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- Introducción 

El cáncer de la vulva no es una en
tidad tan frecuente como otras lo
calizaciones que afectan a la mujer. 
Quizá por este motivo poco se pien
sa en él y en la generalidad de los 
éasos el diagnóstico se hace ya muy 
tardíamente cuando la enfermedad 
está avanzada y las posibilidades de 
curación son bajas. 

Hay dos factores que contribuyen 
principalmente a esta situación. El 
primero es la renuencia que tienen 
las mujeres, por motivos de sobra 
conocidos, a examinarse personal
mente o a someterse a examen de sus 
genitales. Y el segundo es el desco
nocimiento que tienen muchos médi
cos de las características de esta va
riedad de cáncer, lo que hace que la 
confundan con enfermedades vené
reas y la traten como tal. 

Un reflejo de esta falta de interés 
por la patología vulgar maligna lo ob
servamos en la escasez de bibliogra
fía colombiana sobre este tema; a 
pesar de nuestra cuidadosa búsqueda 
tan sólo pudimos encontrar 6 publi
caciones sobre este tópico ( 19, 20, 
21, 22, 23 y 24). 

Por estas razones hemos considera
do de importancia hacer un estudio 
del material disponible en nuestro 
medio en relación con el cáncer de 
vulva, como es el del Instituto Nacio
nal de Cancerología de Bogotá. 

11 - Frecuencia 

En el Instituto durante los años 
1935 a 1968 se han atendido 36.919 
casos de cáncer y de ellos 10.859 co
rresponden a cáncer ginecológico 
(29,4% ), de los cuales 181 han sido 
cánceres de la vulva ( 0,48% en re
lación con el total de cánceres aten
didos y 1,66% en relación con el cán
cer ginecológico). 

Nuestra incidencia es baja si la 
comparamos con la encontrada por 
autores extranjeros tales como Smith 
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y Pollack 4% 
(2), Palmer 
4,7% (4). 

( 1 ), Langfeldt 3,8 % 
3,88 % (3), Lacour 

Esta baja frecuencia se explica por
que el cáncer de la vulva, como de
mostraremos más adelante, tiene su 
mayor frecuencia en los grupos de 
edad más avanzada, m ientras que la 
población de Colombia, fundamental
mente joven, tiene relativamente muy 
pocas mujeres de más de 60 años. 

111 - Procedencia 

Veamos la procedencia de las 181 
pacientes de acuerdo a nuestra dis
tribución geopolítica. 

CUADRO 1 

CANCER , DE LA VULVA. 
PROCEDENCIA. 

Procedencia N9 Pacientes 

Bogotá 
Cundinamarca 
Boyacá 
Tolima 
Santander 
Caldas 
Huila 
Meta 
Nariño 
Quindío 
Va lle del Cauca 
Norte de Santander 
Bolívar 
Antioquia 
Arauca 
Atlántico 
Caquetá 
Chocó 
Magdalena 
Risaralda 

42 
36 
24 
22 
12 

8 
7 
4 
4 
4 
4 
3 
3 
2 
l 
1 
l 
1 
l 
l 

Advertimos que la cifra absoluta 
de casos de cáncer de vulva que pro
ceden de cada una de las divisiones 
geopolíticas del país no es, de ningu
na manera, representativa de la fre
cuencia de este cáncer en cada re
gión. Porque la afluencia de pacientes 
al Instituto está determinada . por 
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múltiples factores, como son la ma
yor o menor distancia de Bogotá, las 
facilidades de las vías de comunica
ción, el potencial económico de cada 
región, la vecindad o no de otros 
centros de tratamiento, la densidad 
de la población femenina adulta en 
cada región, etc. 

Sin embargo consideramos de inte
rés hacer este análisis porque nos 
permite formar alguna idea, así sea 
vaga, del radio de influencia del Ins
tituto sobre las distintas regiones del 
país . 

Al analizar la procedencia de las 
pacientes atendidas observamos que 
el mayor número vienen de Bogotá 
( 23,2 % ) y de las regiones cercanas 
a la Capital o unidas a ella por bue
nas y fáciles vías de comunicación 
( 50,8 % ) . En cambio son muy esca
sas las pacientes que proceden de si
tios distantes (26% ), contingencia 
ésta que incide directamente en la 
pérdida de controles al tratamiento, 
dado el elevado costo y dificultad del 
transporte. 

IV - Edad 

La distribución de los 181 casos de 
nuestra serie, de acuerdo co ngrupos 
decenales de edad, aparece en el Cua
dro siguiente. 

CUADRO 2 

CANCER DE VULVA - EDAD 

Edad 

O a 9 
10 a 19 
20 a 29 
30 a 39 
40 a 49 
50 a 59 
60 a 69 
70 a 79 
80 a 87 

N9 Casos 

4 
o 
4 

25 
48 
36 
39 
23 

2 

% 

2,2 
o 
2 ,2 

13,7 
26,7 
19,9 
21 , 1 
12 ,7 

1,1 
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Las cuatro pacientes menores de 1 O 
años corresponden a Sarcoma Botrioi
de en niñas de 7, 18, 24 y 36 meses 
respectivamente. La presentación de 
seis ca~os e 11 total de Sarcoma Bo
trioicle en el presente traba jo obede
ce a que todos ellos emergían de va
g ina y ocup<1ban sitio predominante 
en la vulva, o sea, los analizamos por 
local ización pues bien sabemos que 
histogenéticamente corresponden a 
vagina y a cérvix (24) . 

Las cifras porcentuales de frecuen
cia en esta se rie de enfermas mues
tran que el 18% de los casos ( inclu
yendo el Sarcoma Botrioide) es me
nor de 39 años y el 82 % es de 40 
o más. Por otra parte hacen apare
cer como más frecuente la enferme
dad en el grupo de mujeres de 40 a 
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49 aªos (26,7% ), siguiendo en fre
cuencia el grupo de 60 a 69 años 
( 21,5%), grupo éste en el cual loca
lizan el mayor número de casos las 
estadísticas extranjeras ( 5, 6, 7 y 8). 

Sin embargo, la verdadera inciden
cia por edad no pue:le apreciarse si
no analizando las tasas de frecuencia 
de acuerdo con el número de muje
res viva s de cada grupo de edades. 
Para ello nos hemos valido de las es
tadísticas del Registro Nacional de 
Cáncer que, durante los años de 1962 
a 1965 inclusive, registró 176 casos; 
teniendo en cuenta que, en términos 
genera les, el Registro está cubriendo 
solo el 50 % de la población, las ta
sas calculadas serían la s que apare
cen en el cuadro siguiente (18). 

CUADRO 3 

CANCER DE VULVA - INCIDENCIA NACIONAL 

Edad 

O a 9 
l O a 19 
20 a 29 
30 a 39 
40 a 49 
50 a 59 
60 a 69 
70 a 79 
80 y más 

NQ Casos calculados 

10 
o 

12 
28 
54 
92 

108 
42 

6 

Com ose ve, la verdadera edad de 
máxima frecunecia del carcinoma de 
la vulva es la década de 60 a 69 
años, con una tasa de un caso por 
cada 2.200 mujeres de este grupo. 

V - Antecedentes 

Las 177 mujeres adultas de nues
tro estudio habían tenido su puber
tad entre los 13 y los 16 años. Die
cisiete eran nulíparas y 160 habían 
tenido entre l y 16 embarazos, s ien
do l 08 de ellas grandes multíparas. 

Población fcmen:n~ en 
1964 segú 11 ce11so 

2'259.620 
1'688. 210 
l '333.550 

897.460 
583.280 
375.960 
240.940 
11 3.040 
58.140 

Rata por 
100.0000 mujeres 

0.4 
o 
0.9 
3.1 
9 .3 

24.5 
44.9 
37.2 
l 0.3 

El 68% eran menopáusicas y la 
edad promedio de la aparición de su 
menopausia había siclo de 45 aíios. 
Tres pacientes tuvieron menopausia 
antes de los 40 años, una de ellas a 
los 35. Estas cifras son semejan tes 
a las que se presentan en las muje
res colombianas sin cáncer, de los 
mismos grupos de edad, de manera 
que carecen de significado desde el 
punto de vis ta de factores epidemio
lógicos. 



236 ALBERTO DUARTE-CONTRERAS y cols. 

FIGURA 1 · Sarcoma botrioide 
en niña de 7 meses . 

La concomitancia con sífilis, obesi 
dad, diabetes e hipertensión, si bien 
la encontramos, no presenta signifi
cación a lgun a estadística en el grupo 
que estudiamos, como tampoco los 
antecedentes epidemiológicos a ex
cepción de dos pacientes a quienes 
se había tratado tres y cuatro años 
antes respectivamente un carcinoma 
de cérvix. 

Tres pacientes presentaban embara
zo de 14, 18 y 40 semanas: ningu
na aceptó tratamiento. 

V I - Síntomas 

Como síntoma predominante en
contramos el prurito en el 58 % de 
los casos, seguido de do lor, utmefac
ción, ulceración, sangrado, disuria, 
dispareunia, leucoplasia e infección. 
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Un caso con embarazo de 40 sema
nas fue asintomático. 

V! 1 - Evolución 

CUADRO 4 

CANCER DE VULVA. - EVOLUCION. 

Evolución N9 Casos % 

Oc,sconccida 11 6 
1 a 5 meses 39 21,6 
6 a 11 meses 34 18 ,8 
1 a 2 años 68 37,7 
3 a 6 años 20 11 
7 o más años 9 4,9 

Por lo general las pacientes llega
ron tárdíamen-te al Instituto ya que 
e l 52,6 % lo hicieron después de un 
año de evolución. Apena s el 21,6% 
co nsu ltó con una evolución de uno a 
cinco meses. Es de ad'!e rtir que al
gunas pacientes habían sido someti
das a diferentes y aún repetidos tra
tamientos fuera del In stituto. Esto 
concuerda con el resultado de la en
cuesta hecha por Gaitán ( 25) , que 
mostró que el promedio de demora 
entre la aparición de los primeros 
síntomas y el momento del diagnósti
co para el cáncer gineco lógico se re
parte por igual entre culpa de la pa
ciente (descuido, temor, etc . ) y cul
pa del médico a quien consultaron 
inicialmente las enfermas. 

VI 11 - Variedad histológica 

A todas las pacientes se les prac
ticó estudio anatomopatológico. La 
predominancia del escamo celular 
(87,3 % ) sobre los demás tipos his
tológicos ( 13,7%) coincide en pro
porción con los datos sumini strados 
en las estadísticas universales, y con 
las del Registro Nacional de Cáncer, 
que para el período comprendido en
tre 1962 y 1965 inclusive, fueron las 
siguientes: 
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CUADRO 5 
CANCER DE VULVA 

VARI EDAD HISTOLOGICA 

Variedad 

Escamo ce lu lar 
Sarcoma bot ri oide 
Melanom a 
Adenocarc inoma 
Baso celula r 
In s itu 
Anaplás ico 
Fi brosarcoma 
Crau rosis 

158 
6 
4 
4 
3 
2 
2 
1 
1 

CUADRO 6 
CANCER DE VULVA 

TIPO HISTOLOGICO NAC IONAL 

Tipo histológcio N9 Casos 

Carcinom a ep idermoide 142 
Carc inoma anaplásico 7 
Me lanoma 7 
Adenocarcinoma 6 
Sa rcoma bot rio ide 5 
Carcinoma in situ 5 
Carci noma baso ce lu lar 4 

Tota l 176 

IX - Localización 

% 

87,3 
3,4 
2,2 
2,2 
1,7 
1,1 
1,1 
0 ,5 
0, 5 

% 

80,9 
4 
4 
3,4 
2,8 
2,8 
2, 1 

Es difíc il p recisa r el s itio donde se 
inició e l cá ncer vulvar en nues t ra se
rie de pacien tes porque, como lo di
jimos a t rás, m uchas mu jeres n i s i
quiera ponen a tención a el lo por con
siderar como inmoral examinarse los 
genitales: de modo que cuando ll egan 
a la consu lta la enfermedad ha inva
d ido ya varias est ructu ras de l órgano. 

As í, por e jemp lo, en n uestra serie 
solo hubo 21 pac ientes q ue p resen ta
ban loca lización de u n si t io limi tado y 
que se dis tri buye com osigue : 

en 
en 
en 
en 
en 
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FIGURA 2 
Local izac ión en un si t io li mitado. 

e l 
el 
e l 
e l 
e l 

labio mayor d e recho 
labio mayor izqu ierdo 
labio menor izquierdo 
clítori s 
monte de Venu s 

7 
6 
5 
2 
1 

Y las 160 pacientes restantes te
nían ya invasión de varios sit ios de 
la vul va, así: 

Los sitios de mayor frec uencia de 
localización f ue ron los grandes y pe
queños lab ios, con predominio de la 
hemivu lva derech a; s iguen luego en 
orden de frecuencia el c líto ris y e l in
troito . El alto número de pacien tes 
que llegaron co n localizació n en m u
cosa vagina l o recta l, co mo también 
mon te de Ven us, perine, na lgas o 
m us los , nos habla c la ramente sobre 
el estado tan avanzado en que se pre
sentan las enfe rma s a la primera con
s ulta . 
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FIGURA 3 

Localiz;ición niúltiple. 

Labio mayor derecho 
labio mayor izquierdo 
labio menor derecho 
labio menor izquierdo 
el ítoris 
introito 
horquilla 
capuchón 
meato y uretra 
mucosa vaginal 
mucosa rectal y tabique 
periné 
ano 
monte de Venus 
nalgas y muslos 

102 
94 
81 
73 
67 
54 
36 
28 
26 
54 
21 
19 
16 
10 
6 
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X - Extensión de la lesión 

Seguimos la clasificación T.N.M. de 
la U. l. C. C. ( lnternational Union 
Agains t Cancer - Union lnternationa
le Contre le Cancer) aprobada en 
Ginebra en la cual el signo T repre
~e nta la extensión local del tumor 
expresada en cuatro grupos: 

Tl : tumor s imple con una exten
sión de 2 cmts. 

T2: tumor simple que tenga 2 a 5 
cmts. en su mayor dimensión. 

T3: tumor mayor de 5 cmts. en su 
;11ás larga dimensión, o tumor de 
cualquier tamaño con extensión o va 
gina no mayor de 2 cmts., o al ano 
pero sin tomar la mucosa rectal, o 
con extensión a uretra, o múltiples 
tumores con un área total menor de 
l O cmts. 

T4: tumor de cualquier tamaño pe
ro con inva sión a vagina mayor de 
2 cmts., o al canal anal con invasión 
a mucosa, o a l tabique recto vaginal, 
o a las estructuras vecinas, o tumo
res múltiples cuya área total sea su
perior a los 10 cmts. ( T 4 ( m) ) . 

Haciendo exclusión de los tumores 
botrioides podemos agrupar las 175 
pacientes restantes de la siguiente 
manera: 

CUADRO 7 

CANCER EPITELIAL DE VULVA - EXTENSION DE LA LESION 

Tl T2 T3 T4 

Casos % Casos % Casos % Casos % 

11 0,6 34 19,4 55 3 1,4 75 48,6 
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La N representa el es tado ganglio
na r: 

NO: s in ga ngl ios palpables . 

Nl : adenopatía uni latera l pa lpable 
y móvil . 

CANCER DE LA VULVA 2 39 

I\J2 : adenopatía controla tera l o bi -
latera l pa lpab le y móvi l. 

N3: adenopatía f ija. 

Nuestros casos se repa r ten como 
sigu e : 

CUADRO 8 
CANCER DE V ULVA - ESTADO GANGLIONAR 

NO Nl 
c ~sos % Casos % 

58 33 ,2 20 11,4 

La /v\ co r responde a metástasi s a 
di stanc ia : 

MO: s in metá stasi s . 

M 1 : con metástasis a distanc ia . 

~~uest ras pacientes queda n enton-
ces di stri b uíd as de la s iguiente mane
ra: 

CUADRO 9 

CANCER DE V ULVA. - M ETASTASIS 

MO Ml 
Casos % Casos % 

166 94,8 9 5,2 

Eng lobando los da tos anotados en 
los Cuadros 7, 8 y 9 podemos c lasi
ficar e l estado de nues t ras pac ien tes 
ele 1.a siguiente manera: 

CUADRO 10 

CANCER DE VULV A 
ESTADO DE LAS PACIENTES 

T1 72 T3 T4 Tota l 

NO 11 14 19 14 58 
Nl 7 8 5 20 
N2 10 12 16 38 
N3 MO 3 16 31 50 
N3 Ml 9 9 

N2 N3 
Casos Casos % 

38 2 1,7 59 33 ,7 

Este Cu adro es muy signi f ica t ivo: 
so lamente 25 pac ientes ( 14,2 % ) ll e
garon en estado Tl NO o T2 NO, ca
sos ideales para t ra tamiento y super
vive ncia ; en cambio 88 pacientes 
(50,2 % ) con su lt aron en estado T2, 
T3 y T 4 con N2 y N3 y nueve se pre
sen taro n co n metá stas is a d istancia 
en T4 Ml (5,1 % ). 

Ll ama poderosamente la a tención 
e l hecho de que 33 enfermas, a pe
sar de tene r lesiones primarias de ti
po T3 y T 4 , no presentaban metás
tasis gang lionares apreciables cl íni 
camente; quizá las tuvieran en gan
glios intrapélvicos, pero, sea lo que 
fuere, no la s tenían en gang lios in 
guina les a pesar del gran tamaño de l 
tumo r prim itivo . 

So lamente 58 pacien tes de l grupo 
to ta l ll egaron s in metás tasis . Las 11 7 
resta ntes todas tenía n metás tasis gan
glionares y 9 tenían metástas is a di s
tancia . 

Puede apreciarse también q ue 
exis te una correl ació n bas tan te exac
ta entre el tamaño de l tumor pr ima
rio y la posib il id ad de metás tas is 
ganglionares , así : 
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CUADRO 11 

CANCER DE VULVA - CORRELACION ENTRE TAMAÑO DEL TUMOR PRIMARIO 
Y POSIBILIDAD DE METASTASIS GANGLIONARES 

Tumor primario Total de Casos Sin metástasis ganglionares Con metástasis ganglionares 
Casos % Casos % 

Tl 
T2 
T3 
T4 

11 
34 
55 
75 

11 
14 
19 
14 

Lo que no quiere decir que no 
pueda haber casos de tumor prima
rio poco avanzado con metástasis 
( 20 de 34 T2), o por e l contrario, 
casos avanzados sin ellas ( 14 de 75 
T4). 

En otro sentido, se ve cómo todos 
los 9 casos que presentaban metásta
sis a distancia, aprec iables clínica
mente, pertenecían al grupo T4, s in 

FIGURA 4 . Paciente de 45 wñas con un tu
mor de 6 meses de evolución. T3 N2b MO. 

100 
41 
35 
19 

o 
20 
36 
61 

o 
59 
65 
81 

que existiera este tipo de metástasis 
en tumores menos avanzados, lo que 
indica que esta variedad de cáncer 
hace sus metástasis preferencialmen
te por vía linfática y sólo tardíamen
te por vía sanguínea. Concepto éste 
muy importante para lo que se re
fiere a tratamiento, pues un trata
miento radical que extirpe todas la s 
vías linfáticas de propagación de ve
cinda::I tiene muy buenas probabilida
des de ser curativo. 

)( J - Tratamiento 

Doce pacientes habían recibido tra
tamiento antes de su primera con
su lta a l In stituto : tratamientos para 
s ífili s, clectroful guración , reseccio
nes pi:l rciales insuficientes y aún ra 
diopu nción. 

Cincuenta pacientes ( 28,5%) se 
consideraron como intratables y úni
camen te 125 ( 71,5%) eran suscepti
bles de tratamiento, pero 23 de és
tas ( 13,3 % ) no aceptaron el trata
r.iien to y se perdieron de vista. S0la
r:1entc fueron tratada s 102 pacientes 
(58,2%). 

Estas 102 pacientes recibieron di
forcntes tratamientos, habiendo pre
dominado el tratamiento quirúrgico 
(63,7%). 

Diec iseis recibieron radiopunción: 
diez éomo tratamiento único, tres co
mo tratamiento a rec idivas post vul
vectomía radical y una como trata-
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FIGURA 5 . Paciente de 25 años; tumor de 14 
meses ele evolución . Destrucción de toda la vul
va, con infiltración de vagina, de pubis, de ta
bique recta l y de recto. Gangl'ios inguinales ul-

cerados. Intratable. T4 ( m) N3 MO. 

miento a recidivas post roentgenote
rapia. A dos enfermas intratables se 
les aplicó como terapia paliativa. 

Un total de treinta y cinco recibie
ron radioterapia profunda. A veinti
cinco se les aplicó como terapia ini
cia!, pero cuatro de ellas sufrieron 
recidivas, las que se trataron con 
nueva aplicación de roentgenoterapia 
en dos casos, con vulvectomía radi
cal en uno y cori rad ioterapia inters
t ic ial en e l restante. A diez se les 
aplicó roentgenoteraoia para tratar 
recidivas : a dos post vulvectomía to
tal y a ocho post vulvectomía radi
cal. 

L.a tcl ccobaltoterapia se aplicó en 
los años 1966 y 1968 a cuatro pa
cientes : una recibió Cobalto como 
tratam iento único; otra presentaba 
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tumor de hemivulva derecha y reci
bió Cobalto; como persistiera el tu
mor se trató con vulvectomía total 
más aplicación inmediata de Cobalto 
en ingles. A una tercera se le practi
có vulvectomía total con aplicación 
pos terior de Cobalto en ingles. Y a 
la cuarta, con N3 unilateral, se le hi
zo vulvectomía radical con vaciamien
to inguinal derecho y luego se la apli
có Cobalto en ingle izquierda. 

En lo que respecta al tratamiento 
q u irúrgico se practicó resección, Vul
vectomía total y \/ulvectomía radi
cal. 

En la Resección, que varió de am
plitud, se incl uyó siempre un sufi
ciente margen de piel sana en torno 
a la les ión, profundizando en la gra
sa vu lvar hasta desprender todo el 
bloque de la vu lva que se iba a ex
traer . 

Esta resección puede ser ampliada 
hasta la Vulvectomía total, llamada 
también simple, la que se 1n1c1a en 
el introito, respetando meato y ure
tra y va en piel sana hasta unos dos 
centímetros por fuera de la lesión, 
llegando a extirpar gra·ndes y peque
ños labios, a más de clítoris en su 
totalidad, sin vaciamiento ganglionar. 

En la Vulvectomía radical se extir
pa en oportunidades e l monte de Ve
nus y se practica siempre vaciamien
to ganglionar uni o bilateral de la 
cadena inguinal bien sea superficial, 
o superficial y profunda, y en algu
nos casos de las cadenas ilíacas in
ternas y primitivas y aún de las lu·m
bares sin o con simpatectomía lum
bar uni o bilateral. 

.A dos pacientes se les practicó Re
secc ión amplia de la lesión. 

A seis enfermas se les hizo Vulvec
tomía total y a dos de ellas hubo ne
cesidad de administrar luego radio-
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terapia profunda para tratar recidi
vas. A una paciente que había recibi
do telecobalto se le practicó más tar
de vu lvectom ía total por persistencia 
del tumor. 

A 58 pacientes se les practicó Vul
vectomía radical con linfadenectomía 
uni o bilateral, inguinal o pélvica, se
gún el caso. A 55 se les practicó co
mo tratamiento de elección pero 11 
recid ivaron: estas recidivas se trata
ron en ocho pacientes con roentgeno
\erap ia y en tres con radiopunción. 
Se hicieron tres vulvecomtías radica
les para tratar recidivas post roent
genoterapia en un caso y post vulvec
tomía total en dos. A 3 se les practi
có vaciamiento abdómino pélvico . 

A tres pacientes a quienes se les 
había practicado vulvectomía ( total 
a dos y radical a una), se les aplicó 
luego telecoba lto sobre la región in
gu·ina l ya que él actúa sobre gang lios 
invadidos tanto inguinales como pél
vicos. Creemos que este t ratamien to 
pueda substituir en parte al vacia
miento ganglionar pélvico, de innega
ble riesgo quirúrgico. 

La Co lostomía como paliativo se 
practicó en dos pacientes . 

La radiodermit is fue una complica
ción molesta que se presentó en cin
co casos. 

Las seis pacientes a quienes se les 
practicó vulvectomía total presenta
ban lesión úhica muy loca lizada: esta 
conducta obedece a que con s idera
mos que puede hub8r en el lado 
opuesto a la lesión focos aberrantes 
de epitelioma; es éste el argumento 
en pro de la cirugía, ya que la cur ie
terapia sólo trata lesiones evidente
mente clínicas . 

La vu lvec tomía radical con linfade
nectomía uni o bilateral , superficial 
o profunda, se pract ícó en uno o ·:m 
dos tiempos según se hubiese hecho 
o no el diagnóstico del e:::tado gan-
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glionar ante::; del acto quirúrgico o de 
acuerdo al estado genera l de la pa
ciente . Co mpartimos la opinión de 
Goplerud ( 9) c!e practicar vaciamien
to sistemático ganglionar ya que mu
chos ganglios pos iti vos al examen 
h isto lógico n i s iquiera se palpaban a l 
examen clínico. Se practicó la técni
ca de Dassct con modificaciones en 
determinados casos. Se usó el elec
trobisturí en la mayoría de las veces 
y la cicatrización se hizo siempre por 
segunda intención habiendo sido ne
cesa rio en m uchos casos la im planta
ció:, de injertos de piel . 

Por lo ge;nera l la intervención qui
rúrgica fue bien tolerado y sólo se 
presentaron dos muertes durante e l 
postope ratorio : una al siguiente día 
por accidente transfusional y otra a l 
cu2rto día por coma hiperglicémico . 

FIGURA 6 - Paciente de 34 años. Ocho meses 
ele evolución. Tumor de 6 por 5 cmts. en par
te anterior de labios derechos, ulcerado, con 
invasión a clítoris, móvil. Ganglios bilaterales . 

T2 N2a MO . 
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íiG'_;;:,'.', 7 - L~ m isma p~ciente d~ 1~ Fig~:-a 6 
<Je·::~ cl :.:.!i después d3 practicar vulvectom .í a ra
d:c ..1 1 ¡-;.1ás vaciamiento ínguino-ilíaco bilateral 

( meiástasis en ganglios clerachos) . 

XI 1 - Resultados 

[! 1·es~men dé! los tratamientos em
p leacbs en nuestrus pacientes se con
si:riu ')il el cua .:iro sigu iimte : 

CUADRO 12 

CANCER DE VULVA 
TRATAMIENTO 

Cirugía Roentganoterapia Rad io punción 
N'' Casos (\l9 Casos N9 Ca~os 

Tl 10 l 
T2 17 /, 3 
n 22 l') 5 
T4 9 7 l 
To'.a l 58 24 10 

Se ha practicado cirugía a pacien
tes con Tl, T2 o T3 de mane ra pre-
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F;GURA 8 • La misma pacieni~ de los Figuras 
ó y 7 . Trein: a días después de la vulvcctomía 
se prilctjcaron i '.1 jcrtos. Seis meses más tartb 
se apreciaron cs~os qu~loicks y se uplicó roent
genoterap:a. Luego r;e parclió de vista la pu-

ciente. 

feroncial (que no han pasado los lí
mites vulva res) y con NO, Nl o N2; 
rnas no a todas e lla s se les ha podi
do practicar vaciamiento ganglionar 
debido a su precario estado general : 
en estos casos la te lc::obaltoterapia 
p::;s tquirúrgica sobre cadenas gan
glionares os de grc111 utilidad en pre
sencia de ganglios pos itivos. La roent
gcnoterc1pit1 s0 usó de preferencia en 
r acientes con T2, T3 y T4 con N2 y 
r·~3. 

De las dos pacientes a quienes con 
carcinoma baso celular una, e in situ 
otrJ se les practicó resección amplia 
de la l2s ión , lu primera estaba cura
da a los 2 años y luego se perdió de 
vista; y la segunda alcanzó una su
pervivc:1eia y curación de 26 años. 
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Es muy difícil para nosotros hacer 
un avalúo real del porcentaje de cu
ración y de sueprvivencia de l3s pa
cientes tratadas ya que un buen nú
mero de ellas no asistea contro l pos
terior o asiste solamente a controles 
del primer año para perderse luego 
de vista . De las 102 pacientes trata
das, diecinueve no tu vieron control 
alguno posterior y 20 se pudieron 
con,trolar solamente durante el pri
mer año. Este mismo fenómeno se 
rep ite cuando en controles de dos 
años se hace conocer a la' paciente 
que no exis te s íntoma alguno de re
cidiva; ello obedece, si n la me:1o r du
da, a falta de motivación y a la difi 
cultad y al costo del transporte . 

Para el estudio de supervivencia y 
curación de las pacientes tratadas 
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no tendremos en cuenta a las 9 en
fermas atendidas en 1967 y 1968 po r 
carecer del tiempo mínimo pa1·a su 
valoración: tres de e llas no han vue l
to a control y seis vienen cumplida
mente a sus citas sin que hayan pre
sentado recid ivas. En estas nueve pa
cientes están incluída s tres que reci
bieron telecoba lto en 1967 por con
s iderar que un tota l de cuatro casos 
con esta modalidad de terapia no tie
ne mayo r sign ificación estadística. 
Por lo tan to analizaremos la supe rvi
vencia y curación solamente de 92 
pacientes tratadas . 

Si. relacionamos la superv ivenci a y 
curac1on con el estado ganglionar 
( NO ganglios negativos y N + ganglios 
positivos), nuestro resultado es e l si 
guiente : 

CUADRO 13 

CANCER DE VULVA. - ESTADO GANGLIONAR Y CURACION 

2 ,años 5 años 8 años 

NO 27 12 7 
N+ 7 4 3 

Se obtuvo un número considerable 
superior de curaciones en pacientes 
con. NO que con N+. Debemos acla
rar que en muchos casos el d iagnós
tico de ganglios positivos lo hicimos 
por el · examen histológico de la pie
za: de aquí la importancia de prac
ticar de manera sistemática el vac ia
hiento en uno o en dos tiempos. Au
tores como Berclay ( 10) y Collin s 
( 11 ) dan una mayor importancia al 
estado ganglionar que a la extens ión 
de la les ió n. 

El porcentaje de curación y super
vivencia es: 

Apreciamos una mayor curación y 
supervivencia con el tratamiento qui-

Curadas a los 
10 años 15 años 20 años 26 c1ños 

7 3 2 l 
2 o o o 

rú rgico que con la roen tgenoterapia y 
la radiopu nción, ap rec iación que com
partimos con muchos autores ( 12, 
13, 14, 15 y 16), s i bien tanto el re
ducido núme ro de pacientes tratadas 
como la fa Ita de controles post trat a
miento nos imposibilitan para dar ci
fras precisas y reales. 

Podemos comparar ahora la cura
ción a los 5 años de nuestras pacien
tes con los datos de otros autores, 
citados algunos de ellos por McKel
vey ( 17) . 

X 111 - Comentarios 

Las c ifras de curaci ón en este gru
po, a los 5 años de tratamiento, 
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( 18,9% con cirugía, 16,6% con ra
dioterapia profunda y 10% con ra
cliopunción) son aparentemente muy 
bajas si se comparan con las de otros 
autores (Cuadro 15). Pero nosotros 
las estimamos satisfactorias si con
sideramos qu~ el 80% de las pacien
tes llegaron en T3 y T4, que el 55,4% 
presentaron N2 y N3, que el 5, 1 % 
tuvieron M 1 y que en el 52,6% la 
evolución fue mayor de un año. 

Diferentes factores explican los da
tos que acabamos de expresar. El re
tardo en la primera consulta obede
ce en gran parte al tabú que aún hoy 
en día representa la vulva para mu
chas pacientes por absurdos y falsos 
prejuicios culturales, cuando la vul
va debe ser un órgano estimado y 
cuidado. Hay mujeres todavía para 
quienes practicar el aseo vulvar o 
acudir al médico para su examen es 
una grave falta al pudor. 

Otro factor, general a todos los 
medios, es la poca atención que se 
venía prestando hasta hace pocos 
arios a la patología vulvar, lo que 
entrañaba un verdadero problema en 
el diagnóstico precoz del cáncer allí 
localizado. 

Muchas de las pacientes, bien por 
su edad, por su avanzado estado tu
moral y nodular tras una larga evo
lución, llegan al Instituto en preca
rias condiciones generales, haciendo 
un verdadero riesgo el acto quirúrgi
co. 

Y agreguemos a esto las grandes 
distancias, las incomodidades del 
transporte y su alto costo, factores 
que retardan e imposibilitan el trata
miento oportuno y el control periódi
co. 

Algunas estadísticas con cifras muy 
altas de curación a los 5 años no 
pr6sentan informe suficiente sobre la 
clasificación de las pacientes, lo que 
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CUADRO 15 

CANCER DE VULVA. - RESULTADOS COMPARATIVOS 

Ai'ío Autor N? Casos Curcición % Tratam ien·~o 

1938 Tauss ig 101 
1938 Taussig 4 1 
1949 Tod 116 
1949 Serven 286 
1949 El li s 127 
195 1 Mckelvey 55 
1954 Kihnelt 171 
1957 Way 79 
1958 Greenet 69 
1959 Murphy 278 
1959 Langfeldt 133 
1959 Molan 95 
1960 Symor.ds 19 
1% 1 Gosling 55 
1961 Gos ling 58 
1962 Brand 63 
1963 Eloutse l is 27 
1964 Lacourt 163 
1964 García 6 
1966 Rutledge 254 
1969 Duarte-C. 24 
1969 Du arte-C. 10 
1969 Dua r te-C. 58 
1969 Duarte-C. 92 

nos hace preguntar si no hab rá en 
ella s selección de pacientes? 

En lo que respecta a una mayor , 
frecuencia en pacientes de 40 a 49 
años, ello es valedero para el grupo 
que estudiamos; pero s i analizamos 
e l tota I de cánceres de vulva en Co
lombia ( comprobados en totalidad 
con estudio histológico) en relació '1 
con el :total de población, encontra
mos uría mayor incidencia por enci
ma de los 60 años ( ver Cuadro 3). 

De los seis casos de sarcoma bo
trioide citados pero no tenidos en 
cuenta para el análisis de t ratamien
to, supervivencia ni curación, uno se 
consideró intratable y los cinco res
tantes recibieron diferentes trata
mientos ( cirugía , radioterapia pro
funda y telecobalto( sin que se hu
biese cambiado o detenido el cuadro 
clínico: todas murieron a muy corto 

32 Vulvect. radica l 
58,5 Vu lvect. rad. con vac iam. íng. ilíac. 
25 Radiopunc ión 
38, l Todos los métodos 
26 Tocios los métodos 
44,4 Vulvect . con vac iam . in g. 
23,3 Ci rug ía y radioterapia 
61 Vuivect. rad, con vucium. ing. 
61 ltulvcct. rad, con vaciam. ing. 
26,3 Todos sin cirugía radic a l 
23 Electrofulg. Cirugía. Radiotcra;:, ia 
36 Todos los mé todos 
31,5 Vulvect. rad. con vaciam. ing. 
60 Vulvect. rad. con vac iam . ing. 
20 Otros métodos 
14,2 Radioterap ia 
61 Vu lvect. rad. con vaciam. ing. 
50 Vulvect. rad. con vac iam. ing. 
16,6 Vulvect. rad. con vaciam. ing. 
62,2 Vulvcct. rad. con vaciam. ing. 
16,ó Rad ioterap ia profunda 
10 Radio punción 
18,9 Ci rug ía 
15.2 Tocios los métodos 

plazo. Ello nos conf irma la gravedad 
de la les ión y la inefectividad de to
dos los tra tamien ,os hus ta ahora co
nocidos. 

Nos pe rmi timos proponer a la con
sideración una agrupación d2 cáncer 
de vulva en cuatro estados con base 
en la clasificación T.N.M .: 

Estado 1 - agrupa los casos Tl, NO, 
MO, T2, NO, MO. 

Estado 11 - agrupa los casos Tl, Nl, 
MO, T2, Nl, MO . 

Estado 111 - agrupa los casos Tl , 
N2, o N3, MO,. T2, N2, o N3, MO, T3, 
NO, o Nl, o N2, o N3, MO, T4, NO, o 
Nl, o N2, o N3, MO. 

Estado IV - agíUpa cua lquier com
binación de T y N con M 1. 
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XIV - Resumen . . 

Se revisan 181 historias de cáncer 
de vulva del Instituto Nacional de 
Cancerología, Bogotá, de pacientes 
atendidas en 34 años ( 1935-1968 in
clusive). 

Se presenta una estadística nacio
nal y se revisa la literatura colom
biana sobre este tema, al mismo 
tiempo • que se estudian las pacientes 
y se agrupan de acuerdo a la clasifi
cación T.N.M . de la U. I .C.C. 

El 80% llegaron en T3 y T4; el 
55,4 % presentaron N2 y N3; el 5, 1 % 
presentaban M 1. El 28,5% se consi
deraron intratables y el 71,5% eran 
susceptibles de tratamiento pero el 
13,3% de ellas no aceptaron trata
miento. Se trataron el 58,2% con di
versos métodos: cirugía 63,7%, ra
diopunción, radioterapia profunda y 
telecobalto. 

Se analiza la curación y supervi
vencia a 5 años empleando diferen
tes métodos de tratamiento con ciru
gía 18,9%, con radioterapia profun
da 16,6% y con radiopunción 10% . 

Se comentan los hallazgos. 

Se propone finalmente una agrupa
ción en cuatro estados con bases en 
la clasificación T.N.M. 

Summary 

One hundred and eighty-one cases 
of cancer of the vulva amongst pa
tients treated during thity-four years 
( from 1935 to 1968) at the National 
Cancer lnstitute, are reviewed. 

National data is presented as well 
as a review of the colombian J"itera
ture on the subject, and a study of 
the patients that are classified follo
wing the T.N.M. clas·sification of the 
U.I.C.C. 
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· Eighty per cent of thern carne with 
T3 and T4, 55,4% presented N2 and 
N3, 5, 1 % had M 1. 28,5% could not 
be treated, 71,5% were selected for 
treatment, but 13,3 % of them did 
not accept it . 58,2% were treated by 
various methods: surgery 63,7%, ra
diopunction, deep radiotherapy and 
telecobalt. 

Cure and survival for five years 
using different treatment methods: 
by surgery, 18,9%, by deep radiothe
rapy, 16,6%, and by radiopunction, 
10%, isanalyzed. 

Finally, a four stage division, ba
sed on the T.N.M . classification is 
proposed. 
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