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INTRODUCCION

El presente estudio consiste en una revisión de casos
línicos de tumores vulvares y vaginales en niñas desde
u nacimiento hasta los trece años inclusiveí para lo cual
uercnrevisados los archivos de los Departamentos de Pe-
iatría de los Hospitales General "San Juan de Dios", I.G.
i. S., Roosevelt y Herrera Llerand i durante el p e río do
omprendidode enero de 1966 a diciembre de 1975.

Los tumores pélvicos y vulvovaginales en las niñas
onstituyen un porcentaje bastante bajo en relación a su
resencia en mujeres de otras edades. Por la razón men-
ionada la literatura mundial nos brinda escasa can ti dad
e casos reportadosí factor importante que determina mé-
¡dos para el diagnóstico y tratamiento con datos estadís-
cos no demostrables lo que hace dependiendo el tipo de
atología encontrada no previsible su pronóstico.

Se ha hecho esta revis ión con el propós ¡to de ofrecer
alores de su incidencia en nuestro país, los métodos para
I diagnóstico y tratamiento util izados, así como "S'u aso-
¡ación con otros tumores si existiese yentonces po d er
frecer un mejor pronóst ico para aquellas pequeñas pac ien-
~sque se vieran afectadas a temprana edad con problemas
,tipo ginecológico y que en el futuro pudiera influir en
J comportamiento afectivo y sexual.
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OBJETIVOS. CONSIDERACIONES GENERALES

GENERALES:

1. Real izar un estudio comparatlvo con la literatura ex-
tranjera existente en esta rama.

La revis ión de los casos publicados de tumores9¡¡11¡';
tales femeninos inmaduros poseen potencial idades para el
desarrollo de todas las variedades de neoplasias (1). .

2. Analizar la incidencia de esta patología en Guatemala
y en el extranjero.

Los tumores de vulva y vagina son poco e o mUne s o
raros (2); a pesar de la accesibilidad para examinar esta
área son poco diagnosticados precozmente.

3. Contribuir a las investigaciones que de esta patologfa
se hacen en el mundo, ya que en Guatemala no existe
ningún estudio al respecto.

Los tumores benignos son extremadamente raros, pue~
den producir agrandamiento del clítoris y llevar al diagnós-
tico equivocado de pseudoher mafroditismo (1) o cuando se
presentan como masas quíst icas en el introito pueden pa~
recer un uréter ectópico con terminación ciega. Se han re-
portado Iipomas, fibromas, leiomiomas, linfangiomas, néu-
rofibromas y hemangiomas los cuales pueden llegar aadqui
rir tamaños cons iderables (1, 5>'

-

ESPECIFICOS:

l. Conocer cuál es el tipo de tumores más frecuentes en
niñasguatemaltecas.

2. Conocer cuál es la incidencia de los mismos. Los tumores malignos de la vulva son poco frecuentes
pero se han reportado variedades como: sarcoma, a den 0-
carcina, mioblastoma de células mali'gnas y carcinoma de
células escamosas(6).

3. Hacerénfasis en el diagnóstico y tratamiento de los
mismos.

4. Establecer el pronóstico de dichos tumores en nuestra
población.

En la vagina el tumor más frecuente se ha encontr¡¡¡lo
que es el sarcoma botrioides. Además, se ha re ¡io rta do
recientemente el aparecimiento de adenocarcinoma de cé-
lulas claras, el cual ha ocurrido en hijas de madres q ue
durante el embarazo recibieron tratamiento con dietilestil-
bestrol (7,8) pero es discutible su etiología.

I
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TUMORES DE LA VULVA MALIGNOS:

BENIGNOS: a. Adenocarcinoma de células claras
b. Carcinoma de células escamosas
c. Sarcoma botrioidesa. Quistes (epidérmicos, sebáceos y sudorrparos)

b. Fibroma
c. Lipoma
d. Leiomioma
e. Linfangioma
f. Hemangioma
g. Teratoma
h. Papiloma
i. Mioblastoma de células capsulares

MALIGNOS:

-a. Adenocarcinoma
b. Carcinoma de. células escamosas
c. - Melanoma

. .

d. Rabdomiosarcoma

TUMORES DE LA VAGINA

BENIGNOS:

a. Quistes
b. Fibromas
c. Miomas
d. Linfang iomas
e. Hemangiomas
f. Papilomas
g. Polipos
h. Adenosis

I
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TUMORES BENIGNOS

ETIOLOGIA:

Los quistes del labio mayor se originan en el canal de
Nuck, de una cavidad serosa que ha sido desprendida de la
cavidad peritoneal en el curso del desarrollo e m b r ionaria
(6), Los quistes parauretrales se originan de infección
del conducto de la glándula de Skene y los de la glándula
de Barthol in se producen pot obstrucción de su con ducto
principal (1lJ. Los quistes epitel iales de inel us ión son
frecuentes secundarios a traumatismos (6), La adenosis
se debe a anomalías del sistema Muleriano. Otros quistes
son remanencias de los conductos mesonéfricos CWolff) o
paramesonéfricos (Mullerianos).

Los otros tumores como fibroma, lipoma, le io mioma,
linfangioma, hemangioma y teratoma se originan del meso-
dermo (6). El leiomioma probablemente nazca del múscu-
lo liso del tejido eréctil situado en la vulva o puede pro-
venir del ligamento redondo del útero (1lJ. El mioblostoma
se origina de vainas nerviosas. Estos tumores de origen
mesodérmico son poco frecuentes en la vulva y raros en la
vagina (llJ.

Los adenomas se originan del conducto m e s onéfrico¡
Gardner reporta sólo un caso de adenoma papilomatoso en
una niña.

Los condilomas acuminados son de origen viral (4).

". FRECUENCIA:

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

'"'----
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Quistes se han publ ica~o pocos en la I ite~~tura. Se.:
ú Huffman los quistes mas frecuentes en nlnas son 100

~u~ se originan de residuos mesonéfricosperivaginale;,(~).
Capararo sólo reportó un caso ~e un q~iste paramesonefm:~
(1971), y estaba asociado a utero ~nlcorn.e. Cohen repor
tó en 1957 varias lactantes con qUistes simples que pro-
truían por la vagina.

Hubert Innsbruck encontr6 varias paciente: de c o rt a
edad con pól ipos benignos y papilomas en el an~ de 19~1
(2)¡ mientras que Morris y T~ylor reportaron solo 2 po-
lipos vaginales benignos en 2 Infantes (1).

Los neurofibromas se asocian a la enfermedad de Von
Reckl ing Hausen y se presentan más frecuentemente en la
raza negra.

Gardner 5610 reporta un caso de leiomioma v u I var en
una niña de 13 años (11),

Andrews y col., presentan una estadística de ~35 c~
S05 de hemangioma cavernoso en los primeros 5 anos de
vida.

El mioblastoma de células granulares es muy r a r o,. y
Rubin report69 casos de los cuales solamente uno era de
una adolescente.

Bishop y Wagner también reportan un caso de miobla~
toma en una niña de 6 años.

La lesión más frecuente según los estu~ios efectu~-
dos por Whelton en adolescentes es el conddoma a c uml-
n~o(~. .

,
I
.



u~
~

8

1I1 LOCALlZACION:

Los quistes se encuentran en el introito va g i nal y a
veces lo pueden obstruir. Cuando están en la pared ante-
rior de la vagina pueden obstruir la uretra¡ pueden encon-
trarse también en la pared anterolateral (5).

El quiste de la glándula de Barthol in se lo cal iza en
el tercio posterior de la vulva mientras que el quiste sim-
ple se encuentra en el tercio anterior de la misma y los de
origen mesonéfrico que aparecen próximos al anillo del hi-
men, aunque pueden existir en cualquier sitio de la vagi-
na. Los quistes del conducto de Nuck están situados en
la Ifnea Iingual 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.

. , -

Los hemangiomas se local izan en el tej ido e e Iu lar
subcutáneo de cualquier parte de la vulva y extenderse a la
vagina.

Los teratomas se local izan en el perineo, aunque más
frecuentemente lo hacen en la región sacrococigea.

El mioblastoma puede localizarse en cualquier si ti o
de la vulva, pero es más frecuente en los labios mayores.

Cond i lomas pueden encontrarse discretamente di s e-
minadas en vulva, vagina y perineo.

IV SINTOMATOLOGIA:

Todos los tumores por lo general son a s ¡ ntomáticos,
pero pueden presentar hemorragia por ulceración, torsión e
infección. Con frecuencia la paciente los advierte s ó lo

9

cuando alcanzan gran tamaño y provocan sensación de
pesadez.

El hemangioma por ser tan vascularizado puede pre-
sentar hemorragia profusa al ulcerarse, después suele in-
fectarse (3),

Los neurofibromas generalmente son asintomáticos ya
que permanecen estáticos en su volumen.

El mioblastoma generalmente asintomático, cuando se
ulcera puede provocar dolor y flujo vagina!. Cuando se in-
fecta el dolor y la tumefacción perineal es a menudo s o n
muy intensos y es frecuente la presencia de adenopatía
inguinal.

Los quistes del conducto mesonéfrico pueden c a usar
obstrucción urinaria y vaginal, y algunas veces pueden pr~
vocar hematocolpos.

La adenomatosis produce flujo, hemorragia o calor 10-
cal en la vagina; y el adenoma papilomatoso provoca cri-
sis de hemorragia vaginal (11),

V CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

Quistes: aparecen como tumefacciones transpar;nt.es det~
maño variable en forma de cúpula, pueden ser u ni c o s o
múltiples.

Adenosis: se presenta como lesiones granulares rojizas o
como quistes pequeños papilares multicéntricos (17).

Adenomas: pueden tener el aspecto de ua trozo de hígado
o ser semejante a un racimo de uvas.

I
J
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P6lipos: son masas pequeñas sésiles blandas decolor gris
pálido, carnosas y que tienen consistencia idéntica a la
mucosa adyacente.

Fibromas: se presentan en forma de masas consistentes y
pediculadas que a menudo cuelgatíde la vulva por un pe-
drculo pequeño, o se presentan en forma de nódulos subcu-
táneos pequeños y duros.

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

Lipomas: se presentan como tumores blandos, Iobulados,
redondeados o como masas blandas pedicuJadas unidas a
la vulva (10, 11).

Neurofibromas: se presentan como masas poi/po/des pe-
queñas carnosas o a menudo laxas de color rosa moreno,
rara vez alcanzan gran volumen, pueden ocurrir a i si ada-
mente en la vulva o coexistir con otros en otro s itio de la
economía (11).

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

Leiomiomas: su aspecto macroscópico es igual al del úte-
ro. Pueden ser únicos o múltiples, microscópicos y de
regular tamaño, su estructura es densa, se encuentri:\nbien
encapsulados. Al seccionarlos presentan color b Ia nque-
sino brillante y una estructura trabecular en forma d e es-
piras característica en neto contraste con la capa mus-
cular vecina.

Mioblastoma: puede confundirse con un fibroma, rara vez
alcanza gran tamaño, suelen ser superficiales y producen
elevi!cióny a veces despigmentacióncutánea. Cuando es

~
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pediculado guarda semejanza con el papiloma. Al corte
tiene color blanco grisáceo o amarillo pálido, con superfi-
cie brillante, es de consistencia dura (11).

Hemangiomas: hay tres tipos: a) en mancha de oporto,
b) nevo en fresa, y c) hemangioma cavernoso. El pri-
mero no se observa en la vulva. El hemangioma en fresa
se llama así por su semejanza con una fresa, se presenta
en forma de tumor blando elevado de color rojo intenso a
rojo obscuro, con diámetro que varía de unos mil ímetros a
varios centímetros.

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

Papilomas: se 'presentan como formacionesverrugosas de
distintos tamaños, por lo ~eral múltiples, que cuando son
numerosas tienden a confljJir formando grandes racimos de
color grisáceo (4).

Unfangioma: es el equivalente Iinfático del hemangioma,
hay dos tipos: 1) simple o capilar y 2) cavernoso o hi-
groma quístico. El Iinfangioma simple se pres e nt a como
una les ión algo elevada a vecespedunculada, de 1 a. 2
cms. de diámetro puede ser subcutáneo o submucoso. El
Iinfangioma cavernoso puede alcanzar tamaños hasta de 15
cms. y producir deformidades manifiestas, al corte se apr~
cia un tejido blando, compresible, esponjoso, de color rojo
rosáceo del que exudaabundante líquido aqyoso que revela
la disposici6n laxa de la masa. Los bordes del tumor no
son discretos ni se forma cápsula (10).

Terat:Jma: rara vez alcal1zangran tamaño, presentan una
pa?ed grues:;¡, blanca opaca y el corte transversal pone de

L
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manifiesto en seguida su naturaleza dermoide de b ido a la
presencia de cabellos y gran cantidad de material de olor
desagradable, sebáceo y grasoso. A veces pueden verse
o percibirse a nivel de la pared del quiste nódulos carti-
lag inosos u óseos. '

VI CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Quistes: los del conducto mesonéfrico están revest idos
por una capa simple de epitel io cúbico, dispuestos de ma-
nera regular sobre una membrana basal.neta y rodeada de
pared de músculo liso; las células de revestimiento s o n
pequeñas con núcleos centrales, a menudo son aplanadas.

Adenosis: presentan metaplasia escamosa del epitelio co-
Iumnar .
Adenomas: presentan terminaciones papilares con estroma
vascularizado de tejido conectivo revestido de epitelio cú-
bico bajo.

Pól ¡pos: presentan estroma edematoso y glándulas qufsti-
caso

F.ibr.o~as: prese~tari haces paralelos entre tejido fibroso,
SIt1Imagenes mitoticas.

Lipomas: constituidos por células adiposas maduras y no
suelen tener cápsula de tejido conectivo. En los acúmuJos
de células adiposas se entremezcla cantidad variable de
tejido conectivo.

Neurofibromas: presentan fibrillas séreas laxas de c é-
lula.s de color azul pál ido que tienden a formar remolinos y
esp;lrales y cuyos núcleos presentan disposición en em-
palizada.

13

Mioblastoma: presenta células grandes que se tiñe n de
ros.¡¡do, redondas y poiiédricas, dispuestas en fascfculos
irregulares, con bordes celulares poco netos. El prote-
plasma celular presenta abundantes gránulos eosinófilos.
Los núcleos varfan de tamaño. El epitel.io escamoso que
recubre al tumor puede ser normal o atrófico. Los contor-
nos del tumor son irregulares y se advierten .ba nd a s de
células tumorales que se extienden hacia los tejidos adya-
centes.

Leiomiomas: presentan fascfculos de músculo liso que se
entremezclan con tejido fibroso y producen un dibujo en re
molino.

Hemangioma: hay presencia de proliferación capilar impor-
tante en eta'J)a",w;;ipientey las células endotelialésson no
tables y grandes. En lesiones más antiguas las c~lulas
endotel iales se aplanan y ensanchan en el interior de los
capilares. Los vasos son ulteriormente substituidos por fi
brosis lo cual c¡¡usa contracción gradual del tumor.'-

Papiloma: tiene estructura arborescente con núcleo cen-
tral de tejido conectivo, recubierto de epitelio hiperplási-
co, c¡¡racterizado por acantosis y paraqueratosis .su perfi-
cial, el estroma es edematoso y está infiltrado de células
inflamatorias (4).

Unfangioma: el simple está constituido por una red de
espacios Iinfáticos revestidos de endotelio que sólo p u e-
den distinguirse de conductos capilares porque no hay eri-
trocitos ni leucocitos.

El cavernoso está constituido de espacios qufsticos
muy dilatados revestidos de células endoteliales y sepa-
radas por escaso estroma de tejido conectivo. El estroma
puede incluir acúmulos de linfocitos, tejidolinfático y a

L



14

veces islotes de grasa o músculo.

Teratoma: se encuentra epitel io pavimentoso estratifica-
do, semejante a la piel que recubre la pared, además hay
folículos pilosos, glándulas sebáceas y sudoríparas y con
frecuencia carHlago, células gigantes de cuerpo extraño y
cristales de colesterol. En general, puede haber presencia
de casi todos los tejidos del cuerpo.

VII DIAGNOSTICO

El diagn6stico definitivo de todos los tumores se hace
por estudio histol6gico; ya que por historia clínica, exa-
men.fís ico y características macroscópicas se puede sos-
pechar cual es el tipo de tumor, pero no se puede dar un
diagn6stico definitivo.

Para el diagn6stico deadenoslS s.eutilizála t inción
deShiler, la colposcopíaYP()R~¡':'ltMO LA B LP OS lA
que es la que se utiliza en lQdo$lo~(;asos. .

VIII PRONOSTICO

Todos estos tumores son benignos y esto se comprue-
ba en el hecho que sus recidivas son poco f r e c ue nt e s
(11).

Andrewsobservó que 63 'Yode los pac ientes con he-
mangiomas que no se les dio ningún tratamiento involucio-
nabansolos, pero el 37 'Yorestante sí lo necesitaban por
presentar ulceraci6n y hemorragia. Los hemangiomas que
aumentan rápidamente en los primeros 6 a 8 meses d e la
vida, tienden a la involuci6n espontánea la cual a menu-
do comienza a los 12 ó 18 meses de edad y alcanza el má
ximo a los 5 años. Los que aparecen en la recién nacida
y crecen con lentitud rara vez experimentanregresi6n es-

-
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pontánea y después del tratamiento no recidiva (2,11).

Los teratomas tienden a recurrir.

IX TRATAMIENTO

Los quistes pequeños no necesitan tratamiento. En la
general idad de los tumores el tratamiento es la e xci s i6n
local, cuando son sintomáticos; Qsea cuando producen
obstrucci6n, infecci6n, ulceraci6n y hemorragia.

En tumores como el leiomioma, mioblastoma y ter a-
toma es necesaria una resección amplia que rebase los bor
des del tumor ya que tienden a recurrir. Cuando el t u mor
es muy extenso puede ser necesaria la vulvectomía.

En el caso del hemangioma primero se tiene una con-
ducta espectante ya que el tumor puede involucionar e s -
pontáneamente.S i no involuc iona .el tratamiento de elec-
ci6n es la ligadura quirúrgica de los vasos sanguíneos des
tinados a las masas musculares. No debiendo utilizar ra-=
dioterapia en niñas como se usa en adultos (2).

I

I
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,
TUMORES MALIGNOS

ETIOLOGIA:

Los carc inomas son de origen mesonéfrico.

El adenocarcinoma de células claras se ha visto que
aparece en niñas y adolescentes cuyas madres re c ihieron
tratamiento con dietilestilbestrol durante sus embarazos(6,
7(8),

El sarcoma botrioides se origina en los tejidos suhepi
tel iales de la vagina o sea que se derivan del mesenquima
embrionario no diferenciado de la vaina vaginal sub epite-
lial (2, 5), el cual se origina en el tejido mesodérmico es
pecial izado de los conductos de Wolff o de Muller o de me
tapias ia del estroma endocervical.-

11 FRECUENCIA:

Los cánceres de los genitales se observan con poca
frecuencia en pacientes jóvenes. As í, Dargeon (l 9 4 8)
indicó que tan sólo 12 de 506 procesos malignos en niñas
se localizaron en los genitales. Hardy y Goldberg (1956)
revisaron 599 tumores en niñas de los cuales solamente5
radicaban en los genital es.

Se ha visto que a pesar que el cáncer genital es poco
frecuente en niñas, muchos de los tumores que se desarro-
llan en este grupo son potencial o realmente malignos, lo
que puede ser debido al hecho que es mayor el n(¡mero de
neoplasias disontogénicas en niñas que en mujeres ad u 1-
tas; por lo que cabe señalar que el 90,/0 de las neoforma-
ciones malignam';::~:niñaspequeñas son sarcomas, mi e n-
tras queen adultas el 90 '/0 de las neoplasias malignasson
carcinomas (2)'

1
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Hoge y Benn reportaron un caso de una niña de 3
años con cáncer escamoso, el cual es más frecu ent e en
adultas; en la unión vulvo vaginal y que murió por metás-
tas is pulmonar.

El carcinoma embrionario de la vagina es raro y se pre
senta con más frecuencia entre ello. y 20. años de edad.

El carcinoma primario de vagina no es común a cual-
quier edad. La relación entre ca de cervix y vagina es
de 65 a 1 y el vul var es 5 veces más frecuente q u e e I
vaginal en adultas. Casos aislados se han reportado en
adolescentes.

El sarcoma vulvar es raro, Priore cita 45 casos repor
tados de 1928 a 1966 de los cuales sólo 3 casos ocu::
rrieron en adolescentes, s iendo el fibrosarcoma el más co-
mún. También Kissane está de acuerdo en que el tumor de
la vulva en la infancia es el rabdomiosarcomaembrionario.

Exelby estima que el rabdomiosarcomaforma el 5 a
8,/0 de carcinoma sólido en niños, siendo el terceto en in-
cidencia después del tumor de Wilms yel ne uroblastoma.
La incidencia varía con la localización, encontrándoseque
su localización en la región urogenital es de un 20'/0, Y la
edad promedio es de 5 años.

Gauk mencionó que el sarcoma botrioides se presenta
antes de los 2 años (16) y según Garmay col., sólo hay
295 casos reportados en la literatura mundial hasta 1969.

Según Hoffman el adenocarcinomade células claras
se presenta en pacientes post menárquicas, s in embargo,
en algunas su edad no llega a los 12 años.

Stafl y col., en un estudio de 63 adolescentes encon
I

I
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tranm lesiones de adenosjs cuando tenían el antecedente
de que la madre habfa ingerido estilbestrol durante el em-
barazo. Ulfelder encontr6 que un 30 'Yo de las pacientes
con dichos antecedentes padecerfan de adenosis, pero que
menos del 0.1 jlade enfermas desarrollarfan cáncer (adeno
Ca.). Además report616 casos de adenocarcinoma que
no tenfan antecedentes de dietilestilbestrol (2)'

111 LOCALlZACION:

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

IV SINTOMATOLOGIA:

El carcinoma de la vagina presenta leucorrea pero la
hemorragia no figura como sfntoma temprano. S in e mbar-
go, Whelton refiere que el s fntoma más frecuente es la he-
morragiavaginal (5)' y Nelson considera que tanto Ia
leucorrea como la hemorragia están. presentes.

El rabdomiosarcoma presenta hemorragia vaginal en la
mitad de los casos (12) y la otra mitad presenta masa po-
Iipoideque protruye o presenta expuls i6n de tejido por va-
gina.

El dolor está ausente y s610 se presenta cuando la en
fermedad está muy avanzada localmente y habrán problemas
urinarios cuando hay obstrucci6n de vejiga y uréteres.

En los casos de adenocarcinoma de células claras el
síntoma frecuente es la leucorrea mucoide acompañad o de
adenosis vaginal, algunas veces se presenta además he-

..,---
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morragia (1, 12, 16),

V CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS:

El carcinomade la vagina suele aparecer en forma de
pequeñas áreas sol itarías, granulomatosas blandas en la
pared lateral de la vagina. (3).

El adeno Ca. de células claras puede presentarse en
. forma de áreas elevadas de tejido glandular, identificables
.como adenosis vaginal, o en un reborde que puede tomar la
forma de c~$t~dEi!.\ilallo, puede también presentarse en for
ma de placas rojas, a veces punteadas, en ocasiones más
grandes y múltiples.

El ea de la vulva puede tener el aspecto decualql,iler
tumor s61ido. El sarcoma botrioides. tiene un aspecto de
un racimo de uvas color gris o amarillo, las cuales s o n
suaves y brillantes y.pueden alcanzar gran tamaño. La su-
perficie está cubierta por la mucosa del 6rgano afectado;
sin embargo, pronto la mucosa es impulsada hacia afuera
por el crecimiento dela masa situada debajo de la misma
de manera que a medida que el tumor aumenta de tamaño
va quedando rodeado de una capa delgada de epitelio vagi~
nal.

El tumor es tan friable y gelatinoso que a menudodes-
prende fragmentos al crecer (9).

VI CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS:

El carcinoma mesonéfrico se caracteriza por espacios
qufsticos al ineados por epitel io cClbicoo columnar bajo con
c~ll!!as pequeñas qUe protruen en forma intermitente. Los
tumores más s61ido::;pueden contener células claras.

l
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La apariencia microscépica del rabdomiosarc()ma y el
sarcoma botrj()idéses esencialmente lamislfla, ladiferen-
cia es lél cánfJcfaddé substancia mocoide que está aumen-
tada en el botrioides. La célula básica del rabdomiosar-
coma embrionario es el rabdomioblasto. Esta puede variar
en tamaño o madurez. Las células pueden ser red o nda s
con o sin citoplasma acidófilo. Algunas veces las c é I u-
las más grandes pueden formar estrías cruzadas o vacuoIas
periféricas arregladas de tal forma que forma la llamada te
la de araña.

Haya menudoáreas de tejido mixomatoso laxo con eé
lulas de músculo estriado menosdefinidas que predominañ
y sólo algunas células diferenciadas. Los tumQres botrioi
des tienen generalmente una capa de células menos di f e~
renciadas, pequeños rabdomioblastos redondos entre tres
o cuatro capas de células con muchas mitos is. La super-
ficie está cubierta por la mucosa del órgano envuelto.

Debajo de la capa de rabdomioblastos hay tejido mi-
xomatoso abundante con un númerovariable de células es-
trell adas. El resto del tumor en sus capas más profundas
presenta rabdomioblastos en diferentes estadíos de madu-
ración y con diferentes cantidades de actividad mi t ótica
(12) (10),

VII DIAGNOSTICO:

Es básicamente histológieo pero ayuda para su di a g-
nóstieo lo siguiente:

1. Historia y examenfís ieo

Síntomas tales como dolor de intensidad variable en
el abdomenl1 sangrado transvagina! y la tumoración carac=
terística de aspecto arracimado, es común que se ¡¡¡c:¡mp¡¡;~

l,.c--m
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ñe de manifestaciones urinarias tales como: hematuria, di
suria, tenesmo ves ical; es frecuente que se p r e senten
en el sarcoma botroides, así como otros tipos de ca vagi~
na!.

2. Frotis vaginales.

3. Colposcopia.

4. Tinción de Shiller.

5. Biopsia.

VIII PRONOSTICO:

Actual mente se considera que la supervivencia de es-
tos pacientes va a estar en relación a los siguientes fa c-
tores: el sitio primario del tumor, de la etapa en q ue se
diagnostique y la naturaleza del tratamiento.

Se han elaborado parámetros para formar un pronósti-
co más aproximado como son:

A. Clas ificación anatomopatológica para ver 9 rad o de
malignidad:

l. Tumor localizado, completamente resecable. Los
linfáticos regionales negativos.

la. Incluye los márgenesresecados negativos.
lb. Los márgenesresecados microscópica men te

posiUvos pero los linfáticos regionales nega-
tivos.

11. Tumor extendido a las estructuras vecinas, .inco~
pletamente resecable pero con los linfáticos regi~
nales negativos.

I
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111. Tumor extendido a las estructuras adyacentes,
con linfáticos regionales positivos.

IV. Metástasis a distancia.

B. Presencia de cápsula, zona de necrosis o vascula-
ridad.

C. Númerode mitosis por campo.

Los rabdomiosarcomas se diseminan a otras estructu-
ras por extensi6n directa, también dan metástasis a gan-
glios linfáticos y puede quedarse localizado allf por un
período deliempo cons iderable. Tamb¡en se extiende por
vía hemat6gena y puede dar metástasis a gangl ios Iinfáti-
cos y pulmones simultáneamente. Las metástasis tardías
pueden ocurrir en cualquier 6rgano. En su localizaci6n es
tremendamente agresivo, e infiltra los tejidos sin ninguna
dificultad. El pron6stico es malo. La muerte general-
mente ocurre por enfermedad local más q u e por mel ás-
tasis (1,12),

IX TRATAMIENTO:

Actualmente se cons ideran tres pos ibiIidades tres po-
s ibilidades terapéuticas en el manejo de estos p a e i entes
que idealmentedeben util izarse en formacombinaday son:
1) cirugía¡ 2) quimioterapia¡ y 3) radioterapia (16).

La cirugía que se efectúa es radical (una e x e entera-
ci6n pélvica) o sea una histerectomía, con s Ia p i n gecto-
mía, oforectomía (conservando un ovario), vaginectomía y
resecci6n de vejiga y recto. Algunos consideran que se
puede conservar vejiga y recto cuando se usa tx. combina-
do <12, 13).

--'---
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Se considera que la cirugía debe ser radical, ya que
los pacientes sometidos a cirugía parcial han pres entado
recidivas locales en su gran mayoría y sólo el 24"10 p re-
sentaron metástasis a distancia (16).

Respecto a la quimioterapia deben util izarse de pre-
ferencia más de 2 citotóxicos en forma cíclica (Adriamici-
na (20mgx M2 x 6), Vincristina (1. 5 a 2 mgx M2 x 4),
Ciclofosfamida (1,200 mgx M2 x 2) y Dactinomicina
(450 gm x M2 x 5) para prevenir resistencia, por un pe-
ríodo de 2 años (12, 16).

La radioterapia debe administrarse hasta compl etar
6,000 rads en 6 semanas o bien 4,500 rads en 4 se-
manas.

Para los tumores en estadío I se considera convenien-
te sólo cirugía radical y quimioterapia. Para los restantes
estadíos se considera que debe utilizarse los 3 métodos.
Algunos autores consideran que lostumores extensos ino-
perables se dé tx. sólo con radiación y q u i miotera-
pia (12,16).

Se ha encontrado que el uso de los 3 métodos combi-
nados tiene buena tolerancia con respuesta adecuada, te-
niendo un porcentaje de sobrevida durante 5 años hasta de
un 80 "lo¡ en contraste al porcentaje de 19"10que se p r e -
sentaba antes del uso de dicho método.

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

Cirugía: 18 "/0

Cirugía más quimioterapia: 36"10
Cirugía más quimioterapia, mas radioterapia: 80 "lo

L
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Grosfield reporta 3 casos, y Diver y col.; r e p o rt a
otros 3 casos más, tratados con el método combinado con
buenos resultados, por lo que se recomienda este tipo de
tx. i s in embargo, Acosta reporta un caso en el cual u s Ó
este tipo de tx. pero la paciente falleció (15, 14, 16).

-~-
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MATERIAL Y M~TODOS

1. Revis ión de literatura y casos reportados en los últi-
mos diez años en relación a patología vulvovaginal en
niñas.

2. Se escogieron pacientes recién nacidas a los 13 a-
ños inclusive con tumores vulva vaginales que fueron
atendidas en los Hospitales: General "San J ua n de
Dios", IGSS, Roosevelt y Herrera Llerandi entre los
años comprendidos entre 1966 a 1975.

3. Se revisaron !-as historias clfnicas de I as pacientes
encontradas en los diferentes Hospitales en el perfodo
de tiempo mencionado y se anotaron los s iguientes da-
tos:

a. Edad
b. Sexo
c. Motivo de consulta e historia
d. Hallazgos positivos al examen ffsico
e. Impresión clfnica
f. Diagnóstico histológico
g. Tratamiento
h. Evol ución

J



B. MOTIVO DE CONSUL TA # DE CASOS 'Yo

Masa 10 91.0
Dolor 1 9.0

C. SINTOMAS y SIGNOS # DE CASOS 'Ya

Asintomáticos 8 73.0
Dolor 1 9.0
Leucorrea 1 9.0
Hemorragia vaginal 1 9.0

L_- -~ --o . -~ ~~ ~ ---.---.--

A. EDAD

RESUL TADOS

# DE CASOS 'Yo

RN -- 3a.
3 6a.
6 9a.
9 13

3
1
3
4

27.0
9.0

27.0
37.0

El grupo etario más frecuentemente afectado fue entre
los 9 y 13 años, las pacientes eran de 10, 11,12 Y
13 años. Tamb ién se encontró una alta in cid encia
en niñas menores de 1 año ya que tres pac ¡en t e s de
10 meses presentaban tumores vulvovaginales

Todas las pacientes consultaron por aparecimiento
de masa en su mayorra. La que consultó por dolor te
nía extensión del tumor a toda la pelvis. -

En la mayoría de los casos los tumores eran as intomá
ticos y se trataba de los tumores vulvares, exceptuan::
do un cond iloma acuminado que presentó leucorrea aso
ciada. De los tumores vaginales uno presentó hemo::
rragía y dolor asociado.

-~----

Los hallazgos en estos cuadros están re la c i o nadas
con la frecuencia que reporta la literatura ya que general-
mente son as intomáticos y cuando lo son se encuentra que
la hemorragia 'es el signo más frecuente, siendo la leuco-
rrea el segundo en frecuencia.

D. Hallazgos al
Examen Físico # DE CASOS

11Masa.

'Yo

100.0

En todos los casos se encontró masa como hall azgo
positivo al examen físico.

E. LOCALlZACION # DE CASOS

Vulva
Vagina

9
2

'Yo

82.0
18.0

La local ización de los tumores, como puede verse en
la tabla anterior es la vulva, en una relación de 9 a 2
con la vagina. Las dos neoplasias encontradas en la
vagina fueron sarcomas botrioides.

F. IMPRESION
CLlNICA VRS. DX. PATOLOGICO

Condiloma acuminado
Hipertrofia del labio ma.
Granuloma vulvar
Neoplas ia de etlO!

Idem.
Hemangioma CFiP.
Adenoma apocrino
Rabdomiosarcoma
Sarcoma botrioides
Hemangioma cavernoso
Sarcoma botrioides

Hemangioma
Sarcoma botrioides

#

4
.

1
1
1
1
2
1

En la mayoría de los casos el diagnóstico histológico
estaba de acuerdo con la impresión clínica.

'1
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G. TIPOS DE TUMOR 4FDE CASOS

4
3
1
1
2

,,/0

Condiloma acuminado
Hemangioma
Adenoma
Rabdomiosarcoma
Sarcoma botrioides

37.0
27.0

9.0
9.0

18.0

La lesión más frecuente en la vulva fue el condiloma
acuminado, con 4 casos y en la vagina fue el sarcoma
botrioides con 2 casos. Tanto el condiloma como el
sarcoma botrioides está reportado en la literatura co-
mo las lesiones más frecuentes en adolescentes y ni-
ñas respectivamente.

H. TUMORES BENIGNOS 4F DE CASOS

'4
3
1

"/0

Condiloma acuminado
Hemang ioma
Adenoma

37.0
27.0

9.0

73.0

l. TUMORES MALIGNOS 4FDE CASOS ,,/0

Rabdomiosarcol)1a
Sarcoma botrioides

1
2

9.0
18.0.

27.0

Como puede observarse en la tabla anterior el porcen-
taje más elevado de los tumores se presentó en los
tumores benignos.

.L--.
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J. TRATAMIENTO 4FDE CAS OS ,,/0

Resección local
Exenteración pélvica
Ninguno

8
1
2

73.0
9.0

18.0

El tratamiento que se dio en la mayoría de los c a s os
fue resección local del tumor por tratarse de n e o pla-
s ias benignas (8 casos), En los tumores mal ignosse
le dio tratamiento con exenteración pélvica a una pa-
ciente y a las otras dos no se les dio tratamiento por-
que el proceso estaba sumamente avanzado y solamen-
te se tomó biopsia.

K. EVOLUCION 4FDE CASOS

8
3

,,/0

Vivas sin recidiva
Fallecidas

73.0
27.0

La evolución fue satisfactoria en los casos benignos
ya que no hubo compl icaciones post operatorias ni re-
cid ivas. Los tres casos reportados en que las pacien
tes fallecieron se trataba de tumores mal ignos con grañ
extensión pélvica y con metástasis, uno de ellos era
el sarcoma botrioides en una niña de 5 años y el otro
era un rabdomiosarcoma de la vulva con metástas is a
pulmón en una niña de 10 meses. A la paciente que
se le efectuó la exenteración ¡:Iélvica murióde una com
plicación pulmonar post operatoria, dicha paciente te:-
nía 10 meses.

i
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CONCLUSIONES

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

2. El condiloma acuminado es la lesión más común en
la vulva y el sarcoma botrioides en la vagina.

3. La localización más frecuente de los tumores fue la
vulva.

4. La retaciÓn entre la frecuencia de la localización de
los tumores de vulva y vagina para este estudio es
de 9 a 2.

5. El grupo etario que mayor incidencia presentó fue
el de 9 a 13 años con 4 casos. Sin embargo, hubo
una alta incidencia también en las niñas menoresde
un año, con 3 casos.

6. El motivo de consulta más frecuente fue la presencia
de masa en vulva o vagina.

7. La mayoría de los casos fueron asintomáticos.

8. De los hallazges más frecuentes al examen f í si e o
fue la presencia de una masa en región vulvar o va-
ginal. .

9. La evolución fue satisfactoria en todos los casos be
nignos. Sin embargo, en los casos.mal ignos la evo::'
lución fue insatisfactoria ya que todas las pacientes
fallecieron debido a la extensión del tumor.

10. El porcentaje de tumores benignos fue mayor, con un
73 ')'0en relación a la incidencia de los tumores ma-
I ignoscon un 17 ')'0.

1
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RECOMENDACIONES

: l. Debe tratarse de llevar en mejor forma.las pap e Ietas
de las pacientes para tener conocimiento exacto de su
evolución, tratamiento y procedimientos efectuados.

2. Una buena historia clínica y un buen examen fís i co.
sigue s iendo un gran parámetro para ayuda en el d iag-
nóstico de estos tumores.

3. Insistir en el control de niño sano a todas las madres
en el departamento de maternidad para poder detectar
tempranamenteel aparecimiento de dichos tumores.

4. En el examen fís ico de rutina debe incl uirse la e v a-
luación de genitales externos ya que puede ser de mu-
cha util idad para el diagnóstico precoz de patología a
este nivel.

5. Efectuar investigación por vaginoscopía a todas I a s
pacientes que presentan flujo o hemorragia vaginal.

6. Insistir en los antecedentes ginecoobstétricos de las
niñas para investigar el uso de dietilestilbestrol en
sus madres durante su embarazo para poder detectar
tempranamente mediante un seguimiento adecuado, el.
aparecimiento.de adenos is vaginal o adenocarci n o ma
de la vagina.

7. Indicar una terapéutica combinada de cirugía, radiote-
rapia 1,1quimioterapia, come la reportada en la I itera-
tura, ya que se ha visto que este tipo de tratamiento
da un porcentaje de sobrevidamás alto en pacientes
con rabdomiosarcoma 'vulvovaginal.

8. Todos los casos reportados deben anotarse o repor-
tarse en los archivos de los diferentes Hospitales
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ya que cuando el diagnóstico es clínico (c o n di loma
acuminado, por ejemplo) solamente se indica trata-
miento y no forman parte de las estadísticas.
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