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RESUMEN

El carcinoma primario de vulva representa 3 % - 8 % de los
canceres ginecoldgicos, predominaen pacientes mayores de
60 afios. OBJETIVO: Determinarincidenciadel carcinoma
de vulva en nuestra institucién en el periodo de 2003-
2014 y su comportamiento epidemiolégico. METODO:
Estudio descriptivoretrospectivo de pacientes con neoplasia
maligna de vulva vistas en el Instituto Oncolégico de los
Seguros Sociales. Se revisaron historias clinicas y se
recolectaron los datos respectivos en fichas para tal fin y
analizadas mediante sistemaestadistico RESULTADOS: Se
identificaron 24 casos de pacientes con neoplasia malignas
de vulva, encontrdndose mayor incidencia durante el afio
2012 con 21 % de casos. El promedio de edad fue de 53
afios. El tipo histolégico mads frecuente fue el epidermoide
(80 %) seguida por el melanoma (8 %). El sintoma que
prevalecié en estas pacientes fue la aparicién de lesion
tumoral vulvar en labios mayores. El 33 % se clasific6 en
estadio I y el 5 0% en estadios III y IV. El 25 % de las
pacientes recibid tratamiento adicional luego de la toma de
la biopsia, siendo la vulvectomia radical el procedimiento
mayormente realizado (8 %). CONCLUSIONES: Durante
el periodo analizado podemos decir que tanto los datos
epidemioldgicos como demogréficos coinciden con la
literatura mundial. Las pacientes tardaron en promedio
18 meses en acudir entre la aparicion de los sintomas y la
primera consulta, de alli que gran parte de estas pacientes
se diagnostiquen en estadios avanzados.
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SUMMARY

The malignancy of the vulva accounts only 3 % to 8% of
gynecological cancers, prevalent in patients older than 60
years old. OBJECTIVE: To determine the incidence of
malignancy carcinoma of vulva at our institution in the
period 2003-2014 and review its epidemiological behavior.
METHOD: We do a retrospective descriptive study of
patients with diagnostic of carcinoma of vulva served from
2003-2014 inthe Oncology Institute of Social Security. The
clinical records were reviewed and the relevant data were
collected for this purpose chip and analyzed for the statistical
system. RESULTS: 24 cases of patients with malignancy
of the vulva were identified, with the highest incidence in
2012 with 21 % of cases. The average age was 53 years
old. The most common histological type was squamous
(80 %) followed by melanoma (8 %). The symptom that
prevailed in these patients was the occurrence of vulvar
tumor lesion and prevalence of labia. 33 % were classified in
stage Il and 50 % for stages IIl and IV. 25 % of the patients
received additional treatment after taking the biopsy, being
mostly radical vulvectomy procedure performed in (8 %).
CONCLUSIONS: During the period under review we can
say that both demographic and epidemiological data are
consistent with the literature. Highlight the fact that the
patients took an average of 18 months to go between onset
of symptoms and the first consultation; hence most of these
patients are diagnosed in advanced stages.
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INTRODUCCION

a vulva es la regién anatémica

mads accesible del aparato genital

femenino, por tanto deberia ser el

dérgano cuya patologia se conozca

mejory cuyodiagndstico seafacil
y réapido; sin embargo, la patologia vulvar ha
sido subestimada por ser asintomadtica u oligo-
sintomatica, de mucho menor frecuencia con
relacién al céncer en otras partes del aparato
genital femenino, por ser asiento de enfermedades
dermatolégicas diversas no malignas y se ha
considerado, erroneamente, como producto
de somatizacién de estados de ansiedad y
conflicto @,

Para Rodriguez C, la metodologia diag-
nostica debe incluir una minuciosa anamnesis
en la que deben constar, los antecedentes de
transmisién sexual, inmunosupresién y habitos
higiénicos. La inspeccién debe realizarse
a simple vista para identificar cambios de
coloracién y trofismo, lesiones macroscépicas,
lesiones de piel y mucosas, examen de la vagina
y el cuello uterino asi como la exploracion de la
region inguinal .

Entre los métodos diagndsticos disponemos
de la colposcopia con la aplicacién de &cido
acéticoy larealizacion del Testde Collins,aunque
no es tan especifico @. La biopsia representa
el método definitivo (biopsias ambulatorias
con sacabocados dermatolégico de Keyes). La
biopsia se debe realizar en mediode lalesiony se
debellegar hastael tejido celular subcutdaneo. Las
lesiones menores de 1 cm pueden ser extirpadas
en su totalidad @®.

Las neoplasias malignas de la vulva es uno
de los tumores malignos de origen ginecolégico
menos frecuentes, aunque se ha reportado un
aumento progresivo en las ultimas décadas,
pues paso del 3 % al 8 % de todos los tumores
ginecoldgicos y corresponde al 0,5 % de todos
los tumores en la mujer ®. En EE.UU, el cancer
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de vulvarepresenta aproximadamente 5 % de los
casos de cancer del sistema genital femenino,
proyectando nimero de nuevos casos de 4 850 y
nimero de defunciones por esta causa de 1 030
para 2014 @,

En Venezuela, segin el Anuario Estadistico
de Mortalidad 2011, del Ministerio del Poder
Popular para la Salud de registraron 21 casos
de tumores malignos de vulva . El carcinoma
de vulva es una enfermedad que predomina en
mujeres mayores de 60 afios que generalmente se
diagnostica en etapas avanzadas, aunque en los
dltimos afios laedad de apariciéon hadisminuido,y
sobre todo las etapas precoces han sido detectadas
en grupos etarios entre 45 y 60 afios ©9,

El diagnédstico del cancer de vulva se
realiza por medio de una biopsia, con la
finalidad de determinar el tipo histolégico ®.
La clasificacién por estadios de la paciente,
genera una competencia: clinico,imaginolégica
e histolégica, constituida por los siguientes
métodos cistoscopia, proctoscopia, Rayos X de
torax y urografia intravenosa . La afectacion
a otros érganos como vejiga o recto, debe ser
confirmada por estudio anatomopatolégico ®.

Los factores prondsticos descritos en la
literatura para el cancer vulvar son estadio
FIGO, tamaiio tumoral, profundidad de la
invasion, invasién linfovascular y metdstasis a
ganglios @. El tipo histolégico mas frecuente
corresponde al carcinoma de tipo escamoso,
con variabilidad en sus grados histolégicos que
dependeran directamente de lacapacidad onode
la produccién de queratina; generandose asi dos
tipos de carcinomas escamosos el queratinizante
y el no queratinizante, seguido del melanoma,
adenocarcinoma y sarcomas ‘0,

Se revisaron en un periodo de 33 afios, con
una serie de 181 pacientes, reportando el cancer
de vulva en un 048 % del total de cénceres y
al 1,66 % del total de canceres ginecoldgicos;
predominando en el grupo etario, entre 40 y 69
anos (67,7 %). El sintoma mas frecuentemente
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reportado fue prurito, y en la variedad histo-
I6gica el 80 % correspondié a carcinoma
epidermoide ©.

La base principal del tratamiento del carci-
noma invasor de vulva es la vulvectomia radical
con linfadenectomia inguino-femoral bilateral,
no practicindose en general unalinfadenectomia
pélvica adicional "V, Es necesario acotar que
el tratamiento va a depender del estadio de la
enfermedad, la edad de la paciente, el estatus
performance de la misma y la ubicacién
anatomica de la lesion .

El tratamiento quirdrgico manifiesta una
tendencia hacia la cirugia mds preservadora,
evolucionando de las extensas vulvectomias
radicales clasicas, a las radicales modificadas
mediante la técnica de triple incisién hasta
resecciones locales amplias acompafiadas,enlos
casos precoces, de biopsia de ganglio centinela
inguinal, seguidas o no de reconstruccién
inmediata; esto, debido al impacto que genera
en la esfera urinaria y sexual de la mujer ¥,

Algunosestudios,comoelde Medinay col. ®,
han encontrado alta frecuencia de tratamiento
quirdrgico, lo cual puede estar reflejando la alta
frecuencia de estadios avanzados. Esto iria en
contra de las tendencias actuales, encaminadas
a utilizar mds quimio-radiacién y menos
cirugia, especialmente en mujeres mayores
con comorbilidad, en las cuales la intervencion
quirdrgica tiende a presentar resultados menos
eficaces ®. En nuestra institucion hemos
evidenciado una casuistica considerable motivo
por el cual hemos revisado desde el afio 2003 los
casos registrados y analizar su comportamiento
epidemioldgico.

METODO

El estudio se realiza en el Servicio de
Ginecologia Oncolégicadel Instituto Oncolégico
Hospitalario de los Seguros Sociales delaciudad
de Caracas, Venezuela, entre los afios de 2003

y 2014.

Se trata de un trabajo de investigacién de
tipo retrospectivo, descriptivo con estudios de
distribucion de frecuencias.

Criterios de inclusion: pacientes ingresados
y evaluados por el Servicio de Ginecologia
Oncoldégica con diagndstico de neoplasia
infiltrante de vulva, cuyas biopsias fueron
revisadas y confirmadas en nuestro centro por
el servicio de anatomia patolégica.

Se utilizé una fichaepidemiolégica, mediante
lacual se obtuvo larecoleccion de lainformacién
a través de la revision de las historias clinicas.

Se analizaron las variables edad, histologia,
antecedentes, estadio, tipo de cirugia y
tratamiento adyuvante.

Previamente serealizé labiisquedade articulos
tanto series de casos como de revisiones en las
bases de datos de: COCHRANE, MEDLINE,
PUBMED, ELSEVIER, Revista Venezolana de
Oncologia entre otras.

RESULTADOS

Al revisar el registro de historias clinicas de
nuestra institucién se encontraron 24 pacientes
condiagndsticode cancer de vulvaentre enerode
2003 y marzo de 2014. En la Figura 1 podemos
apreciar la distribucién por afos, siendo el afio
2012 cuando se presentaron el mayor nimero de
casos con 21 %, seguido del 2011 con 16,7 %.

El grupo etario mas afectado fue el compren-
didoentrelos 50 a59 afioscon 37,5 % de los casos.
Las pacientes mayores de 50 afios afectadas con
estaneoplasiamalignarepresentaron casiel 80 %
de las pacientes (Figura 2).

Solo el 16,7 % de las pacientes eran nuliparas
(Figura 3) y solo el 37,5 % referian consumo de
cigarrillos.

En cuanto el motivo de consulta podemos
ver en la Figura 4, que la lesion tumoral fue el
motivo de consulta més frecuente con un 87 %
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de los casos y solo 13 % estuvo representado
por el prurito. Los labios mayores se afectaron
en mayor proporcién con respecto a los labios
menores con porcentaje de 75 % siendo el labio
mayor derecho el mas afectado con 58 %.

En cuanto al tipo histoldgico, el carcinoma
escamoso fue el méas frecuente con casi el 80 %
de los casos seguido por el adenocarcinoma y
el melanoma con igual frecuencia para ambos

O Prurito

W Lesion en labio
mayor derecho

O Lesi6n en labio
mayor izquierdo

O Lesion en labio
menor derecho

O Lesion en labio
menor izquierdo

Figura 4. Motivo de consulta.

Figura 5. Lesion tumoral hipocrémica en labio
menor derecho.
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de 8,3 % (Figura 6).

En cuanto al grado de diferenciacién del
subtipo escamoso el 68 % (13 casos) eran grado
1 y el restante 32 % (6 casos) eran grado 2. No
se reportaron casos grado 3.

E150 % de las pacientes acudieron en estadios
avanzados (III y IV), sin embargo, el estadio 11
obtuvo la mas alta frecuencia como lo podemos
apreciar en la Figura 7.

B Escamoso B Melanoma O Adenocarcinoma B Mesenquimal

83
Mesenquimal a

42
Adenocarcinoma CD
-
Melanoma

Escamoso

Figura 6. Tipo histoldgico.

B] B O &1V

wl( s

Figura 7. Estadio de la enfermedad.

El tiempo promedio de la paciente en acudir
una vez que aparecieron los sintomas fue de 18
meses, con un rango muy variable entre 1 mes
hasta 48 meses (4 anos).

E1100 % de las pacientes se sometid a biopsia
de lesion tipo punch y solo el 37,5 % recibié
tratamiento quirdrgico adicional. Como se
muestra en la Figura 8, la escision local amplia
represento el 45 %.

Se aplic6é técnica de ganglio centinela al
66,67% (6 casos) de los cuales 4 pacientes resulto
positivo para malignidad.

Lamediade seguimiento para estas pacientes
fue de 26,5 meses con un amplio rango de 1
a 92 meses. Solo tres pacientes recibieron
quimioterapia (12,5 %) y solo dos (8,3 %)
recibieron radioterapia.

B ELA Hemivulvectomia

Vulvectomia simple Vulvectomia radical

2

Figura 8. Tratamiento adicional.

DISCUSION

El carcinoma de vulva representa una entidad
poco frecuente representando solo del 4 % al
5 % de las neoplasias malignas del tracto genital
femenino "', En nuestra revision la edad mas
frecuente de presentacion fue de 53 afios dato
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que concuerda con un estudio similar realizado
en nuestra institucion por Pacheco y col. ¥y a
diferencia de otras series de casos como Disaia
y col., donde el grupo etario més frecuente el
comprendido de 65 a75 ainos ®. Segin Moleroy
col., esta entidad es rara antes de los 30 afios !9,
lo cual corresponde con nuestra casuistica en
donde se reporté un solo caso (4,2 %).

Enlaliteratura médica se ha descrito el prurito
como el sintoma maés frecuente en el carcinoma
de vulva @¢'? En un estudio publicado por
Medinay col.,el sintoma mas frecuente fue lesién
tumoral, seguido de prurito. Probablemente,
este hallazgo se deba a la caracteristica de esta
cohorte,relacionadaconlafrecuenciade estadios
avanzados ©. Similar a lo observado en nuestro
trabajo donde el sintoma principal fue la aparicién
de una masa a nivel de la vulva. Para Molero y
col.,el sintoma mas frecuente es el prurito vulvar
(55 %) que suele ser de larga evolucién, seguido
por tumoraciones en genitales externos (35 %)
y ulceraciones (10 %) 4.

Para Molero y col., la lesién se localiza de
forma madas frecuente en los labios mayores
(40 %) siendo en los labios menores en un 20 %,
en ambos labios en el 15 %, en el clitoris en el
10 % y en horquilla y perineo en el 15 % de los
casos . En nuestra serie el 75 % de las lesiones
comprometian los labios mayores, no hubo
compromiso del clitoris, ni de region perineal , ni
en horquilla. Igualmente no apreciamos lesién
bilateral.

El tipo histolégico mas frecuente fue el
escamoso con un porcentaje del 80 % de los
casos, esto se compara con series como la de
Wylam F y col., en donde el 90 % de los casos
correspondié a este tipo histolégico “?y con
Moleroy col.,donde el tipo escamoso representd
entre el 80 % y 90 % . Para Borges y col.,
representd el 79 % ®. El melanoma representd
el 8 % de los casos cifra que coincide con la
serie de Wylam F y col., “?. Llama la atencién
que un 8 % de los casos estuvo representado por
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estirpe mensenquimal lo cual superaalo expuesto
por autores como o Borges Ay col., quienes no
encontraron este tipo histolégico en su serie 1,
para Molero y col., los sarcomas representan
apenas el 2 % (9.

Actualmente sigue existiendo una demora
entre la apariciéon de la sintomatologia y el
diagnéstico de casi 12 meses en el 30 % de los
casos debido, en gran parte, al retraso de las
pacientes en consultar '®. En nuestra serie el
promedio de retraso en el diagndstico fue de 18
meses, evidencidandose que mas 60 % acudieron
pasados los doce meses. Segin Martos V, el
promedio de retraso fue de 14 meses con un
rango de 8 a 25 meses 9.

El estadio maés frecuente estuvo representado
por el II con un 33 % de los casos seguidos por
los estadios Il y I'V con 25 % de los casos cada
uno. Borges y col. evidenciaron 55 % de los
casos en estadio III seguido por 20 % en estadio
IV @8 Pacheco y col. ¥, evidenciaron una
frecuencia similar a la observada por nuestro
grupo, donde el estadio II, III y IV presentaron
un porcentaje de 25 % cada uno.

En cuanto al tratamiento todas las pacientes
se sometieron a biopsiay solo el 25 % recibieron
un tratamiento adicional, siendo la escision local
amplia el método més usado (9 %), a diferencia
de Borges y col., donde la vulvectomia radical
represent6 el 63 % ®. En nuestro estudio la
vulvectomia radical se realiz6 en apenas el 8 %
de los casos cifra muy inferior a la registrada por
Pacheco S y col., en la misma institucién entre
1987 y 1992 donde se evidencid 31,5 % 9.

En este estudio pudimos apreciar una baja
incidenciade laenfermedad analizdndose solo 24
casos durante el periodo de estudio. Datos tanto
demograficos como patolégicos concuerdan con
estudios publicados en otros paises. Llama la
atencién que lamayoriade las pacientes consulta
luego de un periodo largo desde la aparicion del
primer sintoma, de alli que muchas se presenten
en nuestra consulta en estadios avanzados.
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