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1. MARCO TEORICO
DEFINICION DEL PROBLEMA

El carcinoma de vagina es una entidad rara, corresponde al 2-3% de las
neoplasias del tracto genital femenino ®. En Estados Unidos se estimaban
4070 nuevos casos 2

En México se tiene un porcentaje de incidencia del 0.33-0.44% en los
afios 2004-2006 respectivamente?,

De acuerdo a la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) deben clasificarse como carcinomas vaginales sélo cuando “el
sitio primario de crecimiento es la vagina”. Cualquier tumor que se haya
extendido hasta el cuello uterino y alcanzado el area del orificio externo
debe clasificarse como un carcinoma de cuello uterino, y un tumor que se
ha extendido desde la vulva hasta involucrar
la vagina debe clasificarse como cancer vulvar primario®.

Mas comunmente la vagina es un sitio de metastasis de otros primarios
del trato genital femenino, como el cérvix o endometrio y en una menor

proporcion de otros tumores abdominopélvicos como la vejiga o el recto
5

Aproximadamente el 30% de las pacientes con carcinoma de vagina
tienen el antecedente de carcinoma cervicouterino in situ o invasivo
tratado al menos 5 afos previos® Otros son precedidos por la neoplasia
intraepitelial vaginal (VAIN) sobre todo para lesiones que comprometen
el tercio superior de la vagina. Se ha asociado otro factor de riesgo, el
antecedente de histerectomia previa por otras enfermedades, ya sean
benignas, premalignas o malignas’.

Las pacientes diagnosticadas con esta patologia son mujeres
posmenopausicas o ancianas (70-80% de los casos ocurren en mujeres



alrededor de los 60 afios)?, y cuando se presenta en mujeres jovenes esta
en su mayoria, asociado a la presencia de VPH?®.

El carcinoma de células escamosas es la variante histoloégica mas comun
representando hasta un 85% de los casos. Otras histologias menos
frecuentes son el adenocarcinoma (5-10%), melanoma (5%), melanoma
y sarcomas (3%).

Aproximadamente el 50% de los casos se origina del tercio superior de la
vagina y tiene una invasion directa a érganos adyacentes como vejiga y
recto, aunque menos del 10% se diagnostican en etapas avanzadas. A
su vez, puede infiltrar de forma lateral a los tejidos paravaginales
alcanzado la pared pélvica. Existe poca evidencia de diseminacion
ganglionar regional, sin embargo, se estima que hasta un 25-30% de las
pacientes con etapa clinica Il tienen ganglios regionales positivos al
diagnéstico®>!!. El sitio mas frecuente de metastasis hematégena es el
pulmén, y con menos frecuencia hueso e higado**2,

Las pacientes portadoras de VAIN y alrededor del 10-20% de aquellas
con carcinoma invasivo, son asintomaticas al momento del diagndstico.
Esto se detecta por la presencia de alteraciones en el screening con
Papanicolao (Pap) que conlleva a la realizacion de una colposcopia.
Hasta el 50-60% de las pacientes pueden presentar como dato inicial
sangrado trasvaginal y menos frecuente, flujo vaginal, dispareunia o dolor
pélvico-perineal**

El abordaje inicial se debe basar en tres herramientas esenciales para el
diagndstico hallazgos clinicos, métodos de imagen y la biopsia. Las
pacientes deben ser sometidas a una exploracion fisica completa, asi
como una revision ginecoldégica mediante especuloscopia donde se
visualice el cérvix y la totalidad de la vagina. Si se sospecha invasion de
los oOrganos adyacentes durante la exploracion ginecologica es
conveniente solicitar una cistoscopia y/o colonoscopia. Otros estudios de
imagen sugeridos son la radiografia de torax, asi como la tomografia para



valorar involucro ganglionar y la resonancia magnética para una mejor
caracterizacion de la infiltracion hacia los tejidos paravaginales!®.

La estadificacion del cancer de vagina es mediante la clasificacion de la
FIGO

I Carcinoma limitado a la pared

vaginal

Il Carcinoma invade tejidos
paravaginal sin llegar a pared
pélvica

[l El tumor se extiende hasta pared
pélvica
Ganglios pélvicos o inguinales

IVA El tumor invade la mucosa de la

vejiga o el recto o mas alla de la
pelvis verdadera
VB Metastasis a distancia

Grado histopatolégico

GX No valorable

G1 Bien difrenciado

G2 Moderadamente diferenciado
G3 Pobremente diferenciado

Entre los factores pronosticos relacionados con las tasas de control local,
sobrevida y metastasis a distancia se encuentran!?1316.17:

e Etapa clinica
e Tamafo tumoral
e Edad mayor a 60 afios



e Involucro del tercio medio e inferior de la vagina
e Y el grado histolégico pobremente diferenciado (G3)

Debido a la baja incidencia de esta neoplasia, existe una gran dificultad para
estandarizar su tratamiento. Los paradigmas de tratamiento para el cancer
vaginal a menudo se extrapolan de los datos del cancer cervicouterino dadas
las similitudes anatémicas e histoldgicas entre estas dos enfermedades?’®.

El tratamiento debe ser individualizado dependiendo de las caracteristicas
previamente descritas. Entre las modalidades mas utilizadas esta la cirugia
y la radioterapia, ésta ultima como teleterapia, con dosis de 45-50Gy y
braquiterapia alcanzando dosis de 70-75Gy o Unicamente braquiterapia en
casos seleccionados (etapas tempranas) 21415,

Como se menciond previamente, por las semejanzas con el cancer
cervicouterino, las pacientes en etapas avanzadas al momento del
diagnoéstico pueden beneficiarse del tratamiento con quimioterapia y
radioterapia concomitante. Esto aplica también para aquellas con
enfermedad metastasica y recurrente!418,

La supervivencia especifica de la enfermedad y el control local se
correlacionan con la etapa por FIGO y el tamafio tumoral. Siendo mas del
70% para las etapas | y Il en comparacién con las etapas Il y IV que no
rebasan el 60%. El tamafio tumoral también se refleja en el DDS y CL siendo
hasta del 80% para tumores < 4cm y del 60% para lesiones = 4cm?122,

Las recaidas se describen a nivel locorregional posterior al tratamiento
definitivo con radioterapia siendo entre el 50-60% en etapas | y Il y hasta del
86% para las etapas avanzadas'? Sin embargo, para las etapas avanzadas,
el uso de la quimioterapia concomintante, ayuda no solo al control
locorregional sino también a la progresion libre de enfermedad y recurrencia
a distancia®.



2. JUSTIFICACION

El cancer de vagina es una patologia poco frecuente, por lo que el analisis
de los factores clinicos nos permitira caracterizar mejor esta enfermedad
y con ello poder ofrecer la mejor opcién de tratamiento.



3. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
o Establecer un panorama global de las pacientes con cancer de
vagina valoradas en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” del afio 2013 a 2018
OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Describir las caracteristicas clinicas y patologicas de las
pacientes con cancer de vagina tratadas en el Hospital General

de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

o Describir los tratamientos empleados por etapa clinica.
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4. MATERIALES Y METODOS
TIPO DEL ESTUDIO

e Retrospectivo descriptivo.

DISENO

e Universo de estudio: 10 pacientes con cancer de vagina registradas
en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el
servicio de Oncologia del 2013-2018

CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujeres

e Diagnostico confirmado mediante histopatologia de cancer de
vagina

e Expediente clinico completo

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagnostico de VAIN

METODOS UTILIZADOS

e Se utilizé estadistica descriptiva para organizar y clasificar los
indicadores cualitativos y cuantitativos obtenidos en esta
medicion. La informacién obtenida de ésta tesis se organiz6
mediante tablas de distribucion de frecuencias, graficos, y
medidas de tendencia central.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizd la revision de los expedientes fisicos de las pacientes con
diagndstico de cancer de vagina que cumplieron con los criterios de inclusion
en el periodo comprendido entre los afios 2013 a lo que va del 2018. Se
identificaron un total de 10 pacientes de las cuales, se excluyeron 2
pacientes que solo acudieron a su primera consulta y no recibieron

tratamiento en nuestra Institucion.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION
OPERACIONAL
Edad Cuantitiva Anos cumplidos al
Discreta momento del
diagnostico
Tipo histolégico Cualitativa Celularidad
Nominal predominante
Etapa clinica Cuantitativa Basada en
Discreta estadificacion FIGO
Tamafio tumoral Cuantitativa Basados en
Discreta exploracién fisica vy
métodos de imagen
Localizacion Ordinal Sitio de localizacién en
la vagina
Tratamiento Nominal Manejo recibido

12
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5. RESULTADOS

En el analisis se incluyeron un total de 10 pacientes con el diagndstico de
cancer de vagina. La edad promedio de presentacion fue de 57.7 afos
(rango 42-79 afos). La mayor proporcion se encontro a partir de los 50
afnos.

Entre los antecedentes de importancia, incluido como factor de riesgo
predominante observado en las pacientes, el 70% de ellas tenian
histerectomia previa.

El 40% de la muestra se presentd en una etapa In situ. El otro 60% eran
lesiones por clinica mayores a 3cm.

El tipo histolégico predominante fue el carcinoma epidermoide con 8
casos, siendo los otros dos restantes, un adenocarcinoma y un sarcoma

fusocelular.

Figura 1. Subtipos histologicos

HISTOLOGIAS

mEpidermoide W Adenocarcinoma M Sarcoma
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En cuanto al grado de diferenciacion, la mayoria de los casos fueron
moderadamente diferenciados (50%) y poco diferenciados (30%).

Las etapas clinicas se presentaron de la siguiente manera: insitu en 4
pacientes (40%), 3 pacientes con etapa | (30%), etapa Il no se reportaron,

2 pacientes en etapa lll (20%), 1 paciente con etapa IVA (10%).

Figura 2. Etapas clinicas de las pacientes

ETAPAS CLINICAS

1
0.5
0

IN SITU FIGO | FIGO Il FIGO IV

Entre los tratamientos otorgados estuvieron, a una paciente ablacion con
laser. Braquiterapia de alta tasa como unica modalidad a 3 pacientes, con
dosis de 21 Gy en 3 fracciones. Radioterapia externa como Uunica
modalidad a 2 pacientes con dosis promedio de 55 Gy (50-60Gy).
Tratamientos combinados de radioterapia externa y braquiterapia se
otorgaron en 2 pacientes. Y la adicion de quimioterapia a la radioterapia
externa fue en 2 pacientes. Entre los esquemas de quimioterapia
empleados fueron cisplatino y carboplatino/docetaxel.

14



Figura 3. Tratamientos otorgados

TRATAMIENTOS

= LASER = BQT =RTE+QT =RTE+BQT =RTE
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6. DISCUSION

El cancer de vagina representa del 2-3% de todos los cancer
ginecoldgicos de la mujer. Debido a que los casos son poco frecuentes,
No se cuenta con ensayos clinicos prospectivos aleatorizados.

Este estudio tiene las limitaciones de todos los estudios retrospectivos y
el nimero pequefio de casos.

La prevalencia del cancer de vagina incrementa con la edad. Es raro
antes de los 40 afos. En el presente estudio la mayor proporcion de casos
se encontrod a partir de los 50 afios de edad.

El manejo es guiado por las recomendaciones de expertos y estudios
retrospectivos sobre la enfermedad, asi como la extrapolacion debido a
sus similitudes con el cancer cervicouterino®®.

Como pudimos observar en este estudio y basado en la evidencia clinica,
la estirpe mas frecuente es el carcinoma epidermoide en sus diferentes
variantes de grado de diferenciacion®.

Debido a que la presentacion en la mayoria de los casos es un sangrado
transvaginal es posible encontrar esta patologia en etapas tempranas y
poder asi ofrecer tratamientos menos agresivos. Sin embargo, por la falta
de un apego al screening o vigilancia médica existe un porcentaje
considerable de pacientes que son diagnosticadas de forma tardia por lo
gue deben implementarse terapias multimodales para lograr un adecuado
objetivo terapeuticol?4,
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7. CONCLUSIONES

El cancer de vagina es una enfermedad poco frecuente. Tiene una baja
incidencia, como también se pudo apreciar entre la poblacion del Hospital
General de México El tipo histolégico predominante es el carcinoma
epidermoide. Esta patologia ocurre en mujeres mayores y sobre todo con
el antecedente de haber sido sometidas a histerectomia de al menos 5
afos previos al diagndstico. Hasta el 70% de las pacientes se encontro
en etapas tempranas (70%). Siendo esto importante ya que pudiera
impactar en factores como sobrevida libre de enfermedad y sobrevida
global; sin embargo se necesita un mayor nidmero de pacientes y un
mayor seguimiento para observar dichos hallazgos.
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