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1. OBJETIVOS

1.1 GENERAL:

Realizar un estudio retrospectivo de diez y seis afios ( compren
didos de enero de 1964 a diciembre de 1979), sobre aspectos clinicos
patolégicos y tratamiento de carcinoma de la vulva en el Hospita,
General San Juan de Dios.

1.2 ESPECIFICOS:

A.—  Realizar una investigacién bibliografica sobre los aspectos
mds importantes del carcinoma de la vulya,

B.—  Conocer el manejo de cada paciente con carcinoma de la vulyg
en el Hospital General San Juan de Dios.

C.—  Dar algunas recomendaciones para el buen manejo de pacientes
con Dx de carcinoma de la vulya,



2. MATERIAL Y METODOS

RECURSGS HUMANOS

a.- Archivo del Departamento de Patologia

b.- Archivo de Historias del H.G.S.].D.

¢ Archivo de las Ginecologfas A Yy Bdel HG.S.].D.
d- Biblioteca de la U.S.A.C.

e.- Biblioteca del Hospital Roosevelt

METODOS
Primera Parte

Investigacién bibliogrdfia sobre distintos aspectos del carcinoma
de lavulva.

Segunda Parte

El presente estudio se realizé en los departamentos de Patologia
Yy Ginecologia del H.G.S.].D,

Se hizo revisibn retrospectiva de los casos de carcinoma de
la vulva, diagnosticados en una forma histolégica; comprendié el
estudio Gnicamente casos de especimenes diagnosticados por biopsia.

Para ésto, se revisaron 82,591 informes de anatomia patolé-
gica correspondientes de enero de 1964 4 diciembre de 1979,

En la revision de estos informes se encontraron 40 casos de
carcinoma de la vulva, de los cuales 14 correspondian a distintos
departamenos de la repiblica. De los 26 casos correspondientes al
H.G.S.].D. sélo pudieron localizarse 16 historias clinicas, pero como



una paciente tuvo carcinoma recurrente de la vulva, el total de casos
esde 17.

Los pardmetros investigados fueron los siguientes:

Edad, grupo etario, principales sintomas, tiempo de evolucién
de los stntomas, diagnésticos de ingreso y preoperatorio, tiempo de
estudio por consulta externa, diagnéstico de anatomia patolbgica
pre y post operatorio, tratamiento efectuado, complicaciones trans
y post operatorias, dias de estancia hospitalaria (total de dias y
dfas post operatorios y control post operatorio de las pacientes en
visitas posteriores).
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3. ANTECEDENTES

CARCINOMA DE LA VULVA

3.1 EPIDEMIOLOGIA:

La vulva es una zona muy especializada que puede ser el
sitio de un grupo diverso de enfermedades neopldsicas de tipos
histoldgicos ampliamente diferentes. Las lesiones malignas de la piel
y mucosa vulvar, y de las estructuras subcutdneas, al igual que las
del meato uretral, glandulas de Bartholin y sudoriparas, se incluyen
todas en las neoplasias vulvares.

El Carcinoma de la vulva representa el 10/0(31), 1.60/0(30)
y hasta 40/0(4), de las enfermas con cancer del aparato genital. En el
INCAN la incidencia de cancer de la vulva fue de 0.20/0 (). Sin
embargo, éste carcinoma ocupa en otras latitudes el cuarto lugar en
relacién con los del cuello uterino, ovario y endometrio, siendo la
frecuencia reportada entre 2y 50/0.(30,31)

Con relacién a los tumores metastésicos, la vulva es el sitio
menos frecuentemente afectado,(7), pero al haber metastasis, éstas
usualmente son secundarias al carcinoma del cervix en un
460/0.(1,14), El céncer de la vulva es una enfermedad primordialmente
de los afios menopdusicos:4,18,31) con wuna incidencia maxima
entre la quinta y sexta décadas de la vida(1,3,4,5,15,27) aunque otros
autores lo han encontrado en la cuarta y octava décadas.(12), Se ha
dicho que mientras mds edad tenga la paciente hay mayor predominio
de lesién maligna vulyar.(9), ]

Del Valle(9) encontré en su estudio que un 53.380/o eran
multiparas o grandes multiparas. La raza mas afectada es la caucdsi-
ca.(4), seguida de las negras, latinoamericanas e indigenas.(19).




3.2 ETIOLOGIA

Aunque ciertos hidrocarburos han sido conocidos durante
muchos afios como productores de carcinoma de los genitales
externos masculinos, no se ha implicado a carcinbgenos especificos
en el desarrollo del carcinoma vulvar. Muchas neoplisias malignas
se desarrollan a partir de los trastornos llamados premalignos. Las
causas predisponentes y contribuyentes incluyen las siguientes:

VULVITIS LEUCOPLASICA:

Es un padecimiento inflamatorio crénico de la piel y
mucosas vulvares, de causa desconocida que habitualmente es
observable durante la menopausia, pero que puede ocurrir mucho
antes. El 49 y 500/o de las pacientes con esta condicién clinica
desarrollan cdncer. Hasta hace poco a éste desorden inflamatorio
crénico se le consideraba como lesion premaligna;(‘i); pero actual-
mente los términos “LEUCOPLASIA y CRAUROSIS” ya no deben
ser utilizados, ya que éstos términos son comunes a varias entidades
cltnicas neopldsicas o no, y por lo tanto deben de designarse con
nombres especificos,(4,17,18) Entre éstos tenemos: :

A. LIQUEN ESCLEROSO Y ATROFICO:

Esta es la lesién mds comin de las lesiones blancas de la vulva.
Este trastorno se cdracteriza por una zona blanca pruritica, con un
borde eritematoso que habitualmente aparece después de la
menopausia. Los cambios cutdneos pueden extenderse desde el monte
de Venus, hasta la piel sobre la tercera vértebra Sacra posterior y mds
alla del pliegue labiocrural en la cara lateral.

B. IRRITACION CRONICA:

Se consideran condiciones premalignas a las excoriaciones
en la vulva durante meses o aiios, como resultado de prurito vulvar
y su rascado, friccién y resequedad de la piel (4,15)

C: NEVUS PIGMENT. ADOS 2
Estas lesiones pueden convertirse en malignas cuando son

L“

estimuladas por el embarazo o estin sujetos a una prolongada
irritacion por vestido, o por uso de paiios perineales‘ (15,24),

1D} DESORDENES GRANULOMATOSOS CRONICOS:

Las pacientes que presentan por tiempo prolongado Condiloma
Acuminado han presentado carcinoma de la vulva en un 70/o,(15)
130/0(20) y hasta 850/o que ha sido reportado por Kunschner, (20)
En su estudio en nifias, Mildred Rodas(29) lo reporté como la lesién
mas comim., José Ramirez(26) en su estudio de revision de cortes
histolégicos de Condiloma Acuminado (86 en total), encontrbd que
un 11.380/0 presentaba dos dreas antepuestas (una de cancer y fa
otra del condiloma propiamente) y en un 11o/o se veian zonas
sospechosas de Condiloma (forma arboriforme); Indica éste autor
que el mayor problema que existe en el manejo del Condiloma Acumi-
nado, es que en su gran mayoria el médico trata al Condiloma con
PODOFILINA, sin hacerle biopsia previa y éste medicamento debido
a las alteraciones que produce, dificulta el diagnéstico del patélogo.

Las enfermedades venéreas (especialmente la Sifilis y el
Linfogranuloma venéreo), se consideran lesiones premalignas. (4),
Figgi12) y Franklin II-Rutledge(18) han reportado que en un
6.50l0 y 130/o respectivamente sus pacientes tenian historia de
Sifilis o examen VDRL positivo.

E. ENFERMEDADES VIRALES:

Se piensa que las enfermedades virales juegan un papel
importante en la etiologia del carcinoma de la vulva, asi como en
otros.(15) Kunschner(20) hace mencién de que el HERPES VIRUS
tipo II es factor predisponente importante en el carcinoma de la
vulva.

F. AGENTES ARSENIACALES:

Algunos autores(16,30) han reportado Carcinoma In Situ
de la vulva por exposicion a sustancias Arseniacales. El reporte mads
antiguo que se conoce sobre este tema, fue dado a comocer por
Hutchinson hace mds de un siglo, Friedrich(18) reporté un estudio




en gemelas idénticas que padecian carcinoma de la vulva, con
antecedentes de exposicibn crénica con insecticidas arseniacales y
sugiri6 una posible predisposicion hereditaria.

G. IRRADIACION:

Se ha postulado un potencial carcindgeno, al uso de irradia-
cibn para el tratamiento del prurito vulvar no especifico.(4), esta
teoria no estd totalmente comprobada.

H. MEDIO ECONOMICO:

" Rivero(2T) en su estudio en Venezuela, sugiere que hay que
buscar posibles causas etiolégicas en personas de condicién socio-
econémica baja, ya que en éstas personas la incidencia de carcinoma
de la vulva es mas elevada.

iE OTROS FACTORES ETIOLOGICOS:

Ademds de los factores predisponentes del carcinoma de la
vulva mencionados anteriormente, otros autores han realizado
informes como los siguientes: 1) Kunschner(20) sugiere que los
cambios en el hdbito sexual, cambios en la flora bacteriana de la
vulva y el uso de anticonceptivos orales, pueden predisponer al carci-
noma, 2) Dodson(11) indica que desde el punto de vista inmuno-
légico, las laceraciones previas en las generaciones celulares y el
cariotipo pueden predisponer al carcinoma.

Ademds se ha encontrado que enfermedades sistémicas como
la Diabetes, Hipertension, arterioesclerosis, problemas cardiacos Yy
la obesidad, influyen en el carcinoma vulvar, ya que en los estudios

realizados, las pacientes han tenido éstas junto con el carcino-
ma.(1,12,15,31),

3.3 ANATOMIA PATOLOGICA
El cdncer de la vulva es mds semejante al cancer cutaneo en

otras partes del cuerpo, que el cincer genital debido a su origen y
situacion externa. El cancer de la vulva, se diagnostica muy a

menudo (en orden de frecuencia) en los labios mayores, el prepucio
del clitoris, los labios menores, las glandulas de Bartholin y el
vestibulo de la vagim,(4s5,24,27,28 )

. La literatura reporta que la gran mayoria del céncer de la
vilva es del tipo EPIDERMOIDE,(5,9,26,27,31) y de éste epider-
moide el BIEN DIFERENCIADO es el mas frecuente (27,31),
lo cual no coincide con el reporte de Cdceres en su estudio realizado
en el INCAN, que reporto el MODERADAMENTE DIFEREN-
CIADO. Lo anterior lo contradicen Franklin y Rutledge,(18), quienes
reportaron el INDIFERENCIADO en un 84o/o.

Macroscopicamente, el cancer de la vulva se clasifica como
ulcerativo o no wulcerativo y en cada tipo serd evertido o invertido.
La mayoria de los cdnceres vulvares son de crecimiento ulcerativos-
evertidos y casi el 60o/o se encuentran situados en la porcion
anterior a la vulva Muchos son del tipo de coliflor. Las neoplasias
malignas no ulceradas son tumores firmes, suaves, intactos y la
piel adyacente habitualmente tiene un aspecto de ‘‘cdscara de
naranja’’, Estos rara vez son pedunculados, pero pueden hacer
procidencia dependiendo de su tamanio y situacion.

A. CARCINOMA EPIDERMOIDE:

El carcinoma epidermoide invasivo de la vulpa se presenta
en forma clisica como una lesion pequefia, enrojecida, costrosa,
algo exudativa y mno dolorosa, con cierto engrosamiento en la
periferia. Este tipo de lesion representa un 85-900/0(4,5,27,31) de
los cénceres vulvares. En su estadio inicial, puede ser intradérmico
0 no invasivo y a menudo. és de origen multicéntrico.

Los carcinomas epidermoides de aparicibn central como
los observados en el clitoris, vestibulo y labios menores se
encuentran mds aptos para producir metdstasis  intrapélvicas,
debido al drenaje de los ganglios linfaticos de ésta zona; las lesiones
de los labios mayores y del monte de Venus dan metastasis primero
a los ganglios linfaticos. :




Hay tres vias de drenaje linfatico general:(4):

Un plexo superficial de vasos linfdticos que ascienden cefd-
licamente en el tejido adiposo del monte de Venus, hasta
que se hacen laterales en los ganglios internos de cada lado.
Hay anastombsis libres de un grupo al otro.

Los conductos linfaticos eferéntes siguen la via de la vena dorsal del
clttoris hacia el diafragma urogenital, penetrando la cavidad
pélvica por abajo de la sinfisis del pubis. Estos vasos se hacen
laterales en el borde inferior de la sinfisis piibica extendién-

dose hacia los ganglios del obturador.

Los conductos linfdticos cursan en direccion  cefdlica,
provenientes de las estructuras del clitoris sobre la sinfisis
piibica, para penetrar a la cavidad pélvica entre el origen del
misculo recto anterior del abdomen. Se extienden lateralmente
hasta drenar en los ganglios linfaticos del anillo femoral,
algunas veces interrumpidos en su curso por algtin ganglio
linfatico posterior a las ramas piiblicas. Estos patrones
explican el por qué, los canceres de situacién central son mds
dificiles de controlar que las lesiones laterales.

Microscépicamente, muchos carcinomas epidermoides tipicos
de la vulva estdn constituidos por células escamosas o espinosas bien
diferenciadas, muchas de las cuales forman perlas queratoticas. Se
observan mitosis ocasionales. Los leucocitos y linfocitos infiltran
al estroma y tejidos adyacentes a la neoplasia. Estos son cdnceres
grado 1. También pueden ocurrir tumores menos bien diferenciados.

Las células malignas se diseminan a sitios distantes a través
de los conductos de drenaje linfitico de la vulva. Las células cance-
rosas dan metdstasis a los ganglios linfaticos femorales e inguinales
superficiales y profundos, a los ganglios iliacos externos; obturador
y ganglios linfdticos presinficiales. El ganglio de Cloquet o de
Rosenmuller, es el ganglio mds superior del grupo profundo en el

conducto femordl, justamente por abajo del ligamento de Poupart,
es invadido a menudo por el cancer vulvar.

Debido a que son estructuras bilaterales enlazadas, los
linfaticos se anastomosan y se entrecruzan, y las células tumorales
s diseminan de un lado a otro mediante la transferencia embdlica
o raramente mediante permeacion de los conductos linfaticos.
Las metdstasis a los ganglios linfdticos a menudo resultan indepen-
dientes del tamaiio o la localizacion de la lesién, de la duracion
de los sintomas y del grado histologico de la magnitud. Mientras
mds anapldsico resulte el tumor, con mayor probabilidad dara
metdstasis (4).

B. CANCER INTRAEPITELIAL:

El cdncer epidermoide‘ puede en un periodo temprano no
ser invasivo, o dicho en otras palabras en In Situ 0 intraepitelial
sin penetracion de la membrana basal. Aunque todos los canceres
intraepiteliales deberian de ser estudiados y descritos por un
patélogo; varios tipos generales son de interés clinico.

1, CANCER IN SITU:
Es una forma especifica del cancer mo invasivo, a menudo
se encuentra asociado con enfermedad vulvar previa. Puede tener

un prondstico mas pobre que las otras lesiones intraepireliales ¥
deberia diferenciarse de ellas (%),

La importancia del reconocimiento del carcinoma en sus
estados preinvasivos necesita ser ampliamente conocida por aquellos
que estin familiarizados y conocen la alta mortalidad del carcinoma
vulvar.

En 1958 Wooddruf y Brant(32) estudiaron 14 casos en el
laboratorio del Hospital John Hopkins, en un periodo de 60 afios;
y en el periodo de 1966 a 1972 reportaron 44 casos mas de carcinoma
Tn Situ vulvar en el mismo hospital, lo que nos muestra que éste tipo
de cancer se ha incrementado.
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Hay un finico caso de carcinomad “ultifocal In Situ”, de la
vulva y vaginal el cual no estaba asociado con carinoma del cervix,
pero si con cervicitis y prolapso de ditero. Otro investigador(32) asocia
ol carcinoma In Situ de la vulva con neoplasia cervical en un 180/0
y reporté que las pacientes tenian historia actual o pasada de Sifilis,
granuloma inguinal, linfogranuloma venéreo y condilomatosis inguinal
en un 90/o.

Se han utilizado otros nombres para describir el carcinoma
in situ (enfermedad de Bowen, eritroplasia de Queyrat), pero los
cuadros microscbpicos no son suficientemente distintos para ser
especificos. Macroscopicamente la neoplasia in situ puede presentarse
como lesiones granulomatosas, leucoplasicas, blanquecinas con
pigmentacion diversa, ligeramente elevadas y usualmente de origen
multicéntrico.

Microscépicamente las lesiones varian de umn tipo a otro,
en algunos casos muestran cambios clasicos de una enfermedad de
Bowen(2), con dreas de estratificacién focal, y al mismo tiempo que
en otras dreas hay cambios de grosor del epitelio. Las células
anormales pueden reemplarzar completamente la estratificacion
normal o pueden estar dispersas a lo largo de las capas residuales
maduras; éstos cambios incluyen tamario, forma y contenido
cromdtico de los miicleos. La presencia de cuerpos redondos
(células en huevo frito, con niicleo central hipercromdtico, citoplas-
ma ancho y pdlido). La superficie epitelial puede presentarse
hiperqueratinizada,(2),

La enfermedad de Bowen fue descrita como una enfermedad
cutdnea maligna en 1912 y posteriormente descrita en la vulva en
1922. Se reporté en una enferma embarazada de quince afios de
edad con enfermedad de Bowen con regresion expontanea. No se
pudo implicar al Herpes Virus II y la regresion fue completa 'y
desapareciendo el padecimiento. Sin embargo en la mayoria de las
enfermas el padecimiento progresa hasta volverse invasivo.

12

pr—

Puede aparecer un segun&o carcinoma primario hasta en la
tercera parte de las enfermas con la enfermedad de Bowen. La
enfermedad de Bowen aparece en forma caracteristica como una
zona tojiza, levemente elevada, de aspecto aterciopelado, con un
margen irregular en el labio cuténeo. A menos que ocurra infeccion
o excoriacion, el intertegumento estd intacto antes que se desarro-
llon el cancer invasivo. Este aspecto histolégicamente se traduce
en acantosis, engrosamiento de la capa espinosa, pérdida de la
estratificacion de las capas epiteliales, desorientacion de las células
por arriba de la capa basal, hipercromatismo nuclear y numerosas
figuras mitéticas. Otras caracteristicas de la enfermedad de Bowen
es el aumento de la vascularidad de los tefidos subepiteliales y la
infiltracién leucocitaria.

Wooddrufi32) indica que las caracteristicas histolbgicas son
uniformes y de este modo el término “Carcinoma in situ” es mas
definitivo y del todo exclusivo.

2, ERITROPLASIA DE QUE YRAT:

Es wuna variedad del carcinoma intraepitelial que ocurre
on las mucosas. El término es puramente descriptivo que incluye
lesiones aterciopeladas, rojizas, con paraqueratdsis mas que hiper-
queratbsis en la superficie (32),

3. ENFERMEDAD DE PAGET EXTRAMAMARIA:

La enfermedad de Paget es un padecimiento raro en la
vulva. Se presenta como una lesion pruritica, hivmeda, costrosa,
bien demarcada. Puede surgir en cualquier parte de la vulva, debe
siempre llevarse en mente que las células de Paget son células
aberrantes en el epitelio de superficie e invasoras de una neoplasia
subyacente palpable o mo. La mayoria de las enfermas con padeci-
miento de Paget de la wvulva pueden ser curadas mediante una
reseccion quirirgica.

La presencia de numerosas células de Paget en la epidermis

con rasgos diagnésticos de esta enfermedad de la vulva.
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El citoplasma de las células en la enfermedad de Paget
contiene mucopolisacén’dos. Su wnticleo es grande y obscuro con
varios nucleolos. Las células de Paget nunca se quemtinizam(z).

Gormey(13) se refiere a la enfermedad de Paget como un
céncer In Situ, crecido de elementos epiteliales indiferenciados y
diferenciandose dentro de una célula tipo apécrino, ambas situadas
en el epitelio de superficie y en sus anexos. Refiere que hay otra
variedad, la cual proviene del epitelio glandular profundo y ésto
desafortunadamente se piensa sed cdncer invasivo primario, muchos

de éstos casos aparecen inicialimente con lesiones me tastasicas.

C. CARCINOMA DE LA GLANDULA DE BARTHOLIN:
Representa el 50/o de los cénceres de la vulva. Puede tratarse
de un Adenocarcinoma que surge de la misma glandula en si o
carcinoma epidermoide que aparece del conducto de Bartholin.
Como estas lesiones son profundas y centralmente colocadas con
el drenaje linfatico abundante, son mds dificiles de controlar que el
carcinoma epidermoide. ‘

La tasa de supervivencia de cinco afios para el carcinoma de
Iaglc’mdula de Bartholin es mds o menos de 33o0/o.

D. CARCINOMA DE CELULAS BASALES:

El 30/o de las lesiones malignas de la vulva corresponden
d carcinoma de células basales. Afortunadamente este cancer 1o
produce metastasis sino en casos esporadicos.

Bl carcinoma de células basales puede ulcerarse, hipertrofiarse,
cicatrizar superﬁ'cialmente, tener eritema, o ser pigmentado de color
café. Pueden ser afectados tanto los labios mayores como los menores.

El carcinoma de células basales consiste en células neo-plasicas
basofilas, redondeadas, derivadas de las capas mas profundas de la
epidermis. Las células frecuentemente penetran las capas de tejido
conectivo, se observa ocasionalmente mitésis y queratinizacion.

14
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E. MELANOMA MALIGNO:

Representa el 3o0/o de los canceres de la vulva. El tumor
genemlmeﬂte es tmico, hiperpigmentado, elevado y ulcerado, el cual
sangra facilmente. Lo han descrito sin producir dolor.

i, VULVITIS LEUCOPLASICA:

~Es um desorden hipertréfico o atréfico de la piel de los
gem_tc'zles femeninos y en menor grado de la superficie mucosa del
introito. Progresa de una etapa hipertréfica temprana a través de la
fase Ic?ucocraurétfca hasta la etapa craurdtica tardia. Las pacientes
con infecciones wulvares crénicas tienen zonas fistulizadas o
exhuberantes que pueden tener un cdncer epidermoide atipico.

1 El‘ periodo temprano de la vulvitis leucoplasica raramente
esté asociada com cancer. La fase intermedia a menudo precede y

gromipana al cancer, y la fase tardia sélo muy ocasionalmente se
asocia con cdncer.

3.4 HALLAZGOS CLINICOS

Las lesiones nodulares ulcerativas, especialmente en las muje-
-’ 1 2 : H
res post-menopdusicas en quienes se hallan presentes cambios granu-

lomatosos o leucoplasicos, son sugestivos en particular de cancer de
la vulva (4,15}

SINTOMAS Y SIGNOS

A. PRURITO VULVAR:

) Es el sintoma mds comim en el cancer de la vulva (30,31)
Céceres lo encontré en un 260/o. Rivero(27) ha reportado que
aungque el prurito no fue el motivo de consulta en su investigacion,
éste estaba presente en el 1000/o de las pacientes al indagar sobre ello.

Otros autores como Franklin y Rutledge(15) indican que

el prurito no es especifico, ya que es de larga duracion, pero en
pacientes con historia de el mismo recomiendan realizar biopsia.
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B. TUMORACION:

Este es el principal sintoma para algunos autores(,31), Figget(12)
lo reporta en 730/0; Céceres(®) en 380/o y Del Valle(9) en 21.360/o0.
Aun en nifias éste se ha encontrado que es el principal motivo de
consulta, como lo demuestra Mildred Rodas en su estudio que
realiz6 en el H.G.S.].D.(29),

C. OTROS SINTOMAS:

Figge(12) y Franklin(14) han reportado que la disuria es
otro sintoma asociado a carcinoma de la vulva. Igual importancia le
confieren al flujo vaginal (9),

La ulceracién, secrecién fétida y el sangrado se presentan
en un perfodo de tiempo mds largo del que se espera,(19), aunque
en aquellas enfermas que han padecido de granulomas, éstos sintomas
y signos pueden aparecer tempranamente.

El dolor constituye un sintoma tardio, su intensidad depen-
derd del tamaiio y de la localizacién del tumor y de la presencia o
ausencia de ulceracién e infeccion sobreagregada.

El tiempo promedio de la evaluacion de los sintomas es para
Rivero de 25 meses.

3.5 DIAGNOSTICO

Lo mds importante es el reconocimiento temprano de la enfer-
medad(4,12,27,31) su clasificacién por estadios clinicos segin
normas de la F.LG.0.(4,5,12,24) Existe relacién estrecha entre el
tamaiio de la lesion primaria y la posibilidad de enfermedad ganglio-
nar.(31), Acosta(l) recomienda un buen diagnéstico, ya que la
recurrencia del carcinoma por error diagnéstico y por consiguiente
su mal tratamiento es muy alto.

Al efectuar relacién entre los hallazgos clinicos, un buen
examen de la regién y los resultados de anatomia patolégica, el error
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diagndstico es de 20-300/0 para Villalva(_?i). El aparecimiento de
carcinoma in situ del cérvix ha sido asociado con el carcinoma de
la vulva, por lo que el papanicolau de rutina en estas pacientes debe
realizarse inmediatamente.(2,8,26).

Ademdas, Ramirez(28) recomienda especial cuidado ante la
presencia de un Condiloma Acuminado, ya que puede estar asociado
con el carcinoma de la vulva, y es por ello que al tratar un condiloma
acuminado, lo primero que hay que efectuarle es la biopsia, princi-
palmente si se usard Podofilina, ya que éste medicamento produce
cambios célulares que pueden enmascarar al carcinoma.

Se ha dicho que desde que se ha puesto mds énfasis en el

diagnéstico precoz ha subido la incidencia del carcinoma in situ
de la vulya (18),

3.6 ESTADIOS CLINICOS

Las enfermas deberdn clasificarse como que tienen un
carcinoma vulvar, cuando el sitio primario del crecimiento se
localiza en la vulva. No -deberan registrarse como tales, tumores
vulvares que representan un crecimiento secundario a partir de un
sitio primario genital o extragenital, ni tampoco aquellas pacientes
con Melanoma maligno.

A continuacién se dan las clasificaciones de los estadios
clinicos aprobados por la Federacion Internacional de Obstetras vy
Ginecblogos (FIGO) 1976 vy por el Colegio Estadounidense de
Ginecologia y Obstetricia 1976. '

ESTADIOS CLINICOS DEL CARCINOMA VULVAR

i Tumor Primario

T Tumor confinado a la vulva; con tamario de 2 cm.
o menos en su didmetro mayor.
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T2 Tumor confinado a la vulva; de mds de 2 cm. en su
diametro.
T3 Tumor de cualqufer tamaiio con extension continua

a la uretra, vagina, perineo, ano o cualquiera de ellos.

T4 Tumor de cualquier tamaiio que infiltra la mucosa de
la vejiga y la mucosa rectal, incluyendo la parte
superior de la mucosa uretral y que se ha fijado a
hueso.

@ Ganglios linfaticos regionales:

GO No se palpan ganglios.

G1 Se palpan ganglios en cualquiera de las ingles, sin
aumento de tamaiio, movibles (no son clinicamente
sugestivos de neoplasia).

G2 Ganglios palpables en cuadlquiera de las ingles o en
ambas, con aumento de tamafio, firmes y movibles
(son clinicamente sugestivos de neoplasia).

G3  Ganglios Fijos y ulcerados.

M: Metdstasis a distancia
MO  No hay metdstasis clinica
Mila  Ganglios linféticos profundos pélvicos palpables.

M1b  Otras metdstasis a distancia.
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GRUPOS DE ESTADIOS CLINICOS

Estadio I 71 GO MO Estadio IV T1 G3 MO

TT G1 MO T2 G3 MO

T3 G3 MO

Estadio IT 72 GO MO T4 G3 MO

T2 G1 MO T4 GO MO

T4 G1 MO

Estadio IIT T3 GO MO T4 G2 MO
T3 G1 MO

T3 G2 MO Y todos los otros pade-

T1 G2 MO cimientos que conten -

T2 G2 MO gan Mlay Mib

Si el estudio citolégico o histico de los ganglios linfé-
ticos revela células malignas, deberd afiadirse a la G el simbolo
4 (mds): si estos exdmenes no revelan células malignas, debera
afiadirse a la G el simbolo — (menos).

Tomado de Current Obstetric & Gynecology,
Diagnosis & Treatment Lange Medical Publications, 1976.

Si no se usa la clasificacién clinica de la FIGO en las pacientes
con carcinoma de la vulva, Ernest Franklin III(14) indica que
auwmenta el error diagnobstico y con ello el prondstico de las pacientes
al no recibir el tratamiento adecuado.

3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagnéstico diferencial hay que tomar en cuenta otros
tipos de carcinoma que pueden afectar la vulva, como por efemplo:
el carcinoma de células basales que se designa también como tlcera
Rodens, que puede aparecer en cualguier parte de la piel. El adeno-
carcinoma generalmente deriva de la glindula de Bartholin, aunque
el sitio primario pueden ser las células de las glandulas sudoriparas
y parauretrales, El melanocarcinoma puede desarrollarse de células
pigmentadas de la lamina basal de la piel. Pocos carcinomas
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sulvares son secundarios a tumores primarios de la mama, rifién,
ovario, vejiga o intestino.

Las siguientes manifestaciones del cancer de la vulva pueden
tener otras causas (4):

1. Prurito Vulvar: Este puede ser inespecifico (a menudo
psicégeno) o secundario a dermatbsis (liquen plano, psoria-
sis), por vaginitis (senil, tricomona ylo monilia), incontinen-
cia urinaria (relajacion del esfinter vesical o vejiga neurogénica)
0 a una enfermedad sistémica (diabetes, hipotiroidismo o
alergias).

2.- Lesiones Nodulares: Los nédulos pueden ser sebdceos, quistes
epidermoides de inclusibn, quistes de las glandulas de
Bartholin, hidrodenomas o neurofibromas.

3. Ulceraciones y secreciones purulentas de la vulva pueden ser
causadas por infeccion piogena o venérea, o por tejido
cicatrizal infectado.

4.- Linfadenopatias que pueden ser secundarias a linfadenitis.
3.8 METODOS DIAGNOSTICOS

1. Siempre el diagnéstico debe ser confirmado por la biopsia de
la lesion.(1,2,3,8,16,20,28,24,26,27).. Nichols recomienda
realizar biopsia de cualquier lesibn que mo cicatrice en una
semana. Ademds otros autores(8,11,2) han recomendado el
uso de la colposcopia simultdneamente con la biopsia.

2.- El uso de la linfografia, evalia la invasion ganglionar.(27,31),
3- La inmunofluorescencia se ha utilizado para diferenciar la

stfilis, y un estudio redlizado por Pertschuk(25) sobre la
inmunofluorescencia, lo utilizé para diferenciar el carcinoma
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in situ del carcinoma invasivo.

4, Dodson(11) llegd a la conclusion de que la malignidad de una
célula debe determinarse por tres factores: A) del cariotipo,
B) de la citologia anormal de la célula y C) habilidad de las
células para propagarse en un medio de Agar.

3.9 TRATAMIENTO
3.9.1 PREVENCION:

El diagnéstico temprano de factores irritativos que predispo-
nen al céncer de la vulva, podrian ser prevenidos en muchos casos.
Las lesiones vulvares pre-cancerosas deben ser identificadas y realizar
biopsia en cada una de ellas para identificarlas, en especial con los
Condilomas Acuminados, nevos prominentes y extensos, antes que
se conviertan en malignos.

3.9.2 QUIRURGICOS:

Continiia siendo el tratamiento de eleccion para el carcinoma
de la vulya (6,18,27,29,31) Cuando el carcinoma es in situ, la vulvec-
tomia simple con amplio margen quirtrgico de tejido normal, es la
técnica quirtirgica de eleccion (18,14,18,20,32),

Se ha encontrado mejor supervivencia con la utilizacion de
la vulvectomia radical mas linfadenectomia inguino-femoral,  en
carcinomas invasivos (12,18,20,22,24,31) pero realizada en un solo
tiempo como lo sugiere Rivero(27) ya que en dos tiempos el grado
de invasién y mortalidad operatoria aumenta.

Krupp(29) recomienda ademds de la linfadenectomia inguino-
femoral, que se realice la linfadenectomia pélvica en el estadio IV,
ya que Segim Sus resultados d wutilizar la reseccion pélvica, la
recurrencia del cancer baja hasta un 4.60/o, en comparacién del
200/0 de recurrencia sin utilizar la 4ltima técnica. ‘
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En contraposicion de la recomendacion de Krupp, otros
autores como Benedet(3) y Disaia (10), no estin de acuerdo con el
uso de la linfadenectomia pélvica, ya que esta técnica conlleva una
mortalidad operatoria muy alta y es por ello que recomiendan se
individualice en cada paciente. Poniendo especial cuidado en el
tratamiento a efectuarse en pacientes jévenes, pues el tratamiento
radical les puede ocasionar problemas en el habito sexual y con
ello problema marital.(9), Delgado(9) recomienda respetar lo mads
que se pueda las zonas erbégenas, para el buen funcionamiento sexual.

Otros autores(1,3) sugieren el uso combinado de la cirugia
vy la radioterapia en el cdncer de lavulva.

3.9.3 IRRADIACION:

Para Benson (4), la irradiacién no tiene efecto sobre la lesién
primaria del cdncer vulvar, debido a que es ineficaz y a menudo se
desarrolla una vulvitis grave. A menos que se descubra metdstasis en
los ganglios linfaticos, el empleo de la radioterapia no justifica el
dafio suplementario que se ocasiona en la piel; la obstruccién linfitica
y lesién a grandes vasos sanguineos, intestino y sistema urinario.

En contra a lo comentado por Benson, Acosta(l) sefiala que
el uso de la radioterapia pre-operatoria con cobalto 60 y Betratron
da buenos resultados en el tumor primario, ya que el cdncer puedé
ser significativamente reducido de tamafio y malignidad; recomienda
una dosis de 5200 a 6900 rads 31 a 70 dias, para el tumor primario
y una dosificacién de 2900 a 6000 rads por 10 a 41 dias para el

carcinoma invasivo, también primario en la vulva.
3.9.4 OTROS TRATAMIENTOS:

Ademas del tratamiento quirdrgico y la radioterapia, otros
estudios dados a conocer en la literatura, los mencionaré seguida-
mente, pero no estdn del todo aceptados: A) El 5-fluoroucil de uso

tépico ha sido utilizado en el tratamiento de carcinoma in situ(8), -
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Benson) lo recomienda en la eliminacion de lesiones epidermoides
tempranas en otras regiones anatomicas y refiere que resulta
prometedor en lesiones vulpares, B) Benedet(3) ha utilizado los
rayos lasser, C) El uso del sulfato de Bleomicina con vulvectomia
radical en el estadio IV, ha dado un resultado promedio de 500fo
de regresién,(33), D) Dodson(11) afirma que eventualmente las
acientes han respondido a la inmunoterapia con el bacilo de
CALMETTE-GUERIN.

3.10 COMPLICACIONES
3.10.1 SIN TRATAMIENTO:

El cancer vulvar sin tratamiento, crece, se necrosa, se ulcera,
se infecta secundariamente con fetidés, se producirds hemorragia,
fistulas rectovaginales 'y vesicovaginales; los ganglios inguinales
aumentan de tamaiio e invaden la piel con ulceracion y fistulizacion
acompafiada de edema linfatico, dolor y tromboflebitis. Las pacientes
mueren generalmente de debilidad, inanicidn o hemorragia vulvar,(4).

Ademds se ha descrito la HIPERCALCEMIA como compli-
cacién vara del carcinoma de la vulva. El primer reporte de hipercal-
comia en tumores malignos fue reportado en 1958, dos en 1965,
uno en 1969 vy el mds reciente en 1973 por Nichols (23). En este
dltimo caso se consiguid la desaparicion de la hipercalcemia al extirpar
el tumor (carcinoma de células escamosas de la vulva), el cual wo
estaba asociado a metdstasis osea.

Hay cuatro teorias con tespecto a la hipercalcemia causadas
por tumores sin compromiso 0seo (tomada de Nichols 23 ):

1 Bl tumor elabora una sustancia parecida a la paratohormona.
2. El tumor produce una sustancia que estimula la glindula
paratiroides. ‘
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El tumor produce una sustancia parecida a la vitamina “D”,
que promueve la absorcién del Calcio por el tracto gastro-
intestinal,

El tumor produce una sustancia que acumula Calcio y lo
transporta al plasma en grandes cantidades. ‘

Aunque hay otros autores que debaten las teorias, como por
ejemplo  Sherwood citado en su estudio por Nichols (28), quien
demostré que wningin tumor de glandulas paratiroides, producia
alguna sustancia parecida a la paratohormona.

3.10.2 CON TRATAMIENTO:

a. - Linfaedemas debido a retorno venoso incompetente, causada
por las linfadenectomias, en especial con la bilateral (1,29)

b. Hernias inguinales y femorales post-operatorias. (4,19)

c. Estenosis vaginal (4,8),

d. Prolapso cervical y del fitero. (4,1 2),

e. Dehiscencia e infeécién de heridas ope-ratorfas.(1912,27s3 1),
e Incontinencia urinaria. (1,12),

g Ademés las enfermedades sistémicas tales como la obesidad,

hipertension, cqrdioangioesclerosis, diabetes, aumentan la
morbilidad operatoria.(1,1 1,12,15,20,31),
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3.11 PRONOSTICO

Los factores mds importantes pard establecer la supervivencia
son: el tamanio de la lesién, su tipo histolégico y la presencia 0 ausencia
de metdstasis (1/4,31) Ademds Del Valle(9) menciona la paridad 'y
edad de la paciente al igual que otros autores (3,15,31),

En pacientes con lesiones menores de 3 cm. y sin meté;tasz’s
o linféticos regionales, el promedio de vida es de 900/0 a cinco anios (4)
aunque Krupp(w) indica que la lesién de 3 cm. es sinonimo de

metdstasis.

Para Acosta(l) la sobrevivencia con tratamiento quirirgico
¥ radioterapia preopemtoria es de cinco afios en el 450/0 de sus
pacientes, y 350/0 de sobrevida por cinco o mds afios para Franklin

y Rutledge.

Se ha observado 180/o de recurrencia con tratamiento
adecuado (12); y sin tratamiento paliativo la recurrencia es de un
920/0.(1), Los tumores metastdsicos provocan un 900/o de mortalidad.
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GRAFICA NUMERO 1 CUADRO NUMERO 2
CARCINOMA DE LA VULVA, ESTUDIO DE
CASOS POR PARIDAD
No, de
Partos 0 1-2 3-4 5-6 7-8 Mas de 8
s Casos 1 2 4 1 7 2
g. olo 5.9 11.8 23.5 5.9 41.1 11.8
3 :
7 | GRAFICA NUMERO 2
i —
g ki
if
=
fo | X I | ¢
36-45 46-565 56-65 66-75 + de 75 a.
Intervalo de Edades
5
Promedio: La edad promedio fue de 62 afios, que coincide con lo
indicado por otros autores (4,5,15,27) Con una incidencia mds alta 2
en la quinta y séptima décadas de la vida. 5
=[P
o
DISTRIBUCION POR PARIDAD: =
]
En el cuadro Niimero 2 y Grdfica No. 2 se muestra la paridad as
de las pacientes. Donde podemos observar que un 5 8.80/o corresponde o
a pacientes con mds de 6 partos, el cual es un poco mds elevado que g
el 53.30/0 reportado por Del Valle (9) 22 2,
1
de8 -8 65 3-4 2. 0
28 PARIDAD 29




De acuerdo a los resultados de la paridad, el carcinoma de la vulva
afecta mds a las multiparas o grandes multiparas (6 partos en adelante),
con un 58.80/o, que coincide con lo reportado por Del Valle.(9)
Sélo una paciente era nulipara, a quien se le diagnosticé el Melano-
carcinomad.

No existen en la literatura reportes que relacionen la paridad
con el carcinoma vulvar, por lo que se necesitan estudios posteriores
a este respecto. La mayor incidencia en este estudio fue de 7 a 8 partos.

RAZA:

La raza més afectada fue la ladina con 15 casos, que equivale
al 88.20/0, que coincide con el estudio en el INCAN.(3),

Esta clasificacién no se puede comparar con estudios extran-
jeros, ya que algunos autores han clasificado a sus pacientes como:
blancas, negras y latinoamericanas (18), Aunque considero que este
pardmetro es muy subjetivo para tomarse en consideracion.

SINTOMATOLOGIA:

En el cuadro y grifica No. 3 se observa que la tumoracion
o masa en los genitales externos, fue el motivo de consulta en el
52.90/0. Este signo muy ocasionalmente doloroso hizo postergar
en la mayoria de los casos la visita temprana al médico. Y coincide
con lo informado por otros autores.(12,15,18,27),

El prurito, como motivo de consulta, fue encontrado en un
23.60/0, pero por anamnmesis realizada a las pacientes, éste se
presentaba en el 82.30/o de las mismas, en algiin momento de su
historia. Lo cual es muy importante por el reporte de Rivero (27),
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quien lo encontré en un 1000/, ademds Franklin y Rutledge(15)
indican que, aunque este sintoma no es especifico, siempre que
exista es recomendable practicar biopsia.

CUADRO NUMERO 3 "
CARCINOMA DE LA VULVA, ESTUDIO DE CASOS
POR SINTOMAS Y SIGNOS
Motive de
Consulia Tumoraciéon Prurito Vesicula Sangrado
Casos 9 4 1 3
olo 5219 23.6 5.9 17.6
GRAFICA NUMERO 3
9 -
3 )
7-
8 6.
2
[S] B o
@
%
g 3 m
Z 2™
' .‘ /\
o Tumoracion Prurito Vesicula Sangrado
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A continuacion represento esquematicamente en el Cuadro
No. 4, las secuencias mds importantes de la evolucién de los sintomas:

CUADRO NUMERO 4

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS
POR SECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS

Sintomas y Signos No. de Casos Porcentaje
Prurito — Inflamacion — Masa 6 354
Ardor al Orinar — Prurito 3 17.6
Masa — Prurito — Masa 3 17.6
Masa — Ulcera — Sangrado 3 17.6
Flujo Vaginal — Prurito b 5.9
Prurito —  Vesicula 1 4.9

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS:

Al indagar en las historias clinicas de las pacientes, se observé
que el tiempo de los sintomas varié desde 1 mes a 96 meses, con
un promedio de 15 wmeses. Y dmnicamente tres pacientes tenian
antecedentes de haber sido tratadas anteriormente por problemas
de los genitales, una de las cuales tuvo hemorragia vaginal durante
un mes, fue tratada con cremas a base de ESTROGENOS, y no fue
sino hasta el aparecimiento de una masa que se le efectud biopsia.
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LOCALIZACION DE LA LESION:

No se puede dar informacién ya que la mayoria de las historias,
o describian la localizacion ni el aspecto macroscopico de la lesion.

DIAGNOSTICO:

En este pardmetro se utilizardn el diagnéstico de INGRESO
(que es dado por el Médico Jefe de Consulta Externa) y el diagnéstico
PRE-OPERATORIO (que es dado por los Jefes de las Ginecologias
A y B). Hay diferencia de una paciente entre los diagnésticos, ya
que una de ellas no ingresé a sala.

Esquemdticamente se muestran en el cuadro No. 5 los
diagnésticos dados en la consulta externa a las pacientes a su ingreso
a las ginecologias, donde notamos que el 70.50/0 fue relacionado
con Carcinoma de la vulva y el 29.50/0 como otras patologias vulvares.

CUADRO NUMERO 5

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO POR
DIAGNOSTICO DE INGRESO

Carcinoma de la vulva
Carcinoma de la vulva intraepitelial
Carcinoma de la vulva recurrente 70.50/0

Carcinoma de la vulva metastdsico

L B S |

Melanocarcinoma de lavulva

Granuloma de la vulva

Tumoracién de labio mayor
Vitiligs vulvar 29.50/0
Condilomatésis

Vulyovaginitis(*)

L LN U SR Y

(*) Paciente que no ingresé para evaluacién y tratamiento
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- Los diagnosticos de metdstasis a vulva, eran de pacientes
con -historia y diagnbstico comprobado de Cancer de cervix,
cow tratamiento previo, lo que equivale al 11.70/o de mi estudio,
en la literatura estd reportado en un 460/0.(7,15), De éstos, uno
era relacionado con embarazo, por lo que se le efectud cesirea
corpbrea e histerectomia.

En el diagnostico pre-operatorio se puede observar en el
Cuadro No. 6, que el 82.30/0 es relacionado con cancer de vulva,
mejorando  en un 11.80l0 del diagnéstico de ingreso. Otras
investigaciones refieren similares resultados. Se hace la aclaracion
que las pacientes ingresan con el resultado de anatomia patolégica
pre—opemtoria.

CUADRO NUMERO 6

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS
POR D.L'\GNOSTICO PRE-OPERATORIO

Carcinoma de la vulva 10
Carcinoma de la vulva recurrente
Metastasis a vulva 82.30f0

Carcinoma inireepitelial

S

Melanocarcinome de la vulva

Condiloma Acuminado I 17.70/0 o
Verruga vulvar 1 ; y
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ANATOMIA PATOLOGICA:

De los 17 casos del estudio, todos tenian informe de anatomia
patolbgica pre-operatoria; pero en el control post-operatorio sélo lo
tenian 15, ya que una paciente no ingresé a sala para tratamiento
y una paciente no tenia control.

A continuacién presento los informes de anatomia patoldgica
pre y post-operatoria:

CUADRO NUMERO 7

CARCINOMA DE LA YULVA: ESTUDIO DE CASOS,
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO PRE-OPERATORIO

Diagnaostico Casos Porcentaje

Ca. Epicferm oide grado I 5
Ca. Epidermoide grado II
Ca. Epidermoide grado II1
Ca. Intraepitelial

88.2

Melanocarcinoma

Ca. Verrugoso

Compatible c¢/Ca. epidermoide G. I
Espimadenoma Echrino benigno

Lo S S R o T -

No evidencia de malignidad
No suficiente para diagnéstico de 11.8
malignidad 1

b~
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CUADRO NUMERO 8

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS,
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO POST OPERATORIO

Diagndstico Casos Porcentaje
Ca. Epidermoide grado I 5
Ca. Epidermoide grado 11 3
Ca. Edpidermoide Grado HI 1 86.6
Ca. In situ 1
Melanocarcinoma 1
Leucoplasia : 11) 13.4
Tumores cutineos benignos Jf -

Por lo anteriormente expuesto se deduce que el tipo histols-
gico predominante es el epidermoide con un 64.70/0 de los informes
de anatomfia patolégica pre y post operatoria, y de éste principalmente
el BIEN DIFERENCIADO, sélo un caso de Intraepitelial hubo, y
un caso de Melanocarcinoma, el cual es el primero que se diagnostica
en el Hospital General.

ESTUDIO CITOLOGICO (PAPANICOLAU):

De los 17 casos en estudio, sblo cinco pacientes contaban
con Papanicolau cervico-vaginal, entre los estudios relizados a su
ingreso, lo que representa un 29.40/o.

TRATAM IENTO:

El tratamiento fue bdsicamente quiriirgico en un 88.20/o de
las 16 pacientes a quienes se les dio tratamiento y de este porcentaje
a 2 se les dio tratamiento combinado (quirdrgico y radioterapia).
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Una paciente recibié sélo radioterapia con agujas de radio, decision
que se tomé en la sala de operaciones al efectuarle examen ginecolé-
gico bajo anestesia’ general y darse cuenta que la lesion era mayor

de lo que se pensaba.

CUADRO NUMERO 9

- CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS,
TRATAMIENTO EFECTUADO '

“Fratamiento Porcentaje
Vulvectomia simple

Vulvectomia radical

Vulvectomia simple c/linfadenectomia
en dos tiempas

Extirpacién de masavulvary quisie de
glandula de Barthelin mds Cobalio 60

Etirpacién de mesavulvar, biopsia de

ganglios ilacos externos bilaterales
Vulpectomia simple, agujas de radio

88.2

Radioteragpia 5.9

5.9

Sin tratamiento

B En los siguientes cuadros se relacionan los informes anatomo-
patolégicos pre y postoperatorios con el tratamiento recibido,
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CUADRO NUMERD 10

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS, ANATOMIA

PATOLOGICA PREOPERATORIA Y TRATAMIENTO RECIBIDO

Tipo uhés_'n: Casos|v. sim-| V. radi-| Resec] Linfade-| Radio | Otras Sin tra-
toldgico ple cal imasa |nectomia|terapia | opera- tamien-
ciones to
Ca. gra- B
‘do I 5 1 = 1
Ca. gro-
do If 4 2 1 2 1
Ca. gra-
do 1T 1 1
Compatible
c/grado I 1 i
Melano-
carcinoma 1 1 1(*)
Ca. Verru-
goso 1 1
Enchrino
benigno 1 1 1
No Dx. de
malignidad i 1
No malig-
nidad 1 i
Ca. Intra
epitelial 1 1 2
Totales 17 to] 8 2 2 3 2 1
(*) Biopsia de ganglios ilfacos externos bilaterales
V.: Vuluectomia
Resec.: Reseccién
Ca.: Cancer
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CUADRO NUMERO 11

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS, ANATOMIA
PATOLOGICA POSTOPERATORIA Y TRATAMIENTO RECIBIDO

Tipo his-  [Casos|v. sim- | V. radi-| Resec, Linfade- Radio | Otras | Sin tra-

tolagico ] ple cal |masa [nectomia|terapia | opera- | tamien-
ciones to

Ca. gra- '

dol 6 | 2 4 i 1

Ca. gra- !

do i1 4 2 1 2 1

Ca. gra- :

do I i 1

Melanocar- |

cinoma i 1 1(*)

Tumores cu-

tineos benig.| 1 7

Leuco- 3

plasia 1.1 1

Sin con- 4

trol td 1

Totales %6 5 8 2 2 3 2

De los cuadros anteriores, No. 10 y 11, notamos que no coinciden
en el tipo histolégico. Esto se debe a que hubo variacion entre los
diagnésticos de patologia pre y postoperatorio, es por ello que a
continuacion aclaro los tratamientos efectuados a las pacientes donde
el diagnéstico no coincide:
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A quien se le diagnosticc NO MALIGNIDAD, se le efectud
vulvectomia rvadical; no tuvo control postoperatorio, esta
paciente fue referida del INCAN con diagnéstico de Ca. de
vulva, pero sin resultado de patologia.

El reporte de “no suficiente para diagnostico de malignidad”,
fue reportado en el post como Leucoplasia y se le efectud
vulvectomia simple.

El reportado el pre operatorio como compatible con grado I,
se le efectud vulvectomia simple y reportado en el post
como tumores benignos cutdneos, considero que fue
precipitado este tratamiento, pues hubiera bastado la reseccion
de las masas.

A la paciente con Melanocarcinoma de la vulva se le efectud
reseccion de masa, y por medio de laparoscopia se le efectud
biopsia de ganglios illacos, que se informaron con Melanocar-
cinoma.

La precipitacion existente en los tratamientos efectuados

se debe principalmente a que las pacientes no son clasificadas en los
estadios clinicos. Ademds de las operaciones mencionadas anterior-
mente se efectuaron otras operaciones simultaneas:

d.

Hernioplastia con vulvectomfa radical en carcinoma grado
I (2 pacientes ).

Extirpacién de quiste de glindula de Bartholin con reseccion
de masa y Cobalto 60 en un carcinoma grado IL

Al Echrino se le efectud vulvectomia simple y linfadenéc-
tomia en dos tiempos. ‘

Agujas de radio en un carcinoma grado IL.
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e Vulvectomia simple y radioterapia en el cancer intraepitelial.
1. Vaginectomia, uretroectomia con vulvectomia radical en
carcinoma grado I.
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:
En el transcurso de la intervencién quirdrgica, tnicamente

5 pacientes presentaron complicacién alguna.

CUADRO NUMERO 12

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS,
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Complicacion Hewmorragia Dificultad técnica Ninguna
Casos 4 1 11
Porcentaje 24 6.3 68.8

Como se observa en el cuadro. No. 12, la pérdida de sangre
fue la complicacion mds frecuente con un_250/o, en todos los
casos de transfundio a las pacientes. La dificultad técnica fue en
la paciente que al efectuarle examen ginecolégico, la lesion era mas
grande y se le dio radioterapia.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

Durante el periodo postoperatorio la dehiscencia e infeccion
de herida fue la complicacién mds frecuente en el 43.80/o, luego
la infeccion urinaria con 31.20lo, hipotension con 6.40lo y en un
18.60/0 no hubo cumplicacion, como lo demuestra el cuadro No. 13.

CUADRO NUMERO 13

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS,
COMPLICACIONES POSTOPER ATORIAS

Complicacion Casos Porcentaje
Dehiscencia e infeccién de herida 7 43.8
Infeccién urinaria 5 341.2
Hipotensién arterial 1 6.4
Ninguna complicacién 3 18.6

Nuestra principal complicacion postoperatoria, dehiscencia
e infeccién de la herida operatoria coincide con Acosta (1),

ESTANCIA HOSPITALARIA:

En este pardmetro se tomaron dos periodos de estancia
hospitalaria: 1ro. la estancia total y 20. la estancia postoperatoria.

43




CUADRO NUMERO 14

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS,
ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL

Dias 353:65 56:96 97127 mas de 127
Casos i3 2 0 1
Porcentaje 81.2 i2.5 - 6.3

Como se aprecia en el cuadro No. 14, el intervalo de dias de
permanencia en el hospital oscilé entre 35 a 182 dias, siendo el
promedio de 59 dias. El 81.20/0 permanecié en el hospital entre
35 a 65 dias, lo cual es alto, ya que en la literatura lo mencionan
entre 21 dias para Motley y 33 dfas para Parker (1),

CUADRO NUMERO 15

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS,
ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA

Dias 12-20 21-29 30-38 39-47 48-56 mas de 56 dias
Casos 4 6 7 2 2, 0

Porcentaje 25 275 125 125 135 s

La estancia hospitalaﬁa postoperatoria oscild entre 12 a 56
dfas, con un promedio de 30 dias, el 62.50/0 permanecit de 12 a
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29 dias en el hospital. No hay reportes sobre el aspecto de estancia
post-operatoria en la literatura.

CUADRO NUMERO 16

CARCINOMA DE LA VULVA: ESTUDIO DE CASOS,
CONTROL POSTOPERATORIO

Tiempo Casos - Porcentaje
1 dfa 1 afio 6
1 afio, 1 dia .. 2 afios 4 -
2 afios, 1 dia ., . 3 afios 3 8§13
3 afios, 1 dia . . .4 afios 0
4 afios, 1 dia. .. 5 afios it 6.2
no llegaron a control 2 125

TIEMPO DE CONTROL POSTOPERATORIO:

En el seguimiento de las pacientes luego del tratamiento, se
detecté un caso de recurrencia de carcinoma de la vulva con
tratamiento anterior, a los cuatro afios. El tiempo de control post-
operatorio oscild entre 6 meses a 60 meses, con un promedio de 18
meses. El81.30jo de las pacientes llegaron los primeros tres afios, solo
una paciente llegé por cinco afios, y dos pacientes (12.50/0) nunca
volvieron a visitar el hospital,
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NUMERO DE CASOS

GRAFICA NUMERO 5 5. CONCLUSIONES
CARCINOMA DE LA VULVA: TIEMPO DE CONTROL 1. En el carcinoma de la vulva, la edad mds frecuentemente
POSTOPERATORIO afectada es por arriba de los 50 aiios, siendo el promedio de
62 afios.
2. El carcinoma de la vulva afecta mds a las grandes multiparas
(seis partos o mds).
3. El principal motivo de consulta es la tumoracién, aunque el
prurito aparece en el 82.30lo en algin momento de la
Buf secuencia de sintomas.
4.  El tiempo promedio de aparicién de los sintomas es de 15
meses.
i 5. El tipo histolégico predominante del carcinoma de la vulva, es

el epidermoide, y de éstos, el bien diferenciado (grado I).

6. El Melanocarcinoma es el primero reportado en el Hospital
3. General.
7. A ninguna paciente se le clasificé su estadio clinico, como

lo recomienda la F.I.G.O.

2o 8. Eltratamiento bdsicamente fue el quiriirgico.

9. La principal complicacién postoperatoria fue la dehiscencia
e infeccién de la herida,

R
10.  La mortalidad operatoria fue de cero.
3 A La estancia se prolonga por la tardanza en completar estudios
pre-operatorios y luego por las complicaciones postoperatorias.

-]
. o 12, Existe mal seguimiento de las pacientes en sus controles post-
P . . . " 8% : HeLn ;
- =, I S S LE operatorios; por lo que no se puede dar la sobrevivencia de
g .“.'ici &% E da 2w las pacientes con carcinoma de la vulva luego de su tratamiento.
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6. RECOMENDACIONES

Se mnecesitan investigaciones posteriores, para relacionar la
paridad con el carcinoma de la vulva.

Toda paciente con sintomatologia localizada en la vulva
(prurito, tumor, tumefaccién ylo dolor), debe ser examinada
minuciosamente y tomdrsele biopsia de la lesién.

Toda paciente con diagnéstico de carcinoma de la vulva debe
tener papanicolau cérvico vaginal de rutina.

Toda paciente debe tener clasificacién clinica de la F.I.G.O;
para evaluar mejor el tratamiento a efectuar.

Se recomienda el uso de otros métodos diagnésticos para evalua-
cién de metdstasis inguinal, como la linfografia.

A todo Condiloma Acuminado hay que efectuarle biopsia antes
de dar tratamiento, especialmente si se usard Podofilina ( ya que
este medicamento dificulta el diagnéstico del patélogo).

El tratamiento debe individualizarse en cada paciente depen-
diendo de la edad; se recomienda Vilvectomfa Simple en
carcinoma in situ y Vulvectomia Radical en el invasivo.

Es necesario que se agilicen los estudios pre-operatorios, para
que la estancia hospitalaria no se prolongue y el gasto econé-
mico del hospital por cada paciente disminuya.

Se recomienda a los practicantes que lleven ordenadamente las
papeletas de las pacientes, ya que por deficiencia de éstas las
investigaciones como la presente no suministran los parametros
investigados con exactitud.

Ast mismo recomiendo estudio prospectivo de los nuevos casos
que aparecerdn de carcinoma de la vulva; ya que la actual
investigacién ha sido realizada retrospectivamente de los tiltimos
diez y seis afios (enero 1964 a diciembre 1979).
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