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RESUMEN

Se analizó el caso de una paciente de 20 años de edad, quien fue expuesta in utero al dietilestilbestrol, como probable factor de
predisposición para manifestar cáncer de vagina. El pilar diagnóstico, además del antecedente familiar, fue la toma de biopsia incisional,
con reporte histopatológico de carcinoma de células claras, etapa III, extendido a la pared pélvica, con metástasis a los ganglios linfáticos
regionales y ausencia de metástasis a distancia. Se decidió el manejo quirúrgico con laparotomía protocolizada, lavado peritoneal,
biopsias retroperitoneales e histerectomía radical, Piver III, con afectación de dos terceras partes de la vagina. Por factores de mal
pronóstico se dio manejo coadyuvante con quimioterapia sistémica.
Palabras clave: cáncer vaginal de células claras, dietilestilbestrol.

ABSTRACT

We analyzed a 20 year-old patient case exposed in utero to diethylstilbestrol, as probably predisposed factor in vaginal cancer. The
histopathological report of the incisional biopsy was clear cell vaginal adenocarcinoma, stage III, widespread to the pelvic wall, with
metastasis to regional lymph nodes, and lack of distant metastasis. We decided surgical management: protocolized laparotomy, peritoneal
washing, retroperitoneal node biopsies and a radical hysterectomy, Piver III, with two thirds parts of vagina. By poor prognosis we
decided to offer an adjuvant management, with systemic chemotherapy.
Key words: clear cell vaginal cancer, diethylstilbestrol.

RÉSUMÉ

On a analysé le cas d’une patiente de 20 ans, qui a été exposée in utero au diéthylstilbestrol, comme facteur probable de prédisposition
pour manifester cancer du vagin. Le pilier diagnostique, en plus de l’antécédent familial, a été la prise de biopsie tranchante, avec rapport
histhopathologique de carcinome à cellules claires, étape III, étendu à la paroi pelvienne, avec métastase aux ganglions lymphatiques
régionaux et absence de métastase à distance. On a décidé le traitement chirurgical de laparotomie protocolisée, lavage péritonéal,
biopsies rétro péritonéales et hystérectomie radicale, Piver III, avec 2/3 du vagin. Du fait du mauvais pronostic on a donné un traitement
adjuvant avec chimiothérapie systémique.
Mots-clé : cancer vaginal à cellules claires, diéthylstilbestrol.

RESUMO

Analizou-se o caso duma paciente de 20 anos de idade, quem foi exporta in utero ao dietilestilbestrol, como provável fator de
predisposição para manifestar câncer de vagina. O pilar diagnóstico, além do antecedente familiar, foi a toma de biopsia incisional, com
relatório histopatológico de carcinoma de células claras, etapa III, extendido à parede pélvica, com metástase a gânglios linfáticos
regionais e ausência de metástase a distância. Decidiu-se o maneio cirúrgico de laparotomía protocolizada, lavagem peritonial, biopsias
retroperitiniais e histerectomia radical, Piver III, com 2/3 de vagina. Por fatores de mal pronóstico se forneceu maneio adjuvante com
quimioterapía sistemática.
Palavras chave: câncer vaginal de células claras, dietilestilbestrol.
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Los objetivos del presente artículo son: analizar
el caso de una paciente con cáncer de vagina
que fue expuesta in utero al dietilestilbestrol,

como probable factor de predisposición, y comentar el
tratamiento, agresivo pero necesario, para una enfer-
ma joven con alto riesgo de recaída por adenocarcinoma
de células claras de vagina.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 20 años de edad, quien inició su
padecimiento tres meses antes de su primera visita
médica. Manifestaba ciclos menstruales opsomeno-
rreicos y dolor abdominal de moderada intensidad, tipo
cólico, de un mes de evolución. La atendió un ginecó-
logo particular, quien detectó un tumor que hacía
profusión y que se observaba en el introito vaginal.

Sus antecedentes ginecológicos y obstétricos fueron:
menarquia a los 12 años de edad, ritmo 30 x 3,
dismenorreica, amenorrea de dos meses de evolución;
paciente núbil.

Se tomaron estudios de laboratorio: biometría
hemática, química sanguínea, pruebas de función he-
pática, tiempos de coagulación, examen general de
orina, todos con resultados dentro de parámetros nor-
males. Marcadores tumorales: CA-125 y fracción beta
de la gonadotropina coriónica, ambos negativos.

La telerradiografía de tórax no mostró hallazgos de
metástasis pulmonares ni mediastinales.

En el ultrasonido abdomino-pélvico se apreció una
imagen normal del cuerpo uterino, aunque desplaza-
do a la izquierda de la línea media. El ovario derecho
tenía quistes simples. Se observó un tumor sólido, qui-
zá de origen vaginal o anexial, de 10 x 7 x 5 cm. El
hígado, los riñones, el páncreas y los conductos biliares
estaban normales (figuras 1 y 2). La tomografía com-
putada de tórax no mostró anormalidades.

En la tomografía computada abdomino-pélvica se
observó crecimiento ganglionar izquierdo de la aorta a
la altura de L3, aproximadamente de 2 cm de diámetro
mayor, lobulada, con realce heterogéneo, que daba apa-
riencia topográfica de conglomerado ganglionar. El
ovario izquierdo estaba aumentado de tamaño y tenía
pequeñas imágenes hipodensas en el parénquima,
menores a 1 cm. En el ovario derecho se apreció una
imagen heterogénea con densidad mixta, un compo-
nente sólido mixto de 7 x 6 cm en los ejes mayores y
líquido libre en el fondo de saco (figuras 3 y 4).

En el consultorio se tomó una biopsia incisional del
tumor, que se observó en el introito vaginal. El reporte
histopatológico confirmó adenocarcinoma moderado
y poco diferenciado, con componente de células cla-
ras, compatible con adenocarcinoma seroso papilar. El
diagnóstico preoperatorio fue de tumor sólido, proba-
blemente originado en el ovario. Por lo anterior y ante
la sospecha de tumor anexial se realizó laparotomía
protocolizada, lavado peritoneal, biopsias retroperito-
neales e histerectomía radical, sin anexos, los cuales se

Figuras 1 y 2. Ultrasonido pélvico. Tumor sólido (M) del primer tercio superior de la vagina, 7.1 x 8.6 x 7.4 cm, con volumen de 236 cc,
originado en la vagina. Útero rechazado, arriba e izquierda.
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suturaron por arriba de la pelvis verdadera; Piver III,
con dos terceras partes de la vagina. Los ganglios
retroperitoneales se enviaron a estudio transoperatorio
y se reportaron como positivos a malignidad.

El reporte histopatológico fue de tumor sólido origi-
nado en el tercio superior de la vagina, que correspondió
a adenocarcinoma de células claras, moderadamente
a poco diferenciado de la misma. La neoplasia forma-
ba estructuras glandulares, papilares y pequeños nidos
sólidos de células poliédricas, con pérdida de la rela-
ción núcleo-citoplasma (figuras 5 y 6). Los núcleos eran
grandes, había nucléolos aparentes y múltiples mito-
sis atípicas. En el estudio correspondiente a los
ganglios retroperitoneales, paraaórtico y ganglio ilíaco
izquierdo, se observó neoplasia maligna metastásica
de la vagina (figura 7). El útero se reportó normal y el
diagnóstico citológico del líquido del lavado peritoneal
fue negativo a malignidad. Cuello uterino sano.

Figura 4. TAC de abdomen superior. En el retroperitoneo, a nivel
L3 aproximadamente, se observa una imagen sólida del lado iz-
quierdo de la aorta, que corresponde a conglomerado ganglionar;
metástasis de cáncer vaginal.

Figura 5. Acercamiento del corte sagital del tumor sólido, que
invade dos terceras partes de la vagina.

Figura 6. Útero sin anexos, cuello uterino y porción vaginal en el
tercio superior y medio, totalmente deformados por tumor de 6 x 4
x 3 cm.

Figura 3. TAC de abdomen inferior que muestra neoformación
mixta de vagina con carga tumoral del lado derecho que desplaza
las estructuras vecinas sin invadirlas.
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La neoplasia se clasificó en etapa III. Por factores de
mal pronóstico (etapa localmente avanzada, metásta-
sis retroperitoneales y tumor mayor de 5 cm) recibió
tratamiento coadyuvante a base de quimioterapia
sistémica: cisplatino: 60 mg x m2 de superficie corpo-
ral, días 1 y 2; epirrubicina: 75 mg x m2 de superficie
corporal, día 1; y ciclofosfamida: 750 mg x m2 de super-
ficie corporal, seis ciclos en total.

En la actualidad, a dos años de tratamiento, la pa-
ciente se encuentra asintomática, sin hallazgos de
actividad tumoral demostrados por tomografía axial
computada de tórax, abdomen y pelvis.

DISCUSIÓN

El caso presentado es de gran importancia e implica
un gran reto para el ginecoobstetra, ya que el diagnós-
tico oportuno es difícil ante un cáncer que al principio
del estudio se consideró como primario de anexo y lue-
go de la cirugía se confirmó como primario de vagina.
El objetivo es ofrecerle a una paciente joven y núbil un
tratamiento óptimo.

El carcinoma de vagina es una neoplasia gineco-
lógica infrecuente, representa sólo 1% de las neoplasias
del aparato genital femenino.1-4 En Estados Unidos sólo
se han diagnosticado 2,100 casos y 600 pacientes mu-
rieron por dicho tumor en el año 2000. El carcinoma de
células claras de vagina se ha relacionado con la expo-

sición materna al dietilestilbestrol, con alto grado
histológico y de manifestación en mujeres jóvenes; su
pico de incidencia es a los 19 años de edad.5-7 Éste se
observó en una mujer sana expuesta in utero al
dietilestilbestrol, como único factor de riesgo.

La incidencia anual de los casos asociados con di-
cha hormona descendió en 1979, comparada con 1973,
y ha continuado en esta línea; sin embargo, en 1987 se
registraron más de 500 casos de adenocarcinomas de
células claras de vagina y cuello uterino desde que ini-
ció este control en 1971. La tasa anual de casos nuevos
descendió de 25-30 a principios de la década de 1970 a
10 a 15 en la de 1980.8

En 1998 el Sistema Nacional de Salud en México
reportó la muerte hospitalaria de 13 personas con tu-
mores malignos de vulva y vagina, sin reportarse su
edad; de éstas, ocho pertenecían a la población
derechohabiente y cinco a la población abierta.9 Según
el Sistema Nacional de Salud, en 1999 se reportaron
136 egresos hospitalarios de casos con tumores malig-
nos de vulva y vagina; 7, 2, 43, 25 y 59 casos en pacientes
de 1 a 4, 5 a 14, 15 a 44, 45 a 64 y 65 o más años de edad,
respectivamente. No hubo reportes específicos de las
causas.10 Se calcula que la incidencia del adeno-
carcinoma de células claras en las mujeres expuestas
in utero al dietilestilbestrol es de 1 por cada 1,000; se ha
observado que el riesgo es mayor en las que la exposi-
ción se produjo en las primeras 18 semanas in utero.11

Otros factores, como la dosis y duración del tratamien-
to con dicha hormona, no pudieron relacionarse con la
frecuencia y localización del adenocarcinoma de célu-
las claras.8 En el caso presentado fue de suma
importancia conocer la historia clínica de la paciente,
quien fue expuesta in utero al dietilestilbestrol en el año
de 1984 ante la amenaza de aborto de su madre.

Antes de la era del dietilestilbestrol, el adenocar-
cinoma vaginal era raro; se creía que era causado por
adenosis vaginal, endometriosis y conductos remanen-
tes de Gartner. Sin embargo, desde la descripción de
Herbst y Scully del adenocarcinoma de células claras
en 197012 y la subsecuente relación con la exposición
prenatal a dicha hormona, el diagnóstico en etapas
tempranas se ha incrementado por las biopsias, el re-
sultado del Papanicolau y la colposcopia.

El dietilestilbestrol es un estrógeno sintético, no
esteroide, que se ha utilizado durante más de tres dé-

Figura 7. Reporte de histopatología. Estructura glandular con un
componente de células claras. Estas células son poliédricas, con
pérdida de la relación núcleo citoplasma. Los núcleos tienen
nucléolos aparentes y se observa una mitosis atípica tripolar (50x).
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cadas. Desde 1938, cuando fue sintetizado por prime-
ra vez, hasta 1971 en Estados Unidos se prescribía en
mujeres embarazadas para prevenir el riesgo de aborto
espontáneo. El medicamento se utilizó libremente en
pacientes que tenían antecedentes de amenaza de abor-
to o diabetes mellitus, incluso, algunas veces se
administró sólo para lograr un embarazo saludable.
En 1971 la FDA contraindicó su uso en mujeres emba-
razadas. Su exposición en pacientes jóvenes (últimos
años de la adolescencia y principios de los 20 años de
edad) se ha relacionado con el adenocarcinoma de cé-
lulas claras de vagina, como el caso clínico de estudio.
Antes de su prescripción, este cáncer rara vez se veía
en mujeres menores de 20 años de edad. Los estudios
realizados muestran la posibilidad de los efectos du-
raderos hasta la tercera generación.13

En 1984, en el proyecto de adenosis-dietilestilbestrol
se encontró que el riesgo de neoplasia intraepitelial
cervical y vaginal en las hijas de madres expuestas al
dietilestilbestrol se duplicaba, en comparación con las
no expuestas. Los hallazgos histológicos señalaban,
también, como factor causante la exposición in utero al
dietilestilbestrol.7 En las mujeres expuestas a dicha
hormona se incrementa el riesgo de cáncer de mama en
25 a 30%, las expuestas in utero tienen mayor riesgo de
manifestar múltiples anormalidades en el aparato ge-
nital e infertilidad, y el riesgo estimado para
desencadenar adenocarcinoma de células claras se
observa en 1:1,000 y 1:1,500 pacientes.8,14

El dietilestilbestrol tiene efectos similares a los de
los estrógenos naturales, utiliza la secreción hormonal
de los inhibidores luteinizantes de la pituitaria e inhibe

la secreción de testosterona. Sus efectos secundarios
son: a) cardiovasculares: elevación de la tensión arterial,
tromboembolia (cuando la administración es mayor de
3 mg/día), edema por retención de sodio; b) sistema
nervioso central: cefalea, exacerbación de migraña y
depresión; c) dermatológicos: cloasma; d) endocrinoló-
gicos: impotencia, ginecomastia, trastornos de
sensibilidad del pezón, feminización en varones, in-
continencia urinaria, amenorrea y dismenorrea; e)
gastrointestinales: náusea, vómito y cólico intestinal;
f) genitourinarios: dolor, comezón en el área genito-
anal, sólo durante la administración; g) hepáticos:
elevación de las pruebas de función hepática; h) oftál-
micos: queratocono, intolerancia a los lentes; i) renales
y metabólicos: alteración en el metabolismo de los
carbohidratos e hipercalcemia.15 También causa anor-
malidades estructurales en el cuello uterino, como:
hipoplasia, papiloma y pseudopólipos cervicales, y en
la vagina, como: adenosis y adenocarcinoma de célu-
las claras. En los varones, hijos de madres expuestas al
dietilestilbestrol, los estudios realizados muestran in-
cremento del cáncer de próstata y testículo.11

El síntoma inicial es la hemorragia vaginal anor-
mal,1,8,12,16 como en el caso clínico de estudio. La biopsia
del tumor reportó adenocarcinoma de células claras
sin conocer el sitio original. Luego se realizó el manejo
quirúrgico con laparotomía protocolizada ante la sos-
pecha de cáncer primario de ovario; de esta forma se
clasificó en estadio III según la AJCC/UICC/IFGO
(American Joint Committee of Cancer/International
Union Against Cancer/International Federation of
Gynecology and Obstetrics) (cuadro 1).1,16,17

Cuadro 1. Clasificación del carcinoma de vagina según la FIGO, AJCC y UICC

Estadio Grupo Descripción

I T1, N0, M0 T1: tumor confinado a la vagina.
N0: ausencia de metástasis en ganglios regionales.
M0: ausencia de metástasis a distancia.

II T2, N0, M0 T2: tumor que infiltra el tejido paravaginal, pero no se extiende a la pared pélvica.
III T1, N1, M0 T3: tumor que se extiende a la pared pélvica.

T2, N1, M0 N1: metástasis en ganglios linfáticos regionales.
T3, N0, N1, M0

IV A T4, cualquier N, M0 T4: tumor que infiltra la mucosa vesical o el recto y que se extiende más allá de la pelvis
      verdadera.

IV B Cualquier T y N, M1 M1: metástasis a distancia.

DeVita VT, Hellman S, Rosenberg SA. Cancer. Principles and practice of oncology. 6th ed. Lippincott Williams and Wilkins, 2001;pp:1550-
6.
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El adenocarcinoma de células claras de vagina en
pacientes jóvenes puede encontrarse en cualquier zona
de la misma. Sin embargo, se ha señalado que la mayor
parte de los tumores se originan en el tercio superior de
la pared anterior de la vagina, seguido de la cara ante-
rior del tercio inferior de la misma.18 El factor pronóstico
más importante es el estadio clínico de la neoplasia,
que refleja el tamaño y la profundidad de la infiltra-
ción en la pared vaginal o los tejidos adyacentes. La
edad de la paciente, el aspecto macroscópico de la le-
sión y el grado de diferenciación no parecen influir en
el pronóstico.17

Ante una paciente expuesta in utero al dietilestilbes-
trol las exploraciones por parte de los ginecoobstetras
deben ser frecuentes, ya que el adenocarcinoma de cé-
lulas claras puede aparecer en cualquier momento,
incluso después de una exploración negativa. Alrede-
dor del 10 al 20% de las pacientes con enfermedad
invasora son asintomáticas. En estos casos es obliga-
torio realizar: citología, colposcopia, biopsia y tacto
rectal o vaginal, para el diagnóstico oportuno de la
enfermedad.

En un estudio comparativo de las pacientes expues-
tas y no expuestas al dietilestilbestrol, realizado por
Waggoner y colaboradores, se observó que las pacien-
tes menores de 15 años expuestas in utero tienen
pronóstico pobre en comparación con las mayores de
19 años de edad no expuestas. También se considera-
ron como factores pronósticos el diámetro del tumor y
la existencia de ganglios linfáticos, con riesgo de
recurrencia y supervivencia baja8 (cuadro 2).

El riesgo de metástasis a distancia se incrementa
según el estadio de la enfermedad; la frecuencia va del
13 al 30% en tumores con estadios I y II, y del 47 al 52%
en estadios III y IV. La mayor parte de las recidivas
aparecen en la pelvis antes de los dos años, después
del tratamiento. Otros factores pronósticos son la pro-
fundidad de penetración del tumor en el estroma
subyacente y las metástasis linfáticas.8

TRATAMIENTO

El tratamiento de las pacientes con cáncer de células
claras es similar al de las mujeres con cáncer de células
escamosas. Sin embargo, la mayoría de las primeras
son muy jóvenes.

Debe considerarse el esfuerzo por preservar la fun-
ción hormonal ovárica, efecto que se logra con la
operación radical sin anexos y, si es posible, también la
fertilidad. Por lo anterior, en este caso decidió realizarse
tratamiento quirúrgico. Hay que señalar que antes de la
intervención se desconocía el origen del tumor, pues
existía la posibilidad de que se tratara de un cáncer pri-
mario de cuerpo uterino o de anexo (figuras 1 y 2).

La operación radical y la radioterapia se han utili-
zado con éxito para tratar a las mujeres con
adenocarcinoma de células claras del aparato genital
inferior.19

La histerectomía radical con linfadenectomía pélvica
y vaginectomía es un método efectivo de tratamiento
cuando el tumor está limitado al cuello uterino o a la
vagina. En este caso el diagnóstico preoperatorio no

Cuadro 2. Supervivencia en función de la exposición al dietilestilbestrol y extensión de la enfermedad

Estadio p Expuestas No expuestas

Todos los estadios 5 años 84% 69%
0.007

10 años 78% 60%
0.008

Estadios I y II 5 años 89% 76%
0.025

10 años 83% 68%
0.03

Estadios III y IV 5 años 41% 19% NS
10 años 33% 0% NS

Incidencia por edad 53/255 (21%)                   23/63 (37%)

Waggoner ES, Mittendorf R, Biney N, Herbest LA. Influence of in utero diethylstilbestrol exposure on the prognosis and biologic behavior
of vagina clear cell adenocarcinoma. Gynecol Oncol 1994;55:238-44.

Cáncer de vagina en una mujer joven expuesta a dietilestilbestrol
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Cuadro 3. Carcinoma de vagina: sitios anatómicos de fracaso (MIR 1953-1984)

Estadio Núm. Sólo Metástasis Sólo Muerte por
de pacientes local/parametrial local/parametrial metástasis interrecurrencia

+ distancia a distancia de la enfermedad

0 16 1 (6.3%) 0 = 0.14 0 6 (37.5%)
I 50 4 (8%) 3 (6%) 5 (10%) 20 (40%)

IIA 40 10 (20.4%) 9 (18.4%) = 0.39 6 (12.2%) 15 (30.6%)
IIB 26 5 (19.2%) 7 (26.9%) = 0.461 5 (19.2%) 6 (23.1%)
III 16 0 6 (36.5%) = 0.75 4 (25%) 1 (6.3%)

IVA 8 2 (25%) 4 (50%) 0 1 (12.5%)

Perez CA, Camel HM, Galakatos AE, et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1988;15:1283-12.
Pérez CA, Brady Luther W. Principles and practice of radiation oncology. 2nd ed. JB Lippincott Co, 1992;pp:1258-72.

fue preciso para determinar el origen del adenocar-
cinoma de células claras. Como primera posibilidad se
pensó en cáncer de ovario, motivo por el cual se deci-
dió primero el tratamiento quirúrgico y, por hallazgos
y gran carga del tumor, se realizó histerectomía con
dos tercios de la vagina. Además de la preservación
ovárica, la técnica permite una actividad sexual satis-
factoria, incluidas las pacientes que necesitan
reconstrucción vaginal. Antes de realizar la histe-
rectomía debe lavarse la cavidad peritoneal (ante la
sospecha de neoplasia ovárica) y hacerse la biopsia de
los ganglios paraaórticos, para determinar si hay me-
tástasis ganglionares más allá de la pelvis.20

El tratamiento con radiaciones es el manejo conven-
cional para enfermas con cáncer de vagina,
independientemente de la estirpe, según lo indica la
bibliografía, sobre todo en etapas tempranas, I y II, como
comenta Senekjian, con supervivencia actuarial a 10
años del 90 y 80%, respectivamente.21 Las metástasis
retroperitoneales suelen manifestarse con mayor fre-
cuencia, aun en etapas tempranas; éstas se reportan en
17% de los casos con carcinoma de células claras.22 La
mayor parte de las recaídas ocurren a distancia, en los
pulmones; en un tercio de los casos éstas se reportan
en los primeros tres años.

En la radioterapia es necesario individualizar las
distintas técnicas para conseguir resultados de super-
vivencia similares a los alcanzados en el tratamiento
radioterápico del carcinoma de cuello uterino.

Pérez y colaboradores observaron que en 93% de las
pacientes con carcinoma vaginal en estadio 0, tratadas
con distintas técnicas de radioterapia, se consiguió el
control tumoral en la pelvis a los cinco años de la ra-
dioterapia inicial. En estadio I la tasa de control de

neoplasia pélvica fue del 86%. En pacientes con
neoplasias más avanzadas el control en la pelvis dis-
minuyó de manera significativa, del 40 al 50%23 (cuadro
3). En este caso la radioterapia no se consideró de utili-
dad, pues por la etapa, con metástasis retroperitoneales
y gran carga tumoral, se prefirió la quimioterapia.

El papel de la quimioterapia aún causa controver-
sia, como tratamiento coadyuvante o neoadyuvante
sistémico. Es una alternativa para enfermas jóvenes
con factores de mal pronóstico, como la de este caso
(etapa III, tamaño del tumor > 5 cm y metástasis
ganglionares retroperitoneales). Asimismo, evita el efec-
to adverso de “castración” por la radioterapia a las
gónadas, sobre todo en las enfermas jóvenes, con
ganglios linfáticos retroperitoneales metastáticos que
se encuentran por arriba de la bifurcación de las ilíacas,
área fuera del campo del tratamiento convencional con
radiaciones ionizantes, como en este caso. Por lo ante-
rior se eligió como tratamiento coadyuvante el manejo
sistemático con quimioterapia, ya que el índice de re-
caídas por neoplasias de células claras es muy alto,8

además de que se trata de una mujer joven.
Se han traspolado los casos localmente avanzados

del cáncer del cuello uterino con los de vagina, donde
se utilizan esquemas de poli-QT, con base en el uso de
cisplatino IV.

Se consideró que no era conveniente dar dos trata-
mientos radicales a la enferma, operación y radioterapia,
además se evitó la castración con radioterapia por tratar-
se de una mujer joven, como el caso en cuestión, reportado
por Thigpen y sus colegas, con buenos resultados.24 Lo
anterior se realizó en una enferma con mal pronóstico
por la carga tumoral y la estirpe altamente agresiva de
células claras.
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Es necesario implantar tratamientos agresivos con
el fin de ofrecer a las jóvenes con cáncer vaginal de
células claras, expuestas in utero al dietilestilbestrol,
como único factor de predisposición, la mayor posi-
bilidad de curación, ya que éste es un tumor muy
agresivo y con elevada frecuencia de metástasis
ganglionares, aun en etapas tempranas. Los mínimos
casos reportados en la bibliografía hacen poco proba-
ble tener vasta experiencia en cuanto al tratamiento
ideal. Pero, como el caso de estudio se encontró en
etapa localmente avanzada, se consideró que la qui-
mioterapia sistémica era la mejor alternativa
terapéutica después de la operación, en comparación
con lo que se lee en la bibliografía acerca de la radio-
terapia.

CONCLUSIONES

El cáncer vaginal de células claras es una enfermedad
rara. En la mujer joven no hay que olvidar su asocia-
ción con el antecedente de la utilización del
dietilestilbestrol. Los pocos casos reportados en la bi-
bliografía de cáncer vaginal de células claras tienen
alto índice de recaída con los tratamientos convencio-
nales de operación y radioterapia. La quimioterapia es
la mejor alternativa para las mujeres jóvenes con facto-
res de mal pronóstico.
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