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RESUMEN. Objetivo: Evaluar la experiencia obtenida en el diagndstico y tratamiento de la
Neoplasia Intraepitelial Vaginal en el Servicio de Ginecologia, Hospital Oncolégico Padre
Machado, Caracas, Venezuela.

Método: Se trata de un estudio retrospectivo de 37 Historias Clinicas de pacientes con
Neoplasia Intraepitelial Vaginal en un periodo comprendido entre Enero de 1988 y
Diciembre de 1998.

Resultados: De acuerdo al grado histol6gico, 18 pacientes presentaron NIVA | (48,64%), 5
NIVA Il (13,51%) y 14 NIVA Il (37,83%). La edad promedio fue de 47,24 afios.

Treinta y cuatro pacientes (91,89%) tenian antecedentes de patologias ginecoldgicas
previas o concomitantes tratadas (5 casos con Cancer de Cuello Uterino, 19 con NIC 11I, 7
con NIC Iy Il, 1 con NIV Il y 2 con fibromatosis uterina).

La sensibilidad para el diagnéstico de la citologia, colposcopia y test de Schiller fue:
59,45%; 94,59% y 94,59% respectivamente. Veinticuatro casos se localizaron en la cipula
y 9 en el I/3 superior. La asociacion de NIVA y VPH fue del 59,45%. Las pacientes con
NIVA |y Il fueron tratadas con diferentes métodos terapéuticos y todas las pacientes con
NIVA 11l con tratamiento quirdrgico. No se reportaron recidivas en pacientes con NIVA |y
Il. El porcentaje de recidiva de pacientes con NIVA Il fue del 14,28% y el porcentaje de
progresion de NIVA Il tratada a Cancer fue del 7,14%. El promedio de seguimiento de
22,24 meses.

Conclusiones: La vagina debe ser examinada minuciosamente en toda paciente con
antecedente o diagnostico de Neoplasia en Cuello Uterino o Vulva. La NIVA constituye
una entidad patolégica poco frecuente con riesgo potencial de malignizarse. Existen
varios métodos terapéuticos efectivos para NIVA | y II. Todas las pacientes con NIVA 1lI
deben ser tratadas quirdrgicamente

Palabras Claves: Neoplasia Intraepitelial Vaginal. NIVA.

INTRODUCCION

*  Cirujano General Cirujano Oncélogo, Director del | Carcinoma de Vagina fue descrito
Curso de Postgrado de Cirugia Oncoldgica del por primera vez en 1887 por
HOPM. MTSVC-MTSVO-FACS. A -

** Cirujano General Cirujano Oncélogo. MASVC- Q“Ye”h'er_ y la NeopIaS|a
MASVO. Intraepitelial Vaginal (NIVA) por Hummer

*** Cirujano General Cirujano Oncélogo. MTSVC- en 1933 siendo esta la Neoplasia
MTSVO. Intraepitelial Ginecolégica menos frecuente,

****Cirujano General Cirujano Oncélogo. Jefe del

Senvicio de Ginecologia HOPM. reportandose una incidencia del 0,2 al 0,3



por 100.000 mujeres. Sillman, Fruchter,
Yan Shiun et al del State University of New
York publicaron una de las series mas
importante hasta el momento reportando
solamente 94 pacientes con NIVA desde
1977 hasta 1986, diagnosticaAndose en ese
mismo periodo mas de 10. 000 casos de
Neoplasia Intracervical (NIC)

La Neoplasia Intraepitelial Vaginal esta
definida como el espectro de cambios
intraepiteliales que comienzan
generalmente como una Neoplasia bien

diferenciada, tradicionalmente Illamada
Displasia Leve y %ue podria culminar en
Carcinoma Invasor®

En vista de ser una entidad clinica
sumamente rara, No Se conoce con
exactitud su etiologia e historia natural.

En cuanto a la etiologia esta Neoplasia
(NIVA) parece ser una extension en la
Vagina del NIC o lesiones satelitales que
ocurren principalmente en eI 1/3 superior
de la Vagina (Multlfocalldad)

Debido a que la Vagina no posee una Zona
de Transformacién como el Cuello Uterino
con células inmaduras susceptibles de ser
infectadas por el Virus de Papiloma
Humano (VPH) generando una serie de
cambios en el epitelio que conllevan a la
formacién de una Neoplasia, entonces es
mas dificil que la vagina esté afectada en
presencia de un Cuello Uterino. En
ausencia de éste el VPH penetra el epitelio
de la vagina a través de erosiones las
cuales cicatrizan con células escamosas
metaplésicas(2‘4)'

Muy pocos trabajan han investigado la
historia natural de la NIVA. Aho et al
reportaron 23 pacientes con NIVA sin
tratamiento con un seguimiento de 3 afios
evidenciando en 2 mujeres (9%) progresion
a Céncer Invasor, en 3 (13%) hubo
persistencia y en 18 (78%) regresion.
Petrilli reporté 12 casos de NIVA sin
tratamiento evidenciandose progresion en 6
pacientes (50%) y regresion en 6 (50%)

Existen varias alternativas terapéuticas
para tratar estas lesiones con buenos
resultados, sin embargo las recidivas son
frecuentes en vista de que la mayoria de
las lesiones son multifocales”

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es el de evaluar
la experiencia obtenida en el diagnostico y
tratamiento de esta patologia en el Servicio
de Ginecologia del Hospital Oncolégico
Padre Machado durante el periodo
comprendido entre 1988 y 1999, en vista
de ser una entidad sumamente rara, no
habiendo trabajo alguno publicado en la
literatura nacional y pocos trabajos en el
ambito internacional, para asi de esta
manera poder aportar nuestra experiencia.

POBLACION Y METODO

Para este estudio se revisaron las Historias
Clinicas de 42 pacientes con diagndstico
histolégico de Neoplasia Intraepitelial
Vaginal (NIVA) atendidas en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Oncol6gico Padre
Machado desde Enero de 1988 hasta
Diciembre de 1998. De las 42 Historias
Clinicas solo se consideraron evaluables
para el estudio 37. Los 5 restantes se
excluyeron ya que no acudieron mas a la
consulta después del diagnéstico.

La NIVA | se defini6 como una lesion
Intraepitelial que solo afecta el 1/3 inferior
del epitelio vaginal, la NIVA Il cuando estan
afectados los 2/3 inferiores y la NIVA Il o
Cancer in Situ cuando esta afectado todo el
espesor del epitelio.

A todas las pacientes se les realizé
citologia de Papanicolaou, evaluacion
colposcépica, previa colocacion de acido
acético al 3% por 3 minutos y test de
Schiller con Lugol. Posteriormente se les
tomaba biopsia incisional.

Las pacientes fueron evaluadas de acuerdo
a la edad, estado hormonal, clasificacion
histolégica, neoplasia ginecolégicas vy
tratamiento de las mismas previas o
concomitantes al NIVA, sintomatologia,
resultados de la citologia de Papanicolaou,
hallazgos colposcépicos, localizacion de la
lesién, asociacion a VPH, tratamiento,
seguimiento y recidivas.

RESULTADOS

De los 37 pacientes evaluados, 18
presentaban NIVA | (48,64%), 5 NIVA Il
(13,51%) y 14 NIVA Il (37,83%), Gréfico 1.
En el Grafico 2 podemos observar el
ndmero de casos diagnosticados por afio.



La edad promedio en el momento del
diagnéstico para las pacientes con NIVA |
fue de 44,41 afios (Rango 24-72 afos), con
NIVA Il de 32,8 afios (Rango 24-72) y con
NIVA 1l de 64,28 afios (Rango 28-76
afios). La edad promedio global fue de
47,24 afos, Tabla I.

De acuerdo al estado hormonal
encontramos 17 pacientes premeno-
pausicas (45,94%) y 20 postmenopausicas
(54,05%). Sin embargo en las pacientes
con NIVA | y Il predominaron las
premenopausicas, Tabla Il.
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Tabla | Tabla ll
Distribucion por Edades Estado Hormonal

Edad Promedio (Afios) Rango PRE POST TOTAL
NIVA | 44,41 24-72 NIVA | 12 6 18
NIVA I 32,8 20-48 NIVA I 4 1 5
NIVA I 64,28 28-76 NIVA I 1 13 14
TOTAL 47,24 24-76 TOTAL 17 (45,94%) 20 (54,05%) 37 (100%)

Fuente: Archivos Médicos HOPM



Treinta y cuatro pacientes (91,89%) tenian
antecedentes de patologias ginecoldgicas
previas o0 concomitantes tratadas (31
previas y 3 concomitantes) observando 5
casos con Cancer de Cuello Uterino, 19
casos con NIC Ill, 7 con NIC | y Il. 1 con
NIV 1l y 2 con fibromatosis uterina.
Veintitrés pacientes fueron
histerectomizadas (62,16%) de las cuales

21 fueron previamente y 2
concomitantemente a la NIVA. El promedio
global de diferencia en meses entre la
NIVA y las patologias ginecoldgicas
tratadas previamente fue de 66 meses.
Para los pacientes con antecedentes de
NIC Il el promedio de diferencia fue de 26
meses, NIC | y Il de 12 meses y
fibromatosis de 78 meses, Tabla lll.

Tabla Il
Patologias Ginecoldgicas y Tratamientos Previos o Concomitantes al Niva

Enf. Y Tto. Total Concomitante Previo Meses previos
Ca Cuello uterino 5 1 4 66
Rt+HTR 1 0
HTR 3 - 3 64
Rt 1 - 1 72
NIC 1l 19 1 18 26
Histerectomia 17 1 16 27,64
Conizacion 2 0 2 12
NICIY I 7 1 6 12
NIV Il 1 - 1 48
Fibromatosis uterina 2 2 78
HAT 2 2 78

Fuente: Archivos Médicos HOPM

En cuanto a la clinica, la mayoria de las
pacientes fueron asintomaticas. Gréfico 3.

La sensibilidad de la citologia de
Papanicolau fue del 44,44% para la NIVA I,
40% para NIVA Il y 85,71% para NIVA Il lo
gue nos da una sensibilidad global del
59,45%, Tabla IV.

Todas las pacientes fueron evaluadas
colposcépicamente evidenciandose atipias
colposcépicas en 35 pacientes (94,59%).
La atipia colposcépica mas frecuentemente

encontrada fue el Epitelio Blanco al Acético
(EBA) en 26 pacientes y EBA mas
punteado en 8 casos. La prueba de Schiller
fue positiva en 35 pacientes (94,59%),
Tabla V.

A las dos pacientes con colposcopia normal
y test de Séller negativo se les diagnosticé
NIVA | de manera incidental en la pieza
operatoria del mango vaginal de dos
histerectomias.
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De acuerdo a la localizacion de la NIVA en
la vagina determinamos que 24 se
localizaban en clpula (64,86%), 9 en el 1/3
superior de la vagina (24,32%), 1 en el 1/3
medio y 3 en el 1/3 inferior (8,1%), Grafico
4,

Relacionando a la NIVA con el VPH
encontramos que 11 pacientes con NIVA |
tuvieron cambios histol6gicos compatibles
con VPH (61%), 4 con NIVA Il (80%) y 7
con NIVA 1l (50%). La asociacion global de
NIVA con VPH fue del 59,45%, Tabla VI.

Las pacientes con NIVA Il fueron tratadas
de la siguiente manera: escision 3 (60%),
laser 1 (20%) y asa diatérmica 1 paciente
(20%), Gréfico 6.

Las NIVA Il fueron tratadas con
cupulectomia en 12 casos (85,71%) y
escision local en 2 (14,29%), Gréfico 7.

En todas las pacientes con NIVA Ill hubo
correlacion entre la biopsia incisional y la
pieza quirargica. No se registraron casos
con Carcinoma Oculto.

En cuanto al tratamiento de la NIVA | se Tabla IV
puede ver que 10 pacientes (55,55%) Citologia
fueron dejados en observacién después de —
la biopsia ya que en las evaluaciones g'r:g'rong;? TOTAL
posterio[e_s no se evidenciaban, atipias NIVAT 8 (44,44%) )
colposcopicas y el test de Séller se
negativiz6. Cuatro fueron tratadas con laser NIVA Il 2 (40%) 5
(22,22%). 2 con asa diatérmica (11,11%) y
dos fueron hallazgos incidentales en la NIVA I 12 (85,71%) 14
pieza operatoria del mango vaginal de 0
histerectomias (11,1%), Gréfico 5. TOTAL 2? (59'4,5 @ 37
Fuente: Archivos Médicos HOPM
Tabla Vv
Colposcopia
Colposcopia  Normal Anormal Hallazgos Schiller
Positivo
EBA=13
NIVA | 2 16 Leucoplasia=1 16
EBA+Punteado=2
NIVA I 0 5 EBA=5 5
EBA=8
NIVA I 0 14 EBA+Punteado=6 14
35 35
TOTAL 2 (94,59%) (94,59%)
Fuente: Archivos Médicos HOPM
Tabla VI
Asociacion entre NIVA'y VPH
Sin VPH Con VPH TOTAL
NIVA | 7 11 (61,1%) 18
NIVA II 1 4 (80%) 5
NIVA I 7 7 (50%) 14
TOTAL 15 (40,54%) 22 (59,45%) 37 (100%)

Fuente: Archivos de Historias Médicas HOPM
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Todas las pacientes fueron seguidas en la
consulta trimestralmente con citologias,
colposcopia y test de Schiller. El promedio
de seguimiento de pacientes con NIVA | fue
de 23,83 meses (Rango 3-54), con NIVA I
de 18,50 meses (Rango 3-48) y NIVA Il
21,71 meses (Rango 3-72). El promedio
global de seguimiento fue de 22,24 meses
(Rango 3-72), Tabla VII.

Hubo 2 recidivas en pacientes con NIVA Il
en el primer afio de seguimiento. Una fue
tratada con laser y la otra se encuentra en
espera de turno quirdrgico para nueva
cupulectomia. La tasa de recidivas para
NIVA 11l fue del 14,28% vy la tasa global de
recidivas fue del 5,40%, Tabla VII. Hubo
una progresion de NIVA Il a Céancer
invasor a pesar de habérsele realizado una
cupulectomia un afio antes, recibiendo
Radioterapia, actualmente sin evidencia de
enfermedad. La tasa de progresién de
NIVA Il fue del 7,14% vy la tasa de
progresioén global fue del 2,70%.

Tabla VII
Seguimiento
Promedio Rango Recaida %

(meses)
NIVA | 23,83 3-54 No
NIVA Il 18,50 3-48 No
NIVA Il 21,71 3-72 2(14,28%)
PROMEDIO 22,24 3-72 2(5,40%)

TOTAL

Fuente: Archivos Médicos HOPM

DISCUSION

La incidencia de la Neoplasia Intrapitelial
Vaginal es del 0,2 al 0,3 por cada 100.000

mujeres, siendo 100 veces menos
frecuente que la NIC, por lo que no existen
hasta el momento series publicadas de
mas de cien casos. Woodruff en una
revision de la literatura hasta 1981
recolectdé menos de 300 casos por lo que
pensamos que nuestra serie de 37 casos
es una cifra bastante aceptable(l‘z)'

Al igual que en otras series publicadas en
nuestro trabajo predominaron las NIVA |
con 18 casos (48,64%) y en segundo lugar
la NIVA 1l con 14 casos (37,83%).

La edad promedio fue de 47,24 afios, siete
afios menor al promedio de edad de
Céancer de Vagina reportado en nuestro
centro por Palacios et al® o gue nos hace
suponer que existe una progresion de NIVA
a Cancer de Vagina. La progresion de
NIVA no tratada a cancer es del 9% pero
cuando analizamos solamente la NIVA Il la
progre(Ssg’Jn ocurre en un 20% de los
casos

Las NIVAS estan relacionadas al Cancer
de Cuello Uterino, NIC y NIV previo o
concomitante en mas del 80% de los casos
obteniendo nosotros una asociacion del
91,89%. Esto se podria explicar por el
hecho de que tanto el Cuello Uterino como
la Vagina y la Vulva estan expuestos a los
mismos  agentes  carcin0genos. La
Neoplasia se desarrolla en el epitelio
vaginal solamente en circunstancias
excepcionales ya que la vagina es menos
susceptibles a los carcinégenos que el
cuello uterino debido a que no posee Zona
de Transformacion, siendo inusual
encontrar NIVA sin NIC previo o
concomitante®?’ por lo que concluimos que
la NIVA puede ser una extension de la NIC
en la vagina o lesiones satelitales



(multifocalidad) que ocurren en el 1/3
superior de la vagina.

La mayoria de los casos ocurrieron en la
clpula 6 1/3 superior de la vagina (33
casos) al igual que los trabag'os reportados
por Audet-Lapointe y Sillmant*?"

Evidenciamos cambios compatibles con
VPH en 22 de nuestros pacientes
(59,45%), describiéndose en la literatura
gue el tipo 16 es el mas frecuente, lo que
nos hace pensar que existe una fuerte
asociacion de VPH y NIVA, sobre todo en
pacientes jovenes®®

Nosotros obtuvimos una sensibilidad de la
citologia de Papanicolau del 59,45%, cifra
bastante baja al revisar otras series®*?
Sin embargo esta sensibilidad aumenté en
los pacientes con NIVA Il obteniéndose un
85,71%.

Las pacientes que presentan hallazgos
citolégicos escamosos anormales en
ausencia de cuello uterino o no explicados
por una evaluacion colposcopica adecuada
del cuello uterino, deben someterse a una
exploracién cuidadosa del epitelio vaginalm'

La colposcopia junto con el test de Schiller
son los métodos diagnosticos mas
sensibles para detectar estas Neoplasias.
Las lesiones son generalmente
acetoblancas al &cido acético, de bordes
netos, finamente granulares y a menudo
con é&reas punteadas. Los mosaicos son
raramente vistos. La vagina es dificil de
evaluar por sus pliegues y angulos por lo
gue hay que distenderla apropiadamente y
rotar el espéculo para evaluarla
adecuadamente. En pacientes con NIVA |
lo que se observa usualmente es un
epitelio blanco acético (EBA) leve. En las
NIVA 1l el epitelio blanco acético es de
bordes méas elevados y en la NIVA Il se
observan los punteados asociados al EBA.
Cuando observamos patrones vasculares
andmalos se debe descartar invasion. En
pacientes con epitelio atrofico el test de
Schiller es, muchas veces, méas sensible
que la colposcopia, recomendandose
aplicar estrégenos tépicos 2 semanas
antes de realizar la colposcopia®?*™

En nuestra serie no se describié ningin
mosaico 0 patron vascular atipico en la
colposcopia.

El ginecélogo oncélogo cuenta con varias
armas terapéuticas para tratar esta
patologia. El tipo de tratamiento a emplear
dependera del grado histolégico de la
NIVA, la localizacién de la lesién, el riesgo
de cancer oculto que Pueda presentar y de
la edad de la paciente®*”"

La mayoria de las pacientes con NIVA |
pequefio y bien delimitado no requieren de
tratamiento después de la biopsia
incisional, ya que las lesiones
colposcépicas desaparecen en controles
sucesivos®®" De las 10 pacientes con NIVA
| dejados en observacion, en nuestra serie,
ninguna recidivd. Se describen tasas de
respuesta con esta conducta del 67% %"

Las pacientes con NIVA Il pueden ser
tratadas con laser, asa diatérmica o
escision quirdrgica, cuando sea posible. Sin
embargo las tasas de recaidas con esos
métodos pueden llegar a un 50%, debido
gue la mayoria de estas lesiones son
multifocales. Las pacientes que recidivan
deben ser tratadas con otro tipo de método
terapéutico(z“”'

Se ha descrito el uso del 5 Fluoracilo tépico
en NIVA | y Il extenso con respuestas
completas en el 80% de los casos, sin
embargo la tasa de recidiva es del 19 al
23% y se asocia con vulvovaginitis severas
complicadas con alceras™® En nuestra
serie no se reportaron casos tratados por
este método.

El tratamiento de la NIVA 1l es mas
complejo, ya que se ha asociado con
Céncelsggzulto hasta en el 28% de los
casos**¢™ por lo que siempre deben ser
tratadas quirdrgicamente y como la
mayoria de los casos se localizan en la
clpula vaginal, se debe realizar una
cupulectomia, la cual se puede hacer
usualmente por via transvaginal, dejando
un margen sano de por lo menos 3 mm. La
diseccion puede ser facilitada, en los casos
no irradiados, con inyeccion de solucion
salina en la submucosa para elevar la
lesién del tejido adyacente(4). Nosotros no
tuvimos ningln caso de Céancer oculto en
nuestras 14 pacientes tratadas con NIVA
Il.

Ocasionalmente se debe realizar una
vaginectomia casi total o total cuando la
lesion es muy extensa mas reconstruccion
inmediata®®"



En cuanto a las recidivas, nosotros tuvimos
2 pacientes con NIVA Ill, no reportandose
ninguna en los pacientes con NIVA | y II.

Hubo un caso con progresion de NIVA 1l a
Céancer invasor a pesar de haber sido
tratado adecuadamente con una
cupulectomia. El riesgo de progresion a
Cancer de Vagina, a pesar de haber
efectuado un tratamiento adecuado varia
de 3% a 5%, siendo esta cifra mayor a la
de las pacientes con NIC Il tratadas con
conizacion el cual es de un 0,3%. Sillman
en su serie de 74 pacientes con NIVA
tratados obtuvo un 5% de progresion.®"

El seguimiento debe realizarse cada 3
meses los dos primeros afios y luego
semestralmente hasta el quinto afio. El
promedio de seguimiento de nuestros
pacientes fue de 22,24 meses, por lo que
debemos mejorarlo incentivando a las
pacientes a que acudan a sus controles
periédicos.

CONCLUSIONES

La Neoplasia Intraepitelial  Vaginal
constituye una entidad ginecol6gica poco
frecuente con un riesgo potencial de
malignizarse.

Toda paciente con antecedentes o
diagnostico de Neoplasia Cervical o Vulvar
amerita un examen exhaustivo de la vagina
ya que tiene un riesgo aumentado de
presentar NIVA en comparacién con la
poblacién general.

Existen varios métodos terapéuticos
eficaces para tratar a las pacientes con
NIVA. Las pacientes con NIVA | y Il pueden
ser tratadas de manera méas conservadora
(observacion en casos de NIVA | bien
delimitados, que hayan desaparecido
después de la biopsia, asa diatérmica,
laser, exéresis quirdrgica o 5 Fluoracilo).
En las pacientes con NIVA lll se debe
realizar una reseccién amplia y en vista de

que la mayoria de estas lesiones se
localizan en la clpula vaginal se
recomienda la cupulectomia. No hay que
olvidar que el 28% de las pacientes con
NIVA 1l se asocia con céancer oculto en la
pieza quirdrgica. Sin embargo en nuestra
serie no obtuvimos ningin caso con
carcinoma oculto.

Para finalizar debemos recordar que el
porcentaje de recidiva en estas pacientes,
después del tratamiento es considerable
debido a que las lesiones son multifocales
en la mayoria de los casos por lo que se
debe hacer un seguimiento estricto de
estas pacientes.
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