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| - Introduccién

El céncer de la vulva no es una en-
tidad tan frecuente como otras lo-
calizaciones que afectan a la mujer.
Quizd por este motivo poco se pien-
sa en él y en la generalidad de los
casos el diagndstico se hace ya muy
tardiamente cuando la enfermedad
estd avanzada y las posibilidades de
curacién son bajas.

Hay dos factores que contribuyen
principalmente a esta situacion. El
primero es la renuencia que tienen
las mujeres, por motivos de sobra
conocidos, a examinarse personal-
mente 0 a someterse a examen de sus
genitales. Y el segundo es el desco-
nocimiento que tienen muchos médi-
cos de las caracteristicas de esta va-
riedad de céncer, lo que hace que la
confundan con enfermedades vené-
reas y la traten como tal.

Un reflejo de esta falta de interés
por la patologia vulgar maligna lo ob-
servamos en la escasez de bibliogra-
fia colombiana sobre este tema; a
pesar de nuestra cuidadosa bisqueda
tan sélo pudimos encontrar 6 publi-
caciones sobre este tépico (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 relacidén con el cédncer de
vulva, como es el del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia de Bogotd.

Il - Frecuencia

En el Instituto durante los afios
1935 a 1968 se han atendido 36.919
casos de céncer y de ellos 10.859 co-
rresponden a cdncer ginecoldgico
(29,4% ), de los cuales 181 han sido
cdnceres de la vulva (0,48% en re-
lacién con el total de canceres aten-
didos y 1,66% en relacién con el cén-
cer ginecoldgico).

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).

Esta baja frecuencia se explica por-
que el cdncer de la vulva, como de-
mostraremos mas adelante, tiene su
mayor frecuencia en los grupos de
edad mas avanzada, mientras que la
poblacién de Colombia, fundamental-
mente joven, tiene relativamente muy
pocas mujeres de mas de 60 afos.

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

Il - Procedencia

Veamos la procedencia de las 181
pacientes de acuerdo a nuestra dis-
tribucidn geopolitica.

CUADRO 1

CANCER DE LA VULVA.
PROCEDENCIA.

Procedencia N° Pacientes

Bogotd 42
Cundinamarca 36
Boyaca 24
Tolima 22
Santander 12
Caldas

Huila

Meta

Narifio

Quindio

Valle del Cauca
Norte de Santander
Bolivar

Antioquia

Arauca

Atlantico

Caquetd

Chocd

Magdalena
Risaralda
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Advertimos que la cifra absoluta
de casos de céncer de vulva que pro-
ceden de cada una de las divisiones
geopoliticas del pais no es, de ningu-
na manera, representativa de la fre-
cuencia de este cédncer en cada re-
gioén. Porque la afluencia de pacientes
al Instituto estd determinada por
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multiples factores, como son la ma-
yor o menor distancia de Bogotd, las
facilidades de las vias de comunica-
cién, el potencial econdmico de cada
regién, la vecindad o no de otros
centros de tratamiento, la densidad
de la poblacién femenina adulta en
cada regidén, etc.

Sin embargo consideramos de inte-
rés hacer este anélisis porque nos
permite formar alguna idea, asi sea
vaga, del radio de influencia del Ins-
tituto sobre las distintas regiones del
pais.

Al analizar la procedencia de las
pacientes atendidas observamos que
el mayor nimero vienen de Bogota
(23,2%) y de las regiones cercanas
a la Capital o unidas a ella por bue-
nas y faciles vias de comunicacion
(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 distribucién 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 N° Casos %

0 a 9 4 22
10 a 19 0 0
20 a 29 4 2,2
30 a 39 25 13,7
40 a 49 48 26,7
50 a 59 36 19,9
60 a 69 39 21,1
70 a 79 23 12,7
80 a 87 2 1,1
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Las cuatro pacientes menores de 10
afos corresponden a Sarcoma Botrioi-
de en nifas de 7, 18, 24 y 36 meses
respectivamente. La presentacidén de
seis cacos en total de Sarcoma Bo-
trioide en ¢l presente trabajo obede-
ce a que todos ellos emergian de va-
gina y ocupaban sitio predominante
en la vulva, o sea, los analizamos por
localizacién pues bien sabemos que
histogenéticamente corresponden a
vagina y a cérvix (24).

l.as cifras porcentuales de frecuen-
cia en esta serie de enfermas mues-
tran que el 18% de los casos (inclu-
yendo el Sarcoma Botrioide) es me-
nor de 39 afios y el 82% es de 40
o mds. Por otra parte hacen apare-
cer como més frecuente la enferme-
dad en el grupo de mujeres de 40 a
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49 aos (26,7%), siguiendo en fre-
cuencia el grupo de 60 a 69 afios
(21,5%), grupo éste en el cual loca-
lizan el mayor nimero de casos las
estadisticas extranjeras (5, 6, 7 y 8).

Sin embargo, la verdadera inciden-
cia por edad no puede apreciarse si-
no analizando las tasas de frecuencia
de acuerdo con el nimero de muje-
res vivas de cada grupo de edades.
Para ello nos hemos valido de las es-
tadisticas del Registro Nacional de
Cancer que, durante los afios de 1962
a 1965 inclusive, registré 176 casos;
teniendo en cuenta que, en términos
generales, el Registro estd cubriendo
solo el 50% de la poblacién, las ta-
sas calculadas serian las que apare-
cen en el cuadro siguiente (18).

CUADRO 3
CANCER DE VULVA — INCIDENCIA NACIONAL

Poblacién femenina en Rata por

Edad N? Casos calculados 1964 segin censo 100.0000 mujeres
0 a 9 10 2'259.620 0.4

10 a 19 0 1688.210 0

20 a 29 12 1'333.550 0.9

30 a 39 28 897.460 3.1

40 a 49 54 583.280 9.3

50 a 59 92 375.960 24.5

60 a 69 108 240.940 44.9

76 a 79 42 113.040 37.2

80 y mas 6 58.140 10.3

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

V - Antecedentes

Las 177 mujeres adultas d= nues-
tro estudio habian tenido su puber-
tad entre los 13 y los 16 afios. Die-
cisiete eran nuliparas y 160 habian
tenido entre 1 y 16 embarazos, sien-
do 108 de ellas grandes multiparas.

El 68% eran menopdusicas y la
edad promedio de la aparicién de su
menopausia habia sido de 45 afios.
Tres pacientes tuvieron menopausia
antes de los 40 afios, una de ellas a
los 35. Estas cifras son semejantes
a las que se presentan en las muje-
res colombianas sin cdncer, de los
mismos grupos de edad, de manera
que carecen de significado desde el
punto de vista de factores epidemio-
|6gicos.
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- Sarcoma botrioide
en nifa de 7 meses.

FIGURA 1

La concomitancia con sifilis, obesi-
dad, diabetes e hipertensidn, si bien
la encontramos, no presenta signifi-
cacién alguna estadistica en el grupo
que estudiamos, como tampoco los
antecedentes epidemiclégicos a ex-
cepcién de dos pacientes a quienes
se habfa tratado tres y cuatro afios
antes respectivamente un carcinoma
de cérvix.

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

VI - Sintomas

Como sintoma predominante en-
contramos el prurito en el 58% de
los casos, seguido de dolor, utmefac-
cién, ulceracién, sangrado, disuria,
dispareunia, leucoplasia e infeccion.
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Un caso con embarazo de 40 sema-
nas fue asintomatico.

VIl - Evelucién
CUADRO 4
CANCER DE VULVA. — EVOLUCION.

Evolucién N? Casos %
Dezconocida 11 6

1 a 5 meses 39 21,6
6 a 11 meses 34 18,8
1 a 2 afios 68 37,7
3 a 6 afics 20 11
7 o més afios 9 4,9

For lo general las pacientes llega-
ron tardiamente al Instituto ya que
el 52,6% lo hicieron después de un
afio de evolucién. Apenas el 21,6%
consultd con una evolucidén de uno a
cinco meses. Es de advertir que al-
gunas pacientes habian sido someti-
das a diferentes y aln repetidos tra-
tamientos fuera del Instituto. Esto
concuerda con el resultado de la en-
cuesta hecha por Gaitan (25), que
mostré que el promedio de demora
entre la aparicién de los primeros
sintomas y el momento del diagndsti-
co para el cancer ginecoldgico 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.

VIl - Variedad histolégica

A todas las pacientes se les prac-
ticd estudio anatomopatoldgico. La
predominancia del escamo celular
(87,3% ) sobre los demds tipos his-
toldgicos (13,7% ) coincide en pro-
porcién con los datos suministrados
en las estadisticas universales, y con
las del Registro Nacional de Céncer,
que para el periodo comprendido en-
tre 1962 y 1965 inclusive, fueron las
siguientes:
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CUADRO 5
CANCER DE VULVA
VARIEDAD HISTOLOGICA
Variedad N° Casos %
Escamo celular 158 87,3
Sarcoma botrioide 6 3,4
Melanoma 4 2,2
Adenocarcinoma 4 2,2
Baso celular 3 1.7
In situ 2 1,1
Anaplésico 2 11
Fibrosarcoma 1 0,5
Craurosis 1 0,5
CUADRO 6
CANCER DE VULVA
TIPO HISTOLOGICO NACIONAL

Tipo histoldgcio N? Casos %
Carcinoma epidermoide 142 80,9
Carcinoma anaplésico 7 4

Melanoma 7 4

Adenocarcinoma 6 3,4
Sarcoma botrioide 5 2,8
Carcinoma in situ 5 2,8
Carcinoma baso celular 4 2,1

Total 176

IX - Localizacién

Es dificil precisar el sitio donde se
inicié el cancer vulvar en nuestra se-
rie de pacientes porque, como lo di-
jimos atrds, muchas mujeres ni si-
quiera ponen atencién a ello por con-
siderar como inmoral examinarse los
genitales: de modo que cuando llegan
a la consulta la enfermedad ha inva-
dido ya varias estructuras del érgano.

Asi, por ejemplo, en nuestra serie
solo hubo 21 pacientes que presenta-
ban localizacién de un sitio limitado y
que se distribuye com osigue:
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FIGURA 2

Localizacién en un sitio limitado.

derecho
izquierdo
izquierdo

en el labio mayor
en el labio mayor
en el labio menor
en el clitoris

en el monte de Venus

— N 01O N

Y las 160 pacientes restantes te-
nian ya invasion de varios sitios de
la vulva, asi:

Los sitios de mayor frecuencia de
localizacién fueron los grandes y pe-
quefios labios, con predominio de la
hemivulva derecha; siguen luego en
orden de frecuencia el clitoris y el in-
troito. El alto ndmero de pacientes
que llegaron con localizaciéon en mu-
cosa vaginal o rectal, como también
monte de Venus, periné, nalgas o
muslos, nos habla claramente sobre
el estado tan avanzado en que se pre-
sentan las enfermas a la primera con-
sulta.
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FIGURA 3

Localizacién mdltiple.
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X - Extensién de la lesién

Saguimos la clasificacién T.N.M. de
la U. I. C. C. (International Union
Against Cancer - Union Internationa-
le Contre le Cancer) aprobada en
Ginebra en la cual el signo T repre-
senta la extension local del tumor
expresada en cuatro grupos:

T1: tumor simple con una exten-
sién de 2 cmts.

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

T3: tumor mayor de 5 cmts. en su
mas larga dimensiéon, o tumor de
cualquier tamafio con extensién o va-
gina no mayor de 2 cmts., o al ano
pero sin tomar la mucosa rectal, o
con extensiéon a uretra, o mdultiples
tumores con un d&rea total menor de

Labio mayor derecho 102 10 cmts.
labio mayor izquierdo 94
labio menor derecho 81 T4: tumor de cualquier tamafio pe-
labio menor izquierdo 73 ro con invasién a vagina mayor de
clitoris 67 2 cmts., o al canal anal con invasién
introito 54 a mucosa, o al tabique recto vaginal,
horqu;ll,a 36 o a las estructuras vecinas, o tumo-
capuchdn 28 res multiples cuya drea total sea su-
meato y uretra 26 perior a los 10 cmts. (T4 (m) ).
mucosa vaginal 54
mucosa rectal y tabique 21
periné 19 Haciendo exclusiéon de los tumores
ano 16 botrioides podemos agrupar las 175
monte de Venus 10 pacientes restantes de la siguiente
nalgas y muslos 6 manera:
CUADRO 7
CANCER EPITELIAL DE VULVA — EXTENSION DE LA LESION
T T2 T3 T4
Casos % Casos % Casos % Casos %
11 0,6 34 19,4 55 31,4 75 48,6
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La N representa el estado ganglio-
nar:
NO: sin ganglios palpables.

N1: adenopatia unilateral palpable
y movil.
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N2: adenopatia controlateral o bi-
lateral palpable y movil.
N3: adenopatia fija.

Nuestros casos se
sigue:

reparten como

CUADRO 8
CANCER DE VULVA — ESTADO GANGLIONAR

NO N1
Casos %

N2 N3
Casos % Casos %

11,4

38 21,7 59 33,7

La M corresponde a metdstasis a
distancia:

MO:
M1:

sin metdstasis.
con metdstasis a distancia.

Nuestras pacientes quedan enton-
ces distribuidas de la siguiente mane-
ra:

CUADRO 9
CANCER DE VULVA. — METASTASIS
MO M1
Casos % Casos %
166 94,8 9 5,2

Englobando los datos anotados en
los Cuadros 7, 8 y 9 podemos clasi-
ficar el estado de nuestras pacientes
de la siguiente manera:

CUADRO 10

CANCER DE VULVA
ESTADO DE LAS PACIENTES

T1 T2 T3 T4  Total
NO 11 14 19 14 58
N1 7 8 5 20
N2 10 12 16 38
N3 MO 3 16 31 50
N3 M1 9 9

Este Cuadro es muy significativo:
solamente 25 pacientes (14,2% ) lle-
garon en estado T1 NO o T2 NO, ca-
sos ideales para tratamiento y super-
vivencia; en cambio 88 pacientes
(50,2% ) consultaron en estado T2,
T3 y T4 con N2 y N3 y nueve se pre-
sentaron con metdstasis a distancia
en T4 M1 (5,1%).

Llama poderosamente la atencidn
el hecho de que 33 enfermas, a pe-
sar de tener lesiones primarias de ti-
po T3 y T4, no presentaban metas-
tasis ganglionares -apreciables clini-
camente; quizd las tuvieran en gan-
glios intrapélvicos, pero, sea lo que
fuere, no las tenian en ganglios in-
guinales a pesar del gran tamafio del
tumor primitivo.

Solamente 58 pacientes del grupo
total Ilegaron sin metdstasis. Las 117
restantes todas tenfan metdastasis gan-
glionares y 9 tenian metdstasis a dis-
tancia.

Puede apreciarse también que
existe una correlacidén bastante exac-
ta entre el tamafio del tumor prima-
rio y la posibilidad de metdstasis
ganglionares, asi:
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CUADRO 11

CANCER DE VULVA — CORRELACION ENTRE TAMANO DEL TUMOR PRIMARIO
Y POSIBILIDAD DE METASTASIS GANGLIONARES

Tumor primario Total de Casos

Sin metdastasis ganglionares
o,

Con metastasis ganglionares
O,

Casos % Casos %
T1 11 11 100 0 0
T2 34 14 41 20 59
T3 55 19 35 36 65
T4 75 14 19 61 81

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

En otro sentido, se ve cdmo todos
los 9 casos que presentaban metdsta-
sis a distancia, apreciables clinica-
mente, pertenecian al grupo T4, sin

FIGURA 4 - Paciente de 45 afos con un tu-
mor de 6 meses de evolucidn. T3 N2b MO.

que existiera este tipo de metdstasis
en tumores menos avanzados, lo que
indica que esta variedad de cancer
hace sus metdstasis preferencialmen-
te por via linfatica y sélo tardiamen-
te por via sanguinea. Concepto éste
muy importante para lo que se re-
fiere a tratamiento, pues un trata-
miento radical que extirpe todas las
vias linféticas de propagacién de ve-
cindad tiene muy buenas probabilida-
des de ser curativo.

>l - Tratamiento

Doce pacientes habian recibido tra-
tamiento antes de su primera con-
sulta al Instituto: tratamientos para
sifilis, electrofulguracién, reseccio-
nes parciales insuficientes y adn ra-
diopunciodn.

Cincuenta pacientes (28,5%) se
consideraron como intratables y Uni-
camente 125 (71,5%) eran suscepti-
bles de tratamiento, pero 23 de és-
tas (13,3%) no aceptaron el trata-
miento y se perdieron de vista. Sola-
mente fueron tratadas 102 pacientes
(58,2%).

Estas 102 pacientes recibieron di-
farentes tratamientos, habiendo pre-
dominado el tratamiento quirdrgico
(63,7%).

Dieciseis recibieron radiopuncién:
diez como tratamiento Unico, tres co-
mo tratamiento a recidivas post vul-
vectomia radical y una como trata-
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FIGURA 5 - Paciente de 25 anos; tumor de 14
meses de evolucién. Destruccién de toda la vul-
va, con infiltracidn de vagina, de pubis, de ta-
bique rectal y de recto. Ganglios inguinales ul-
ceradlos. Intratable. T4 (m) N3 MO.

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

Un total de treinta y cinco recibie-
ron radioterapia profunda. A veinti-
cinco se les aplicd como terapia ini-
cial, pero cuatro de ellas sufrieron
recidivas, las que se trataron con
nueva aplicacién de roentgenoterapia
en dos casos, con vulvectomia radi-
cal en uno y con radioterapia inters-
ticial en el restante. A diez se les
aplicd  roentgenoterapia para tratar
recidivas: a dos post vulvectomia to-
tal y a ocho post vulvectomia radi-
cal.

l.a telecobaltoterapia se aplicd en
los afios 19656 y 1968 a cuatro pa-
cientes: una recibié Cobalto como
tratamiento Unico; otra presentaba
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tumor de hemivulva derecha y reci-
bié Cobalto; como persistiera el tu-
mor se traté con vulvectomia total
mas aplicacidén inmediata de Cobalto
en ingles. A una tercera se le practi-
c6d vulvectomia total con aplicacion
posterior de Cobalto en ingles. Y a
la cuarta, con N3 unilateral, se le hi-
zo vulvectomia radical con vaciamien-
to inguinal derecho y luego se la apli-
cd Cobalto en ingle izquierda.

En lo que respecta al tratamiento
quirdrgico se practicd reseccién, Vul-
vactomia total y Vulvectomia radi-
cal.

En la Reseccidn, que varié de am-
plitud, se incluyd siempre un sufi-
ciente margen de piel sana en torno
a la lesion, profundizando en la gra-
sa vulvar hasta desprender todo el
bloque de la vulva que se iba a ex-
traer.

Esta reseccion puede ser ampliada
hasta la Vulvectomia total, llamada
también simple, la que se inicia en
el introito, respetando meato y ure-
tra y va en piel sana hasta unos dos
centimetros por fuera de la lesidn,
llegando a extirpar grandes y peque-
nos labios, a mds de clitoris en su
totalidad, sin vaciamiento ganglionar.

En la Vulvectomia radical se extir-
pa en oportunidades el monte de Ve-
nus y se practica siempre vaciamien-
to ganglionar uni o bilateral de Ia
cadena inguinal bien sea superficial,
o superficial y profunda, y en algu-
nos casos de las cadenas iliacas in-
ternas y primitivas y ain de las lum-
bares sin o con simpatectomia lum-
bar uni o bilateral.

A dos pacientes se les practicé Re-
seccién amplia de la lesidn.

A seis enfermas se les hizo Vulvec-
tomfa 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 habia recibi-
do telecobalto se le practicé mas tar-
de vulvectomia total por persistencia
del tumor.

A 58 pacientes se les practicéd Vul-
vectomia radical con linfadenectomia
uni o bilateral, inguinal o pélvica, se-
gun el caso. A 55 se les practicod co-
mo tratamiento de eleccion pero 11
recidivaron: estas recidivas se trata-
ron en ocho pacientes con roentgeno-
terapia y en tres con radiopuncién.
Se hicieron tres vulvecomtias radica-
les para tratar recidivas post roent-
genoterapia en un caso y post vulvec-
tomia total en dos. A 3 se les practi-
cd vaciamiento abddmino pélvico.

A tres pacientes a quienes se les
habia practicado vulvectomia (total
a dos vy radical a una), se les aplicd
luego telecobalto sobre la region in-
guinal ya que él actla sobre ganglios
invadidos tanto inguinales como pél-
vicos. Creemos que este tratamiento
pueda substituir en parte al vacia-
miento ganglionar pélvico, de innega-
ble riesgo quirurgico.

La Colostomia como paliativo se
practicd en dos pacientes.

La radiodermitis fue una complica-
cidon molesta que se presentd en cin-
€O casos.

Las seis pacientes a quienes se les
practicé  vulvectomia total presenta-
ban lesién Unica muy localizada: esta
conducta obedece a que considera-
mos que puede habor en el lado
opuesto a la lesidn focos aberrantes
de epitelioma; es éste el argumento
en pro de la cirugia, ya que la curie-
terapia soélo trata lesiones evidente-
mente clinicas.

La vulvectomia radical con linfade-
nectomia uni o bilateral, superficial
o profunda, se practicd en uno o 2n
dos tiempos segin se hubiese hecho
o no el diagndstico del estado gan-
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glionar antes del acto quirdrgico o de
acuerdo al estado general de la pa-
ciente. Compartimos la opinién de
Goplerud (9) ce practicar vaciamien-
to sistemético ganglionar ya que mu-
chos ganglics positivos al examen
histoldgico ni siquiera se palpaban al
exaimen clinico. Se practicd la técni-
ca de Basset con modificaciones en
determinados casos. Se usé el elec-
trobisturi en la mayoria de las veces
y la cicatrizacidon se hizo siempre por
segunda intencion habiendo sido ne-
cesario en muchos casos la implanta-
cion de injertos de piel.

Por lo general la intervencion qui-
rurgica fue bien tolerado y sdlo se
presentaron dos muertes durante el
postoperatorio: una al siguiente dia
por accidente transfusional y otra al
cuerto dia por coma hiperglicémico.

FIGURA 6 - Paciente de 34 anos. Ocho meses

cde evolucién. Tumor de 6 por 5 cmts. en par-

te anterior de labios derechos, ulcerado, con

invasién a clitoris, mdévil. Ganglios bilaterales.
T2 N2a Mo.
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A 7 - La misma paciente de la Figura 6
deze dias después dz practicar vulvectomia ra-
dical mas vaciamiento inguino-iliaco bilateral
( metdstasis en ganglios dercchos).

X1l - Resultados

Cl resumen de los tratamientos em-
pleados en nuestras pacmntes se con-
cigna en el cuadro siguiente:

CUADRO 12

CANCER DE VULVA
TRATAMIENTO

Cirugia Roentgznoterapia Radio puncién
N¥ Casos M¢ Casos N® Casos
T 10 1
T2 17 4 3
3 22 13 5
T4 9 7 1
Total 58 24 10

Se ha practicado cirugia a pacien-
tes con T1, T2 o T3 de mancra pre-
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FIGURA 8 - La misma pacientz de las Figuras

6 y 7. Treinta dias después de la vulvectomia

se practicaron injertos. Seis meses mas tarde

se apreciaron csios quzloicles y se aplicd roent-

gsnoterapia. Luego se perdid de vista la pa-
ciente.

terencial (que no han pasado los li-
mites vulvares) y con NO, N1 o N2;
mas no a todas ellas se les ha podi-
do practicar vaciamiento ganglionar
debido a su precario estado general:
en estos casos la telecobaltoterapia
ostquirdrgica sobre cadenas gan-
glionares es de gran utilidad en pre-
sencia de ganglios positivos. La roent-
genoterapia se usd de preferencia en
racientes con T2, T3 y T4 con N2 y
N3.

De las dos pacientes a quienes con
carcinoma baso celular una, e in situ
otra se les practicd reseccidn amplia
de la lasidon, la primera estaba cura-
da a los 2 afios y luego se perdid de
vista; y la segunda alcanzé una su-
pervivencia y curacidn de 26 afios.
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Es muy dificil para nosotros hacer
un avalto real del porcentaje de cu-
racidén y de sueprvivencia de las pa-
cientes tratadas ya que un buen nu-
mero de ellas no asistea control pos-
terior o asiste solamente a controles
del primer afio para perderse luego
de vista. De las 102 pacientes trata-
das, diecinueve no tuvieron control
alguno posterior y 20 se pudieron
controlar solamente durante el pri-
mer afio. Este mismo fendmeno se
repite cuando en controles de dos
afos se hace conocer a la paciente
que no existe sintoma alguno de re-
cidiva; ello obedece, sin la menor du-
da, a falta de motivacién y a la difi-
cultad y al costo del transporte.

Para el estudio de supervivencia y
curacién de las pacientes tratadas

Mayo-Junio 197Q
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no tendremos en cuenta a las 9 en-
fermas atendidas en 1967 y 1968 por
carecer del tiempo minimo para su
valoracién: tres de ellas no han vuel-
to a control y seis vienen cumplida-
mente a sus citas sin que hayan pre-
sentado recidivas. En estas nueve pa-
cientes estdn incluidas tres que reci-
bieron telecobalto en 1967 por con-
siderar que un total de cuatro casos
con esta modalidad de terapia no tie-
ne mayor significacién estadistica.
Por lo tanto analizaremos la supervi-
vencia y curacion solamente de 92
pacientes tratadas.

Si” relacionamos la supervivencia y
curacién con el estado ganglionar
(NO ganglios negativos y N+ ganglios
positivos), nuestro resultado es el si-
guiente:

CUADRO 13
CANCER DE VULVA. — ESTADO GANGLIONAR Y CURACION

1

Curadas a los

2 aiics 5 anos 8 afios 10 anos 15 afios 20 afios 26 afios
NO 27 1:2 7 7 3 2 1
N4 7 4 3 2 0 0 0

Se obtuvo un numero considerable
superior de curaciones en pacientes
con NO que con N+. Debemos acla-
rar que en muchos casos el diagnds-
tico de ganglios positivos lo hicimos
por el examen histolégico de la pie-
za: de aqui la importancia de prac-
ticar de manera sistemédtica el vacia-
hiento en uno o en dos tiempos. Au-
tores como Berclay (10) y Collins
(11) dan una mayor importancia al
estado ganglionar que a la extensidn
de la lesion.

El porcentaje de curacién y super-
vivencia es:

Apreciamos una mayor curacién y
supervivencia con el tratamiento qui-

rurgico que con la roentgenoterapia y
la radiopuncion, apreciacién que com-
partimos con muchos autores (12,
13, 14, 15 y 16), si bien tanto el re-
ducido ndmero de pacientes tratadas
como la falta de controles post trata-
miento nos imposibilitan para dar ci-
fras precisas y reales.

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

XIIl - Comentarios

Las cifras de curacién en este gru-
po, a los 5 afios de tratamiento,
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CUADRO 14

CANCER DE VULVA. — CURACION Y SUPERVIVENCIA

Estado a los

26
Curados

20

Curados

15
Curados

5 afos 8 aiios
Curados

2 anos

Curados

Curados

Vivos
%

Curados

Vivos Vivos

Casos
tratados

%

%

%

%

%

%

%

%

8,3

33,3 42,4 16,6 6,6

30

24
10

Roentgenoterapia

10 10

30

Radiopuncién

7

3,1

55

19,2

17,2

39,6 46,5 18,9 22,4

58

Cirugia
Global

0,6

1,7

5,1

9.1

v

34,9 39,6 15,2 16,3

92
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(18,9% con cirugia, 16,6% con ra-
dioterapia profunda y 10% con ra-
diopuncién) son aparentemente muy
bajas si se comparan con las de otros
autores (Cuadro 15). Pero nosotros
las estimamos satisfactorias si con-
sideramos que el 80% de las pacien-
tes llegaron en T3 y T4, que el 55,4%
presentaron N2 y N3, que el 5,1%
tuvieron M1 y que en el 52,6% la
evolucién fue mayor de un afio.

Diferentes factores explican los da-
tos que acabamos de expresar. El re-
tardo en la primera consulta obede-
ce en gran parte al tabd que aun hoy
en dia representa la vulva para mu-
chas pacientes por absurdos y falsos
prejuicios culturales, cuando la vul-
va debe ser un drgano estimado vy
cuidado. Hay mujeres todavia 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 atencién que se
venia prestando hasta hace pocos
aflos a la patologia vulvar, lo que
entrafiaba un verdadero problema en
el diagnéstico precoz del cancer alli
localizado.

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

Algunas estadisticas con cifras muy
altas de curacién a los 5 aflos no
presentan informe suficiente sobre la
clasificaciéon de las pacientes, lo que
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CUADRO 15

CANCER DE VULVA.

-— RESULTADCS COMPARATIVOS

Ano Autor N° Casos Curacién % Tratamiznlo

1938 Taussig 101 32 Vulvect. radical

1938 Taussig 41 58,5 Vulvect. rad. con vaciam. ing. iliac.
1949 Tod 116 25 Radiopuncién

1949 Berven 286 38,1 Todos los métodos

1949 Ellis 127 26 Todos los métodos

1951 Mckelvey 55 44,4 Vulvect. con vaciam. ing.
1954 Kihnelt 171 23,3 Cirugfa y radioterapia

1957 Way 79 61 Vulvect. rad, con vaciam. ing.
1958 Greenet 69 61 Vulvect. rad, con vaciam. ing.
1959 Murphy 278 26,3 Todos sin cirugia radical

1959 langfeldt 138 23 Electrofulg. Cirugia. Radioterapia
1959 Molan 95 36 Todos los métodos

1960 Symonds 19 31,5 Vulvect. rad. con vaciam. ing.
1961 Gosling 55 60 Vulvect. rad. con vaciam. ing.
1961 Gosling 58 20 Otros métodos

1962 Brand 63 14,2 Radioterapia

1963 Boutselis 27 61 Vulvect. rad. con vaciam. ing.
1964 Lacourt 163 50 Vulvect. rad. con vaciam. ing.
1964 Garcia 6 16,6 Vulvect. rad. con vaciam. ing.
1966 Rutledge 254 62,2 Vulvect. rad. con vaciam. ing.
1969 Duarte-C. 24 16,6 Radioterapia profuncia

1969 Duarte-C. 10 10 Radio puncidén

1969 Duarte-C. 58 18,9 Cirugia

1969 Duarte-C. 92 15.2 Todos los métodos

nos hace preguntar si no habra
ellas seleccidon de pacientes?

en

En lo que respecta a una mayor
frecuencia en pacientes de 40 a 49
afios, ello es valedero para el grupo
que estudiamos; pero si analizamos
el total de canceres de vulva en Co-
lombia  (comprobados en totalidad
con estudio histolégico) en relacion
con el total de poblacién, encontra-
mos una mayor incidencia por enci-
ma de los 60 afios (ver Cuadro 3).

De los seis casos de sarcoma bo-
trioide citados pero no tenidos en
cuenta para el andlisis de tratamien-
to, supervivencia ni curacién, uno se

considerd intratable y los cinco res-
tantes recibieron diferentes trata-
mientos (cirugia, radioterapia pro-

funda y telecobalto( sin que se hu-
biese cambiado o detenido el cuadro
clinico: todas murieron a muy corto

plazo. Ello nos confirma la gravedad
de la lesién y la inefectividad de to-
dos los tratamientos hasta ahora co-
nocidos.

Nos permitimos proponer a la con-
sideracion una agrupacion dz cancer
de vulva en cuatro estados con base
en la clasificacion T.N.M.:

Estado | - agrupa los casos T1, NO,
MO, T2, NO, MO.

Estado Il - agrupa los casos T1, N1,
MO, T2, N1, MO.

Estado [l - agrupa los casos TI1,
N2, o N3, MO, T2, N2, o N3, MO, T3,
NO, o N1, o N2, o N3, M0, T4, NO, o
NT, o N2, o N3, MO.

Estado IV - agrupa cualquier com-
binacién de T y N con MI.
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XIV - Resumen

Se revisan 181 historias de cancer
de vulva del Instituto Nacional de
Cancerologia, Bogota, de pacientes
atendidas en 34 afios (1935-1968 in-
clusive).

Se presenta una estadistica 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-
cacion 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 M1. 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: cirugia 63,7%, ra-
diopuncién, radioterapia profunda vy
telecobalto.

Se analiza la curacién y supervi-
vencia a 5 afios empleando diferen-
tes métodos de tratamiento con ciru-
gla 18,9%, con radioterapia profun-
da 16,6% y con radiopuncién 10%.

Se comentan los hallazgos.

Se propone finalmente una agrupa-
cidn en cuatro estados con bases en
la clasificacion 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 Institute, are reviewed.

National data is presented as well
as a review of the colombian litera-
ture on the subject, and a study of
the patients that are classified follo-
wing the T.N.M. classification of the
u.l.C.C.
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Eighty per cent of them came with
T3 and T4, 55,4% presented N2 and
N3, 5,1% had MI1. 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 vyears
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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