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| INTRODUCCION

El presente estudio consiste en una revisidn de casos
Ifhicos de tumores vulvares y vaginales en nifias desde
u nacimiento hasta los trece afios inclusive; para lo cual
ieren revisados los archivos de los Departamentos de Pe-
iatrfa de los Hospitales General "San Juan de Dios", I.G.

.S., Roosevelt y Herrera Llerandi durante el periodo
omprendido de enero de 1966 a diciembre de 1975,

Los tumores pélvicos y vulvovaginales en las nifias
onstituyen un porcentaje bastante bajo en relacién a su
tesencia en mujeres de otras edades. Por la razén men-
jonada la literatura mundial nos brinda escasa cantidad
e casos reportados; factor importante que determina mé-
dos para el diagndstico y tratamiento con datos estadfs-
cos no demostrables lo que hace dependiendo el tipo de
atologia encontrada no previsible su prondstico.

Se ha hecho esta revision con el propésito de ofrecer
alores de su incidencia en nuestro pafs, los métodos para
| diagndstico y tratamiento utilizados, asf como s'u aso-
acidn con otros tumores si existiese y entonces poder
recer un mejor prondstico para aquellas pequefias pacien-
s que se vieran afectadas a temprana edad con problemas
2 tipo ginecoldgico y que en el futuro pudiera influir en
1 comportamiento afectivo y sexual.



GENERALES:

1. Realizar un estudio comparativo con la literatura ex-

tranjera existente en esta rama.

2. -Analizar [a incidencia de esta patologia en Guatemala
y en el extranjero.

3. Contribuira las investigaciones que de esta patologia
se hacen en el mundo, ya que en Guatemala no existe
ningln estudio al respecto.

ESPECHHCOS:

1. Conocer cudl es el tipo de tumores mas frecuentes en
' nibas guatemaltecas._

2. Conocer cudl es la incidencia de los mismos.

3. Hacer énfasis en el diagnéstico y tratamiente de los
mismos.

4. Establecer el prondstico de dlchos tumores en nuestra
poblacion,

|- m— 5 —ry

tales femeninos inmaduros poseen potencialidades para

)

CONSIDERACIONES GENERALES
‘La revisién de los casos publicados de tumores gem

desarro!!e de todas las variedades de neoplasias (1)

Los tumores de vulva y vagina son poco co munes 0
raros (2); a pesar de la accesibilidad para examinar esta

area son poco diagnosticados precozmente,

L.os tumores benignos son extremadamente raros, pue-
den producir agrandamiento del clitoris y.levar al diagnos-
tico equivocado de pseudohar mafroditisme (1) 0 cuando se
presentan como masas quisticas en el introito pueden pa-
recer un uréter ectdpico con terminacién ciega. Se han re-
portado lipomas, fibromas, leiomiomas, linfangiomas, neu-
rofibromas y hemangiomas los cuales pueden llegar a adqui
tir tamafios cons |derables (1, 5). s _

Los tumores malignos de la vulva son poco frecuentes
pero se han reportado variedades como: ~sarcoma, adeno-
carcina, mioblastoma de células malrgnas y carcmoma de
células escamosas-(6). -

En la vagina el tumot mis frecuente se ha encontrado
que es el sarcoma botrioides. Ademis, se ha reportado

-recientemente e! aparecimiento de adenocarcmoma de cé-

lulas claras, el cual ha ocutrido en hijas de madres que
durante el embarazo recibieron tratamiento con d!etiiestll-
bestrol (7, 8) pero es discutible su etlologla. -
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TUMORES DE LA VULVA

BENIGNOS:
a. Quistes (epldermucos, sebaceos y suderiparos)
b. Fibroma
c. Lipoma
d. Leiomioma
e. Linfangioma
f.  Hemangioma
g. Teratoma
h. Papiloma
i. Mioblastoma de células capsulares
MALIGNOS:

Adenocarc‘moma

Carcinoma de ceiulas escamosas

) Melanoma : e

... Rabdomiosarcoma

TUMORES DE LA VAGINA

BENIGNOS:

a. Quistes
b. Fibromas .
¢. Miomas

d. Linfangiomas
e. Hemangiomas
f. Papilomas
g. Polipos

h. Adenosis

MALIGNOS:

a. Adenecarcinoma de célilas claras
b. Carcinoma de células escamosas
c. Sarcoma botrioides

L



TUMORES BENIGNOS
| ETIOLOGIA:

Los quistes del labio mayor se originan en el canal de
Nuck, de una cavidad serosa que ha sido desprendidz dela
cavidad peritoneal en el curso del desarrollo emb rfonario

(6). Los quistes parauretrales se originan de infeccibn
del conducto de la glandula de Skene y los de la glandula
de Bartholin se producen por obstruccidn de su conducto
principal (11). Los quistes epiteliales de inclusion son
frecuentes secundarios a traumatismos (6). La adenosis
se debe a anomalfas del sistema Muleriano. Otros quistes
son remanencias de los conductos mesonéfricos (Wolff) o
paramesonéfricos (Mullerianos).

L os otros tumores como fibroma, lipoma, |eiomioma,
linfangioma, hemangioma y teratoma se originan del meso-
dermo (6). EI leiomioma probablemente nazca del mis cu~-
lo liso del tejido eréctil situado en la vulva o puede pro-
venir del ligamento redondo del Gtero (11). El mioblostoma
se origina de vainas nerviosas. Estos tumores de origen
mesodérmico sen paco frecuentes en la vuiva Y raros en la
vagina {11). '

Los adenomas se originan del conducto mes onéfrico;
Gardner reporta sélo un caso de adenoma papilomatoso en
una nina, '

Los condilomas acuminados son de origen viral (4),

ll. FREGUENCIA:

Los tumores de origen mesodérmico son poco frecuen-
tes en vulva y raros en vagina.

i

 Quistes se han publicado pecos en la Hte&ja“turaa Se-
gtin Huffman los quistes mas frecuer:tes en nifias son los
hue se originan de residuos mesonéfrlcgsperwaglnaleif(?),
Capararo sblo reportd un casc Eie un muuste paramﬁsone “CE
{1971), y estaba asociado a (tero unicorne. Cohen repor

t6 en 1957 varias lactantes con guistes simples que pro-

trufan por la vagina. :

Hubert Innsbruck encontrd varias pacienteg de corta
edad con pblipos benignos y papilomas en el afio de %97}1
{(2); mientras que Morris ¥ Ta}ylor reportaron solo po-
lipos vaginales benignos en 2 infantes (1).

Los neurofibromas se asocian a la enfermedad de Vclm
Reckling Hausen y se presentan mas frecuentemente en la

_raza negra.

Gardner sélo reporta un caso de leiomioma vulvar en
una nhifia de 13 afios (11).

A.ndréws y col., presentan una estadistica de 135 ca

505 de hemangioma cavernoso en los primeros 5 afios de

vida,

E! mioblastoma de células granulares es muy raro, y

" 'Rubin reporté 9 casos de los cuales solamente uno era de

una adolescernte,

Bishop y Wagner también reportan un caso de mioblas
toma en una nifia de 6 afios.

La lesidn mas frecuente segfin los estuc_iios efe-ctua_t—
dos por Whelton en adelescentes es el condiloma acumi-

nado (5).
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It LOCALIZACi_ON:

Los quistes se encuentran en el introito vaginaly a
veces [o pueden obstruir, Cuando estin en la pared ante-
rior de {a vagina pueden obstruir la uretra; pueden encon-
trarse también en la pared anterolateral {5).

El quiste de la gléndula de Bartholin se localiza en

el tercio posterior de la vulva mientras que el quiste sim=
ple se encuentra en el tercio antericr de la misma y los de
origen mesonéfrico que aparecen préximos a! anillo de! hi-
men, aungue pueden existir en cualquier sitio de la vagi-
na. Los quistes del conducte de Nuck estan situades en
la ITnea linguat o en el labio mayor (11).

Los fibromas se localizan generalmente en los labios
mayores y los neurofibromas pueden estar en cualquier par
te de la vulva. . - B

Los hemangiomas se localizan en el tejide celular
subcutaneo de cualquier parte de la vulva y extendersea la
vagina,

L.os teratomas se localizan en el perines, aunque mas
frecuentemente 1o hacen en la regidn sacrococigea.

El mioblastoma puede localizarse en cualquier sitio
de la vulva, pero es mas frecuente en los labios mayores.,

Condilomas pueden encontrarse discretamente dise-
minadas en vuiva, vagina y perineo.

IV SINTOMATOLOGIA:
Todos los tumores por 1o general son asi ntoméﬁiccs,

pero pueden presentar hemorragia por ulceracibn, torsién e
infeccidn. Con frecuencia la paciente los advierte s 6 1o

g

cuando alcanzan gran tamafio y provocan sensacidn de
pesadez. ' '

El hemangioma por ser tan vascularizado puede pre-
sentar hemorragia profusa al ulcerarse, después s_uele in-

fectarse (3).

Los neurofibromas generalmente son asintomaticos ya
que permanecen estaticos en su volumen,

El mioblastoma generalmente asintomatico, cuando se
ulcera puede provocar dolor y flujo vaginal. Cuando sein-
fecta el dolor y a tumefaccidn perineales a menude s on
muy intensos y es frecuente la presencia de adenopatia

inguinal.
Los quistes del conducto mesonéfrico pueden causar

obstruccién urinaria y vaginal!, y algunas veces pueden pro
vocar hematocoipos.

La adenomatosis produce flujo, hemorragia o calor ,Iq-—
cal en la vagina; v el adenoma papilomatoso provoca cri-

sis de hemorragia vaginal (11).

V CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

Quistes: aparecen como tumefacciones transparf:ntes deta
mafio variable en forma de chpula, pueden ser ‘inicos o

méltiples.

Adenosis: se presenta como lesiones granulares rojizas o
como quistes peguefios papilares multicéntricos a7n.

| Adenomas: pueden tener el aspecto de ux trozo de higado

o ser semejante a un racimo de uvas.
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~ Pélipes: son masas pequefias sésiles blandas decolor gris
pélido, carnosas y que tienen consistencia idéntica a la
mucosa adyacente.

Fibromas: se presentan en forma de masas consistentes y
pediculadas que a menudo cuelgan‘de a vulva por un pe-=
diculo pequefio, ¢ se presentan en forma de nédulos subcti-
taneos pequefios y duros.

Lovelady y col., reportd fibromas desde 0.6 cm. a
8 cm. algunos de estos ulcerados (11).

Lipomas: se presentan como tumeres biandos, lobuiades,

redondeados o como masas blandas pediculadas unidas a
la vulva (10, 11).

Neurofibromas: se presentan como masas polipoides pe-
quefias carnosas o a menudo laxas de color rosa moreno,
rara vez alcanzan gran volumen, pueden ocurrir aislada~
mente en la vulva o coexistir con otres en otro sitio de la
economia (11). : '

Mioblastoma de células granulares: se presenta como né-
dulo encapsulado de crecimiento lento.

Leiomiomas: su aspecto macroscopico es igual al del Gie~
~ ro. Pueden ser Ginicos o miltiples, microscépicos y de
tegular tamafo, su estructura es densa, se encuentranbien
encapsulados. Al seccionarlos presentan color blanque-
sino briilante y una estructura trabecular en forma de es-
piras caracteristica en neto contraste con la capa muz-
cular vecina, '

Mioblastoma: puede confundirse con un fibroma, rara vez
alcanza gran tamafic, suelen ser superficiales y producen
elevacién v a veces despigmentacidn cutanea. Cuardo es
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- pediculado guarda semejanza con el papiloma. Al corte

tiene color blanco ariséceo o amarillo palido, con superfi-
cie brillante, es de consistencia dura (11).

Hemangiomas: hay tres tipos: a) en mancha de oporto,

by nevo en fresa, y c¢) hemangioma cavernoso. EI pri-

mero no se ohserva en la vulva. El hemangioma en fresa

se llama asi por su semejanza con una fresa, se presenta

en forma de tumor blando elevade de color rojo riritenso a
tojo obscuro, con didmetro que varfa de unos mil imetros a
varios centimetros.

El hemangioma cavernoso, es frecuente que se pre-
sente en forma de tumores profundos, purpurinos y mu!tf!o-
bulados que pueden extenderse a la vagina y deformar in-
tensamente la vulva y reqién perianal.

Papilomas: se presentan como formaciones -verrugosas de
distintos tamafios, por lo general miltiples, que cugndo son
numerosas tienden a confliiir formando grandes racimos de

" color grisaceo (4).

Linfangioma: es el equivalente linfatico del hemangiom?,
hay dos tipos: 1) simple o capilar y 2) cavernoso o hi-
groma quistico. El linfangioma simple se presenta comeo
una lesion algo elevada a veces pedunculada, de 1 a 2
cms. de didmetro puede ser subcuténeo o submuceso. El
linfangioma cavernoso puede alcanzar tamafios hasta de 15
cms. y producir-deformidades manifiestas, al corte se apre
¢ia un tejido blando, compresible, esponjoso, de color rojo
rosbceo del que exuda-abundante ITquido acyoso que revela
la disposicidn laxa de la-masa. Los bordes del tumor no
san discretos ni se forma cépsula (10),

_Tératfamaz rara vez alcanzan gran tamaﬁo, presentan una
pared gruesa, blanca epaca'v el corte transversal pone de

| -



12

nizrifiesto en sequida su naturaleza dermoide debido ala
presencia de ca_be_llos y gran cantidad de material de olor
desagradable, sebéaceo vy grasoso. A veces pueden verse

o percibirse a nivel de Ia pared del quiste, nodulos carti~

laginosos u dseos.
VI CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Quistes: los del conducto mesonéfrico estan revestidos
por una capa simple de epitelio clibico, dispuestos de ma-
nera regular sobre una membrana basal .neta y rodeads de
pared de misculo liso; las células de revestimiento son
pequedas con nlicleos centrales, a menudo son aplanadas.

Adenosis: presentan metaplasia escamosa del epitelio co-
lumnar.

Adenomas: presentan terminacionhes papilares con estroma |

vascularizado de tejido conectivo revestido de epitelic ci-
bico bajo. '

Pbdlipos: presentan estroma edematoso y glandulas quisti-
cas. ' '

Fibromas: presentan haces paralelos entre tejido fibroso,
sin imagenes mitéticas. '

Lipomas: constituidos por células adiposas maduras y no
suelen tener capsula de tejido conectivo. En los aclmuloes
de células adiposas se entremezcia cantidad variable de
tejido conectivo.

Neurofibromas: presentan. fibrillas séreas laxas de cé-
[ulas de color azu! p4lido que tienden a formar remolinos y
espirales y cuyos nficleos presentan disposicibn en em-
palizada. ' '

L

_
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“Mioblastoma: presenta células grandes que se tifien de
-rosado, redondas y poliédricas, dispuestas en fasciculos
‘irvegulares, con bordes celulares poco netos. El proto-

plasma celular presenta aburidantes granulos eosindfilos. -
Los n0cleos varian de tamafio. El epitelio escamoso que

.recubre al tumor puede ser normal o atréfico. Los contor-

nos del tumor son irregulares y se advierten bandas .de

células tumorales que se extienden hacia los tejidos adya-
-centes,

Leiomiomas: -presentan fasciculos de miisculo liso que se
entremezclan con tejido fibroso v producen un dibujo en re

-molino.

Hemangioma: hay presencia de preliferacion capilar impor-

tante en etapasincipiente y las células endotelialés son no

tables y grandes.. En lesiones mas antiguas fas células.

~ endoteliales se aplanan y ensanchan en el interior de los

capilares. Los vasos son ulteriormente substituidos por fi
brosis lo cual causa contraccién gradual del tumor.

Papiloma: tiene estructura arborescente con niicleo cen-
tral de tejido conectivo, recubierto de epitelio hiperplasi-
co, caracterizado por acantosis y paraqueratosis superfi-
cial, el estroma es edematoso y estd infiltrado de células
inflamatorias (4). o .

“Linfangioma: el simple esti constituido por-una red de

espacios linfaticos revestidos de endotelio gque sblo pu e-
den distinguirse de conductos capilares porque no hay eri-

_ trocitos ni leucocitos.,

El cavernoso estd constituido de espacios qufsticos
muy dilatados revestidos de células endoteliales y sepa=

“tadas por escaso estroma de tejido conective. El estroma

puede incluir acGmulos'de linfocitos, tejido linfitico y a
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veces islotes de ograsa o misculo.

Teratoma: se encuentra epiteiic pavimentosc estratifica~
do, semejante a fa piel que recubre la pared, ademis hay
foliculos pilosos, glandulas sebdceas y sudotiparas y con
frecuencia cartilago, céiulas gigantes de cuerpo extrafio y
cristales de colesterol. En general, puede haber presencia
de casi todos los tejidos del cuerpo.

VIl DIAGNOSTICO

El diagndstico definitive de todes los tumores se hace
por estudio histoldgico; ya que por histotia clinica, exa-
men fisico y caracteristicas macroscépicas se puede sos-
pechar cual es el tipo de tumor, pero no se puede dar un
diagnbstico definitivo. o

'_Para el diagndstico de éadéﬁtiégi?s-'s,é-utiliza:_ia tincion
AULTIMO LA BIPOSIA
asos. - -

que es. la que se utiliza entodos {os

VIl PRONOSTICO

Todos estos tumores son benignos y esto se comprue-
ba en el hecho que sus recidivas son poco frecuentes
{11). ‘

Andrews observé que 63 % de los pacientes con he-
mangiomas que no se les dio ningln tratamiento invelucio-
naban solos, pero el 37 % restante si lo necesitaban _por

- presentat ulceracién y hemorragia. Los hemangiomas que

aumentan rapidamente en los primeros 6 a2 8 meses de Ig
vida, tienden a la. involucién espontanea la cual a menu-
do comienza a los 12 6 18 meses de edad y alcanza el ma
ximo a los 5 afies. Los que aparecen en la recién nacidz
y crecen con lentitid rara vez experimentan regresién es-
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pontanea y después del tratamiento no recidiva (2, 11).
Los teratomas tienden a recurrir.

IX TRATAMIENTO

Los quistes pequefios no necesitan tratamiento. En la
generalidad de los tumores el tratamiento es la excisidn

local, cuando son sintomaticos; o sea cuando producen

obstruccion, infeccion, ufceracién y hemorragia.

En tumores como el leicmioma, mioblastomay tera-
toma es necesaria una reseccidn amplia que rebase los bor
des del tumor ya que tienden a recurrir. Cuando el tumor
es muy extenso puede ser necesaria la vulvectomia.

En el caso del hemangioma primero se tiene una con-
ducta espectante ya que el tumor puede involucionar es -
pontaneamente. Si no involuciona el tratamiento de elec-
cidn es la ligadura quirGrgica de los vasos sangufneos des
tinados a las masas muscufares. No debiendo utilizar ra-
dioterapia en nifias como se usa en adultos (2). '



| TUMORES MALIGNOS
|  ETIOLOGIA:
Los carcinomas son de origen mesonéfrico.

El adenocarcinoma de células claras se ha visto que
aparece en nifias y adolescentes cuyas madres recibieron
tratamiento con dietilestilbestrol durante sus embarazos(6,
7,8).

El sarcoma botrioides se origina en los tzjidos subepi
teliales de la vagina o sea que se derivan del mesenguima
embrionario no diferenciado de la vaina vaginal sub epite-
tial (2, 5), el cual se origina en ef tejido mesodérmico es
pecnahzado de los conductos de Wolff o de Muller o de me
taplasna del estroma endocervical.- '

Il FRECUENCIA:

Los céanceres de los genitales se observan con poca
frecuencia en pacientes jovenes. Asi, Dargeon (194 8)
indicd que tan sdlo 12 de 506 procesos malignos en nifias
se localizaron en los genitales. Hardy y Goldberg (1956)
revisaron 599 tumores en nifias de los cuales solamente 5
radicaban en los genitales.

Se ha visto que a pesar que el céncer genital es poce
frecuente en nifias, muchos de los tumores que se desarro-
flan en este grupo son potencial o realmente malignos, lo
que puede ser debido al hecho que es mayor el nlimeroc de
neoplasias disontogénicas en nifias que en mujeres adul-
tas; por lo gue cabe sefialar que el 90 % de las neoforma-
ciones malignas¥en:nifas pequefias son sarcomas, mien-
tras que en adultas el 90 % de las neoplasias malignas son
carcinomas (2).
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Hoge Y Benn reportaron un caso de una nifia de 3 :
afios con cancer escamoso, el cual es mas frecuente en -
adultas; en la unidn vulvo vaginal y que murid por - metés-.

tasis pulmonar.

El carcinoma embrionario de la vagina es raro y se pre
senta con mas frecuencia entre el lo. y 20. afios de edad,

El carcinoma primario de vagina no es.comiin a cual-
quier edad. La relacidn entre ca de cervix y vagina es

de 65 a1y el vulvar es 5 veces més frecuente que el

vaginal en adultas. Casos aislados se han reportado en
adelescentes. :

El sarcoma vulvar es raro, Priore cita 45 casos repor
tados de 1928 a 1966 de los cuales sdlo 3 casos ocu~.
rrieron en adolescentes, siendo el fibrosarcoma el mas co-
mln. También Kissane estd de acuerdo en que el tumor de
la vulva en la infancia es el rabdomiosarcoma embrionario,

Exelby estima que el rabdomiosarcoma formael 5 a
8 % de carcinoma sbélido en nifios, siendo el tercero en in-
cidencia después del tumor de Wilms y el neuroblastoma.
La incidencia varfa con la localizacion, encontrandose que
su localizacion en la regitn urogenital es de un 20 %, y Ia
edad promedio es de 5 afos.

Gauk mencion6 gue el sarcoma botrioides se presenta

-antes de los-2 afios (16} y seglin Garma y col., sble hay

295 casos reportados en la literatura mundial hasta 1969,

Seglin Hoffman el adenocarcinoma de céiulas claras
se presenta en pacientes post menarquicas, sin  embargo,
en.algunas su edad ne tlega a los 12 afios.

Stafl y col., en un estudio de 63 adslescentes encon
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traren lesiones de adenosis cuando tenfan el antecedente
de gue la madre habia ingerido estilbestrol durante el em-

‘barazo. Ulfelder encontrd que un 30 % de las pacientes

L

con dichos-antecedentes padecerian de adenosis, pero que

~ menos del 0.1 % de enfermas desarroftarfan cancer (adeno

Ca.). Ademas reporté 16 casos de adenocarcinoma
no tenfan antecedentes de dietiiestilbestrol (2),

que

i1l LOCALIZACION:

El rabdomiosarcoma puede localizarse en conductos
biliares, vejiga, laringe o tracto urogenital (1). El sarco-
ma botrioides se localiza mas frecuentemente en el tercio
superior de la vagina y puede protruir hasta el intreito. El
adenocarcinoma se presenta mas frecuentemente en la va-
dina que en la vulva,

IV SINTOMATOLOGIA:

El carcinoma de la vagina presenta leucorrea pero |a

hemorragia no figura como sfntoma tempranc. Sin e mbar-
g0, Whelton refiere que el sintoma mas frecuente es la he-
morragia vaginal (5). Y Nelson considera que tanto la
leucorrea como la hemorragia estin presentes. :

El rabdomiosarcoma presenta hemotragia vaginal en la

mitad de los casos (12) y la otra mitad presenta masa po-

lipoide que protruye o presenta expulsion de tejido por va=
gina.

El dolor esta-ausente y sélo se presenta cuando la en
fermedad esta muy avanzada localmente y habran problemas
urinarios cuando hay obstruccién de vejiga y uréteres,

En los casos de adenocarcinoma de célutas claras el
sTntoma frecuente es la leucorrea mucoide acompanado de
adenosis vaginal, algunas veces se presenta ademas he -
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motragia (1, 12, 16).

V CARACTERISTICAS MAC ROSCOPICAS:

El carcinoma de {a vagina suele aparecer en forma de

- .pequefias areas solitarias, granulomatosas b.landas en la

pared lateral de la vagina.(3).

El adeno Ca. de células claras puede presentarse en

. forma de dreas elevadas de tejido glandular, identificables

come adenosis vaginal, o en un reborde que puede tomar 1a

forma de cresta.de gallo, puede también presentarse en for

ma de placas rojas, a veces punteadas, en ocasiones mas
grandes y miitiples.

- El ca de ta vulva puede tener el aspecto de cualquier

-tumor sdlido. El sarcoma betricides tiene un aspecto ‘de
‘unracimo de uvas color gris o amarille, las cuales "son

suaves y brillantes y pueden alcanzar gran tamafie. La su-
perficie esta cubierta por !a mucosa del drgano afectade;
sin embargo, pronto la mucosa es impulsada hacia afuera

por el crecimiento de la masa situada debaje de la misma

de manera que a medida que el tumor aumenta de tamar‘_lo
va quedando rodeado de una capa delgada de epitelio vagi-

nal. .

- El tumor é_s tan friable y gelatinoso que a menudo des-
prende fragmentos al crecer (9). .

VI  CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS:
El carcinoma mesonéfrico se caracteriza por espacios

quisticos alineados por epitelio clibico o columnar bajocon
células pequefias que protruen en forma intermitente. Los

tumores méas sdlidos pueden contener células claras.
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La apanencua mlcrosceplca del rabdomlosarcoma y el
sarcoma bottioides es esencialmente la misma, la diferen-
cia es la cantidad de substancia maocoide que estid aumen-
tada en el hotrioides. La célula basica del rahdomiosar-
coma embrionario es el rabdomioblasto. Esta puede variar
en tamafio o madurez. tas células pueden ser redondas
con o sin citoplasma acidéfilo. Algunas veces las célu-
las mas grandes pueden foermar esirfas cruzadas o vacuoclas
periféricas arregladas de tal forma que forma la llamada te
la de araiia.

Hay a menudo areas de tejido mixomatoso {axo con cé
lulas de misculo estriado menos definidas que predominan
y sblo algunas células diferenciadas. Los tumores botrici
des tienen generalmente una capa de células menes dife-
renciadas, pequefios rabdomioblastos redondos entre tres
o cuatro capas de célufas con muchas mitosis. La super-
ficie esta cubierta por la mucosa del érgano envuelto.

Debajo de la capa de rabdomioblastos hay tejido mi-
xomatoso abundante con un nlimero variable de células es-
trelladas. El resto del tumor en sus capas méds profundas
presenta kabdomioblastos en diferentes estadfos de madu-
racidn y con diferentes cant:dades de actividad' mitbtica
(12) (10).

Vil DIAGNOSTICO:

Es basicamente histoldgico pero ayuda para su diag-
nostlco lo siguiente:

1. Historia y examen fisico
Sintemas tales come dolor de intensidad variable en

el zbdomer, sangrado transvaginal v la tumoracién carac-
terfstica de aspecto arracimade, es comlin gue se acampa-

-
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- fie de manifestaciones urinarias tales como: hematuria, di

suria, tenesmo vesical; es frecuente que se presenten

en el sarcoma botroides, asf como otros tipos de ca vagi-

nal.

2. Frotis vaginales.
3. Colposcopia.

4, Tincién de Shiller.
5. Biopsia.

VIIl  PRONOSTICO:

Actualmente se considera que la supervivencia de es-
tos pacientes va a estar en relacidn a los siguientes fac-
tores: el sitio primario del tumor, de la etapa en gue se
diagnostique y la naturaleza def tratamiento.

Se han elaborado parametros para formar un pronosti-
co més apreximado como son:

A. Clasificacién anatomopatolbgica pata ver grado de
malignidad:

-

I. Tumor localizado, completamente resecable. Los
linfaticos regionales negativos.

fa. Inciuye fos mérgenes resecados negativos,
Ib. Los margenes resecados microscopicamente
positivos pero {os linfaticos regionales nega-

tivos.

1. Tumor extendido a las estructuras vecinas, -inco'[_n#
- pletamente resecable pero con los linfatices regio
nales negativos.
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lIl. Tumor extendido a las estructuras adyacentes,
-con.linféticos regionales positivos.

_ V. I\/Ietésta;s_is a distancia, |

B. Presencia de capsula, zona de necrosis o vascula—
ridad. :

C. -NOmero de mitosis por cam'po°

Los rabdomiosarcomas se diseminan a otras estructu-
ras por extension directa, también dan metéstasis a gan-
glios linfaticos y puede quedarse localizado allf por un
petiodo de tiempo considerable. - También se extiende por

- via hematdgena y puede dar metastasis a ganglios linféti-

cos y pulmones simultineamente. Las metastasis tardfas
pueden ocurrir en cualquier 6rgano. En su localizacién es

tremendamente agresivo, e infiltra los tejidos sin ninguna

dificultad. EI prondstico es malo. La muette general-
mente ocurre por enfermedad local mds que por metés-
tasis (1, 12),

IX TRATAMIENTO:

Actualmente se consideran tres posibilidades tres po~
sibilidades terapéuticas en el manejo de estos pacientes
que idealmente deben utilizarse en forma combinada Y son:
1) cirugia; 2) quimioterapia; v 3) radioterapia (16).

La cirugla que se efectlia es radical {una excentera-
cion pélvica) o sea una histerectomfa, con slap] ngecto-
mfa, oforectomfa (conservando un ovatio) , vaginectomfa vy
reseccidn de vejiga y recto. Algunos consideran gue se
puede conservar vejiga y recto cuando se usa tx. combina-
do (12,13},
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Se considera que la cirugfa debe ser radical, ya que.

“los pacientes sometidos a cirugia parcial han presentado”

recidivas locales en su gran mayoria y sdlo el 24 % pre-
sentaron metéstasis a distancia (16).

Respecto a la quimioterapia deben utilizarse de pre-
ferencia mas de 2 citotdxicos en forma ciclica ( Adriamici-
na {20 mg.x M2 x 6), Vincristina (1.5 a 2 mgx M2 x 4),

Ciclofosfamida (1,200 mg x M2 x 2) y Dactinomicina
(450 gmx M2 x 5) para prevenir resistencia, por un pe-
tfodo de 2 afies (12, 16).

La radioterapia debe administrarse hasta completar

6,000 rads en 6 semanas o bien 4,500 rads en- 4 -se-

manas.

~ Para los tumores en estadio | se considera convenien-
te sdlo cirugfa radical y quimioterapia. Para los restantes
estadios se considera que debe utilizarse los 3 métodos.
Algunos autores consideran que los tumores extensos ino-
perables se dé tx. sélo con radiacién y quimiotera-

pia (12, 186).

Se ha encontrado que el uso de los 3 métodos combi-
nados tiene buena tolerancia con respuesta adecuada, te-
hiendo un porcentaje de sobrevida durante 5 afios hasta de

un 80 %; en contraste al porcentaje de- 19% gue se pre-

‘sentaba antes del uso de dicho método.

El porcentaje de sobrevida que se presenta de acuerdo
al tx es:

Citugia: 18 %
‘Cirugia més quimioterapia: 36 %
Cirugfa mis quimicterapia, mas radioterapia: 80 %
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- Grosfield veporta 3 casos, y Divery col.; reporta
otros 3 casos mas, tratados con el método combinado con
buenos resultades, por lo que se recomienda este tipo de
tx.; sin embargo, Acosta reporta un caso enel cual usd
este tipo de tx. pero la paciente faliecid (15, 14, 16).

MATERIAL Y:-METODOS

Revisidn de literatura y casos teportados en los (lti-
mos diez afios en relacidn a patologia vulvovaginal en
nifias.

Se escogieron pacientes recién nacidas a los 13 a-
fios inclusive con tumores vulvo vaginales gue fueron
atendidas en los Hospitales: General "San Juan de
Dios™, 1GSS, Roosevelt y Herrera Llerandi entre los
afios comprendidos entre 1966 a 1975,

Se revisaron las historias clinicas de las pacientes
encontradas en los diferentes Hospitales en el perfodo
de tiempo mencionado y se anotaron los siguientes da-
tos:

Edad

Sexo

Motivo de consulta e historia
Hallazgos positivos al examen fisico
Impresion clinica

Diagnostico histoibaico

Tratamiento

Evolucion

S hd 0 o

o




RESULTADOS
A. EDAD # DE CASOS /
RN -- 3a. 3 27.0
3---- ba. 1 9.0
6---- 9a. 3 27.0
9-—--13 4 37.0

El grupo etario mas frecuentemente afectado fue ertre
los 9 y 13 afios, las pacientes eran de 10, 11, 12 y
13 afios. También se enconttd una alta incidencia
en nifias menores de 1 afic ya que tres pacientes de
10 meses presentaban tumores vulvovaginales

B. MOTIVO DE CONSULTA # DE CASOS o,
Masa 10 91.0
Dolor -1 9.0

C. SINTOMAS Y SIGNOS  # DE CASOS %
Asintomaticos 8 ' 73.0
Dolor 1 9.0
Leucorrea 1 9.0
Hemorragia vaginal 1 9.0

Todas las pacientes consultaron por aparecimiento
de masa en su mayoria. La que consulté por dolor te

- o R —
nia extension del tumor a toda [a pelvis.

En la mayoria de los casos los tumores eran asintoms
ticos y se trataba de los tumores vulvares, exceptian=—
do un condiloma acuminado que presentd leucorrea aso
ciada. De los tumores vaginales uno presentd hemo-
rragia y dolor asociads,

N L

L os hallazgos en estos cuadros estan relacionados
con la frecuencia que reporta la literatura ya que general-
mente son asintomaticos y cuando lo son se encuentra que
la hemorragia ‘es el signo mas frecuente, siendo la leuco~
rrea el sequndo en frecuencia.

D. Hallazgos al
Examen Fisico # DE CASOS %o
Masa, : 11 100.0

En todos los casos se encontrd masa como hallazgo
positivo al examen fisico.

E. LOCALIZACION # DE CASOS %
Vulva 9 82.0
Vagina 2 18.0

‘La localizacién de los tumores, como puede verse en
la tabla anterior es la vulva, en una relacién de 9 a 2

con la vagina. Las dos neoplasias encontradas en :Ia_ R

. 'vagina fueron sarcomas bottioides.

F. IMPRESION |
CLINICA VRS. DX. PATOLOGICO
Condilocma acuminade ldem. ’

#
.4
. Hipertrofia del labio ma. Hemangioma cap.. ... 1
Granuioma vulvar Aderioma apocrino 1
Necplasia de etfe! Rabdomiosarcoma 1
Sarcoma hotrioides 1

Hemangioma cavernose 2

Sarcoma botrioides 1

. Hemangioma
Sarcoma hotricides

En ta mayoria de los casos ¢l diagndstico histoldgico
estaba de acuerdo con la impresién clinica.
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G.

TIPOS DE TUMOR # DE CASOS %o

Condiloma acuminado 4 37.0
Hemangioma 3 27.0
Adenoma 1 9.0
Rabdomiosarcoma 1 9.0
Sarcoma botrioides 2 18.0

La lesitn mas frecuente en la vulva fue el condiloma
acuminado, con 4 cases y en }a vagina fue el sarcoma
botrioides con 2 casos. Tanto el cendiloma como el

sarcoma botrioides esta reportado en la literatura co-

mo ias lesiones mas frecuentes en adolescentes y ni-
fias respectivamente.

TUMORES BENIGNOS # DE CASOQS %o
Condiloma acuminado -4 .37.0
Hemangioma 3 27.0
Adenoma 1 9.0
73.0
TUMORES MALIGNOS  # DE CASOS5 %
Rabdomiosarcoma 1 2.0
Sarcoma botrioides 2 -.18.0.
27.0

Como puede observarse en la tabla anterior el porcen-
taje mas elevado de los tumores se presentd en los
tumores benignos.
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TRATAMIENTO # DE CASOS A
Reseccidn local 8 73.0
Exenteracidn pélvica 1 9.0
Ninguno 2 18.0

El tratamiento que se dio en la mayoria de los casos
fue reseccidn local del tumor por tratarse de neopla-
sias benignas (8 casos). En los tumores malignos se
le dio tratamiento con exenteracidén pélvica a una pa-
ciente y a las otras dos no se les dio tratamiento por-
gue el proceso estaba sumamente avanzado y solamen-

te se tomd biopsia.

EVOLUCION # DE CASOS o
Vivas sin recidiva | 8 73.0
Fallecidas 3 27.0

La evolucion fue satisfactoria en los casos benignos
ya que no hubo complicaciones post operatorias ni re-
cidivas. Los tres casos reportados en que las. pacien
tes fallecieron se trataba de tumores malignos congran
extension pélvica y con metastasis, uno de ellos era
el sarcoma botrioides en una nifia de 5 afios y el otro
era un rabdomiosarcoma de la vulva con metdstasis &
pulmdn en una nifia.de 10 meses. A la paciente que
se le efectud !a exenteracidn pélvica murid de una com
phcacnon pulmonar post operatoria, dicha paciente te-
nia 10 meses.

- el
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" CONCLUSIONES

La incidencia nacional es similar a la extranjera re-
portada.

El condiloma acuminado es la lesién mas comin en
la vulva y el sarcoma botrioides en la vagina,

La localizacion mis frecuente de los tumores fue la
vulva.

La rélacion entre la frecuencia de la localizacion de
los tumores de vulva yvagina para este estudio es
de 9 a 2, :

El grupo etario que mayor incidencia ptesentd fue -

el de 9-a 13 afios con 4 casos. Sin embargo, hubo
una alta incidencia también en las nifias menores de
un afio, con 3 casos.

- El motive de consulta mas frecuente fue la presencia
de masa en-vulva o vagina.

La mayoria de los casos fueron asintomaticos.

De los hallazges mas frecuentes al examen - f  sico
fue ‘la presencia de una masa en regidn vulvar o va-
ginal.

La evolucidn fue satisfactoria en todos los casos be
nignos. . Sin embargo, en los casos.malignos la evo=
lucidn fue insatisfactoria ya que todas las pacientes
fallecieron debido a la extensién del tumor.

El porcentaje de tumores benignos fue mayor. con un
73 % en relacién a la incidencia de los tumores ma-
lighos conun 17 %.
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RECOMENDACIONES

Debe tratarse de llevar en mejor forma las papeletas
de las pacientes para tener conecimiento exacto de su
evolucidn, tratamiento y procedimientos efectuados.

Una buena historia clinica y un buen examen fisico
sigue siendo un gran pafametro para ayuda en el diag-
-nostico de estos tumores.

Insistir en el control de nifio sano a todas las madres
en el departamento de maternidad para poder detectar
tempranamente el aparecimiento de dichos tumores.,

- En el examen fisico de rutina debe incluirse la eva-

[uacion de genitales externos ya que puede ser de mu-
cha utilidad para el diagnéstico precoz de patologia a
este nivel,

Efectuar investigacién por vaginoscopia a todas | as

-pacientes que presentan flujo o hemorragia vaginal ..

Insistir en los antecedentes ginecoobstétricos de las
hifias para investigar el uso de dietilestilbestrol en

‘sus madres durante su embarazo para poder detectar
tempranamente mediante un seguimiento adecuado, el

aparetimiehto de adenosis vaginal o adenocarcinoma
de la vagina.

Indicar una terap@utica combinada de cirugfa, radiote-
rapia ¥ quimioterapia, come la reportada en la litera-
tura, ya que se ha visto que este tipo de tratamiento
da un porcentaje de sobrevida -mas.-alto en pacientes
cori -rabdomiosarcoma vulvovaginal .

Todos los casos reportados deben anotarse o repor-
tarse en iss archivos de los diferentes Hospitales




32

ya que cuando el diagndstico es clfnice (condiloma
acuminado, por ejemplo) solamente se indica trata-
miento y no forman parte de las estadisticas.
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