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OBJETIVO: El propésito de este estudio es conocer la casuistica vy las caracteristicas
clinicas e histolégicas asociadas con el cancer de vulva en el Servicio de Oncologia
Ginecoldgica de la UMAE No 4 durante un periodo de 10 afos

MATERIAL Y METODOS: Se realizdé un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo, de las pacientes atendidas en la UMAE No. 4 “Luis Castelazo Ayala” de
Ginecologia y Obstetricia durante un periodo comprendido de Enero 2000 a Enero 2010,
donde se obtuvieron 39 pacientes con diagnéstico histopatoldgico de cancer de vulva, de
las cuales solo 28 casos contaron con criterios de inclusion establecidos; se excluyeron
pacientes con ftratamiento de neoadyuvancia con radioterapia y/o quimioterapia y
abandono del seguimiento y casos tratados en otras unidades. La obtencion de datos se
realizo mediante la revision de expedientes y el llenado de la hoja de captacién que
incluia datos epidemiolégicos como edad, sitio de localizacion y tamafio de la lesion,
variedad histoldgica, estadio clinico al momento del diagndstico, tratamiento quirdrgico
empleado y sobrevida. Una vez recopilados los datos se realizé el analisis descriptivo de
las variables con software estadistico SPSS version 17.

RESULTADOS: Se incluyeron 28 pacientes con cancer de vulva, de los cuales se
clasificaron por Etapas: 1A 21.4%(6),1B 17.8% (5),Il 21.4% (6),IlIA 17.8%(5) y IlIB
21.4%(6). Presentaron una mediana para la edad de 69 afnos con un rango de 40 a 90
anos, el tamano tumoral varié de 0.5 a 7 cm con promedio 2.9 cm, el sitio mas frecuente
de lesién en 46% labios mayores , 35% multifocal, 14% labios menores 'y 3.5% en introito
vaginal ; el tipo histolégico epidermoide predomind en el 82.1% de los casos seguido del
melanoma vulvar 14.2% y basocelular 3.5%. La modalidad de tratamiento varié desde la
reseccion amplia 14.28% , reseccion amplia con diseccion de ganglio linfatico 10.71%,
reseccion amplia con diseccion inguinal unilateral 32.14% vy bilateral 7.14%,
vulvectomia con diseccion de ganglio centinela 3.57% y vulvectomia radical 32.14%. La
tasa de mortalidad fue del 3.57 % y la tasa de recurrencia del 14.28%. Con una
sobrevida global del 96.4%. La sobrevida por etapas clinicas fue del 100 % en etapa
LI, HIB; y del 80% en etapa lll A.

CONCLUSIONES: El cancer vulvar representa el 1 -2 % de las neoplasias en ginecologia,
ocupa el quinto lugar de frecuencia en neoplasia ginecolégica. Se presenta entre la
séptima y octava década de la vida. La variante histolégica mas frecuente es el tipo
epidermoide en mas del 80%. En mas del 50% de los casos se detecta en estadios
avanzados y en todos estos casos requieren de adyuvancia complementaria. La tasa
de recurrencia y mortalidad son bajas; y la sobrevida global con el tipo de cirugia
empleada es mayor del 95% en el periodo de seguimiento.

Il. ANTECEDENTES.
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El cancer de vulva es una neoplasia poco frecuente a menudo descrita como una

enfermedad de mujeres mayores; representa del 3-4 % de todas las neoplasias en

ginecologia, sin embargo se ha detectado un incrementado en la incidencia hasta un

8%. La incidencia y la mortalidad de la enfermedad estan en aumento, durante las ultimas

tres décadas, el cambio porcentual anual en el cancer de vulva fue de 0.6 y la mortalidad

fue de 0.3 (1,2); representa menos del 1 % de todas las neoplasias en mujeres. La

vulva es el cuarto sitio mas comun de origen de canceres en el tracto genital femenino (2).

Durante el 2006 fueron reportados 3760 casos anuales en Estados Unidos y 880

muertes, se estiman 3460 casos nuevos por afio y 870 muertes durante el afio 2008 (3).

Estadisticas norteamericanas citan una incidencia anual de 1.2 casos por 100,000

mujeres al afo, cifra que asciende a 20 por 100,000 mujeres al ano en mayores de 75

anos (4).

La incidencia mayor ocurre en mujeres mayores dentro de los 65 a 70 afos, sin
embargo se puede observar en mujeres jévenes menores de 50 afos hasta en un 10-
20% , esta enfermedad se diagnéstica en etapas avanzadas, aunque en los ultimos anos,
la edad de aparicion ha disminuido, y sobre todo las etapas precoces han sido detectadas
en los grupos entre 35 y 55 afos , asociandose a la presencia del virus del papiloma
humano (VPH) y lesiones precursoras como neoplasia vulvar intraepitelial. Otros factores
epidemioldgicos de riesgo incluyen el habito del tabaquismo, uso de drogas
inmunosupresoras, padecer enfermedad granulomatosa crénica, asi como ser portadora
de lesiones precursoras de cancer como son el liquen escleroso, hiperplasia de células
escamosas y neoplasia intraepitelial vulvar (5,6).

El carcinoma epidermoide representa la variante histolégica mas frecuente representando
del 85 al 90 % de las neoplasias primarias, seguido de los melanomas en un 6-8%, y otros
carcinomas de células basales , enfermedad de Paget , adenocarcinomas , sarcomas y
cancer metastatico de otros sitios que representan menos del 5% (4).

La causa de cancer de vulva sigue siendo desconocida; presencia de cancer de vulva en
mujeres joévenes se relaciona a infeccion por virus del papiloma humano (VPH) con
mayor frecuencia, asi como factores de riesgo como tabaquismo y neoplasia
intraepitelial vulvar . El analisis histolégico de los canceres vulvares revela la presencia
del virus del papiloma humano en un 20-30% de los casos. La neoplasia intraepitelial
vulvar Il (VIN) displasia severa o carcinoma in situ es la lesion precursora inmediata del
cancer invasor con riesgo de progresion del 15-22%. Varios factores adicionales de riesgo
para la progresion como la asociacion al virus del papiloma de alto riesgo tipo 16 o 18,
edad mayor de 40 afos, estado de inmunodeficiencia , infeccién del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y tratamientos con radioterapia entre otros(6,7).
Estudios epidemiolégicos han demostrado un aumento de la incidencia de enfermedades
de transmision sexual, el VIH y neoplasia intraepitelial de vulva especialmente en mujeres
menores de 50 anos de edad. Por lo tanto, la incidencia de cancer de vulva puede ser que
crezca en estos grupos de edad vulnerables. La neoplasia intraepitelial vulvar es una
lesidon precancerosa, con un potencial invasor, la incidencia de esta ha aumentando en
todo el mundo , este aumento se ha producido fundamentalmente en las mujeres jovenes
donde existe una fuerte asociacién con el VPH ; aunque alrededor del 70% de carcinoma
in situ vulvar de células escamosas contiene el ADN del VPH , es menos frecuente en
enfermedad invasiva 20-50% mientras que las mujeres mayores a menudo tienen una
historia variable de infeccion por VPH (6-8).

El carcinoma vulvar invasivo puede ser dividido en dos grandes grupos atendiendo a la
etiologia, epidemiologia, histopatologia y cuadro clinico. Un primer grupo asociado al virus
del papiloma humano, frecuente en mujeres jovenes de 35 a 55 anos en un 20% con
lesiones multifocales ,no queratinizantes y pobremente diferenciados ; y el segundo sin
asociacion al virus del papiloma humano , de etiologia no esclarecida y mas frecuente
entre los 55 y 85 afios hasta el 80% de los casos, con lesiones bien diferenciadas ,
unifocales, queratinizantes , relacionada con liquen escleroso y neoplasia intraepitelial
vulvar (4,8).
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Las lesiones precancerosas de la vulva, se agrupan actualmente bajo el término de
neoplasia vulvar intraepitelial. El riesgo de progresion de estas lesiones a carcinoma
invasor se distribuye en dos grupos distintos: un grupo con neoplasia vulvar intraepitelial
en mujeres jovenes, con riesgo muy bajo sobre todo si son tratadas, pueden regresar
espontaneamente. Las lesiones se asocian a infecciones por VPH y suelen ser
multifocales con otras localizaciones en el tracto genital. Un segundo grupo con neoplasia
vulvar intraepitelial en mujeres de edad avanzada o inmuno suprimidas, tienen un mayor
riesgo de progresion a cancer invasor, suelen ser lesiones unifocales y se asocian menos
frecuentemente a infeccion por VPH. La descripciéon reciente de dos tipos de carcinomas
vulvares, los que ocurren en mujeres jovenes asociados a neoplasia vulvar intraepitelial
suelen ser tumores verrucosos o basaloides donde se detecta VPH del subtipo 16 en el
75% de los casos. Los que aparecen en mujeres de mayor edad, como el carcinoma
epidermoide bien diferenciado queratinizante que no se asocia a neoplasia vulvar
intraepitelial, pero si a hiperplasia epitelial o a liquen escleroatroéfico (9-11).

El cancer vulvar preinvasor e invasor pueden presentar diversos sintomas, incluyendo
prurito cronico, ardor, dispareunia, eritema, edema, y dolor vulvar, sangrado o drenaje es
a menudo un sintoma tardio. La mayoria de los pacientes, sin embargo, son asintomaticos.
Las lesiones pueden ser unifocal o multifocales, también puede tener la aparicién de
maculas de color gris, blanca, rojo o de otras lesiones pigmentadas (12).
El cuadro clinico se presento tan solo en un 50 % de los casos. Los sintomas de
presentacién mas comun es el prurito en un 30-90% , seguido por tumoracion del 20-60%,
ulceracion del 35-60%, sangrado del 5-30%, dolor en un 10-25%, sintomas de vias
urinarias en 15-20%, secrecion vaginal y vulvar en el 13-25% (8,13).

El examen fisico revela afeccion de la piel y deteccién de ganglios linfaticos , se aprecia
con mayor frecuencia lesion unica o multicéntrica en un 15 a 19%, de aspecto diverso,
pudiendo ser elevada, irregular, de superficie lisa o rugosa, con distintas coloraciones: roja,
rosada, blanca, gris o pigmentada. La lesiéon aparece en cualquier lugar de la vulva, con
mayor afectacion de los labios mayores, seguido de los menores, clitoris y periné. Ademas,
el orificio anal esta comprometido en el 30% de los casos, por lo que su exploracion debe
ser sistematica (13).

La citologia cervicovaginal es indispensable para descartar un tumor primario cervical, ya
que su asociacion con neoplasia intraepitelial se aproxima a 80%. La citologia vulvar
puede identificar las lesiones precancerosas y cancerosas siendo un procedimiento no
invasivo y sencillo que tiene un 60% a 91% de correlacién con la biopsia de vulva. Las
caracteristicas que corresponden a lesiones precursoras son evaluados para detectar la
presencia de celularidad global de células hiperqueratdsicas, paraqueratosis, o
parabasales, y la presencia de las células displasicas (14,15), sin embargo, nuevas
investigaciones estan indicando la citologia como una medida de cribado para el cancer
vulvar y VIN aunque su uso sigue siendo controversial para identificar las lesiones que
parecen ser premalignas o malignas.

La colposcopia de la vulva con &cido acético al 5% puede ser utilizada, pueden reportar
hallazgos normales, sin embargo cambios aceto blancos pueden ser cambios
inespecificos. El estandar de oro para el diagnostico es una biopsia de tejido tipicamente
obtenidos por una biopsia en sacabocados. Es importante tener en cuenta la magnitud de
los cambios y anomalias en la vulva para garantizar una correcta escisién vulvar, asi como
del clitoris, la participacion ureteral, perirrectal o anal. La anoscopia puede estar indicada
si hay lesion evidente hasta el recto (13-15).

La principal via de diseminacién del cancer de la vulva es la linfatica; el estado de los
ganglios linfaticos inguinales es el factor prondstico mas importante y tiene un impacto en
la probabilidad de recurrencia local o a distancia que ocurre en mas del 80 % en los 2
primeros afnos que siguen al tratamiento (4,13).

El estadio clinico de un cancer de la vulva es el factor mas importante en la eleccién del
tratamiento. Pero deben considerarce a otros factores que influyen esta decision,
incluyendo la ubicacidn exacta del cancer en la vulva, el tipo de cancer, la existencia
de una dermatosis asociadas, la edad y estado general del paciente. En la actualidad la
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clasificacion de cancer vulvar establecida porla Federacién Internacional Ginecologia y
Obstetricia  orienta al tratamiento quirurgico , pronéstico y sobrevida de acuerdo al
estadio ( anexo 1) (16). De los pacientes con cancer vulvar son diagnosticados en un
25% en etapa in situ el 41% de la fase | / Il, el 46% de la tercera fase Ill y 13% de los
pacientes en estadio 1V (8).

Se recomienda la extirpacion local de la lesidon con un margen libre de lesién de al menos 1
cm de la piel clinicamente normal en carcinoma in situ hasta tumores menores a 2 cm; la
vulvectomia parcial anterior, lateral, o posterior también llamada hemivulvectomia en
tumores mayores de 2 cm confinados a la vulva ; la vulvectomia total o vulvectomia
radical en pacientes con tumor de cualquier tamafo que infiltre mucosa vesical y/o rectal
incluyendo la parte mas alta de la mucosa uretral , y/o su fijacion al hueso. También se
puede nombrar vulvectomia superficial cuando se reseca piel y se deja intacto el tejido
adiposo y facias para carcinoma in situ. La vulvectomia simple cuando se elimina piel y
tejido adiposo superficial llegando a la facia en pacientes con tumor que invade menos
de 1 mm del estroma ; y vulvectomia radical con eliminacién de tejido graso en todo su
espesor hasta la superficie del diafragma urogenital en pacientes en pacientes con
tumores de cualquier tamafo o que la invasion sea mayor de 1 mm del estroma . Las
recomendaciones quirdrgicas para cancer de vulva de acuerdo a estadio de la FIGO, se
recomienda en:

Etapa 0 vulvectomia parcial superficial como alternativa laser o imiquimod.

Estadio | A con invasion del estromal < 1 mm se recomienda la vulvectomia parcial
superficial .

Estadio | B con invasion del estromal > 1 mm vulvectomia radical parcial con
linfadenectomia.

Estadio Il vulvectomia radical parcial o total con linfadenectomia.

Etapa Ill vulvectomia radical total con infadenectomia o como alternativa quimio y
radioterapia preoperatoria 0 quimio y radioterapia sola.

Etapa IV vulvectomia radical en bloque con linfadenectomia o como alternativa quimio y
radioterapia preoperatoria o quimio y radioterapia sola. (17-19).

En la actualidad las técnicas quirdrgicas individualizadas junto con modalidades menos
radicales han disminuido las complicaciones y la morbilidad del tratamiento. La mayoria de
la morbilidad de la intervencion quirurgica esta relacionada con la diseccion ganglionar
desarrollo linfoquistes ocurre en el 7% al 19% de las mujeres después de la diseccién
inguinal. Linfedema es la complicacion mas problematica, que ocurre en el 15% y el 30%
de las mujeres. Sin embargo, a largo plazo de seguimiento de estos pacientes demostro
que el linfedema se presenta hasta en un 70%. El linfedema puede reducirse a través de
biopsia de ganglio centinela, asi como el mantenimiento de la vena safena. Biopsia del
ganglio centinela puede ser indicado en mujeres con cancer unifocal, en etapa temprana
las medias de compresién graduada después de la diseccién de ganglios linfaticos puede
disminuir el riesgo de linfedema (19,20).

La radioterapia adyuvante se ofrece a los pacientes con ganglios linfaticos inguinales y
margenes quirurgicos cercanos o positivos para disminuir la frecuencia de recidivas
locorregional y mejorar la supervivencia a dosis de 45-55 Gy. Para evitar la cirugia
radical, la atencién se ha centrado en un enfoque multimodal con preservacion de érganos
incluyendo radioterapia pre operatoria o tratamiento con quimio-radioterapia con agentes
como 5 fluorourasilo o cisplatino. La radioterapia se utiliza como coadyuvante el
tratamiento después de la cirugia para los pacientes con enfermedad avanzada con
afectacion de ganglios linfaticos inguinales para el tratamiento de la pelvis y la zona
inguinal. También es utilizado como tratamiento pre operatorio o definitivo, junto con
quimioterapia para la enfermedad avanzada locorregional. Una de las técnicas de uso
comun de la radioterapia consiste en el tratamiento con campos AP y PA, en que el campo
anterior abarca la pelvis, el area de el tumor primario y los ganglios inguinales, y el campo
posterior abarca la pelvis. La diferencia en la dosis para la regién inguinal se hace con un
campo directo anterior de cada una de las zonas inguinal (18-20).
La clasificacion de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la
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Unidn Internacional contra el cancer (UICC), establecen una clasificacion quirdrgica con
correlacion con los datos de supervivencia, alcanzando el 98% en etapa | y 85% para la
etapa Il. Aquellas pacientes en etapa lll con ganglios negativos, afectaciéon uretral o
vaginal, tienen un prondstico excelente del 74%, contrario a las que tienen ganglios
inguinales multiples que son menos del 29% y la etapa IV en un 20%. La supervivencia del
cancer vulvar esta directamente relacionada con la extension de la enfermedad (8,21). La
tasa de recurrencia de cancer de la vulva es bastante alto, con aproximadamente el 30%
de los pacientes que experimentan una recidiva después de la primera linea de
tratamiento personas con antecedentes de cancer de la vulva debe regular las visitas de
seguimiento cada 3 meses durante los 2 primeros afios, con visitas cada 6 meses hasta el
quinto afo .Los margenes quirdrgicos libres de tumor es fundamental y factor mas
importante para predecir la recurrencia local de cancer. Después de recurrencia local, 1
ano de supervivencia es del 73%, con un 50% de supervivencia a los 5 afios, la
recurrencia se presenta en la ingle en aproximadamente el 6% y el 30% de los pacientes
con una supervivencia de 9 meses, el 91% de los pacientes muere, las recurrencias
pélvicas representan el 5% y el 14% de todas las recurrencias y tienen mal prondstico (22-
23).

El melanoma es la segunda neoplasia maligna de vulva mas comun, pero representa
menos del 1% de todos los melanomas. Las tasas de supervivencia a 5 afios considerado
en el rango de la del 35% al 50% , como indicador prondstico mas importante la afeccion a
ganglios linfaticos (4).El numero de los ganglios linfaticos positivos y la morfologia de los
nodulos linfaticos afectados representa gran parte de las diferencias de supervivencia. En
varios analisis los pacientes con un solo ganglio linfaticos positivos tiene una tasas de
supervivencia similares a los que no tienen metastasis de ganglios linfaticos (94%),
mientras que la supervivencia con 2 ganglios linfaticos positivos es de 75-80% y del 12 a
36% con 3 o mas ganglios positivos .El numero de ganglios positivos es un factor de
riesgo significativo para la supervivencia, la enfermedad de los ganglios linfaticos
extraganglionar es un factor de riesgo importante para la supervivencia y conduce a un
mal prondstico en comparacion con propagacion intra nodal.(19,21).

. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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.1 JUSTIFICACION.

La tasa de incidencia de cancer vulvar ha aumentado en los ultimas décadas hasta un
20% desde 1973 hasta 2000, las lesiones preinvasoras vinculadas a cancer vulvar y la
neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) aumenté en un 411% en la misma poblacion. EI mayor
aumento de la incidencia se ha encontrado en las mujeres menores de 50 afos de edad.
Es imperativo que los profesionales de salud comprendan la epidemiologia, presentacion
clinica, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las mujeres con cancer de la vulva y sus
precursores.

Debido al aumento en la incidencia de cancer vulvar y la falta de estudios en el
comportamiento de esta entidad en nuestra poblacién de estudio, se determino las
caracteristicas epidemioldgicas del cancer de vulva en un periodo de estudio de 10 afios
en el Servicio de Oncologia Ginecolégica de la UMAE No 4 en Ginecologia y
Obstetricia “ Luis Castelazo Ayala” asi como la entidad histolégica mas frecuente ,
incidencia, etapa clinica al momento del diagnostico y supervivencia de vida en nuestra
poblacion estudiada.

.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Evaluar la incidencia del cancer de vulva , hallazgos clinicos , tipo histolégico mas
frecuente , etapa clinica al momento del diagnostico y terapéutica empleada con el
analisis de resultados en nuestro tipo de poblacion.

Debido al incremento en la incidencia de cancer vulvar en los ultimos afios nos obliga a
conocer el comportamiento clinico, establecer criterios diagndsticos y terapéuticos para
mejorar el curso de esta enfermedad. El manejo a destiempo vy tratamiento inadecuado
de esta neoplasia nos lleva a incrementar la mortalidad.

El conocer el comportamiento actual del cancer vulvar en México nos orienta a mejorar
los servicios de salud en nuestra poblacion. El estudio retrospectivo de los casos a
evaluar servira para conocer el comportamiento en nuestro tipo de poblacion asi como
establecer la incidencia , rango de edad de mayor afectacion , tipo histolégico mas
frecuente , sitio de localizacion , terapéutica empleada vy supervivencia de esta
enfermedad en la actualidad.

10
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IV. OBJETIVOS

Iv. 1O0BJETIVO GENERAL

Conocer la casuistica vy las caracteristicas clinicas e histolégicas asociadas con cancer
de vulva en el Servicio de Oncologia Ginecoldgica de la UMAE No 4 durante el periodo
comprendido del 1ro de Enero del 2000 al 1ro de Enero 2010.

IV. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer el lugar que ocupa dentro de los tumores ginecoldgicos en nuestro Servicio de
Oncologia Ginecoldgica de la UMAE No. 4.

- Identificar el grupo de edad con mayor incidencia.

- Determinar el tipo histolégico mas frecuente de cancer de vulva.

- Conocer el sitio de localizacion y tamario de la lesion mas frecuente.
- Identificar estadio clinico al momento del diagndstico mas frecuente.

- Evaluar la respuesta al tratamiento establecido y sobrevida.
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V. MATERIAL Y METODOS:

Diseino del estudio:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y no
controlado.

Universo del estudio:

Pacientes atendidas en el Servicio de Oncologia Ginecologica de la UMAE de
Ginecologia y Obstetricia “ Luis Castelazo Ayala” No 4 del IMSS con el diagnostico de
cancer de vulva confirmado por histopatologia. En el periodo comprendido del 1ro de
Enero del 2000 al 1ro de Enero del 2010.

Tamano de la muestra:

Todos los casos de cancer vulvar atendidos en un periodo 10 afios (1ro de Enero del
2000 al 1ro de Enero del 2010) en nuestra unidad de trabajo.

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

1.- Pacientes atendidas en el Servicio de Oncologia Ginecologica de UMAE de
Ginecologia y Obstetricia “ Luis Castelazo Ayala” No 4 del IMSS con el diagnostico de
cancer de vulva confirmado por histopatologia en el periodo del 01-enero-2000 al 01-01-
2010.

2.- Que cuenten en el expediente clinico con el resultado y seguimiento después del
tratamiento establecido.

Criterios de exclusion:

1.- Pacientes que requirieron tratamiento oncolégico con radioterapia y/o quimioterapia
neo adyuvante.

Criterios de eliminacion:

1.- Perdida del seguimiento (abandono de asistencia al servicio).

Variables de estudio:
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Variables independientes:

Caracteristicas histologicas

Caracteristicas clinicas.

Variable dependiente:

Cancer de vulva

Definicion de las variables:

Caracteristicas histologicas:

Tipo histologico variante celular que da origen a células malignas, segun

corresponda : epidermoide, melanoma vulvar maligno y basocelular . ( cualitativa ,
nominal).

Tamano tumoral: Se considerara la medicion tumoral expresada en centimetros
(cualitativa, continua)

Localizacién tumoral: Se considerara el sitio de localizacion tumoral en el utero ya
sea que tenga o no extension cervical. (cualitativa, continua)

Caracteristicas clinicas:

Se consideraran a la edad como a los afios cumplidos al momento del estudio
(cuantitativa, nominal).

El tipo de tratamiento es la terapéutica empleada al momento del diagnéstico por
histopatologia (cualitativa).

La supervivencia global numero de afios con vida posterior al tratamiento, hasta
fecha de la muerte por cancer de vulva o la fecha del ultimo seguimiento
(cuantitativa, ordinal)

Variables dependientes:

Cancer de vulva. Se considera cuando se tiene el diagnéstico por histopatologia
de cancer vulvar. Es un crecimiento anormal de células malignas que se originan
en los genitales externos

Base de datos
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Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo basado en los datos obtenidos
de los expedientes de pacientes con diagnostico de cancer de vulva atendidos en nuestro
Servicio de Oncologia Ginecoldgica de UMAE no 4 durante un periodo de 10 afos. La
obtencién de datos se realizo mediante la revisién de expedientes y el llenado de la hoja
de captacion (Anexo 1). Una vez recopilados los datos se realizé el analisis descriptivo de
las variables y se informo sobre los resultados obtenidos en el proyecto final de la tesis.

Muestra

Todas aquellas pacientes que a través de la biopsia vulvar o por reporte de pieza
anatomopatolégica sea positiva para carcinoma de vulva , en el periodo comprendido del
1ro de Enero del 2000 al 1ro de Enero del 2010. En el Hospital UMAE de Ginecologia
y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” No 4 del IMSS

Descripcion de las actividades:

A partir de la base de datos del servicio de ginecoldgica oncologia de la UMAE No
4, se identificaron a todas las pacientes con cancer de vulva las cuales se
eligieron aquellos casos que cumplieran los criterios de inclusién para ingresar al
protocolo. Se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes y se recolecté la
informacion necesaria para éste estudio llenando una hoja de captacion de datos,
posteriormente se llené una base de datos en el sistema de computo y analizé e
interpretaron los resultados. El estudio final se presento como tema de tesis. Con
la participacion de Médicos adscritos al servicio de oncologia ginecolégica de la
UMAE No.4 y médicos residentes.

Lugar donde se llevo a cabo la investigacion: Servicio de oncologia ginecologica de
la UMAE en ginecologia y obstetricia 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala” del IMSS,
México, Distrito Federal.

Secuencia de actividades:

Identificacion de pacientes con cancer de vulva

Revision de expedientes de las pacientes candidatas a ingresar al protocolo
Recoleccion de datos de expedientes clinicos

Llenado de hojas de captacién de datos

Creacién de base de datos en sistema de computo

Analisis estadistico para interpretacion de los resultados

Elaboracion de resultado final como tema de Tesis de Posgrado
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Captacién de datos:

La captacion de datos se realizara mediante llenado de hoja de captacion de datos
(ver anexo 1)

Recursos:
Materiales:

Base de datos del servicio de oncologia ginecologica de la UMAE en ginecologia y
obstetricia 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”

Expedientes clinicos del archivo de la UMAE no 4

Hojas de captacion de datos proporcionada por los investigadores.
Sistema de computo con paquete estadistico SPSS version 17
Humanos:

Médicos adscritos del servicio de oncologia ginecoldgica , médicos de anatomia
patologia y médicos residentes de ginecologia y obstetricia; que participan en la
captacién , recopilacion y analisis de resultados

Financiamiento del proyecto:

En nuestro protocolo de investigacion no se requiere de una partida presupuestal
especial , puesto que se encuentran los elementos necesarios para la realizaciéon de
nuestro estudio. En caso de ser requerido sera cubierto por el investigador.

Carta de consentimiento informado:

El tipo de estudio que realizaremos es del tipo descriptivo , observacional , y
retrospectivo; la captacion de la informacion es en base al expediente clinico y no se
realizaran cambios en cuanto al curso clinico o terapéutica empleada de la enfermedad ,
por lo que la carta de consentimiento informado para la elaboracién de este protocolo de
estudio no fue necesaria .

Este estudio se sometié al Comité Local de Investigacién de Salud el cual de acuerdo a
las recomendaciones medicas éticas y de investigacion fue aprobado asignando el
numero de registro : R — 2010 - 3606 - 24.
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Cronograma de actividades:

El presente estudio se desarrollo dentro del Hospital de Ginecologia y Obstetricia

No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”. IMSS, México, D.F. en un periodo comprendido
del 1 de Junio al 31 de Diciembre de 2010.

Actividad 2010 Junio Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
Recuperecion X X

bibliégrafica

Elaboracion de X X

protocolo

Desarrollo de X X

investigacion

Captura de X

informacion

Analisis de resultados X

Redaccion de la tesis X X
Presentacion de X
resultados

VIIl. RESULTADOS

De un total de 39 pacientes con diagnéstico de cancer vulvar en los 10 afios de revision,
se clasificaron por etapas de acuerdo a la clasificacion de la FIGO en: Estadio | A
15.38%(6),1 B 12.82% (5), Il 20.51% (8), 1l 12.82%(5), Il A 12.82%(5), Ill B 20.51% (8), IV
A 5.12%(2); de estos solo 28 casos (71.79%) cumplieron los criterios de inclusion .Se
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excluyeron 11 casos (28.20%) por recibir neoadyuvancia inicial, de estos 2 pacientes
rechazaron el tratamiento quirurgico y la perdida de seguimiento en 2 pacientes.

El rango de edad vario de los 40 a los 90 afos .La edad promedio fue 69.7 anos. La
distribucién de la enfermedad por grupos etareos evidencioé que el grupo mas afectado fue
el correspondiente a mayores de 70 afios. Grafica 1 :

Rango de Edad
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El tipo histolégico mas frecuente de cancer vulvar fue el epidermoide en 82.14% (n=23),
seguido de melanoma vulvar maligno en 14.28 % (n=4), y cancer basocelular en 3.57%
(n=1). Grafico 2 :

TIPO HISTOLOGICO
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Dentro de los hallazgos clinicos el tamafo del tumor vario de 0.5 cm hasta 7 cm con un
promedio 2.98 cm .

Grafico 3:
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La localizacién anatémica del tumor que con mayor frecuencia se presento fue: en labios
mayores 46.42% (n=13), lesion multifocal en 35.71% (n=10), en labios menores 14.28%
(n=4) e introito vaginal tan solo en 3.57% (n=1) . Grafico 4:
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De los 28 casos de cancer de vulva se aprecio un numero similar de casos en los

estadios | A, Il y Il B (n=6), y un nimero similar de casos en los estadios IB y IlIA (n=5).
Grafico 5:
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CLASIFICACION ESTADIOS FIGO

1A 1B Il A nB

El tratamiento quirdrgico empleado vario desde la reseccién amplia hasta vulvectomia
radical; siendo empleado con mayor frecuencia el tratamiento radical en 71.42% y solo
en un 2858% se empleo el tratamiento conservador con diseccién de ganglio
centinela. De los 28 casos sometidos a cirugia la vulvectomia radical y la reseccién
amplia con diseccion inguinal unilateral fue el procedimiento quirurgico mas comunmente
utilizdo (n=9 en cada caso), a diferencia de la reseccion amplia con diseccién de ganglio
centinela que fue el menos comun (n=1).

Grafico 6:
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La mortalidad de cancer vulvar se presento en 3.57% (1), se trato de paciente de 57
afios con diagnostico de melanoma vulvar con Estadio Il A, recibié tratamiento
quirurgico a base de vulvectomia radical con diseccion inguinal bilateral y adyuvancia
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con radioterapia, metastasis en 2 de 7 ganglios , presentd progresion de la
enfermedad ,la supervivencia fue de 18 meses posterior al tratamiento inicial.

En los casos con estadio | A no hubo casos de recurrencias el tratamiento establecido
vario desde reseccion amplia en 2 casos , reseccidon amplia con diseccion de ganglio
centinela 1 caso , reseccion amplia con diseccién inguinal unilateral 1 caso , y 1 caso de
vulvectomia radical con diseccion inguinal.

En los casos con estadio | B no hubo casos de recurrencia; el tratamiento establecido
fue reseccion amplia en 2 casos , reseccion amplia con diseccion de ganglio centinela en
1 caso, reseccién amplia con diseccion inguinal unilateral 1 caso y diseccién amplia con
diseccion inguinal bilateral en 1 caso .

En los casos con estadio Il recibieron tratamiento con reseccidon amplia y diseccion
inguinal unilateral 3 casos , reseccion amplia con diseccion de ganglio centinela 1 caso,
vulvectomia radical con diseccion de ganglio linfatico 1 caso y vulvectomia radical con
diseccion inguinal bilateral 1 caso ; de los cuales presentaron recurrencia en 2 casos.

Un caso de 60 afios con cancer epidermoide y recurrencia a los 7 meses, tratada con
reseccion amplia con diseccién de ganglio linfatico y radioterapia adyuvante de 34 ciclos
con margen quirargico a 0.6 cm , con progresion a estadio IV  dada de alta con
tratamiento paliativo, supervivencia de 2 anos 9 meses . Otro caso de 63 afos con cancer
epidermoide y recurrencia a los 48 meses, tratada con reseccion amplia con diseccion
de ganglio centinela y progresion a estadio lll enviada a radioterapia .

En los casos con estadio Ill A la terapéutica empleada fue 1 caso de reseccion amplia
con diseccion inguinal unilateral , 1 caso con reseccion amplia con diseccion inguinal
bilateral y 3 casos de vulvectomia radical todas se enviaron a manejo adyuvante con
radioterapia , dos casos con margen positivo de la lesion, sin recurrencia durante el
seguimiento de los casos .

Los casos con estadio lll B 2 casos manejados con reseccion amplia con diseccion
inguinal unilateral y 4 casos con vulvectomia radical y diseccion inguinal bilateral; todos
los casos enviados a manejo adyuvante a radioterapia, dos casos con recurrencia .

Un caso de 85 afios con melanoma vulvar y recurrencia alos 14 meses , tratada con
reseccion amplia con diseccién inguinal unilateral y adyuvancia con radioterapia,
metastasis ganglionar 1 /13, perdida de seguimiento posterior. Otro caso de 65 afios
con cancer epidermoide con recurrencia a los 23 meses tratada con vulvectomia
radical y diseccion inguinal bilateral, presentdé metastasis ganglionar 6/14, enviada a
quimioterapia recibiendo 6 ciclos sin respuesta adecuada y progresién de la enfermedad.

Se presentaron 3 casos con complicaciones quirurgicas :dos casos de dehiscencia
quirdrgica una paciente de 77 anos E IlIA y otra de 77 anos con E | B ambas con
diagndstico de DM2 e Hipertension Arterial Croénica y un caso de linfedema bilateral e
infeccion de herida quirdrgica de 40 anos E Il B tratada con vulvectomia radical y
diseccion inguinal bilateral.

El tiempo de seguimiento promedio fue de 31 meses; la supervivencia global fue del
96.42% (27), divido por etapas | A, 1 B, Il y llIB del 100% ; y solo el 80% en etapa Il A.
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La recurrencia se presento en 4 pacientes (14.28%) 2 casos con Estadio Il y 2 casos
con Estadio Il B.

IX.1. DISCUSION.

De acuerdo a las estadisticas del servicio de Oncologia Ginecoldgica en nuestra
poblacion de estudio el cancer de vulva ocupa el quinto lugar de frecuencia, en primer
lugar se encuentra el cancer de ovario , seguido de cancer de endometrio , cancer
cervicouterino, de cuerpo uterino y cancer vulvar ; siendo una neoplasia poco
frecuente con una incidencia del 1-2% de las neoplasias en ginecologia, menor a la
reportada en la literatura mundial (1,2). En este estudio no se observo mayor incremento
en la frecuencia de casos de esta entidad , sin embargo no se cuenta con registro de
estudios epidemiolégicos de nuestra poblacion para comparar el comportamiento de
esta entidad.

Diversos autores ubican como rango de mayor incidencia de 65-70 afios correspondiente
a lo observado en nuestro estudio (5,6) , con una tendencia bimodal menores a 60 afios
el 25% y mayores de 60 afios el 75 % de los casos; si embargo no se logro identificar la
presencia de virus del papiloma humano en mujeres jévenes como lo reporta la literatura .
Como se ha mencionado es una neoplasia poco frecuente que afecta principalmente a
mujeres anosas , sin establecer incremento en el nimero de casos de mujeres jovenes
con esta entidad. La etiologia sigue siendo desconocida, y de acuerdo a los reportes de
patologia no se pudo establecer la correlacion con virus del papiloma humano como o
reporta la literatura (4,8).

La variante histolégica mas frecuente encontrada es el tipo epidermoide en mas del 80 %
de los casos , seguida de melanoma vulvar mismo que se reporta en la literatura (4).
El tipo histolégico de cancer no influyo en el prondstico de la enfermedad.

El tamarno de lesion y la extension se correlacionan con el estadio de la enfermedad;
dentro de los hallazgos clinicos el sitio de localizacién del tumor mas frecuente es en
labios mayores seguido de lesiones multifocales que corresponden a los descritos por
otros autores (10,13) No existe correlacién entre el tipo histolégico , ni el grado de
extension de la lesién con respecto a la localizacién anatdémica de la lesion.

En nuestro estudio la deteccion de esta neoplasia se diagndstica en estadios avanzados
(Etapa Il ,IV) en mas del 50% de los casos , también reportado por Stroup y
colaboradores (8), sin embrago ultimas revisiones ubican solo el 35-40% se diagndstican
en estadios avanzados lll y IV (16) ; lo que representa mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad y retraso en el diagndstico con incremento en el riesgo de morbilidad vy la
tasa de mortalidad.

Mas del 70% de los casos diagnosticados con cancer de vulva reciben tratamiento
quirurgico inicial y solo el 30% de los casos en estadios avanzados requiere tratamiento
con neodyuvancia a base de radioterapia y/o quimioterapia. De acuerdo al informe en
estudios anteriores la piedra angular del tratamiento en cancer vulvar es la cirugia, sin
embargo estas técnicas quirurgicas deben de individualizarse en cada caso, con
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tendencia a disminuir la radicalidad de la cirugia para disminuir la morbilidad, mejorar
el aspecto estético y funcional de la regién. (17,18).

En estadios iniciales etapa |y Il solo 17.64% requiri6 adyuvancia con radioterapia por
recurrencia de la enfermedad. Lo cual esta por debajo de lo reportado en la literatura
mundial que va hasta un 30% (22). El 50% de los casos con Estadio Il requirié de
adyuvancia por recurrencia Yy un solo caso por presencia de margen quirdrgico positivo.
Todos los estadios tardios ( lll A y Il B) requirieron de adyuvancia con radioterapia y/o
quimioterapia posterior al tratamiento quirdrgico inicial, como lo establecen las guias de
manejo quirurgico recomendado (18).

La sobrevida global es por arriba del 95% , con respecto al estadio clinico Il A se
reporta 74% de sobrevida a 5 aflos muy similar a lo reportado en nuestro estudio (23).
La tasa de recurrencia reportada en la literatura es del 30%, comparada con tan solo el
14 % de nuestro estudio (22,23). Los casos de recurrencia fueron sometidos a
adyuvancia con la progresion de la enfermedad en todos los casos y nula respuesta a
tratamiento establecido , por lo que se considera un factor de mal pronostico

Las complicaciones de la cirugia representaron el 10% de los casos , misma que se
reporta en diversos estudios que van del 7 al 19%. (19,20). Se asociaron a co-morbilidad
de las pacientes cursando con diabetes mellitus 2 e hipertension arterial sistémica.

De acuerdo a las recomendaciones de tratamiento por etapas , no existe una
correlacion entre etapa clinica vy tipo de cirugia .

VIIl.2 CONCLUSIONES.
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El cancer vulvar se considera una neoplasia poco frecuente ocupa el quinto lugar en
frecuencia de las neoplasias en ginecologia de nuestra unidad , ocurre principalmente
en mujeres afnosas , con mayor incidencia entre la séptima y octava década de la vida
, la variante histolégica mas frecuente es el tipo epidermoide en mas del 80 % de los
casos, el sitio de localizacion del tumor mas frecuente es en los labios mayores cerca
del 50% de los casos , el diagndstico se realiza por medio de biopsia de la lesion vulvar
; al momento del diagnodstico cerca del 50% corresponde a estadios avanzados (Estadio
I, 1V), el tratamiento inicial es a base de cirugia con reseccién del tumor en sus
diversas modalidades y en los estadios avanzados se requiere de adyuvancia con
radioterapia y/ o quimioterapia en el 100% de los casos . La tasa de recurrencia que se
observo fue baja en menos del 15% de los casos asociada a una tasa de mortalidad
elevada. La tasa de mortalidad observada en este tipo de neoplasia es relativamente
baja en estadios iniciales.

El cancer de vulva es una entidad rara su deteccién en estadios iniciales y la mejoria
en la terapéutica empleada ha mejorado el pronostico de sobrevida de esta entidad.

Seria recomendable estudiar por biopsia cualquier lesion dérmica observada en la vulva y
refractaria a los tratamientos convencionales. Los autores proponemos continuar trabajos
de investigacion para incrementar la estadistica y adquirir mayor experiencia en el manejo
terapéutico de esta entidad y tomar en consideracion , el conteo de los ganglios linfaticos
positivos asi como su morfologia, en la linfadenectomia inguinofemoral para una mejor
valoracién pronostica de estos parametros, dado que las metastasis linfaticas inguinales y
la morfologia son factores determinantes del pronéstico del cancer de vulva.

Debido a las actualizaciones de la clasificacion pronostica FIGO de cancer vulvar se
han adoptado nuevas pautas de tratamiento como la biopsia de ganglio linfatico centinela,
y el uso de la quimioterapia concurrente con la radiacion en estadio avanzado al igual que
con otros tumores poco frecuentes, los grandes ensayos controlados aleatorizados que
comparan las estrategias de tratamiento en cancer cervical y/o anal son practicos, por lo
tanto, hay una tendencia a adoptar nuevos tratamientos.

IX. REFERENCIAS.

23



Sdnchez Guerrero Antonio
Reyna Amaya Horacio

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Jemal A, Siegel R, Ward E, Hao Y, Xu J, Thun MJ. Cancer statistics, 2009. CA Cancer J
Clin 2009;59:225-49

Gbolahan O. Somoye - Amanda Mocroft -Adeola Olaitan. Analysis of the incidence
and mortality of vulval cancer in women in South East England 1960-1999 Arch
Gynecol Obstet. 2009; 279:113-117

Saraiya M. Incidence of in situ and invasive vulvar cancer in the US, 1998-2003.
Cancer .2008; 113: 2865-72

Ghurani GB, Penalver MA. An update on vulvar cancer. Am J Obstet Gynecol.
2001;185:294-299

Judson PL, Habermann EB, Baxter NN, et al. Trends in the incidence of invasive and
in situ vulvar carcinoma. Obstet Gynecol. 2006;107(5):1018-1022

Mitchell MF, Presad CJ, Silva EG, et al. Second genital primary squamous neoplasms
in vulvar carcinoma: viral and histopathologic correlates. Obstet Gynecol.
1993;81(1):13-18. 6.

Al-Ghamdi A, Freedman D, Miller D, et al. Vulvar squamous cell carcinoma in young
women: a clinicopathologic study of 21 cases. Gynecol Oncol. 2002;84(1):94-101.

Stroup AM, Harlan LC, Trimble EL. Demographic, clinical, and treatment trends
among women diagnosed with vulvar cancer in the United States. Gynecol Oncol.
2008;108(3):577-583.

Vinokurova S, Wentzensen N, Einenkel J, et al. Clonal history of papillomavirus-
induced dysplasia in the female lower genital tract. J Natl Cancer Inst.
2005;97(24):1816-1821

Chafe W, Richards A, Morgan L, et al. Unrecognized invasive carcinoma in vulvar
intraepithelial neoplasia (VIN). Gynecol Oncol. 1988;31(1):154-165

Thuis YN, Campion M, Fox H, et al. Contemporary experience with the management
of vulvar intraepithelial neoplasia. Int J Gynecol Cancer. 2000;10 (3):223-227

Robles J, Gonzalez A. Cancer de vulva. En: Herrera A, Granadis M. Manual de
Oncologia, procedimientos médico-quirdrgicos. 2da ed. México: McGraw-Hill
Interamericana; 2003.p.522-532.

Monika Hampl, Stella Deckers-Figiel, Juergen A. Hampl, Daniel Rein, Hans G.
Bender. New aspects of_vulvar cancer: Changes in localization and age of
onset .Gynecologic Oncology, 2008; 118:340-345

Levine TS, Rolfe KJ, Crow J, et al. The use of cytospin monolayer technique in the
cytological diagnosis of vulval and anal disease. Cytopathology 2001; 12(5):297-
305.

Dennerstein GJ. Cytology of the vulva. J Reprod Med. 1988;33(8):703—-704.

24


http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6WG6-4S8TW1D-1&_user=945819&_coverDate=06/30/2008&_alid=1466574566&_rdoc=24&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6814&_sort=r&_st=0&_docanchor=&_ct=510&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=817f69882930ab7c27b3a8fef1c274a0&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6WG6-4S8TW1D-1&_user=945819&_coverDate=06/30/2008&_alid=1466574566&_rdoc=24&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6814&_sort=r&_st=0&_docanchor=&_ct=510&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=817f69882930ab7c27b3a8fef1c274a0&searchtype=a

Sdnchez Guerrero Antonio
Reyna Amaya Horacio

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Hacker NF. Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva. Int J Gynecol Obstet
2009;105:105-6.

Rouzier R , Haddad B, Atallah D, Dubois P . Surgery for Vulvar Cancer. Clinical
Obstetrics & Gynecology.2005; 48(4):869-878.

Stephen K. Tyring. Vulvar squamous cell carcinoma: guidelines for early diagnosis

and treatment American Journal of Obstetrics and Gynecology 2003; 183:17-23.

S. van der Steen, H.P. van de Nieuwenhof, L. Massuger, J. Bulten, J.A. de Hullu .New
FIGO staging System of vulvar_cancer indeed provides a better reflection of
prognosis Gynecologic Oncology. 2010;30 :1-6

Heidi J. Advances in wvulvar and vaginal__cancer treatment Gynecologic
Oncology.2010;118:3-5.

Lisa M. Landrum, Grainger S. Lanneau, Valerie J. Skaggs, Natalie Gould and et.
Gynecologic Oncology Group risk groups for_vulvar carcinoma: Improvement in
survival in the modern era .2007;116:521-525.

Fonseca-Moutinho JA. Recurrent vulvar cancer. Clin Obstet Gynecol. 2005;48
(4):879-883.

Maggino T, Landoni F, Sartori E, et al. Patterns of recurrence in patients with
squamous cell carcinoma of the vulva. A Multicenter CTF Study. Cancer.
2000;89(1):116-122.

25


http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6WG6-4NVSWRB-2&_user=945819&_coverDate=09/30/2007&_alid=1466641390&_rdoc=22&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6814&_sort=r&_st=0&_docanchor=&_ct=705&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=60f0d685682147b09565ccc34efa5eb2&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6WG6-4NVSWRB-2&_user=945819&_coverDate=09/30/2007&_alid=1466641390&_rdoc=22&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6814&_sort=r&_st=0&_docanchor=&_ct=705&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=60f0d685682147b09565ccc34efa5eb2&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6WG6-50338MS-2&_user=945819&_coverDate=07%2F31%2F2010&_alid=1519835643&_rdoc=11&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6814&_sort=r&_st=4&_docanchor=&_ct=74&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=2be7dfdcf15ea47ab5ec568cb3c44581&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6WG6-51430JJ-1&_user=945819&_coverDate=09%2F28%2F2010&_alid=1519835643&_rdoc=2&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6814&_sort=r&_st=4&_docanchor=&_ct=74&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=672aac5c309ea9a5dbcf0f4b3bcdc82c&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6WG6-51430JJ-1&_user=945819&_coverDate=09%2F28%2F2010&_alid=1519835643&_rdoc=2&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6814&_sort=r&_st=4&_docanchor=&_ct=74&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=672aac5c309ea9a5dbcf0f4b3bcdc82c&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6WG6-51430JJ-1&_user=945819&_coverDate=09%2F28%2F2010&_alid=1519835643&_rdoc=2&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6814&_sort=r&_st=4&_docanchor=&_ct=74&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=672aac5c309ea9a5dbcf0f4b3bcdc82c&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6W9P-49PR9DX-5&_user=945819&_coverDate=09/30/2003&_alid=1466641390&_rdoc=37&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6688&_sort=r&_st=0&_docanchor=&_ct=705&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=918851ba8c9ef66f2ad5271bd60920da&searchtype=a
http://www.sciencedirect.com.pbidi.unam.mx:8080/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6W9P-49PR9DX-5&_user=945819&_coverDate=09/30/2003&_alid=1466641390&_rdoc=37&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=6688&_sort=r&_st=0&_docanchor=&_ct=705&_acct=C000048981&_version=1&_urlVersion=0&_userid=945819&md5=918851ba8c9ef66f2ad5271bd60920da&searchtype=a
http://ovidsp.tx.ovid.com.pbidi.unam.mx:8080/sp-3.2.2b/ovidweb.cgi?&S=IPMFFPNJNNDDOGPONCDLHGGCNKHCAA00&Link+Set=S.sh.40%7C11%7Csl_10

Sdnchez Guerrero Antonio
Reyna Amaya Horacio

X. Anexos
Hoja de captacion de datos

NOMBRE:

NSS :

EDAD: ANOS
HALLAZGOS CLINICOS:

LOCALIZACION: 1.LABIOS MAYORES 2. LABIOS MENORES 3. INTROITO VAGINAL )
4. MULTIFOCAL .

TAMANO DE LESION : CM

ETAPA CLINICA :

MANEIJO:

1. RADIOTERAPIA +CIRUGIA 2. CIRUGIA SOLA 3. RADIOTERAPIA SOLA
4 . RADIOTERAPIA CON QUIMIOTERAPIA .

CIRUGIA : FECHA DE CIRUGIA:
TIPO DE CIRGIA:

1.RESECCION AMPLIA

2. RESECCION AMPLIA CON DISECCION DE GANGLIO CENTINELA

3- RESECCION AMPLIA+ DISECCION INGUINAL IPSILATERAL

4 RESECCION AMPLIA+ DISECCION INGUINL BILATERAL
5.VULVECTOMIA RADICAL CON DISECCION DE GANGLIO CENTINELA
6. VULVECTOMIA RADICAL + DISECCION INGUINAL BILATERAL .

HISTOPATOLOGIA:

TIPO HISTOLOGICO: 1. EPIDERMOIDE 2.MELANOMA 3. .OTROS.
RECURRENCIA: 1. SI 2.NO FECHA DE RECURRENCIA:

SITIO DE RECURRENCIA : 1.LOCAL 2.REGIONAL 3. ADISTANCIA

MANEJO DE LA RECURRENCIA :

1.CIRUGIA 2. RADIOTERAPIA 3.CIRUGIA+ RADIOTERAPIA 4. OTROS
ESTADO ACTUAL: FECHA

1.VIVA SIN ACTIVIDAD 2.VIVA CON ACTIVIDAD 3.MUERTA SIN ACTIVIDAD

4MUERTA CON ACTVIDAD 5. PERDIDA DE SEGUIMIENTO
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Anexo |

Table 2

The new FIGO classification of vulvar squamous cell carcinomas of 2009[10].

Carcinoma of the vulva

Stage I
I

IB

Stage I

Stage [II

LA
[IIB

IIC
Stage IV

VA

Tumor confined to the vulva

Lesions = 2 cm in size, confined to the vulva or perineun
and with stromal invasion = 1.0 mm®, no nodal
metastasis.

Lesions =2 cm in size or with stromal invasion =1.0 mm?
confined to the vulva or perineum, with negative nodes.
Tumor of any size with extension to adjacent perineal
structures [ lower urethra lower vagina, amus) with
negative nodes.

Tumor of amy size with or without extension to adjacent
perineal structures [ lower urethra lower vagina, anus
with positive inguinofemoral lvmph nodes

With 1 Iyvmph node metastasis (=5 mm) or, 1=2 Iymph
node metastasis (es) (=5 mm)

With 2 of more lymph node metastases (=5 mm), or 3 o
more Iymph node metastases (=5 mm)

With positive nodes with extracapsular spread

Tumor invades other regional { upper urethra, upper
vagina) or distant structures.

Tumor invades any of the following: Upper urethral and,
or vaginal mucosa, bladder mucosa, rectal mucosa, or
fixed to pelvic bone or fived or ulcerated inguinofemora
Iymph nodes

Any distant metastasis including pelvic lvmph nodes
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