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RESUMEN: En el presente estudio retrospectivo se evalian los resultados del tratamiento de 65 pacientes con
diagnéstico de Carcinoma de Vulva, vistas en el Servicio de Ginecologfa del Hospital Oncolégico “Padre Macha-
do™, entre 1987 y 1992. El Céincer de Vulva representa el 2,15% de la patologia ginecolégica maligna atendida en
nuestro servicio. El promedio de edad para las pacientes con carcinoma in situ fue de 47,44 afios y, para las pa-
cientes con carcinoma epidermoide invasor fue de 52,05 afios. La distribucién por estadios fue: Estadio 0:17 pa-
cientes (26,15%), Estadio I: 3 pacientes (1,54%), Estadio II: 14 pacientes (21,54%), Estadio IIl: 16 pacientes
(24,62%), Estadio IV 15 pacientes (23,08%), para el carcinoma in situ el tratamiento fue quirirgico conservador
y laserterapia, no se evidenciaron recurrencias locorregionales. En el carcinoma invasor se realizé tratamiento
quiriirgico inicial en 24 pacientes (50,00%), tratamiento con radioterapia y quimioterapia segin el Esquema de
Nigro en 8§ pacientes (16,67%), radioterapia externa en 7 pacientes (14,58%]), y no recibieron tratamiento 10 pa-
cientes ( 20,83%). El tratamiento quirdrgico inicial varié de acuerdo a la localizacién y el tamaiio de la lesitn
primaria. Se realizé vulvectomia radical en 15 pacientes (31,25%). Las complicaciones postoperatorias ocurrie-
ron en el 31,43% y en la mayor parte de los casos correspondid a la dehiscencia de la herida. La tasa de recurren-
cias locorregionales fue del 10,64%.
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temprano y un tratamiento racional de la en-
fermedad son las metas que debemos alcanzar.

MATERIALES Y METODOS

Para esta estudio se revisaron retrospecti-
vamente las historias clinicas de 72 pacientes
evaluadas por el Servicio de Ginecologia del
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Hospital Oncolégico “Padre Machado”, entre
1987 y 1992, las cuales presentaban el diag-
nostico de Céncer de Vulva, y las cuales repre-
sentan el 2,15% de la patologia ginecolégica
maligna atendida por nuestro Servicio durante
ese mismo periodo (Tabla I).

Tabla I
Incidencia de la patologia maligna ginecoldgica por su localizacién

Localizacion

N°® pacientes (>5)

Cuello uterino
Ovario
Endometrio
Vulva

Vagina
Cuerpo uterino
Trompas

Total

2823 84,45%
210 6,28%
194 5,80%

72 2,15%
21 0,63%
19 0,57%
4 0,12%
3343 100%

De las 72 pacientes estudiadas, solo se to-
maron para el presente estudio 65 pacientes, las
cuales, presentaron el diagndstico histolégico
confirmado de carcinoma in situ en 17 pacien-
tes y carcinoma epidermoide infiltrante de vul-
va en 48 pacientes y, fueron seguidas posterior
al tratamiento inicial, por un periodo promedio
de 27,18 meses (rango: 1 a 120 meses). Las
restantes pacientes , que fueron sacadas del
estudio, presentaron el diagnéstico de melano-
ma maligno (3 pacientes), shwannoma maligno
(1 paciente) y carcinoma epidermoide, pero
dichas pacientes, se perdieron del control.

Las pacientes fueron evaluadas de acuerdo a
la edad, sintomas de la enfermedad, histologia
del tumor, estadio de la enfermedad al mo-
mento del diagnéstico, tipo de tratamiento ini-
cial del tumor primario, tratamiento adyuvante,
Como evaluacién de los resultados del trata-
miento empleado en estas pacientes, se exami-
naron los siguientes pardmetros: tipo de trata-

miento inicial, tratamiento adyuvante, compli-
caciones postquiriirgicas, tiempo de presenta-
cion de recurrencias locales y regionales, me-
tastasis a distancia, sobrevida libre de enferme-
dad y sobrevida global.

Todas las pacientes fueron re-estadiadas se-
gun el método T.N.M. de la American Joint
Committee of Cancer”,

El andlisis estadistico realizado para deter-
minar la tasa de sobrevida actuarial global de
los pacientes, se realizé mediante la utilizacién
del método de tabla de vida'®,

RESULTADOS

La edad media de presentacion de la enfer-
medad en las pacientes estudiadas fue de 58,69
afios (rango: 21-88 afios), siendo mas frecuente
en el grupo etario comprendido entre los 51 v
70 afios de edad, lo que representa el 56.92%
de todas las pacientes (Grafico N° 1),
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Grifico N° 1
Distribucion por Grupos Etarios
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El estadio clinico de la enfermedad, segiin la (21,54%), Estadio III: 16 pacientes (24,62%),
clasificacién realizada por el método TMN, Estadio IV: 15 pacientes (23,08%), de las cua-
para las pacientes estudiadas, fue el siguiente: les corresponden al Estadio IV-A: 11 pacientes
Estadio 0:17 pacientes (26,15%), Estadio I: 3 (16,92%), y al Estadio IV-B: 4 pacientes
pacientes (4,62%), estadio II: 14 pacientes (6,15%) (Grafico N° 2).
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Los sintomas mas comunes de la enferme-
dad para todo el grupo fue la presencia de tu-
mor (64,62%), el prurito vulvar (41,54%), y el
sangramiento (20,00%). Entre las enfermeda-
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des asociadas a la edad de las pacientes se evi-
dencié Hipertension Arterial en 21,54%, Dia-
betes Mellitus en 6,15% y Obesidad en 4,62%
(Tabla II).

Tabla I1
Sintomas y signos mas frecuentes en el carcinoma in situ y carcinoma invasor
Sintomatologia Ca. In Situ Ca. Invasor
Prurito vulvar 15/17 (88,24%) 27/48 (56.,25%)
Tumor 9/17 (52,94%) 33/48 (68,75%)
Sangramiento 1/17 (5,88%)  12/48 (25,00%)
Dolor 317 (17,65%)  7/48 (14,58%)
Adenopatias 0/17 (0,00%) 1/48 (2,08%)

Flujo vaginal

Asintomatica

2/17 (11,77%)
2117 (11,77%)

1/48 (2,08%)
0/48 (0,00%)

Carcinoma in situ de la Vulva

El motivo de la consulta mas frecuente en
estos pacientes fue el prurito vulvar, el cual se
evidencio en el 88,24% de los pacientes, segui-
do por la presencia de tumor en el 52,94%. El
promedio de edad fue de 47.44 afios (rango: 21
afios a 74 afios), lo cual es menor para las pa-
cientes con Carcinoma in situ que para las pa-
cientes con Carcinoma Invasor. Las lesiones
vulvares fueron multiples en 7/17 pacientes
(41,18%).

El tratamiento realizado en las pacientes con
carcinoma in situ (Estadio 0), fue quirtrgico en
14/17 pacientes (82,35%), y el cual consistio
en vulvectomia Simple en 4 pacientes, Hemi-
vulvectomia en 4 pacientes, vulvectomias par-
ciales en 4 paciéntes, de las cuales en una pa-
ciente se aplicd posteriormente laserterapia. En
dos pacientes se aplico laserterapia y 3 pacien-
tes se negaron a recibir tratamiento.

En estas pacientes no se evidenciaron recu-
rrencias locoregionales de la enfermedad o
metdstasis a distancia. Presentando una tasa de
sobrevida actuarial a los 5 afios del 100%,

Carcinoma Invasor de la Vulva

En estos pacientes el principal motivo de
consulta fue la presencia de tumor en 68,75%,
prurito vulvar en 56,25% y sangramiento vul-
var en 25,00%. El promedio de edad fue de
52,05 afios (rango: 37 afios a 88 afios). Se evi-
denciaron lesiones miltiples en 6/48 pacientes
(12,50%).

Se realizd tratamiento quirirgico inicial en
24 pacientes (50,00%), tratamiento con radiote-
rapia y quimioterapia segin el Esquema de
Nigro en 8 pacientes (16,67%), radioterapia
externa en 7 pacientes (14,58%), y no recibie-
ron tratamiento 10 pacientes (20,83%). El tra-
tamiento quirdrgico inicial varidé de acuerdo a
la localizacion y el tamario de la lesion prima-
ria. Se realizd vulvectomia radical en 15 pa-
cientes (31,25%), vulvectomia simple en 8 pa-
cientes (16,67%), hemivulvectomias o vulvec-
tomias parciales en | paciente (2,08%). El es-
quema de Nigro consistié en quimioterapia con
5-Fluoracilo ¥ Mitomicina C mas radioterapia
externa, en dosis que variaron entre 5.000 y
6.000 cGys. En las pacientes que recibieron
radioterapia externa como tratamiento inicial,
las dosis administradas variaron entre los 5.500
y 6.500 cGys. La radioterapia adyuvante con-
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sistio en cobalto-terapia externa en dosis que
variaron entre 4.000 y 5.000 ¢Gys.

El nimero promedio de ganglios disecados
fue de 9,81 ganglios, siendo el menor nimero
de ganglios de 3 y el mayor de 23; De las 21
disecciones inguinales realizadas, solo en dos
pacientes se evidenciaron ganglios positivos.
Se realizé un diseccién inguino-pélvica bilate-
ral.

La reconstruccion posterior a la vulvectomia
radical se realizd, en la mayoria de los casos,
mediante la utilizacion de colgajos locales de
avance, también se realizé el cierre directo v,
se utilizaron colgajos miocutaneos de misculo
Gracilis, transposicién del musculo Sartorio y
el colgajo de Singapur®” (Tabla IID).

Tabla III
Tipos de reconstruccién vulvar posterior a vulvectomia radical y sus complicaciones

Tipo de colgajo  N°de pacientes (%) Complicaciones

Cierre directo 4
Avance local 5
Musculo gracilis 4
Singapure 1
Musculo sartorio 1

26,67%  2/4 (50,00%)
33,33%  1/5 (20,00%)
26,67%  2/4 ( 50,00%)
6,67%  1/1 ( 100%)
6,67%  1/1 ( 100%)

Total 15

100%  7/15 ( 46, 67%)

Las complicaciones postoperatorias ocurrie-
ron en 8/15 (53,33%) pacientes a los cuales se
les practico vulvectomia radical, y principal-
mente fueron derivadas de la reconstruccidn
posterior a la vulvectomia, siendo las més co-

munes, dehiscencia de la herida, y necrosis e
infeccién de los colgajos cutineos. Se observo
1 muerte operatoria, la cual se debid a trom-
boembolismo pulmonar. (Tabla IV)

Tabla IV
Complicaciones postoperatorias de la vulvectomia radical.

N°de pacientes (%)

Tipo
Deshicencia de la herida
Mecrosis
Infeccion

Estenosis introito

Edema miembro inf.

Tromboembolismo pulmonar.

8 53,33%
7 46,67%
4 26,67%
2 13.33%
1 6,67%
1 6,67%

Las recurrencias locorregionales ocurrieron
en 5 pacientes (10,64%), de las cuales ocurrie-
ron solo recurrencias locales en 1 paciente
(2,13%), recurrencias regionales en 3 pacientes
(6,38%) y recurrencias locales y regionales en
I paciente (2,13%). Las recurrencias locorre-

gionales segtin el tratamiento utilizado fueron:
posterior a la vulvectomia radical 2/15 pacien-
tes (13,33%), posterior a la utilizacion de ra-
dioterapia y quimioterapia (Esquema de Nigro)
2/8 pacientes (25,00%), posterior a la radiote-
rapia externa 1/7 pacientes (14,29%).
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Las metéstasis a distancia ocurrieron en 8
pacientes (16,67%), siendo mas frecuentes las
metéstasis pulmonares y oseas. En 3 pacientes

(6,25%), ocurrieron recwrrencias locorregiona-
les y metastasis a distancia en forma sincronica
(Tabla V).

Tabla V
Incidencia y localizacion de Metastasis a Distancia.

Localizacion N°pacientes (%)

Pulmén
Oseas
Utero
Cerebro
Piel
Utero

5 7,69
3,08
1,54

1,54
1,54

Taotal

2
1
1 1,54
1
1
8

12,31

La tasa de sobrevida actuarial a los 5 afios y
por estadios, segin el método de tabla de vida
fue la siguiente: en el Estadio 0:100%; en el

Estadio I: 100%; en el Estadio II: 90%; en el
Estadio III: 30%; y para el Estadio IV: (0%
(Grafico N° 3).
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El carcinoma in situ de la vulva es una enti-
dad asociada al habito tabdquico, la presencia
de multiples compafieros sexuales, citologias

virus Papiloma Humano (\"PH){E"“]’. A pesar
que, la incidencia del carcinoma in situ, de la
vulva ha duplicado su incidencia en afios re-
cientes, la frecuencia del carcinoma invasor de
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la vulva se mantiene estable (11). Esto ha ser-
vido de base a algunos autores, para aseverar
que estas dos entidades presentan diferente
origen eliopam]égic-:tm"‘”. Sin embargo, el
carcinoma in situ de la vulva presenta un po-
tencial de invasion cercano al 5%. Jones y
col."?, reportaron el desarrollo de carcinoma
invasor en el 3,8% de las pacientes con carci-
noma in situ tratadas previamente, asi como, la
progresion a carcinoma invasor en siete de
ocho pacientes con carcinoma in situ no trata-
das. El tiempo promedio entre el tratamiento
inicial ¥ la aparicion de carcinoma invasor fue
de ocho afios; en las pacientes no tratadas, fue
de 4 afios. Estos resultados son comparables a
otras series publicadas, por lo que, el segui-
miento de las pacientes con carcinoma in situ

de la vulva debe realizarse a largo plazo®'¥,

A diferencia del carcinoma in situ de la vul-
va, donde el tratamiento mdés frecuentemente
utilizado consiste en vulvectomias parciales o
reseccion con laser, en el carcinoma invasor de
la vulva el tratamiento principal consiste en la
vulvectomia radical mas, la diseccion ganglio-
nar bilateral inguinal superficial v profunda‘"
19.20) 1. diseccion pelviana bilateral, la cual
fue realizada de rutina hasta 1960, ha sido des-
plazada por la radioterapia pustﬂperatnna{m
debido a la gran morbilidad que presenta y por
el hecho que, solo el 25% de las pacientes con
adenopatias inguinales metastdsicas presenta-
ran adenopatias pelvianas positivas, y de estas
pacientes, solo el 20% sobrevivirdn 5 afios o
mast®

En el carcinoma invasor de la vulva, los
factores prondsticos mas importantes son la

presencia de ganglios metastdsicos positivos y-

el tamafio tumoral, otros factores pronosticos
de riesgo independiente son la invasién vascu-
lar o linfitica y, el estadio de la enfermedad®'
%) Pacientes con tumores menores de 2 cm.
con menos de 1 mm de profundidad, sin inva-
sion linfitica o vascular, no presentan adeno-
patias ganglionares metastasicas, y correspon-
den al Estadio IA de la clasificaciéon de la
FIGO"™?,

La morbilidad reportada en las diferentes se-
ries, para las pacientes sometidas a vulvecto-
mia radical, varfa alrededor del 50%%* 2" La
principal complicacion es la dehiscencia de la
herida operatoria. La vulvectomia radical me-
diante tres incisiones separadas, no presenta
mayor tasa de recurrencia y reporta un 20% de
complicaciones®”. En nuestra serie, la tasa de
dehiscencia de la herida operatoria fue del
53,33%, aun con la utilizacién de diferentes
tipos de colgajos para la reconstruccién.

Asi como en las pacientes con tumores T1-
T2 esta indicada la cirugia como tratamiento
inicial, en las pacientes con tumores T3-T4 el
tratamiento con radioterapia y quimioterapia
estd indicado. La radioterapia puede emplearse
para el tratamiento de las recurrencias regio-
nales no tratables quirdrgicamente. La quimio-
terapia se reserva para la fase metastasica de la
enfermedad®®,

En las series reportadas, la tasa de recurren-
cias Iﬂcnre%]mnales varia alrededor del 15% al
30%%* * ). En nuestra serie fue del 10,64%.
Esta baja incidencia en la tasa de recurrencias
locoregionales puede ser debida a un segui-
miento insuficiente de las pacientes. Mas de la
mitad de las recurrencias son locales y cercanas
a la lesion primaria‘”. A pesar que, la mayor
parte de las recurrencias locales aparecen en
los dos primeros afios de seguimiento, un mi-
mero significativo de ellas, se presentan tar-
diamente. El prondstico de las recurrencias
locales es bueno, pero las recurrencias regio-
nales y las metéstasis a distancia tienen un po-
bre pronéstico. El rescate quirirgico de las
recurrencias locales presenta una tasa de sobre-
vida del 50% a los dos afios®® *?, las recurren-
cias fuera de las pelvis no tlene terapéutica
disponible.

El tratamiento de eleccion del cancer inva-
sor de la vulva es la vulvectomia radical mas la
diseccién inguinal bilateral, pero el tratamiento
puede ser individualizado. En los pacientes con
carcinoma temprano de la vulva, o en aquellos
pacientes en el Estadio I, con lesiones menores
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de 5 mm, y sin ganglios clinicamente positivos,
se han ensayado tratamientos quirirgicos me-
nos extensos como la vulvectomia Superficial o

la Hemivulvectomia Radical Modificada

{24.31)

Vol. 10

Es importante destacar que, ain con una se-

leccion adecuada de los pacientes que son so-
metidos a estas intervenciones quirtrgicas con-
servadoras, la tasa de recurrencias locorregio-
nales es mayor.

R —————— ]
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