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Lesiones epiteliales no neoplasicas de la vulva

C. Daza, M.A. Martinez-Maestre, J.C. Lorenzo y C. Gonzalez-Cejudo

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital de la Mujer Virgen del Rocio. Sevilla. Espafia.

Las lesiones epiteliales no neopldsicas vulvares si-
guen suponiendo un reto diagnostico para los clini-
cos ya que persisten numerosas dudas sobre el co-
rrecto manejo en la prdctica diaria.

ABSTRACT

Introduction. Non-neoplastic epithelial vulvar le-
sions were first identified in the XIX century. Because
of the historical lack of agreement about their nomen-
clature and the inclusion of a mixed bag of vulvar le-
sions under this term, ambiguous terms continue to be
used and there are doubts abut the clinical manage-
ment of these entities.

Objective. To present our clinical experience in the
treatment and management of non-neoplastic epithe-
lial vulvar lesions.

Material and methods. We performed a retrospecti-
ve study of 14 patients with unclassified vulvar le-
sions.

Results. Fourteen vulvar biopsies were performed:
squamous cell hyperplasia was found in 2 patients
(14.2%), lichen sclerosus in 9 (64.2%), the associa-
tion of both types of lesion in 1 (7.2%) and connecti-
ve tissue in 2 (14.2%).

Conclusion. Non-neoplastic epithelial vulvar le-
sions should be suspected in all patients with chronic
vulvar pruritus. These lesions require selective biopsy
for appropriate diagnosis, treatment and follow-up.

INTRODUCCION

Las lesiones epiteliales no neoplasicas de la piel y
mucosa vulvar son dermatosis crénicas derivadas de
una alteraciéon en la proliferacion del epitelio
vulvar!2. Desde el primer trabajo publicado por Weir
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en 1875 en el que hacia referencia a «lesiones blan-
quecinas vulvares», estas entidades se describieron
con una amplia variedad de términos confusos e im-
precisos, que con frecuencia hacian referencia a su
estatus premaligno. Durante varios afios, la ausencia
de criterios y nomenclatura obstaculiz6 el progreso en
el estudio de estas lesiones.

En 1989, la Sociedad Internacional para el Estudio de
las Enfermedades de la Vulva (ISSV) de acuerdo con la
Sociedad Internacional de Patélogos Ginecoldgicos es-
tablecié una nueva clasificacién, actualmente vigente,
en la que desaparece el término «distrofia vulvar»:

1. Alteraciones epiteliales no neopldsicas de la piel
y mucosas: liquen escleroso, hiperplasia de células
escamosas.

2. Neoplasia vulvar intraepitelial (VIN):

2.1. Tipo escamoso: VIN.

2.2. Tipo no escamoso: enfermedad de Paget; mela-
noma in situ.

Después de muchos afios y a pesar de haber llegado
a una nomenclatura universal, estas lesiones siguen
suponiendo un reto diagndstico para los clinicos. Es-
tos emplean términos incorrectos, no identifican clini-
camente las lesiones, desconocen la necesidad de rea-
lizar un diagnéstico histolégico y tienen dudas sobre
el tratamiento mds adecuado y su potencial de caric-
ter premaligno.

El ginecdlogo actual considera estas lesiones como
algo abstracto, imposible de definir y, por tanto, mu-
cho mas dificil de diagnosticar, clasificar, tratar y, lo
que es peot, es incapaz de tranquilizar a la paciente de
la ansiedad que le provoca el prurito crénico incapa-
citante, con lo que le transmite su falta de conoci-
miento y sus dudas acerca del potencial premaligno
de la lesion.

Presentamos todos los casos de lesion epitelial vul-
var no neopldsica recogidos durante un afio en una
consulta de ginecologia general, con lo que revisamos
aspectos clinicos, diagnésticos y terapéuticos ttiles
en la practica diaria.
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MATERIAL Y METODOS

Andlisis retrospectivo de 14 pacientes sometidas a
biopsia, por sospecha de lesion epitelial no neoplasica
vulvar.

Se consideré como sospechosas a las pacientes que
acudian con prurito vulvar de larga evolucién y que a
la exploracion mostraban lesiones simétricas en surco
interlabial, comisura posterior, labios mayores, region
perianal y muslo adyacente, de color rojo oscuro-gri-
saceo o blanquecinas asociadas a escoriaciones, telan-
giectasias y otras lesiones por rascado. Se realizé es-
tudio histolégico mediante biopsia dirigida en cada
uno de los casos y las lesiones se clasificaron histold-
gicamente de acuerdo con la ISSV. Se trat6 a las pa-
cientes inicialmente con corticoides y, posteriormen-
te, con propionato de testosterona o ambos, segtin el
tipo de lesion.

Las variables analizadas fueron: edad, forma clini-
ca de presentacion, clasificacion histoldgica y res-
puesta al tratamiento.

RESULTADOS

De un total de 1.938 pacientes atendidas durante
un afio, 89 mujeres (4,59% de los casos) consultaron
por prurito vulvar; clinicamente se sospechd lesion
epitelial no neopldsica vulvar en 14 pacientes (el
15,7% de las consultas por prurito y el 0,72% del
total).

Con respecto a la edad, 12 eran posmenopatsicas
(85,7%) y 2 premenopatsicas (14,5%), con un rango
de edades comprendido entre 24 y 88 afios. No tuvi-
mos ningln caso en premenarquica.

La forma clinica de presentaciéon por unanimidad
fue el prurito vulvar, aunque algin caso se definié
como dolor y malestar perineal.

El estudio histolégico confirmé la sospecha clini-
ca en 12 casos (85,7%), mientras que se informé de
2 biopsias como tejido fibroadiposo (14,2%).

La distribucién de los diferentes tipos de lesion fue:
2 casos de hiperplasia de células escamosas (17%),
9 casos de liquen escleroso (75%), 1 caso de asocia-
cién de ambos (8%). Uno de los casos de liquen se
encontraba asociado a carcinoma vulvar.

Se inicié tratamiento con corticoides en todas las
pacientes, antes de recibir el resultado de la biopsia,
lo cual mejoraba considerablemente el prurito y las
lesiones derivadas del rascado; posteriormente y en
funcién del andlisis histolégico se instauré tratamien-
to con propionato de testosterona para liquen y corti-
coides locales para hiperplasias.

DISCUSION

Las lesiones epiteliales no neoplésicas de la piel y
mucosa vulvar son dermatosis crénicas consecuencia de
una alteracién en la proliferacion del epitelio vulvar'?.

Se desconoce la verdadera prevalencia e incidencia
de estas lesiones*?; es probable que la mayoria de los
casos no se diagnostique ya que:

— Son lesiones tipicas de mujeres posmenopatsicas
y nifias prepiberes>®; en ambos casos es frecuente el
pudor a consultar por prurito vulvar, de cuyo sintoma
se avergiienzan.

— La sintomatologia varfa ampliamente desde le-
ves episodios pruriginosos, incluso asintomadticos, a un
prurito incapacitante; ademas, este sintoma es frecuen-
temente menospreciado en la préctica clinica diaria.

La edad de apariciéon mas frecuente es la posmeno-
pausia>’, pero no se debe olvidar que también se pue-
de observar en mujeres jovenes premendrquicas’®, en
las que se han llegado a confundir con lesiones por
abusos sexuales®!?, por lo que la edad no debe ser un
factor que excluya el diagnéstico; en nuestra expe-
riencia la edad media fue de 67 afios (dato probable-
mente sesgado, ya que las pacientes prepuberes no
son vistas en consultas de ginecologia). Hay que con-
cienciar por tanto a los pediatras sobre la necesidad
de estudio y control de lesiones pruriginosas en nifias,
ya que frecuentemente en éstas las lesiones vulvares
se tratan de forma crénica como si de una infeccién
urinaria o micosis rebelde se tratara'’.

Recientemente se han implicado multiples factores
en la etiopatogenia: inmunol6gicos'?, genéticos®!*!4,
infecciosos'>!®, hormonales'’, etc.; la relacién patogé-
nica con elementos tan variados nos puede dar una
idea de la falta de conocimiento real y consenso entre
autores con respecto al origen de estos trastornos.

La forma histolégica mas frecuente es el liquen es-
cleroso en pacientes climatéricas y las formas hiper-
plésicas en las premenopausia®’; en nuestra casuisti-
ca, el liquen escleroso tuvo mayor incidencia,
resultado acorde con la edad avanzada de las pacien-
tes que acuden a nuestras consultas.

La sintomatologia principal es el prurito vulvar
crénico®3. El aspecto macroscdpico de la piel afecta-
da es muy variable de una paciente a otra, e incluso
en la misma, con el paso del tiempo; esto se debe a
que las lesiones pueden verse influenciadas por geles,
cremas, rascado e incluso medicaciones. Las lesiones
son frecuentemente simétricas y las dreas mas afecta-
das son el capuchén del clitoris, labio mayor, surco
interlabial, region externa del labio menor, comisura

94  Clin Invest Gin Obst. 2006;33(3):93-6




Daza C et al. Lesiones epiteliales no neoplasicas de la vulva

posterior e incluso superficie lateral del labio mayor y
muslo adyacente’.

El tratamiento de eleccién en la actualidad es me-
diante corticoterapia local o propionato de testostero-
na al 2% en aplicaciones diarias durante 2-3 meses Yy,
posteriormente, segtin evolucién del cuadro continuar
con dosis de mantenimiento (2-3 aplicaciones sema-
nales). En la actualidad el tratamiento quirtirgico no
tiene utilidad dada la alta frecuencia de recidivas en la
cicatriz (50-60%) y el buen control de los sintomas e
incluso la curacién (sobre todo en fases iniciales) que
se consigue con el tratamiento topico®13-2,

El riesgo de degeneracién neopldsica de estas lesio-
nes siempre ha sido un punto de gran controversia
histérica. En el siglo Xix autores como Taussig, Ber-
keley y Bonney realizaban sus estudios sobre piezas
de vulvectomias y encontraban que hasta en un 50-
70% de los carcinomas aparecian asociados a una le-
sion distréfica y por tanto conclufan que éstas tenian
un alto potencial premaligno. Sin embargo, todas es-
tas observaciones eran retrospectivas sobre piezas de
carcinoma sin poder establecer si las lesiones eran
causa o consecuencia de la neoplasia. Segun la clasi-
ficacién actual, estas lesiones no son precursoras de
carcinoma, ya que en ellas se excluye la existencia de
atipia; sin embargo, hay que destacar que si bien no
se ha demostrado una relacién causal entre carcinoma
y lesiones epiteliales no neopldsicas vulgares, fre-
cuentemente podemos observar que estas lesiones co-
existen en la cercania de carcinomas y, por lo tanto, se
convierte en un indicador de éste, lo que nos obliga a
vigilar estas lesiones y a realizar biopsias inicialmente
para confirmar el diagndstico y siempre que se pro-
duzca cambios o empeoren a pesar del tratamiento.

Podemos concluir que:

1. Ante una lesién vulvar clinicamente sospechosa
es obligatorio realizar una biopsia dirigida y estudio
histolégico, que nos permita un correcto diagndstico,
tratamiento y seguimiento.

2. El prurito vulvar no debe menospreciarse en la
préctica clinica diaria y debe considerarse un sintoma
de alarma de enfermedades tan importantes como un
carcinoma vulvar; por tanto, es obligatoria la explora-
cién de todas las pacientes que acuden por este sintoma.

3. En las lesiones del tipo liquen escleroso es con-
veniente investigar la asociacién con enfermedades
autoinmunes o trastornos metabdlicos, sobre todo en
pacientes jovenes y nifias.

4. El tratamiento médico local es suficiente en la
mayoria de las ocasiones para mejorar los sintomas.

5. Es obligatorio un diagnéstico claro de las lesio-
nes vulvares y un control estricto de estas pacientes, y

hay que explicarles la necesidad de revisiones a pesar
de la mejoria de sus sintomas.

RESUMEN

Introduccion. Las lesiones epiteliales no neoplasi-
cas vulvares son entidades que se conocen desde el s.
XIX; la falta histdrica de acuerdo en su nomenclatura y
la inclusién en este término de un cajon de sastre de
lesiones vulvares han hecho que ain hoy se sigan
usando términos ambiguos y haya dudas en su mane-
jo clinico.

Objetivo. Presentar nuestra experiencia clinica en
el manejo y el tratamiento de las lesiones epiteliales
no neopldsicas vulvares.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 14
pacientes que presentaban lesion vulvar no filiada.

Resultados. Se realizé 14 biopsias vulvares: 2 de
hiperplasias de células escamosas (14,2%), 9 de li-
quen escleroso (64,2%), 1 por asociacién (7,2%) y 2
de tejido fibroadiposo (14,2%).

Conclusion. Las lesiones epiteliales no neopldsicas
vulvares deben sospecharse ante toda paciente con
prurito vulvar crénico y se requiere biopsia dirigida
de estas lesiones, lo que nos permitird un correcto
diagnéstico, tratamiento y seguimiento.
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