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Justificaciéon
El cancer de vulva es responsable del 5 % de las neoplasias del tracto genital. En USA 4700 casos son
diagnosticados anualmente, con una mortalidad de 990 mujeres por afio (21.5 %) . (1)
En USA el 25 % el diagnostico es in situ, 41% en EC | y I, 46 % estadio clinico lll y 34 % en estadio IV,
relacionado directamente proporcional con la edad es decir a mayor edad estadios mas avanzados . (y
En México el 2002 existieron 110,094 casos de cancer de los cuales el 65.1% fueron en en mujeres y para
2003 los 3 primeros lugares de mortalidad por cancer en mujeres fueron: CaCu (4330 casos) , tumor en
mama (3,861) y estomago (2,376). (3 El cancer de vulva del 2004 al 2006 se presentaron 626 casos.
La casuistica para el Instituto Nacional de Cancerologia México publicada en el 2007 reporta un total de 70
casos que corresponde al 0.4 % de los ingresos por cancer en general, no se encuentra dentro de las
primeras 15 causas de neoplasias malignas en la mujer. @ El mayor grupo de edad afectado fueron

pacientes post menopdausicas con una media de 70 afios .

La informacién en cuanto al tratamiento del cancer de vulva es limitada, en la mayoria de los estudios son
series retrospectivas, aunado a la baja incidencia y prevalencia de la enfermedad; ademas que no existe
alguin consenso que rija el tratamiento como lo existen para otras neoplasias como cérvix, endometrio, ovario,
etc.

Sin embargo en el tratamiento quirdrgico de las etapas tempranas aparentemente esta llegando a una
conducta uniforme, desde el tratamiento del la enfermedad primaria ( tipos de incisiones, margenes, y

factores de mal prondstico) asi como el saber que la estadificacion de la regidn linfoportadora.

Como Instituto estamos obligados a valorar el manejo que han recibido nuestras pacientes , el resultado

oncologico y si nuestra evolucion haido de la mano con la evolucion del manejo a nivel internacional.



Marco teérico
El cancer desde le punto de vista mas basico es el producto de la seleccion natural aplicada. Aquella célula
que sea capaz de sobrepasar los limites que le permitan una divisién sin limites se multiplicara y a su vez
mantendra la oportunidad de adquirir un mayor nimero de alteraciones cromosémicas que le serviran como
método para continuar con el crecimiento, supervivencia , invadir y crecer asi como poder asentarse en

organos distantes. Esto regulado con factores de crecimiento, oncogenesy genes supresores de tumores

La vulva es un conjunto de estructuras urogenitales embrionarias de la mujer, las estructuras que provienen
del seno urogenital incluyen las glandulas uretrales, parauretrales y glandulas vestibulares mayores
(Bartholin). El tubérculo sinusal es precursor del himen; el falo da origen al clitoris , al glande del clitoris asi
como los cuerpos cavernosos Y el bulbo vestibular; los pliegues originan los labios menores y de las

tumefacciones escrotales se originan los labios mayores. (s

La vulva para su estudio se divide en dos triangulos por una linea imaginaria entre las tuberosidades
isquiaticas uno superior (triangulo urogenital) y uno inferior (tridngulo perineal)

El periné tiene como limite anterior la sinfisis del pubis, antero lateral las ramas isquio pubicas y lateral las
tuberosidades isquiaticas, limite posterior es el hueso coxal y el limite postero lateral es el borde inferior del

gluteo mayor Yy los ligamentos sacro tuberosos.

El triangulo urogenital esta formado por un plano superficial y por un plano profundo los cuéles contienen
estructuras diferentes que son importantes por la naturaleza y abordaje de los tratamiento quirdrgicos, a
partir del cual depende la radicalidad de los procedimientos. De superficial a profundo incluye la fascia de

Camper, Colles, Gaudalet, membrana perineal y diafragma urogenital.



El compartimento superficial contiene a los musculos isquiocavernoso, bulbo cavernoso, transverso
superficial 'y al ligamento suspensorio del clitoris. EI compartimento profundo contiene a los cuerpos

cavernosos del clitoris, al clitoris propiamente dicho, tejidos eréctiles y a las glandulas vestibulares.

El diafragma urogenital esta formado por el musculo compresor de la uretra, esfinter uretro vaginal y al
transverso vaginal. El diafragma pélvico esta compuesto por el muasculo puborectal , pubococcigeo,

Isquiococcigeo y coccigeo. (7)

El drenaje linfatico de ésta regidén es ordenado y va dirigido desde el periné al triangulo femoral,
posteriormente a los ganglios inguinales superficiales que van de 3-20 ganglios y se encuentran laterales y
mediales a la vena safena. A ésta zona drena principalmente el periné, vagina, canal anal, y dos tercios
superiores de uretra. Existe el grupo inguinal profundo medial (3-6 ganglios) éste espacio contiene al ganglio
de Cloquet o Rosenmuller y el grupo profundo lateral (2-5 ganglios). De ésta zona el drenaje de dirige hacia
los vasos obturadores e iliacos externos . Existe una zona de atajo del drenaje linfatico principalmente para la
zona central de la vulva asi como el clitoris las cuéles pueden drenar directamente a los ganglios pélvicos. ).
La importancia de éstas vias es que el factor pronostico mas importante en ésta patologia es la afeccion

ganglionar .

La clasificacion patoldgica de éstas neoplasias estd regido por la OMS, quién lo divide en tumores de
origen epitelial en su variante escamosa (queratinizante, no queratinizante, basaloide, condilomatoso,
verrucoso, o la variante de células gigantes); aquellas con componente glandular (enfermedad de Paget,
tumores de glandulas mayores, y tumores de glandulas especializadas) (g tumores de tejidos blandos,
(sarcoma botrioides, leiomiosarcoma, liposarcoma); melanoma maligno que ocupa menos del 4 % de las

neoplasias vulvares; tumores miscelaneos (tumor de senos endodérmicos), células de Meckel, tumores neuro



ectodérmicos ); neoplasias de origen hematopoyético y tumores linfoides (linfoma y la leucemia) y por Gltimo

los de origen secundario 0 metastasicos. (1

Como en todas las patologias es importante identificar a las pacientes que son de alto riesgo y esto es
mediante la identificacion de los siguientes:
1. Edad (edad media de presentacion es de 65 afios). (11
2. Tabaquismo, distrofia vulvar (liquen escleroso), presencia de neoplasias cervicales o vulvares. (12,13
3. Sindromes de inmunodeficiencia e historia previa de cancer de cérvix.
4. |VPH esta relacionado en un 55.5% especificamente con el VPH serotipo 16 (hastaenun 71 % )y
33. (19)
El riesgo relativo para factores como el inicio de vida sexual activa antes de los 16 afios (OR 1.41) ,
condilomas ano genitales (RR 4.98) , antecedentes de lesiones cervicales (RR 1.81) y tabaquismo actual
(RR 4.98) (15
En pacientes con SIDA el riesgo de cancer in situ de vulva se incrementa incluso hasta 5 afios posterior al

diagnéstico lo cual esta relacionado con baja cuenta de CD4 .

La neoplasia intraepitelial vulvar de tipo indiferenciado tiene un riesgo del 9 -15.8 % de progresar sin
tratamiento a enfermedad maligna y el 3.3% progresaran con tratamiento. Si existe la presencia de NIV I
3.8 % presentaran cancer invasor y la presencia del NIV diferenciado el 32.8% tendran progresién con
tiempo de progresidon de 22.8 meses. Un dato mas importante es que el 85.7% tendran un carcinoma

sincronico o sincronico subsecuente. (1)

El cuadro clinico es inespecifico el 50 % de las pacientes son asintométicas. Sin embargo el Colegio Real
de Ginecologia y Obstetricia propone como sintomas predominantes: prurito, dolor, sangrado, cambios en la

coloracion, esto teniendo en cuenta siempre diagnosticos diferenciales como el liquen simple, candidiasis
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vulvar, liquen escleroso y liquen plano. Sangrado, descarga vaginal fétida, disuria o ganglios inguinales

afectados generalmente se encuentran etapa clinica avanzada. (17

Datos relevante de la exploracion fisica deben de incluir : tamafio del tumor, bordes, tipo de crecimiento

(exofitico, verrucoso, plano etc.) coloracién, localizacion (la mayoria de las ocasiones se encuentran en los
labios mayores, sin embargo se ha visto un incremento hasta de 37 % de localizacién en clitoris 0 en uretra
relacién del tumor con la linea media, estado de los 6rganos vecinos (vagina, uretra, canal anal), estado de

las regiones ganglionares de manera bilateral. (1)

Puede ser utilizada la colposcopia, vaginoscopia, vulvoscopia y cistoscopia como herramientas en caso de
que hubiera duda de infiltracién al borde de la uretra y/o rectosigmoidoscopia. Siempre se realizard una

citologia cervical. (19)

Estudios de imagen como TAC o IRM se realizaran si hay sospecha de enfermedad a distancia por clinica o
bien en tumores mayores de 2 cm, sin embargo tan solo 5 % se encuentran en una etapa clinica IV al

momento de diagnéstico. (2

Las vias de diseminacién principales del cancer de vulva son: 1)
1. Directa.
2. Embolizacién linfatica.
3. Hematogena (enfermedad tardia) , es raro sin presencia de diseminacién inguinofemoral, se
incrementa si existe 4 0 mas ganglios linfaticos afectados (aumenta 66 % el riesgo de metéstasis

a distancia) .



El estandar de oro diagnostico es la biopsia (insicional o excisional), ésta debe de ser tomada del centro de
lesion para reflejar la profundidad real de invasion. Si se trata de una lesion en forma de mapa o bien

multifocal debera sertomada de la zona mas sospechosa o bien muestrear varias zonas.

La evaluacion de los puntos previamente discutidos es para estadificar a la paciente en el momento en que
entra en contacto por primera vez con el médico y a partir de esto normar la conducta en cuanto al

tratamiento a seguir .

La estadificacion del cancer de vulva es quirirgica y la dltima modificacién fue realizada en el 2008 donde
los principales cambios ocurridos fueron:
1. Formacion del EC IB en tumores mayores de 2 cm de diametro.
2. EC Ilincluye aquellas pacientes con involucro de tercio interior de vagina, uretra y/o canal anal sin
importar el tamafio del tumor.
3. EC Ill se subdivide de acuerdo al nimero de ganglios afectados y el tamafio de los mismos asi

como la presencia de invasién extra capsular.

La siguiente tabla establece la diferencia entre la estadificacion actual y la pasada (tabla 1)

Tabla 1 : cambios en la estadificacion del cancer de vulva

1988 2009

EC I tumores < 2 cm confinado a vulva o periné con ganglios | EC | confinado a la vulva y ganglios linfaticos negativos

negativos
1. 1A <2cm con invasidn estroma menor o igual 1 mm 1. |A tumor hasta 2 cm de extension y hasta 1 mm
2. IB <2cm con invasion > 1 mm invasion

2. IB Tumor hasta de 2 cm de extensién con > 1 mm

invasion

EC Il tumores > 2 cm confinado a vulva o periné con ganglios | ECIl cualquier tamafio con invasién de 1/3 inferior de vagina,

negativos uretral y canal anal con ganglios negativos.




EC Il cualquier tamafio tumoral con invasion a uretra, vagina o

canal anal con ganglios inguinal unilateral positivos.

EC Il
1. 1lIA (i) 1 ganglio positivo hasta 5 mm (i) 1-2 ganglios
<5mm
2. llIB(i) 2 o mas ganglios mayor o igual 5 mm (i) 3 o
mas ganglios <5 mm

3. llIC invasién extracapsular

ECIV
1. IVA cualquier tamafio
con invasion a tercio sup vagina, uretral, mucosa
vesical, rectal , pelvis, o0 ganglios positivos bilaterales.
2. IVB distancia

incluyendo ganglios pélvicos.

EC IV Tumor que invade 2/3 superiores vagina o uretra o
estructuras distantes

1. IVA ( tercio superior de uretra, vagina, mucosa
vesical, mucosa rectal, o fijo a pared pélvica)

2. VB Cualquier metastasis a distancia incluyendo GL

pélvicos.

Una vez estadificada la paciente, se norma la conducta de acuerdo estadio clinico.

En 1940 Taussing (EUA) y Way (Gran Bretafia) fueron los pioneros en la realizacion de la Vulvectomia

Radical en Bloque con diseccion inguino — femoral, la cual consistia en la excision de la vulva teniendo como

limite profundo la fascia profunda del periné, el periostio del pubis y limite inferior el diafragma urogenital. Era

realizado por 2 equipos de cirujanos a través de una sola incision que se extendia desde la vulva hasta las

regiones inguinales de manera bilateral. (2223

Esta técnica esta siendo abandonada por la alta morbilidad que ofrece y con las nuevas técnicas quirurgicas

de tal manera que el tratamiento moderno en la etapas clinicas tempranas debe der ser individualizado y

multidisciplinario para considerar el adecuado abordaje quirtrgico el cuél se basa predominantemente en

el manejo del tumor primario y en el manejo de la regién linfoportadoras.




Tratamiento quirdrgico
Manejo del tumor primario:
2 factores deben de ser considerados : edad de la paciente y las condiciones del tejido vulvar ademas de

factores como el tamafio del tumor, la localizacion, la profundidad de invasién .

Estadio clinicos IA- II:

La excisién local radical, también llamada hemivulvectomia radical es mas apropiada para lesiones en
vulva posterior o lateral, en la cual la preservacion del clitoris es posible. Se debe de tener en cuenta que la
profundidad es hasta el diafragma urogenital, mismo que en la Vulvectomia radical.

Las pacientes que van a Vulvectomia radical generalmente son aquellas con lesiones multifocales o tamafio
tumoral mayor de 4 cm. Con éstos procedimientos el porcentaje de supervivencia es cercano al 96.4 % .

(24,25)

Los margenes son un factor importante para el manejo con excisiones radicales o amplias de vulva, deben
de ser macroscépicos al menos 1 cm para disminuir la probabilidad de recurrencia . Un estudio retrospectivo
reportd que el porcentaje de recurrencia se eleva de 0 % para margenes > 8 mm a 50 % para margenes
menores de 8 mm (2 Se debe tener en cuenta la contraccion cercana al 20 % que sufren los tejidos al
fijarse con formalina. Para las pacientes con estadio clinico IA sélo es necesaria la excision de la lesion y
posteriormente de la evaluacion de la profundidad en la pieza completa valorar el realizar o no la
estadificacion ganglionar. En estadio clinico IB es necesaria la evaluacion de la region inguinal y en EC |I
siempre y cuando se consiga margen también con la excisién local amplia y estadificacion ganglionar es

suficiente manejo .
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Manejo de laregion inguinofemoral:
La evaluacion de ésta region puede ser a través de ganglio centinela vs linfadenectomia con evaluacion uni

o bilateral.

En el estadio clinico IA no es necesaria la evaluacion de ésta regiéon ya que el porcentaje de afeccion es
0%. Sin embargo el riesgo de afeccion ganglionar se ve directamente relacionado con la profunda de
invasion de tal manera que la relacion invasion: ganglios linfaticos positivos es: invasion de 1.1 -3 mm

afeccion es del 8 %; si es >3 mm la afeccion ganglionar se incrementa hasta en un 26-34%. (27.26)

El estudio del ganglio centinela en cancer de vulva fue introducida por Barton en 1992 (9 con la realizacion
de linfocentellografia. Su contraparte Levenback () fue el primero en utilizar el colorante azul de isosulfan
para el mapeo linfatico en cancer de vulva. Con ésta técnica el porcentaje de recurrencia inguinofemoral

fue de 2.3% a 3 afios con supervivencia de 97% media de seguimiento de 35 meses.

El estudio GOG 173 (GROINSS V) compar6 ganglio centinela (doble técnica) vs linfadenectomia
inguinofemoral, la tasa de deteccion del GC con ambas técnicas por separado fue cercana al 88% , 5% de
falsos negativos; pero si se usan ambas técnicas el porcentaje de deteccién aumenta a 96.2%.

Como hallazgo adicional en tumores centrales 54 % aprox. se identificaron ganglios centinela de manera

bilateral y 38 % unilateral. ;31

El término de linfadenectomia terapéutica se considerara actualmente so6lo si existe la presencia de

enfermedad ganglionar corroborado o bien si durante la diseccion del ganglio centinela éste resultara positivo

enel ETO.
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Al momento de encontrar adenopatias positivas en region inguinal la conducta hasta el momento es realizar
la diseccion contralateral, ya que el porcentaje de recurrencia en ingle contralateral después de diseccion

unilateral es cercana al 2.6 % vs el 0.4 % en aquellas con ganglios negativos. ()

Estadio clinico Ill:
La invasién extra capsular de los ganglios linfaticos reduce significativamente el prondstico en nuestras

pacientes y se deberé realizar linfadenectomia superficial y profunda. ()

De manera general la cantidad de ganglios requeridos para estadificar vulva son al menos 6, sin embargo en
estadios clinicos Il entre mayor cosecha ganglionar exista mejores seran los resultados. Parte de las
complicaciones de la realizacion de la linfadenectomia es el presencia de linfedema 47 %, linfoquistes 40 %
erisipela 29.1% (32
Con respecto a la evaluacion uni o bilateral de la regién inguinal existen algunos factores que favorecen la
exploracién unilateral como lo son :

1. Lesion primaria menor de 2 cm

2. Lesion lateralizada a > 2 cm

3. No presencia de adenopatias palpables

4. Histologia de células escamosas.
Cuando se hace la diseccion unilateral se debera llevar a evaluacion por corte por congelado para saber o

no la necesidad de diseccidn de ingle contralateral

Tratamiento adyuvante
Se administrara tratamiento adyuvante con radioterapia si:
Existen Ganglios positivos inguinales, tumores > 4 cm, evidencia de PLV. Margenes cercanos que no

puedan ampliarse o bien la presencia de bordes positivos. Esto mejora la supervivencia global de 36 a 67
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meses (HR 0.72  95%IC  0.53-0.97) 3. Se debera también recibir con RT a regién inguinal y pélvica
posterior a la linfadenectomia inguinal si se encuentra positividad a los ganglios ya que segun GOG mejora
99 vs 31 meses en aquellos con ganglios clinicos positivos y 63 vs 37 meses en aquellos con 2 0 mas

ganglios linfaticos positivos. (s

El papel de la Quimioterapia como adyuvancia en estados clinicos tempranos en la actualidad esta en
discusion sin embargo deberan recibir ésta modalidad de tratamiento todas las pacientes que presenten
ganglios positivos . Al administrarse la QT como tratamiento adyuvante Unico las pacientes tienen una
supervivencia libre de progresion a 3 afios del 71 % y una supervivencia global del 71 % pero se necesitan

aun de estudios prospectivos fase Ill en aquellas pacientes con GL (+). (33

De manera general en la tabla 2 se muestra el tratamiento quirtrgico por etapas clinicas

Tabla 2 tratamiento quirrgico por etapas clinicas

Tratamiento basado en tamafio, invasion y lateralidad

Tamafio Profundidad (cm) Localizacion Cirugia propuesta Evaluacion inguinal
T1a Hasta 1 Lateral o central Excision radical No
>1 Lateral Excision radical Ipsilateral
T1a >1 Central Excision local Bilateral
Radical
T1b - Lateral Excision local Ipsilateral
T2 - - Cirugia radical vs Bilateral
QTRT concomitantes
T3 - - Neo adyuvancia y cx | Bilateral
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Pronéstico, seguimiento y recurrencia:

El pronéstico depende predominantemente del estado ganglionar ya que la supervivencia a 5 afios con
ganglios negativos es del 70-93% y con ganglios positivos disminuye hasta un 25-41 % .

La mayoria de las recurrencias en cancer de vulva son en el primer afio. La Sociedad de Ginecologia
Oncolégica propone como vigilancia:

1. Exploracién seriada de vulva, vagina y region inguinal (cada 6 meses en EC tempranas) . En etapas
avanzadas realizar cada 3 meses la exploracién 2 primeros afos posteriormente cada 6 meses los
siguientes 3 afios y posteriormente anual.

Las recurrencias pueden ser : vaginal 60 % , inguino-pélvico 27 %, Distancia 15 % , Multiple 14 %.
Si es recurrencia local y es resecable, la excision es la primera opcién terapéutica. (s
El tratamiento de la recurrencia dependera de los tratamiento antes recibidos y del estado general de la

paciente .
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Objetivos

General:
Realizar una revisién retrospectiva de 10 afios (1992-2012) en el manejo quirirgico de pacientes con
carcinoma epidermoide de vulva que hayan recibido tratamiento quirdrgico inicial en el Instituto Nacional de

Cancerologia México .

Especificos:

1) Conocer la sintomatologia en nuestra poblacién.

2) Establecer la frecuencia de presentacion de ésta patologia .

3) Establecer factores de recurrencia.

4) Reconocer el tipo de cirugia que se ha realizado a lo largo de los 10 afios

5) Valorar la introduccién del Ganglio Centinela como manejo en pacientes con ganglios
clinicamente negativos.

6) Conocer los tratamientos adyuvantes y sus indicaciones.

7) Establecer las complicaciones quirurgicas tanto tempranas como tardias de los procedimientos
realizados.

8) Establecer la supervivencia global.

Pregunta de investigacion
¢ Cuales son los resultados oncoldgicos en términos de factores de riesgo, tipo de cirugia, factores de
recurrencia , adyuvancia y supervivencia global en pacientes con carcinoma epidermoide de vulva que se

han tratado de manera quirdrgica inicial ?

15



Materiales y métodos

Disefo del estudio :

Transversal
En relacion con el método de estudio:

Observacional
En relacion con el tipo de analisis:

Descriptivo
En relaciéon con la temporalidad:

Retrospectivo

Lugar y duracion

Se realiz6 una revision retrospectiva de las pacientes con diagndstico de Cancer de Vulva en el archivo
fisico y electronico del Instituto Nacional de Cancerologia México desde el afio 2002 hasta 2012 de acuerdo
a los criterios de inclusion

Universo:

Mujeres mayores de 18 afios que acudieron a atencion médica con diagnéstico de carcinoma epidermoide de

vulva, que fueron manejadas inicialmente con cirugia y que cumpla con los criterios de inclusion.

16



Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion

1) Mujeres de 18 afios 0 mas con diagnéstico de carcinoma epidermoide de vulva

2) Haber recibido manejo inicial con cirugia

3) Cualquier tipo de procedimiento quirdrgico

4) Tener estadificacion completa clinica

5) Seguimiento en Instituto Nacional de cancerologia por mas de 1 afio

6) Existencia de expediente clinico completo con Exploracién fisica inicial.

7) Tipo de procedimiento quirirgico realizado, complicaciones , seguimiento de la cirugia.

8) No haber sido operada fuera de la Institucion.

9) Pacientes finadas que se sepa la causa de muerte ya sea que conste en el expediente o bien
por localizacion telefénica.

10) Contar con informacién acerca de la adyuvancia.

Criterios de exclusién
1) Otros tipos histoldgicos (éstos solo se tomaran en cuenta para saber nimero total de casos)
2) Mujeres que recibieron tratamiento inicial con quimioterapia y/o radioterapia secuencial o en
concomitancia.
3) Pacientes que no concluyeron tratamiento en INCan.

4) Pacientes con estadio clinico IV.
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Recursos humanos

Asesor cientifico y coordinador de Tesis;

Dr. David Francisco Cantu de Ledn

Direccion de investigacion

Recursos materiales:

1) Expedientes clinicos fisicos y electronicos correspondientes a las pacientes con cancer de
vulva.

2) Equipo de cémputo e impresora personal.

3) No se requirié de apoyo financiero y solo fueron utilizados los propios del Hospital y del

investigador
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Definicion operacional de las variables
Edad: Se definio como la edad cumplida en afios al momento del diagnéstico. Es una variable cuantitativa

discreta y sera expresada en afios.

Embarazos : Incluye numero partos, abortos y/o cesareas . Todos ellos expresados en nimeros arabigos.

Son variables numérico discreta.

Antecedente de terapia de remplazo hormonal: Se define como presencia 0 ausencia. Usado para el
tratamiento del climaterio o de la menopausia, sin importar en tiempo del consumo . Es una variable

categorica nominal.

Tiempo de evolucion: Se define como el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el momento del

primer contacto en el instituto . Se expresara en meses . Es una variable cuantitativa discreta.

Sintomas: Es la referencia subjetiva que da un enfermo por la percepcién o cambio que reconoce como
anomalo, o causado por un estado patolégico o enfermedad . Se expresaran como presentes 0 ausentes.

Son variables de tipo categorico nominales.

Tamano del tumor clinico y patolégico: Se tomara como medida principal el diametro mayor del tumor

durante la exploracion fisica inicial , es expresado en milimetros y es una variable cuantitativa discreta. La

segunda medicion es al resultado de la revision de pieza por patologia.

Localizacion del tumor primario: Se define como el sitio anatémico que se encuentra involucrado con el

tumor, se expresara como labio mayor izquierdo, labio menor izquierdo, ambos labios izquierdos; labio
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mayor derecho, labio menor derecho , ambos labios derechos; clitoris, horquilla, periné, bilateral. Son

variables categdricas nominales.

Multifocalidad: Se define como la presencia de multiples lesiones periféricas al tumor primario y que tiene

solucion de continuidad entre si . Catalogado como presente (si) ausente (no ) variable categoérica nominal.

Ganglios inguinales positivos clinicos y quirargicos: Se define como la presencia de nodulos linfaticos
inguinales unilateral o bilateral mayores de 1 cm consistencia firma a dura . O bien aquellos con presencia de
BAAF positivos. Seran anotados como presentes (si) ausentes (no) Variable categoérica nominal. Los
postquirtrgicos se definiran de acuerdo a resultados como numero arabigo positivos, cuantos negativos y el

numero total. Estos Ultimos son variables numéricas discretas

Tipo de biopsia diagnéstica: Se define como la técnica utilizada para conocer el diagndstico. Se consideran
dos tipos insicional ( sitio mas sospecho) y excisional (remocion de toda la lesion sin importar los margenes )
Seran expresados de ésta manera. Es una variable categérica ordinal.

Estadio clinico: Es la estadificaciéon quirdrgica modificada por la FIGO en el 2009 para el cancer de vulva
epitelial invasor, dividida en 4 estadios clinicos con sus subdivisiones especificas. En éste estudio se

incluy6 el cancer in situ . Son variables categéricas ordinales.

Tipo de procedimiento quirdrgico del tumor primario: Es el procedimiento inicial empleado para el
tratamiento y control local de la enfermedad. Se clasificaron de acuerdo a los 6 tipos predominantes:
Excision amplia de vulva, hemivulvectomia derecha, hemivulvectomia izquierda, hemivulvectomia anterior,

hemivulvectomia posterior, vulvectomia total . Todas son variables categéricas nominales.
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Tratamiento quirargico de la regién inguinal: Es el abordaje primario para el diagndstico o tratamiento
de la region inguinal unilateral o bilateral. Se definieron de acuerdo a los procedimientos utilizados como:
ninguno, ganglio Centinela, diseccién inguinofemoral unilateral, diseccion inguinofemoral bilateral Son

variables de tipo categoricas ordinales.

Margenes: Se define como la medida del espacio entre el borde del tumor ( borde entintado y el limite
externo mas cercano del tejido sano . Es definido en milimetros. Se considera positivo si se encuentra en

contacto, cercano hasta 8 mm y mas de 9 mm negativo. Variable numérica discreta.

Profundidad de invasion: Se define como el sitio mas profundo que infiltra el estroma del tejido vulvar. Sera

definida en milimetros. Variable cuantitativa discreta.

Permeacion linfovascular: Son émbolos tumorales que deben observarse dentro o adosados a canales
vasculares linfaticos o sanguineos delineados por una sola capa de células endoteliales y sin presencia de

musculo liso o elastica. Sera definida como presente 0 ausente y es una variable categérica nominal.

Complicaciones: Definidas como presencia de complicaciones inherentes al procedimiento quirirgico, se
clasifican como: sin complicaciones, dehiscencia, seroma, hematoma, infeccion del sitio quirdrgico, trombosis
venosa profunda , linfocele y/o linfedema. Variables categdricas nominales. Se estudiaran por separada si es

complicacion de la cirugia vulvar o inguinal.

Ganglio centinela: Se define como el primer relevo ganglionar al que drena un tumor. Se estudiaran los
siguientes aspectos:
1) Se realizd si 0 no ( categoérico nominal)

2) Numero de ganglios obtenidos : NUumero arébigo. Variable numérica discreta.
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3) Técnica utilizada: Azul, Radiocoloide 0 ambos . Variable categérica nominal

4) Estado ganglionar ; positivos 0 negativos.
Adyuvancia: Tratamiento complementario al tratamiento quirdrgico cuando no existe residual de la
enfermedad . A esto se marcan varios rubros a registrar:

1) Recibié si o no ; variable categérica nominal

2) Tipo de tratamiento usado

Recurrencia: Se define como presencia de enfermedad maligna posterior a 6 meses de periodo libre de
enfermedad . Se expresa como si 0 no . Variable categérica nominal

1) Localizacién de la recurrencia (Variables categéricas nominales)

i.  No, local, regional, locorregional Osea y a Distancia

Tratamiento de la recurrencia: se define por separado ( si 0 no ) vy el tratamiento recibido: 1.-
Quimioterapia si 0 no . NUmero de ciclos , agente. 2.- Radioterapia: si o no y dosis . 3.- Cirugia tipo de
cirugia
Periodo libre de enfermedad: Fue medido en meses desde la fecha del término del tratamiento hasta la
fecha en que se documenté recurrencia por clinica o por imagen (variable cuantitativa discreta).
Supervivencia global: tiempo en meses desde la fecha de diagnéstico hasta la fecha de muerte o de ultima
consulta por localizacién via telefonica de algunas pacientes (variables cuantitativas discretas). Se tomo
en cuenta la causa de la muerte decir si fue por causa oncolégicos u otras causas (variables categéricas

nominales)

Analisis estadistico
Se realizd el andlisis con el programa  Stata versién 12.0 mediante el anlisis de las variables de manera
individual y posteriormente con la comparacién de dos variables mediante tablas de contingencia .

Para el andlisis de la supervivencia se utilizaron las curvas de Kaplan - Meier.
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Resultados
En el periodo analizado del 2002 al 2012 ingresaron al Instituto Nacional de Cancerologia 104 casos de
cancer de vulva , de los cuales fueron eliminados 39 (37.5%) que corresponden a aquellas pacientes con
tratamiento a base de Quimioterapia y Radioterapia inicial por ser localmente avanzados, 23 (22.11%)
pacientes las cuéles no continuaron el tratamiento y solo acudieron a maximo 2 consultas , 11 (10.5%)
pacientes con diagnéstico de melanoma de vulva y 2 (1.9%) pacientes con sarcoma epiteloide. De tal

manera que nuestra poblacion estudiada es de 27 pacientes (25.9%).

El 100 % de las pacientes analizadas fueron carcinoma epidermoide. De éstos los subtipos basaloide,

verrucoso, condilomatoso se presentaron en un 3.7 % (1 caso de cada tipo) respectivamente

La edad media de nuestras pacientes fue de 72.41 afios ( rango de 66.92-77.89) con una desviacion
estandar de 13.85. Con respecto a la paridad el promedio de embarazos fue de 4.93 ( rango de 3.36- 6.49).
La presencia de [VPH o antecedentes de ella se presentd tan solo en 5 pacientes (18.52 %) de la poblacién

estudiada.

Enla grafica 1 se describe la principal sintomatologia con un tiempo de evolucion fue de 11.22 meses

(1-36 meses).

100
——— g 3.7 3.7 .
0 -_— e 18.52
Dolor . —
Prurito Tumor
Sangrado
Tumory Todos
prurito 0
Grafico 1

23



El tamafio tumoral clinico fue de 29.74 sin embargo de acuerdo al porcentaje de presentacion la mayoria de
la poblacién estuvo representada por tumores de 20, 30 y 40 mm ocupando un 22 % respectivamente del
nimero total de pacientes. La media del tamafio tumoral patoldgico fué de 30.22 mm. La localizacién
predominante fue en labio mayor derecho con un 29.6 % (n=8) y segundo lugar en la horquilla formando

parte de un 22.22 % (n=6) Tabla 3

Localizacién %

Labio mayor derecho 29.63

Labio menor derecho 3.70

Labio mayor izquierdo 14.81

Labio menor izquierdo 14.81

Clitoris 11.11

Horquilla 22.22

Perine 3.70 Tabla 3 Localizacion del tumor

La localizacién con respecto a la linea media 15 pacientes (55.56%) fueron consideradas a una distancia
mayor de 1 cm y 12 pacientes (44.44% ) <1 cm. Una paciente (3.7%) fue considerada multifocal.

El 81.48 % (n=22) tuvieron ganglios negativos al momento del diagnostico, esto en base a la exploracion
clinica y las 5 pacientes restantes (18.5%) tuvieron ganglios clinicamente palpables, 2 de ellas con

confirmacion citologica.

El diagnéstico fue realizado en un 88.8 % mediante biopsia insicional; el resto fue mediante la realizacién de

biopsia excisional.

El 66.67 % fueron moderadamente diferenciados y 22.2 % bien diferenciados, solo 3 pacientes se

consideraron como indiferenciados.
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La distribucién por etapa clinica y la etapa posterior al procedimiento quirurgico se muestran en las Tablas 4

y5.

Tabla 4 Estadio clinico (inicial)

N Porcentaje
Insitu |1 3.7
| 21 7.7
I 5 18.5
Total 27 100

N Porcentaje
| 14 51.8
Il 1 3.7
1l 8 29.6
No 4 14.8
Total 27 100

Tabla 5 Estadio clinico (final)

Por lo tanto las pacientes clasificadas como estadio clinicio | inicial fueron 77.77% y EC Il fueron 18.5

% aproximadamente. Al momento de la estadificacién quirdrgica EC | disminuyeron a solo 51.85 %y los

EC Ilylll aumentarona un 33.32 %.

De los diferentes procedimientos quirirgicos la hemivulvectomia y la diseccién inguinofemoral bilateral fueron

los procedimientos mas realizados con 52.3 % y 51.85% respectivamente (Tabla6y 7 )

Tabla 6 Cirugia vulvar

Tabla 7 Cirugia inguinal

Cirugia de vulva | Numero | %
Exsicion amplia 11 40.74
Hemivulvectomia | 14 51.85
Vulvectomia total | 2 7.41

Cirugia de ingle NUmero | %

No se realizo 9 33.33
DIF unilateral 4 14.81
DIF bilateral 14 51.85
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Al analizar los factores prondsticos descritos en la literatura como los resultados fueron:

La media del margen mas cercano es de 6.14 mm (0- 13), de las cudles solo 3 pacientes (11.11%) se realizd
ampliacién de margenes en un segundo tiempo quirdrgico. La media de invasién es de 5.74 mm (1-13 mm)
siendo el mayor representante aquellas pacientes con 5 mm de profundidad alcanzando un 29.63%. La

permeacion linfovascular se detecto en un 22.22 % (n=6).

El ganglio centinela se llevd a cabo en 8 pacientes siendo mas comun la localizacion unilateral izquierda ,
con respecto a la técnica fueron descritos 2 ganglios centinelas fallidos (Grafico 3). EI nimero maximo de

ganglios detectados fueron 4y el minimo de 1.

Gréfico 3
Ganglio centinela

®Numero " Porcentaje

11.11
3.7 7.4
1‘~ ) A I 2‘ 1
Inguinal der Inguinal izquierdo Bilateral

El ETO del ganglio centinela se realizé en todas las pacientes , el resultado fué: 4 negativos y 2 positivos,

de estos en el resultado definitivo hubo un falso positivo y un falso negativo.

La media de ganglios obtenido contando GC y SIF fue de 10.14 ganglios (Tabla 8) donde también se

muestra la proporcion con ganglios positivos y ganglios negativos.

26



Variable Media | Min Max

Ganglios (+) 0.37 0 3
Ganglios (-) 9.77 0 21
Ganglios totales 10.1 0 21

Tabla 8.- Relacién del numero de ganglios y estado de enfermedad

Las complicaciones se presentaron en el 48.1% de las cirugias de vulva y en 22.2 % inguinales. En el

grafico 2 se muestran los resultados .

Grafico 2
Complicaciones quirdrgicas

B Ninguno ™ Dehiscencia % ™ Seroma % TVP ' Linfocele

S5180.7,4 o o e94373774

Complicaciones de vulva Complicaciones de ingle

Relacion entre tamafio del tumor y ganglios positivos:
1. Pacientes con un promedio de 28.5 mm no tuvieron ganglios negativos, aquellas con un promedio
de 34 .2 mm tuvieron 1 ganglio positivo sin embargo la unica paciente que presentd 3 ganglios

positivos el tamafio tumoral fue de 20 mm (Tabla 9)
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N Media SD
TT/0GL 19 28.57 13.52
TT/1GL 7 34.2 11.33
TT/3 GL 1 20 20

Tabla 9 : Relacién tamaiio de tumor (mm) / Nimero de GL (+)

Con respecto a la profundidad de invasion como se demuestra en la tabla 10, agrupando se la siguiente

manera: hasta 1 mm , >1 hasta 5 mm y > 5 mm se observé que el porcentaje de afeccion ganglionar

incremento y en aquellos con profundidad de invasion hasta 1 mm el porcentaje de afeccién fue de 0 %.

Tabla 10 Ganglios positivos y profundidad de invasion

Profundidad de invasion Total
0-1 MM >2-5MM > 5 MM
no W 9 6 19
Ganglios (+)
si 0 3 5 8
Total 4 12 11 27

Estos valores al momento de correr la prueba de Chi cuadrada el valor de p no fue estadisticamente

significativo. Al comparar la permeacion linfovascular con ganglios positivos, el valor de p se acerco a la

significancia estadistica (Tabla 11). A manera de porcentajes el 50 % de las pacientes con PLV tienen

ganglios positivos vs 40 % de aquellas sin PLV.

Tabla 11.- Tabla de contingencia PLV/ GL positivos

PLV Ganglios positivos Chi cuadrada
Si No
No 15 6| 21
Si 4 2| 6
19 8| 27 .051
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Relacionando GL (+) y la recurrencia la correlacién no aportd una significancia estadistica, sin embargo el
porcentaje de pacientes con GL (+) que recurrieron fue de 50 % vs 17.7 % de las pacientes con ganglios

linfaticos negativos (Grafico 5 )

30
20
10

GL() GL(#) Total

B No recurrencia ™ Recurrencia Total

Grafico 3 Relacion entre recurrenciay estado ganglionar

Se calculé para el GC : sensibilidad (50 %), especificidad (75%) , VPP (50 %) y VPN (75%). Con 16 % de

falsos negativos.

Al relacionar la localizacion y su relacién con ganglios positivos, aquellas pacientes con tumores en labios
mayores derecho o izquierdo y en horquilla tuvieron mayor porcentaje de positividad , pero sin significancia
estadistica . Con respecto a la centralidad y GL (+): el grupo de lesiones amas > 1cmy GL (+) fueron 3 de
15 (20%) Vs 5 pacientes de 12 (41.6 %) en aquellos a una distancia menor o igual a 1 cm. también sin
significancia estadistica .

La decisidn del tratamiento adyuvante de basé predominantemente en: mérgenes libres, ganglios positivos,

tamafio tumoral y Permeacion linfovascular. La tabla 12 describe el tratamiento adyuvante.
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Adyuvancia Porcentaje N

Ninguna 48.15 13
Radioterapia 14.81 4
Quimioterapia/ 3.7% 1

radioterapia

Radioterapia+ 22.22 6

sobreimpresion

Quimioterapia + RT + | 11.11 3

Tabla 12 .- Tratamiento adyuvante. Sobreimpresion

La RT fue total a pelvis con una media de 46.9 Gy, la sobreimpresion se administré en en 2 pacientes a

region vulvar , el resto (n=4) fué a regién inguinal con una dosis media de 11.83 Gy.

En la adyuvancia con QT los agentes utilizados fueron: monoterapia con carboplatino (n=1) o cisplatino
(n=2); régimen combinado con cisplatino + 5 fluracilo (1 caso). Cuando se administré en conjunto con la
radioterapia el periodo de administracién fue concomitante. La decisidn de la administracion de esquema de

QT fue principalmente dado por la presencia o ausencia de enfermedad ganglionar.

La recurrencia se presentd en el 25.91% ( 7 pacientes) siendo la recurrencia 6sea (42.8%) la de mayor
frecuencia (Tabla 9).

El tratamiento de la recurrencia 6sea fue con administracion de RT los principales sitios fueron en fémur,
sacro, iliaco , torax dseo, region lumbosacra . Una de éstas pacientes la de la recurrencia a sacro progreso

con enfermedad visceral abdominal y fue la causa de muerte
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Una paciente recurri6 a ingle ( no tenia antecedente de cirugia previa en region inguinal) se llevo a diseccion y
se complement6 con RT esta viva sin enfermedad.
La paciente que recurrid en vulva se llevo a cirugia con margenes positivos , se considero inoperable para

ampliacion recibié RT complementaria v fallece por Cor pulmonale.

En base a la supervivencia por estadio clinico entre a mayor EC menor es la supervivencia. Se analizd la
supervivencia incluso de aquellas pacientes que no se estadificaron completamente ( no se realiz6

estadificacién ganglionar . Estas presentaron menor supervivencia (Figura 4)

Funciones de supervivencia
1,04 ——- - -
0.8 ‘
0,64

ECQUIRURCICO

Supervivencia acum
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TIEMPOSEGU Figura 4 Supervivencia global por estadio clinico

Las pacientes que recurrieron tuvieron menor supervivencia

Funciones de supervivencia

RECURRENCIA
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que las pacientes que permanecieron sin evidencia de ' S oo

enfermedad (Figura 5) y el sitio de recurrencia en tabla 13.
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Figura 5 : Recurrencia y supervivencia global TIEMPOSEGU
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Tabla 13 Patrén de recurrencia

Tipo de recurrencia Frecuencia Porcentaje
No 20 741
Local 2 7.4
Regional 2 74
Distancia (6sea) 3 1.1
Total 27 100

Con respecto a la supervivencia de acuerdo con el procedimiento quirdrgico, no se encontré diferencia entre

la realizacion de hemivulvectomia vs excision amplia ( p=0.9) (Tabla 14)

Tabla 14: relacion en supervivencia global y tipo de procedimiento realizado

Cirugia vulvar N° total N° de eventos

N° Porcentaje
Exsicion amplia 1" 2 9 81,8%
Hemivulvectomia 14 2 12 85,7%
Vulvectomia 2 1 1 50,0%
Global 27 5 22 81,5%

La supervivencia global de acuerdo al estatus ganglionar no encontramos una significancia estadistica (Fig.6)

Figura 6.- Relacion GL (+/-) y SG .
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En éste ultimo hallazgo cabe mencionar que a pesar no que no mostramos relacion entre ganglios
positivos y supervivencia, de las pacientes que murieron : 2 de ganglios positivos murieron por cancer (40

%) y 1 murié por otras causas. Las 2 pacientes con ganglios negativos murieron por otras causas .

La supervivencia global a 123 meses de seguimiento en nuestras pacientes fue del 63% (Figura 7))

Figura 7 Curva de supervivencia global
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Discusion
En los 10 afios analizados se presentaron 104 casos de cancer de vulva, siendo en su mayoria estadios
clinicos avanzados. Al igual que en la literatura el tipo histolégico predominante es el carcinoma

epidermoide, sin embargo se diagnosticaron otras estirpes histoldgicas como el sarcomasy el melanoma .

Es importante iniciar siempre con una buena anamnesis del padecimiento actual y la evaluacion clinica.
Segun Katherine C et al 37 uno de los principales factores de riesgo es la edad , siendo el grupo de la tercera
edad (media 65 afios) los mas afectados, coincide con nuestra poblacion donde la edad media fue de 74.2

anos.

Una de las ventajas de los tumores vulvares es que pueden ser facilmente accesadas con toma de biopsia
para el diagnéstico y establecimiento de la conducta quirirgica de manera institucional el 88.8 % fueron

diagnosticos realizados de manera insicional.

Esto puede no afectar directamente la evolucion de la enfermedad o la supervivencia global sin embargo en
el caso de la biopsia excisional la cicatrizacion y la fibrosis pudiera modifica el drenaje linfatico de la region
afectando la sensibilidad en la deteccion del ganglio centinela si fuera candidata con el reporte de patologia

definitivo. (38)

El papel que juega la presencia o no de infeccion por VPH esta bien establecido. La probabilidad de

co-infeccion por éste virus es rara de manera general en el cancer presentado en los adultos mayores.

En 2013 Sigrid et al (39 establece dos camino la generacion del cadncer de vulva: uno el de la via de

transformacion por infeccion de VPH de alto riesgo y en el otro camino hay ausencia de dicha infeccién;
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éstos Ultimos se han relacionado con la mutacién de pd3 asociandose a problema dérmicos como el liquen
escleroso .
La cifra coinciden con nuestros datos ya que solo en 5 pacientes (18.5%) fue detectado IVPH como

infeccion actual o como antecedente.

El cuadro clinico no varié con respecto a la sintomatologia que reportan la mayoria de los articulos, siendo

los principales la asociacion de tumor y prurito que representé el 58 %.

La localizacién principal de los tumores, segun un analisis retrospectivo en el 2008 de 224 mujeres con
carcinoma invasor de vulva era predominante (34) % en clitoris, uretra y vulva anterior, mientras que en
épocas mas antiguas, la localizacién era predominantemente a nivel de labios menores (14%) y labio

mayores (20.2 %). o)

En nuestro andlisis se corrobora la teoria de que a mayor profundidad mayor afeccién ganglionar, aquellas
pacientes con invasion hasta 1 mm el porcentaje de afeccion ganglionar fue del 0 % , a diferencia de
aquellas en las que > 1 hasta 5 mm incrementa aun 25 % y aquellas con > 5 mm de afeccién ganglionar
llegd hasta un 45 % ( 5/11 pacientes). Estos resultados similares a la literatura mundial donde el riesgo de
afeccién ganglionar con una invasion de 1.1 -3 mm es de 8 %, > 3 mm la afeccion ganglionar se incrementa

hasta en un 26-34%. s

El sitio predominante de deteccién fue labio mayor derecho posteriormente los en regién vulvar posterior
y finalmente los localizados en labios menores.
Para establecer el tratamiento de las pacientes es importante ver la relacion del tumor con la linea media ;

como lo muestra el estudio de la GOG donde tan solo el 2.5 % de 272 pacientes con tumores localizado
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fuera de la linea media presentan metéstasis contralaterales en ausencia de involucro ipsilateral (Metéstasis
saltonas).

De nuestro universo , el 44.4 % presentaron lesiones centrales sin embargo notamos que esto no se vid
relacionado con el procedimiento quirdrgico a escoger si no hasta el afio 2009 que se tom6 mas en cuenta

para realizar o no diseccion bilateral.

Con nuestra poblacién la valoracion clinica para EC | inicialmente fue del 81 % y se redujo aun 51.85 %
con el reporte histopatolégico definitivo ( cerca del 30 % que marca la literatura) de tal manera que las
pacientes que tuvieron estadificaron completa, la sub-estadificaciéon que se convierte en una consideracion

para no pasar por alto la evaluacion de la  zona linfoportadora primaria si asi lo requiriera.

La radicalidad de los procedimientos no modifica la supervivencia global, siempre y cuando se cuenten
bordes negativos que mejoren el periodo libre de enfermedad; las cirugias vulvares y linfadenectomia eran

sinonimo de alta morbilidad y esto fue relacionado con la cantidad de tejido resecado.

La historia del control local va desde las Vulvectomia radicales hasta la excision amplia actual, estos
procedimientos con un a media de seguimiento de 84 meses el porcentaje de supervivencia es cercano al

96.4 % destacando que todo esto en funcidn a los mérgenes. ()

En un estudio retrospectivo con el analisis de 135 casos, margenes mayores de 8 mm no presentan
recurrencia locorregional, comparado con un margen < 8 mm dénde se eleva a un 50 % . Siempre hay que

tener en cuenta la contraccion del 20 % que sufren los tejidos al fijarse con formalina. 43

En otra publicacién del 2007 realizada por De Simeone et al, evalud el tratamiento con tumores T1 (n=62) y

T2 (n=61) llevados a tratamiento con hemivulvectomia o bien con Vulvectomia radical. El 11 %y 31 % de los
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tumores T1 vs T2 respectivamente tenian afeccion inguinal ipsilateral superficial . De los T 1 ninguno
tuvieron afeccion profunda y los T2 dénde tuvieron afeccion profunda en un 11 % . Por lo tanto el
tratamiento de éstos tumores puede ser con hemi o Vulvectomia radicales ademas de LPB superficial y

solo profunda en dado caso que se corrobore enfermedad ganglionar

A lo largo de la historia del instituto los tratamientos entre 2002 y 2006 fueron tratamientos mas radicales
con realizacién de linfadenectomia inguinal superficial y profunda sin importar la localizacién el tamafio del
tumor o si existia 0 no presencia de enfermedad ganglionar positiva ipsilateral que sustentara el tratamiento

de ambas ingles.

Porlo que la cirugia mas realizada fue hemivulvectomia enun 54 % sin mostrar diferencia significativa al

compararlo con la cirugia mas conservadora. .

En la revisién del grupo Cochrane 2011 demuestran que las excisiones locales amplias son suficiente

tratamiento con mismo periodo libre de recurrencia siempre y cuando los margenes sean negativos (23

La técnica de ganglio centinela utilizada en el instituto fue combinada usando Tc99 + azul patente en el 100 %
de las pacientes, obteniéndose 1 falso positivo y 1 falso negativo, a pesar del numero de pacientes se
calculd la sensibilidad y especificidad de la prueba encontrando : Sensibilidad 50 % Especificidad del 75 %

VPP 50 % y VPN 75 % . Cifras por debajo para la deteccidn en literatura internacional.

La tasa de deteccion segin GROINSS V' con ambas técnicas fue cercana al 88% con falsos negativos de 5
% pero si se unas la combinacion el porcentaje de deteccién aumenta 96.2%, como hallazgo adicional
aquellas pacientes con tumores centrales, 54 % se identificaron ganglios de manera bilateral , 38 %

unilateral.
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Con el uso del ganglio centinela en un estudio de 403 pacientes, el porcentaje de recurrencia inguinofemoral

fue de 2.3% a 3 afios con supervivencia de 97% media de seguimiento de 35 meses.

La importancia del conocer el estatus ganglionar fue demostrada en 1995 por Burger et al donde
demuestra en pacientes con T1 - T2 la presencia de ganglios positivos manifiesta recurrencia temprana en
29.4 % y ganglios negativos de tan solo del 5 %. 4s) De igual forma la supervivencia disminuye de un 70 %

aun 25 % en un periodo de 120 meses con el hecho de tener ganglios positivos.

Nuestras pacientes con GL(+) tuvieron mayor mortalidad por cancer que aquellas pacientes con ganglios

positivos.

La evolucion en la cirugia esta relacionada con las disminucion de la morbilidad sin perder el contexto del
control oncoldgico. En el instituto el porcentaje de complicaciones fue 40.7 para region inguinal y 48.1 %

para en region vulvar siendo la mas comun dehiscencia.

Las complicaciones estudiadas en la literatura van desde la dehiscencia de herida hasta la disfuncién sexual

la primera representa el 9-58 % ) .

En el 2013 una revisién desde 1965 hasta 2012 las complicaciones como el linfedema ocurrieron de un 14
- 48 % después de la diseccion ganglionar y generalmente presentado después de 12 meses del tratamiento.
El estudio GROINSS-V el linfedema se presentd en el 1.9 % posterior a la realizacién de GC. INCAN

después de la linfadenectomia se encontro el linfocele en un 7.4 %.
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En la adyuvancia el uso de la RT tiene indicaciones absolutas como la presencia de 2 o mas ganglios
linfaticos positivos, a una dosis de 45 Gy en 25 fracciones, presencia de invasion extra capsular, margenes
positivos 0 cercanos que no puedan ser excindidos nuevamente y tamafio del tumor . El tratamiento con QT
adyuvante generalmente como adyuvancia es en aquellos pacientes con ganglios positivos éste ultimo a

base de productos platinados solo 0 en combinacidn con 5 FU . g

En nuestra poblacion el 52 % de la poblacién recibio tratamiento adyuvante  predominando el esquema de
QT con RT a pelvis total , dosis usada para RT a pelvis similar a la literatura ( media de 46.9 Gy) y utilizando

el platino como primera linea junto con 5FU como politerapia en una paciente.

Durante el seguimiento 6 pacientes recurrieron , 2 a distancia, 2 local y 2 regional, para lo cual se dio
tratamiento combinado. Una revisién de 55 pacientes con cancer de vulva EC avanzados se demostré que

a 96 meses la recurrencia principal fue a distancia , posterior la regional y ultimo la locorregional.

La recurrencia fue un factor que disminuy6 la supervivencia global al compararla con aquellas pacientes que

no tuvieron recurrencia. 47

La supervivencia global mundial a 5 afios es del 83 -100 % en diferentes series a un seguimiento de 5

anos.

La supervivencia obtenida en nuestro analisis de manera global fue cercana al 63% teniendo en cuenta que

las pacientes incluidos en el estudio en su mayoria eran mayores de 70 afios con supervivencia esperada

menor.
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Conclusiones

Esta patologia representa una entidad con facil abordaje diagnéstico pero el tratamiento aln representa un

reto .

Existe una gran heterogeneidad para el tratamiento de la misma principalmente cuando se habla de estados

clinicos tempranos

De manera global se puede concluir los siguientes ;

1)

Se tiene que individualizar a la paciente de acuerdo al EC y a la morbi-mortalidad que
ofrezca determinado procedimiento.

Excisiones mas amplias no logran mejor control local ( margen 8 mm microscépico al
menos).

Estadificacion debe de ser quirdrgica y completa.

Estadificacion ganglionar es imprescindible en EC con ganglios inguinales negativos , mayor
de 1 mm de profundidad y mas de 2 cm de extension.

Ganglio centinela es una opcion adecuada para la estadificacion ganglionar con alta
sensibilidad, especificidad y VPN si se usa técnica combinada.

Las indicaciones para el abordaje bilateral de la ingle incluye lesiones centrales o bien
presencia de ganglios positivos unilateral . No se realizard diseccidn pélvica ya que no
ofrece ventaja en supervivencia global ni periodo libre de enfermedad.

Tratamiento quirirgico de eleccion para la regidn vulvar es aquella en la que el margen sea
el adecuado (>8 mm) para lograr un probabilidad de recurrencia del 0 %. No habiendo
relacion en el tipo de procedimiento y la supervivencia global, aunque de acuerdo a la
literatura mayor morbilidad en la cirugia radical de vulva.

El porcentaje de complicaciones es elevado incluso en nuestro estudio aquellas pacientes

con excisiones amplias presentaron complicaciones, pudiendo estar relacionado con la
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técnica quirdrgica o bien con la educacién de las pacientes en el cuidados post operatorio
en casa.

9) La recurrencia en nuestras pacientes se presentdé de manera importante a distancia por lo
que se deberan solicitar estudios de imagen si existe la sospecha se enfermedad .

10) El tratamiento adyuvante fue administrado en pacientes con ganglios positivos
principalmente, margenes cercanos o positivos no ampliables y en tamafio tumoral mayor
de 4 cm . Los esquemas de primera linea de QT fueron los usados a nivel internacional.

11) Nuestros resultados no tuvieron una significancia estadistica sin embargo se requiere de un
aumento en el numero de pacientes para valorar si realmente nuestra poblaciéon se
comporta diferente a la del resto del mundo.

12) Faltan estudios prospectivos que evallen la diferencia en el manejo de éstas pacientes de
acuerdo a la conducta quirurgica .

13) Se realizara en un futuro la revision a todos los casos ingresados al INCAN que incluya
todos los tratamientos otorgados y la supervivencia en general con la que cuentan nuestras

pacientes.

Tenemos debilidades en el estudio como lo son el numero de pacientes la heterogeneidad de los tratamiento,
y la realizacion de cirugias por diferente personal. Sin embargo con el manejo multidisciplinario se podra

tener mejor apego a las normas vy a los lineamientos para el tratamiento de las neoplasias

Este andlisis por la metologia el cudl mas que cambiar conductas quirirgicas nos ayuda a valorar la

evolucion que hemos tenido como institucion en cuanto al manejo de las neoplasias y sobre todo de aquellas

neoplasias en las cuéles no existe una estandarizacion para el manejo .
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Hoja de recoleccion de datos (Experiencia de 10 afios en el manejo de carcinoma epidermoide de vulva con
tratamiento quiruargico inicial en el instituto nacional de cancerologia México)

Nombre

Expediente

Edad
Muerte Si

F ingreso

F dltima consulta

no fecha

Causa de la muerte

PADECIMIENTO ;
Tiempo de evolucién

Sintomas

EXPLORACION FISICA :
Tamafio tumoral

Localizacién

Multifocalidad

RHP

Tipo de biopsia

Estadio Clinico

TRATAMIENTO :
Tipo de cirugia vulvar

Fecha

Hallazgos

RHP

Tamafio del tumor

Margenes ETO

Tipo histoldgico

Profundidad de invasion

PLV

Complicaciones

Cirugia inguinal

ganglio centinela

localizacion NUmero de ganglios

Definitivo . DIF

NUmero de ganglios totales
ADYUVANCIA ;

QT: DOSIS :

Técnica
ETO
lado

negativos positivos

Fecha de término

Tipo de farmacos

RT : modalidad

dosis

sobreimpresion

Fecha de término

Complicaciones

RECURRENCIA

Fecha de la recurrencia

Lugar vy tipo

Concomitante o secuencial

Tratamiento

Si QT tipo y ciclos

si RT dosis y sitio de

aplicacion
Tipo de cirugia

Intervalo de aplicacion

Cirugia

Quimioterapia paliativas

RT paliativa
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15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)
27)

28)
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