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Resumen:

Introduccion:

El cancer de vulva constituye menos de 1% de los tumores malignos y de 3 a 5%
de los canceres del aparato genital femenino. Su presencia predomina en la
séptima década de la vida. El diagnostico se establece con frecuencia en etapas
avanzadas. A ultimas fechas ganaron terreno las técnicas quirurgicas
conservadoras gracias al mejor conocimiento de la progresién de la neoplasia.
Esto disminuye la morbilidad y favorece los procedimientos quirurgicos menos
extensos, menores complicaciones y mejor control, en comparacion con las

intervenciones quirurgicas radicales.
Material y metodos:

se recabaron 22 expedientes de pacientes con cancer de vulva, tratados con
cirugia, en el servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México en el periodo
comprendido de 01 de enero de 2010 al 01 de diciembre de 2015. de los cuales 5

expedientes se excluyeron.
Resultados:

Para su analisis solo incluyeron 17 casos con tipo histologico epidermoide, edad
promedio 66 afnos. La vulvectomia radical con diseccion inguinal linfatica fue la
cirgugia mas prevalente con margen negativo de 88% de los casos, La
Dehiscencia fue la complicacion mas frecuente, el 59 % de pacientes sin

complicaciones. La recurrecia se reporto que 35 % de los casos.
Conclusiones:

El cancer de vulva es una neoplasia rara, el manejo de este tipo de neoplasia es
adecuado, teniendo como piedra angular el manejo quirurgico, a pesar de la
morbilodad que esta conlleva, es destacable que en este estudio la morbilidad fue
baja, representando el 56% de todas nuestras pacientes sin complicaciones
postquirurgicas, no se reporto mortalidad en el estudio
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ANTECEDENTES

Introduccion

El cancer de vulva es una neoplasia rara, representa 4% de las neoplasias
ginecologicas, es la cuarta neoplasia ginecoldgica mas frecuente después del
cervical, utero, y ovario. El carcinoma de células escamosas es el tipo histologico
mas comun de cancer vulvar, y representa el 75 por ciento de los casos, (1-3)
otras histologias incluyen melanoma, carcinoma de células basales,
adenocarcinoma de glandula de Bartholin, sarcoma y enfermedad de Paget. El
cuadro clinico se caracteriza por prurito crénico, asociados a una dermatosis
vulvar en el 50%, localizada principalmente en los labios mayores (70%) (4) y es
caracterizada por ser ulcerada o elevada, sangrante y en ocasiones dolorosa.(5).
Su comportamiento biolégico es un crecimiento por contiguidad a los diferentes
subsitios de la vulva y a estructuras adyacentes, y dependiendo la profundidad,
invasion linfovascular se continua con diseminacion ganglionar inguinofemorales
unilateral o bilateral dependiente de si es un tumor central o lateral ( mas de 2 cm
de la linea media) y pélvicos. La diseminacion hematogena, es rara. Su
diagnostico es clinico y requiere la biopsia para confirmacion histopatolégica, el
sistema utilizado para su etapificacién es el del comité de Ginecologia Oncoldgica
de la Federacion internacional de gineco obstetricia de su séptima edicion 2010.
El tratamiento es basado en la etapa clinica inicial, pero la cirugia es el tratamiento
estandar, que ha evolucionado a una cirugia menos radical, con o sin
linfadenectomia en mayores de 1 mm de profundidad, ya sea unilateral o bilateral
dependiente de si es un tumor central o lateral. Procedimiento que conlleva una
morbimortalidad considerable.
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Epidemiologia.

Aunque el cancer de vulva representa sélo el 3-5% de todos los canceres del
tracto genital femenino en los Estados Unidos de Norte America (EE.UU.) En
2016, se estima que 5950 mujeres seran diagnosticadas de esta neoplasia, y 1110
se espera que mueran de esta enfermedad, las tasas de supervivencia a los 5
afnos oscilan entre el 86% para la enfermedad localizada (estadios | / 1l), 57% para
la enfermedad regional o localmente avanzada (estadios Il / IVA) y finalmente
para el 17% Con metastasis a distancia (estadio IVB).

Calculo del numero de casos nuevos y defunciones por cancer de vulva en los
Estados Unidos de América en 2017:

Casos nuevos: 6020.
Defunciones: 1150.

En México en 2006, se reportaron 162 casos de cancer vulvar representando el
0.15% de los tumores del tracto genital en ambos sexos6. En el Instituto nacional
de cancerologia de México en el afio 2013 se reportaron 16 casos de cancer vulva
colocando a esta patologia en el cuarto lugar de los canceres ginecologicos.

Su presencia predomina en la séptima década de la vida. Se pronostica un
aumento en la incidencia de esta afeccion por el incremento en la esperanza de
vida de la poblacion.

Se propone la existencia de dos tipos clinicopatolégicos de cancer de vulva:
Tipo |

Su presentacion es preponderante en la mujer joven (35-55 afios) y se caracteriza
por lesiones intraepiteliales acompafadas de infeccién por virus del papiloma
humano (HPV).

Desde el punto de vista histopatologico, corresponde a las variedades basaloides
y condilomatosas; a menudo se relaciona con la neoplasia intraepitelial vulvar
(NIV). La infeccion del HPV se manifiesta en 70 a 80% de los casos.
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Tipo Il

La forma mas comun afecta a mujeres de la tercera edad (65-75 afios), cursa sin
lesiones intraepiteliales y la frecuencia de infeccion que se vincula con HPV es de
10 a 15%. La mayoria de las veces se trata de lesiones epiteliales queratinizantes
invasivas.

Factores de riesgo.

El factor de riesgo principal es la historia de una neoplasia intraepitelial cervical
previa, grado 3 (CIN3), en consonancia con la nocion de que muchos casos de
cancer vulvar estan relacionados con la infeccion por el papilomavirus humano
(VPH). Aunque se suponia previamente que aproximadamente el 40-51% de todos
los canceres vulvares eran atribuibles a infecciones por VPH [5], ahora parece que
las proporciones decrecientes se asocian con infecciones virales a medida que las
mujeres envejecen-con solo 15-17% de los casos en mujeres 67 Afos de edad o
mas se asocian con la infeccion por VPH [6]. En las mujeres mayores, los
canceres vulvares se piensa que resultan mas de los trastornos inflamatorios
cronicos de la piel, incluyendo el liquen escleroso [7].

La mayoria de las investigaciones epidemiologicas anteriores de cancer vulvar han
sido pequenas y han identificado factores de riesgo inconsistentes [8- 2]. El Million
Women Study (MWS), sin embargo, publico recientemente datos relevantes para
898 canceres vulvares [13]. Ademas de un historial de CIN, los factores de riesgo
significativos en este estudio incluyeron obesidad (HR = 1,71 para los indices de
masa corporal o IMC = 30 frente a b25) y menopausia temprana (HR, 1,52 b 50 vs.
=250 afios).

Para arrojar mas luz sobre los factores etiologicos para las neoplasias vulvares
raras, hemos utilizado los datos recogidos dentro de la NIH-AARP Diet and Health
Study, una investigacion prospectiva de la dieta y estilo de vida factores que se
centraron en las personas mayores. Con una edad media de reclutamiento de casi
62 afos y un seguimiento prolongado, esta investigacidn nos permitid no solo
intentar verificar los hallazgos previos, sino también evaluar factores de riesgo
entre una poblaciéon de mujeres predominantemente mayores, cuyos neoplasmas
pueden ser menos influenciados por la infeccion por el VPH.(7)
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Microbiologia.

Macroscopicamente, el cancer de la vulva puede ser ulcerado o
predominantemente nodular, con grados variables de infiltracién en profundidad.
En los subtipos condilomatoso y verrugoso, la lesion es predominantemente
exofitica y, en ocasiones, de dimensiones considerables El carcinoma escamoso
vulvar no relacionado con VPH es el mas frecuente. Histologicamente, estos
carcinomas son, en su mayoria, de tipo queratinizante, pero pueden presentar
ocasionalmente una morfologia basaloide o condilomatosa. Con cierta frecuencia
se asocian o estan precedidos por VIN de tipo simple o diferenciado, una lesion
caracterizada por atipia limitada a los queratinocitos basales sin alteracion
madurativa.

En los tumores bien diferenciados, las células escamosas son grandes, el
citoplasma es abundante y eosindfilo, encontrando puentes intercelulares
evidentes, con formacion de perlas corneas, es decir, queratina rodeada por
células en forma de ovillo. En los tumores poco diferenciados predominan las
células indiferenciadas. Cabe destacar que, en un mismo caso, es posible
encontrar grados variables de diferenciacion.

Genotipos y tropismo tisular: los diferentes tipos de VPH tienen una propension a
infectar diferentes sitios del cuerpo y, por lo tanto, estan asociados con diferentes
enfermedades.

e Cutaneo: ciertos tipos de VPH tienen predileccidn por el epitelio cutaneo y se
encuentran en las verrugas plantares, las verrugas comunes, las verrugas planas
y las verrugas de carnicero (verrugas comunes que suelen aparecer en la carne,
las aves de corral y los manipuladores de pescado) . Los tipos de VPH asociados
con las verrugas plantares y comunes incluyen los tipos 1, 2 y 4. Las verrugas
planas son causadas mas a menudo por los tipos 3 y 10 del VPH, mientras que las
verrugas de carniceria se asocian mas a menudo con los tipos 7 y 2 del VPH [12].

e Epitelio anogenital: también existen tipos de VPH con predileccién por la piel
queratinizada anogenital y la membrana mucosa. Los sitios comunes para la
infeccion incluyen el pene, el escroto, el perineo, el canal anal, la region perianal,
el introito vaginal, la vulva y el cuello uterino. Mas de 40 genotipos del VPH de la
mucosa pueden infectar el tracto genital. Las manifestaciones de la enfermedad
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anogenital difieren segun el tipo de VPH:

* Verrugas genitales (condiloma acuminado): son verrugas anogenitales benignas,
causadas con mayor frecuencia por los tipos 6 y 11 del VPH [13,14].

* Lesiones escamosas intraepiteliales y / o carcinoma de la vagina, la vulva, el
cuello uterino, el ano o el pene. Aproximadamente 15 tipos de VPH estan
asociados con el cancer y se conocen como de alto riesgo, cancerigenos o
asociados al cancer [18]. El HPV 16 es el mas comun y esta asociado con el
mayor riesgo de progresion al cancer [12,13,14].

La presencia de una zona de transformacion cervical no es necesaria para que el
VPH oncogénico infecte el tracto genital femenino. Como resultado, la prevalencia
de subtipos de VPH oncogénicos en la vagina es similar en mujeres que no han
sido sometidas a histerectomia [23]. De manera similar, el VPH puede infectar no
solo el canal anal en la zona de transformacion anal, sino también mas sitios
distales, incluida la piel queratinizada del borde anal y la regién perianal [15,16].

e Otras superficies mucosas: el VPH tipo 16 puede infectar la mucosa oral y se ha
asociado con el carcinoma de células escamosas de la cavidad oral. La infeccion
de la mucosa respiratoria con el VPH tipos 6 y 11 también se produce,
particularmente, pero no exclusivamente en nifios pequefos y bebés.

Manifestaciones y cuadro clinico.

Las pacientes afectas de carcinoma de la vulva manifiestan como primer sintoma
el prurito en el 80% de los casos; tumoracion, en el 45%; dolor, en el 25%;
ulceracion-sangrado, en el 15%; disuria, en el 10%, y masa inguinal, en el 3%.

Las pacientes deben ser sometidas a una exploracion visual detenida, a poder ser
con lupa luminosa, para detectar cambios de color, pequefias lesiones ulceradas o
sobreelevadas. Frente a cualquier zona sospechosa se debe practicar una biopsia
con el punch dermatoldgico de Keyes, previa anestesia local, que en ocasiones
deberan ser multiples, ya que las lesiones pueden tener un origen multicéntrico. El
sangrado es escaso, pero se puede controlar con una solucion de sulfato ferroso,
con nitrato de plata, electrocoagulacion o puntos de sutura.
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Dado que las lesiones escamosas intraepiteliales del tracto genital inferior pueden
ser multicéntricas, en los casos de VIN debe realizarse también control
colposcopico del cuello uterino y la vagina, asi como citologia cervical y biopsia si
fuera preciso.

En consecuencia, se practicara la biopsia frente a toda lesién vulvar con cambios
de coloracién (roja-blanca-pigmentada) y lesiones sobreelevadas/exofiticas o
erosivas/ulceradas.

La localizacién del carcinoma de la vulva suele estar presente en el 60% de los
casos en los labios mayores, en el 20% en los labios menores y el vestibulo, en el
12% en el clitoris, y en el 6% en el perineo.

En el diagnostico de extension, y como ayuda a la estadificacion, la FIGO
recomienda realizar una historia clinica completa y examen fisico; citologia del
cuello uterino, colposcopia del cuello uterino y la vagina, dado que no es
infrecuente la asociacion con otras lesiones escamosas intraepiteliales; radiografia
de tdérax; analitica completa; electrocardiograma; tomografia axial computarizada
de la pelvis y la ingle, pues a menudo nos ayuda a detectar cualquier ganglio
linfatico agrandado de la ingle o la pelvis, y en determinadas pacientes con
sospecha de extension a otros érganos se llevara a cabo cistoscopia y enema de
bario. La RM, por su alta resolucion anatomica de las estructuras perineales,
permite una adecuada valoracion de la extensién local del cancer de vulva y ayuda
en la valoracion de los ganglios inguinales, constituyendo una herramienta
adecuada y cada vez mas utilizada para un correcto estadiaje del carcinoma de
vulva previo a la cirugia (15) .

En la afectacion ganglionar inguinal de la neoplasia vulvar, cuando se combina la
ecografia con la obtencion de una muestra citolégica guiada con esta técnica, se
han obtenido resultados significativamente superiores a los de las otras técnicas
(sensibilidad del 80%, especificidad del 100%, valor predictivo negativo del 93% y
valor predictivo positivo del 100%) (16) .

Antes de la cirugia, la evaluacion de los ganglios inguinales mediante ecografia
parece justificada, ya sea como exploracion previa a la biopsia del ganglio
centinela o para seleccionar el tipo de linfadenectomia adecuado.

Una vez llevado a cabo el procedimiento diagnostico antes expuesto, se puede
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llevar a cabo la estadificacién del cancer de la vulva segun la revisién actualizada
de la FIGO en 2009 para llevar a cabo el tratamiento mas adecuado.

Histopatologia:

Los carcinomas epidermoides explican 90% de las enfermedades malignas; el
10% restante se debe a melanoma, adenocarcinoma de la glandula de Bartholin,
sarcomas y tumores de células basales, entre otros.

Las lesiones pre malignas, denominadas neoplasia intravulvar (NIV), se vinculan
con diferentes riesgos de progresion a una neoplasia maligna invasora:

* NIV-I: Displasia leve. * NIV-II: Displasia moderada. * NIV-Ill: Displasia grave.

Otras lesiones premalignas son la enfermedad de Paget de la vulva y la neoplasia
melanocitica intraepidérmica de la vulva.

Estadificaciéon y tratamiento:

El sistema de estatificacion para el cancer de vulva es un hibrido de un enfoque de
estadificacion clinica y quirurgica. La evaluacion quirurgica y las técnicas de
tratamiento para la escision vulvar y la linfadenectomia han evolucionado para
permitir una cirugia menos extensa, al tiempo que proporcionan un diagndstico y

tratamiento efectivos.

Sistema de estadificacion: en la estadificacion del cancer de vulva, el tamafio del
tumor, la profundidad de la invasion y la extensién local se determinan
principalmente en el examen fisico, la biopsia vulvar, y los ganglios linfaticos se
evaluan mediante examen fisico, imagenes y linfadenectomia o biopsia de ganglio

linfatico centinela.

El sistema de estadificacion del Comité Conjunto Americano del Cancer (AJCC) y
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) para el cancer de
vulva es un sistema hibrido clinico y quirdrgico / patolégico. Los sistemas
anteriores para la estadificacion del cancer de vulva fueron sistemas clinicos. Los
sistemas de clasificacion quirurgica se introdujeron en 1988 y 1991. El sistema
actual se introdujo en 2009 [17].
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El cambio se realiz6 a partir de una estadia unicamente clinica porque la
estadificacion clinica puede perder hasta un 24 por ciento de las metastasis
ganglionares microscopicas. Por lo tanto, el sistema combinado se implemento
porque las metastasis de los ganglios linfaticos son el factor prondstico mas

importante para el cancer de vulva.

El sistema de clasificacion actual para el cancer de vulva se introdujo en 2009, con

los siguientes cambios de la version anterior:

e Tumores> 2 cm de diametro son estadio IB. e Los tumores en estadio Il se

definen como lesiones que afectan la parte inferior de la uretra, la vagina o el ano.

e E| estadio Il incluye tres subestaciones basadas en el numero, el tamafo y la

extension extracapsular en lugar de la lateralidad.
Estadificacion clinica

Examen fisico: el examen fisico incluye la evaluacion del diametro del tumor, la
extension local (a la vagina, la uretra, el ano, la vejiga, el recto) y los ganglios

linfaticos inguinofemoral agrandados e incluye:
e Se realiza un examen pélvico completo.

e Se revisa la vulva y se mide el diametro del tumor primario(s). Para ayudar a
guiar el abordaje quirurgico, se mide y registra la proximidad de las lesiones a
estructuras de linea media funcionalmente importantes (clitoris, vagina, uretra y

ano).
e Para evaluar la extension local de la enfermedad invasiva:

» Se inspecciona el perineo, el ano, la vagina y la uretra en busca de lesiones
sospechosas de una extensién local de la enfermedad invasiva. El cancer de vulva

es a menudo multicéntrico.

» El examen pélvico bimanual y el examen rectovaginal se realizan para evaluar la

extension local a la vagina, el ano, el recto o la vejiga.

e La colposcopia se realiza de la vulva, la vagina y el cuello uterino. e Las
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biopsias se realizan segun sea necesario para confirmar la enfermedad invasiva y

evaluar la profundidad de la invasién.

e Los ganglios linfaticos inguinales y supraclaviculares se palpan. Si los ganglios
inguinofemorales estan agrandados, se realiza una biopsia para confirmar las
metastasis ganglionares. Esto puede realizarse como una aspiracion con aguja
fina en la oficina o en el momento de la cirugia. La presencia de nodulos
inguinofemorales clinicamente palpables es un determinante importante del
abordaje de la evaluacion y el manejo adicional de los ganglios linfaticos. Los
ganglios supraclaviculares palpables deben evaluarse con imagenes, ya que esto
puede ser evidencia de metastasis a distancia.

Para los pacientes con lesiones primarias localmente avanzadas, puede ser
necesario un examen bajo anestesia para permitir una evaluacion exhaustiva para
determinar el alcance de la enfermedad. La cistoscopia y la proctoscopia se

pueden realizar en este momento, si esta clinicamente indicado.

Para los pacientes cuyo tratamiento inicial no sera quirurgico debido a la fragilidad
o la extension del tumor primario, es util tomar fotografias de la extension de la
enfermedad visible e ingresarlas en el registro médico. Esto ayuda en la
planificacion del tratamiento y la modificacion del tratamiento (18).

Estudios de imagen: Las imagenes diagndsticas de la pelvis, el abdomen o el
torax pueden complementar el examen fisico, dependiendo de los hallazgos en el

examen fisico.
Se pueden realizar imagenes pélvicas / abdominales para evaluar:
e Tamario del tumor

e Extension de la extension local a las estructuras circundantes (ano, recto, uretra,

vejiga)
e Metastasis ganglionares pélvicas

e Metastasis hepaticas o pulmonares
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La resonancia magnética (IRM) de la pelvis puede ayudar a definir la extension
local de la enfermedad si se planifica la cirugia, especialmente para pacientes con
cancer localmente avanzado. Una resonancia magnética también es util en la
planificacion de la radiacion en pacientes que no son candidatos quirurgicos. La
precision de la RM realzada por contraste para determinar el tamafio de la lesion
en un estudio fue del 83%, y para la deteccion de metastasis en ganglios linfaticos
de la ingle fue del 85% [19].

e El uso de tomografia de emision de positrones (PET) y PET / tomografia
computarizada (TC) en neoplasias ginecologicas ha ido en aumento. Sin embargo,
los datos prospectivos sobre la utilidad de PET / CT para identificar metastasis en
la ingle son limitados. Un pequefio estudio prospectivo demostré una sensibilidad
del 80 por ciento y una especificidad del 90 por ciento en la deteccion de

metastasis ganglionares.

En nuestra practica, utilizamos PET / CT (que incluye imagenes del abdomen, la
pelvis y el térax) para evaluar metastasis locorregionales y distantes debido a la
capacidad de combinarlo con una tomografia computarizada de diagnostico segun

sea necesario.

Excision vulvar: la escisidon vulvar de la (s) lesion (s) se realiza, si es factible. La
eleccion de la ubicacién, la profundidad y el ancho de la escision se determinan
mediante la incisidn requerida para eliminar la enfermedad invasiva con un

margen razonable, al tiempo que se limita la morbilidad y la desfiguracion.

A modo de resumen, el abordaje quirurgico elegido depende del tamano y la

extension de la lesion.

e T1 lesiones (tumor confinado a la vulva, sin extension a estructuras perineales
adyacentes) - Escision local radical. Esto a veces se conoce como "escision local
amplia", pero el problema mas importante es la profundidad de la reseccion, no el
ancho. Para estar seguros sobre la verdadera profundidad de la invasion, uno
necesita resecar el tejido lo suficientemente profundo como para que pueda medir

la profundidad con precisién [4,19].
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e T2 (tumor de cualquier tamano con extension a estructuras perineales
adyacentes, es decir, uretra, vagina, ano) - Vulvectomia radical modificada (p. Ej.,
Hemivulvectomia radical modificada, vulvectomia anterior radical modificada,

vulvectomia posterior radical modificada).

e Lesiones T3 (extension a cualquiera de los siguientes: dos tercios superior /
proximal de la uretra, vagina superior / proximal de dos tercios, mucosa de la
vejiga, mucosa rectal o hueso fijo a la pelvis). La mayoria de estos pacientes son
tratados con quimiorradiacion seguida mediante un procedimiento quirurgico
selectivo que se individualiza al paciente y el tamafio y la ubicacion del tumor
residual. Después de la quimiorradiacion, muchas lesiones responden por
completo o solo hay una pequena cantidad de enfermedad residual. La cirugia
selectiva se puede realizar para resecar el sitio primario para garantizar una
respuesta completa. La exenteracidn es una opcion con colostomia o desviacion
uretral en pacientes seleccionados para quienes la terapia de quimiorradiacién no

es exitosa.

Histéricamente, todos los pacientes con cancer de vulva fueron estadificados y
tratados con vulvectomia radical en bloque y linfadenectomia inguinofemoral
bilateral a través de una incision de mariposa, un procedimiento asociado con

altas tasas de supervivencia, pero también con una morbilidad significativa (19).
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Complicaciones postoperatorias en la cirugia de cancer de vulva.
Complicaciones postoperatorias tempranas

La principal morbilidad inmediata esta relacionada con la vulvectomia y la
diseccion inguinal. Con el método de incision separada y la conservacion de la
grasa subcutanea en los colgajos superior e inferior, en la actualidad la incidencia
de abertura de la herida es muy baja. El problema mas habitual es la formacién de
quistes linfaticos, que ocurre en el 40% de los casos aproximadamente (20).
Parece que éstos se desarrollan con mayor frecuencia desde la introduccién de la
costumbre de dejar la fascia lata sobre los musculos del lecho del triangulo
femoral. En caso de que sean grandes, normalmente lo mas sencillo es hacer una
incision lineal de aproximadamente 1 cm de largo para permitir un drenaje
adecuado. Debe mantenerse un drenaje colocando una mecha estrecha de gasa
en la incisidén, y cambiandola dos veces al dia hasta que los colgajos cutaneos
cierren los tejidos subyacentes. Parece que la movilizacién temprana y los paseos
inmediatamente después de la salida del hospital aumentan la incidencia de los

quistes linfaticos.

Otras complicaciones postoperatorias tempranas son: infeccion, dehiscencia de la
herida quirurgica, hemorragia y, raramente formacion de linfoquistes o

granulomas.
Complicaciones tardias.

La principal complicacion tardia es el edema cronico en las piernas, del que se ha
informado en hasta un 69% de las pacientes (21). Segun la experiencia del grupo
del autor en el Royal Hospital for Women, la incidencia de linfedema tras una
diseccion inguinal fue del 62%. En aproximadamente el 50% de las pacientes, el
linfedema comienza a gestarse en un plazo de 3 meses, mientras que
aproximadamente el 85% comienza en un plazo de 12 meses (21). El linfedema se
relaciona en gran medida con la aparicion de complicaciones tempranas (20),

especialmente celulitis. Se produce linfangitis recurrente o celulitis en las piernas

en aproximadamente el 10% de las pacientes, que, generalmente, responden a
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comprimidos de eritromicina o flucloxacilina. La incontinencia urinaria de esfuerzo,
con o sin prolapso genital, aparece en aproximadamente el 10% de las pacientes y
podria requerir una cirugia correctora. La estenosis introital puede conducir a una
dispareunia, que posiblemente requerira una incision relajante vertical, suturada
transversalmente. Una complicacion tardia poco frecuente es la hernia femoral,
que en general se previene durante la cirugia mediante el cierre del canal femoral
con una sutura desde el ligamento inguinal hasta el ligamento de Cooper. La
osteomielitis pubica y las fistulas rectovaginales o rectoperineales son
complicaciones tardias poco frecuentes.
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JUSTIFICACION.

El mejor entendimiento de la conducta biolégica de esta neoplasia ha permitido
resecciones quirurgicas menores, sin comprometer el resultado oncoldgico, y la
experiencia en la literatura es escasa y no muestra como se ha comportado la
morbimortalidad después de estos cambios y que factores se asocian a un mayor
riesgo de presentar esta problematica. que seria importante conocer para poder

prevenir complicaciones y hacer medidas preventivas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la morbilidad y mortalidad asociada a Cirugia Vulvar por cancer y que
factores clinicos estan asociados a elevar el riesgo, en pacientes tratados en la

unidad de oncologia del Hospital Juarez de México?
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OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar cual es la frecuencia de morbilidad y mortalidad en pacientes tratados

con cirugia vulvar por cancer en los primeros 30 dias del postoperatorio, de 01 de
enero 2010 a 31 de diciembre de 2015.

Objetivos Particulares:

1.

Determinar la frecuencia de cancer epidermoide de vulva de pacientes

tratados en la unidad de oncologia del HIM

Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer de vulva

tratados en la unidad de oncologia del HIM
Determinar el tipo de morbilidad asociada a cirugia por cancer vulvar
Describir los tipos de complicaciones por orden de frecuencia.

Conocer los procedimientos quirurgicos realizados para cancer vulvar.
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METERIAL Y METODOS

DISENO DE LA INVESTIGACION.

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
DEFINICION DE LA POBLACION.

Pacientes con cancer de vulva tratados con cirugia, en el servicio de Oncologia
del Hospital Juarez de México en el periodo comprendido de 01 de enero de
2010 al 31 de diciembre de 2015.

1. Criterios de inclusion:

Diagnostico de cancer epidermoide de vulva

Pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico con diagnostico de

cancer de vulva.

Pacientes que presentaron alguna complicacion asociada al evento

quirurgicos.

Paciente con diagnostico de cancer de primario vulva.

2.- Criterios de exclusion:

Pacientes que no fueron tratados con cirugia.

Pacientes con expediente clinico incompleto

Pacientes que no se corrobore diagnostico de cancer de vulva.

Paciente con diagnostico de cancer de vulva metastasico.

3.- criterios de no inclusion.

Pacientes tratados fuera de la unidad de oncologia.

Paciente que no acudiera a su control.
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DEFINICION DE VARIABLES.

Factores clinicos:

Edad <65a Porcentaje Intervalo de | Valor
>65a Confianza dep
ECOG 1, v Porcentaje Intervalo de | Valor
I, 1l Confianza dep
Tipo de Cirugia e Escsion local radical. Porcentaje Intervalo de | Valor
*  Vulvectomia radical Confianza dep
modificada.
* Hemivulvectomia.
* Hemivulvectomia con
diseccion axilar.
Localizacion del tumor * Labio mayor. Porcentaje Intervalo de | Valor
e Labio menor. Confianza dep
* Clitoris.
* Perine.
¢ Uretra.
Margen Positivo. nominal
Negativo.
Tipo Histologico Epidermoide.
Adenocarcinoma
Melanoma
Otros.

IMC

Bajo peso. < 18.50

Peso Normal. 18.5 — 24.9
Sobrepeso 25 — 29.9
Obesidad >30

Recurrencia Local
sistemica
Tiempo de recurrecnia. < 6 meses.

6 meses a 12 meses.

> 12 meses
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Tipo de complicacién temprana postoperatoria:

Hemorragia Numero Porcentaje
Necrosis de colgajo. Numero Porcentaje
Dehiscencia de herida quirurgica. Numero Porcentaje
Linfoquistes/granuloma Numero Porcentaje
Infeccion. Numero Porcentaje
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TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Se recurrio a el archivo clinico de patologia localizar neoplasias de la vulva del
servicio de patologia del HIM,

Revision de expedientes del archivo clinico, para registrar los datos en hoja de

captura creada en hoja de calculo de Excel.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
Para las variables cualitativas, numero y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, numero, porcentajes, con presentacion de valores

de p e Intervalos de Confianza al 95%.

Uso del programa IBM SPSS Statistics 24.0.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Investigacion sin riesgo para el paciente. No se requiere de consentimiento
informado. El conocimiento de los detalles de identidad de los pacientes quedara
restringido a los investigadores locales, se respetara la confidencialidad de los
pacientes de acuerdo a la Ley de Resguardo de Datos Personales.
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Resultados.

Del periodo de estudio se documentaron 22 casos con expediente clinico
completo, edad promedio 66 afios (Rango 44 a 81 afios). El sintoma mas
prevalente fue el prurito, seguido de tumor, conforme se ilustra en el grafico 1. EL
principal subsitio afectado de la vulva fue el labio mayor, seguido de menor,
Grafiuco 2, Para su analisis solo incluyeron 17 casos con tipo histologico
epidermoide (grafico 3). La distribucion por etapa clinica se muestra en el grafico
IV, 8 pacientes tuvieron EC Ill, conforme a la estadificacion FIGO; solo un
paciente requirio neoadyuvancia con quimioradioterapia. El indice de masa
corporal promedio fue de 26 IMC ( Rango 19 a 33) (grafico 3), El ECOG el 53%
contaban con ECOG 1, el 41 % ECOG 2y 46 % ECOG 3.

De las cirugias realizadas correspondian excision amplia con diseccion ganglionar
(2 pacientes), hemivulvectomia (3 pacientes) hemivulvectomia con diseccion
ganglionar (3 pacientes), vulvectomias radical con diseccion inguinal linfatica (5
pacientes), vulvectomias simples (4 pacientes), (Tabla 1). se logro margen

negativo de 88% de los casos (15 pacientes) (Grafico 6).

El tiempo quirurgico fue de 132 minutos (Rango 30 - 270 minutos). El sangrado
estimado de 174 cc (Rango 50cc - 400 cc), el peso promedio fue de 55.4 (Rango
37 - 75 kq),

Las complicaciones postquiurgicas tempranas se encontraron lo siguiente:
Dehiscencia 29 % de los casos, linfoquiste o granuloma 6 % de los casos,
infeccion de herida quiurgica 6 % de los casos, no se reporto ningun caso de
necrosis en colgajo, 59 % sin complicaciones, (grafico 7). En relacion a la
recurrecia se reporto que 35 % de los pacientes presentaron recurrencia en los 5
anos de estudio, 29 % correspondieron tipo local, 6 % fueron de tipo sistemico.
(Grafico 8).
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Discusion:

El cancer de vulva es una neoplasia rara, 4% de los tumores ginecologicos, como
lo muestra nuestra serie, tambien el tipo histologico mas frecunete fue el
epidermoide, acorde con la literatura nacional e internacional,(cita requerida) en
nuestra institucion este representa el casi el 70% de los casos reportardos. La
etapa de presentacion fue etapa clinica avanzada (EC Ill). En relacion al
procedimiento quirurgico, la cirugia que se realizo en la mayoria de los casos
correspendio a la vulvectomia radical con diseccion ganglionar linfatica, en las
cuales en la mayoria de los casos se lograron margenes negativos (>8mm) en el
88% de los casos, como se sabe, en la literatura mundial la vulvectomia radical
con o sin disecciéon ganglionar es el tratamiento estandar para este tipo de
neoplasias, tomando en cuenta las caracteristicas de cada paciente,
individualizando asi el manejo, (21), Las principales complicaciones encontradas
se debieron a dehiscencia de herida quirurgica, no se reporto ningun caso de
necrosis de colgajos, debido a que el area quirurgica se encuentra en una zona
anatomica con varios factores que promueven la dehsicencia e infeccion,
representando la principal causa de morbilidad de este tipo de evento quirurgico,
conforme a la literatura mundial se reporta el sangrado como una complicacion
temprana asociada al evento quirurgico en nuestra institucion, el tiempo promedio
quirurgico fue de 132 min, con un sangrado promedio estimado de 174cc,
llamando la atencion que el 59% de nuestras pacientes no presentaron algun tipo
de complicacion postoperatorio discordando con lo reportado en las multiples
revisiones multicentricas, (19,20).

Se encontro que nuestras pacientes recurrieron en un 35% en el tiempo de
estudio, de las cuales el principal tipo de reccurrencia es local lo cual concuerda

con la litertura internacional.
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Conclusion:

El hospital juarez de mexico es un hospital de referencia nacional, con una alta
concentracion y demanda de pacientes, que a pesar de que el cancer de vulva es
una neoplasia rara, el manejo de este tipo de pacientes es adecuado con forme a
los resultados obtenidos, teniendo como piedra angular el manejo quirurgico, a
pesar de la morbilodad que esta conlleva. en el presente estudio se analizo la
morbilidad y la mortalidad asociada a la cirugia de vulva por cancer epidermoide,
es destacable que en este estudio la morbilidad fue baja, representando el 56% de
todas nuestras pacientes sin complicaciones postquirurgicas, no se reporto
mortalidad en el estudio por lo que valdria la pena ampliar el rango y el tiempo del

mismo, a pesar de ser una entidad oncologica rara.
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Tablas y Graficos:

Sintomatologia
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Grafico 1: El Prurito fue el sintoma mas frecuente en el 88%
(n=15), seguido de tumor.
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Grafico 2: De los 17 paciente el 82% presento lesion en labio
mayor (n=14), seguido le labio menor, clitoris y perine.
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Grafico 3: El tipo hsitologico mas frecuente fue el epidermoide, seguido de
melanoma adenocarcinoma.
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Grafico 4: la etapa clinica mas frecuente la fue la lll, en el 41 % de los casos.
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Tabla 1: Tipo de cirugia realizada.

Tipo de cirugia. Pacientes.
Excision amplia + diseccion ganglionar 2 12%
Hemivulvectomia 3 18%
Hemivulvectomia con Diseccion linfatica inguinal. 3 18%
Vulvectomia radical con Diseccion linfatica
inguinal. 5 29%
Vulvectomia simple 4 24%
Margenes
H negativo
W positivo

Gafico 6: Se lograron amrgener negativos en el 88% de los casos.
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Complicaciones Postquirurgicas

H Dehiscencia.

i Linfoquiste/Granuloma.
& Infeccion de herida.

" Necrosis de colgajo.

B Sin complicaciones.

Grafica 7: La complicacion mas frecuente fue la dehiscencia, en ningun caso se
presento necrosis de colgajos, el 59% de las pacientes no presentaron
complicaciones.

Grafico 8: El 35% de los paciente presentaron algun tipo de recurrencia, de los
cuales solo el 6% fue sistemica.
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