Cancer de Vulva

Dres.: Franco Barros Pabon*, Jaime Uribe Duque*

El cancer de la vulva ocupa el 4o.
lugar entre los tumores malignos del
tracto genital femenino, siendo aventaja-
do por el de cuello uterino, el de ovario
y el de endometrio, tal vez esto sea uno
de los factores, por el cual en la litera-
tura colombiana se encuentran pocos
trabajos en relacion con esta patologia.
A pesar de que cuando el diagnéstico se
hace oportunamente los resultados te-
rapelticos son muy buenos, se contina
diagnosticando tardiamente impidiendo
los resultados deseados. Por su localiza-
cion anatomica se podria diagnOsticar en
estados iniciales, pero algunos factores
como la timidez, el falso pudor, la negli-
gencia o la poca importancia (46) que le
dan las pacientes a estas lesiones, junto
con el desconocimiento por parte de
algunos médicos acerca de la gravedad
de dichas lesiones (47), quienes al indicar
algdn tratamiento médico en ocasiones
prolongado, permiten la demora en el
diagnostico.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan 51 historias clinicas con
diagnostico de cancer de vulva, del regis-

* Profesores Titulares Obstetricia y Gineco-
logia. Universidad de Antioquia.

* Trabajo presentado en el XVI Congreso de
Obstetricia y Ginecologia, Cali, 1985.

tro de cancer ginecolodgico del Hospital
Universitario San Vicente de Paul. Estas
historias corresponden al periodo com-
prendido entre el 10. de enero de 1970
y el 30 de junio de 1985.

Se analizaron las siguientes variables:
edad de las pacientes, tiempo de dura-
cion de los sintomas, tipo histologico del
tumor, clasificacion clinica, tratamiento,
el sequimiento y supervivencia.

Aln cuando el nimero de casos no es
muy grande, nos permitira resaltar algu-
nos aspectos importantes de los tumores
malignos de la vulva.

RESULTADOS:
Edad

La distribucion de los casos de acuer-
do a la edad aparece en el cuadro No. 1
y en la grafica No. 1.

Se aprecia que el grupo de edades,
donde se presentd con mas frecuencia fué
el comprendido entre los 41 y 70 afios,
con el 68% de los casos. Por debajo de
los 30 afios es muy raro, s6lo tenemos un
caso, una nifia de 14 afios, con un angio-
sarcoma de la vulva; la paciente de ma-
yor edad tenia 93 afios. El 86% de las pa-
cientes tenian mas de 40 afios. Esta cifra
estd de acuerdo con la de otros trabajos
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nacionales, como el de Duarte Contreras
y Col. (15) que informa el 82% y otros
extranjeros (48), el 856%.

Cuadro No. 1
DISTRIBUCION POR EDAD

ANOS | PACIENTES| PORCENTAJE
<-30* o 2.0
3/-40 6 12.0
4/ - 50 11 21.0
51 -60 12 235
61-70 12 235
71 -80 6 12.0
> -80 3 6.0
TOTAL 51 100.0

* Un angiosarcoma: 14 afos

Grafica No. 1
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Duracion de los Sintomas
Como se observa en el cuadro No. 2

y en la gréfica No. 2, en 4 historias
clinicas no estaba muy clara la anotacién
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de la duracion de los sintomas. Solo el
23.4% consultb antes de los 12 meses de
la iniciacion de los sintomas, 6 pacientes
consultaron después de 10 afios de la
aparicion de éstos. El mayor grupo co-
rresponde a las pacientes que tardaron en
consultar entre 1 y 3 afios. Estos datos
estan en relacion directa con lo avanzado
de la enfermedad, en el momento de ha-
cer el diagnobstico. La demora entre la

Cuadro No. 2
DURACION SINTOMAS

DURACION
s CA RCENTAJE
SINTOMAS ANOS 905 £ 7
g = /7 23 .4
/=3 24 P
4= & g /7.1
7 — 9 y 2l
=>—/0 3 6.3
TOTAL 47 /100.0
Grafica No. 2
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iniciacion de los sintomas y el diagnosti-
co ha sido anotada en muchos trabajos
(20, 30, 15, 46, 47).

Tipo Histologico

En el cuadro No. 3 y en la gréafica
No. 3, el carcinoma epidermoide invasor
es el mas frecuente con el 60%, pero si
sumaramos la forma in situ y el micro
invasor, tenemos que corresponde al
86.2%, cifra que esta de acuerdo con la

Cuadro No. 3
TIPO HISTOLOGICO

TIPO HISTOLOGICO CAS0S | PORCENTAVE
EPIDERMOIDE IN-SITU /2 235
EPIDERMOIDE MICROINVASOR / 2.0
EPIDERMOIDE INVASOR 37/ 60.7
CA VERRUCOSO 7 20
PAGET 2 F.9
BASOCELULAR 2 3.9
MELANOMA /7 20
SARCOMA / 2.0

TOTAL 51/ 100.0

Grafica No. 3
TIPO HISTOLOGICO
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de Duarte Contreras y Col. (15), 87.3%
Orjuela y Lopez Escobar (40) 90.9%,
Gallego N.G. (21) 84.82 y otros autores
extranjeros que encontraron cifras seme-
jantes (31-35). Aqui incluimos un caso
de carcinoma microinvasor, porque aun
cuando no hay una definicion aceptada
de manera unanime de carcinoma micro-
invasor de la vulva, pensamos que este
caso reunfa los requisitos para considerar-
lo como tal y podia tratarse conservado-
ramente. Estos factores son: la profundi-
dad de invasion, no llegaba a més de 1.5
mm de la basal; era bien diferenciado; no
habia confluencia en la invasion y no
habia compromiso vascular (2, 35, 41,
50). A las formas invasoras del epider-
moide le sigue, pero en menos de la mi-
tad, la forma in situ, con un 23.5%. Los
otros tipos histologicos son poco fre-
cuentes.

Otros tumores ginecologicos asociados

Comeo se observa en el cuadro No. 4
en esta serie de pacientes con cancer de
vulva, se encontr6 otro tumor maligno
primario en el tracto genital en el 11.8%.
Todos fueron de cuello uterino, dato es-
te que es semejante al de otros (35, 45)
que han encontrado esta asociacion en el
15y 27%. En un caso, la neoplasia cervi-
cal fue anterior al carcinoma de vulva.
En cuatro, el diagnostico se hizo al mis-
mo tiempo y en el otro caso el tumor
cervical se diagnostico posteriormente,
durante el seguimiento.

Cuadro No. 4
OTROS TUMORES GINECOLOGICOS
ASOCIADOS
_ rumores | casos | romcentask |
PREVIO AL CA DE V / 20 j
POSTERIOR / 20
SINCRONICO q 7.8
70711[7 776—7 11.8
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Estado Clinico

Como se observa en el cuadro No. b
y en la grafica No. 4, en el 702 de casos
el carcinoma epidermoide se presenta co-
mo invasor. En estado O se encontro el
30% de los casos. En estados |y Il se
presento en el 26% y en los estados |11y
IV o sea con enfermedad muy avanzada
en el 44.6%, cifras comparables a las
encontradas por otros (15-30).
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Tratamiento

De las 51 pacientes, se trataron 42 y
9 no lo recibieron. De éstas, 3 tenian
enfermedad muy avanzada, mal estado
general, se consideraron casos intratables
y corresponden al 6%. En una revision
en el Instituto Nacional de Cancerologia
(15) encontraron intratables, el 28.5%.
Seis pacientes no aceptaron el tratamien-
to o sea el 12%. En la revision menciona-
da esta cifra fue del 13.3%, como se-

Cuadro No. 5 observa en el cuadro No. 6.
ESTADO CLINICO
Cuadro No. 6
ESTADO CASOS PORCENTAJVE TRATAMIENTO
o™ 14 300
1 3 63
o B 191 CAS0S | PORCENTAJE
m e = TRATADAS 42 823
v 8 17.0
NO TRATADAS 9 177
TOTAL 47 1000
TOTAL 5/ 100.0

* Cainsitu y ENF de Paget (no invasora)

Gréafica No. 4
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En el cuadro No. 7 se aprecia que en
estos casos todas recibieron tratamiento
quirargico. De las 13 pacientes tratadas
por lesiones intraepiteliales 8 se trataron
con vulvectomia simple, 4 con reseccion
local amplia y una con vulvectomia ra-
dical y linfadenectomia inguinal bilateral.

Cuadro No. 7
TRATAMIENTO

ESTADO TRATAMIENT O CAS0OS | PORCENTAJE
o RESEC LOCAL AMPLIA 4 10.0
VULVECTOMIA SIMPLE 4 19.0
VULVECTOMIA RADICAL / 2.5
MICRO VULVECTOMIA SIMPLE / 2.5
- VULVECTOMIA RADICAL 17 265
SUBTOTAL 25 60.5

Esta Gltima paciente tenia una enfer-
medad de Paget no invasora y fue trata-
da hace mas de 10 afios. En la historia
no figura la indicacion de esta conducta.
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En nuestro servicio se ha ido modifi-
cando la conducta en las lesiones intrae-
piteliales. Anteriormente, a casi todas se
les hacia vulvectomia simple, pero pos-
teriormente en el manejo de estas lesio-
nes se tiene en cuenta si la lesion es local
o difusa; si el resto de la vulva aparece
sana; laedad de la paciente y su actividad
sexual para decidir si se hace vulvecto-
mia simple o reseccion local amplia.

El carcinoma microinvasor media 2
cms y como se dijo antes, segin el infor-
me de patologia, la profundidad de
invasion era de 1.5 mm, el patron de
invasion, no era confluente, no habia
invasion de vasos, y era bien diferencia-
do. Se trato Gnicamente con vulvecto-
mia. Actualmente, a los 6 meses se en-
cuentra libre de enfermedad.

Se trataron 11 pacientes con lesiones
estado | y |l. A todas se les hizo vul-
vectomia radical con linfadenectomia
inguinal bilateral. En todas los ganglios
fueron negativos. No practicamos la lin-
fadenectomia pélvica de rutina, sino
cuando la biopsia por congelacion de
algln ganglio inguinal estudiado durante
la vulvectomia fue positivo.

En el tratamiento del carcinoma esta-
do Il y IV como vemos en el cuadro
No. 8, en 6 casos se practicO vulvecto-
mia radical con linfadenectomia inguinal
bilateral, con reseccion parcial de uretra;
vagina o ano, si existia compromiso de
estas estructuras. Dos de ellas tenian
ganglios inguinales positivos y una de
éstas tenia ademas compromiso de los
ganglios pélvicos. Esta recurrié a los 8
meses y ambas recibieron radioterapia
complementaria. Cuatro casos se trata-
ron con radioterapia y vulvectomia sim-
ple por lo extenso del tumor o por el
compromiso masivo de los ganglios. Una
paciente tenia compromiso de recto vy
se trato con vulvectomia radical y exan-
teracion posterior. Losganglios inguinales
fueron positivos. A los 22 meses de se-
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guimiento se encontraba sin tumor, pero
no volvid a consulta. Una paciente con
lesion estado 111 fue tratada Gnicamente
con vulvectomia simple. No esta consig-
nada la razon en la historia. Tuvo un
seguimiento de 13 meses, al cabo de los
cuales estaba bien, sin tumor. La pacien-
te del carcinoma verrugoso tenfa com-
promiso de vulva y ano y se traté con
vulvectomfa y colostomia.

Cuadro No. 8
TRATAMIENTO

ESTADO TRATAMIENTO CASOS | PORCENTAJE

/145
10.0
25
2.5

III-IZ |VULVECTOMIA RADICAL
RADIOTER VULVEC. SIMPLE
VULVECT. EXANT POSTERIOR

VULVECT. SIMPLE

-~ ~a 0

SUBTOTAL 12 295

En relacién con el compromiso gan-
glionar tenemos que de las 18 vulvecto-
mias radicales realizadas en 3 se encon-
traron ganglios inguinales comprometi-
dos y en una de éstas se encontrd
compromiso de los pélvicos. Se trataba
de casos estado 111y IV.

En el cuadro No. 9 siguiendo con el
tratamiento, observamos que sblo se
encontraron dos casos de carcinoma
basocelular, los cuales se trataron con
reseccion local amplia, ya que es extra-
ordinariamente raro que invada los lin-
faticos (26). La paciente del angiosarco-

Cuadro No. 9
TRATAMIENTO

TUMOR [TRATAMIENTO CASOS PORCENTAJB

BASOCE LULAR |RESEC LOCAL 2 5.0

ANGIOSARCOMA | RESEC LOCAL

MELANOMA

QUIMIOTERAPIA

2.5
2:5

SUBTOTAL

oy |

241



Vol. XXXVII No. 4

ma tenia 14 afios, el tumor estaba loca-
lizado en el labio mayor derecho. Se le
hizo reseccion local amplia y linfadenec-
tomia inguinal ipsolateral. Los ganglios
fueron negativos y después se le dio
quimioterapia con VAC (vincristina, ac-
tinomicina D y ciclofosfamida) por 6
meses. A los b5 afios de seguimiento se
encuentra bien y libre de tumor. Una
paciente presentaba un melanoma muy
avanzado T4N3MO; se le inicid quimio-
terapia y sb6lo se pudo seguir por 5
meses.

Recurrencias

Como se observa en el cuadro No. 10,
se presentaron recurrencias en 6 pacien-
tes. Una de éstas fue a la que se le
practico vulvectomia radical y linfade-
nectomia inguinal, por enfermedad de
Paget que tuvo 2 recurrencias, una a los
8 afios y la otra a los 9. Ambas se trata-
ron con reseccion local amplia. Actual-
mente tiene mdas de 10 aflos de segui-
miento y estd libre de tumor. Cinco
pacientes tratadas con carcinoma estado
i1l y IV presentaron recurrencias. La més
tardia se diagnosticd a los 11 afios. Era
la paciente del carcinoma verrucoso que
se mencion6 anteriormente, dato que
esta de acuerdo con otros (35). A los
11 afios presentd carcinomatosis intrab-
dominal. A excepcion de esta recurren-
cia, las otras se presentaron antes de los
15 meses de seguimiento. Las otras
cuatro recurrencias fueron locales; en

Cuadro No. 10

RECIDIVAS
PACIENTES
ENF. PAGET /
ESTADO IIT 3
ESTADO I 2
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un caso también en regién inguinal y en
otro local y pélvica en una paciente que
tuvo ganglios pélvicos positivos. Sdlo una
de estas pacientes recibié tratamiento
para las recidivas ya que las otras no
volvieron a consulta. En esta paciente se
hizo reseccion quirlrgica de |a recidiva y
se envi6 a radioterapia complementaria.

En los estados O, | y |l, a excepcion
de la enfermedad de Paget mencionada,
no se presentaron recurrencias durante
el tiempo de seguimiento. Esto estd de
acuerdo con lo encontrado por otros
(36), que enlos estados avanzados ya sea
porque la lesion se extienda mas allé de
la vulva o por el compromiso de los gan-
glios linfaticos inguinales o pélvicos, las
recurrencias locales y a distancia aumen-
tan notoriamente. Cuando el tumor se
extiende mas alld de la vulva, se ha
encontrado compromiso de los ganglios
en el 502 de las pacientes (35) y en los
casos clinicamente sospechosos, se en-
cuentra compromiso de éstos entre el 68
y el 78% de las pacientes.

Seguimiento

Desde el 10. de enero de 1970 hasta
el 30 de junio de 1985 se trataron 42
pacientes. De éstas, 6 no volvieron a
consulta de seguimiento y las 36 restan-
tes si lo han hecho. De estos 36 casos,
12 fueron diagnosticadas después del 1o.
de julio de 1980, de manera que éstas
no se tienen en cuenta para el segui-
miento por 5 afios o méas. Es decir,
quedan 24 pacientes que se pueden
evaluar para un seguimiento de mas de 5
afios.

Como se observa en el cuadro No. 11
y grafica No. 5, de 24 pacientes 18 se
siguieron por mas de 3 afios, lo que co-
rresponde al 75% y 16 por méas de 5 afios
o sea el 66.6%. Por mas de 10 afios se si-
guieron 6, pero se debe tener en cuenta
que algunas no han completado todavia
los 10 afios de habersido tratadas.
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Cuadro No. 11
SEGUIMIENTO

ANOS| CASOS| PORCENTAJE
/ 23 958
z /18 750
3 /8 7 50
4 17 708
5 /6 666
Gréfica No. b
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Al comparar estas cifras con otras
colombianas (15), encontramos que son
muy buenas, teniendo en cuenta las difi-
cultades que tienen estas pacientes, ya
que muchas viven lejos del hospital, son
de escasos recursos econdmicos, bajo
nivel cultural, muchas son de edad avan-
zada y algunas al estar asintomaticas no
se sienten motivadas para asistir a la con-
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sulta. A ésto se agrega la dificultad para
localizarlas, todo lo cual impide un se-
guimiento del 100%.

Supervivencia

Como se aprecia en el cuadro No. 12
y gréfica No. 6, de 16 casos de carcino-

Cuadro No. 12
SUPERVIVENCIA

ANOS CASOS PORCENTAVE
/ /4 87.5
2 L 562
3 9 56.2
q 8 500
5 7 43.7
Grafica No. 6
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ma epidermoide invasor, tratados entre
1970 y 1980 tenemos que al afio estaban
bien y libres de enfermedad 14 o sea el
87.5%; a los dos y tres afios 9, o sea el
56%; a los 4 afios 8o seael 502y alos b
afios, 7 pacientes que corresponden al
43.7%. Es decir, una rata bruta de super-
vivencia a los 5 afios del 43.7%. De siete
pacientes con carcinoma estado | y |,
cinco sobrevivieron por méas de 5 afios,
lo que corresponde a una rata bruta de
supervivencia a los 5 afios del 712. De 9
casos estado Iy 1V s6lo 2 sobrevivieron
5 afos o sea el 222.

Esta cifra de supervivencia global a los
5 afios del 43.7% es superior al 16.3%
informado por Duarte Contreras y Col.
(15), pero inferior a la encontrada en
otros centros donde encontraron 77.3%
(46) y 75% (45).

Se debe tener en cuenta que los me-
jores resultados se obtienen en los esta-
dos iniciales como se observa en algunas
series (46) en donde el 78% de estas
pacientes se tratd con vulvectomia radi-
cal con linfadenectomia por considerarse
candidatas para esta modalidad terapéu-
tica. Entre nosotros so6lo el 50% de las
pacientes se consideran tributarias de es-
te tratamiento. En una serie (45) en
donde la supervivencia a los 5 afios fue
del 75%, de 224 casos de carcinoma de
vulva, 127 (57%) eran estado |y Il. En
esta revision s6lo 7 casos (29%2) eran
estado |y Il; el resto o sea 9 (71%) eran
estado |11y IV. En algunos trabajos (45)
se informa una supervivencia de 90, 81,
68 y 20% en estados I, I, Il y IV
respectivamente. La curva de la supervi-
vencia refleja lo que se observa en gene-
ral; que el 80% de las recurrencias ocu-
rren en los 2 primeros afos.

Comentarios

El cancer de vulva es una enfermedad
de larga evolucion como lo demuestra la
duracion de los sintomas, donde se apre-
cia que el 77% de las pacientes consult6
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después del afio de la iniciacién de ellos
y la mitad se demor6 entre uno y tres
afios para hacerlo. Como el carcinoma
de la vulva, especialmente el intraepite-
lial estd asociado con una alta inciden-
cia de multicentricidad (23-45), se acon-
seja la toma de la biopsia dirigida con
colposcopia, ya que la prueba de Collins
tiene falsos positivos y negativos cuando
hay escoriaciones o ulceraciones, que son
frecuentes en estas pacientes por el ras-
cado debido al prurito. Esto es muy (til
especialmente cuando se planea trata-
miento local en el in situ y en el micro-
invasor. La demora de las pacientes en
consultar se relaciona también con lo
avanzado de la enfermedad al hacer el
diagnostico.

El carcinoma epidermoide invasor es el
mas frecuente de todos los tumores ma-
lignos. Le sigue en frecuencia el intrae-
pitelial y los otros que incluyen el
basocelular, la enfermedad de Paget, el
melanoma y el sarcoma que se presenta-
ron con una frecuencia parecida, entre el
2 y 4%. En el 12% de las pacientes, estaba
asociado a otros tumores primarios del
tracto genital, encontrandose en ocasio-
nes previo al de vulva, sincrénico o pos-
terior, por lo que es importante no sélo
el descartar otra patologia genital, sino
que el seguimiento debe ser de por vida,
ya que estas pacientes se deben conside-
rar de riesgo para otro tumor de ge-
nitales.

En este trabajo se recalca la impor-
tancia del diagnostico temprano, ya que
los resultados terapéuticos serdn mejores.
El 452 o sea casi la mitad consultaron
al hospital en estados avanzados (Il y
IV). En los estados | y Il la lesion esta
confinada a la vulva y los ganglios no son
sospechosos clinicamente. Cuando los
ganglios no son sospechosos la posibili-
dad de compromiso ganglionar es de al-
rededor (46) del 11, 12, 14%. En cambio,
las que tienen ganglios clinicamente sos-
pechosos tendran compromiso tumoral
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entre el 68 y 87% de los casos. La evalua-
cion clinica de los ganglios inguinales
refleja la posibilidad de compromiso de
los ganglios pélvicos ya que cuando en la
linfadenectomia pélvica se encuentra
ganglios comprometidos, los inguinales
son clinicamente palpables (46).

Cuando los ganglios inguinales estan
comprometidos la supervivencia a los 5
afios es del 36% (31). En cuanto a las
recurrencias, los ganglios inguinales predi-
cen el riesgo de que éstas ocurran (47),
ya que cuando éstos son clinicamente
sospechosos o positivos, el 20% de los
casos presentaron recurrencias locales.
Hay varios estudios (8, 22, 38, 45) en
donde no encontraron compromiso his-
tolégico en los ganglios pélvicos en
ausencia de metastasis demostrable de
los ganglios inguinales. Otros sélo encon-
traron compromiso en los pélvicos sin
compromiso en los inguinales en el 0.5%
de los casos. Cuando el tumor compro-
mete el clitorix no se ha encontrado
compromiso de los ganglios pélvicos, sin
compromiso de los inguinales (16).

En los estados |1y IV las posibilida-
des de recurrencias son mayores ya que
la lesion se extiende mas alld de la vulva
a oOrganos vecinos y/o los ganglios son
sospechosos 0 positivos clinicamente. A
medida que aumenta el tamafio del tu-

mor, aumenta el riesgo del compromiso.

de los ganglios. Se ha encontrado una
frecuencia de compromiso ganglionar del
15% en pacientes con tumores de 2 cms
o menos; hasta los 8 cms es del 34% vy
cuando la lesion es de mas de 8 cms la
incidencia fue del 50% (19). Cuando el
tumor se extiende mas alla delavulva la
incidencia de compromiso de los ganglios
aumenta hasta el 50% (19). En ese mis-
mo trabajo se encontro que la incidencia
de recurrencias vulvares o pélvicas au-
mentd desde el 6% para los tumores
localizados a la vulva (T1T2), al 18%
cuando la lesion se extendia a vagina; al
30% cuando lo hacfa a uretra distal y si
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se extendia al ano el 17%. Ademaés, se
encontré que la extension Gnicamente al
periné no empeoraba el prondstico. En
los estados avanzados se pueden presen-
tar recurrencias locales a pesar de que
los bordes de reseccion sean informados
como negativos. Una de las causas de la
elevada frecuencia de recurrencia o -per-
sistencia seria la permeacion o emboliza-
cion carcinomatosa microscopica linfati-
ca parauretral, paravaginal o pararectal.

Parece que el carcinoma epidermoide
de la vulva sigue un patron predecible
de diseminacién. Lo hace primero a los
ganglios inguinales y después sigue al
siguiente escalon que son los pélvicos.
De manera que en los estados iniciales es
accesible ala cirugia: vulvectomia radical
con linfadenectomia inguinal bilateral.
La linfadenectomia pélvica se realiza,
sblo si hay compromiso en los inguinales.
Se ha informado mejores resultados (35)
en pacientes con estado | tratadas con
vulvectomia radical con linfadenectomia,
comparadas con otras tratadas solo con
vulvectomia sin linfadenectomia. En los
estados avanzados algunos casos se pue-
den tratar con vulvectomia radical exten-
dida con linfadenectomia, de manera que
se logre la reseccion completa de la lesion
y sus sitios de drenaje.

Cuando hay compromiso de los gan-
glios inguinales, el porcentaje de recidi-
vas es considerable con el tratamiento
quirdrgico Gnicamente, por eso algunos
sugieren radioterapia preoperatoria segui-
da de cirugia, ya que la primera sola no
erradica los depositos tumorales grandes.
En pacientes con lesiones muy avanza-
das, estado |V, para el control local de la
enfermedad puede estar indicada la ra-
dioterapia combinada con la cirugfa o la
vulvectomia radical con la exanteracion
anterior, posterior o total con la cual se
obtienen resultados hasta del 50% (6-35).

Al comparar la vulvectomia radical
con linfadenectomfa, con la radioterapia
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sola y con radioterapia combinada con
cirugia los mejores resultados se han
obtenido con la primera modalidad (14).

Las recurrencias si son resecables qui-
rargicamente, se deben resecar con bor-
des libres; si no lo son, se deben tratar
con radioterapia, si son diseminadas o a
distancia se deben tratar con quimiotera-
pia, aunque con los agentes disponibles
actualmente, solo en ocasiones se obtie-
nen remisiones prolongadas.

Con la finalidad de mejorar la rata de
supervivencia en las pacientes sometidas
a la vulvectomia radical y linfadenecto-
mia inguinal con ganglios positivos se han
propuesto algunos protocolos (35). Uno
de ellos consiste en que a la paciente con
ganglios negativos, no se le hace mas
tratamiento. Si los ganglios inguinales
son positivos, se hace linfadenectomia
pélvica; si éstos son negativos, no se da
mas tratamiento. Si son positivos, pero
s6lo los distales (obturadores, iliacos
externos) se irradia la pelvis inicamente.
Si los ganglios pélvicos proximales (ilia-
cos comunes) son positivos, se da radio-
terapia también a los paraaorticos. En
la Clinica Mayo (45) a los 2-3 meses
después de la vulvectomia radical, si los
ganglios inguinales son positivos, realizan
una laparotomia con linfadenectomia
pélvica y paraadrtica, para decidir la
terapia complementaria.

No hay un acuerdo unédnime en la
definicion del carcinoma microinvasor
de la vulva, por la discrepancia que
existe al revisar la literatura en relacion
con los factores que pueden indicar un
potencial metastasico. Esos factores son
los siguientes: tamafio de la lesion,
profundidad de invasion del estroma,
confluencia de la invasion, compromiso
vascular, diferenciacion histologica, coe-
xistencia con carcinoma escamocelular
in situ de la vulva y multicentricidad.

Algunos (41) establecen que el carci-
noma invasor temprano es el que mide
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menos de 2 cms, con profundidad de
invasion de 5 mm o menos, sin compro-
miso vascular, ni anaplasia celular. Otros
(4, 9, 27) han encontrado compromiso
ganglionar cuando la profundidad de
invasion es de menos de 5 mm. La
asociacion del microinvasor con el intra-
epitelial es otro de los factores pronosti-
cos y se ha encontrado (2) que las pa-
cientes con esta asociacién, no tenian
metastasis ganglionares. Otros trabajos
(4) informan de compromiso ganglionar
en casos que presentan esta asociacion.
Se ha informado (39) de lesiones de me-
nos de 1 cm que han desarrollado metés-
tasis ganglionares. A pesar de que en
varios trabajos se ha encontrado (14)
que el patron confluente de invasién es
importante como indicador de riesgo de
compromiso ganglionar, otros (37) no
han encontrado esa relacion, ni en la
confluencia nien el compromiso vascular,
ni en la diferenciacion celular. Teniendo
en cuenta todo esto antes de seleccionar
el tratamiento apropiado, se deben anali-
zar todos los factores mencionados, para
decidir si es posible un manejo conserva-
dor. La conducta no se dehe tomar basa-
da Gnicamente en un solo factor.

Algunos (4) sugieren que si la lesidbn
tiene menos de 1 mm de invasién, mide
menos de 2 cms de didmetro, sin inva-
sion vascular y no es anaplasica, se puede
tratar con reseccion local amplia. Si
tiene de uno a tres milimetros de invasion
del estroma: reseccién local amplia y
linfadenectomia inguinal homolateral y
en las lesiones con invasion de mas de
3 mm: vulvectomia radical linfadenec-
tomia inguinal superficial y profunda
homolateral y superficial contralateral.
Otros piensan que mientras se obtienen
mas datos acerca de los factores de ries-
go de metastasis y las variables histol6-
gicas (50), el carcinoma microinvasor de
la vulva se debe manejar con reseccién
local amplia y linfadenectomfa inguinal
bilateral con incisiones inguinales se-
paradas.
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En el manejo del carcinoma escano-
celular in situ se debe tener en cuenta
la edad de la paciente, su actividad se-
xual, caracteristica de la lesion, local o
difusa y el estado del resto de la vulva.
La gran mayoria de las veces (1, 10, 18,
29, 46) se puede tratar con reseccion
local amplia. También se ha utilizado el
laser (1) con buenos resultados. Una de
las ventajas del tratamiento quirlrgico es
que se puede hacer el estudio histo-
patoldgico y se puede descartar invasion.

En la enfermedad de Paget, se encuen-
tran las células grandes caracteristicas,
originadas aparentemente en glandulas
apocrinas subyacentes, pero en realidad
no esta claro el origen de estas células.
Se puede tratar con reseccion local
amplia, teniendo en cuenta que la lesion
histologica se extiende mas alld de lo
visible (24), esto puede ser causa de per-
sistencia o recurrencia. La edad prome-
dio (17) es de 67 afios y en ocasiones se
asocia a otros tumores primarios. Algu-
nos han informado 11 recurrencias en 32
casos (49). Las recurrencias se pueden
(11) tratar con reseccion local amplia.
En el 20-25% de los casos (12) la enfer-
medad de Paget estd asociada a carcino-
ma apocrino subyacente. En ese caso, el
tratamiento es vulvectomia radical con
linfadenectomia.

El carcinoma vasocelular es un tumor
de crecimiento lento; es extraordinaria-
mente raro (26) que invada los linfaticos
y la reseccion local es el tratamien-
to adecuado.

La escasa frecuencia del informe del
carcinoma de la glandula de Bartolin se
debe parcialmente al problema de dife-
renciar el sitio primario cuando se pre-
senta en un estado avanzado. Histol6gica-
mente la lesibn puede ser un adenocar-
cinoma, carcinoma escamocelular, ade-
noide quistico o carcinoma indiferencia-
do. Se puede confundir con lesiones
benignas, como quistes o lesiones infla-
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matorias, pero se debe recordar que en
el grupo de edad de pacientes con carci-
noma de vulva, son raros los procesos
inflamatorios. El tratamiento es semejan-
te al del carcinoma epidermoide de la
vulva (33), con vulvectomia radical y
linfadenectomia inguinal bilateral. Si los
ganglios inguinales son negativos, no es
necesaria la linfadenectomia pélvica. El
carcinoma verrucoso se presenta muy
poco en el tracto genital femenino. Se
extiende mas por expansidn que por in-
filtracion. MacroscOpicamente se puede
confundir con el condiloma acumina-
do. Si la biopsia se toma de.la parte
superficial de la lesion el patologo puede
informar condiloma. Por esto es impor-
tante tomar la biopsia profunda y es
muy raro el compromiso ganglionar. En
una serie (28) de 27 pacientes con esta
patologia sometidas a vulvectomia radi-
cal con linfadenectomia, no se encontr6
compromiso de los ganglios. En esta
serie una de las recurrencias se presento
a los 10 afios del tratamiento inicial. Se
recomienda el tratamiento quirdrgico: la
reseccion local amplia. En ocasiones hay
que realizar vulvectomia con derivacion
fecal o urinaria. La radioterapia no ha
mostrado mejoria en la supervivencia.

El sarcoma mas frecuente en vulva es
el leiomiosarcoma. En algunas series (34),
se presenta con una frecuencia del 1-2%
de los canceres de vulva. Se presenta en
una edad mas temprana que el carcino-
ma. El tratamiento de sarcoma vulvar
debe ser quirtrgico. Aun cuando algunos
sugieren la vulvectomia radical con linfa-
denectomia inguinal, en una serie (13)
de 12 pacientes tratadas por sarcoma de
vulva, en 7 se hizo vulvectomia con linfa-
denectomia inguinal y sb6lo en una se
encontr6 compromiso ganglionar. Esta
paciente estaba viva sin evidencia de
enfermedad a los 48 meses, de manera
que es dificil extraer alguna conclusion,
en relacion con la eficacia de la linfa-
denectomia. Estas pacientes también se
pueden manejar con reseccion local
amplia.
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El melanoma constituye el 0.5-5% de
los tumores malignos de la vulva. El
iratamiento tradicional ha sido la vul-
vectomia radical con linfadenectomia
inguinal y pélvica. Con la clasificacion de
Clark se trata de seleccionar el trata-
miento (7, 43, 44), y se ha encontrado
que la supervivencia utilizando esta cla-
sificacion fue en los niveles !, [, 1V y
V del 100, 83, 65 y 232 respectivamente.
La micro clasificacion se relaciond mejor
con la supervivencia que la clasificacion
clinica de la FIGO. El compromiso
ganglionar se relaciona con la profundi-
dad de invasion, lo mismo las recurren-
cias, especialmente las recurrencias a
distancia. Hasta el nivel |l se pueden tra-
tar con reseccion local amplia.

El seguimiento a 5 afios en nuestro
estudio fue del 67%. A pesar de que
puede considerarse aceptable en nuestro
medio por razones expuestas anterior-
mente, debe mejorarse, ya que se des-
conoce la evolucion de muchas pacientes
y es posible que a algunas se les pueda
brindar algo médicamente. Ademas, la
rata de supervivencia estd en relacion
directa con la del seguimiento, de ma-
nera que mejorando el porcentaje de se-
guimiento la rata de supervivencia mejo-
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raria, lo que aumentaria si se pudiera
realizar no sblo la rata de supervivencia
bruta, sino corregida ya que muchas de
estas pacientes tienen enfermedades in-
tercurrentes debido a lo avanzado de la
edad.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se analizaron 51 historias clinicas del
HUSVP con diagnéstico de cancer de
vulga y a pesar de que el nimero de ca-
sos No es muy grande, nos permite sacar
algunas conclusiones. El 86% se presen-
tan después de los 40 afios. El 76.6%
consulta después de 1 afio de la inicia-
cion de los sintomas. Se encontré una
asociacion con otros tumores ginecologi-
cos primarios en el 11.8%2. El 453
consulto en estado Il y IV. El trata-
miento de eleccion en los tumores malig-
nos de vulva es el quirargico. Los resul-
tados del tratamiento son mejores en los
estados iniciales. Las recurrencias son
mas frecuentes en los avanzados. El
seguimiento a 5 afios es del 66.6%, cifra
que se debe tratar de mejorar para poder
obtener una rata de supervivencia mas
ajustada a la realidad, Es importante la
identificacion mas temprana de esta
patologia paraun diagno6stico mas precoz.

VULVAR CANCER

SUMMARY AND CONCLUSIONS

Fifty one clinical records from the
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VI-
CENTE DE PAUL with Diagnosis of
Vulvar Cancer were analized; and even
the number of cases is not large enough,
it allows us to make some conclusions.

86% appear after age 40; 76.6% con-
sulted one year after the appearance of
symptoms. It was found an association
with other primary gynecologic neoplas-
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ms in 11.8%-45% consulted during stages
Il and IV. The best treatment for the
vulvar malignancies is surgical treatment.
The results of treatment are better during
initial stages. Recidives are more often
seen in the advanced cases. There is a
66.6% followup after five years. This
figure has to be improved in order to get
a surviving rate closer to the reality.

It is to be stressed out the earlier
identification of this pathology for a
forward diagnosis.
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