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ANTECEDENTES CIENTIFICOS
INTRODUCCION:

El carcinoma de Vulva es una neoplasia poco frecuente, afecta los organos
genitales femeninos externos y representa aproximadamente el 4% de todas las
neoplasias ginecoldgicas malignas. La edad media de presentacion es cercana a los
70 afios y generalmente no relacionada a infeccién viral; sin embargo existe un grupo
de pacientes en edad joven que se asocia habitualmente a Infeccion por virus del
papiloma humano. Los carcinomas de células escamosas explican 90% de los casos,
mientras que los melanomas, adenocarcinomas, carcinomas de células basales y los
sarcomas abarcan el resto de la casuistica ()

En recientes afos la incidencia de carcinoma de células escamosas tiende a
incrementarse en mujeres jovenes, aunque la mayoria de los casos ocurre después de

la menopausia, y es altamente curable en estadios iniciales (1-2-12)

Se estima en los Estados Unidos en 2004 que el numero de casos nuevos es:
3.970, y muertes: 850 a causa del cancer de vulva (3). Y es la cuarta causa mas
frecuente de neoplasia del tracto genital femenino, superado por el cancer de

endometrio, cérvix y ovario )

En Meéxico, de acuerdo con el registro Histopatolégico de las Neoplasias
Malignas en el afo de 1998 se notificaron 312 casos de cancer de vulva para un total
de 0.5 % de las neoplasias malignas en la mujer. 66 defunciones (0.25%) de la
totalidad de las muertes en esta poblacién y una tasa de 0.2 por cada 100.000 .



El carcinoma de células escamosas de vulva puede diseminarse por tres vias: por
extension directa a sitios anatéomicos contiguos, ganglionar y menos frecuente

hematogena.

La extension ganglionar inicial ocurre generalmente a los linfaticos inguino

femorales.

El namero de ganglios linfaticos inguinofemorales con metastasis es el factor
prondstico mas importante para recurrencia y de sobrevida . La extension
hematogena es rara en etapa temprana ©).

La supervivencia depende en gran medida del estado patologico en que se
encuentran los ganglios inguinales. En los pacientes con enfermedad operable sin
complicacién ganglionar, la tasa de supervivencia general es de 90%; sin embargo,
cuando hay involucro ganglionar el indice de supervivencia general a 5 afios es de
aproximadamente 50% a 60 % (7).

Los factores de riesgo responsables de metastasis ganglionar son : estado
ganglionar clinico, edad, grado de diferenciacion, estadio de la enfermedad, diametro
tumoral, profundidad de la invasion estromal, y la presencia o ausencia de invasién

linfovascular {7-8),

En general aproximadamente el 30% de las pacientes con enfermedad operable

presentan diseminacion ganglionar.

Un analisis multifactorial sobre los factores pronosticos para cancer de vulva de
células escamosas demostré que el estado ganglionar y el diametro de la lesion
primaria, al considerarse juntos fueron las unicas variables asociadas con la

sobrevida y recurrencia.



Las pacientes con ganglios inguinales negativos y lesiones de no mas de 2 cm de
diametro tumoral presentaron un indice de supervivencia a 5 afos del 98% mientras
que aquélias con lesiones de cualquier tamafno con 3 6 mas ganglios unilaterales asi
como 2 6 mas ganglios bilaterales presentaron un indice de supervivencia a 5 anos
del 29% (7.

Estas variables fueron de gran utilidad en la enfermedad en el pronéstico para
estadio lll de la FIGO. En muchos casos, el desarrollo de cancer de la vulva es

precedido por condiloma o displasias escamosas.

Existe evidencia que establece la relacion con el virus de papiloma humano

( VPH) como un agente causal en los carcinomas del tracto genital en mujer joven .

El sitio de complicacion mas com(n es el labio mayor (cerca del 50% de los
casos). El Labio menor representa del 15% - 20 % de los casos. Se observa con
menor frecuencia la complicacion del clitoris y las glandulas de Bartholin ).

El modelo de propagacion esta influenciado por la histologia. Las lesiones bien
diferenciadas tienden a diseminarse a lo largo de la superficie con invasién minima,
mientras que las lesiones anaplasicas tienen una mayor probabilidad de invasion
profunda 6 diseminacion linfatica. La propagacién mas alla de la vulva puede darse a
organos adyacentes como la vagina, uretra y ano. La invasion linfovascular precede al
involucro de ganglios linfaticos inguinales, femorales y finalmente ganglios pélvicos
profundos y distantes.

Desde 1988 el sistema del estadificacion para el cancer de vulva se ha basado en
cirugia e histopatolégica ( FIGO) La implicacion del estado ganglionar inguinofemoral

en el sistema de estadificacion es importante para el pronostico.



La etapa |A en donde el cancer vulvar presenta una profundidad de la invasion
menor o igual 1 milimetro fue introducido debido bajo riesgo de metastasis a los

ganglios linfaticos y por lo tanto una diseccién inguinofemoral es innecesaria.(10-11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El carcinoma de vulva es una neoplasia poco frecuente; representa menos del 1%
de todos los tumores malignos de la mujer y del 3-5 % de las neoplasias malignas del
aparato genital femenino.

A pesar de su localizaciéon, el diagnostico suele establecerse en etapas
relativamente avanzadas, por la falta de manifestaciones de la enfermedad, asi como
por el desconocimiento de la poblacién sobre esta entidad. Por lo general existe un
periodo de retraso en la blsqueda de atencion medica en este grupo de pacientes y
como consecuencia también en el diagndstico oportuno, cerca del 60% de las pacientes
presentan tumor, lesion o dolor diez meses antes de buscar ayuda medica. Estas
lesiones habitualmente se tratan con medicamentos topicos sin realizar una biopsia hasta
que la nula respuesta obliga a una nueva consulta o valoracion por ginecologos
oncédlogos.

La valoracion coloposcépica y la biopsia es fundamental para la toma de
decisiones terapelticas. El tratamiento quirdrgico inicial junto con la diseccion
ganglionar permiten la etapificacion correcta y el establecimiento del pronostico en
funcién de la supervivencia y control de la enfermedad.

El presente trabajo busca analizar: jEs el tamafio tumoral en cancer de vulva al
momento del diagnéstico un factor prondstico clinico predictor de sobrevida y
recurrencia?



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL
- Evaluar aspectos clinicos, fundamentalmente si el tamafio tumoral es un factor
prondstico de peso que impacta en la sobrevida y recurrencia.
- Crear un registro en el servicio de ginecologia oncolégica del Hospital de
Oncologia del Centro Medico Nacional SXXI. Sobre la experiencia en el

diagndstico y manejo del céncer vulvar.

- Comparar los resultados con la literatura mundial.



HIPOTESIS

HIPOTESIS VERDADERA:

El tamafio tumoral evaluado clinicamente es un factor pronéstico predictor de
sobrevida y recurrencia en cancer vulvar.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo.
Esta investigacion se llevo a cabo con la revision de expedientes clinicos de
pacientes tratadas durante el periodo del 27-12-1999 al 13-01-2005, en el Servicio de

Oncologia Ginecologica del Hospital de Oncologia del Centro Medico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. (IMSS)

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes femeninos derechohabientes del IMSS con tumor o lesion a nivel de los
genitales externos ( region vulvar).

Que hayan sido sometidas a estudio colposcépico y toma de biopsia

Que tengan confirmacion histolégica en toma de biopsia y pieza quirtrgica de
neoplasia epitelial maligna.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que fueron enviados a la unidad para recibir radioterapia.

Pacientes que no recibieron tratamiento quirtrgico

METODOS:

- Serevisaron los expedientes clinicos y electrénicos de las pacientes incluidas en
el presente estudio.

- Todas las pacientes fueron tratadas en el servicio de cancer ginecologico y ellas
fueron sometidas a estudio clinico, colposcopico, e histopatologico.

- La enfermedad multifocalidad fue definida como la afeccion maltiple fuera de la
vulva y la multicentricidad como la presencia de miltiples lesiones dentro el
mismo sitio anatémico de la vulva.



Se evaluaron resultados para definir frecuencias simples de presentacion,
analisis de sobrevida y recurrencia asi como la edad, tamario tumoral, tipo de
manejo terapéutico, histologia, localizacion y etapa como factores prondsticos
de sobrevida y recurrencia.

Todas las variables fueron captadas en una base de datos utilizando el programa
estadistico SPSS10.

Con el sistema SPSS10 se analizd Frecuencia, Seguimiento. Recurrencia y
Sobrevida con el método de Kaplan Méir.

Las diferencias entre grupos fueron comparados con el estadistico de Log Rank
y se considero significativo un valor de P <a 0.05.

En base a los resultados se obtuvieron tablas de comparacion para analisis
descriptivo.




RESULTADOS

Se revisaron 30 expedientes de pacientes con cancer de vulva en el servicio de
ginecologia oncoldgica HO CMN SXXI durante el periodo de 27-12-1999 al 13-01-
2005. de los cuales solo 28 cumplieron los criterios de inclusion.

De los 28 pacientes 6 corresponden a melanoma maligno de vulva y estos solo
fueron referidos para describir frecuencia.

La media de edad es de 64.6 + /- 14.1, con un rango de 31-85 aiios. La distribucion
por edad fue: pacientes menores de 50 afios 3 (13.6 %), pacientes de 50 -69 afnos 9
(40.9%) y mayores de 70 afios 10 (45.5 %). El tiempo de seguimiento medio de 23.9
meses +- 17.6

El sintoma principal fue el prurito 14 (63.4%), tumor 13 (58.8 %) Dolor 4 (18.1%),
Hemorragia 1 (4.5 %).

Por estudio colposcopico se determind el diagndstico presuntivo de lesion
intraepitelial en 13 (59.1 %) e invasora en 9 (40.9 %).

La biopsia reporto Carcinoma in situ 5 (17.2%) invasor en 13 (59.1 %)
adenocarcinoma 1 (4.5 %) y enfermedad de pager 3 (13.6 %)

En cuanto al tipo de enfermedad combinando la multifocalidad y la
multicentricidad se determind enfermedad uni focal en 10 (45.5 %), multifocal 5
(17.22.7 %), uni focal mas multicentrico en 1 (4.5 %) y multifocal mas
multicentrico 6 (27.3 %).

En los casos de enfermedad multifocal los sitios involucrados fueron: Vulvar y
vaginal 3 (13.6 %), cervical vaginal y vulvar en 2 (9.1 %), Solo vulvar en 17 (77.3 %)

pacientes.

El sitio anatomico de predominio fue el labio mayor 16 (57.1 %), labio menor 10
(49.0 %), vestibulo vulvar 5 (22.7 %), orquilla vulvar 11 (44 %).

De acuerdo a la Etapificacion quirtirgica (FIGO) la Etapa 0 reporta 4(18.2 %),
Etapa | 8 (36.4 %), Etapa Il 4 (18.2 %), Etapa Il 6 (27.3 %) y Etapa [V 0 (0%).

La subetapa reporta lo siguiente: Tis 4 (18.2 %), T1 9 (40.9 %). T2 7(31.8%) y
T32 (9.1 %).

El manejo del tumor primario con vulvectomia total 13 (58.1%). hemivulvectomia
lateral 2 (9.1%), Hemivulvectomia posterior 4 (18.2 %), Reseccién amplia 1 (4.5 %),
Histerocolpovulvectomia 1 (4.5 %). Colpovulvectomia 1 (4.5%).



El manejo inguinal con diseccion ganglionar homolateral 2 (9.1 %) y diseccion
ganglionar bilateral en 10 (45.4 %) de los pacientes. A 10 pacientes no les fue realizada
linfadenectomia.

De los cuales se reporta como ganglios positivos en 4 (18.2 %) y ganglios
negativos en 9 (40.9 %) de los pacientes.

En cuanto al margen quirtrgico resulté positivo en 3 ( 13.6 %): margen negativo o
libre de tumor en 19 (86.4 %). Y el tamaiio tumoral medido en centimetros fue de
acuerdo a los siguientes parametros: menor de 2 cm : 9 (40.9 %). de 2 a4 cm: 6 (27.3
%) y mayor de 4 cm: 7 (31.8 %).

El Reporte histopatolégico de la pieza quirirgica muestra que el carcinoma
epidermoide se presento en 18 (81.8 %) de los pacientes; Adenocarcinoma en 1(4.5
%); Enfermedad de Pageten 3 (13.6 %)

La infiltracion linfovascular se presentd en 1 (4.5 %) de los pacientes, sin
infiltracion en 1 (4.5 %) y no reportado en 20 (90.9 %). Al igual que la profundidad de
invasion reportado en 5 pacientes (22.7 %) y no reportado en 17 pacientes (77.3 %).

La localizacion del tumor fue Lateral en 6 pacientes (27.3 %), Central 10 (45.5 %)
y ambos 6 (27.3 %).

Presentaron recurrencia 7 (31.8 %), y sin recurrencia 15 (68.2 %). El sitio de
mayor recurrencia fue al lecho quirargico en 4 (18.2 %), ganglio inguinal 1 (4.5 %), a
distancia 1 (4.5 %), y regional 1 (4.5 %).

Recibieron adyuvancia con radioterapia 5 (22.7 %) de los pacientes.
Se efectud cirugia de limpieza a 2 (9.1%) de los pacientes. Y ampliacion de
margenes a 2 (9.1 %).

El estado actual de los pacientes se cataloga como vivo sin actividad
tumoral a 17 (77.3 %), vivo con Actividad tumoral 1(4.5 %), Perdida sin actividad
tumoral 2 (9.1 %). Perdida con actividad tumoral 1 (4.5 %). Muerta con Actividad
tumoral 1 (4.5 %).

La comparacion de las variables clinicas con la presencia de recurrencia, sin
considerar el tiempo de presentacion, no mostraron significancia estadistica, a
excepcion del tamarfio tumoral (P < 0.02) (Tabla 2).

Para considerar el efecto del tiempo transcurrido entre el diagnéstico y la
presentacion de la recurrencia se realizé el analisis de sobrevida con el método de
Kaplan Meier (Tabla 2).

El 50 % de los pacientes mayores de 70 afios presentaron recurrencia comparados
con 16.7 % de los menores a esta edad, lo cual mostré una diferencia estadistica
significativa (P=0.04), (Tabla 2).

Se observo una tendencia en el aumento dela frecuencia de recurrencia a mayor
tamarno tumoral (P= 0.02), (Tabla 3).



Las siguientes variables : Etapa, localizacion del tumor, y adyuvancia no mostraron
diferencia en el tiempo de presentacion de recurrencia.

Para identificar la asociacion del tamafio tumoral con recurrencia tumoral
en pacientes con céncer de vulva, se estimd el Riesgo relativo ajustado por el
efecto de la edad.

Tumores de 224 cm. mostraron un riesgo de 2.8 comparado con los
tumores < de 2 cm; mientras que los tumores > a 4 cm. el riesgo de presentar
recurrencia fue de 8.7 (1.0 — 76.1) con un intervalo limite en la significancia
estadistica.( Tabla 4) y (Grafica 1).



DISCUSION:

En nuestra serie 7 de 22 (31.8%) pacientes presentaron recurrencia (tabla 1). 1
paciente tuvo recurrencia ganglionar ( 4.5 %) después del tratamiento. Esto es una
comparacién favorable con los registros de 3% al 18% ya reportado. '

Los escenarios en que puede ocurrir la recurrencia ganglionar son: ganglio positivo
a tumor, negativo a tumor y no linfadenectomia.

Una paciente con ganglios negativos después de la vulvectomia con
linfadenectomia presento recaida y la posible explicacion es que haya presentado
g?sible embolo tumoral en transito desde el tumor primario hasta la base de los ganglios

)

En relacion a los margenes hubo una mayor recaida en enfermedad multicentrica y
multifocal . * 6 margen positivo. ¢

El estadio de la FIGO en este estudio particular puede mencionarse como
pronéstico desde el mismo momento en que contempla el tamafio tumoral 7.

En este estudio no se encontrd diferencia estadistica significativa en: Edad,

localizacion del tumor. No fue posible establecer la profundidad de invasion por que
frecuentemente ésta no es reportada.
En 1978, Disaia y cols. '® recomendaron la linfadenectomia inguinal superficial
como una a]temanva mas al procedimiento radical, esto fue basado en los trabajos de
Cabafias y cols. 'y de sus observaciones. Berman y cols. ® reportaron cero recaidas
en pacientes con ganglios negatwos sobre Linfadenectomia Inguinal Superficial; sin
embar o, Stehman y cols. " reportaron resultados del (GOG) ensayo 74, y Burke y
cols. ®® de la Universidad de Texas M.D. Anderson Céncer Center, ambos reportaron
recaidas en el 5% - 7% de pacientes con ganglios negativos después de Linfadenectomia
inguinal superficial. Otros reportes como GOG protocolo 36 y 37 ®?* fue de menos
del 1%.

En los casos en los que se realizé diseccion ganglionar el nimero promedio de
. . . . pi
ganglios obtenidos fue de 10 que coincide con lo reportado por Borgno y cols.

Lo que se observo también es una baja recurrencia en Tis, TIA y enfermedad
temprana lo que se fundamento en la baja frecuencia de ganglios en este grupo de
pacientes; este concepto reafirma el beneficio de la cirugia limitada relacionada con una
baja morbilidad quirur%:ca en especial el linfedema que es esencialmente una
complicacion intratable.

13



La informacion obtenida en este estudio mostré mediante el andlisis de regresion
de Cox para recurrencia que el tamafio tumoral tiene un significativo impacto en la
recurrencia en aquellos pacientes con lesiones mayores a 4 cm, encontrando 2.8 veces
mas posibilidad de recaida en los tumores de 2-4 cm en comparacion a los menores a 2
cm y hasta 8.7 veces cuando el tamaiio tumoral fue de mas de 4 cm. Los datos
estadisticos son similares a los reportados por Rutledge y cols. ®” Las fallas a
sobrevida y recurrencia fueron analizadas usando la prueba de Kaplan Meier. A pesar de
haber una baja incidencia de ganglios positivos esta correlacioné con Podratz y cols. **)
que examinaron 224 pacientes con carcinoma de células escamosas de la vulva y
encuentran en un periodo de 20 afios en la Clinica Mayo un registro de sobrevida del
75%. El factor predictor de falla a sobrevida fue la lesion de mas de 3 cm, Los ganglios
regionales metastasicos, el tipo histolégico y el grado de diferenciacion. En nuestro
estudio solo el tamaiio tumoral mostré significancia estadistica significativa.

La propuesta futura es iniciar el manejo ganglionar con mapeo linfitico,
identificacion del ganglio centinela y como otros estudios buscar la mejoria de
de resultados en cancer vulvar.



CONCLUSION:

El presente trabajo comprueba la tesis al establecer el tamano clinico del tumor en
cancer de vulva como factor pronéstico en analisis multivariado. Este resultado
establece a través del analisis de regresion de Cox que la presencia de tumor de mas de
4 cm tiene impacto en la recurrencia y esto se hace ain mas evidente a medida que el
tamafio tumoral es mayor, mostrando un riesgo relativo en tumores de mas de 4 cm de
8.7, intervalo de confianza (1.0 — 76.1) que es estadisticamente significativo. De la
misma manera se encontrd que la prueba de Kaplan Meier muestra para recurrencia y
sobrevida una P significativa P = 0.02 cuando se aplicé al tamafio tumoral como factor
pronostico.

Finalmente en futuras revisiones consideramos evaluar en conjunto con el
departamento de patologia otros factores pronosticos histolégicos y poder comprobar el
impacto de ellos tanto en recurrencia como en sobrevida.
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ANEXO1

Sistema de estadificacion para los carcinomas de la vulva (FIGO)

Tumor Primario (T)

TNM Estadio

X Tumor primario no puede ser evaluado

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis 0 Carcinoma in situ (Ca preinvasivo)

Tl 1 Tumor confinado a la vulva 6 perineo, <2cm
en su dimensioén mayor,

Tla IA . Tumor confinado ala vulva 6 vulvay perineo,
o <2 cmensu dimenszén mayor, y con
Invasién estromal no mayor a 1 mm.
Tlb B Tumor confinado a la vulva o vulva y perineo,
< 2cm en su dimensién mayor, y con invasién
mayor a2l mm

T2 I Tumor confinado ala vulva, 6 vulva y perineo,
o ~ Masde 2 cm en su dimension mayor :
13 I Tumor de cualquier tamafio condlsmnamén a

. o !}mtmmfmqr..)’!évagmaéano
T4 - IVA  Tumor que invade cualquiera de los siguientes:

Uretra superior, mucosa de Ia vejiga, mucosa
Rectal, 6 esta fijo a tejido 6seo pibico,

Nédulos linfaticos regionales (N):

NX No pueden ser evaluados

NO No hay metastasis a nédulos linfaticos

Ni HI  Metastasis a nddulos Linfaticos regionales
Unilaterales.

N2 IVA ‘Metéstasis a nédulos linfaticos regionales
Biaterales.

Metastasis a distancia (M)

MX -No puede ser evaluado
Mo No metéstasis a distancia
M1 IVB  Metastasis a distancia (incluyendo metastasis a

Nodulos linfaticos pélvicos)



ESTADIO AGRUPADO

Etapa 0 Tis NO MO
Etapal TI NO MO
EtapaIA Tila NO MO
Etapa IB Tib NO MO
Etapall T2 NO MO
Etapa Il T1 0Nl Mo

'rz N l Mﬂ. ......
T3 NO Mo
T3 NI Mo
EtapalVA TI N2 Mo
MO
MO
MO

 EwpalVB  oT - M1




ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS “ CANCER DE VULVA”

(-

FILIACION: (T T TTTTTTTI

FECHA DE DIAGNOSTICO: CTC T 1T 1T 11

SINTOMAS:

1  DOLOR 8 ULCERA
2 PRURITO 16 HEMORRAGIA
3 TUMOR 32 OTROS

DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO:

1 CAINSITU
2 CA INVASOR

REPORTE HISTOPATOLOGICO N° CT T T T 1T T 11

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LA BIOPSIA:

1 CAINSITU

2 CA INVASOR

4 ADENOCARCINOMA

8 ENFERMEDAD DE PAGET
16 MELANOMA

SITIO ANATOMICO:

VESTIVULO VULVAR
HORQUILLA VULVAR
LABIO MAYOR

LABIO MENOR

16 PERINE

00 & b o=

TIPO DE ENFERMEDAD:

1 UNIFOCAL
2  MULTIFOCAL

ENFERMEDAD MULTIFOCAL:

VULVA-VAGINA
VULVA-VAGINA- CERVIX
VULVA CERVIX
NO NECESARIO

00 e b -

ETAPA QUIRURGICA PATOLOGICA:

ETAPA O

ETAPA 1

ETAPA 11

ETAPA 1Nl

16 ETAPA IV

32 NO NECESARIO ( MELANOMA)

B

SUB ETAPA:

T N M



I HEMIVULVECTOMIA ANTERIOR
2 VULVECTOMIA TOTAL RADICAL
4 HEMIVULVECTOMIA POSTERIOR
8 HEMIVULVECTOMIA LATERAL
16 RESECCION AMPLIA

32 COLPOCULVECTOMIA

64 HISTEROCOLPOVULVECTOMIA

MANEJO PRIMARIO:

MANEJO INGUINAL:
1 DISECCION INGUINAL HOMOLATERAL
2 DISECCION INGUINAL BILATERAL

N° de REPORTE HISTOPATOLOGICO de la PIEZA

QUIRURGICA:
| N N O A O

FACTORES PRONOSTICOS:
NUMERO DE GANGLIOS RESECADOS : l:[:l

NUMERO DE GANGLIOS POSITIVOS: /|
MARGEN QUIRURGICO: 1 POSITIVO
2 NEGATIVO

TAMANO TUMORAL EN CM: |:|:|
TIPO HISTOLOGICO: 1 EPIDERMOIDE
2  ADENOCARCINOMA
4 ENFERMEDAD DE PAGET
8 MELANOMA
INFILTRACION LINFOVASCULAR (ILV):

1 SI

2 NO

4 NO REGISTRADO

PROFUNDIDAD DE INVASION EN CM: I:I:I

LOCALIZACIION: 1 LATERAL
2 CENTRAL
4 AMBAS

TIEMPO DE RACAIDA EN MESES: 1T

RECAIDA: LECHO QUIRURGICO
GANGLIO
REGIONAL
DISTANCIA
16 LOCAL Y A DISTANCIA

MANEJO ADYUVANTE CON RT: 1 SI

2 NO
I VSAT (viva sin actividad tumoral)
2 VCAT (viva con actividad tumoral)
4 PSAT (perdida sin actividad tumoral)
8 PCAT (perdida con actividad tumoral)
16 MCAT (muerta con actividad tumoral)

- "N -

ESTADO ACTUAL:



TABLA N-1

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PACIENTES CON CANCER DE
VULVA
FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

Variable N© %
Edad (aiios)

<50 3 13.6
50-69 9 40.9
>70 10 45.5
Sintomas *

Tumor 13 58.8
Prurito 14 63.4
Dolor 4 18.1
Hemorragia 1 4.5

Diagnostico colposcopico

Invasor 9 40.9
In situ 13 59.1
Diagnostico Histologico

Invasor 13 59.1
In situ 5 227
Adenocarcinoma 1 4.5
Melanoma 3 13.6
Tipo de enfermedad

Unifocal 10 45.5

Multifocal 5 22.7

Unifocal + multicentrico 1 4.5

Multifocal + multicentrico 6 27.3

Enfermedad

multicentrica

Vulva 17 77.3

Vulva — vagina 3 13.6
Vulva — vagina — cervix 2 9.1

Sitio anatomico

Vestibulo Vulvar 5 22.7

Orquilla vulvar _ 11 44.0

Labio mayor 16 7.4

Labio menor 10 49.0

Perine 8 36.0




TABLA N-1

Etapa quirirgica N° Yo

Etapa 0 4 18.2
Etapa | 8 36.4
Etapa Il 4 18.2
Etapa I11 6 27.3
Etapa IV 0 0
Subetapa

Tis 4 18.2
Tl 9 40.9
T2 7 31.8
T3 2 9.1
Manejo primario

Vulvectomia total 13 58.1
Hemivulvectomia lateral 2 9.1
Hemivulvectomia posterior 4 18.2
Reseccion amplia 1 4.5
Colpovulvectomia 1 4.5
Histerocopovulvectomia 1 4.5
Manejo Inguinal

Diseccion Homolateral 3 14.6
Diseccion Bilateral 10 45.5
Ganglios **

Positivos ) 18.2
Negativos 9 40.9
Margen Quirirgico

Positivo 3 13.6
Negativo 19 86.4
Tamaiio tumoral en cm

<2 9 40.9
2-4 6 273
>4 7 31.8




TABLA N-1

Pieza quirirgica Ne Yo

(histologia)

Epidermoide 18 81.8
Adenocarcinoma 1 4.5
Enfermedad de Pager 3 13.6
Infiltracion Linfovascular

Si 1 4.5
No 1 4.5
No reportado 20 90.9
Profundidad de invasiéon

Reportado 5 22.7
No reportado 17 77.3
Localizacion del tumor

Lateral 6 273
Central 10 45.5
Ambos 6 27.3
Estado actual

Vivo sin (AT) *** 17 773
Vivo con AT 1 4.5
Perdida sin ATc 2 9.1
Perdida con AT 1 4.5
Muerta con AT 1 4.5
Recurrencia

Con recurrencia 7 31.8
Sin recurrencia 15 68.2
Sitio de recurrencia

Lecho quirirgico 4 18.2
Ganglio inguinal 1 4.5
A distancia 1 4.5
Regional 1 4.5




TABLA N-1

Radioterapia ] N° Yo

Adyuvante 5 22.7
Radical 2 9.1
Manejo quirurgico

Cirugia de limpieza 2 9.1
Ampliacion de margenes 2 9.1

*  Se presento mas de | sintoma en varios pacientes
**  N°de pacientes con diseccion ganglionar
***  Actividad tumoral (AT)




TABLA N-2

ANALISIS COMPARATIVO DE VARIABLES CLINICOS SELECCIONADOS
CON RECURRENCIA

Recurrencia Sin Recurrencia p
Variable N=7 % N=15 %
Edad (aiios)
<70 2 28.6 10 66.6 0.1
>70 5 71.4 5 33.3
Etapa
recodificada
EO- EI 2 28.6 10 66.7 0.2
EIl 2 28.6 2 13.3
E 111 3 42.9 3 20.0
T recodificado
Tis - T1 2 28.6 11 73.3 0.07
T2 -T3 5 71.4 4 26.7
N
N O 5 71.4 12 80.0 0.6
N1 2 28.6 3 20.0
Manejo
primario
Vulvectomia 6 85.7 8 533 0.1
total
otros 1 14.3 7 46.7
Manejo
inguinal
Homolateral 1 14.3 1 6.7 0.5
Bilateral 2 28.6 8 53.3
No 4 57.1 5 333
Estado
 ganglionar
Postivos 2 28.6 7 46.7 0.5
negativos 1 14.3 3 20.0
no 4 57.1 5 333
Margen
quirurgico
Positivo 1 14.3 2 13.3 |
negativo 6 85.7 13 86.7




Tamaiio
tumoral B
<2cm 143 8 53.3 0.02*
2—-4cm 14.3 3 33.3
>4 cm 71.4 2 13.3
Tipo histologico
Epidermoide 71.4 13 86.7 0.3
Adenocarcinoma 0 1 6.7
Enf. De paget 28.6 1 6.7
Localizacion
del T
Lateral 429 3 20.0 0.2
Central. 14.3 8 53.3
Ambos 429 4 26.7
Adyuvancia ¢/
RT
Si 60.0 2 13.3 0.07
No 40.0 13 86.7
RT radical
Si 28.6 0 0 0.1
No 71.4 14 100
TABLA N-2




TABLA N-3

ANALISIS DE SOBREVIDA PARA IDENTIFICAR FACTORES

PRONOSTICOS DE RECURRENCIA.

Nimero | Numero | % * | Tiempo de | Intervalo | Log. P
de casos | de Recurren- | de rank
Eventos cia en confianza
No meses 95%

EDAD
<70 12 2 16.7 51 41-61 4.2 | 0.04
T0y+ 10 5 50 29 15-43
ETAPA
0-1 12 2 16.7 51 41-61 2.5 0.3
11 4 2 50.0 26 11-41
I11 6 & 50.0 29 12-45
TAMANO
TUMORAL
<2CM 9 1 11.2 58 52-61 7.9 |0.02
2-4 CM 6 1 6.5 35 25-45
>4CM 7 5 71.4 21 8-34
LOCALIZACION
LATERAL 6 3 50.0 31 9-51 3.4 0.2
CENTRAL 9 1 11.1 51 49-54
AMBOS 7 3 42.9 22 13-31
ADYUVANCIA
SI (RT) 5 3 60 26 9-42 3.3 0.07
NO 15 2 13.4 52 43-60

*Porcentaje de recurrecia en el grupo.




TABLA N-4

ANALISIS DE REGRESION DE COX PARA RECURRENCIA EN

PACIENTES CON CA VULVAR

TAMANO No R.R.a* Intervalo de
TUMORAL confianza 95%
<2cm 9 1.0 -

2-4 cm 6 2.8 02-474
>4cm i 8.7 1.0 -76.1 **

* Riesgo relativo ajustado por la edad
** Estadisticamente significativo




GRAFICO DE SOBREVIDA A LA RECURRENCIA EN PACIENTES TRATADOS
POR CA DE VULVA DE ACUERDO AL TAMANO TUMORAL EN LA

GRAFICA 1

PRESENTACION CLINICA INICIAL.

08 —

02 —H

Sobrevida Libre de Enfermedad

I
-.;..4-..;.-4--4-............4.
1

ll-IJIIIfE

Tamafio tumoral :

<2cm

«2-4 cm

1 I T I I
1 2 3 4 5

tiempo de recaida en meses
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