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RESUMEN: El carcinoma de vulva es una patologia ginecolégica infrecuente, cuyo factor pronéstico
mas importante es el estado ganglionar. Con la finalidad de ahorrar la morbilidad de la
linfadenectomia inguinal a la mayoria de las pacientes en estadios precoces, surge la técnica de
deteccion del ganglio centinela como una alternativa para seleccionar a las pacientes que
verdaderamente se benefician del vaciamiento inguinal. Se presenta el primer caso de la serie a
realizarse en el Hospital Oncolégico “Padre Machado”. Se trata de una paciente de 60 afios con lesion
exofitica en labio mayor derecho, con histologia compatible con carcinoma epidermoide y sin evidencia
clinica o paraclinica de metastasis ganglionares o a distancia a quien se le practica biopsia de ganglio
centinela, hemivulvectomia posterior derecha y disecciéon inguinal ipsilateral. Se hace una revision de la
literatura.
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INTRODUCCION

1 carcinoma de vulva comprende un 3-5%
Ede todos los canceres ginecologicos
siendo un 85% carcinoma epidermoide. Se
entiende por estadios precoces aquellas lesiones
confinadas a vulva o periné con ganglios

linfaticos regionales negativos y ausencia de
metéstasis a distancia. @ El estado ganglionar es
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el factor pronostico mas importante en estos
tumores. ) El manejo estandar en estos estadios
es la vulvectomia radical o radical modificada con
linfadenectomia inguinal superficial y profunda
uni o bilateral de acuerdo a la localizacion de la
lesion. Sin embargo estos procedimientos estan
relacionados con cierto porcentaje de morbilidad.
La deteccion del ganglio centinela aparece como
una alternativa



para determinar en forma confiable el estado
ganglionar de estos pacientes y por consiguiente
el pronodstico y la terapéutica definitiva,
permitiendo seleccionar aquellos pacientes que se
benefician del vaciamiento inguinal. El presente
protocolo incluye de manera rutinaria el completar
la diseccion inguinal superficial y profunda con el
fin de validar el método y superar la curva de
aprendizaje. La revision de la literatura actual ha
permitido revisar siete series publicadas desde
1995 hasta la fecha, siendo éste el primer caso
publicado en Venezuela y que marca el comienzo
de la serie a realizarse en el Hospital Oncologico
“Padre Machado”.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 62 afios de edad,
XIG, VP, VA, IC, con menopausia a los 54 afios,
hipertensa en tratamiento y con antecedentes de
nefrectomia derecha y colecistectomia, quien nota
en noviembre del 2000, lesion en hemivulva
derecha pruriginosa. Consulta facultativo quien

realiza biopsia incisional que reporta Carcinoma
epidermoide 'y la refiere al Servicio de
Ginecologia del Hospital Oncoldgico “Padre
Machado”. Al examen fisico se evidencia en
genitales externos lesion exofitica de 2 x 2 cm de
diametro, indurada, movil, localizada en labio
mayor derecho, insinudndose hacia la horquilla
vulvar (Fig. 1). Leucorrea escasa. Colposcopia
insatisfactoria con zona yodonegativa en labio
anterior y posterior de cuello uterino a la cual se le
toma biopsia. Vagina sin lesiones. No adenopatias
inguinales. El resto del examen fisico se
encontraba dentro de limites normales.

El informe anatomopatologico de la
biopsia incisional reporta: carcinoma epidermoide
moderadamente diferenciado + infeccion por
VPH. La biopsia de cuello uterino reporta NIV I +
VPH.

La tomografia abdomino-pélvica no
evidencia  alteraciones, con ausencia de
adenopatias iliacas o

inguinales.




Figura 2

Localizacién del ganglio centinela previa incisién inguinal derecha

Figura 3
Hemivulvectomia posterior derecha con margen resecciéon de 2 cm.

Es llevada a mesa operatoria realizdndose
hemivulvectomia posterior derecha + ganglio
centinela inguinal + linfadenectomia inguinal
superficial y profunda derecha. Se inyecta isdtopo
radioactivo (Sulfato coloidal Tc 99) y se realiza la
gammalinfografia vulvar 12 horas previo al
procedimiento quirdrgico. Dicha
gammalinfografia no marca el drenaje linfatico de
la lesion. Al iniciar el procedimiento se comienza

con el registro del marcaje radioactivo del tumor
(9029 cuentas /10 seg), de la regién inguinal
derecha (521) y la region inguinal izquierda (85
cuentas/10 seg) con la gammacamara (Navigator
Gamma Guidance System; United States Surgical
Corporation, USA). Se infiltra azul patente
peritumoral intradérmico (0,5 cc en cada eje para
un total de 2 cc). Se realiza masaje peritumoral
por 5 minutos. Se procede a localizar el ganglio



centinela con la gammacamara previa incision
inguinal derecha (Fig. 2). Se buscan ademas los
colectores linfaticos tefiidos con azul patente no
evidenciandose marcaje de los mismos con este
método. Se registra el marcaje del ganglio
centinela ex vivo (257 cuentas/10 seg.) y en el
lecho post-reseccion (79 cuentas/10 seg.). el
ganglio centinela es enviado a corte congelado, el
cual es reportado como negativo para malignidad.
Se procede a realizar la hemivulvectomia
posterior derecha con margen de reseccion de 2
centimetros, alcanzando en profundidad la fascia
muscular (Fig. 3). Se procede posteriormente a la
diseccion inguinal derecha superficial y profunda.
Se rota colgajo muscular de sartorio ipsilateral
con el fin de cubrir el paquete vasculonervioso
femoral (Fig. 4). Se realiza cierre primario. El
postoperatorio  curs6  sin  complicaciones
egresando la paciente a las 72 horas.

La biopsia de la pieza operatoria reporta
Carcinoma epidermoide moderadamente
diferenciado de 2x2 cm., con infiltracion estromal
de 5 mm, sin permeacion vascular linfatica.
Ganglio centinela y los siete ganglios de la
diseccion inguinal negativos para malignidad.

Se realizan pruebas de
inmunohistoquimica del ganglio centinela
mediante investigacion de Queratina 10/13 y
CD68, no evidenciandose presencia de
micrometastasis.

Se concluye que se trata de un
Carcinoma Epidermoide de Vulva pT1b pNO MO
Estadio IB.

La paciente permanece en control
trimestral por consulta externa.

DISCUSION

El cancer de vulva es una patologia
infrecuente correspondiendo a 1% de los tumores
malignos en mujeres y a 3-5% de todos los
canceres ginecologicos, apareciendo a una edad
promedio de 65 afios. " Se han asociado diversos
factores etioldgicos como la infeccion por VPH
(subtipos 16, 18, 31) y las distrofias vulvares. En
30% de los casos las pacientes presentan
antecedentes de cancer primario ginecoldgico
previo, en especial el carcinoma epidermoide de
cuello uterino.

En 85% la histologia corresponde a
carcinoma escamoso, sin embargo el melanoma
maligno es el segundo en frecuencia siendo
responsable de un 6%.

La localizacion mas usual de estos
tumores es en labios mayores (67,1%) siendo las
lesiones posteriores que involucran la horquilla
vulvar relativamente infrecuentes (7,9%). El
drenaje linfatico es secuencial, desde el grupo
inguinal superficial al profundo y de alli a las
cadenas iliacas internas.  Debe tomarse en
cuenta el drenaje bilateral de las lesiones
proximas a la linea media como también el
drenaje de las lesiones clitorideas directamente a
los grupos inguinales profundos; sin embargo esto
ultimo ocurre en un porcentaje muy bajo de los
casos.

Figura 4
Diseccion inguinal superficial y profunda completada, con colgajo de

sartorio traspuesto para cubrir paquete vasculonervioso femoral




Se define al carcinoma de vulva en
estadio precoz a aquella lesion confinada a vulva
y periné sin ganglios locoregionales positivos o
metastasis a distancia (estadios I y II de la AJCC)
@ La presencia de ganglios linfiticos regionales
constituye el factor pronéstico principal, ® de
alli la importancia de determinar el estado
ganglionar en estas pacientes. Es por esta razon
que la vulvectomia radical o radical modificada
unida a linfadenectomia inguinal superficial y
profunda bilateral es el tratamiento estandar en
este grupo, planteandose en caso de lesiones
proximas a la linea media linfadenectomia
inguinal bilateral. ©©

Dicho procedimiento esta relacionado
con una tasa de recurrencia local de 6,2% y una
sobrevida global de 90% pero con una morbilidad
que varia desde el 10 hasta el 30% segln las
diversas series. "

Desde 1979 DiSaia hace referencia a la
presencia de 8-10 ganglios por encima de la fascia
cribiforme que actiian como ganglios “centinela”
en este grupo de tumores. Si éstos estaban libres,

pélvicos era remoto " En pacientes altamente
seleccionadas solo realizaba linfadenectomia
superficial con un 0% de recurrencia. Sin embargo
estudios posteriores, ®? revelan que las
recurrencias son mayores al realizar este
procedimiento y no es recomendado en la
actualidad.

El concepto de ganglio centinela y la
técnica de deteccion del mismo, desarrollado en
inicio para melanoma "” y cancer de mama " ha
sido actualmente extendido a otras patologias. Su
identificacion en el carcinoma de vulva ofrece
gran potencial de disminuir la morbilidad asociada
a la linfadenectomia inguinal, ahorrando esta
cirugia extensa un 80% de las pacientes en
estadios precoces. Las series publicadas hasta la
fecha “*'? demuestran que es una técnica
altamente exacta para la identificacion de
metastasis nodales, con un valor predictivo
negativo de 100% (Tabla No. 1). Los mejores
resultados se obtienen con el isdtopo radioactivo,
(100% de identificacion del ganglio centinela) a
diferencia de la utilizacion de colorante que
identifica el ganglio en un 60% de los casos en

el riesgo de metastasis a ganglios femorales o promedio.
Tabla I

Series publicadas de ganglio centinela en carcinoma epidermoide de vulva
Autor Técnica Resultados(*)
Levenback 1995 (n=21) Azul isosulfan 66% identificacion
Decesare 1997 (n=20) Tecnecio 99 100% identificacion
Terada 1998 (n=7) Azul isolsulfan + tecnecio 99 85% azul, 100% Tc
Ansink 1999 (n=93) Azul patente 60% identificacion
Sideri 2000 (n=77) Tecnecio 99 100% identificacion
De Hullu 2000 (n=107) Azul patente + tecnecio 99 60% azul, 100% Tc, 89% total

(*) En todas las series, el valor predictivo negativo fue de 100%.

No estd determinado actualmente el
significado clinico o la utilidad de investigar la
presencia de micrometastasis al ganglio centinela
mediante técnicas de inmunohistoquimica. En la
mayor serie publicada hasta la fecha de De Hullu
y col. "7 se demostraron micrometéstatis
mediante cortes seriados e inmunohistoquimica en
un 4% de los ganglios negativos con tincion de
hematoxilina-cosina. En vista de aumentar la
sensibilidad de la deteccién de metastasis en
ganglio centinela, deberia incluirse este
procedimiento de forma rutinaria, aunque esta por

determinarse en estudios clinicos su utilidad en el
manejo de estos pacientes.

Se concluye que la técnica de deteccion
del ganglio centinela en el carcinoma epidermoide
de vulva en estadios precoces surge como un
procedimiento factible, exacto y fiable en la
deteccion de metastasis ganglionares, pudiendo
evitar la linfadenectomia con su consiguiente
morbilidad en un porcentaje muy elevado de
pacientes.
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