cuello uterino tratado 
en lapso menor de 5 años. Algunos cánceres de 
vagina son precedidos por neoplasia intraepite-
lial vaginal (VAIN). Desde el año 2014, estas le-
siones son clasificadas en lesiones intraepitelia-
les de bajo grado (LSIL) -antiguamente llamadas 
VAIN 1 y que representan infecciones producti-
vas y transitorias que pueden regresionar-  y le-
siones intraepiteliales de alto grado (HSIL), que 
agrupa a la terminología 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(2,4).

Presentamos el caso de una paciente con cáncer 
de vagina escamoso pobremente diferenciado, 
que acudió al servicio de ginecología oncológica 
por sangrado vaginal como manifestación ini-
cial. Este reporte de caso fue elaborado siguien-
do la guía Case Report(5).

Caso clínico

Paciente femenina de 77 años que, un año atrás, 
acudió a la consulta de atención primaria por 
presentar sangrado vaginal, razón por la que 

le realizaron una biopsia aparentemente ‘cer-
vical’. No tenía antecedentes médicos y quirúr-
gicos relevantes, salvo alergia a la aspirina; no 
había historia genética de cáncer. Menarquia a 
los 15 años, última menstruación a los 45 años, 
3 gestaciones, 2 partos a término, un aborto y 
dos hijos vivos. La primera relación sexual fue a 
los 23 años, andría 1; negó uso de métodos anti-
conceptivos; último Papanicolaou hacía 38 años. 
Fue derivada a nuestro hospital de nivel de aten-
ción especializada, para manejo.

En la atención en el servicio de ginecología on-
cológica, a la especuloscopia se observó lesión 
ulcerada exofítica de 3 x 2 cm en pared vaginal 
posterior, a nivel del tercio superior (figura 1). Al 
tacto rectal, los parametrios estaban libres. Se 
realizó biopsia del canal endocervical en la pa-
tología referida como ‘cáncer de cérvix’. El re-
sultado del curetaje endocervical fue de escaso 
epitelio escamoso sin alteraciones histológicas 
significativas, por lo que se indicó hospitaliza-
ción para mayor estudio. En la hospitalización, 
se identificó existencia de lesión en la pared va-
ginal y no en el cuello uterino. Al segundo día de 
hospitalización, se realizó biopsia de la lesión va-
ginal, compatible con carcinoma de vagina, y se 
estudió la extensión de la enfermedad. Se solici-
tó resonancia magnética pélvica, con resultados 
que no contraindicaron la posibilidad de cirugía 
(figura 2). A los 12 días de su hospitalización, se 
realizó histerectomía radical tipo III ampliada al 
tercio medio de la vagina. Luego, se extendió el 
borde vaginal y se realizó linfadenectomía pél-
vica bilateral. Los hallazgos del acto quirúrgico 
fueron útero y anexos atróficos, vasos ilíacos 
muy tortuosos, lesión erosiva de vagina en el 
tercio superior posterolateral izquierdo, en un 
área de 3 x 2 cm (figura 3).

A los 10 días, el resultado patológico de la pieza 
operatoria fue carcinoma de células escamosas 
medianamente diferenciado de vagina, infiltran-
te, ulcerado. El área tumoral midió 2 x 1,5 cm, 
con profundidad de invasión hasta 4 mm, llegan-
do a menos de 1 mm del borde quirúrgico radial. 
La neoplasia maligna se localizaba en la pared 
posterior de la vagina, llegando a 0,3 cm del re-
pliegue cérvico vaginal. Se identificó el borde 
quirúrgico distal de la pieza operatoria compro-
metida por la neoplasia maligna, con invasión 
linfovascular presente; el cérvix aparecía libre 
de neoplasia maligna. Adicionalmente, se ob-
servó libres de neoplasia maligna el parametrio 
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derecho e izquierdo, el endometrio (atrófico), 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 ampliación distal de vagina, se observó 
que estaba libre de neoplasia maligna. Final-
mente, el estadiaje patológico fue pT1a, pN0.

Con los resultados de patología y hallazgos in-
traoperatorios, se decidió por junta médica deri-
varla a radioterapia, por la invasión linfovascular 
presente, donde recibió radioterapia externa 
(RTE) y radioterapia intracavitaria (RIC).

Figura 1. Fotografías de la colposcopia. A. Colposcopia adecua-
da. B. Zona de transformación tipo 3. C. Epitelio acetoblanco. 
D. Zona de transformación tipo 3.

Figura 2. Resonancia magnética: leve engrosamiento irregular 
de la región vaginal, sin configurar una masa focal que infil-
tre las regiones adyacentes. Por lo demás, la vejiga levemente 
engrosada, no se observa lesiones a nivel uterino y anexiales, 
recto sin lesiones focales, no hay líquido libre y no se ven ade-
nomegalias.
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Figura 3. Intervención quirúrgica. A y B. Histerectomía radical 
tipo III, ampliada al tercio medio de vagina más ampliación del 
margen distal y linfadenectomía pélvica bilateral. Ampliación 
del rodete vaginal. C. Hallazgos quirúrgicos: útero y anexos 
atróficos. D. Lesión erosiva de vagina en tercio superior poste-
rolateral izquierda. Área de 3 x 2 cm.

Figura 4A. Anatomía patológica. 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 reacción desmoplásica, característico 
de carcinoma de células escamosas. B. 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 células 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 linfáticos libres de neoplasia.

La paciente tuvo controles periódicos en el ser-
vicio de radioterapia, consultas en oncología mé-
dica (no recibió quimioterapia) y en el servicio 
de ginecología oncológica, donde se le solicitó 
exámenes de imágenes -ecografías, tomogra-
fías- y Papanicolaou. El único hallazgo a resaltar 
fue una lesión quística en fosa iliaca izquierda, 
probable quiste mesentérico versus divertículo, 
el cual está en evaluación por ecografía abdo-
minal. No se descarta la posibilidad de un lin-
foquiste, ya que fue visto en el postoperatorio, 
mediante tomografía abdominal.

La paciente cursaba con evolución favorable, sin 
evidencia de enfermedad, en el último control 
en el servicio de ginecología oncológica, el 29 de 
octubre de 2018.
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Discusión

El cáncer 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 patología poco usual, que no 
se diagnostica adecuadamente por la confusión 
que existe entre el cáncer de cuello uterino y el 
cáncer de vagina; pasa desapercibido, por no ser 
común y por presentarse con sintomatología de 
sangrado vaginal posmenopáusico en ambas 
entidades. La paciente en referencia fue reeva-

luada con biopsia dirigida de la lesión en tercio 
superior de vagina, siendo este el lugar más fre-
cuente del cáncer de vagina(2).

Durante su estancia hospitalaria, con el resul-
tado de la biopsia se demostró carcinoma esca-
moso, que representa el 90% del subtipo histo-
lógico de cáncer vaginal(2). Fue catalogado como 
cáncer de vagina estadio clínico IA (clasificación 
FIGO 2009). Además, se realizaron exámenes 
auxiliares para definir la extensión de la enfer-
medad, como resonancia magnética, teniendo 
en cuenta que esta no debe de cambiar el diag-
nóstico clínico inicial(2,6). Al ser una enfermedad 
rara, el manejo -según las recomendaciones 
internacionales- se extrapola al de un cáncer 
cervical, debido a su ubicación anatómica y etio-
logía similares. Se decidió realizar histerecto-
mía radical tipo III, ya que cumplía los criterios 
para realizar dicha operación(2,7): 1) enfermedad 
temprana  (estadio clínico I); 2) enfermedad en 
vagina superior y limitada a mucosa vaginal; y, 
3) histerectomía radical que ofrezca un margen 
libre de 1 cm. Luego, en el postoperatorio, y con 
el resultado de la anatomía patológica, la junta 
médica concluyó que debía pasar por el servicio 
de  radioterapia externa, para tratamiento con 
RIC, por infiltración linfovascular(8–10).

Los factores pronósticos en el cáncer 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 años, para los estadios I, III y IV, res-
pectivamente; 

2.	 la localización del tumor, con SLE de 94,8%, 
77,1%, 72,6% y 18,5% para tumores en el ter-
cio superior, tercio medio, tercio inferior y 
toda la vagina, respectivamente; 

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

4.	 el tratamiento administrado, con supervivencia 
libre de enfermedad en 5 años de 100%, 73,7%, 
66,5% y 100%, respectivamente, para braquite-
rapia sola, radioterapia externa más braquite-
rapia, radioterapia externa sola y cirugía más 
radioterapia. No se ha podido determinar dife-
rencia significativa en las pacientes tratadas con 
las modalidades mencionadas, ya que el núme-

Figura 4B. Anatomía patológica (comntinúa). 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 
linfáticos libres de neoplasia.
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ro de casos reportados es limitado en los gru-
pos de braquiterapia sola, radioterapia externa 
sola y cirugía más radioterapia;

5.	 el tratamiento de radioterapia externa más bra-
quiterapia ha tenido mejor supervivencia global 
-hasta en 61% de las pacientes-, comparado con 
los otros esquemas de radioterapia(11).

La paciente fue operada y, posteriormente, re-
cibió radioterapia adyuvante, basado en la pre-
sencia de infiltración linfovascular (ILV). Sin em-
bargo, la literatura refiere que a las pacientes a 
quienes se les ha realizado histerectomía con 
intención curativa y que tienen factores de ries-
go en el postoperatorio -como muñón positivo 
o metástasis en los ganglios linfáticos-, ameri-
tan un tratamiento adyuvante, como radiotera-
pia(12,13).

La quimioterapia y radioterapia concurrente 
para el tratamiento de cáncer de vagina pueden 
ser una opción como tratamiento primario. Exis-
te una revisión retrospectiva que sugiere una 
mejora potencial en la supervivencia general. 
Aunque fue una revisión pequeña de 71 pacien-
tes, mostró que la quimio-radioterapia versus la 
radioterapia sola mejoró la supervivencia global 
(79% versus 56%) y la supervivencia libre de en-
fermedad (73% versus 43%), en un seguimiento 
de tres años(2,14). Estos datos debemos tomarlos 
con cautela, a la espera de nueva evidencia y 
realizando un manejo multidisciplinario en este 
tipo de cáncer.

En conclusión, el cáncer de vagina tiene mucha 
similitud al cáncer de cérvix en cuanto a la sinto-
matología, lo que conlleva a gran confusión por 
el sangrado vaginal (ginecorragia). Por lo tanto, 
es importante realizar una buena evaluación 
clínica, a través de la especuloscopia, con expo-
sición de las paredes vaginales en toda su ex-
tensión y del cérvix uterino, para identificar de 
manera adecuada la lesión y no inducir a error 
diagnóstico.
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