CANCER DE VAGINA

El cancer de vagina es una neoplasia rara que comprende
aproximadamente 1,4% de los canceres que surgen del aparato
genital femenino con una incidencia del 0,04% y una tasa de
mortalidad del 0,02%. Se diagnostica solo en pacientes sin afectacion
del cuello uterino o de la vulva o sin recurrencia del cancer de cuello

uterino o vulva después de 5 afos de tratamiento.

Dada la rareza del cancer de vagina primario, no existen
recomendaciones confiables para el tratamiento primario, la
vigilancia y el manejo después de la recurrencia. De las
recomendaciones disponibles, no hay evidencia sélida debido a la

falta de estudios clinicos prospectivos aleatorizados.

Mas comunmente, la vagina es un sitio de metastasis o extension
directa de tumores que se originan en otros sitios; tales como el cérvix

0 endometrio; u otros sitios extragenitales tales como recto o vejiga.

De acuerdo con la International Federation of Ginecology and
Obstetrics (FIGO), se debe clasificar como carcinoma primario de

vagina cuando existe indemnidad del cérvix, vulva, uretra y recto.

El tipo histologico mas frecuente es el carcinoma de células
escamosas (80 a 90%), siguiendo en segundo Ilugar el
adenocarcinoma (5 al 10%). Este ultimo de diagndstico diferencial

dificil con respecto a otros tumores metastasicos.

Los melanomas en vagina representan menos del 3%; al igual que
los sarcomas; limitdndose solo a reportes de casos en la bibliografia;

los carcinomas de células pequefias.



Los factores de riesgo de cancer de vagina incluyeron edad mayor
de 50 afos, neoplasia intraepitelial cervical y / o vaginal, exposicion
intrauterina a DES, endometriosis, otras neoplasias malignas o

radiacion pélvica.

Los factores de pronostico relacionados con el cancer de vagina
incluyen el tamafio y la ubicacion del tumor, la histologia, la
metastasis de LN y el estadio FIGO. El tamafio del tumor esta
directamente relacionado con los resultados de supervivencia.
Encontramos que 4 cm es un mejor punto de corte para predecir la
supervivencia que 2 cm, como se indica en la clasificacion TNM.
También se ha demostrado que la ubicacion del tumor afecta el
pronostico. Las pacientes con tumor que afecta la mitad proximal de
la vagina tienen una mejor supervivencia y menos recurrencia vaginal
en comparacion con aquellas con afectacion de la vagina distal que
tienen mas probabilidades de desarrollar afectacion de la pared
lateral pélvica y metastasis a distancia. Encontramos que la
afectacion de toda la vagina se asocid con un pronostico
desalentador. Sin embargo, no hubo diferencia en la supervivencia
de las pacientes con afectacion vaginal superior e inferior. No
observamos diferencias de supervivencia entre los tipos histologicos
a diferencia de Chyle et al. que informaron una menor supervivencia
a 10 afos para el adenocarcinoma en comparacion con los tumores
de células escamosas. Existe una tendencia de los adenocarcinomas
a hacer metastasis, pero con una baja tasa de recurrencia local en
comparacion con los canceres de células escamosas con un mayor
riesgo de recurrencia local y un menor riesgo de metéastasis. Se ha

informado que la metastasis de LN es un factor de mal prondstico.



La presentacion clinica puede ser variada: ginecorragia
postmenopausia, post coital, leucorrea, dolor, sintomas urologicos y

rectales. Un 20% puede ser asintomatico.

Carcinoma de células escamosas

Diagnastico Estadio
I

e Examen ginecoldgico. Biopsia.
e Laboratorio. (Incluir serologias)
e TAC, RMN; PET TC

e Estudios — endoscoépicos:

Estadio

Cistoscopia/ rectosigmoideoscopia (segun criterio)
/111
e Considerar pruebas citolégicas para HPV.

e Cesacion tabaquica.

Estadio IV

El - Lacirugia en una alternativa en tumores menores de 2 cm,
limitados al tercio superior de la vagina y es obligatoria en pacientes

ya irradiadas.

Radioterapia adyuvante en caso de margenes insuficientes o

adenopatias.



Ell, llly IVA - quimio/radioterapia concurrente, a base de platino.

EIVB - RT (paliativa) con o sin QT.

Tanto la SG como la SLE muestran una diferencia significativa de
acuerdo con al estadio FIGO, comparando estadios tempranos (El y
Ell vs Elll y EIV) con tasas de 93,3% y 20,8% (p=0.004) vs 72.9% y
14.3% (p= 0,003) respectivamente.

Conclusiones

La baja incidencia de este tumor limita su analisis a revisiones con un

reducido niumero de casos.

El tratamiento radiante exclusivo es aun actualmente la terapeéutica
de eleccion, reservandose la opcion quirdrgica para condiciones

especiales.

En los estadios localmente avanzados, se recomienda quimioterapia
a base de cisplatino y radioterapia, a partir de extrapolacion de las

estrategias de tratamiento del cancer de cuello uterino.

Siempre considerara incluir a las pacientes en ensayos clinicos

vigentes.
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