
 CÁNCER DE VAGINA

 EPIDEMIOLOGÍA. CLÍNICA. MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO

Representa solo el 3% de todos los cánceres ginecológicos. Como el 80 al 90% de los
carcinomas que involucran la vagina son secundarios, para ser considerado un tumor
primario se requiere indemnidad de cuello uterino, vulva y uretra y recto. En caso de
histerectomía previa por patología oncológica uterina, se requiere un plazo mayor a 5
años salvo que presente una histología diferente.
El tipo histológico más frecuente es el  pavimentoso (83.4%) figurando en segundo
lugar el adenocarcinoma (9.3%) (ver cuadro 1).

Cuadro 1.  Frecuencia de las neoplasias malignas vaginales de acuerdo con el
tipo histológico

Tipo histológico Porcentaje (%)
Ca. epidermoide
Adenocarcinoma
Sarcoma
Melanoma
Indiferenciado
Small cell
Linfoma
Carcinoide

83.2
9.3
2.6
2.6
1.0
0.7
0.3
0.1

Total 100.0

La edad de mayor incidencia es 60-70 años con un 15% en mujeres < 40 años. 
Los factores epidemiológicos referidos para el carcinoma escamoso de vagina son los
mismos que para el cáncer de cérvix. También tienen influencia las terapias radiantes
pelvianas y la histerectomía previa.
El adenocarcinoma dietilestilbestrol (DES) vinculado se presenta a una edad media de
19  años;  es  de  histología  de  células  claras  y  se  constata  el  antecedente  de
administración  del  estrógeno  durante  el  primer  trimestre  de  la  gestación.  El  no
vinculado se presenta en mujeres de 50 años, con histología glandular variada, y se
desarrolla  a  partir  de  áreas  de  adenosis  vaginal,  restos  Wolffianos,  glándulas
periuretrales, focos de endometrosis.
El  carcinoma  primario  de  vagina  se  manifiesta  clínicamente  con  ginecorragia
postmenopáusica,  postcoital,  leucorrea  acuosa  maloliente,  masa  tumoral  vaginal,
síntomas  urológicos  o  rectales  o  dolor  pelviano,  aunque  en  un  20%  puede  ser
asintomático.
El  50% de  los  tumores  asientan  en  el  tercio  superior  de  la  vagina,  58%  de  los
pavimentosos en pared posterior y 70% de los glandulares en pared anterior, siendo
posible  la  multifocalidad.  La diseminación se realiza  por  extensión directa,  por  vía
linfática a los ganglios ilíacos (los de tercio superior) y a los ínguino-femorales (los del
tercio inferior), y por vía hematógena a pulmón, hígado y hueso.



El  diagnóstico  se efectúa por  biopsia,  completándose  el  examen ginecológico  con
estudios  por  imágenes:  TAC,  RMN,  PET  y  endoscópicos:  cisto  y
rectosigmoideoscopía.

 ESTADIFICACIÓN. FACTORES PRONÓSTICO

El sistema de estadificación para el  carcinoma de vagina es clínico y se utiliza el
recomendado por FIGO 2009 complementado por TNM (ver cuadro 2). 

Cuadro 2. Estadificación del carcinoma de vagina FIGO-TNM 2009

ESTADIO I-T1N0M0:               Carcinoma limitado a la pared vaginal.
ESTADIO II-T2N0M0: Carcinoma que infiltra el paracolpos, pero no llega

a la pared pelviana.
ESTADIO III-T1-3N0-1M0: Tumor  extendido  a  pared  pelviana  y/o  con

ganglios    pelvianos  o  ínguino-femorales
metastásicos.

ESTADIO IVA-T4N0-1M0:      Tumor con infiltración de mucosa de vejiga o recto
con cualquier compromiso ganglionar.

ESTADIO IVB-T1-4 N0-1 M1: Tumor con extensión directa más allá de la pelvis
verdadera y/o metástasis a distancia.

Los factores pronósticos a tener en cuenta son
 Estadio evolutivo I-II vs III-IV.

 Tamaño tumoral > 4 cm.

 Edad > 60 años.

 Localización  tumoral  (controversial).  Peor  pronóstico:  pared  posterior  vs  pared
anterior y mitad distal vs mitad proximal.

 Extensión de compromiso vaginal.

 Tratamientos previos, especialmente radiante.

 Adenocarcinoma no DES vinculado.

 Valores  de  hemoglobina  bajos  al  diagnostico  se  han  relcionado  con  pobre
pronóstico.

 TRATAMIENTO

La  planificación  terapéutica  del  carcinoma  primario  de  vagina  debe  tener  en  cuenta  los
siguientes factores condicionantes:
 El tamaño de las series analizadas dada la muy baja incidencia de este tumor dificulta

estandarizar las conductas.
 La proximidad de vejiga y recto dificulta la aplicación de altas dosis de radioterapia.

 La disposición anatómica local dificulta en muchos casos asegurar márgenes oncológicos
suficientes sin procedimientos exenterativos.

 Aspectos psicosexuales.



Por lo cual es fundamental que sea personalizado según la localización y tamaño del tumor, el
estadio clínico y los tratamientos previos recibidos.
Se consideran tres modalidades:

 Radioterapia

 Cirugía

 Tratamientos combinados

 Radioterapia
Es  de  elección  en  todas  las  localizaciones  y  estadios,  y  excluyente  en  los  tumores  que
comprometen el tercio medio y en los estadios localmente avanzados (II-IV).
El esquema clásico contempla una dosis total de 65-70 Gys: radioterapia externa pelviana en
dosis de 40-50 Gys con extensión a campos ínguino-femorales en los tumores de tercio medio
o inferior (Nivel de Evidencia C) y braquiterapia intracavitaria o intersticial en dosis de 25-30
Gys. La IMRT permite dosis totales mayores sin aumento de toxicidad.
En  el  estadio  I  con  tumores  <  2  cm  sin  factores  de  mal  pronóstico  puede  realizarse
braquiterapia exclusiva. 
La toxicidad observada (10-15%) se manifiesta como cistitis, rectitis, estenosis vaginal o rectal
y fístulas recto o vesicovaginales.

Cirugía
Es una alternativa terapéutica en el estadio I con tumores < 2 cm de diámetro limitados al tercio
superior de vagina,  y es obligatoria en pacientes ya irradiadas.  El  procedimiento quirúrgico
consiste en la histerectomía radical con colpectomía superior y margen libre de 1 cm, más
linfadenectomía  pelviana  bilateral.  En  ausencia  de  útero  debe  efectuarse  una  colpectomía
radical con VAC pelviano. 
También  son  pasibles  de  tratamiento  quirúrgico  los  tumores  del  tercio  inferior  próximos  al
introito,  de  manera  similar  a  los  primarios  vulvares,  con  su  correspondiente  vaciamiento
ganglionar ínguino-femoral bilateral (Nivel de evidencia C).
Puede considerarse la indicación de una cirugía  conservadora de exéresis  local  amplia  de
lesiones  que  no  involucran  la  capa  muscular  de  la  vagina,  en  pacientes  jóvenes  con
consentimiento informado y deseos de preservación de la fertilidad y/o sexualidad. 
Las pacientes con irradiación previa o recaídas al tratamiento radiante exclusivo tienen en la
cirugía  la  única  opción  terapéutica,  que en  la  mayoría  de los  casos  será  obligatoriamente
exenterativa. (Nivel de evidencia C)

Tratamientos combinados

• Radioterapia complementaria a la cirugía: en caso de márgenes insuficientes o
adenopatías metastásicas.

• Quimioradioterapia  concurrente  con  Platino-sensibilización:  Se  la  indica  en
tumores >4 cm o en estadios localmente avanzados para mejorar la respuesta
pelviana, aunque la literatura no muestra los mismos resultados que en el cuello
uterino.  Las drogas utilizadas son 5-FU en infusión continua con o sin cisplatino o
mitomicina C.

•  La neoadyuvancia con quimioterapia fue evaluada en ciertos estudios con
escasos pacientes en tumores localmente avanzados, pero con resultados
limitados y alta recurrencia.
(Nivel de evidencia D) 



 Sobrevida

La tasa de sobrevida global (SG) a 5 años en nuestra Institución, en coincidencia con
la referida por la literatura, es del 70.7% (existen series donde la sobrevida alcanza el
93%) y la Sobrevida libre de enfermedad a 5 años (SLE) del 53.2%.
 Tanto la  SG como la  SLE muestra una diferencia  significativa  de acuerdo con el
Estadio FIGO, comparando en conjunto los estadios tempranos y los avanzados (Est I-
II vs Est III-IV) con tasas de 93.3% y 20.8% (p = 0.004) vs 72.9 % y 14.3% (p = 0.003)
respectivamente. 
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