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1- INTROOUCCION

El presente trabajo se propone la revisión de 55 casos de Carcinoma
de la Vulva, observados en el Hospital General "San Juan de Dios" durante
un período comprendido de enero de 1956 a junio de 1971.

Surgió la idea de elaborar el presente trabajo, debido a la poca
frecuencia con que se publican en nuestro medio trabajos de esta índole,
así como para formarnuestraspropiasestadísticasy de esta manerapoder
mejorarla detección, prevención y tratamiento del Cáncer en General.

11 - CONSIDERACIONES GENERALES

El más importante de los tumores vulvares es el Carcinoma, por ser
éste el más frecuente de todas las neoplasiasmalignas de la vulva;
corresponde alrededor del 3 a 4 % de los cánceres del aparato genital
femenino (18), y es el tercero en orden de frecuencia de todas las
neoplasiasde la pelvis siendo únicamente superado por el Carcinoma
Uterino (1:20 a 1:30) y el carcinoma del ovario (7).

El carcinoma de la vulva constituye aproximadamente el 0.5 ojo de
todas las admisiones ginecológicas (24).

EDAD

Es una neoplasia maligna de aparición tardía generalmente después de
la menopausia (21), rara vez aparece antes de los 50 años y su frecuencia
aumenta en las décadas sucesivas principalmente entre la 6a. 7a. décadas de
la vida (7, 13, 18,25).

Constituyen excepción aquéllos casos precedidos de enfermedad
granulomatosa en los cuajes el promedio de edad es alrededor de 40 años,
como lo han señalado SaHzstein (22), Collins (4), Alexander (1), Stock
Hausen (24) y Hay (12).

RAZA:

Proporcionalmente se encuentra una incidencia más alta en mujeres
de raza negra, aumentando considerablemente cuando existe el antecedente
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de enfermedad venérea (12, 21). dependiendo esta clasificación del numero de mitosis observada, tamaño,
forma y coloración de las células.

. Tau~si~ (25) ha enunciado la posibilidad que existe alguna, condición
hlstopatologlca en la piel de los negros que favorece el desarrollo de
leucoplasia seguida posteriormente de malignidad de la vulva.

EXPANSION DEL CARCINOMA VUL VAR:

ETlOLOGIA:
La vulva posee un rico sistema de vasos y ganglios linfáticos es esta la

razón de que los tumores malignos de la vulva se diseminen por esta vía,
con excepción del sarcoma que 10 hace por vía sanguínea.Green y colaboradores (8) han encontrado el carcinoma de la vulva

con. más frecuencia en pacientes nulíparas o en las que únicamente han
temdo un embarazo. En un número significante de pacientes con neoplasia
vulvar, .hay ant~cedentes de obesidad, hipertensión, arterioesclerosis así
con:o diabetes sm embargo la vulvitis diabética es poco frecuente en estas
pacIentes. (8)

Los 2/3 anteriores de la vulva drenan por los vasos linfáticos hacia el
monte venus y de ahí a los ganglios inguinales. El 1/3 posterior van al
grupo de ganglios inguinales directamente. Por lo tanto mientras más
posterior es la localización del tumor, más grande debe de ser la extirpación
de los tejidos que lo rodean (23).

Se ha observado que pacientes con malignidad vulvar han tenido una
p~bertad más precoz así como la menopausia se ha hecho presente unos
anos antes que el promedio general (2, 8).

Una rica red linfática comunica ambos lados de la vulva. Por este
motivo un tumor localizado en un lado de ella deberá ser extirpado con la
totalidad de la vulva y los ganglios de ambas regiones inguinales. El hecho
de que las metástasis ganglionares sean bilaterales en un porcentaje que
oscila entre 20 y 53 % de los casos, lo confirman (4).

La. sífilis ha sido incriminada como causa importante en la etiología
del ~arcmoma de la vulva, sin embargo su mecanismo aún no ha sido
explicado (21).

La ~eucoplasia, las lesiones granulomatosas y el condiloma acuminado
por estudios hechos (1, 5, 8, 12, 22, 24, 26) se ha observado que la
frecuencia. de la malignidad vulvar aumenta en un porcentaje elevado
cuando eXisten estos antecedentes. Estas lesiones han sido consideradas
c~mo precancerosas, dándoseles suma importancia en la etiología del
Cancer de la Vulva.

En el carcinoma de la vulva las metástasis ganglionares se presentan
primero en los ganglios inguinales superficiales y luego en los ganglios
profundos o femorales. Posteriormente las metástasis se presentan en los
ganglios ilíacos externos e ilíacos comunes. Todo este mecanismo de
diseminación linfática, tan esquemático puede estar profundamente alterado
en virtud de la apertura de comunicaciones linfático-venosas (16). Collins
(4) dice que si la lesión tiene menos de 3 cms. de diámetro, el porcentaje
de metástasis ganglionares es de 16.6 % Y si mide más de 3 cms. de
diámetro es de 50 %.

Un núme~o importante. de pacientes con carcinoma de la vulva pre;
sentan ?tro carcmoma concomitante;, Green (8) ha éncontrado el 13.4 % de
otros canceres, en 238 pacientes con diagnóstico de malignidad vulvar.

PA TOGENESIS: Las cifras de metástasis ganglionares en los ganglios palpables varían
entre 28.3 % Y un 73 % (2, 8); Y en pacientes con ganglios no palpables,
sometidos a disección inguinal, Green (8) encuentra un 68 % de metástasis
ganglionares.

El. carcinoma. es el tipo más frecuente de malignidad en la región
v:ulvar; siendo relahvamente raros el melanoma. la enfermedad de Paget el
hnfoblastoma etc. (27, 28). '

Histológicamente existen tres variedades de carcinoma' el de células
basales, el de células escamosas y el de células adenomatos;s.

SIN TOMA TOLOGIA:

Para fines prácticos el tumor de células escamosas se ha dividido en
diferentes grados de malignidad según la clasificación de Eroders,

El síntoma prevaleciente es el prurito y el segundo, en frecuencia un
tumor que no desaparece. Cuando el tumor se ulcera la paciente se queja
de ardor al orinar o de sensibilidad local y posteriormente de dolor.
Además puede presentar secreción y sangramiento (8, 9,.10).
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DIAGNOSTICO

La lesión inicial es raramente observada por la paciente y se da
cuenta de ella cuando se encuentra bastante avanzada; puede principiar
como una área de hiperqueratosis, una fisura, úlcera superficial, lesión
papilar o una elevación intradérmica que gradualmente va convirtiéndose en
una masa de apariencia fungosa o una úlcera inftltrativa. El tamaño de la
masa depende del tiempo de duración de"la lesión, la superficie es irregular
y puede tener áreas de ulceración y necrosis, la consistencia es dura, si
existe úlcera el piso está cubierto con exudado sanguíno-purulento (13)'

La Biopsia es necesaria para establecer el diagnóstico de Carcinoma y
hacer la diferenciación entre un tumor benigno y maligno, así como para
hacer la diferencia entre los diferentes tipos de malignidad. .

Otros procedimientos diagnósticos que podemoslitilizar son el test de
Collins (4), la captación de fósforo radioactivo y la linfografía inguinal.

EVOLUCION:

Mientras mayor es el grado de diferenciación del tumor y de mayor
edad la paciente, más lenta es la evolución de la enfermedad (20).

El compromiso linfático regional es irregular, a veces los ganglios se
comprometen precozmente, pero a menudo 10 hacen tardíamente.

Este hecho puede explicar las curas ocasionales que pueden
producirse a continuación de una vulvectomÍa simple. El carcinoma al
crecer puede invadir la vagina, uretra, vegiga y recto (23).

TRATAMIENTO:

El tratamiento del cáncer de la vulva es esencialmente quirúrgico.
Debe extirparse la totalidad de la vulva junto con el territorio linfático que
la drena en el mismo acto operatorio (2, 4, 7, 8, 18, 19, 23).

Siendo la cirugía el tratamiento de elección la radioterapia y la
quimioterapia se utiliza para tratar los casos avanzados, las recídivas
extensas, a pacientes que han rechazado la operación o que presentan una
enfennedad concomitante grave, que impide un procedimiento quirúrgico o
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cuando hay metástasis a distancia. No se considera que la radioterapia
pueda curar el cáncer de la vulva debido al elevado porcentaje de metástasis
ganglionares que hace que la localización de la radicación sea difícil (7, 8,
18). La vulva no constituye un terreno adecuado para las radiaciones por
tener abundante grasa, por su humedad permanente y por la atrofía e
infección de la piel (21), sin embargo la radiación y quimioterapia han
curado un número significativo de Cánceres de la Vulva y contribuido a la
paliación de otros (21).

5

Existen varias clases de Tratamiento Quirúrgico.

EXTlRPACION LOCAL:

En vista del entrecruzamiento linfático y del elevado porcentaje de
metástasis ganglionares regionales, este procedimiento está absolutamente
contra indicado. Puede obtenerse una cura ocasional pero muchas pacientes
que pudieron curarse se perderán (23).

Desde el momento que los ganglios estén clínicamente positivos
puede haberse perdido la oportunidad de curación,

EXTlRPACION RADICAL DEL CANCER DE LA VUL VA:

Todos los autores están de acuerdo en que debe practicarse
vulvectomía total y disección ganglionar bilateral, pero discrepan en cuanto
a la extensión de esta disección. Unos propician la disección de los ganglios
pelvianos ((ilíacos y obturadores) sólo si la biopsia del ganglio de Cloquet o
de los ganglios inguinales superficiales es positiva (20) y otros la disección
ilioinguinal bilateral en forma habitual (8, 18, 19, 20), En la discusión del
presente trabajo se puntualizan varios tipos de procedimientos quirúrgicos
así como la sobrevida obtenida por algunos. autores en las diferentes series
presentadas.

PRONOSTICO:

El pronóstico del tratamiento quirúrgico del carcinoma de la vulva
depende del grado de la lesión, de la existencia de tratamientos anteriores
del tipo de intervención realizado y de la presencia o ausencia de metástasi~
en los ganglios extirpados en la disección inguinal (23),

Si la operación es adecuada o inadecuada, la sobrevida a 5 años es de
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61 % Y 24 % para Boutselis (2) y Green (8) respectivamente, cuando los
ganglios no tienen metástasis los porcentajes de sobrevida a 5 años oscilan
entre 61 y 85 por ciento (8, 20) Y cuando hay metástasis entre 9 y 4 %
(20).

GRAFICA No. I
Carcinomade la vulva- 55 pacientes.

Incidencia anuaL

111- MATERIAL Y METOOOS 6

Para el desarrollo de dicho estudio se revisaron los informes
histológicos y las fichas clínicas con el fin de seleccionar únicamente los
casos de Carcinoma de la Vulva comprobado histológicamente y establecer
una correlación clínica patológica.

3

El presente estudio comprende la revisión de 55 pacientes con
Carcinoma de la VUlV81del HospitalGeneral San Juan de Dios, durante un
período comprendido de Enero de 1956 a Junio de 1971.

5

4

2

De cada una de estas 55 pacientes, se obtuvo la ficha clínica del
archivo(10) tomándosecomo parametrosestadísticoslos siguientes:Edad,
Raza, Profesión y Oficio, motivo de consulta, tiempo de evolución,
antece dentes, Impresión clínica de ingreso, hallazgos al examen
ginecológico, tratamiento, complicaciones y sobrevida. 1956 1957 1958 1959 1%0 1%1 1%2 1%3 1964 1%5 1966 1%7 1968 1%9 19'70 1971

AÑOS

IV - INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS Como puede observarse el promedio de ingresos al Hospital General
San Juan de Dios por Carcinoma de la vulva fue de 4 a 5 pacientes
anualmente. La baja frecuencia observada en los últimos afios, creemos se
debe al ingreso de las pacientes a otros centros asistenciales.

1) INCIDENCIA ANUAL:

El número de pacientes que clínica e histológicamente se les
diagnosticó carcinoma de la vulva a partir del mes de Enero de 1956 a
Junio de 1971 se ilustra en la Gráfica No. 1.

2) EDAD:

El cuadro No. 1, ilustra la edad de nuestras pacientes por décadas.



ORIGEN RESIDENCIA

No. de No. de

pacientes % pacientes %

20 36.36 43 78.18

35 63.64 12 21.82

8 9

CUADRO No. I
Carcinoma de la Vulva - 55 pacientes

Edad:

CUADRO No. 2
CARCINOMA DE LA VULVA 55 PACIENTES

ORIGEN Y RESIDENCIA.

Deptos.

Años
No. de

pacientes %

21 a 30
31 a 40
41 a 50
51 a 60
61 a 70
71 a 80

I
8
7

14
13

9

1.82
14.55
12.73
25.45
23.64
16.36

Capital

4) PROFESION y OFiCIO:

La enferma más joven tenía 21 años y la de más edad, 85 años. El
promedio de edad fue 60 a¡¡os. La casuística fue mayor en las décadas 5a.
y 6a. en las que se registraron 27 casos (49.09 %).

El 100 % de nuestras pacientes se dedicaban a oficios domésticos.

5) MOTIVO DE CONSUL TA:

3) RAZA ORIGEN Y RESIDENCIA: El motivo de consulta predominante fue aparecimiento de masa en
genitales acompañada de ardor y/o prurito referidos por 2°. pacientes,

(36.36010), le siguieron en orden de frecuenci~: masa en ~emtales como
único síntoma, 1S casos, (27.270/0), UlceraclOll en gemtales, ardor y
hemorragia, 7 casos (12.73 %), Ulceración

y ardor, 7 casos (12.73 %),

Hemorragia vaginal, 4 casos (7.27 %).

En dos pacientes (3.64 %) el carcinoma de la vulva fue un hallazgo
al examen físico. Una de estas pacientes ,había ingresado por fractura,de
fémur izquierdo de origen traumáticó Y la otra P?f

insuficiencia card13ca

congestiva.

Tomando en cuenta la selección hecha en la admisión se encontró
únicamente una paciente (1.82 %) clasificada como indígena y 54
pacientes (98.18 %) clasificadas como no indígenas.

El cuadro No. 2 ilustra el origen y residencia de nuestras pacientes.
En cuanto a lugar de origen se refiere la mayoría de nuestras pacientes
fueron originarias de los Departamentos, pero como podemos apreciar en
nuestro cuadro al momento de consultar al Hospital la gran mayoría vivía
en la Capital.

El cuadro No. 3 ilustra los síntomas y Signos referidos.



No. de
casos %

20 36.36
15 27.27

7 12.73
7 12.73
4 7.27
2 3.64

10 11

S'mtoma O signo

Como puede observarse únicamente el 23.64 % de las pacientes
tuvieron antecedentes de enfermedades genitales incriminadas como
"pre~cancerosas" .

En el 76.36 % restante los antecedentes médicos no fueron
investigados.

CUADRO No. 3
CARCINOMA DE LA VULVA 55 PACIENTES.

MOTIVO DE CONSULTA: SINTOMAS y SIGNOS.

a) Menarqu ía:

Masa, ardor y/o prurito
Masa únicamente
Ulceración y Hemorragia
lnceración y ardor
Hemorragia
Hallazgo incidental

Con excepción de una paciente (1.82 %) de 21 años de edad que no
había menstruado, las 54 pacientes (98.18 %) restantes con, carcmoma de
la vulva iniciaron su menstruación en un tiempo que oscilo entre los 10
años y los 18 años de edad, con un promedio de 14 años.

b) Gestas, Paridad y Abortos:

6) TIEMPO DE EVOLUCION

Los cuadros números 5, 6 Y 7 ilustran la historia obstétrica de
nuestras pacientes.

El tiempo de evolución de los síntomas y Signos fue de 2 meses el
menor y el mayor de 8 afios con un promedio de 11 meses, como puede
observarsela mayoríade pacientesconsultóduranteel primeraño; hay que
hacer notar que dos pacientes ignoraban el tiempo de evolución de la
enfermedad) éstas fueron las pacientes en las cuales el Carcinoma fue un
hallazgo incidental.

CUADRO No. 5
CARCINOMA DE LA VULVA 55 PACIENTES

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETR1COS
GESTAS

No. de
Embarazos

No. de
pacientes %

7) ANTECEDENTES MEDICOS

Antecedentes
No. de

pacientes %

o
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11

mas de 11

9
8
3
4
2
7
2
5
3
3
4
3
2

16.36
14.55

5.45
7.27
3.64

12.73
3.64
9.09
5.45
5.45
7.27
5.45
3.64

El cuadro No. 4 ilustra los antecedentes médicos observados en
nuestras pacientes.

CUADRO No. 4
CARCINOMA DE LA VULVA 55 PACIENTES

ANTECEDENTES MEDICOS

No referidos
Papilomatosis
Cardiolipinapositiva
Vaginitis Senil
Leucoplasia
Ca. Cérvix hace
10 años
Tuberculosis Pulmonar

41
5
5
1
1

74.44
9.09
9.09
1.80
1.82

1.82
1.82

El promedio fue de 5 embarazos por paciente.



No. de
Partos

No. de
Pacientes %

o
I

10 18.18
.1

2
8 14.55

3
5 9.09

4
I 1.82

5
2 3.64

6
8 14.55

7
4 7.27

8
3 5.45

9
4 7.27

10
2 3.64

11
6 10.91

más de 11
I 1.82
I 1.82

12

Hubo 9 pacientes nulíparas una
embarazos; ésta tuvo 16 hijos y 4 ab~tos.

paciente con historia de 20

CUADRO No 6
CARCINOMA DE LA VULVA 55 PACIENTES

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
PARIDAD

Promedio fue de 4.5 partos por paciente.

La duración del embarazo así como J .

en nuestras pacientes ya que no fue d
e. tIpo de parto no se conocen

ron escntos en la historia clínica.

CUADRONo 7

C~~i~~~~:N~isL~I~~¿6~disi~~~~¿;~S
ABORTO

No. de
Abortos

Pacientes %

o.
I
2
3
4

39
13

I
I
I

70.91
2364
1.82
1.82
1.82
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Como puede observarse hubo historia de aborto en 16 pacientes
29.09 %

el Menopausia:

Cuarenta Y nueve pacientes eran menopáusicas con un tiempo de
duración que osciló desde los 6 meses hasta 35 años. El promedio de edad
en que se presentó la menopausia fue de 40.16 años. En dos pacientes la
menopausia fue artificial debida en ambas a histerectomía Y
Salpingo.Oforectomía por Carcinoma del Cuello Uterino en una y la otra

por enfermedad pélvica inflamatoria; no se conoce qué clase de
histerectomía se practicó en estas dos pacientes. Seis pacientes todavía
estaban menstruando.

9) HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO:

a) Localización de la lesión

El cuadro No. 8 ilustra la localzación anatómica del carcinoma de la
Vulva, como fue descrito en la historia clínica.

CUADRO No. 8
CARCINOMA DE LA VULVA 55 PACIENTES

LQCALlZACION DE LA LESION
AL EXAMEN GINECOLOGICO

No. de
casoS %

Región

Labio mayor derecho
Labio mayor izquierdo
Ambos labios mayores
Labios menores
Horquilla
Clítoris
Vestíbulo

20
16

5
5
5
3
1

36.36
29.09

9.09
9.09
9.09
5.45
1.82

Como podemos observar la localización
predominante del carcinoma

de la vulva en nuestra serie fue en labios mayores con un total de 41 casos
(74.55 %) c1ínicamente la extensión local de la lesión hacia regiones
anatómicas vecinas se obtuvo únicamente en 5 casOSen los cuales la lesión
neoplásica infiltraba el tercio inferior parte anterior de la vagina.

L
I~



Grado de
No. de

Malignidad
Pacientes %

G.I
10 18.18

G.I!
36 65,45

G. l1I
6 10.91

G.IV
3 5,45
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b) Tamaño de Lesión

.
En nuestro estudio encontramos 1 l"

,

medIO centímetro de diámet ro Y I
que

d
a eSlOn mas pequeña fue de

, a mayor e ocho e t" t
mayona de pacientes la lesl' o' n t "

en lme ros en la gran

, ema un tamafio il b
cuatro centlmetros de diám t

que ose a a entre tres a
e fa.

c) Tipo de Lesión

La lesión predominante fue de t" I
pacientes (5636 %) .

IpO u cerosos habiendo encontrado 3 1
. con este tIpo de le" d .1

defmidos de superficie irre ular ue
Slon e

~ ~era era de bordes no

material necrótico o bien
g

t
~

1
sangraba facilmente recubierta de

infección secundaria.
ma ena purulento como consecuencia de

. El grado de profundidad de las úlcera s f
paCIente.

ue variable de paciente a

Le siguió en orden de frecuen' 1
.

superficie verrucosa que sangr b
~l,a

i1
a presencIa de masa exofítica de

infección secundaria de exten sl"'

a a
.

a
b
c
l

m
E
ente .con áreas de necrosis e

, on vana este tlp o di"
,

se encontro en 16 ocasiones (29.09 010).
. e eSlOn macroscopica

En siete pacientes 1273 %) 1 1
..

decir que la masa exofítica ~resentó al eslÜ~ fue descrita como mixta es

mencionadas.
u ceraClOncon las características antes

Unicamente se encontró un
macroscópico fue el tí pico d .t

caso (1.82 %) cuyo aspecto

, escn o para el carcin
presento como una lesión sesil d b'

ama verrucoso; éste se

blanco grisásea con múltiple
e ase. unplantación amplia de superficie

aspecto macroscó pico del co ndil
~

proyecclO~es papilares que recordaban el
oma acummado.

Examen Físico de la Región Inguinal

Se encontraron ganglios inguinales al
(47.27 %), distribuidos así' Ganglio. I . P pables en 26 pacientes

(27.27 %), Ganglios ingu1nales d
s ngumales Bilaterales en 15 pacientes

Ganglios inguinales izquierdo
ere

3
chos en 8 pacientes (14.55 %)

d'
... s en pacmntes (545 / )

,

lagnosllco chnico respecto al tip dI"'
. o o no hubo

o e eSlÜnpresente en los ganglios.

e) Otros hallazgos al examen físico

d)

Desnutrición en 9 pacientes (16.36 %),crónica del adulto

15

Hipertensión arterial, 4 pacientes (7.27 %); anemia
hipGcrómica, 2

pacientes (3.64 %); Insuficiencia
Cardíaca, una paciente, (1.82 %);

Tuberculosis pulmonar, una paciente (1.82 %); Fractura cuello fémur
izquierdo posttraumatismo, una paciente (1.82 %).

la) IMPRESION CL/NICA DEL INGRESO

I

I

I

I
I

I

I
I

En 51 pacientes (92.72 %) el diagnósstico clínico fue el de
"Carcinoma de la Vulva". En las cuatro pacientes restantes los diagnósticos
fueron "Chancro Luético")

"Papilomatosis vulvar", "Insuficiencia
Cardíaca

congestiva" y "Fractura del fémur izquierdo". En las 2 últimas pacientes el
carcinoma de la vulva fue hallazgo incidental del examen físico (3.64 %).

11) DIAGNOSTICO

En las 55 pacientes estudiadas se confírmó el diagnóstico de
Carcinoma de la Vulva por medio de estudio histológico el lOa % de
nuestros casos fueron informados como Carcinoma

Epidermoide en sus

diferentes grados de malignidad según clasificación de Broders.

El cuadro No. 9 ilustra el grado de malignidad del Carcinoma de la
Vulva encontrado en nuestro estudio.

. CUADRO No. 9
CARCINOMA DE LA VULVA SS

CASOS

GRADOS DE MALlGNlDAD SEGUN
CLASIFICACION DE BRODERS

.,

J



Tipo de Cirugía
No. de
Casos %

a) Vulvectomía simple 10

b) Vulvectomía Radical

22.73

22 50.01

e) yulv~ctomía con disección
mgumal derecha 7

d) yulv~cto~ía con disección

15.91

mgumallzquierda 5 11.35
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Los grados I y 11 demali n'dad f
.

estudiocon 10 y 36 pacientes
g 1fueron mas frecuentesen nuestro

respec lvamente (83.63 %).

Seis carcinomas epidermoides fueron
(10.91 %) Y tres como grado IV (5.45 %)

clasificados como Grado III

12) TRA TAMIENTO

. . De las 55 pacientes de nuestro e t di
. .

qUlrurgico, radioterapia o ambo U'
s u o 53 recIbIeron tratamiento

avanzado del Proceso no pudo f
s. ,mcamente dos pacientes debido a lo

. o recerseles algú ti d
.

menclOnados arriba. Estas dos a' f .TI po e tratamIento de los

de hospitalización.
P CIentes allecleron en los primeros 8 días

De las 53 pacientes (9636 % ) t
quirúrgico, (76.36 % ) 5"

ratadas, 42 recibieron tratamiento

t t . pacIentes radIOterapIa(9 09 / ) 6
ra amlento combinado (10.91 %).

. o o y pacientes,

a) Tratamiento Quirúrgico:

El cuadro No. 10 ilustra el tipo de
practicadas en nuestras pacientes.

intervenciones quirúrgicas

CUADRO No. 10

CARCINOMA DE LA VULVA 55 PACIENTES
TRATAMIENTO QUIRURGICO 42 PACIENTES

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 44

En dos Pacientes se practicó primero 1 t .vu vec amI a simple y luego
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debido a recidiva del neoplasma se procedió a practicarvulvectomía radical.

La razón de practicar vulvectomía Y
disección inguinal unilateral

según opinión de Cirujanos que practicaron dichas intervenciones fue
cuando la paciente constituía un riesgo quirúrgico, había linfadenopatía
unilateral Y el grado de malignidad del Carcinoma de laVulva era grado I o
11.

b) Radioterapia:

Las pacientes que recibieron
radioterapia como único tratamiento

fueron cinco (9.090/0) estas pacientes clínicamente el carcinoma estaba en
estadios avanzados y constituían un riesgo quirúrgico muy grande como

para ofrecerles este tipo de tratamiento.

Las cinco pacientes (9.09 010) recibieron
radioterapia externa en dosis

que variaron de 3,000 a 6,000 r dependiendo del grado de lesión Y

de la

respuesta del Carcinoma a la radiación.

Tres pacientes se les complemento el tratamiento con Telecobalto.

c) Tratamiento combinado, quirúrgico Y Radioterapia

Seis pacientes (10.91 %) recibieron
tratamiento combinado de

Cirugía Y radiación.

Cuatro pacientes recibieron primero tratamiento
quirúrgico,

habiéndoseles practicado a tres pacientes vulvectomía radical y una pacinete

vulvectomía simple Y posteriormente recibieron radiación externa a dosis

que variaron de 3,000 a 5,000 r.

Las dos pacientes restantes fueron tratadas primero con radiación
externa (4,00Or) Y luego vulvectomía Y disección inguinal izquierda.

13) COMPLICACIONES

En nuestro estudio de 55 pacientes con carcinoma de la vulva
observamos las siguientes

complicaciones después de haber recibido

tratamiento.

Quemaduras post. radiación, 2 casos (3.64 %); una fístula recto-vaginal
(1.82 %); una fístula vésico abdominal, una dehisenciade herida (1.82 %)
y un casO de linfaedema de miembro inferior izquierdo (1.82 %).

14) PRONOSTICO

Ob:servamosrecidiva del carcinoma vulvar en 5 pacientes (9.'09010).

L
\

- ~
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En dos (3.64 %) después de habérseles ractic d
. .

las tres pacientes restantes (545 o/ )!
. a o vulvectomla sunple y en

vulvectomía radical.
. o espues de haber sido tratadas con

La recurrencia de la malignidad b
entre dos meses y trece años.

se o servó en un período que osciló

Con el fin de averiguar la sobre'd d
.

localizadas personalmente por d"
~l a e nuestras paCIentesse trato de

en el registro Civil de est~ cap:a~
10

b
e te

l
legramaso pidiendo información

so re e paradero de nuestras pacientes.

Los resultados obtenidos desafortunada
¡,

ya que únicamente pudimos Obte
. ;nente. ~ueron poco alagadores

(34 54 / ) . . ner m,ormaClOn de 19
.

. .
o o Ignorandose si las 36 (65 46 / ) . pacientes,

fallecIeron.
. o o restantes aun VIven o ya

De estas 19 pacientes sabemos ue 13 (2
tiempo que osciló de 8 d' 4

q 3.63 %) han muerto en un

diagnóstico.
las a años, después de habérseles hecho el

Seis pacientes (10.91 %) viven en l
. .

recurrencia de mali gnidad despu ' d
. a actualIdad sm evidencia de

- . es e un tIempo que os
_

1 -
un ano seIS meses después de h b' l

Cl a entre 14 anos y
a erse es tratado con vulvectomía radical.

v - DISCUSION

1) EDAD:

En nuestro estudio el promed' d
Carcinoma de la vulva fue d 60 3

I~ e edad de las pacientes con

b
e. anos Y el .

o servados en la 5a. Y 6a d . d d 1
.

mayor numero de casos

.
f

. eca as e a vida' Re lt d
.

il
In ormados por Taussig (25) No k (18)

, su a os sun ares han sido

concuerdan con los observ'd
va y Crossen (7). Nuestros resultados

Collins (4), Alexander (1) y\~: ~~~)
Stock Haussen (24), Salzstein (22)

de edad de Pacientes con
y. qUienes reportaron que el promedio

carCInomade la v 1
enfermedades venereas estaba eo d ' d

ti va con antecedentes de
mpren 1 o en la cuarta década de la vida.

2) RAZA:

De nuestras 55 pacientes estudiadas'
.

como indígena Y las 54 resta t
umcamente una fue clasificada

.
TIes como no iod' N

mnguna paciente de raza ne a en
.

1genas. o encontramos

porcentaje tan bajo de esta fa
gr

. t
nuestra sene, probablemente por el

.
za eXISente en nuestro país.
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En estadísticas extranjeras el carcinoma de la vulva en la raza negra

ocupa un elevado porcentaje del total de la poblací6n. Ruttedge (21) en
Texas encontró que el 23 % de las pacientes por él estudiadas con
carcinoma de la vulva eran de raza negra Y

que la raza de color constituía

un 12.S % de la población total de Texas.

3) PROFESION y OFICIO

El 100 % de nuestras pacientes se dedicaban a oficios domésticos.
Es posible que el Carcinoma de la Vulva al igual que el cáncer del Cervix
sea más frecuente en mujeres prostitutas debido a la alta incidencia de
enfermedades venereas en este tipo de personas,

4) MOTIVO DE CONSULTA:

El síntoma predominante en nuestras pacientes fue el aparecimiento

de masa acompañada de ardor y/o prurito, siguiéndole en orden de
frecuencia el aparecimiento de masa

únicamente, ulceración o hemorragia.

El plurito Y molestias vagas en la piel vulvar seguidas del dolor Y

presencia de Tumor han sido los síntomas
predominantes observados por

otros investigadores (18, 23) así como la presencia de masa ulcerado con

sangramiento. En la serie de caSOSpor nosotros estudiados, la mayoría de
pacientes consultaron cuando la lesión neoplásica se encontraba en un
estadio avanzado como consecuencia del bajo nivel cultural de las mismas.
Gran parte de este retraso depende también de la resistencia de la paciente
de edad avanzadapara buscar consejo médico.

Hawson Y Montgomery (11) afirmaron que en un porcentaje grande

de casos era el médico el culpable ya que en fases tempranas de la
enfermedad debido a lo ligero y superficial de las molestias no se les dá la
importancia debida.

S) TIEMPO DE EVOLUCION:

En nuestro estudio el tiempo de evoluÓóh promedio fue de 11 meses,
sin embargo por las razones arribaseñaladas consideramos

que este dato no

es fidedigno del tiempo de evolución de la enfermedad,

ya que los

pacientes refieren como síntoma o signo inicial el aparecimiento de masa o

.

ulceración, A este respecto en otros países el tiempo de evolución
promedio para carcinoma de la vulva ha sido de año y medio a dos años
(18).

6) ANTECEDENTES:

Taussig (26, 27) fue el primero en subrayar la importancia de la
vulvitis leucoplásica como precursora del carcinoma de la vulva. En una
serie por él presentada, el 50 .0/0 de los casos asentaron sobre una

'1

\
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leucoplasia. Las observaciones de Taussing han sido confirmadas más
recientemente por Green (8) Jeffcoate y Woodstock (23) quienes
establecieron que la leucoplasia debe ser considerada como una lesión pre
maligna.

El antecedente de enfermedades venereas principalmente el granuloma
inguina!, el linfogranulorna venereo así como la sífilis, han sido
mencionados como precursores del Carcinoma de la vulva (1, 4, 12, 22,
24). El condiloma acuminado es otra lesión considerada como pre maligna,
encontrándose frecuentemente asociado con malignidad vulvar (21).

En nuestra serie el 23.64 % de nuestras pacientes tuvieron
antecedentes de enfermedades genitales incriminadas como premalignas; sin
embargo creemos que este porcentaje es bajo debido a que no fueron
exhaustivamente investigadas en nuestros casos.

7) ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

a) Menarquía:

Green (8) Y Boutselis (2) hacen notar que las pacientes con

carcinomavulvar han tenido una pubertad más precoz que el promedio de
las mujeres.

En nuestra casuística la menarquía se sucedió a los 13 años corno
promedio; habiendo encontrado únicamente una paciente que había
iniciado su menstruación a los 10 años.

b) Gestas, Paridad y Abortos:

Gestas:

En nuestro estudio encontramos 9 pacientes (16.36 %) nulíparas y
con antecedentes de un embarazo, 8 pacientes (14.55 %) que hacen un
total de 30.91 %, nuestras observaciones no concuerdan con las de Green
y colaboradores (8) quienes en una revisión de 238 casos encontraron que
el carcinoma de la vulva era más frecuente en mujeres nulípara o en
pacientes con antecedente de un solo embarazo.

Paridad:

Encontramos en nuestra revisión de 55 casos de Carcinoma de la
vulva un promedio de 4.50 % partos por paciente.Aún no se ha llegadoa
una conclusión definitiva si el traumatismo que ocasiona el parto sobre la
vulva, tenga que ver con la etiopatogenia del mismo pero lo más probable
es que no.
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Aborto:

< s ningún dato que indique
En la literatura revi~ada no el

ncontram~cientes con antecedente de
mayor frecuencia de carCinoma Vilvar en p
aborto.

Menopausia:. .
., etida a la influencia

hormonal

La vulva es una, regIOn s~m
b evenir el climaterio va a faltar el

particularmente de los ~strogenos, Y
so r

efecto trófico de los mIsmos.

e sucedió la menopausia en nuestras
El promedio de edad en q~e s d d inferior a la observada en la. f d 40 años sIendo esta una e a .dpaCIentes ue e,

d' Hallazgos similares han SI o
mayoría de las mujeres de nuestro me 10.
informados por otros investigadores

(18,21).

9) HALLAZGOS ANA TOMICOS AL EXAMEN FIS/CO

c)

a) LocaUzación de la Lesión:
. ue la localización más frecuente del

En nuestro estudio encont
l
ram

l
os
b
q

yores siguiéndole en orden de. d 1 1 fue en os a lOS roacarcmoroa e a Vil va
i1l lítoris vestíbulo e introito.

frecuencia los labios menores, orqu a, c
,

a la nuestra han sido informadas enFrecuencia Y distribución similar

otras latitudes (7, 14, 18,23,24).

b may ores es el lugar más frecuent.e de
Consideramos que los la ios

asiento más común de las lesIOnes
carcinoma vulvar ya qu~ es el
incriminadas como pre.mahgnas.

b) Tamaño de la lesión

. en nuestros casOS fue de 3 a 4 cms. como
El tamaño de la lesion

promedio.
. 1 t ño promedio cuando la

Parson (19) encontró en sus casos que e ama d diámetro.
enferma consulta por primera vez era mayor de 4 cms. e

c) Tipo de Lesión:

d resentarse en forma de un nóduloEl carcinoma de la vul~a
pue e

1 toso verrucoso o ulcerado, (7,
indurado, de masa tipo fungOlde, granu ama, 'vo del mismo.
18, 23) dependiendo generalmente del proceso evolut! ,

L
\
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Llama la atención que en nu
con~ulta fue la presencia de masa

noest~o e~tuclio el motivo principal de

em argo al examen ginecológico la
le:ócera a acompañada de prurito, sin

~e tJP~
ulceroso, siguiéndole en orden ; ~redom~ante encontrada fue la

po ungOlde, lesiones mixtas Y
, .

e recuenClala presencia de masa

verrucoso.
umcamente un caso d

.
e carCInoma

d) Examenfísico de la región inguina/:

. En nuestro estudio d
.

¡nguinales pal bl
,e 26 pacIentes (2727 /)

histológicamente
p; e~ UUlcamente 16 (29.09 o/~)o

con ganglios

reportado com
vaSlOn .metastática del carcino

se comprobó

linfopatia ingu:: 1
proceso mf1amatorio crónico

comma,
y el resto fue

a .
o responsable de la

Las cifras de metastasis gl'
de 28.3 % a un 73 % (2, 8)

gan IOnares en los ganglios palpables varian

e) Otros hallazgos al examen f '
.ISlca:

El carcinoma de la 1
avanzada

vu va afecta princi al

patología :'o~i~~ao e
consecuencia es frecuen~e ~~~~nt:

mujeres de edad

(
arterial y diabete,'

(8sP;~lal~ )
en~ cardiopatías, nefroescle:~sisot~~pe::~~

.de

1636 %) c d '
, . n nuestro estudio en '

ClOn

al ~roceso ~eno
tsnutrición crónica del adulto

pro~~~tramos 9 pacientes

pacientes (3.64 t/ a
)
slco, cuat~o pacientes (7,27 % )

hemente secundario

o con anemIa hipocró ml
'

lpertensas; y dos
ea severa..

10) PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTlCOS:

Todos los autores concuerdan
.

~~f¡;;~~::~:e~~~Ci~~~~mle°;:a~~/;;~~r,~~r~~Pt~~I~:~~nelne~;~~s~~:i;~

Collins (4) usando
malignas ha b'

azul de Toluidina en las I
.

r:jor sitio pa~at;;~; l~~~~~a~s
E~es~¿tados para ~~~oc~~~n;~e~:~gne~se~

acé:~a :t ~mta?a c~n azul de ToluiXinac:~'~~/:t~
fue usa es el siguiente:

completamente
o o, .n concliciones normales eÍ

uego lavada con ácido

lesión re
.

remoV1do al lavar la región con"
azu~ de Toluidina es

Clark (~) ;:~'~v~k~
(~;;igna ~l colorante se fij:c~~o

e~cetJco, pero al ~aber

:'~~:~as ~e lla ~a;tació: ~ro;:t~O~a~la::p~~a~do
[ÓSf~~~c;:~i:.ec~f~~s~:~

e a vu va esta varias veces aumentada.
as eSlOnes pre-malignas y

También ha sido utilizada la linfografía inguinal co
. .mo procedmuento

.0

diagnóstico para establecer si el carcinoma
vulvar ha dado metastasis a los

ganglios inguinales; los resultados
obtenidos han sido

satisfactorios (6). En

nuestra revisión de SS casos
encontramos que únicamente se utilizó la

biopsia de la lesión como
procedimiento diagnóstico.

Los SS casos estudiados
fueron reportados por el departamento de

anatomía patológica como carcinoma epidermoide de la vulva y fueron

clasificados en cliferentes grados de malignidad según la clasificación

propuesta por Broders,
encontrando que la mayoría fueron grado dos,

siguiendo en orden de frecuencia los gradoS uno, tres y cuatro.

Esta clasificación nos da un buen índice del grado de
malignidad,

pero es bastante
subjetiva dependiendo en gran parte de la apreciación

personal de cada examinador Y del número de secciones
examinadas,

ll) TRATAMIENTO Y
PRONOSTICO:

Es indudable que el principal tratamiento para el carcinoma de la

vulva es quirúrgico pero pueden ser empleados otros m~todos como lo son la
radioterapia y la quiniioterapia, así ¿amo' una

combinación 'de estos tres sis,

temas terapéuticÓs. .

a) Tratamiento Quirúrgico:

Se han empleado tratamientos quirúrgicoS tan variados desde la más

remota antiguedad para curarel Carcinoma
vulvar.

Los primeros procedimientos quirúrgicoS fueron timidos e

insuficientes, ya que por su naturaleza o tipo daban lugar a

reproducciones

mucho más extensas Y
graves (Resecciones locales, Hemivulvectomías, etc,)

1

Kiestner (29) en 1982 postula la necesidad de que el tratamiento

quirúrgico extirpe tanto el carcinoma
primario como los ganglioS

inguinales

bilaterales. En 1886
Rupfrecht (29) realiza por primera vez en una paciente

la vulvectomía con vaciamiento inguinal bilateral, En una
segunda

comunicación en 1912 (29) dá a c<>nocerlos lineamientos

para el manejo

clínico terapéutico de los carcinomas de la vulva basados en su

experiencia

personal.

En el mismo año Basset
(29) en su tesis de

graduación recalca la

necesidad de que el tratamiento
quirúrgico se dirija tanto a la

extirpación

del cáncer primario como de los territorios
linfáticos de ambas

regiones

ingino-crurales. Casi por la misma
época Stoechel (29) y Kehrer (16)

insistieron en que la clisección de los
ganglios superficiales de ambas

regiones inguinales yola extirpación del ganglio de
Rosenmuller,Cloquet

no cran lo suficientemente radicales para tratar el carcinoma
de la vulva

-
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.' la ¡el' de dicha región ofrece muy poca tolerancia a la
dOSISbajas, porque P

't d aliativo ya que en algunas pacientesradiación. Puede..lisarsecom~ ~el
o

t~~or (21): En nuestro estudio se les

~f~:~~":s::g;~;~ondete:;J~~ient~ única~ente
:nt~

P
pa~ii:~~~ (~~~~d~O; ~~

con propósitos curatlvos SInO que umcam
avanzado del proceso.

sino que debía extenderse la disección haciendo la linfademectomía pélvica
por vía .transperitoneal o por la vía retroperitoneal.

En norteamérica, Taussing (28) preconizó la extirpación de la vena
safena desde su desembocadura en la femora! hasta el vértice del triángulo
de Scarpa, porque alrededor de ella se agrupan los ganglios de la ingle.

c) Tratamiento combinado

Desde el trabajo de Taussing se han publicado varias series de casos
de Carcinoma vulvar y el criterio general está a favor de la vulvectomía
radical con resección bilateral de los ganglios.

Quirúrgico Y Radioterapia. La mayoría de autor~s (7) concuferd~nn~~

que es poco alagador este ~i~o ,de tratamiento combmado, no o rec e
mayores ventajas sobre el qmrurglco.

n nuestra estudio únicamente seis pacientes (10.91 %) recibi~ron

~:t~i~~a d~ ~~t~;:i~~~O~:~e~:~r~e~t~~~~:e;u~a :~~~~i~:.at:s~~~E:ft~~:

resultados ya que estas paCIentes no volvIeron a contra p
habérseles tratado.

Mckelvey (7) haciendo vulvectomía radical y disección ganglionar en
un tiempo en su serie de 36 enfermas reportó que al cabo de 5 años vivían
16, lo que da una supervivencia de 44.5 % Stanley Way (7) de Inglaterra
también hace el procedimiento radical en un tiempo y en su serie de 35
casos operados, 30 enfermas vivían después de 5 años, sin manifestación de
enfennedad residual.

Shennan y Ruch (7) revisaron 74 casos de carcinoma de la vulva
tratados por vulvectomía y disección bilateral de los ganglios inguinales. De
los que tenían participación ganglionar, solamente sobrevivieron 3 años el
15.6 % Y en los que no había metástasis ganglionares la supervivencia fue
mayor de tres años en un 52.4 %.

a) Quimioterapia:

Palmer y colaboradores (7) publicaron una supervivencia de cinco
años de 83.5 % de los casos s.in manifestación clínica de participación
ganglionar, mientras que en aquellos que se pensó que los ganglios estaban
afectados hubo 55.5 % de supervivencias después de la vulvectomía
seguida por radioterapia.

En la actualidad la quimioterapia del Carcinoma epidermoidel d~ 1;

l 'lo debe de tomarse en cuenta en pacientes con recurrenc¡
la

~c ,
vu va S?

u.enes se han empleado infructuosamente as emasmetastahca Y en q l.
N h n fármaco específico que tengamodalidades de tratamiento. o ay u

eficacia contra estas lesiones (17).

d n¡
' nguna de las 55 Pacientes rec

.
ibió quimioterapia.

En nuestro estu io

En nuestro estudio observamos que el tratamiento quirúrgico no fue
unificado sino que varió de paciente a paciente así como de cirujano a
cirujano, dependiendo del tamaño de la lesión y del estado general de la
paciente. En nuestras 55 pacientes, 42 recibieron tratamiento quirúrgico
solamente; habiendo sido tratadas con vulvectomía simple, sulvectomía
racial con o sin disección de ganglios .ingu.inalesderechos, izquierdos o
bilaterales.

Profilaxis

Teniendo en cuenta que una gran proporción de casos..d~
cáncer d~ la

d.d de leucoplasia o de otra irritación cromca su poslb!evulva van prece 1"
os

h. t da por lo que creo necesano
prevención adqUIere muc a nnpor an. T. (28)
puntualizar las siguientes conclusiones enuncIadaspor aussrng .

p f lvectomía total en todas las enfermas con diagnóstico1)
1

rac tC
l
ar

. vub.en caracterizada Y vigilar atentamente a aquéllos otroseucop aSIa I
d h la Operación

en el que el proceso no está avanzan o Y re usan . .

Hacer ,tratamiento antisifIlítico intensivo.2)
Desgraciadamente no podemos saber la sobrevida de cada una de

nuestras pacientes ya que la mayor parte no volvieron a control.

b) Radioterapia 3) h b después de la menopausia y
Extirpar papilomas vulvaresque u iere
mandados a examinar. .

La radioterapia como única anna terapéutica no es recomendable ya
que los beneficios obtenidos son muy pocos debido a que deben usarse

-'
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4) Observación cuidadosa o escisión de las glándulas de Bartolini
abultadas en las mujeres que pasen de los 40 años.

5) Escisión con cauterio o radiación de las curunculas de la uretra
previa, toma de biopsia.

VI - e o Ne L u S ION ES

1) El carcinoma de la vulva es una enfermedad rara en Guatemala y
ataca en su mayoría a personas arriba de los 50 años.

2) En nuestro medio las personas que padecen de carcinoma de la vulva
consultan cuando el proceso neoplásico se encuentra en estadíos
avanzados; por lo que creo necesario hacer más divulgación sobre
síntomas y signos del carcinoma en general y en especial de la vulva
para poderlo tratar en sus estadíos iniciales.

3) Deben vigilarse muy estrechamente todas las pacientes
post-menopáusicas con lesiones "pre-cancerosas" como lo son
leucoplasia, enfennedades granulomatosas y Síf1lis.

4) Es importante practicar un buen examen físico en todos los
pacientes, ya que muchas veces podemos encontrar lesiones
insospechadas.

5) El carcinoma epidermoide de la vulva es el más frecuente en nuestro
medio, al igual que en estadísticas extranjeras revisadas.

6) El tratamiento del carcinoma de la vulva, si el estado general de la
paciente lo permite, debe de ser siempre la vulvectomía radical; no
aconsejándose la vulvectomía simple o la vulvectomía con disección
unilateral de la ingle, ya que la sobrevida en pacientes tratados con
cirugía radical es mucho mayor.

7) La radioterapia y la quimioterapia deben de emplearse únicamente
como tratamiento de segundo orden, o cuando la paciente ofrece un
riesgo muy grande para tratada quirúrgicamente.

8) Para poder tener estadísticas reales con respecto a la sobrevida de los
pacientes tratados en una u otra fonna, es necesario mantener
estrecho contacto con ellas, con citas periódicas a los diferentes
hospitales en donde se les ofreció tratamiento; se deduce lo anterior
debido a que en este estudio la gran mayoría de pacientes no

27

9)

pudieron ser localizadas para evaluar así, sobrevida y evolución de las
mismas.

Deben mejorarse las historias clínicas de nuestros hospitales, para así
poder hacer mejores trabajos de mvestigación, ya que es la base para
cualquier estudio que se programe.
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