TUMORES BENIGNOS DE VAGINA

La vagina deriva del conducto paramsonéfrico (Miiller), del conducto mesonéfrico
(Wolf) y del Seno urogenital. A partir de la 6ta semana del desarrollo el conducto de
Mdller dard lugar a las tropas de Falopio, Utero y el tercio superior de la vagina.
Posteriormente el conducto de Wolf avanzara por detrds del periné hasta las paredes
laterales de la vagina, donde involuciona, quedando como remanente ocasional su
porcidon caudal, el conducto de Gartner. En la parte anterior de la vagina el seno
urogenital da origen a las glandulas de Skene y de Bartholino.

Lesiones quistica benignas de la Vagina
e (Clinica

Las lesiones quistica benignas usualmente son asintomaticas y uUnicas muy
ocasionalmente son multiples y se acompafia de sintomas inespecificos y variables
como una masa, dolor dispareunia, sensacidon de presién bulto vaginal, y sintomas
urinario como incontinencia urinaria intermitente o permanente, infecciones urinarias
recurrentes y difusion miccional.

Son mas frecuentes en la tercera y cuarta década de la vida de las mujeres
Se puede llegar a un diagndstico certero pero la mayoria requiere de mayor estudio
e Al examen fisico

La lesién debe ser delimitada en ubicacion, movilidad, sensibilidad, definicion (irregular
vs irregular) consistencia (quistica vs sélida) la presencia de malignidad debe ser
siempre considerada y se debe hacer diagndstico diferencial con prolapso genital.

e C(Clasificacion

En relacion con su histologia y localizacion:

Guuistes escamosos  Revestidos por epitelio escamoso estratificade, usualmente localizado en la pa-
de inclusién red posterior cerca de una reparacién de episiotomia. Pueden contener material
caseoso o purulento.
Revestido por células cuboidales bajas no secretoras de mucina, usualments
Quiste de Gartner cerca de lo pared antero lateral de la vagina, siguiendo la ruta del conducto
mesonefrico.
Revestidos por células columnares alios secreforas de mucina localizada en
cualguier zona de la vagina.
Revestidos por células secretoras de mucinag, células escamosas, o células transi-

Quistes Miillerianos

Guuistes de la
gléndula de cionales localizadas cerca de la apertura de la glandula de Bartholine hacia el
Bariholino vesfibulo.

En apariencia a los quistes Millerianos y los mesonefricos frecuentemente son
indistinguibles. Diferenciarlos por su arquitectura epitelial es dificil porque ambos
estan revestidos por epitelio cuboidal bajo o columnar

Diferenciarlos por su origen embriolégico no estd claro, no ayuda en el pronéstico, solo
es por interés académico



Las imagenes son un buen método para complementar la clinica, sin embargo el
diagndstico de certeza se obtiene con la histologia

Ultrasonografia y cistometria, TAC o RNM se logra ver mejor la lesion
Tratamiento

De quistes de gran tamafo o sintomaticos consiste en la extirpacién quirlrgica
completa de la lesién, la marsupializacién o recepcidn incompleta puede determinar su
recurrencia.

Quistes del conducto de Gartner

Surge en contadas ocasiones a partir de restos de los conductos mesonefricos (Wolf)
de forma tipica no causan sintomas y por lo comun se les identifica dentro de la pared
lateral de la vagina durante el tracto urinario. La palpacion o la inspeccion indican la
presencia de quistes a tenciéon, abombado por detras de la pared lateral de la vagina.
Los quistes del conducto de Gartner o mesonefrico tipicamente son pequefios con un
didmetro promedio de 2 centimetros peso pueden alcanzar un gran tamafio pueden
estar asociado con anormalidades del sistema metanefrico urinario. Es importante
diferenciar estas lesiones quisticas vaginales de otras no quisticas como el leiomioma
vaginal y lesiones ureterales como la carincula, el prolapso de mucosa y los
diverticulos.

Quistes por inclusion o epidermoides.

Los quistes de inclusién vulgares contienen tejido epitelial, los quistes epidérmicos vulgares se
desarrollan a partir de las glandulas sebaceas. Ambos quistes finalmente aumentan de tamafio
con los restos celulares y algunas veces se infectan. Son los mds comunes son los de inclusion
conjunto con los paramesonéfricos, y estos también pueden aparecer en la vagina.

Los quistes no infectados son usualmente asintomaticos pero a veces causan irritacion, son
blancos o amarillos y en general de <1cm, crecen lentamente y a menudo, son incoloros, por lo
que rara vez causan problemas o necesitan tratamiento

Sintomas
e Bulto pequefio y redondo debajo de la piel de la zona afectada.
® Sustancia espesa, de color amarillo, y con mal olor a veces, drenaje del quiste.
e Enrojecimiento, inflamacién y sensibilidad en la zona, si el quiste esta inflamado o
infectado

Causas
e |Irritacidn de la piel.
® Lesion de la zona afectada o de la parte mas superficial de un foliculo piloso.

Factores de riesgo
o Haber pasado la pubertad.
e Tener determinados trastornos geneticos poco frecuentes.
e Lastimarse la piel.

Complicaciones
o Inflamacién: puede volverse doloroso al tacto e hincharse, incluso si no estd infectado,
inflamado es dificil de extirpar, es probable posponer la extirpacion hasta que
disminuya la inflamacién.



e Rotura: Conduce frecuentemente a una infeccion, tipo forinculo que requiere de un
tratamiento rapido.

e Infeccién: Puede complicarse y crear abscesos.

e Cancer de piel: En casos muy excepcionales, pueden conducir al cadncer de piel.

Diagndstico
e Clinico, observando y describir el aspecto, la consistencia, si hay dolor o no, si tiene
secrecion, olor fétido.
® Puede hacer desprendimiento de las células de la piel afectada o tonar una muestra de
piel para analizar con mayor detalle en el laboratorio

Tratamiento

e Inyeccidn: Este tratamiento implica inyecta en el quiste, un medicamento que reduce
la inflamacion.

e Incision y drenaje: Se hace un corte pequefio en el quiste y lo aprieta delicadamente
para sacar el contenido, es un método medianamente fécil y rapido pero los quistes
generalmente vuelven a aparecer luego de este método.

e Cirugia menor: El médico puede quitar la totalidad del quiste, es posible que tengas
que regresar al consultorio para que te quiten los puntos. Es segura, eficaz y evita su
reaparicion.

Quistes paramesonéfricos

Es un quiste mesentérico que proviene de la cresta urogenital y sus derivados (mesodermo) y
da lugar a 3 estructuras: pronefros, mesonefros y metanefros. Mesonefros a partir de la 6ta
semana del desarrollo embrionario se diferencia en el conducto de Wolf y conducto de Miiller.

Solo se extirpa en caso de sintomatologia, generalmente se describen como hallazgo incidental

Varia de tamafio, de 1 a 7cm, revestidos por epitelio mucinoso predominantemente, son el tipo
mas comun de quiste vaginal anterolateral, aparecen cominmente entre la 3era y 4rts década
de la vida de una mujer

Quistes endometridsicos

Suelen asociarse a endometriosis en otras localizaciones. Estos quistes estan revestidos por
epitelio endometrial y por un estroma endometrial tipico. Los tejidos pueden estar destruidos
total o parcialmente por hemorragias; en tal caso, se observan numerosos macréfagos que
contienen hemosiderina. Los quistes descritos deben diferenciarse de otras formaciones
guisticas que pueden aparecer en la vagina, como son los quistes parauretrales o de las
glandulas de Skene, los quistes de Bartholin y los diverti culos de la uretra. El tratamiento de
todos ellos es quirdrgico, excepto los quistes endometridsicos, que son susceptibles de
tratamiento hormonal

Adenosis vaginal
La adenosis se define por la existencia de glandulas en el tejido conjuntivo subepitelial de la
vagina.

Etiologia

La toma de dietilestilbestrol (DEE) por mujeres embarazadas en las primeras semanas se ha
relacionado con la aparicién de la adenosis vaginal en las nifias nacidas de esos embarazos, si
bien esta ocurre también en mujeres sin antecedentes de toma de DEE. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta que, en la actualidad, el DEE esta retirado del mercado.



Evolucidn

Algunos autores han destacado el posible riesgo de transformacién de la adenosis vaginal en
un carcinoma in situ (neoplasia intraepitelial vaginal [VaIN]) y en un carcinoma invasivo,
mientras que otros mantienen que tiene tendencia a la regresidon espontanea.

Clinica
* Antecedentes: Debe investigarse el antecedente de toma de DEE por la madre durante el
embarazo en que concibid a la paciente.

¢ Edad: Se presenta con mayor frecuencia en la segunda década de la vida.

e Sintomas: La lesidon es asintomatica en el 90% de los casos. Algunas mujeres pueden
presentar abundante flujo mucoso o dispareunia.

Diagndstico

La inspeccidn cuidadosa de la vagina, ayudada con el colposcopio y/o con la prueba de Schiller,
permite localizar una zona sospechosa, que debe biopsiarse para establecer el diagndstico de
seguridad

Tratamiento

El tratamiento consiste en la destruccidn de la lesion mediante laser de C02 o la extirpacion de
toda la lesién, seguida, en cualquier caso, de control periddico, mediante colposcopia y
citologia vaginal.

Condilomas acuminados
Los condilomas, también conocidos como verrugas genitales o condilomas acuminados, son
lesiones benignas causadas por la infeccidn del virus del papiloma humano (VPH).

Actualmente, se considera una de las infecciones de transmisién sexual mds frecuente. Los
tipos de VPH causantes de estas lesiones se denominan de “bajo riesgo oncogénico”, es decir
que no estan relacionados con el cancer. Sin embargo, hasta un tercio de las pacientes con
condilomas tienen una co-infeccion por otros tipos de VPH de “alto riesgo oncogénico”. Los
VPH responsables del 95% de los condilomas son los VPH tipo 6y 11.

Clinica
La forma de presentacion de los condilomas es muy variable.

® Se observan verrugas o lesiones sobreelevadas de distinto tamafio (desde pocos
milimetros a varios centimetros) con la superficie rugosa, adoptando una forma que
recuerda a una coliflor o a una cresta de gallo.

e El nimero de lesiones también es muy variable, desde pocos elementos (son raras las
lesiones Unicas) a multiples lesiones.

e Dichas lesiones habitualmente afectan a la vulva (labios mayores, menores, clitoris,
introito), pero también pueden observarse en la zona perianal o anal, asi como en la
vagina y cuello del utero.

e Con menor frecuencia los condilomas pueden afectar otras areas mucosas como la
boca u orofaringe.

Existen muchas lesiones en el area genital que pueden manifestarse de forma similar a los
condilomas.

Sintomas
Los condilomas son lesiones generalmente asintomaticas. Sin embargo, dependiendo del
numero, tamafio y localizacién, pueden provocar sintomas leves como:

e Picor.

e Escozor.



e Sensacion de irritacidn o inflamacion.
e Con menos frecuencia dolor o incluso sangrado con las relaciones sexuales.

Factores de riesgo

La mayoria de las personas que son sexualmente activas se infectan con el virus del papiloma
humano genital en algin momento. Los factores que pueden aumentar el riesgo de infectarse
incluyen los siguientes:

Tener relaciones sexuales sin proteccion con multiples parejas.

Haber tenido otra infeccién de transmisidn sexual.

Tener relaciones sexuales con una pareja cuyos antecedentes sexuales no conoce.
Volverse sexualmente activo a una edad temprana.

Tener un sistema inmunitario comprometido, por ejemplo, a causa del VIH o de los
medicamentos de un trasplante de érgano.

Diagndstico
e Inspeccion.
o Colposcopia
e PCR.

Tratamiento
Existen multiples tratamientos para los condilomas acuminados. El tratamiento mas adecuado
debe elegirse teniendo en cuenta:

e Caracteristicas de las lesiones (nuimero, localizacion)

e Caracteristicas de la paciente (edad, gestacion)

e Posibles efectos secundarios del tratamiento y preferencias de la paciente.

Tratamientos aplicados por la paciente

La autoaplicacion de sustancias topicas sobre las propias verrugas supone una ventaja y
comodidad importantes para las pacientes. Segun la acciéon de los farmacos podemos
distinguir:

e Farmacos citotoxicos: se aplican selectivamente sobre los condilomas a los que
destruyen por contacto directo. El mas utilizado es la podofilotoxina.

e Farmacos inmunomoduladores: se aplican sobre las verrugas y dareas afectadas vy
actian estimulando al sistema inmunitario para eliminar el VPH y las lesiones
derivadas. Los principales son el imiquimod y las sinecatequinas.

Este tipo de tratamientos tienen la ventaja de que actian frente a condilomas y frente al virus
gue todavia no ha provocado lesiones (infeccion subclinica).

Tratamientos aplicados por el profesional medico:

Estos tratamientos implican la extirpacidn o la destruccién de las lesiones con diferentes
métodos. Pueden realizarse en la propia consulta o en el quiréfano y esto depende del tamafo
y evolucidn de la lesidn. Segun el tipo de tratamiento se clasifican en:

e Extirpacion quirurgica de las lesiones

o Destruccion de las lesiones con métodos fisicos: Laser de CO2, crioterapia
(destruccion por congelacién) o la electrocoagulacién (destruccién por calor o
fulguracion).



o Destruccion de las lesiones con agentes quimicos: el firmaco mas utilizado es el acido
tricloroacético
Este tipo de tratamientos suele indicarse en condilomas de gran tamafo, muy extensos o que
afectan multiples areas del tracto genital.
También se indican cuando han fallado los tratamientos aplicados por la paciente o en
situaciones especiales como el embarazo.
El tratamiento de los condilomas difiere en las mujeres gestantes.

Granuloma de cupula vaginal posthisterectomia

Los granulomas de cupula vaginal son una de las complicaciones de la histerectomia
abdominal, es una forma de reaccion inflamatoria, en la cual el organismo reacciona ante un
elemento extrafio, como en el caso de una sutura quirdrgica en su intento de expulsarlo del
mismo. Los sintomas mas comunes en la vagina son descarga vaginal (flujo) y sangrado
habitualmente post relacién sexual. Su incidencia es variable y existen reportes de un 2.4%.
Cuando no produce sintomas se deja que resuelva espontdneamente.

Leiomiomas de vagina

El término leiomioma, (leio + myo + oma, liso + musculo + tumor) designa un tumor benigno
gue se origina en células del musculo liso que se localiza en vagina . Los leiomiomas vaginales
son tumoraciones poco frecuentes en comparacion con los de origen uterino. Estas
tumoraciones de origen benigno pueden aparecer en el ligamento ancho, ligamento
Utero-ovarico, ligamento Utero-sacro, vagina y vulva, pudiendo llegar a alcanzar grandes
tamafios.

Los leiomiomas vaginales han sido descritos en pacientes de diferentes edades, siendo la edad
media de presentacion los 40 afios, con un tamafio que varia desde los 3cm hasta los 15 cm,
siendo la media 5cm.

Histologia

La vagina esta conformada por tres capas bien definidas, una capa mucosa, una capa muscular
que estd mucho mas abajo y una capa adventicia, la capa mucosa de la vagina tiene ciertas
particularidades primero que nada el epitelio que la recubre es un epitelio estratificado plano
no queratiniazado, por debajo de la capa mucosa vamos a encontrar la capa muscular que es
musculo liso , dentro de esta capa muscular van a haber dos estratos una capa longuitudinal
externa que va a hacer la mas gruesa de las dos y va a ser la continuacién directa del miometrio
Yy una capa circular interna como su propio nombre lo dice va a tener las fibras de musculo liso
distribuidas de manera circular finamente una capa adventicia

Al realizar una seccién histoldgica observamos detalles celulares de leiomiocitos con nucleos
fusiformes caracteristicos de puntas romas, sin rasgos de atipia, de gran isomorfismo, sin
mitosis y citoplasmas amplios eosindfilos

Clinica

Habitualmente, son asintomaticas, de crecimiento lento, generalmente Unicos, mas comunes
en la pared anterior. El sintoma ginecolégico mas frecuente es la dispareunia; sin embargo,
muchas pacientes solo describen una masa que protruye hacia la vagina. Los sintomas estan en
relacién con el tamafio y su localizacién. Generalmente, son de consistencia fibrosa y firme
pero pueden presentar cambios degenerativos y llegar a ser de consistencia blanda o mixta

Diagnostico
Su diagnéstico suele establecerse a partir de hallazgos accidentales en el examen ginecoldgico
o en procedimientos diagndsticos o quirurgicos.

Aunque la clinica y el examen ginecoldgico nos pueden guiar hacia el diagndstico, a veces es
necesario el apoyo de algun estudio de imagen. Las caracteristicas de la imagen obtenidas por



ultrasonido, tomografia o por RM se asemejan a la de un mioma cervical y en caso de duda se
recomienda realizar biopsia mediante puncién por via vaginal, ya que el diagnéstico de certeza
se hace mediante examen histoldgico

Tratamiento
Una vez diagnosticados, se prefiere extirparlos para evitar cambios sarcomatosos. La
enucleacion via vaginal parece ser la mejor opcion.

TUMORES MALIGNOS DE VAGINA

Carcinoma in situ

Es una alteracion del epitelio escamoso que recubre la vagina, el cual muestra ausencia de
maduracidn, con pérdida de la polaridad celular y mitosis anormales. Cuando las anomalias
descritas afectan solo el tercio inferior del epitelio (VAIN 1); si las alteraciones comprenden los
dos tercios inferiores (VAIN 1), y si alcanza todo el espesor del epitelio (VAN IIl).

Fisiopatologia y factores de riesgo

Tiene rasgos histopatoldgicos similares a la CIN o la neoplasia vulvar intraepitelial (VIN) y con
frecuencia se desarrolla como extension de la CIN, sobre todo en el tercio superior de la vagina.
Comparte con ellas la fisiopatologia y los factores de riesgo, incluyendo HPV, tabaquismo,
conducta sexual e inmunosupresion, por lo que en muchas ocasiones se asocia a otra neoplasia
intraepitelial del tracto genital inferior. El 75% de las pacientes con VAIN tienen de forma
sincrénica o metacrénica lesiones intraepiteliales o invasivas de cérvix y vulva, constituyendo lo
gue se denomina enfermedad multicéntrica del tracto genital inferior.

El HPV se encuentra en el 94% de las VAIN (3) y el serotipo que con mayor frecuencia se
detecta es el 16. Las pacientes inmunodeprimidas con VAIN suelen ser mas jovenes y debido a
la persistencia de HPV, por su estado inmunitario comprometido y al mantenimiento de los
factores de riesgo, tienen tendencia a la recidiva.

VAIN tras histerectomia: Un grupo epidemioldgico importante es el de las pacientes
histerectomizadas, que representan 48-70% de las VAIN. Entre 15 y 39% segun las series
después de histerectomia por CIN, no en relacidn con la extirpacion incompleta del CIN, sino
mas bien por la persistencia de la infeccién por HPV y los factores de riesgo, o por una
reinfeccidon posterior. Se estima que la incidencia de VAIN después de una histerectomia por
CIN en los 10 afios siguientes a la cirugia es 0,91%, aunque también puede aparecer tras cirugia
por procesos benignos.

VAIN tras radioterapia. Puede diagnosticarse tras la irradiacion de la pelvis por un proceso
maligno ginecoldgico. Estos casos parecen ser refractarios a los tratamientos y mas propensos
a la progresion a cancer

Clinica y diagndstico

Las pacientes con VAIN, suelen estar asintomaticas, aunque ocasionalmente pueden referir
prurito, dispareunia o leucorrea. La aparicién de sangrado o leucorrea sanguinolenta es un
signo de sospecha de invasion. La VAIN puede presentarse como una lesién Unica, pero en la
mayoria de los casos aparece asociada a una lesién cervical o bien puede aparecer, en la clpula
vaginal, tras una histerectomia en pacientes con una lesion cervical previa. Asi, una citologia
anormal en una mujer diagnosticada de CIN que ha sido histerectomizada, es con frecuencia la
primera indicacion de una posible lesidon vaginal. En pacientes no histerectomizadas con
citologia anormal si la colposcopia no revela lesion exocervical ni endocervical, es conveniente
realizar una colposcopia con tal de excluir la presencia de VAIN. Esta situacidn es infrecuente en
la practica clinica.



La exploracion colposcépica vaginal no es sencilla debido al tejido vaginal redundante o la
atrofia postmenopdusica (en este caso se recomienda un tratamiento previo con estréogenos
locales las 3 semanas previas al procedimiento). Se aplica en primer lugar acido acético al 3-5%;
las lesiones de bajo grado se muestran como epitelio acetoblanco con mayor frecuencia y en
las de alto grado se pueden observar ademds cambios vasculares tipo punteado o mosaico.
Seguidamente se aplicard lugol de forma generosa para localizar mejor las lesiones. Hay que
tener en cuenta la multifocalidad del 50% de las VAIN. El diagndstico sera siempre
anatomopatoldgico y para ello se biopsiaran las areas sospechosas, teniendo en cuenta que en
las situadas en el tercio inferior de la vagina suelen requerir la utilizaciéon de anestesia local. La
hemostasia se logra con barritas de nitrato de plata o pasta de Monsel. Es preciso biopsiar
todas las dreas sospechosas, especialmente las de la cupula vaginal, donde puede encontrarse
infiltracion hasta en un 28% de las pacientes.

Tratamiento

No existe consenso nacional ni internacional sobre la conducta iddnea para el tratamiento de la
VAIN; en la literatura sdélo existen estudios retrospectivos y series de casos. La lesidon debe ser
individualizada y el tratamiento dependera de la extensién, grado, localizacién, edad, estado
general, capacidad de realizar el seguimiento y siempre consensuar con la paciente,
explicdndole las opciones existentes. La multifocalidad y la asociacidon con el CIN son los
factores mds importantes para la recurrencia tras el tratamiento. En el futuro la vacunacién
para el HPV serd la llave para reducir la incidencia de la neoplasia intraepitelial del tracto
genital inferior.

e Observacion: se aconseja en lesiones de bajo grado, especialmente en mujeres
jovenes, con seguimiento cada 6 meses de las lesiones, que han de estar
perfectamente documentadas y descritas para valorar su evolucion. Se ha visto que las
lesiones que no estdn asociadas a CIN ni VIN tienen mayor probabilidad de regresién
(91% vs 67%).

e (Cirugia:

1. Cirugia excisional: Permite excluir un cancer invasivo y estudiar los margenes.
Sélo es necesario resecar la mucosa. No se ha demostrado ningin beneficio en
el riesgo de recurrencia o de cdncer, si se extirpa también la fascia o el
musculo, y si una mayor tasa de complicaciones. Para ello, puede ser util la
inyeccién submucosa de un anestésico local con o sin adrenalina o suero
salino, que ayudard a separar los planos. Puede realizarse con bisturi frio o
mediante electrocirugia con asa de diatermia, teniendo cuidado en este caso
de no producir lesiones térmicas en tejidos adyacentes, sobre todo vejiga y
recto. Las tasas de éxito se situan entre el 66 y 83%. Se considera el
tratamiento de eleccidén en lesiones pequefias y Unicas, y en la VAIN tras
histerectomia, donde el |aser no tiene aplicacién debido a que la lesidn puede
estar enterrada en la cicatriz de la cUpula vaginal y ocultar un carcinoma.

2. La colpectomia consiste en la eliminacién de la mucosa vaginal, que podra ser
parcial o total, y ha demostrado las tasas mas bajas de recurrencia (12%).
Debido a las complicaciones por posible lesién de los érganos adyacentes y su
impacto negativo en la sexualidad de la paciente, se reserva como segunda
opcién ante recidivas o enfermedad multifocal, sobre todo en mujeres
mayores.

3. Laser: Puede utilizarse como una herramienta destructiva o excisional. El laser
excisional es menos empleado, pero en una serie corta de casos proporciona
mejores tasas de curacidn que el destructivo. El tratamiento destructivo de
eleccidn es la vaporizacién mediante laser CO2, que permite buenos resultados
estéticos y funcionales. Deben biopsiarse previamente todas las lesiones para



descartar infiltracidn. Las lesiones Unicas se vaporizan con un margen de 1 cm
y en las multifocales o muy extensas se vaporiza ampliamente toda el drea
afecta en una o dos sesiones. Segun las series publicadas, el porcentaje de
curacion varia entre el 69 - 87,5%. Es la técnica de eleccion para las mujeres
jovenes o que no desean cirugia o en lesiones multifocales. No estd indicada
cuando la cupula vaginal esta implicada por su acceso limitado y el riesgo de
dafio de las estructuras vecinas.

4. Cirugia aspirativa ultrasénica: Consiste en la eliminacidn selectiva del tejido
afecto mediante ultrasonido. Su tasa de curacion esta entre el 74 - 80%. Un
ensayo aleatorizado compard el empleo de ultrasonido y la vaporizacion laser,
encontrando similares tasas de recurrencia, pero con menor dolor
postoperatorio en las pacientes tratadas con ultrasonido.

e Braquiterapia: La radioterapia interna vaginal conlleva una morbilidad importante y
debe reservarse para casos seleccionados. Ademas existe riesgo de desarrollar cancer
vaginal y por otra parte, su aplicacién limita su uso en un futuro y también la cirugia,
por la fibrosis que provoca. Por todo ello, la radioterapia no se recomienda como
primera linea en el tratamiento de la VAIN y sdélo debe considerarse en casos
resistentes a los tratamientos convencionales.

Tratamiento médico

o 5-fluorouracilo. La aplicacién local de crema al 5% una vez a la semana durante 10
semanas, ha demostrado altas tasas de curacién, aunque sus efectos secundarios
(ardor, dispareunia, Uulceras crénicas, disconfort vaginal) pueden limitar su
aceptabilidad. No aprobada por la FDA para esta indicacion.

e Imiquimod. Farmaco inmunomodulador que estimula la actividad de las células del
sistema inmunitario (natural Killer, células de Langerhans, macréfagos, linfocitos B) ha
demostrado buenos resultados en series cortas para el tratamiento de lesiones de bajo
grado con aplicacién mediante guia colposcdpica.

e Acido tricoloacético. Su uso al 50% una vez a la semana durante 1 a 4 semanas se ha
empleado para el tratamiento de las lesiones de bajo grado con remisidon completa en
todas las pacientes y leves efectos secundarios locales

Sistema de FIGO/AJCC estadificacidn del cancer de vagina

Es el proceso para determinar qué tanto se ha propagado el cancer. Es un proceso muy
importante porque las opciones de tratamiento y la perspectiva de recuperacién y
supervivencia (prondstico) de un paciente dependen de la etapa (estadio) en la que se
encuentre el cancer.

La etapa de la mayoria de los casos de cancer de vagina se describe por lo general mediante el
uso del Sistema de Estadificacion de FIGO (Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia) en combinacion con el sistema TNM (tumor, ganglios y metastasis) del AJCC
(Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer). Este sistema clasifica las enfermedades en
etapas de la 0 a la IV dependiendo de la extensién del tumor (T), de si el cancer se ha
propagado a los ganglios linfaticos (N) y si se ha propagado a lugares distantes (M de
metastasis).

El cdncer de vagina es estadificado clinicamente, lo que significa que la clasificacién por etapas
(estadificacidn) no considera lo que se encuentra durante la cirugia.

Extension del tumor (T)

Tis: Las células cancerosas estan sélo en la capa mas superficial de células de la vagina sin que
se hayan expandido hacia los tejidos subyacentes. Esta etapa se llama también carcinoma in



situ (CIS) o neoplasia intraepitelial vaginal 3(NIVA 3). Esta etapa no esta incluida en el sistema
de FIGO.
T1: el cancer se encuentra solo en la vagina.

T2: el cancer se ha extendido a través de la pared vaginal, pero no ha llegado a la pared pélvica.
T3: el cancer se estd extendiendo a la pared pélvica.

T4: el cancer se ha extendido hacia la vejiga o al recto o estd creciendo fuera de la pelvis.
Propagacion del cancer a los ganglios linfaticos (N)

NO: el cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos

N1: el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos de la pelvis o la ingle (regién inguinal)
Propagacion del cancer a sitios distantes (M)

MO: el cancer no se ha propagado a sitios distantes

M1: el cdncer se ha propagado a sitios distantes.

e Etapa 0 (Tis, NO, MO0): en esta etapa, las células cancerosas se encuentran
Unicamente en la capa superficial de las células que recubren la vagina (el
epitelio) y no se han expandido a las capas mas profundas de la vagina. El
cancer en esta etapa no puede propagarse a otras partes del cuerpo. El cancer
de vagina en etapa 0 también se llama carcinoma in situ (CIS) o neoplasia
intraepitelial vaginal 3 (NIVA 3). Esta etapa no esta incluida en el sistema de
FIGO.

e Etapa I (T1, NO, MO0): el cancer se ha extendido a través de la capa superficial de
células, pero no ha crecido fuera de la vagina ni en las estructuras cercanas (T1).
No se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO), ni a sitios distantes
(MO).

e Etapa Il (T2, NO, MO0): el cancer se ha propagado a los tejidos conectivos
proximos a la vagina, pero no se ha propagado a las paredes de la pelvis ni a
otros érganos cercanos (T2). (La pelvis es la cavidad interna que contiene los
drganos reproductores femeninos internos, el recto, la vejiga y partes del
intestino grueso). No se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos (NO), ni
a sitios distantes (MO).

e Etapa lll: cualquiera de los siguientes:

e T3, cualquier N, MO: el cancer se ha propagado a las paredes de la pelvis (T3).
Puede (o no) haberse propagado a los ganglios linfaticos cercanos (cualquier N),
pero no se ha propagado a sitios distantes (MO).

e T1 o T2, N1, MO: el cancer se encuentra en la vagina (T1) y puede haberse
extendido al tejido conectivo cercano (T2). Se ha propagado a los ganglios
linfaticos cercanos (N1), pero no a sitios distantes (MO).

e Etapa IVA (T4, cualquier N, MO0): el cancer ha crecido fuera de la vagina hacia
los organos cercanos (como la vejiga o el recto) (T4). Puede o no haberse
propagado a los ganglios linfaticos (cualquier N). No se ha propagado a sitios
distantes (MO).

e Etapa IVB (cualquier T, cualquier N, M1): el cdncer se ha propagado a 6rganos
distantes como los pulmones (M1).



Carcinoma de células escamosas

Alrededor de 70 de cada 100 casos de cancer de vagina son carcinomas de células
escamosas. Estos canceres comienzan en las células escamosas que forman el
revestimiento epitelial de la vagina. Con mas frecuencia se presentan en la parte
superior cerca del cuello uterino. El cancer de células escamosas de la vagina suele
formarse lentamente. Primero, algunas de las células normales de la vagina tienen
cambios precancerosos. Luego, algunas de las células precancerosas se convierten en
células cancerosas. Este proceso puede llevar muchos anos.

El término médico mads frecuentemente usado para esta condiciéon precancerosa es
neoplasia intraepitelial vaginal (NIVA). "Intraepitelial" significa que las células
anormales se encuentran Unicamente en la capa superficial de la piel de la vagina
(epitelio). Hay 3 tipos de NIVA: NIVA1, NIVA2, y NIVA3, donde 3 indica una mayor
progresion hacia un cancer propiamente dicho. La NIVA es mas comun en mujeres a
quienes les han extirpado el utero (histerectomia) y en aquellas que fueron
anteriormente tratadas por cancer o precancer cervical.

Anteriormente, se usaba el término displasia en lugar de NIVA. Este término se usa
mucho menos ahora. Cuando se habla de displasia, hay también un rango de avance
hacia el cancer; primero, displasia leve; luego, displasia moderada y posteriormente
displasia grave.

Adenocarcinoma

El cdncer que se inicia en las células glandulares se llama adenocarcinoma.
Aproximadamente 15 de cada 100 casos de cancer de vagina son adenocarcinomas. El
tipo usual de adenocarcinoma vaginal se presenta por lo general en mujeres mayores
de 50 afios. Un cierto tipo, llamado adenocarcinoma de células claras, ocurre con mas
frecuencia en mujeres jévenes que han estado expuestas al dietilestilbestrol (DES) en
utero (cuando estaban en el Gitero materno).

Factores de riesgo
e Edad: el cancer de células escamosas de la vagina ocurre principalmente en
mujeres mayores. Solo el 15% de los casos se presentan en mujeres menores de
40 anos. Casi la mitad de los casos ocurren en mujeres que tienen 70 afios o
mas.
e Dietilestilbestrol (DES): el dietilestilbestrol (DES) es un medicamento hormonal
que se suministrd a algunas mujeres para prevenir abortos espontaneos entre
1940 y 1971. Las mujeres cuyas madres tomaron DES (cuando estaban
embarazadas de ellas) presentan adenocarcinoma de células claras de vagina o
de cuello uterino con mayor frecuencia de lo que normalmente se esperaria.
El riesgo parece ser mayor en aquellas madres que tomaron el medicamento durante
las primeras 16 semanas de embarazo. La edad promedio cuando son diagnosticadas
es de 19 anos. Las hijas de madres que tomaron DES tienen un mayor riesgo de
presentar carcinomas de células claras; sin embargo, las mujeres no tienen que estar
expuestas al DES para que presenten carcinoma de células claras. Las hijas de madres
gue tomaron DES son también mas propensas a tener displasia cervical de alto grado
(NIC 3) y displasia vaginal (NIVA 3) en comparacién con las mujeres que nunca
estuvieron expuestas.



Adenosis vaginal

Virus del papiloma humano: hasta 90% de los casos de cancer y precancer de
vagina (neoplasia intraepitelial vaginal; VAIN) estd asociado con infeccidn por
VPH.

Cancer de cuello uterino: tener cancer o precancer de cuello uterino (neoplasia
intraepitelial cervical o displasia cervical) aumenta el riesgo de una mujer de
presentar cancer de células escamosas de la vagina. Esto ocurre porque tanto el
cancer de cuello uterino como el de vagina tienen factores de riesgo similares,
tales como infeccién por VPH y tabaquismo.

Algunos estudios sugieren que el tratamiento de cdancer cervical con
radioterapia puede aumentar el riesgo de cancer de vagina; sin embargo, esto
no se observd en otros estudios y por lo tanto, no hay una conclusién al
respecto.

Tabaquismo: fumar cigarrillos aumenta en mas del doble el riesgo de las
mujeres de presentar cancer de vagina.

Alcohol: un estudio mas reciente encontré un menor riesgo de cancer de vagina
en las mujeres que no toman bebidas alcohdlicas en absoluto.

Virus de inmunodeficiencia humana

Irritacion vaginal: algunos estudios sugieren que la irritacion a largo plazo
(crénica) de la vagina en las mujeres que usan un pesario puede aumentar
levemente el riesgo de cancer de células escamosas de la vagina. Sin embargo,
esta relacidon es muy poco comun, y ningun estudio ha comprobado de manera
concluyente que los pesarios realmente causen cancer de vagina.

Signos y sintomas del cancer de vagina
Mads de ocho de cada 10 mujeres con cdncer de vagina invasivo tienen uno o mas
sintomas, tales como:

Sangrado vaginal anormal (por lo general después de las relaciones sexuales).
Flujo vaginal anormal.

Un bulto que puede ser palpado.

Dolor durante la relacion sexual.

Los sintomas del cdncer de vagina avanzado pueden ser dolor al orinar, estrefiimiento y
dolor constante en la pelvis.

Métodos diagnosticos:

Antecedentes médicos y examen fisico.

Colposcopia.

Biopsia.

Estudios por imagenes.

Radiografia de torax: Se realiza para ver si el cancer se ha propagado a los
pulmones. La propagaciéon es muy poco probable a menos que el cancer esté
muy avanzado. Esta radiografia se puede realizar de manera ambulatoria.

Tomografia computarizada: La tomografia computarizada puede proporcionar
informacion sobre el tamafio, la forma y la posicion de un tumor, y puede
ayudar a determinar si el cdncer se propagd a otros érganos. También puede



ser util para descubrir ganglios linfaticos inflamados que pudieran contener
células cancerosas.

e Imagenes por resonancia magnética

e Tomografia por emision de positrones: La tomografia por emisidon de
positrones, utiliza glucosa (un tipo de azlcar) que contiene un atomo radiactivo
de baja intensidad. Debido a que el cancer utiliza glucosa a un ritmo mayor que
los tejidos normales, la radioactividad tiende a concentrarse en el cdncer. Se usa
una camara especial para identificar la radioactividad. Esta prueba puede ser
util para identificar depdsitos pequefios de células cancerosas y puede ayudar a
determinar si el cdncer se ha propagado a los ganglios linfaticos.

Sistema de FIGO/AJCC estadificacidén del cancer de vagina
La estadificacidn de este tipo de cadncer se lleva a cabo de igual manera que el carcinoma in situ
ya mencionado.

Tratamiento

e Etapa | de cancer de células escamosas: la radioterapia se usa para la mayoria
de los casos de cancer vaginal en etapa I. Si el tumor canceroso tiene menos de
5 mm de espesor (alrededor de 3/16 de pulgada), puede que se use la radiacion
intracavitaria sola. La radiacion intersticial es una opcién para algunos tumores;
sin embargo, esta no se usa con frecuencia. Para los tumores que han crecido
con mas profundidad, se puede combinar la radiacién intracavitaria con la
radiacion de haz externo.

En algunos casos, la extirpacién parcial o total de la vagina (vaginectomia parcial o
radical) es una opcion. La cirugia reconstructiva para crear una nueva vagina después
del tratamiento del cancer es una opcion si se ha extirpado gran parte de la vagina.

Si el cancer se encuentra en la parte superior de la vagina, se puede tratar con una
histerectomia radical, una extirpacion radical bilateral de los ganglios linfaticos pélvicos
y una vaginectomia radical o parcial.

Después de una vaginectomia radical, ya sea parcial o completa, se puede usar
radiacién postoperatoria (de haz externo) para tratar los pequefios depdsitos de células
cancerosas que se hayan propagado a los ganglios linfaticos en la pelvis.

Adenocarcinomas: cuando el cancer se encuentra en la parte superior de la vagina, el
tratamiento es la cirugia: una histerectomia radical, vaginectomia parcial o radical y la
extirpacion de los ganglios linfaticos pélvicos. A continuacion, puede realizarse una
cirugia reconstructiva, si es necesaria o si la paciente asi lo desea. También se puede
administrar radioterapia.

Cuando el cancer estd en la parte baja de la vagina, una opcidn es administrar tanto
radioterapia intersticial como intracavitaria y radioterapia de haz externo. Los ganglios
linfaticos en la ingle o en la pelvis son tratados con radioterapia de haz externo.

e Etapa Il: El tratamiento habitual es la radiacién, usando una combinacién de
braquiterapia y radiacién de haz externo. La cirugia radical (vaginectomia
radical o exenteracion pélvica) es una opcion para algunas pacientes con cancer



de células escamosas de la vagina en etapa Il si el tumor es pequefio y se
encuentra en la parte superior de la vagina. También se usa para tratar a
mujeres que han recibido radioterapia para cancer cervical y que no pueden
continuar con la radiaciéon ya que, de hacerlo, tendrian dafios graves en los
tejidos normales.

También se puede usar quimioterapia (quimio) con radiacién para tratar la enfermedad
en etapa Il

Puede que sea util administrar quimioterapia para reducir el cadncer antes de la cirugia
radical.

e Etapa lll o IVA: el tratamiento habitual es la radioterapia, frecuentemente con
braquiterapia y radiacidon de haz externo. Por lo general, no se intenta el uso de
cirugia curativa. La quimioterapia se puede combinar con radiacién para ayudar
a que funcione mejor.

e Etapa IVB: dado que el cdncer se ha propagado a sitios distantes, no es posible
curarlo. Por lo general, las pacientes se tratan con radioterapia en la vagina y
pelvis para mejorar los sintomas y reducir la hemorragia. También se puede
administrar quimioterapia; sin embargo, no se ha demostrado que ayude a que
las pacientes vivan por mas tiempo.

Debido a que no hay un tratamiento aceptado para esta etapa, a menudo la mejor
opcion es participar en un estudio clinico.

e Cancer recurrente de células escamosas o adenocarcinoma de la vagina:
cuando el cancer reaparece después del tratamiento se le llama recurrente. Si
el cdncer reaparece en la misma drea en que estaba originalmente, se le llama
recurrencia local. Si reaparece en otra area (como el higado o los pulmones), se
le Ilama recurrencia distante.

Una recurrencia local de cancer vaginal de etapa | o etapa Il se puede tratar con cirugia
radical (como una exenteracion pélvica). Si el cancer se traté originalmente con cirugia,
la radioterapia es una opcién. La cirugia es la opcidn habitual cuando el cancer
reaparece después de la radioterapia.

Los casos de cancer de etapas mas avanzadas son dificiles de tratar cuando reaparecen.
El cuidado se centra en el alivio de los sintomas, aunque es posible que sea de utilidad
participar en un estudio clinico de nuevos tratamientos.

Para una recurrencia distante, el objetivo del tratamiento es ayudar a que la paciente
se sienta mejor. Se puede usar cirugia, radiacién o quimioterapia.

MELANOMA VAGINAL

El melanoma vaginal es un tumor maligno que se origina en las células productoras de
pigmento (melanocitos) de la vagina, en dreas de melanosis o de hiperplasia
melanocitica atipica. . El melanoma maligno de las mucosas tiene un comportamiento
agresivo con una alta tasa de fracaso local y metastasis. La supervivencia a los 5 aios es
menor del 20%.



Epidemiologia

Son de muy baja frecuencia representando el 0,3 % de todos los melanomas. La
mayoria de los casos ocurre en mujeres caucasicas y alrededor de la 6ta década de la
vida y la mayoria se localiza en el tercio medio o inferior de la vagina

Clinica

El sintoma mas comun es el sangrado genital y se presentan en general como masas
poliposas de color azul-negruzco frecuentemente ulceradas. Otros sintomas incluyen:

Sangrado entre periodos o después de la menopausia.
Secrecion vaginal de mal olor o con sangre
Dispaurenia

Un ndédulo palpable en la vagina.

Prurito vaginal que no desaparece.

Disuria

Aproximadamente 10 de cada 100 mujeres (10%) no presentan ningun sintoma.

Diagnostico

El melanoma vaginal puede diagnosticarse mediante un examen fisico ginecolégico de
rutina o presentarse con sangrado vaginal anormal. Este cancer se desarrolla con
mayor frecuencia en el tercio inferior de la vagina. Tiene pigmentacion oscura y forma
de T irregular, pero se han descrito melanomas amelanéticos en el 7% de los casos. El
melanoma de la vagina puede tener varios centimetros de tamafio.

Comunmente la edad de presentacidon del melanoma vaginal es a los 66 afios, y 28 a
50% de las mujeres tienen metdstasis regional o a distancia en el momento del
diagndstico.

Antecedentes médicos y examen médico: el primer paso consiste en la
realizacién de la historia clinica para obtener los antecedentes médicos
completos. El médico preguntara sobre los factores de riesgo y los sintomas.
Posteriormente se realizard un examen fisico, que incluye un examen pélvico y
posiblemente una prueba de Papanicolaou. Una prueba de Papanicolaou podria
hacerse para ciertos signos y sintomas, y si esto evidencia células anormales, o
si los resultados de un examen pélvico presentan alteraciones, sera necesario
realizar mas pruebas y/o una biopsia de la vagina.

Biopsia: se debe obtener una biopsia de todas las lesiones sospechosas y la
inmunocitoquimica puede revelar resultados positivos para la proteina S-110,
HMB 45 y melan A. Una vez que se establece el diagndstico de melanoma
vaginal, se deben realizar exdmenes adicionales para excluir la diseminacién a
los ganglios linfaticos regionales o drganos distantes, ya que el diagndstico de
melanoma vaginal a menudo se retrasa. La afectacidon de los ganglios linfaticos
es el factor prondstico mas importante

Colposcopia: si posterior a la evaluacién médica, algunos sintomas sugieren la
presencia de cdncer o si se hace una prueba de Papanicolaou y muestra células
anormales, serd preciso realizarle una prueba llamada colposcopia. En este
procedimiento el paciente se coloca en posicidon decubito dorsal en la mesa de
examen y se coloca un espéculo en la vagina para mantenerla abierta, al igual
que un examen pélvico. El médico utilizard un colposcopio para realizar la



evaluacion del cuello uterino y la vagina. El colposcopio permanece fuera del
cuerpo y tiene lentes de aumento (como binoculares). Cuando el médico
observa por medio del colposcopio, puede ver las paredes vaginales y la
superficie del cuello uterino de cerca y con claridad. A veces se usa una solucién
diluida de acido acético (similar al vinagre) o yodo para facilitar la observacién
de las areas anormales. El uso del colposcopio para examinar la vagina se llama
vaginoscopia.

Radiografia de torax: una radiografia regular del térax puede evidenciar si el
cancer ha realizado metastasis, propagandose a los pulmones.

Tomografia computarizada: la tomografia computarizada es una prueba de
rayos X que genera imagenes transversales detalladas del interior de su cuerpo.
En lugar de tomar una sola imagen, como se hace en una radiografia
convencional, una tomografia computarizada captura varias imagenes mientras
gira a su alrededor. Posteriormente, una computadora se encarga de unir estas
imagenes en una imagen de una seccidn de su cuerpo. Una CT puede generar
informacion sobre el tamano, la forma y la posicién de un tumor, y permite
determinar si el cancer se propago a otros érganos. También puede ser Util para
descubrir ganglios linfaticos aumentados de tamafio que pudieran albergar
células cancerosas.

Imagen por resonancia magnética: las imagenes por resonancia magnética
emplean ondas de radio e imanes potentes como sustitucién de rayos X para
generar imagenes del interior de su cuerpo. La energia de las ondas radiales se
absorbe por el cuerpo y después es liberada en un patrén especifico formado
por el tipo de tejido y ciertas enfermedades. Una computadora se encarga de
traducir el patrén en una imagen detallada de las partes del cuerpo. Al igual
que la CT, este estudio genera imagenes de secciones transversales del cuerpo.
Ademas, una MRI puede producir secciones que son paralelas a la longitud del
cuerpo.

Proctosigmoidoscopia: este examen es realizado si el cancer vaginal es grande
o se alberga en la parte de la vagina que estd proxima al recto y al coldn. La
proctosigmoidoscopia es realizada para evaluar el recto y parte del coldn.
También se utiliza para determinar si el cancer de vagina se ha propagado a
estos 6rganos. Durante este procedimiento, se coloca en el recto un tubo
delgado y flexible con una fuente de luz. El médico puede examinar con detalle
el interior del recto y la ultima parte del colon para conocer si existe
propagaciéon del cancer. Se debe realizar una biopsia de cualquier drea que se
vea sospechosa. Esta prueba puede ser incdmoda; no obstante, no deberia ser
dolorosa.

Cistoscopia: en caso de que el tumor vaginal canceroso sea grande y/o estd en
la pared frontal de la vagina, cerca de la vejiga es recomendable realizar una
cistoscopia. Este procedimiento le permite al médico examinar el interior de la
vejiga. Es realizado para determinar si el cancer de vagina se ha diseminado a la
vejiga. Puede ejecutarse en el consultorio médico o una clinica. Es comun
administrar un medicamento intravenoso (IV) para inducir el suefio.Un tubo
delgado con lentes y una luz es insertado en la vejiga a través de la uretra.En
caso de evidenciar areas o bultos sospechosos, se debe tomar una biopsia



Histologia

Cuando se evalua el tejido, las caracteristicas histoldgicas incluyen: Hiperpigmentacion
difusa de la capa basal del Epitelio escamoso, en ocasiones acompafiada de hiperplasia
melanocitica. Hay presencia de melanina en las células. El nicleo de las células es
grande y anormal. El crecimiento se produce de forma similar a una especie de nidos.

Tratamiento

Los tratamientos para el melanoma vaginal son la cirugia, la radioterapia y la
inmunoterapia. Es posible establecer el tratamiento como parte de un ensayo clinico
siempre que sea posible.

El tratamiento que recibe depende de:

e Lugar donde se encuentra el melanoma

e Eltamafio del tumor

e Si existe metastasis

e Las condiciones de salud del paciente

e El tratamiento serd planificado por un equipo multidisciplinario (MDT). El
equipo incluye una serie de diferentes profesionales de la salud, incluidos
especialistas en melanoma, especialistas en cdnceres ginecoldgicos vy
enfermeras especializadas en céncer.

La cirugia es el tratamiento principal para el melanoma vaginal. Debido a que el
melanoma vaginal es muy poco comun, no ha sido estudiado a profundidad. Aln no
existen suficientes estudios para determinar cuanto tejido se debe extirpar para
proporcionar la mejor posibilidad de cura. Una opcidn es extirpar el cancer y un
margen de tejido normal alrededor de este. Esta es la forma como se trataria un
melanoma en la piel de un brazo o pierna. Otra opcidn es extirpar toda la vagina y
parte del tejido de los érganos cercanos.

También se extirpan algunos (o todos) los ganglios linfaticos que drenan el drea y se
examinan para ver si el cancer se ha propagado.

También puede usarse radioterapia para el melanoma que se ha propagado. La
radioterapia se usa muy a menudo para la propagacién al cerebro y a la médula
espinal. Una buena opcidn para las mujeres con melanoma vaginal metastasico es
recibir tratamiento como parte de un estudio clinico.

La quimioterapia puede ser ineficaz, pero recientemente se probaron inhibidores de
puntos de control e inhibidores de BRAF y MEK en melanomas vaginales. Menos del
10% de los melanomas vaginales tienen mutaciones BRAF. Por lo tanto, los inhibidores
de BRAF desempefian solo un papel menor en los melanomas vaginales (a diferencia
de los melanomas cutdneos). Sin embargo, un estudio reciente ha demostrado que los
inhibidores de puntos de control (incluidos los inhibidores CTLA-4 y los inhibidores
PD-1) son eficaces en el tratamiento de melanomas vulvovaginales avanzados.



SARCOMA VAGINAL

Los sarcomas son canceres que comienzan en las células de huesos, musculos, o de
tejido conectivo, el sarcoma vaginal se desarrolla en las células del tejido conectivo o
células musculares de la parte profunda de las paredes vaginales, no en su superficie.

Epidemiologia

Menos de 3 de cada 100 casos de cancer de vagina son sarcomas. Hay varios tipos de
sarcomas. El rabdomiosarcoma es el tipo mas comun de sarcoma que afecta a la
vagina. Se descubre con mads frecuencia en las nifas y es poco comuUn en mujeres
adultas. Un sarcoma llamado leiomiosarcoma se encuentra mas frecuentemente en
mujeres adultas. Tiende a presentarse en mujeres mayores de 50 afios de edad.

Rabdomiosarcoma embrionario

El rabdomiosarcoma embrionario también se llama sarcoma botrioide. Es un tipo muy
raro de sarcoma vaginal. Solo se desarrolla en nifias hasta los 6 afios. Por lo general, se
reconoce por nodulos blandos que llenan la vagina y a veces se muestran fuera de la
vagina. Tienen una forma similar a un racimos de uvas.

Este es un cancer que crece muy rapidamente y es dificil de tratar. Pero el resultado
para las nifias con este cancer, estd mejorando con una combinacién intensiva de
tratamiento que incluye cirugia, quimioterapia y radioterapia.

Clinica

La mayoria de las pacientes con leiomiosarcoma vaginal presentan una masa vaginal
asintomatica, pero también pueden experimentar dolor vaginal, rectal o de vejiga, flujo
o sangrado vaginal, dificultad para orinar o, en raras ocasiones, dispareunia.

Histologia
Bajo el microscopio se pueden ver rabdomioblastos que pueden contener estrias
cruzadas. Las células tumorales estan apifiadas en una capa distinta debajo del epitelio
vaginal (capa del cambium). Células tumorales fusiformes que son positivas para
desmina

Tratamiento
e Cirugia: es posible realizar una cirugia para el sarcoma de la vagina. El tipo de
cirugia se basa en el tamafo y la ubicacidn del tumor.

La exenteracién pélvica extrae el cuello uterino, el Utero, la vagina, los ovarios, las
trompas de Falopio, los ganglios linfaticos y el recto, la vejiga o ambos. Es la cirugia mas
comun que se realiza para el sarcoma de vagina.

La escision local amplia, elimina el cancer y una pequefa cantidad de tejido normal en
los bordes. El tejido normal y sano se llama margen.

En algunos casos, se puede realizar una histerectomia radical para extirpar el cuello
uterino, el Utero, algunas de las estructuras y tejidos cercanos al cuello uterino y los
ganglios linfaticos cercanos.

El tratamiento principal para el tumor de musculo liso vaginal es la reseccidn de la
enfermedad con margenes adecuados y del sitio del posible sarcoma uterino, pero la
extension de la reseccién puede no estar relacionada con la evolucién clinica.



La funcidon de la radioterapia y la quimioterapia adyuvantes no estd claramente
definida en los sarcomas vaginales, principalmente debido al numero limitado de
informes de casos y series, e incluso hay menos datos disponibles sobre la
guimioterapia utilizada como tratamiento primario en lugar de como terapia de rescate
en la recurrencia. La radioterapia adyuvante parece estar indicada en pacientes con
sarcomas de grado alto, tumor recurrente de grado bajo y si el tumor se extiende mas
alla de los margenes quirurgicos. La radioterapia posoperatoria se ha utilizado para el
tratamiento de los sarcomas de tejidos blandos para reducir la incidencia de
recurrencias locales. En la mayoria de las series, los pacientes tratados con radiacién
adyuvante presumiblemente tenian factores de riesgo mas altos, lo que sesgaba los
datos en contra de la radioterapia. Sin embargo, un ensayo aleatorizado de fase Ill en
sarcomas uterinos en estadios | y Il informé que la radioterapia pélvica posoperatoria
no mejord la supervivencia general del leiomiosarcoma en comparacion con la
observacién.

e Radioterapia: la radioterapia utiliza haces de energia de gran potencia, como
los rayos X, para eliminar las células cancerosas. La radiacién puede
administrarse de dos maneras:

1. Radiacion externa: la radiacion con haces externos es dirigida a todo el
abdomen o solo a la pelvis, segln la extensién del cancer. Durante la
radiacion con haces externos, la paciente se coloca en posicidon decubito
dorsal sobre una mesa y maquina se mueve alrededor del cuerpo para
dirigir la radiacién a la zona en tratamiento. Un gran porcentaje de las
mujeres con cancer de vagina reciben radiacién con haces externos.

2. Radiacién interna: durante la radiacion interna (braquirradioterapia),se
colocan dispositivos radioactivos (semillas, alambres, cilindros u otros
materiales) en la vagina o en el tejido circundante. Luego de un tiempo
determinado, se retiran los dispositivos. Es posible que las mujeres con
cancer de vagina en estadio temprano reciban solo radiacién interna.
Otras pueden recibir radiacidon interna y posteriormente someterse a la
radiacion externa.

La radioterapia elimina eficazmente las células cancerosas en crecimiento, pero
también puede dafiar células sanas cercanas, lo cual genera efectos secundarios. Los
efectos secundarios de la radiaciéon dependen de la intensidad de la radiacidon y el lugar
al cual se dirige.

Quimioterapia: la quimioterapia utiliza sustancias quimicas para eliminar las células
cancerosas. Todavia se desconoce si la quimioterapia es eficaz para tratar el cancer de
vagina. Por tal razén, no es comun indicarla como unico tratamiento del cancer de
vagina. Sin embargo, se la puede utilizar junto con radioterapia para aumentar la
eficacia de la radiacidn.

Ensayos clinicos: los ensayos clinicos son experimentos en los que se someten a
prueba nuevos métodos de tratamiento. De tal forma, que, aunque ofrecen la
oportunidad de probar los ultimos avances terapéuticos, no son garantia de cura.
Analizar con el médico los ensayos clinicos en curso permite comprender mejor las
opciones terapéuticas.



Prondstico
El prondstico para las mujeres que sufren cancer vaginal va a depender del estadio del
cancer.

Los porcentajes de mujeres que sobreviven luego de 5 afios del diagndstico y el
tratamiento (tasa de supervivencia a los 5 afios) son los siguientes:

Estadio 1: alrededor del 75 al 95%
Estadio 2: del 50 al 80%

Estadio 3: 30-60%

Estadio 4: de un 15 a un 50%.

TUMORES BENIGNOS DE VULVA

Tumores quisticos:
Quistes por retencion

Quiste de Bartholin

Causados por la obstruccidn del conducto excretor de la gldndula de Bartholini, situado en la
cara interna del tercio inferior de los labios mayores. Pueden llegar a medir hasta 5 cm; son
duroelasticos, dolorosos y su contenido es liquido translicido o mucopurulento si se encuentra
infectado. Generalmente causado por Escherichia coli o Staphylococcus aureus.

La Bartholinitis como enfermedad puede ser:

e Aguda: cuando se presenta por primera vez.
e Recurrente: cuando se presenta, desaparece y vuelve a aparecer.
e Cronica: cuando la glandula se hace quistica

Quiste Sebaceo

Los quistes sebaceos o ateromatosis son siempre de dimensiones reducidas. Se localizan de
preferencia sobre los labios mayores y menores. Contienen sustancia caseosa y tienen
tendencia a supurar lo que produce pequenos abscesos.

o (Clinica: Habitualmente no producen sintomas de importancia y pueden ser
confundidos con furunculos.

e Tratamiento: No suelen precisar tratamiento excepto cuando son voluminosos o se
infectan y se precisa extirpacion.

Quiste de Wolff
Se desarrollan a partir de vestigios de las porciones terminales del conducto de Wolff.

e Son formaciones poco frecuentes que se localizan casi siempre cerca de la pared
antero lateral de la vagina, siguiendo la ruta del conducto mesonéfrico.

® Representan 11% de los quistes vaginales

® Son mas comunes en la tercera y cuarta década de la vida

e (Casi siempre menores de 2 cm, benignos, asintomdticos y que se descubren
durante la exploracidon genital de rutina.

Clinica
Generalmente asintomaticos.

e Cuando son grandes pueden manifestarse con dispareunia, condicionar la distocia
durante el parto o simular un prolapso de 6rganos pélvicos.



e En las nifias pueden aparecer como una masa en los genitales externos, con dolor
abdominal, descarga vaginal, infeccién urinaria recurrente, incontinencia o
eneuresis.

Tratamiento
El tratamiento de eleccidn es la extirpacion.

Quiste de Nuck

Quistes peritoneales de origen mesotelial producido por la falta de obliteracién de la porcién
distal del conducto peritoneovaginal. Quiste equivalente a hidrocele masculino. Estan situados
en la regién superior y lateral de los labios mayores, a nivel de la insercién del ligamento
redondo en el conducto inguinal.

Estos quistes pueden medir entre 3cm - 11 cm, son duroelasticos y estan constituidos por una
pared delgada de tejido conectivo revestido por células mesoteliales. El abordaje de esta
patologia aun es discutido, pues no existe una prueba de eleccién que demuestre superioridad;
se hace el diagndstico definitivo en el transquirurgico y con el informe histopatolégico.

Sintomas
Escasos con un cuadro clinico no especifico y presentacion atipica.

Tratamiento
Quirurgico con la correspondiente diseccion y plastica del orificio inguinal.

Quiste mucinoso
Se sitdan en las glandulas vestibulares menores. Estdn revestidos por un epitelio cubico
mucosecretor y a veces con metaplasia escamosa.

Se han descrito después del tratamiento con 5-fluorouracilo y asociado con el sindrome de
Stevens-Johnson.

® Son sésiles, Unicos, de consistencia liquida esférica u ovoide y tamafio variable,
generalmente entre 2-3mm.
® Generalmente asintomaticos.

Tratamiento
Es conservador o quirurgico de acuerdo con los sintomas presentes.

Tumores benignos de estirpe epitelial

Papiloma escamoso

Neoplasia de crecimiento lento que se observa principalmente en la edad media de la vida de
la mujer, y aunque puede ubicarse en cualquier zona de la vulva, habitualmente se ubica en los
labios mayores y menores.

o Suelen ser pequefios, hasta de 5mm aunque pueden llegar a alcanzar grandes
tamafios.

® Lalesion suele ser Unica y sésil.

e Estdn compuestos por ejes conectivo-vasculares de aspecto arborescente,
tapizados de epitelios escamoso con hiperqueratosis.

® Generalmente asintomatico.

Tratamiento
Es conservador y en caso de ulcerarse o por estética, se realiza la reseccién quirurgica.



Verruga seborreica o queratosis

Es una formacién nodular circunscrita pigmentada, de color marrén o negro, que se caracteriza
histoldgicamente por la presencia de pigmento no sélo en las células basales periféricas, sino
en todo el epitelio y en la dermis superficial.

e Se confunde con nevos o melanomas por su superficie rugosa.
e Afecta a mujeres de mediana a avanzada edad y no requieren tratamiento, pero
deben ser controladas y biopsiadas antes cualquier cambio o sintoma.

Hidroadenoma
o Hidradenoma papilar: es un tumor benigno de las glandulas sudoriparas apocrinas que
se produce en la regién anogenital de la mujer. Se presenta principalmente en la raza
blanca (caucasica). Aparece con mayor frecuencia entre los 25 y 40 afios.

La localizacién es en los labios mayores en un 36% de los casos, en labios menores en un 26%, y
en el drea perianal con menor frecuencia.

Macroscopicamente aparece como un nédulo, mide de 1 a 40 mm aproximadamente.

Suele ser una lesion de crecimiento lento, solitaria, firme, movil, bien delimitada, parcialmente
quistica. La piel que recubre la lesion suele estar enrojecida, ulceradas y mostrar excrecencias.

Sintomas
Asintomatica en la mayoria de los casos y en ocasiones se ha asociado con:

Prurito.
Dolor.
Sangrado
Ardor.

Histologicamente

Se observa un aumento del nimero de los acinos, con una estructura papilar mas o menos
compleja. El epitelio que recubre los acinos esta constituido por una o dos hileras de células
cilindricas o cubicas sin atipias.

Diagndstico
e Clinico.
® Anatomia patoldgica: para obtener diagnéstico certero.

Tratamiento
Mientras se mantengan asintomaticos no se debe realizar ningun tipo de tratamiento, cuando
estos se tornan sintomaticos se realiza la extirpacion quirtrgica.

o Hidroadenoma nodular: se denomina también hidroadenoma de células claras y
deriva de las glandulas ecrinas. Son nddulos subcutdneos.

Sintomas
® Asintomaticos.
® Prurito.
e Ardor.

Histologia
Estdn compuestos por nidos de células poligonales con citoplasma rosado o claro, separados
por finas bandas de colageno.



Diagndstico diferencial
Los principales diagnésticos diferenciales son los adenocarcinomas primitivos y las metdstasis
de carcinomas renales.

Tratamiento

Mientras se mantengan asintomaticos no se debe realizar ningun tipo de tratamiento, cuando
estos se tornan sintomaticos se realiza la extirpacion quirtrgica con margenes por presentar
una alta tasa de recidiva.

Siringoma
Tumor benigno, desarrollado a expensas de las glandulas sudoriparas y producido por
dilatacién de numerosos conductos de las glandulas ecrinas.

Estas formaciones suelen ser multiples, pequeias y uniformes con una medida quevade 1a 3
mm aproximadamente, de coloracién pardo-rosada y firmes.

Sintomas
e Asintomaticos.
o Ulceracion.
e Dolor.
e Sangrado.
Histologia

Son tubulos con bordes aguzados, rodeados por estroma fibroso y estan revestidas por dos
hileras de células sin atipias. Estdn contenidas en su interior por una sustancia de aspecto
coloideo.

Diagndstico
e Clinico.
e Anatomia patoldgica: para obtener diagnéstico certero.

Tratamiento
Mientras se mantengan asintomaticos no se debe realizar ningun tipo de tratamiento, cuando
estos se tornan sintomaticos (ulceracion, dolor y sangrado) se realiza la extirpacion quirurgica.

Tumores mesenquimaticos benignos

Angiomas
Son tumores benignos de los vasos sanguineos y de acuerdo con su estructura y apariencia se
clasifican en arteriales, capilares, venosos o cavernosos.

Ocurren a cualquier edad y varios regresan espontdneamente. Los cavernosos que pueden
afectar al clitoris simulando hipertrofias.

La mayoria de las veces son asintomaticos y su tamafio es variable tendiendo a ser pequefios.

Caracteristicas
Son tumores levantados, papulosos o planos, de color violaceo, de contornos irregulares y
pueden aparecer zonas blanquecinas al ejercer presidn sobre ellos.

Tratamiento
Se realiza tratamiento cuando presentan sangrado o ulceraciéon por aumento del tamafio o
ubicacion en zonas de rozamiento.

Angiomiofibroblastoma
Lesién tumoral mesenquimatosa benigna de la regién vulvovaginal, poco frecuente.



Caracteristicas
Nodular, pediculada, bien circunscrita, blandas, de 1 a 10 cm de medida, indolora
habitualmente.

Epidemiologia
Ocurre en mujeres perimenopadsicas.

Diagndstico
e C(Clinico.
e Anatomia patoldgica: para obtener diagndstico certero.

Histologia
Estdn compuestos por miofibroblastos y algunas células multinucleadas que rodean vasos de
pequefio y mediano calibre.

Tratamiento
El tratamiento es la extirpacion completa.

Leiomiomas
Son tumores musculares de localizacién vulvar son lesiones muy poco frecuentes.

Clinica

Aparecen como una tumoracion soélida localizada en los labios mayores y pueden confundirse
con lesiones mas frecuentes como los quistes de la gldndula de Bartholino. El tamafio varia de
0,5a 15cm.

Epidemiologia
La edad de presentacion oscila entre los 17 y 67 afios.

Diagndstico
e C(linico.
e Anatomia patolégica: es fundamental, para poder establecer el potencial de
malignidad y realizar el tratamiento mas adecuado.

Histologia
Proliferacién arremolinada de fibras musculares y tejido conectivo. Los bordes son expansivos,
no tienen necrosis.

Angioqueratomas
Se trata de una formacidon angiectdtica de la dermis superficial sin proliferaciéon celular
angioblastica.

Epidemiologia
Estas lesiones aparecen generalmente antes de los 50 afios.

Caracteristicas
e Son multiples.
o Se relacionan con traumatismos previos, radioterapia o histerectomia.

La lesion individual es una papula hemiesférica lobulada rodeada de un halo eritematoso, de
superficie verrucosa y color oscuro.

Sintomas
Son asintomaticos, pero en ocasiones pueden causar:

® Prurito.



e Dolor.
e Sangrado intermitente.

Diagndstico
e C(linico.
® Anatomia patoldgica: debe de distinguirse del melanoma maligno, del epitelioma
basocelular pigmentado, y de otras alteraciones vasculares.

Linfangiomas
Estdn compuestos por proliferacién de vasos linfaticos con bordes mal definidos, pueden ser
congénitos o adquiridos por radioterapia pelviana.

Tipos
e Linfangioma circunscrito: se manifiesta en forma de pequefios nddulos multiples,
como vesiculas de color blanco, rojizo o rosa grisaceo, simulando pequeiias verrugas o
vesiculas herpéticas, clasicamente descrito como “en huevas de renacuajo”.

Suele ser asintomatico, pero cuando provoca sensacidn de presion o prurito intenso puede
extirparse.

e Linfangioma cavernoso: hay grandes espacios quisticos llenos de linfa, conformando
un tumor blando, compresible, que deforma el lado afecto de la vulva pudiendo
extenderse al periné y/o la vagina.

Tratamiento

No debe tratarse si es asintomatico y en caso contrario la exéresis puede ser relativamente
mutilante. El tratamiento es dificultoso porque las resecciones son incompletas y se complican
con infecciones secundarias.

Otros tumores mesenquimaticos

En la vulva pueden encontrase una gran variedad de tumores mesenquimaticos, en general
muy poco frecuentes, como:

o Neurofibroma: Con frecuencia se asocia a la presencia de neurofibromas en otras
localizaciones (neurofibromatosis de Von Recklinghausen).

Clinicamente se manifiesta como una masa poliposa pequefia, carnosa, de color rosado, que
raramente alcanza gran tamanio

e Lipomas: acumulacion de células grasas y tejido conjuntivo.

e Schwanomas: El cuadro habitual son nddulos subcutaneos pequefios, con didametro de 1 a
4 cm. Al aumentar de tamafio, salen a través de la superficie, dando por resultado una
lesién ulcerativa que se puede confundir con cdncer. Los madrgenes del tumor son
indiferenciados y requieren extirpacién local amplia y luego se debe examinar
peridodicamente.

Caruncula uretral
Pequefia formacion polipoidea que se origina en la pared posterior de la uretra o del meato
urinario, su etilogia no esta clara aun, pero para algunos autores no es mas que el prolapso de
la mucosa uretral.



Tiene predileccién por la etapa postmenopdusica, sin embargo, la podemos observar en otras
edades.

Macroscopicamente se observa como un tumor pequefo, raramente con mas de 2 cm de
diametro, puede ser pediculado o sésil y se localiza por dentro o fuera del meato urinario.
Generalmente es de color rosa similar a la mucosa subyacente pero también se puede
encontrar color rojo brillante o color piel.

Su superficie puede ser rugosa o lisa, presenta gran sensibilidad pudiendo presentar la
paciente ardor, dolor o sangrado al roce o simplemente sintomas miccionales similares a los de
una infeccion urinaria.

Histologia
La estructura histoldgica no es uniforme y existen 3 tipos histolégicos fundamentales los cuales
son:

e Tipo granulomatoso: Se observa tejido de granulacion, constituido por capilares,
células plasmadticas, linfocitos, polimorfonucleares y fibroblastos. Puede estar
recubierto por tejido escamoso o intermedio de acuerdo a donde se asiente.

e Variedad papilomatosa: Tiene estructura papilar o arborescente, con epitelio de
revestimiento escamoso o intermedio.

e La variedad angiomatosa o telangectasica: Su caracteristica principal es su riqueza en
Vasos sanguineos.

Diagndstico
Se realiza mediante la anamnesis y mediante la exploracidn fisica del drea urinaria. Se confirma
su diagndstico al hacer la extirpacion y realizarle biopsia.

Tratamiento

El uso de estrégenos topicos ha tenido buenos resultados, sin embargo se recomienda su
exéresis o extirpacion ya que se ha asociado a una posible transformacién o relacién con el
carcinoma.

Papilomatosis vulvar

En 1981 las papilas vulvares fueron descritas como pseudocondilomas de la vulva, aunque
inicialmente existieron dudas sobre su etiologia, se ha descartado su relacién con la infeccién
por el virus del papiloma humano (VPH), al encontrarlas en pacientes jovenes y adolescentes
gue no tenian vida sexual activa representando una variante normal del epitelio genital.

Las definieron como proyecciones pequeiias filiformes (1-2mm) monomorfas, blandas, de color
similar a la mucosa adyacente y simétricas localizadas sobre todo en la zona posterior del
vestibulo, también se pueden encontrar en la cara interna de los labios menores.

Tienen una distribucién simétrica o lineal, de la base de cada lesidn se origina una sola
proyeccién en vez de varias proyecciones filiformes y no blanquean al utilizar acido acético.
Dermatoscopicamente se observan vasos sanguineos abundantes e irregulares en el centro casi
transparente de las papilas, de tamafo uniforme, redondeadas y de bases separadas.

Suelen ser asintomaticas, aunque en algunos casos se puede asociar prurito, dolor o quemazén
llegando a interferir con la vida normal y sexual y no requieren tratamiento.



Tratamiento
Por lo general no requieren ningun tratamiento. Se puede aplicar crioterapia, curetaje con
electrofulguracion y el laser de CO, con el riesgo de cicatriz residual.

Se recomienda realizar el diagndstico diferencial con los condilomas para evitar tratamientos
inadecuados.

Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial con las lesiones condilomatosas se basa en que la papilomatosis tiene
conformacién regular, estan alineadas y poseen un vaso central, en cambio la condilomatosis
tiene forma y tamano irregular y confluyen entre ellas.

Nevus
Son lesiones pigmentadas de la piel, formadas por un grupo de células nevo-melanociticas
benignas en fermis y epidermis.

Clasificacidn de acuerdo a su histopatologia
o Nevo de la union dermo-epidermica: aparece como macula plana, color marrén
oscura. Se da en pacientes jovenes
o Nevo compuesto: lesion papular, con bordes de un color marrén uniforme mas tenue.
o Nevo intradérmico: se da por el desplazamiento de células névicas hacia la dermis. Es
una lesién de mayor relieve, con mayor pérdida de pigmentacién.

Tanto el nevo compuesto como el intradérmico se palpan, por ser lesiones papulares. Si bien
son lesiones benignas, alrededor del 50% de los melanomas se desarrollan a partir de nevos
preexistentes.

Los de mayor riesgo son los nevos displdsicos y los congénitos. Los displasicos aparecen
durante la adolescencia y juventud, en contraste con los nevos comunes que aparecen en
adultos jovenes.

Tratamiento

La reseccion es el tratamiento de eleccién y se plantea porque la ubicacidon en genitales
externos hace que la irritacion y friccidn sean frecuentes, ademas de la posibilidad de aparicion
de melanoma. En casos de cambios de coloracion, tamano, sangrado o dolor, siempre deben
ser sometidos a biopsia.

LESIONES TUMORALES MALIGNAS DE VULVA

Carcinoma in situ (cis) de vulva

En esta neoplasia se encuentran células anormales en la superficie de la piel de la vulva. Es
posible que estas células anormales se vuelvan cancerosas y se diseminen al tejido cercano.
Tambien se llama neoplasia intraepitelial de la vulva.

Los dos primeros casos de CIS de la piel fueron descritos por Bowen en 1912. Bowen afirmé
que, aunque no se habia desarrollado invasidon del estroma en pacientes observadas de 12-16
afnos, el curetaje y cauterizacién no eliminaron las recidivas de las lesiones. Desde ese momnto
se ha utilizado el nombre de Enfermedad de Bowen para describir una lesién intraepitelial
clinicamente indolora y que rara vez o nunca evoluciona a cancer invasor.

El cdncer de vulva es una neoplasia poco frecuente con una incidencia aproximada de 2.2 casos
por cada 100.000 mujeres. La incidencia de cancer invasor de vulva y cancer in situ se
incrementa 2.4% por ano, por eso el National cancer institute de Estados Unidos los ubica
entre los 12 tumores malignos con aumento permanente en su incidencia.



La neoplasia intraepitelial de la vulva es una lesion premaligna de piel que, generalmente
ocasiona prurito intenso y de larga evolucion, dolor y disfuncion psicosocial. Se divide en dos
tipos histopatoldgicos:

La neoplasia intraepitelial de la vulva mas comun es causada por Virus de papiloma humano
(VPH) de alto riesgo y la variedad de tipo diferenciado se asocia, principalmente al liquen
escleroso.

La historia natural de la neoplasia vulvar no es tan conocida como la del cérvix uterino, se
conoce que en gran numero de pacientes va precedida de hiperplasia o displasia atipica y es
reconocido el VPH como factor etioldgico de las neoplasias intraepiteliales vulvares. Otros
factores que intervienen en la aparicion de esta entidad lo constituyen otras enfermedades de
trasmision sexual, hdabito tabaquico, neoplasias anogenitales y la inmunosupresion por
diferentes causas.

Estos tumores empiezan como pequefios focos de engrosamiento epitelial semejantes a
leucoplasias que con el tiempo evolucionan para crear zonas firmes, duras, elevadas, de bordes
geograficos que presentan grietas y con frecuencia infeccién secundaria.

Epidemiologia
e Edad: la edad promedio es mediados de la cuarta década de la vida
® Raza: afecta a todos los grupos raciales
e Paridad: afecta tanto a multiparas como nuliparas

Sintomas

El carcinoma in situ de la vulva es un carcinoma intraepitelial epidermoide que se manifiesta
clinicamente como una leucoplasia con molestias locales, presencia de masas, hemorragia,
escozor, exudacidn cambios de coloracién y especialmente prurito

Diagndstico

La mejor técnica de diagndstico temprano es la inspeccion cuidadosa de los genitales externos
bajo una luz brillante, y si surge la sospecha por antecedente de neoplasia preexistente en el
conducto cervical inferior o por la sugerencia de una configuracién anémala, se debe urilizar la
magnificacion. Un colposcopista experimentado puede describir lesiones blancas y dreas de
vasculatura anémala, pero como procedimiento de deteccién la colposcopia no ha contribuido
a la deteccién temprana de neoplasia vulvar.

Los ginecdlogos y médicos de la atencion primaria necesitan realizar coordinaciones para el
examen fisico de todas las pacientes, que incluye citologia cervical, posible anal y colposcopia
del tracto anogenital. La displasia vulvar puede ser el signo precoz para el diagndstico.

Después de contactar la zona a explorar con acido acético al 5% se pueden precisar en detalle
caracteristicas de la lesion (punteado, mosaico, vasos atipicos), muy similares a las imagenes
visibles por colposcopia.

La evaluacién visual cuidadosa de la regién vulvar debe dirigirse a la zona focalmente blancas e
hiperqueratdsicas y a las areas de piel ligeramente elevadas mds importantes. La pigmentacién
atipica asociada muy significativamente con dreas blanco-grisaceas que incluso estdn apenas
ulceradas o ligeramente elevadas por encima de la piel circundante, deben considerarse
sospechosas. La biopsia proporciona el diagnostico final.

Caracteristicas microscépicas

La biopsia con sacabocados de Keyes puede realizarse en el consultorio aplicando anestesia
local. Las biopsias con bisturi a menudo son tangenciales y contienen sélo las capas
superficiales, por lo que no permiten la interpretacion histolégica muy precisa. Es mandatoria



una orientacién correcta del tejido en el fijador para hacer la evaluacion exacta de la muestra.
Esta orientacion se obtiene colocando la biopsia en papel de filtro y pasando la toalla con la
superficie epitelial expuesta, de modo que el patélogo pueda encastrar la muestra con
precision. El corte tangencial puede generar el diagnéstico erréneo de enfermedad invasora.

La citologia no ha probado ser una técnica satisfactoria en evaluacién de las atipias celulares
precursoras en la neoplasia vulvar. Se puede tomar una muestra de las lesiones sospechosas
raspando con un aplicador embebido en solucién fisioldgica para detectar aberraciones
microscoépicas.

Histologia

Son casi invariablemente carcinomas epidermoides, y aparecen cambios celulares
caracteristicos de displasia y anaplasia dentro de la mucosa, sin invasion del estroma, asi como
imagenes mitéticas en todo el espesor del epitelio. Los cortes tipicos muestran:

Queratinizacion de las células individuales
Cuerpos redondos
Granulacién nuclear
Agrupacién
Otras variaciones:
1. Lesidn eritroblastica (Eritroplasia de Queyrat)
2. Células inmaduras: que se extienden desde la base hasta la superficie
3. Lesiones marcadas solo por la formacion de perlas epiteliales en los extremos
de las papelas (hiperplasia atipica pronunciada) y se observan en grupo etario
mayor.

Tratamiento

En sus inicios el tratamiento para la neoplasia vulvar in situ era medicamentoso y hace 25 afos
atrds consistia en la vulvectomia, esto incluia la eliminacién de la dermis, epidermis y tejido
celular subcutaneo, asi como la fascia profunda y se empleaba en las leucoplasias que eran
consideradas en un 20% como lesiones que progresaban a cancer.

En la actualidad las opciones usuales de tratamiento son:

1. Lavaporizacion con laser
2. La escisidn local
3. Laradiacién intracavitaria (braquiterapia)

La terapia tépica con 5-FU en crema o imiquimod es también una opcidn, pero esto a menudo
requiere tratamiento semanal como minimo durante 10 semanas.

Si el cancer reaparece después de estos tratamientos, es posible que necesite cirugia
(vaginectomia parcial)

Pronéstico
Depende del estadio, pero en general es en torno al 70%

Estadio I: tiene una sobrevida del 90%, incluso 99% a los 5 afos.
Estadio Il: tienen sobrevida de 80% a los 5 afios

Estadio Ill: tienen sobrevida del 45% a los 5 afios

Estadio IV: tienen sobrevida de 15% a los 5 anos



Lesiones menores de 2 cm. confinados a vulva y perineo, sin metistasis a ganglios.

ESTADKY I -
I &.- Inwasidn estromal < 1 mm. Tumor < 2 cm

| b.- Invasion estromal > 1 mm. Tumor < 2 cm

ESTADID I Lesiones mayores de 2 cm. confinados a vulva y perineo, sin metasiasis a ganglios,

I a.- Tumaor de cualquier tamadio con diseminacion a la uretra inferior, vagna, o ando,
ESTADIO I

1l b.- Tuimor dé cualquier l@mano con diseminacion a la urelra inferior, vaging, © ano
yio ganglios inguinales unilaterales.

ESTADID IV IV a.- Tumor de cualquier tamano con diseminacidn a la uretra alta, mucosa rectal o
vesical, huesos pelvicos o ganglios inguinales bilaterakbes.

IV b.- Metdsiasis a distancia incluyendo ganglios pélvicos.

FALTA RAFAEL

Adenocarcinoma

Los adenocarcinomas de vulva representan el 3-5% de los canceres de vulva y pueden
originarse a partir de las glandulas de Bartolino, pero también pueden proceder de las
gldndulas vestibulares menores, las glandulas sebaceas, apocrinas y sudoriparas
(hidroadenomas malignos).

e Las glandulas de Bartolino se ubican a los lados de la abertura vaginal. Segregan el
fluido que ayuda a lubricar la vagina. A veces, los conductos de estas glandulas se
bloquean vy el fluido se acumula, lo que produce la formaciéon de quistes

o Las glandulas vestibulares menores son pequefias y estan situadas a cada lado del
vestibulo de la vagina y también secretan moco que lubrifica los labios y el vestibulo.

En ocasiones se observa junto al componente glandular areas de epitelio escamoso neoplasico
(o carcinoma mixto)

Raramente el adenocarcinoma adopta un aspecto mucosecretante.

Factores de riesgo

e Edad avanzada
e Tener un sistema inmunitario debilitado
o Antecedentes de enfermedades precancerosas de la vulva
e Tener una enfermedad de la piel que afecte la vulva: por ejemplo, el liquen
escleroso.
Sintomas

Los signos y sintomas del cancer vulvar pueden comprender los siguientes:

Prurito

Dolor y sensibilidad (no en todos los casos)
Cambios en la piel

Un bulto o protuberancias.

Carcinoma mesonéfrico
Es un tumor raro que se origina a partir de restos del conducto de Wolf o conducto de Gartner.

Histolédgicamente
Estd constituido por formaciones glandulares o estructuras de aspecto papilar que estan
revestidas por una hilera de células grandes con citoplasma claro



e Conducto de Wolff: Estructura embrionaria en la que se transforma el mesonefros,
identificable a partir de la cuarta semana de desarrollo, con forma de tubo, y del que
se deriva el uréter, la pelvis, los cdlices, los conductos colectores, el deferente y las
vesiculas seminales. En el embrién femenino el conducto de Wolff se atrofia.

e El conducto de Gartner es un remanente de la porcidn vaginal del conducto
mesonéfrico de Wolff, es decir, una falta de involucidn completa en que el tejido
glandular persiste y desencadena, en ocasiones, la formacién de los quistes del
conducto de Gartner.

Si quedan partes del conducto, pueden acumular liquido y convertirse en un quiste de la pared
vaginal mas tarde en la vida.

Melanoma
Es un tumor que representa del 1 al 3% de todos los tumores malignos de la vulva y el 8% de
los melanomas malignos en la mujer

Puede aparecer a cualquier edad, pero la edad maxima es de 50 a 5 afios

El nevo pigmentario constituye el 25% de todos los casos convirtiéndose en el punto de origen
del melanoma maligno.

Se dice que el embarazo tiene alguna influencia en este tumor, quizas por el estimulo que
provocan las hormonas esteroideas, potenciando su crecimiento y favoreciendo la aparicidn de
metastasis. Por ellos se ha recomendado la extirpacién de nevo pigmentario en el embarazo.

Aunque la iposisi, la suprarrenal y el ovario tienen accidn sobre la formacién de melanina no se
conoce el papel de estas glandulas sobre la génesis de este tumor.

Histologia
Histologicamente este tumor esta constituido por células productoras de melanina, sin
embargo existen otros melanomas amelanoticos que son dificil de diferenciar.

La células pueden ser:

Esféricas.

Poliédricas.

Fusiforme.

Pleomorficas.

Pudiendo adoptar una disposicion epitelial o perivascular.

El grado de pleoformismo es muy elevado y cuando un tumor no puede catalogarse como
carcinoma o sarcoma debe pensarse un melanoma.

La capacidad agresiva de este tumor es imprevisible, aunque tiene una elevada tendencia a
producir metastasis por via linfatica o a distancia por via sanguinea a cerebro, corazén y tracto
gastro intestinal.

Se han descritos ciertos casos donde produjeron metastasis placentaria, originando metastasis
en el feto.

Por lo expuesto anteriormente se considera el melanoma de mal pronostico
El tratamiento que hay que seguir es:

e \ulvectomia radical
o Linfadenectomia bilateral



Fibrosarcoma

La mayoria de los tumores estan compuesto por tejido subcutaneo por ellos se corresponde
histoldgicamente con fibrosarcoma compuestos por fibroblastos, que se orientan en diversas
direcciones apreciandose mitosis atipica.

Pueden existir, aunque muy raramente otras variedades de sarcoma tales como tumores
mesodérmicos mixtos, carcinosarcomas, rabdiomiosarcomas y sarcomas botrioide.

Sarcoma botrioide
Es un tumor muy raro que puede afectar a la vulva y la vagina que aparece
predominantemente en la infancia. Tiene un crecimiento muy rapido.

Histologia
Estd constituido por células redondas o fusiformes con un estroma mixoide.

Hemangioendotelioma
Es igualmente un tumor raro constituido histoldgicamente por neoformaciones vasculares y
células endoteliales anaplasicas que se disponen en cordones.

Es un tumor de alta malignidad que hace metastasis con rapidez.

Linfomas malignos

Se origina a partir de linfocitos o algunos de sus estadios evolutivos de células del reticulo o
estructuras linfaticas. Se incluye en este grupo los linfosarcomas, reticulosarcomas,
plasmocitomas y enfermedad de Hodking.

Estos tienen tendencia a producir metastasis precoces bien sea a través de los vasos linfaticos o
por via sanguinea.

Tratamiento
e Vulvectomia.
o Linfadectomia bilateral.
e Quimioterapia.

Carcinoma de células escamosas

Factores de Riesgo
e El habito tabaquico: es un factor de riesgo para el cancer de vulva. La combinacién de
este con lesiones vulvares conlleva un fuerte incremento en el riesgo relativo de
padecer esta enfermedad
e Las pacientes tratadas con agentes inmunosupresores: presentan un aumento del
riesgo de desarrollar neoplasias intraepiteliales del tracto genital y, por lo tanto, un
aumento del riesgo de desarrollar cdnceres en estas localizaciones.
e Factores ginecologicos:
1. El antecedente de cancer cervical: hace aumentar el riesgo de cancer de vulva
hasta un 40%
2. Ciertos serotipos del VPH: como 16, 18, 31, 33, 35 y 51. Particularmente los
dos primeros, se han relacionado con el cancer genital.

La presencia de VPH en las verrugas genitales, y particularmente en las VIN y el carcinoma
invasor, ayuda a mantener la hipétesis de que el VPH puede ser responsable de una parte de
los carcinomas invasores, y que puede desempeiiar un papel importante en la enfermedad
multicéntrica. Estas lesiones se han asociado en un 3-17% con los carcinomas vulvares y en un
50-77% con tipos histoldgicos especiales, como carcinomas verrugosos y condilomatosos.



3. La prevalencia de la VIN: ha aumentado en los ultimos afios, y la VEN de tipo
condilomatoso o basaloide no tratada puede progresar a cancer. En la VIN de
tipo condilomatoso o basaloide, habitualmente entre el 60 y el 90%, se detecta
la presencia de VPH. Hay que destacar que estos canceres de vulva asociados a
VIN aparecen en edades mdas jévenes de la media sefialada para estos
canceres.

4. El LES: es una enfermedad inflamatoria crénica con potencial maligno
conocido. Se han demostrado alteraciones moleculares oncogénicas
independientes de la infeccion por VPH que podrian explicar el potencial
maligno del LE por si mismo.

Modelo de diseminacion del cadncer de vulva

El cancer de vulva se disemina por los mecanismos clasicos de crecimiento local y extensién a
organos adyacentes, ganglios linfaticos regionales y diseminacién hematdgena a sitios
distantes. La extensidon por continuidad se realiza con lentitud. Dejado a su evolucién
espontanea, el cancer se extenderd progresivamente a las estructuras vecinas, a veces
sustituyéndolas por una masa tumoral.

Existe una fuerte correlacidon entre la profundidad de invasidon del estroma y la presencia de
invasion linfatica. En general, el drenaje linfatico viaja en forma escalonada desde los ganglios
superficiales a los profundos inguinales, y luego a los pélvicos. Cualquier diseminacién mas alld
de los ganglios inguinales se considera metastasis a distancia.

Los grupos linfaticos que participan en el drenaje de la vulva se pueden dividir en cinco grupos
distintos segun la localizacion:

Ganglios inguinales superficiales.

Ganglios inguinales profundos.

Ganglios femorales superficiales y profundos.
Ganglios de la cadena iliaca externa.
Ganglios presinfiseales.

La mayor parte del flujo linfatico vulvar es ipsolateral, pero existen anastomosis que hacen
posible que el drenaje de una zona pueda llegar al lado opuesto, o como en las lesiones
mediales, que pueden drenar bilateralmente.

Esta observacion es de vital importancia para entender la posibilidad de diseminacion
contralateral del cancer de vulva. Cuando las lesiones se extienden hasta la vagina o la vejiga
urinaria, el drenaje linfatico se realiza directamente a los ganglios pélvicos y abdominales.

Clinica y diagndstico
Las pacientes afectas de carcinoma de la vulva manifiestan como primer sintoma:

El prurito en el 80% de los casos.
Tumoracién en el 45%.

Dolor en el 25%.
Ulceracion-sangrado en el 15%.
Disuria en el 10%.

Masa inguinal en el 3%.

Las pacientes deben ser sometidas a una exploracién visual detenida, a poder ser con lupa
luminosa, para detectar cambios de color, pequefias lesiones ulceradas o sobreelevadas.

Frente a cualquier zona sospechosa se debe practicar una biopsia. Dado que las lesiones
escamosas intraepiteliales del tracto genital inferior pueden ser multicéntricas, en los casos de



VIN debe realizarse también control colposcépico del cuello uterino y la vagina, asi como
citologia cervical y biopsia si fuera preciso.

En consecuencia, se practicard la biopsia frente a toda lesidén vulvar con cambios de coloracién
(roja-blanca-pigmentada) y lesiones sobreelevadas/exofiticas o erosivas/ulceradas.

Localizacion

Labios mayores en un 60% de los casos.
Labios menores y vestibulo en un 20%
Clitoris en un 12%

Periné en un 6%

Diagndstico
En el diagndstico de extension, y como ayuda a la estatificacidn, la FIGO recomienda realizar:

Historia clinica completa y examen fisico.

Citologia del cuello uterino.

Colposcopia del cuello uterino y la vagina, dado que no es infrecuente la asociacion con
otras lesiones escamosas intraepiteliales

RX de torax.

Analitica completa.

Electrocardiograma.

TAC de la pelvis y la ingle: pues a menudo nos ayuda a detectar cualquier ganglio
linfatico agrandado de la ingle o la pelvis, y en determinadas pacientes con sospecha
de extensidn a otros érganos se llevard a cabo cistoscopia y enema de bario.

La RM: por su alta resolucion anatémica de las estructuras perineales, permite una
adecuada valoracién de la extension local del cdncer de vulva y ayuda en la valoracién
de los ganglios inguinales, constituyendo una herramienta adecuada y cada vez mas
utilizada para un correcto estadiaje del carcinoma de vulva previo a la cirugia

En la afectacion ganglionar inguinal de la neoplasia vulvar: cuando se combina la
ecografia con la obtencidn de una muestra citoldgica guiada con esta técnica, se han
obtenido resultados significativamente superiores a los de las otras técnicas

Una vez llevado a cabo el procedimiento diagnéstico antes expuesto, se puede llevar a cabo la
estatificacion del cancer de la vulva segun la revisidn actualizada de la FIGO en 2009 para llevar
a cabo el tratamiento mds adecuado.

Tratamiento del cancer de vulva invasivo
El tratamiento del cancer de vulva debe ser individualizado. No hay una operacion estandar, y
hay que hacer énfasis en llevar a cabo el tratamiento mds conservador que cure la enfermedad.

CANCER DE VULVA INICIAL (estadios I-1l)

Son tumores confinados en la vulva sin sospecha clinica de ganglios afectados.

Cancer de vulva microinvasivo: El estadio IA de la vulva esta definido como una lesién
Unica que mide 2 cm o menos de didmetro, con una profundidad de invasién de 1 mm
0 Menos.

Cancer de la vulva (estadios IB-Il).

CANCER DE VULVA AVANZADO (ESTADIOS lII-IV).

Las pacientes con tumores primarios en estadio FIGO Il y IV o con ganglios inguinales de gran
tamafio son consideradas como afectas de enfermedad avanzada.



Carcinoma de células basales o carcinoma basocelular.

El carcinoma de células basales es raro; mucho menos frecuente que la variedad
gueratinizante. Se origina a partir de las células basales del epitelio de la superficie o de las
células basales de los anexos cutdneos como pelos glandulas sebaceas y sudoriparas. Esta
constituido por células muy uniformes que contienen escaso citoplasma nucleos ovales. Existen
cordones o masas de células epiteliales que penetran y la invaden, pero no Tienen tendencia
alguna a penetrar en los vasos linfaticos, al contrario de lo que sucede con la variedad anterior,
por ello la metastasis linfaticas regionales son muy rara.
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