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PALABRAS CLAVE Resumen El adenocarcinoma de vagina es un tumor extremadamente infrecuente. Presen-
tamos un caso clinico-patoldgico de adenocarcinoma de vagina escasamente diferenciado. El
estudio inmunohistoquimico es fundamental para conocer el origen de los adenocarcinomas poco
diferenciados con afectacion de érganos ginecolégicos y digestivos.
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Abstract Primary adenocarcinoma of the vagina is an extremely rare malignancy. We report
the case of a poorly differentiated adenocarcinoma of the vagina. Immunochemical analysis is
the key to determining the origin of undifferentiated adenocarcinomas affecting gynecologic and
digestive organs.
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Introduccion cérvix, deben transcurrir mas de 5 afios para no considerarlo
una recidiva. Al diagnosticarlo, hay que estudiar también si la
paciente presenta un tumor primario de vejiga, recto o
colon, que pudiera metastatizar en la vagina.

El tumor vaginal primario se presenta como una tumora-
cion exofitica o ulcerativa en la pared posterior del tercio
superior de la vagina®. El estudio de extensién se realiza
mediante TC o resonancia magnética, ademas de exploracion
y ecografia, pudiendo asociarse a cistoscopia y rectosigmoi-

El carcinoma de vagina primario es el menos frecuente’ de los
tumores ginecologicos (1-2%). Se clasifican como tumores
vaginales los que crecen exclusivamente en la vagina, sin
afectar al cérvix o a la vulva, en cuyo caso se consideraria
metastasico?. Si hay antecedentes de cancer de vulva o

doscopia.
* Autor para correspondencia. El tratamiento depende del estadio FIGO. El mas fre-
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parcial, ademas de linfadenectomia inguinal en estadio I. Se
asocia a parametriectomia y linfadenectomia paraadrtica en
el estadio Il. La radioterapia externa mas braquiterapia es el
tratamiento de eleccion en los estadios Ill y IV, aunque en
casos individualizados se puede realizar cirugia radical como
la exanteracion pélvica'*>.

Desde el punto de vista histologico, el carcinoma esca-
moso es el mas frecuente; supone el 85-95% de los canceres
primarios de la vagina. El segundo tipo histologico mas
frecuente es el adenocarcinoma. El subtipo de células claras
representa el 5% de los tumores primarios de vagina®. Existen
otros tipos de adenocarcinoma, como el endometrioide (se ha
dado en casos de endometriosis vaginal y en casos de adenosis
vaginal)?; el adenocarcinoma mucinoso, del que se han
descrito 745 casos; el adenocarcinoma de los conductos
mesonéfricos o conductos de Gartner, del que hay muy pocos
casos descritos, al igual que los escasamente diferenciados.
Presentamos un caso de adenocarcinoma de vagina escasa-
mente diferenciado, dada la rareza de la entidad histoldgica,
asi como su presentacion clinica. El estudio inmunohistoqui-
mico de perfil de citoqueratinas tumorales puso de manifiesto
el origen ginecoldgico.

Caso clinico

Paciente de 61 anos, sin antecedentes medicoquirdrgicos de
interés. Historia obstétrica: menarquia a los 13 afios y meno-
pausia a los 48 afos; 2 cesareas y 1 aborto. No tomé anti-
conceptivos hormonales ni terapia hormonal sustitutiva. La
Ultima revision ginecologica normal fue realizada 9 meses
antes del diagnostico.

La paciente consulta por presentar dolor lumbar de 3
meses de evolucion, asociado a estrefiimiento, polaquiuria,
anorexia, anemia y pérdida de 6 kg de peso en esos meses.

La paciente es remitida al servicio de urgencias de nuestro
hospital, donde es reexplorada y enviada a la consulta de
ginecologia. En la exploracion presenta genitales externos
normales; se palpa una masa que abomba la cara posterior de
la vagina y llega a la clUpula vaginal, dura y poco movil,
rechazando el cérvix. El tacto bimanual no es doloroso. No
hay alteraciones en la mucosa vaginal; abdomen blando
depresible, que presenta masa en el hipogastrio, y dolor a
la palpacion suprapubica. Sedimento de orina, normal. La
ecografia transvaginal y abdominal pone de manifiesto una
masa pélvica de 15cm, de aspecto sélido, de contornos
irregulares, abollonada, que parece depender de cuerpo
uterino, y se observa una linea endometrial. Ademas, se
objetivan, adyacente a la masa, dos estructuras, una derecha
con imagen quistica de 32 mm, con papila en su interior que
posee vascularizacion de baja resistencia. Ausencia de
liquido libre. Hidronefrosis derecha. Higado de aspecto
homogéneo.

Se practica un laparotomia exploradora infrasupraumbi-
lical, en donde se observa tumor sélido que afecta a toda la
pelvis posterior y parece depender de la pared vaginal
posterior y/o la pared uterina. Se realiza una histerectomia
total con doble anexectomia y reseccion de tercio proximal
de la pared vaginal.

El servicio de cirugia general reseca el recto y el sigma
porque existe un tumor residual adherido a la serosa, dejando
una colostomia terminal en la fosa iliaca izquierda. Se realiza

apendicectomia. Finalmente no queda tumoracién macro-
scopica. Durante la intervencién, las pérdidas hematicas
fueron abundantes y la paciente requirié transfusion de 5
concentrados de hematies. Finalmente, es dada de alta al
noveno dia de la intervencion.

Se remite pieza de histerectomia con doble anexectomia
al servicio de anatomia patologica. El Utero mide 6,4 x 4,4 x
4,2 cm, con un espesor maximo de pared de 1 cm con endo y
exocérvix intacto, y manguito de la pared vaginal de 2,4 x
2,1 cm. A ese nivel, se advierte una masa irregular, con areas
de aspecto necrético, que mide 7 x 6 x 2,5 cm, de consis-
tencia firme y planos de seccion de coloracion heterogénea
(fig. 1). Suelto en el recipiente, hay mas material de similares
caracteristicas. Los anejos no presentan alteraciones signi-
ficativas. Asimismo, se remite el apéndice cecal de 6 cm, un
fragmento de reseccion intestinal rectal de 11 cm, que pre-
senta una masa de similares caracteristicas a la descrita en
vagina, de 5 x 4cm. Se aislan 4 adenopatias en la grasa
perirrectal.

El resultado anatomopatolégico definitivo fue informado
como «neoplasia maligna ampliamente necrosada con areas
de patron adenocarcinomatoso, pobremente diferenciadas y
anaplasicas proveniente de pared posterior vaginal que
afecta pared de recto (la capa serosa y muscular sin afectar
la mucosa)» (fig. 2), «linfadenitis cronica inespecifica en
adenopatias de grasa mesentérica; leiomioma uterino; endo-
metrio atroéfico; cervicitis crénica con metaplasia escamosa».

Con técnicas de inmunohistoquimica se ha demostrado
positividad en las células neoplasicas para citoqueratina y
AME, y negatividad para proteina S-100 y vimentina. Asi-
mismo, se demuestra positividad para citoqueratina 7 (fig. 3)
y negatividad para citoqueratina 20.

Posteriormente, se dio tratamiento de radioterapia con
50.4 Gy con fluopirimidina oral. Al finalizar la radioterapia, se
objetivan mediante TC lesiones retroperitoneales de 3,2 x
2,4 cm, por lo que se inicia quimioterapia Fol Fox 6 (7 dosis).
En la TC a los 3 meses se objetiva una progresion ganglionar
con masa preadrtica izquierda de 6,7 x 4,5 cm, por lo que se
inicia segunda linea con Fol Firi (4 dosis). Sin embargo, la
enfermedad progresay aparece una nueva masade 7,2 cmen
la fosa iliaca derecha. Se inicia entonces tratamiento con

Figura 1

Pieza de histerectomia y doble anexectomia con
masa irregular, friable, proveniente del manguito de la pared
vaginal.
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Figura2 Neoplasia maligna con diferentes areas de patron adenocarcinomatoso, pobremente diferenciadas y anaplasicas (HE 40X).

Erbitux (cetuximab) y con irinotecan (12 dosis). Tres meses
mas tarde, se realiza tratamiento con carboplatino-taxol y
neupogen, con mejoria subjetiva. En la dltima TC, 2 meses
después, se observa una masa en el flanco izquierdo, de 13 x
6,5, otra en la fosa iliaca derecha de 7,5 x 9,5, y otra en recto
anterior de 4 x 3,6.

Se determina progresion intraabdominal y pulmonar con
sospecha de TEP (tromboembolismo pulmonar). Presenta
mala tolerancia a la quimioterapia, con multiples transfu-
siones y sintomatologia. La paciente fallecié un mes mas
tarde.

Figura 3  Positividad citoplasmatica en las células tumorales
para citoqueratina 7.

Discusion

El caso presentado corresponde a un adenocarcinoma de
vagina escasamente diferenciado. Clinicamente, tras la
exploracion inicial, la sospecha diagnédstica era de neoplasia
de cérvix (endocérvix), ya que la pared vaginal no presentaba
alteraciones macroscopicas aparentes y la masa se palpaba
desde la pared vaginal hasta el cérvix y el fondo de saco
posterior. Durante la cirugia, se objetiva que la masa tumoral
no contacta con el cérvix, sino que esta intimamente rela-
cionada con la pared vaginal posterior y con la pared anterior
del recto, que precisé ser resecada.

Inicialmente, dada la afectacion de la capa serosa y
muscular del recto, se determinoé que el origen de la tumo-
raciéon era rectal (que ademas es estadisticamente mucho
mas probable que el origen vaginal). Sin embargo, estudiando
la pieza microscopicamente se mostro que el epitelio vaginal
y la mucosa rectal estaban indemnes. Con el juicio diagnos-
tico de neoplasia de probable origen digestivo, se indico el
tratamiento adyuvante y es posteriormente, tras nuevos
estudios inmunohistoquimicos de la pieza, cuando se deter-
mina el origen definitivamente como ginecologico.

Desde el punto de vista histologico, el carcinoma esca-
moso es el mas frecuente. Supone el 85-95% de los canceres
primarios de vagina. Suele aparecer entre los 60y 80 afos. Se
relaciona con factores como la infeccién por virus del papi-
loma humano, histerectomia previa, irritacion crénica por
prolapsos o pesarios, irradiacion pélvica, etc.

El segundo tipo histolégico mas frecuente es el adenocar-
cinoma. De éste, el subtipo de células claras es el de
mayor incidencia. Se asocia etioldgicamente a la exposicion
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intrautero a dietilestilbestrol. La edad media de aparicion es
a los 20 afos y su incidencia ya esta descendiendo. Se
encuentra con mayor frecuencia como masa exofitica en la
cara anterior del tercio superior de la vagina y limitacion en
lainfiltracion en profundidad. Ademas, existen otros subtipos
de adenocarcinoma, como el endometrioide, el mucinoso, el
adenocarcinoma de los conductos mesonéfricos o conductos
de Gartner, y los escasamente diferenciados, como el caso
que nos ocupa.

Macroscopicamente, este caso parecia un tumor mesen-
quimal (sarcomas). De éstos cabe destacar, por ser el mas
frecuente, el sarcoma botrioide o rabdomiosarcoma embrio-
nario, cuya edad media de aparicion son los 5 afos. Se
presenta tipicamente como una masa edematosa polipoidea
a través de introito (en racimo de uvas). El leiomiosarcoma es
el sarcoma de vagina mas frecuente en adultos, aunque es
extremadamente infrecuente.

En nuestro caso, el estudio histolégico diagnosticd una
neoformacion maligna con amplias areas de necrosis y esca-
sas zonas conservadas. En estas Ultimas alternaban zonas con
estructuras de aspecto glanduloide, junto a otras pobre-
mente diferenciadas y anaplasicas. Las células mostraban
nucleos irregulares, variable apetencia cromatinica y fre-
cuentes figuras de mitosis tipicas y atipicas, con nucleos
abigarrados y monstruosos. Con técnicas de inmunohistoqui-
mica se demostro positividad en las células neoplasicas para
citoqueratina y AME. Presentd negatividad para proteina S-
100 y vimentina. Asimismo, se demostro positividad para
citoqueratina 7 y negatividad para citoqueratina 20.

Dicho panel inmunohistoquimico excluye la posibilidad de
que se trate de una neoplasia de origen intestinal, ya que
éstas son positivos para la citoqueratina 20 y negativos para
la citoqueratina 7°. Por otro lado se ha demostrado que los
carcinomas de origen son citoqueratina 7 positiva y 20 nega-
tiva’. Por ello este tumor presenta un origen ginecoldgico vy,

dado que las estructuras ginecologicas (ovario endometrio y
cérvix) no presentan tumoracion alguna y estaba intima-
mente adherido al epitelio de superficie, suponemos que
el origen debe estar en el epitelio glandular que desemboca
la vagina.

Dentro de diversas causas, la mas probable, dado que la
lesion esta localizada debajo del epitelio vaginal, es que
surja sobre una endometriosis, aunque en ninguno de los
cortes realizados se pudo demostrar su presencia.
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