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Descriptores DeCS: Subject headings:
NEOPLASMAS DE LA VULVA VULVAR NEOPLASMS
CARCINOMA CARCINOMA

Las neoplasias malignas del aparato reproductor femenino tienen, desde el punto de vista
histoldgico, origenes y comportamientos diferentes, de acuerdo con los sitios anatémicos
establecidos mundialmente por la union internacional contra el cancer (UICC). La vulva esta
constituida por los labios mayores, menores, el clitoris, las glandulas de Bartolino y el orificio
externo de la uretra. Existe gran variedad de lesiones premalignas, como el liquen escleroso,
enfermedad de Pager, craurosis, dermatitis crénica y vulvitis atréficas, que se manifiestan muchos
afios antes de aparecer las transformaciones malignas™®. El cancer se presenta en una baja
frecuencia y solo ocupa del 3 al 4 % de los 6rganos ginecolégicos femeninos. En su origen
histologico se subdividen en dos grandes grupos: el primero y mas comln son los carcinomas
escamosos (90 %), que se originan de las infecciones virales asociadas al papiloma virus humano
(HPV); la mayoria se asocia a factores de riesgo conocidos, como la promiscuidad, poca higiene
genital y antecedentes de lesiones premalignas: las denominadas neoplasia intraepitelial vulvar
(VIN), que van desde leves a severas y han sido enumeradas como VIN-I, VIN Il 'y VIN 1. El
segundo grupo se asocia a la hiperplasia de las células y al liquen escleroso, que se observa en
pacientes mas ancianos X qgue refieren una larga historia de traumatismo, prurito y dermatitis
crénicas (craurosis vulvar)”™.

La diseminacién del cancer vulvar es lenta y generalmente se realiza en tres formas bien
establecidas: por continuidad hacia los tejidos vecinos, por via linfatica a los ganglios de las
cadenas inguinales superficiales, los pélvicos y después hacia los paraadrticos, y una tercera via,
extremadamente rara, constituida por las metastasis a distancia que ocurren por via hematica a
pulmén, higado y huesos. ElI diagnéstico histolégico se establece segun criterios
internacionalmente aceptados por una biopsia exerética en lesiones menores de 3 cm, y por
biopsia incisional en lesiones mayores de 3 cm; después de confirmada la variante tumoral, se
procede al estadiamiento por etapas clinicas, que se basa en tres aspectos fundamentales: a) el
interrogatorio detallado, donde se realiza la historia ginecologica de la paciente para encontrar los
factores de riesgo, b) examen fisico bimanual para describir las caracteristicas macroscopicas e



investigar si existe otra lesién sincronica en vagina, cuello de Utero y endometrio, c) ademas, se
realizan exdmenes complementarios, que incluyen desde la hemoquimica (hemograma, glicemia,
creatinina) ultrasonido abdominal, ginecolégico, radiografias de térax y cistoscopia. Para la
clasificacion por etapas, se acepta la aprobada por la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) de 1998, desde la etapa | a la IV°. El tratamiento curativo del cancer de vulva
actualmente sigue siendo la intervencién quirdrgica y se determina atendiendo a las caracteristicas
del tumor, su ubicacion anatémica, edad de la paciente, sexualidad y experiencias del grupo
multidisciplinario; las técnicas empleadas son varias: desde la exéresis amplia con margen
oncolégico (2 a 3 cm), hasta las vulvectomias radicales con vaciamientos inguinales, para lesiones
malignas con ganglios metastasicos. Este procedimiento quirdrgico se acompafa de
complicaciones inmediatas, mediatas y tardias, como sangrado, sepsis, dehiscencias de los
colgajos, edemas agudos y cronicos de miembros inferiores, trastornos mentales y sexuales®.
Después de realizada la operacién, se procede a la revision de la pieza quirdrgica, para determinar
el grado histoldgico, la invasién en profundidad y establecer la clasificacién clinico-patolégica
(FIGO) para planificar el tratamiento con radioterapia adyuvante a todos los pacientes que
presenten ganglios positivos, infiltracién de los bordes de seccidn quirGrgica con equipos de
cobalto 60 o acelerador lineal; los casos que no requieran tratamiento quirdrgico por encontrarse
en un estado avanzado o por padecer una afeccion general que lo contraindique, recibiran
radioterapia externa e intersticial en dosis radical de 6000 cgy, mediante la cual se han obtenido
favorables resultados’. Con la quimioterapia, hasta el momento actual, no se han informado
beneficios respecto a la supervivencia y al control local®. En nuestro pais la incidencia de cancer de
vulva es baja (0,6 %), pero su diagndstico no se establece en etapas tempranas por la demora de
las pacientes en acudir a las consultas de atencion primaria. La consulta de Oncologia de nuestro
hospital cuenta con un servicio de ginecologia oncolégica que recibe a pacientes de las provincias
de Cienfuegos, Sancti Spiritus y Villa Clara. Durante el periodo comprendido entre enero de 1993 y
diciembre de 2003 fueron atendidas 36 pacientes con diagnéstico de cancer de vulva; se realizé un
estudio retrospectivo y se comprobé que la edad promedio fue de 60,9 afios, la variante histolégica
mas comun, el carcinoma epidermoide (94,4 %) y la etapa clinica de mayor nimero de pacientes
fue la I, que representd el 63 %. La técnica quirdrgica mas utilizada fue la vulvectomia radical
(91%), la complicacion mas frecuente, la sepsis (22,2 %) y la supervivencia global fue de 75 %.
Segun los resultados informados en la bibliografia, la etapa Ill es la més frecuente y, por tanto, la
supervivencia a los cinco afios, de forma global, fue solo de 50 - 60 %, a pesar de contar con
mejores recursos Yy equipamientos adecuados; por ello, los resultados alcanzados en nuestra serie
son muy alentadores, mediante el tratamiento multidisciplinario y la interrelacién con la atencion
primaria.
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