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OBJETIVO:  El propósito de  este estudio  es conocer la casuística   y las características 
clínicas e histológicas asociadas  con  el cáncer de vulva  en  el  Servicio de Oncología 
Ginecológica de la UMAE No 4 durante  un  periodo  de  10  años

MATERIAL Y METODOS:  Se realizó un estudio  observacional,  descriptivo, transversal, 
retrospectivo, de las pacientes atendidas en  la UMAE  No. 4  “Luis Castelazo Ayala”  de 
Ginecología y Obstetricia  durante un período comprendido de Enero 2000 a Enero 2010, 
donde se  obtuvieron 39  pacientes  con diagnóstico histopatológico de cáncer de vulva, de 
las cuales solo 28 casos contaron con criterios de inclusión  establecidos; se excluyeron 
pacientes   con   tratamiento  de  neoadyuvancia  con   radioterapia  y/o  quimioterapia  y 
abandono del seguimiento y casos  tratados en otras unidades. La obtención de datos se 
realizo  mediante la revisión de expedientes y el llenado de la  hoja de captación   que 
incluía  datos epidemiológicos  como edad, sitio de localización y tamaño de la lesión, 
variedad histológica,  estadio clínico al momento del diagnóstico,  tratamiento  quirúrgico 
empleado y sobrevida. Una vez recopilados los datos se realizó el análisis descriptivo de 
las variables  con software estadístico  SPSS versión 17.

RESULTADOS:  Se  incluyeron  28  pacientes  con  cáncer  de  vulva,  de  los  cuales   se 
clasificaron  por  Etapas:  IA  21.4%(6),IB  17.8%  (5),II  21.4%  (6),IIIA  17.8%(5)   y   IIIB 
21.4%(6). Presentaron una mediana para la edad de 69 años con un rango de 40 a 90 
años, el  tamaño tumoral varió de 0.5 a 7 cm  con promedio 2.9 cm,  el sitio mas frecuente 
de lesión  en 46% labios mayores , 35% multifocal, 14% labios  menores y  3.5% en introito 
vaginal ; el tipo histológico  epidermoide  predominó  en el 82.1% de los casos  seguido del 
melanoma  vulvar 14.2% y  basocelular 3.5%. La modalidad de tratamiento  varió desde  la 
resección amplia 14.28% , resección amplia con disección de  ganglio linfático  10.71%, 
resección  amplia   con  disección   inguinal   unilateral   32.14%   y  bilateral   7.14%, 
vulvectomía  con disección  de ganglio centinela 3.57% y   vulvectomía 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 clínicas    fue del 100 %  en  etapa 
I, II , III B ;  y  del 80% en  etapa III A.

CONCLUSIONES: El cáncer vulvar representa el 1 -2 % de las neoplasias  en ginecología, 
ocupa el  quinto  lugar  de frecuencia  en neoplasia   ginecológica.  Se presenta entre   la 
séptima y octava década de la  vida.  La variante histológica  más frecuente  es el  tipo 
epidermoide  en mas del 80%. En  más 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  cirugía 
empleada  es mayor del 95%   en el periodo de seguimiento.

II. ANTECEDENTES.
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El cáncer 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 
ginecología, sin embargo se ha detectado un  incrementado   en la incidencia  hasta  un 
8%. La incidencia y la mortalidad de la enfermedad están en aumento, durante las últimas 
tres décadas, el cambio porcentual anual en el cáncer 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 más común de origen de cánceres 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 año y 870  muertes durante el año  2008 (3). 
Estadísticas norteamericanas  citan una incidencia  anual   de 1.2  casos por 100,000 
mujeres  al año, cifra que asciende  a 20 por 100,000 mujeres al año  en mayores de 75 
años (4).
La incidencia mayor ocurre  en  mujeres  mayores  dentro  de  los  65 a 70 años, sin 
embargo  se puede observar  en mujeres  jóvenes  menores de 50  años  hasta en un 10-
20% , esta enfermedad se diagnóstica en etapas avanzadas, aunque en los últimos años, 
la edad de aparición ha disminuido, y sobre todo las etapas precoces han sido detectadas 
en los grupos entre 35 y 55 años ,  asociándose a la presencia del  virus del  papiloma 
humano (VPH) y lesiones precursoras  como neoplasia vulvar intraepitelial. Otros factores 
epidemiológicos  de  riesgo  incluyen  el  hábito  del  tabaquismo,  uso  de  drogas 
inmunosupresoras, padecer enfermedad granulomatosa crónica, así como ser portadora 
de lesiones precursoras de cáncer como son el liquen escleroso, hiperplasia de células 
escamosas y neoplasia intraepitelial vulvar (5,6). 
El carcinoma epidermoide representa la  variante histológica 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 
cáncer metastático de otros sitios que representan menos del  5% (4). 
La  causa de cáncer  de vulva sigue siendo desconocida; presencia de cáncer de vulva en 
mujeres  jóvenes se relaciona  a infección por virus del papiloma humano (VPH)  con 
mayor  frecuencia,  así  como   factores  de  riesgo   como  tabaquismo   y  neoplasia 
intraepitelial  vulvar . El análisis  histológico  de los  canceres vulvares revela   la presencia 
del virus del papiloma humano  en un 20-30% de los casos. La  neoplasia intraepitelial 
vulvar III (VIN) displasia severa  o carcinoma in situ  es la  lesión  precursora inmediata del 
cáncer invasor con riesgo  de progresión del 15-22%. Varios factores adicionales de riesgo 
para la progresión  como la asociación  al  virus del papiloma de alto riesgo  tipo 16 o 18, 
edad   mayor  de  40  años,  estado  de  inmunodeficiencia  ,  infección  del   virus  de 
inmunodeficiencia  humana  (VIH)   y  tratamientos  con  radioterapia  entre   otros(6,7). 
Estudios epidemiológicos han demostrado un aumento de la incidencia  de enfermedades 
de transmisión sexual, el VIH  y neoplasia intraepitelial de vulva  especialmente en mujeres 
menores de 50 años de edad. Por lo tanto, la incidencia de cáncer de vulva puede ser  que 
crezca en estos grupos de edad vulnerables. La  neoplasia intraepitelial vulvar  es una 
lesión precancerosa, con un potencial invasor, la incidencia de  está ha aumentando en 
todo el mundo , este aumento se ha producido fundamentalmente en las mujeres jóvenes 
donde  existe una fuerte asociación 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 infección por VPH (6-8).
El carcinoma vulvar invasivo puede ser dividido en dos grandes grupos atendiendo a la 
etiología, epidemiología, histopatología y cuadro clínico. Un primer grupo asociado al virus 
del papiloma humano, frecuente en mujeres jóvenes de 35 a 55 años  en un 20%  con 
lesiones multifocales ,no queratinizantes  y pobremente diferenciados ; y el segundo  sin 
asociación al  virus del papiloma humano , de etiología no esclarecida y más frecuente 
entre  los  55 y  85 años 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  progresión  de  estas  lesiones  a  carcinoma 
invasor se distribuye en dos grupos distintos: un grupo  con neoplasia  vulvar  intraepitelial 
en mujeres jóvenes,  con riesgo muy bajo sobre todo si  son tratadas,  pueden regresar 
espontáneamente.  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 progresión a cáncer invasor, suelen ser lesiones unifocales y se asocian menos 
frecuentemente a infección por VPH. La descripción reciente de dos tipos de carcinomas 
vulvares, los que ocurren en mujeres jóvenes 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 sí a hiperplasia epitelial o a liquen escleroatrófico (9-11).
El  cáncer  vulvar  preinvasor  e invasor  pueden presentar  diversos  síntomas,  incluyendo 
prurito crónico, ardor, dispareunia, eritema, edema, y  dolor vulvar, sangrado o drenaje es 
a menudo un síntoma tardío. La mayoría de los pacientes, sin embargo, son asintomáticos. 
Las  lesiones  pueden  ser  unifocal  o  multifocales,  también  puede  tener  la  aparición  de 
máculas  de  color  gris,  blanca,  rojo  o  de  otras  lesiones  pigmentadas  (12).
El  cuadro  clínico  se  presento   tan  solo  en un 50 % de  los  casos.  Los   síntomas  de 
presentación más común es el prurito en un 30-90% , seguido por tumoración del 20-60%, 
ulceración  del  35-60%,  sangrado  del  5-30%,  dolor  en  un  10-25%,  síntomas  de  vías 
urinarias en 15-20%, secreción vaginal y vulvar  en el 13-25% (8,13).
El examen físico revela  afección de  la piel  y detección de ganglios  linfáticos ,  se aprecia 
con  mayor frecuencia lesión única  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 lesión aparece en cualquier lugar de la vulva, con 
mayor afectación de los labios mayores, seguido de los menores, clítoris y periné. Además, 
el orificio anal está comprometido en el 30% de los casos, por lo que su exploración debe 
ser sistemática (13).
La citología cervicovaginal es indispensable para descartar un tumor primario cervical, ya 
que su asociación  con neoplasia  intraepitelial  se aproxima a 80%. La citología  vulvar 
puede identificar las lesiones precancerosas y cancerosas siendo  un procedimiento no 
invasivo y sencillo que tiene un 60% a 91% de correlación con la  biopsia  de vulva. Las 
características  que corresponden a lesiones precursoras son evaluados para detectar la 
presencia  de  celularidad  global  de  células  hiperqueratósicas,  paraqueratosis,  o 
parabasales,  y  la  presencia   de  las  células  displásicas  (14,15),  sin  embargo,  nuevas 
investigaciones están indicando la citología como una medida de cribado para el cáncer 
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 ácido acético al 5% puede ser utilizada, pueden  reportar 
hallazgos  normales,  sin  embargo  cambios  aceto  blancos  pueden  ser  cambios 
inespecíficos. El estándar de oro para el diagnóstico es una biopsia de tejido típicamente 
obtenidos por una biopsia en sacabocados. Es importante tener en cuenta la magnitud de 
los cambios y anomalías en la vulva para garantizar una correcta escisión vulvar, así como 
del clítoris, la participación ureteral, perirrectal o anal.  La anoscopia  puede estar indicada 
si hay lesión evidente  hasta el recto (13-15).
La principal  vía de diseminación del cáncer de la vulva es la linfática; el estado de los 
ganglios linfáticos inguinales es el factor pronóstico más importante y tiene un impacto en 
la probabilidad de recurrencia local o a distancia que ocurre en más del 80 % en los 2 
primeros años que siguen al tratamiento (4,13).
El estadio clínico de un cáncer de la vulva es el factor más importante en la elección del 
tratamiento.  Pero  deben  considerarce  a  otros  factores  que  influyen   esta  decisión,  
incluyendo la ubicación exacta del cáncer en la vulva, el  tipo de cáncer,  la existencia  
de una dermatosis asociadas, la edad y estado general del paciente. En la  actualidad la 
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clasificación de  cáncer  vulvar  establecida  por la  Federación Internacional Ginecología  y 
Obstetricia    orienta al  tratamiento quirúrgico ,  pronóstico  y sobrevida  de acuerdo al 
estadio ( anexo 1) (16). De los pacientes con cáncer  vulvar son diagnosticados  en un 
25% en etapa  in situ el 41% de la fase I / II, el 46% de la tercera fase III y 13% de los 
pacientes en estadio IV (8).
Se recomienda la extirpación local de la lesión con un margen libre de lesión de al menos 1 
cm de la piel clínicamente normal  en carcinoma in situ  hasta  tumores menores a 2 cm; la 
vulvectomía parcial  anterior,  lateral,  o   posterior  también llamada  hemivulvectomia  en 
tumores  mayores de  2 cm confinados  a la vulva ; la   vulvectomía total o  vulvectomía 
radical  en pacientes con tumor de cualquier tamaño que infiltre mucosa vesical y/o rectal 
incluyendo la parte mas alta de la mucosa  uretral , y/o su fijación al hueso. También se 
puede nombrar  vulvectomía  superficial  cuando   se reseca  piel y se deja intacto  el tejido 
adiposo  y  facias para  carcinoma in situ. La vulvectomía  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  vulvectomía radical  con eliminación de tejido graso en todo su 
espesor  hasta  la  superficie  del  diafragma  urogenital  en  pacientes   en  pacientes  con 
tumores  de cualquier tamaño o que  la invasión  sea mayor de 1 mm  del estroma .   Las 
recomendaciones quirúrgicas para cáncer de vulva de acuerdo a  estadio  de la FIGO, se 
recomienda   en :
Etapa 0  vulvectomía parcial  superficial como alternativa  láser o imiquimod.
Estadio I A con invasión  del  estromal < 1 mm  se recomienda  la vulvectomía  parcial 
superficial .
Estadio  I  B  con  invasión  del  estromal  >  1  mm   vulvectomía   radical  parcial   con 
linfadenectomia.
Estadio II vulvectomía radical parcial o total  con linfadenectomia.
Etapa III  vulvectomía radical  total   con infadenectomia   o   como alternativa   quimio  y 
radioterapia preoperatoria  o  quimio y radioterapia  sola.
Etapa IV  vulvectomía  radical en bloque  con linfadenectomia o como alternativa  quimio y 
radioterapia preoperatoria  o  quimio y radioterapia  sola.  (17-19).
En la  actualidad  las técnicas quirúrgicas individualizadas  junto con   modalidades  menos 
radicales han disminuido las complicaciones y la morbilidad del tratamiento. La mayoría de 
la morbilidad de la intervención quirúrgica está relacionada con la disección ganglionar 
desarrollo linfoquistes ocurre en el 7% al 19% de las mujeres después de la disección 
inguinal. Linfedema es la complicación más problemática, que ocurre en el 15% y el 30% 
de las mujeres.  Sin embargo, a largo plazo de seguimiento de estos pacientes demostró 
que el linfedema se presenta  hasta en un 70%. El linfedema puede reducirse a través de 
biopsia de ganglio centinela, así como el mantenimiento de la vena safena. Biopsia del 
ganglio centinela puede ser indicado en mujeres con cáncer unifocal, en etapa temprana 
las medias de compresión graduada después de la disección de ganglios linfáticos puede 
disminuir el riesgo de linfedema (19,20).                
La radioterapia adyuvante se ofrece a los pacientes con ganglios linfáticos inguinales y 
márgenes   quirúrgicos  cercanos  o  positivos  para  disminuir  la  frecuencia  de  recidivas 
locorregional  y  mejorar  la  supervivencia  a  dosis  de 45-55 Gy.   Para  evitar  la   cirugía 
radical, la atención se ha centrado en un enfoque multimodal con preservación de órganos 
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  cirugía  para  los  pacientes  con   enfermedad  avanzada  con 
afectación  de  ganglios  linfáticos  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 
común de la radioterapia consiste en el tratamiento con campos AP y PA, en que el campo 
anterior abarca la pelvis, el área de el tumor primario y los ganglios inguinales, y el campo 
posterior abarca la pelvis. La diferencia en la dosis para la región inguinal se hace con un 
campo   directo  anterior   de   cada  una  de  las  zonas  inguinal  (18-20). 
La clasificación de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) y la 

8



Sánchez Guerrero Antonio
Reyna  Amaya  Horacio

Unión Internacional contra el cáncer (UICC), establecen  una clasificación quirúrgica  con 
correlación con los datos de supervivencia, alcanzando el 98% en etapa I y 85% para la 
etapa  II.  Aquellas  pacientes  en  etapa  III  con  ganglios  negativos,  afectación  uretral  o 
vaginal,  tienen  un  pronóstico  excelente  del  74%,  contrario  a  las  que  tienen  ganglios 
inguinales múltiples que son menos del 29% y la etapa IV en un 20%. La supervivencia del 
cáncer vulvar está directamente relacionada con la extensión de la enfermedad (8,21).   La 
tasa de recurrencia de cáncer de la vulva es bastante alto, con aproximadamente el 30% 
de  los  pacientes  que  experimentan  una  recidiva  después  de  la  primera   línea  de 
tratamiento personas con antecedentes de cáncer de la vulva debe regular las visitas de 
seguimiento cada 3 meses durante los 2 primeros años, con visitas cada 6 meses hasta el 
quinto  año  .Los  márgenes  quirúrgicos  libres  de  tumor  es  fundamental  y   factor  más 
importante  para predecir la recurrencia local de cáncer. Después de recurrencia local, 1 
año  de  supervivencia  es  del  73%,  con  un  50% de  supervivencia  a  los  5   años,   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 pronóstico (22-
23).
El  melanoma es la segunda neoplasia maligna de vulva  más común, pero representa 
menos del 1% de todos los melanomas. Las tasas de supervivencia a 5 años considerado 
en el rango de la del 35% al 50% , como indicador pronóstico más importante la  afección a 
ganglios  linfáticos (4).El número de los ganglios linfáticos positivos y la morfología de los 
nódulos linfáticos afectados representa gran parte de las diferencias de supervivencia. En 
varios análisis los pacientes con un solo ganglio linfáticos positivos tiene  una  tasas de 
supervivencia similares a los que no tienen  metástasis   de  ganglios linfáticos (94%), 
mientras que la supervivencia con 2 ganglios linfáticos positivos es de 75-80% y del  12 a 
36%  con 3 o más ganglios positivos .El número de ganglios positivos es un  factor de 
riesgo  significativo  para  la  supervivencia,   la  enfermedad  de  los  ganglios  linfáticos 
extraganglionar es un  factor de riesgo importante para la supervivencia y conduce a un 
mal pronóstico en comparación con propagación intra nodal.(19,21).

III. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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      III.1 JUSTIFICACION.

La tasa de incidencia de cáncer vulvar  ha aumentado en los  ultimas décadas hasta  un 
20% desde 1973 hasta 2000, las  lesiones  preinvasoras vinculadas a cáncer vulvar y la 
neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) aumentó en un 411% en la misma población. El mayor 
aumento de la incidencia se ha encontrado en las mujeres menores de 50 años de edad. 
Es imperativo que los profesionales  de salud  comprendan  la epidemiología, presentación 
clínica, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las mujeres con cáncer de la vulva y sus 
precursores.

Debido  al  aumento  en  la  incidencia   de  cáncer  vulvar   y   la  falta  de  estudios  en  el 
comportamiento  de esta entidad   en nuestra población de  estudio,  se determino las 
características  epidemiológicas  del cáncer  de vulva en un periodo de estudio  de 10 años 
en  el  Servicio  de Oncología   Ginecológica   de la  UMAE  No 4  en  Ginecología   y 
Obstetricia   “  Luis  Castelazo Ayala”    así  como la entidad histológica  mas frecuente , 
incidencia, etapa clínica al momento del diagnostico y supervivencia   de  vida  en nuestra 
población estudiada.

      III.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Evaluar la incidencia del cáncer  de vulva  , hallazgos  clínicos ,  tipo histológico mas 
frecuente , etapa clínica  al momento del diagnostico  y terapéutica empleada  con  el 
análisis   de resultados  en nuestro tipo de población.

Debido al incremento en   la incidencia de cáncer vulvar  en los últimos años   nos obliga a 
conocer  el comportamiento clínico, establecer   criterios diagnósticos y  terapéuticos  para 
mejorar  el curso  de esta enfermedad. El manejo a destiempo  y tratamiento inadecuado 
de esta  neoplasia  nos lleva  a incrementar la  mortalidad.

El conocer   el comportamiento actual del  cáncer  vulvar en México  nos orienta a   mejorar 
los servicios de salud  en nuestra población. El estudio retrospectivo de  los  casos  a 
evaluar  servirá para  conocer   el comportamiento  en nuestro tipo de población así  como 
establecer la  incidencia ,   rango de edad  de mayor afectación ,  tipo histológico mas 
frecuente  ,   sitio  de  localización  ,  terapéutica  empleada   y  supervivencia    de  esta 
enfermedad  en la actualidad.
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IV. OBJETIVOS

IV. 1OBJETIVO GENERAL

Conocer la casuística   y las características  clínicas e histológicas  asociadas  con cáncer 
de vulva  en  el  Servicio de Oncología  Ginecológica 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 ginecológicos  en nuestro  Servicio de 
Oncología  Ginecológica de  la UMAE No. 4.

-  Identificar el  grupo de edad con mayor incidencia. 

- Determinar  el tipo histológico mas frecuente de cáncer de vulva.

- Conocer el sitio  de  localización y  tamaño de la lesión mas frecuente.

- Identificar estadio clínico al momento del diagnóstico mas frecuente. 

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

Diseño del estudio:

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

Universo del estudio:

Pacientes   atendidas   en  el  Servicio   de Oncología   Ginecológica   de la  UMAE  de 
Ginecología  y Obstetricia  “ Luis Castelazo Ayala” No 4 del IMSS  con el diagnostico de 
cáncer de vulva confirmado por   histopatología. En el periodo comprendido del 1ro de 
Enero del 2000  al 1ro de  Enero del 2010.

Tamaño de la muestra:

Todos los casos  de cáncer  vulvar atendidos en un período 10 años (1ro de Enero del 
2000 al 1ro de Enero del 2010) en nuestra unidad de trabajo.

Criterios de selección:

Criterios de inclusión: 

1.- Pacientes  atendidas  en   el Servicio   de Oncología  Ginecológica  de UMAE  de 
Ginecología  y Obstetricia  “ Luis Castelazo Ayala” No 4 del IMSS   con el diagnostico de 
cáncer de vulva confirmado por   histopatología en el periodo del 01-enero-2000 al 01-01-
2010.

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

Criterios de exclusión: 

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

Criterios de eliminación:

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

Variables de estudio:
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Variables independientes:

Características histológicas

Características clínicas.

Variable dependiente:

Cáncer de vulva

Definición de las variables:

Características histológicas:

Tipo histológico  variante celular  que  da origen a células malignas, según 
corresponda : epidermoide, melanoma vulvar  maligno  y basocelular . ( cualitativa , 
nominal).

Tamaño tumoral:  Se considerará la medición tumoral  expresada en centímetros 
(cualitativa, continua)

Localización tumoral: Se considerará el sitio de localización tumoral en el útero ya 
sea que tenga o no extensión cervical. (cualitativa, continua)

Características clínicas:

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

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

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

Variables dependientes:

Cáncer de  vulva. Se considera cuando se tiene el diagnóstico por histopatología 
de cáncer vulvar. Es un crecimiento anormal de células malignas  que se originan 
en los genitales externos

Base de datos
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Se realizó un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo  basado en los  datos obtenidos 
de los expedientes de pacientes con diagnostico de cáncer de vulva atendidos en nuestro 
Servicio de Oncología Ginecológica de UMAE no 4  durante  un periodo  de 10 años. La 
obtención de datos se realizo mediante la revisión de expedientes y el llenado de la  hoja 
de captación (Anexo 1). Una vez recopilados los datos se realizó el análisis 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 
anatomopatológica  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   Ginecología 
y Obstetricia  “Luis Castelazo Ayala” No 4 del IMSS   

Descripción de las actividades:

A  partir de la base de datos del servicio de ginecológica oncología de la UMAE No 
4,   se identificaron a todas las pacientes con cáncer  de  vulva   las cuales se 
eligieron aquellos  casos  que cumplieran los  criterios de inclusión  para ingresar al 
protocolo. Se revisaron los expedientes clínicos de las pacientes y se recolectó la 
información necesaria para éste estudio llenando una hoja de captación de datos, 
posteriormente se llenó una base de datos en el sistema de cómputo y analizó e 
interpretaron los resultados. El estudio  final  se  presento como tema de tesis.  Con 
la  participación de Médicos adscritos al servicio de oncología ginecológica de la 
UMAE No.4 y médicos residentes. 

Lugar donde se llevo a cabo la investigación: Servicio de oncología ginecológica de 
la  UMAE  en  ginecología  y  obstetricia  4  “Dr.  Luis  Castelazo  Ayala”  del  IMSS, 
México, Distrito Federal.

Secuencia de actividades:

Identificación de pacientes con cáncer de  vulva  

Revisión de expedientes de las pacientes candidatas a ingresar al protocolo

Recolección de datos de expedientes clínicos

Llenado de hojas de captación de datos

Creación de base de datos en sistema de cómputo

Análisis estadístico para interpretación de los resultados

Elaboración de  resultado final como tema de Tesis de Posgrado
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Captación de datos: 

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

Recursos:

Materiales:

Base de datos del servicio de oncología ginecológica de la UMAE en ginecología y 
obstetricia 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala”

Expedientes clínicos del archivo de la UMAE no 4

Hojas de captación de datos proporcionada por los investigadores.

Sistema de cómputo con paquete estadístico  SPSS versión 17 

Humanos:

Médicos adscritos del servicio de oncología ginecológica , médicos  de  anatomía 
patología  y  médicos residentes de ginecología y obstetricia;  que  participan  en la 
captación , recopilación  y  análisis de resultados

Financiamiento del proyecto:

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

Carta de consentimiento informado:

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

Este estudio se sometió al Comité  Local de Investigación  de Salud   el cual de acuerdo a 
las  recomendaciones  medicas éticas y de investigación 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 Ginecología 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.

  VIII. RESULTADOS 

De un total de  39  pacientes con diagnóstico de cáncer vulvar  en los  10 años de revisión, 
se clasificaron por  etapas  de acuerdo a la clasificación de la FIGO  en: Estadio I  A 
15.38%(6),I B 12.82% (5), II 20.51% (8), III 12.82%(5), III A 12.82%(5), III B 20.51% (8), IV 
A  5.12%(2);  de estos solo  28 casos (71.79%)  cumplieron los criterios de inclusión .Se 

Actividad  2010 Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Recupereción 

bibliógrafica 

x X

Elaboración  de 

protocolo

x x

Desarrollo  de 

investigación

x x

Captura  de 

información

x

Analisis de resultados x

Redacción  de la tesis x x

Presentación  de 

resultados 

x
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excluyeron  11 casos (28.20%) por recibir  neoadyuvancia   inicial,   de estos 2 pacientes 
rechazaron  el tratamiento quirúrgico  y  la perdida de seguimiento en 2 pacientes.  

El  rango  de   edad  vario de los 40  a  los  90 años .La edad promedio  fue 69.7 años. La 
distribución de la enfermedad por grupos etáreos evidenció que el grupo más afectado fue 
el correspondiente  a mayores de  70 años. Grafica 1 :
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El tipo histológico mas frecuente  de cáncer vulvar  fue  el epidermoide  en 82.14% (n=23), 
seguido de  melanoma vulvar maligno en  14.28 % (n=4), y cáncer basocelular  en 3.57%
(n=1). Grafico 2 :

TIPO  HISTOLOGICO

82%

14%

4% EPIDERMOIDE 

MELANOMA 

BASOCELULAR

Dentro de los hallazgos  clínicos  el  tamaño del  tumor vario  de 0.5 cm hasta 7 cm  con un 
promedio 2.98 cm .

Grafico 3:
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La localización anatómica del tumor que con  mayor frecuencia se  presento  fue:  en labios 
mayores 46.42% (n=13),  lesión 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 cáncer  de vulva se aprecio  un  número similar  de casos en los 
estadios  I A, II y III B (n=6), y un número similar de casos  en los estadios  IB y IIIA (n=5). 
Grafico 5:
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El  tratamiento  quirúrgico  empleado vario desde la resección amplia  hasta  vulvectomía 
radical;  siendo   empleado con mayor frecuencia   el tratamiento  radical en  71.42% y solo 
en  un   28.58%  se  empleo   el  tratamiento   conservador   con  disección   de  ganglio 
centinela.  De los 28  casos  sometidos  a cirugía  la vulvectomia radical y la resección 
amplia con disección inguinal unilateral fue el procedimiento  quirurgico más  comúnmente 
utilizdo (n=9 en cada caso), a diferencia  de la resección  amplia con disección  de ganglio 
centinela  que  fue el menos común (n=1).

Grafico 6:
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La  mortalidad  de cáncer  vulvar  se presento  en  3.57% (1), se trato de  paciente  de  57 
años  con  diagnóstico  de   melanoma  vulvar  con   Estadio   III  A,  recibió  tratamiento 
quirúrgico a base de vulvectomía  radical   con  disección  inguinal bilateral y adyuvancia 
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con  radioterapia,   metástasis  en  2   de   7  ganglios  ,  presentó   progresión  de  la 
enfermedad ,la supervivencia  fue de 18 meses  posterior  al tratamiento  inicial.

En los casos  con  estadio I A no hubo casos  de  recurrencias  el tratamiento establecido 
varió desde  resección  amplia  en 2 casos ,  resección amplia  con disección de ganglio 
centinela  1 caso , resección amplia  con disección  inguinal unilateral 1 caso , y 1 caso de 
vulvectomía  radical con disección  inguinal.

En los  casos  con estadio I B  no hubo casos de recurrencia;  el tratamiento  establecido 
fue  resección amplia  en  2 casos , resección amplia con disección de ganglio centinela en 
1  caso,  resección amplia  con disección inguinal unilateral 1 caso y disección amplia  con 
disección  inguinal bilateral en 1 caso .

En los  casos con estadio  II   recibieron   tratamiento  con resección  amplia  y  disección 
inguinal unilateral 3 casos ,  resección amplia  con disección  de ganglio centinela  1 caso , 
vulvectomía radical con disección  de ganglio linfático 1 caso y  vulvectomía radical  con 
disección  inguinal bilateral 1 caso ; de los cuales  presentaron  recurrencia en 2 casos.

Un caso  de 60 años con cáncer epidermoide y recurrencia a los 7 meses,  tratada  con 
resección amplia con disección de ganglio linfático  y radioterapia  adyuvante  de 34  ciclos 
con   margen  quirúrgico  a  0.6  cm ,  con  progresión  a  estadio  IV    dada  de alta   con 
tratamiento paliativo, supervivencia de 2 años 9 meses  . Otro caso de 63 años  con cáncer 
epidermoide y  recurrencia  a los 48 meses, tratada  con resección  amplia  con disecciòn 
de ganglio centinela  y  progresión a estadio III  enviada a  radioterapia .

En los casos  con estadio III A la terapéutica empleada  fue 1 caso de resección amplia 
con disección inguinal  unilateral ,   1 caso con  resección amplia  con disección  inguinal 
bilateral y 3 casos   de vulvectomía  radical  todas   se enviaron  a  manejo adyuvante  con 
radioterapia ,   dos casos  con margen positivo de la lesión, sin recurrencia  durante   el 
seguimiento  de los casos .

Los  casos con estadio III B   2 casos  manejados con resección amplia con disección 
inguinal  unilateral y 4 casos  con vulvectomía  radical  y disección  inguinal  bilateral; todos 
los casos  enviados  a  manejo adyuvante a  radioterapia, dos casos  con recurrencia .

Un caso de  85 años  con melanoma  vulvar  y recurrencia  a los  14 meses  , tratada  con 
resección  amplia   con disección  inguinal   unilateral    y  adyuvancia   con  radioterapia, 
metástasis ganglionar 1 /13 ,   perdida de  seguimiento posterior. Otro caso de  65 años 
con  cáncer epidermoide  con recurrencia a  los  23  meses  tratada con  vulvectomía 
radical  y  disección  inguinal  bilateral,  presentó  metástasis   ganglionar   6/14,  enviada  a 
quimioterapia  recibiendo 6 ciclos  sin respuesta adecuada  y progresión de la enfermedad.

Se  presentaron 3  casos con  complicaciones quirúrgicas :dos casos  de  dehiscencia 
quirúrgica   una  paciente de 77 años  E IIIA  y otra de 77  años con E I B ambas con 
diagnóstico de DM2   e Hipertensión Arterial  Crónica  y un caso de  linfedema bilateral e 
infección de  herida  quirúrgica   de 40 años  E III B tratada con vulvectomía  radical y 
disección  inguinal  bilateral.

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

      IX.1. DISCUSION.

De   acuerdo  a  las  estadísticas   del  servicio  de  Oncología  Ginecológica  en  nuestra 
población de estudio el  cáncer de  vulva  ocupa el quinto lugar de frecuencia, en primer 
lugar  se encuentra  el  cáncer de ovario  ,   seguido de cáncer de endometrio  ,  cáncer 
cervicouterino,   de  cuerpo  uterino    y   cáncer   vulvar  ;   siendo  una  neoplasia  poco 
frecuente  con una incidencia  del  1-2% de  las  neoplasias  en ginecología,  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  epidemiológicos   de nuestra  población  para  comparar  el  comportamiento de 
esta entidad.

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

La variante  histológica 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 histológico de  cáncer no influyo  en el pronóstico   de la enfermedad.

El  tamaño de lesión y la extensión   se correlacionan con el  estadio de la enfermedad; 
dentro de los hallazgos  clínicos el sitio de  localización  del tumor  más frecuente es en 
labios mayores seguido de lesiones multifocales  que corresponden  a los descritos por 
otros  autores (10,13)  No existe  correlación   entre  el  tipo  histológico  ,   ni  el  grado de 
extensión de la lesión  con respecto a  la localización  anatómica de la lesión.

En nuestro estudio la detección de esta neoplasia   se diagnóstica  en estadios avanzados 
(Etapa  III  ,IV)   en  mas  del  50%  de  los  casos  ,  también   reportado  por  Stroup  y 
colaboradores (8), sin embrago  últimas revisiones  ubican  solo el 35-40% se diagnóstican 
en estadios  avanzados III y IV  (16) ; lo que  representa  mayor tiempo de evolución de la 
enfermedad  y retraso  en  el diagnóstico con  incremento en el  riesgo de  morbilidad   y la 
tasa de mortalidad.

Mas del  70% de los  casos  diagnosticados  con cáncer de vulva reciben  tratamiento 
quirúrgico 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  cáncer vulvar es la  cirugía, sin 
embargo  estas  técnicas   quirúrgicas  deben  de  individualizarse   en  cada  caso,  con 
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tendencia a  disminuir  la  radicalidad  de la  cirugía  para disminuir  la  morbilidad, mejorar 
el aspecto  estético y funcional de la  región. (17,18). 

En estadios  iniciales  etapa  I y II  solo 17.64% requirió   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  II requirió de 
adyuvancia por recurrencia  y un solo caso por  presencia de margen quirúrgico positivo. 
Todos  los estadios tardíos ( III A y III B) requirieron de adyuvancia  con radioterapia y/o 
quimioterapia posterior al tratamiento  quirúrgico inicial,  como lo establecen  las guías de 
manejo  quirúrgico  recomendado (18).

La  sobrevida   global  es por arriba del 95% , con  respecto al estadio clinico  III A  se 
reporta  74% de sobrevida a 5 años   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 progresión 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 cirugía 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 hipertensión arterial sistémica.

De  acuerdo  a  las  recomendaciones   de   tratamiento   por   etapas  ,   no  existe   una 
correlación   entre etapa clínica  y tipo de cirugía .

VIII.2 CONCLUSIONES.
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El cáncer  vulvar se  considera  una neoplasia poco frecuente ocupa el  quinto lugar en 
frecuencia de las neoplasias en  ginecología de nuestra unidad ,   ocurre principalmente 
en mujeres  añosas ,  con mayor  incidencia  entre   la séptima  y octava década de la vida 
, la variante histológica más frecuente es el  tipo  epidermoide   en mas del 80 % de los 
casos,  el sitio de localización del tumor  mas frecuente  es  en  los labios mayores  cerca 
del 50% de los casos ,  el diagnóstico se realiza  por  medio de biopsia de  la lesión   vulvar 
; al momento del diagnóstico   cerca del 50%  corresponde a estadios avanzados (Estadio 
III, IV),   el tratamiento inicial   es  a base de  cirugía  con resección  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  cáncer de  vulva es una entidad rara   su detección  en estadios iniciales y la  mejoría 
en la  terapéutica  empleada  ha mejorado el pronostico de sobrevida de esta  entidad.

Sería recomendable estudiar por biopsia cualquier lesión dérmica observada en la vulva y 
refractaria a los tratamientos convencionales. Los autores proponemos continuar trabajos 
de  investigación  para incrementar la estadística y adquirir mayor experiencia en el manejo 
terapéutico de esta entidad y tomar en consideración , el conteo de los ganglios linfáticos 
positivos así como su morfología,  en la linfadenectomía inguinofemoral  para una mejor 
valoración pronostica de estos parámetros, dado que las metástasis linfáticas inguinales y 
la morfología son factores determinantes  del pronóstico del cáncer de vulva.

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

Hoja de captación de datos 

NOMBRE: ___________________________

NSS : ___________________________

EDAD: ___________ AÑOS 

HALLAZGOS CLINICOS:

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

TAMAÑO DE LESIÒN :__________CM

ETAPA CLINICA :_________________

MANEJO:  

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

CIRUGÌA :                                                FECHA DE  CIRUGÌA:______________        

TIPO DE CIRGÌA:

1.RESECCIÒN AMPLIA                
2. RESECCION  AMPLIA  CON DISECCION DE GANGLIO CENTINELA                                  
3· RESECCIÒN AMPLIA+ DISECCIÒN INGUINAL IPSILATERAL         
4 .RESECCIÒN AMPLIA+ DISECCIÒN INGUINL  BILATERAL        
5.VULVECTOMIA RADICAL CON DISECCION DE GANGLIO CENTINELA    
6. VULVECTOMIA RADICAL + DISECCIÒN  INGUINAL  BILATERAL .

HISTOPATOLOGIA:

TIPO HISTOLÒGICO: 1. EPIDERMOIDE                 2.MELANOMA                       3. .OTROS.

RECURRENCIA: 1. SI                       2.NO                      FECHA DE RECURRENCIA:___________

SITIO DE RECURRENCIA : 1.LOCAL             2.REGIONAL                3. A DISTANCIA

MANEJO DE LA RECURRENCIA :     

1.CIRUGÌA                  2. RADIOTERAPIA                    3.CIRUGÌA+ RADIOTERAPIA          4. OTROS

ESTADO ACTUAL: FECHA ___________

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

4.MUERTA  CON ACTVIDAD                5. PERDIDA DE SEGUIMIENTO
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Anexo I
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