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RESUMEN

Objetivo: Valorar las complicaciones
postoperatorias tempranas y tardias segin la
técnica quirdrgica

en el tratamiento del cédncer vulvar asi como
las recurrencias y la supervivencia.

Sujetos y métodos: Se estudian 44 casos de
cancer vulvar habidos en nuestro medio desde
1981 a 1999. De éstos se diferencian 2 grupos
segtn las técnicas mds empleadas: grupo 1, de
1981-1989 (n = 14),

en el que se realizé vulvectomia radical (VR) en
alas de mariposa y grupo II, de 1989-1999 (n =
10),

en el que se practicé vulvectomia radical
modificada (VRM) con incisiones separadas.

Resultados: Las complicaciones mas frecuentes

a corto plazo son: la dehiscencia de la cicatriz

e infeccién de la herida, que inciden en la VR

en el 57 y el 21,4%, respectivamente, frente al 40

y el 10% en la VRM Esto conduce a que la estancia
media hospitalaria se reduzca en las pacientes

a las que se realizé VRM de forma estadisticamente
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significativa (34,6 dias en VR frente a 19,8 dias

en VRM). A largo plazo, el linfedema y la disfuncion
sexual aparecen en el 43,8 y el 57% de casos de VR,
respectivamente, frente al 20 y el 40% de casos

de VRM

Las diferencias halladas en las variables cualitativas
valoradas con el test de Fisher no resultaron
significativas, pero si la encontradas

en la cuantitativa de estancia media hospitalaria
calculada por el método de Mann-Whitney.
Respecto a las recidivas precoces y tardias, asi
como la supervivencia a los 5 afios, tampoco
modifican

los resultados segtin la técnica empleada.

La supervivencia en estadio I con la VR es del
87,5% y en la VRM del 83%

Conclusiones: Se puede ser mds conservador

en la técnica quirdrgica mejorando la morbilidad
postoperatoria sin modificar los resultados,
teniendo en cuenta que el mayor éxito se consigue
en estadios precoces y sin afectacion ganglionar
inguinal, que son los factores prondsticos

més relevantes.
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PALABRAS CLAVE

Tratamiento quirtirgico del cancer de vulva.

ABSTRACT

Objective: To compare early and late postoperative
complications recurrence and survival according to
the surgical technique used in the treatment of
vulvar carcinoma.

Subjects and methods: We studied 44 patients
with vulvar carcinoma who were treated in our
center between 1981 and 1999. The patients were
divided into two groups according to the
techniques most commonly used. Group 1
consisted of 14 patients who underwent radical
vulvectomy (RV) with the Taussig-Way operation
between 1981-1989. Group II consisted of 10
patients who underwent modified radical
vulvectomy (MRV) using the three-incision
approach between 1989-1999.

Results: The most frequent early complications
were groin wound breakdown and infection which
occurred in 57% and 21.4% of patients who
underwent RV versus 40% and 10% of those who
underwent MRV. Consequently, mean hospital stay
was significanatly reduced in patients who
underwent MRV (34.6 days in RV versus 19.8 days
in MRV). Major late complications were
lymphedema and sexual disfunction which occurred
in 43.8% and 57% of patients who underwent RV
versus 20% and 40% of those who underwent MRV.

No significant differences were found in the
qualitative variables evaluated with Fisher’s test but
significant differences (p < 0.001) were found in the
quantitative variable of hospital mean stay calculated
by the Mann-Whitney test. No diferences were found
in early and late recurrences or in 5-year survival
according to the surgical procedure used. Survival in
patients with stage I tumors who underwent RV was
87.5% and was 83% in those who underwent MRV.

Conclusions: Conservative surgery improves
postoperative morbidity without modifying
outcome. The most important prognostic factors for
a favorable outcome are early stage disease and
absende of groin node metastases.

KEY WORDS
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INTRODUCCION

Los tumores malignos de vulva representan entre
el 3 y el 5% de los canceres genitales femeninos, y
son los terceros en frecuencia después de los tumo-
res de ttero y ovario!. Afectan principalmente a mu-
jeres de edad avanzada, con una edad media que
oscila alrededor de los 65 afios?; el tipo histologico
mas comun es el carcinoma epidermoide, aunque el
melanoma, el sarcoma y el adenocarcinoma se dan
también con menor frecuencia®.

La actitud terapéutica frente a estos canceres estd
limitada por diversos factores, desde el retraso en el
diagndstico por desconocimiento, tanto por parte
del médico como del paciente, hasta la incidencia
de otras enfermedades generales como obesidad, hi-
pertension, diabetes, arteriosclerosis, etc., o incluso
otros cénceres genitales o extragenitales que limitan
las posibilidades quirtirgicas y disminuyen la super-
vivencia®.

La vulvectomia radical en bloque con linfadenec-
tomfa inguinofemoral superficial y profunda segtn
la técnica de Way, con su famosa incisién en alas de
mariposa, o la de Taussing con incisiones separadas
ha sido cuestionada por su radicalidad al ser una in-
tervenciéon mutilante y de postoperatorio térpido por
la dehiscencia e infeccion de las suturas?.

Por ello, en los dltimos tiempos se ha intentado dis-
minuir el trauma quirtrgico con muiltiples variaciones,
desde la vulvectomia simple con linfadenectomfa in-
guinal superficial bilateral e incisiones verticales inde-
pendientes de la vulva hasta la hemivulvectomia o ex-
cisién local amplia si la invasién del estroma es menor
de 5 mm y tamafio tumoral menor de 2 cm (Warton et
al, Parker et al*!?) con linfadenectomia inguinal super-
ficial ipsilateral del lado correspondiente al tumor en es-
tadios precoces. Otras veces slo se practica vulvecto-
mia simple, si las condiciones de la enferma no
permiten cirugfa mds radical, y se completa esta cirugia
conservadora con radioterapia pre y postoperatoria en
estadios avanzados.

La tendencia actual es individualizar el tratamien-
to quirtirgico reemplazando el tratamiento estindar
en funcién de los factores prondsticos, como el es-
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tadio de la enfermedad, el tamano y la localizacién
del tumor y, sobre todo, la afectacion linfatica>>13.
Nuestro objetivo en la casuistica recogida en las
dos tltimas décadas en nuestro medio es comparar
las complicaciones quirtirgicas segtin la técnica, asi
como las recidivas precoces y tardias y la mortalidad.

SUJETOS Y METODOS

Hemos revisado 44 casos de forma retrospectiva
entre los afios 1981-1999. De los datos recogidos
hemos valorado la edad media, la histologia, locali-
zacion, estadio, existencia de lesiones previas pre-
neoplasicas y tipo de cirugfa aplicado.

Nuestro propésito es comparar las complicacio-
nes postoperatorias segin la técnica quirtirgica utili-
zada. Por ello hemos diferenciado dos grupos segin
el tipo de operacién: el grupo I, de 1981-1989 (n =
14), fue tratado con vulvectomia radical e incisién
en alas de mariposa. El grupo II, de 1990-1999 (n =
10), se sometié a vulvectomia radical modificada con
incisiones separadas.

Los pardmetros evaluados en ambos casos han si-
do la estancia media hospitalaria, la dehiscencia de
la cicatriz, la infeccién o necrosis de la herida, la ne-
cesidad de transfusién posquirtirgica y, a largo pla-
z0, la aparicién de linfedema y la disfuncién sexual.

RESULTADOS

La edad media de las pacientes en el momento
del diagnoéstico era de 67,8 afios (limites, 42-90). De
los 44 casos, 35 eran epidermoides, dos verrugosos,
cuatro basaliomas y tres melanomas (fig. 1).

Por estadios, 22 casos se encontraban en estadio
I (50%), 11 casos en estadio II (25%), nueve en es-
tadio III (20,4%) y tres en estadio IV (4,5%) (fig. 2).

La localizacién mas frecuente fue en los labios
mayores en 20 casos (45,4%) y menores en 7 casos
(15,9%), en el clitoris se localizaron 3 casos (6,8%) y
otros ocho fueron lesiones multifocales (18,1%).

Lesiones previas condicionantes como las distro-
fias vulvares de largo tiempo evolutivo, VIN e in-
feccién por HPV fueron detectadas en 18 casos
(40,9%).

Se realizaron diversos tipos de cirugia; vulvecto-
mia simple en 5 casos (11,3%), hemivulvectomia en
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un caso (2,2%), tumorrectomia en 10 casos (22,7%),
biopsia en 4 casos (9,09%), vulvectomia con linfade-
nectomia inguinal superficial e incisién en alas de
mariposa en 14 casos (31,8%) y vulvectomia con lin-
fadenectomia inguinal superficial e incisiones sepa-
radas en 10 casos (22,7%).

Todas las pacientes sometidas a biopsia eran esta-
dios I y IV que recibieron quimioterapia adyuvante.
De los 10 casos en los que se practicé tumorrectomia,
cuatro de ellos eran estadio III que fueron tratados
posteriormente con quimioterapia o radioterapia.

La supervivencia global de los 44 casos recogidos
calculada por método de Kaplan y Meier fue de 82
meses; diferenciada por estadios, oscila entre los 84
meses para los estadios I y I y de 58 meses para los
estadios III y IV.

Dado que en nuestro medio las intervenciones
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Tabla 1
modificada (VRM)

Resultados quirurgicos comparativos de la vulvectomia radical (VR) frente a vulvectomia radical

VR 14 casos (31,8%)

Estancia media hospitalaria /dias
Dehiscencia de cicatriz
Infeccién y necrosis

34,6 dias
8 casos (57%)
3 casos (21,4%)

VRM 10 casos (22,7 %)

19,8 dias
4 casos (40%)
1 caso (10%)

Transfusion
Linfedema

Disfuncién sexual
Recidiva temprana

Recidiva tardia

2 casos (14,2%)
6 casos (43,8%)
8 casos (57%)

4 casos (28,5%)
4 casos (28,5%)

1 caso (10%)
2 casos (20%)
4 casos (40%)
2 casos (20%)
2 casos (20%)

realizadas con mads frecuencia son la VR y la VRM,
hemos valorado la estancia media hospitalaria (en
dias), las complicaciones postoperatorias, las recidi-
vas tempranas y tardias y la supervivencia en este
grupo (tabla 1).

La VR se realiz6 en 11 casos, de los que 8
(57,1%) eran E I, 2 eran E II (14,2%), tres E III
(21,4%) y uno (7,1%) era un melanoma nivel IV de
Clark.

[a VRM se practicé en 10 casos, de los que seis
eran E I (60%) y cuatro E II (40%).

En los casos a los que se practicé VR, la estancia
media hospitalaria en dias fue de 34,6 dias, con des-
viacién estdndar (DE) + 12,870 y una mediana de
30,5 dias, mientras que en los que se realizé VRM
fue de 19,8 dias, con una DE + 1,814 y una media-
na de 20 dias. Respecto a las complicaciones del
postoperatorio inmediato, observamos dehiscencia
de la cicatriz en el 57% (8 casos) de las VR frente a
un 40% (4 casos) de VRM. La infeccién o necrosis de
la herida quirtirgica se aprecié en el 21,4% (3 casos)
de VRy en el 10% (un caso) de VRM la transfusion
postoperatoria fue necesaria en el 14,2% (2 casos)
de VR y en el 10% (un caso) de VRM

A mas largo plazo las secuelas derivadas de la
técnica quirdrgica, como el linfedema en extremida-
des inferiores, se registr6 en el 42,8% (6 casos) de
VR 'y en el 20% (2 casos) de VRM La disfuncién se-
xual a consecuencia de la cirugia, aunque es poco
valorada en las pacientes mayores, se apreci6 en el
57% (8 casos) de VR y en el 20% (2 casos) de VRM.

Las recidivas tempranas y tardias se registraron en
el 28,5% (4 casos) de VR y en el 20% (2 casos) de
VRM

La supervivencia a los 5 afios en los casos some-

tidos a VR fue del 87,5% (7 casos) en el estadio I y
del 50% (1 caso) para el estadio II. En los casos en
que se realiz6 VRM la supervivencia a los 5 afios pa-
ra los casos en estadio I fue del 83% (5 casos) y pa-
ra los estadios II del 75% (3 casos).

De las diferencias encontradas en la revision s6-
lo resultaron significativas la estancia media hospita-
laria, calculada por el test de Mann-Whitney con una
p < 0,001.

El resto de variables cualitativas estudiadas,
dehiscencia de la cicatriz, infeccién o necrosis de la
herida, necesidad de transfusion postoperatoria, lin-
fedema, disfuncién sexual y la recidiva precoz y tar-
dia, no fueron significativas con el test exacto de Fis-
her.

Hay que resefiar que la VR fue la técnica utiliza-
da en las pacientes con mds afios de seguimiento, lo
que puede modificar los resultados a la hora de va-
lorar las recidivas tardfas y la supervivencia.

DISCUSION

El carcinoma vulvar afecta predominantemente a
mujeres afiosas. A pesar de ser un 6rgano externo,
una de cada 3 pacientes no es tratada antes de en-
contrarse una lesiéon primaria avanzada. Entre los fac-
tores de riesgo mas significativos figuran la inmuno-
depresién, las lesiones premalignas de vulva
habitualmente denominadas VIN, la infeccién por
HPV, particularmente los tipos 16 y 18, y la historia
de céncer cervical. En el Annual Report de 1998 se in-
forma que el VIN III representa el 9,7% de los can-
ceres de vulva!* y para Creasman et al la totalidad de
los VIN (grados 1, 2 y 3) el 49%'5. 1a progresion de
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Tabla 2 Supervivencia a los 5 afios segin técnica Tabla 3. Supervivencia a los 5 afios segun técnica
quirurgica y estadio quirurgica
VR Estadio 1 Estadio 1I Estadio 111 Branderberger: VR 80% E1E II 58% E III 40%
n =14 n=3_ n=2 n=3 N = 44 casos N-79% N+ 40%
Supervivencia 87,5% (7 casos) 50% (un caso) 33,3% (un caso)
. . Rodolakis: VRM 70%
M Estadio I Estadio 1T N = 211 casos N- 79,5% Ni+ 54,5%
n =10 n==6 n=4
. . o o
Supervivencia 83% (5 casos)  75% (3 casos) Farias: VRM ET197% EIT 90%
N =74 casos VR E I 100% E II 75%

una VIN III a un céncer invasor oscila entre un 4 y
un 17%!.

Todas las enfermedades malignas de la vulva de-
berfan diagnosticarse en estadios tempranos, cuando
es factible una terapia curativa. Los factores prondsti-
cos de alto riesgo incluyen el nimero de ganglios lin-
faticos afectados y el didmetro de la lesién prima-
ria®>®16. Otros elementos pronésticos son la
profundidad de invasién del estroma, la ubicacion del
tumor primario y la invasion vascular. De ellos de-
penderi el riesgo de recidiva y supervivencia>!316-18,

En la actualidad, y a pesar de que el tratamiento
es esencialmente quirtirgico, las técnicas son cada
vez més conservadoras por las secuelas severas!'®!®
que se derivan de una vulvectomia radical. La linfa-
denectomfa inguinofemoral bilateral con excisiéon de
la fascia lata es raramente empleada®’. En estadios
tempranos con invasion inferior a 5 mm y tamafio
tumoral menor de 2 ¢cm la excisién primaria del tu-
mor y la linfadenectomfa inguinal superficial es la
técnica mas usual®”’.

Al comparar las complicaciones derivadas de la
técnica quirtirgica, VR frente a VRM, comprobamos
que la infeccién y dehiscencia de la cicatriz son mas
frecuentes en la VR (el 57 frente al 40%) y aunque
en nuestro estudio no resulté significativo, por lo
corto de las series, concuerda con datos recogidos
por otros autores con mayor nimero de pacientes
como Leminen (149 pacientes) (el 75 frente al 47%),
que concluye que los factores mds importantes a
corto plazo, que a su vez condicionardn el mayor
ntimero de dias de estancia hospitalaria (31 dias en
VR y 12 dias en VRM). Esta variable en nuestros da-
tos resultd significativa (34,6 dias en VR frente a 19,8
dias en VRM). A largo plazo, las complicaciones pos-
toperatorias mds relevantes son la disfunciéon sexual
(el 57% en VR y el 40% en VRM) vy el linfedema (el
43,8% en VR y el 20% en VRM), que son mads inci-
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supervivencia global con N - 98% y N + 45%

Magrifia: VR
N = 255 casos VRM

76,1%
83,4%

dentes en la VR por la radicalidad de la cirugia.

A pesar de ser mas conservadora la VRM, no se
modifican la frecuencia de recidivas precoces o tar-
dias ni la supervivencia. En nuestra revision, las di-
ferencias no son significativas y concuerdan con di-
versos trabajos realizados por autores que manejan
mayor nimeros de casos. Magrifia, en un estudio de
255 pacientes, obtiene una supervivencia a los 5
afios de 83,4% en la VRM y el 76,1% en la VR Ro-
dolakis, en una serie de 211 casos, concluye una su-
pervivencia a los 5 afios del 70% para la VRM y Fa-
rias, con menor numero (74 pacientes), describe
también una supervivencia del 97% para estadios I y
del 90% para estadios II con la VRM y del 100 y el
75% para los estadios I y II, respectivamente, con la
VR En nuestro estudio obtuvimos el 83% para esta-
dios I y 75% para estadios II con la VRM y el 87,5 y
el 50%, respectivamente, con la VR (tablas 2 y 3).

Todos los autores concluyen que los factores pro-
noésticos mds influyentes son el estadio y, sobre to-
do, la afectaciéon linfatica.

Por todo ello, las modificaciones quirtirgicas re-
cientes que pueden reducir la morbilidad incluyen:

1. El uso de incisiones separadas que mejora la
morbilidad en los términos de menor dehis-
cencia de la herida, infeccién, necesidad de
transfusién y estancia hospitalaria asi como me-
nor recurrencia en el puente de piel, sobre to-
do en pacientes con enfermedad avanzada?*24.

2. la linfadenectomia unilateral en casos selec-
cionados, de invasidén estromal inferior a 5
mm, ganglios negativos y ausencia de invasién
del espacio vascular. Esto fue preconizado ya
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en 1979 por Di Saia y Berman en 1989, que
afirmaban que es una técnica segura en el tra-
tamiento de la enfermedad temprana, siempre
que todos los ganglios inguinales sean negati-
vos3l. En ocasiones se puede omitir la linfade-
nectomia inguinal en funcién de la valoracién
del ganglio centinela con técnicas combinadas
(linfoescintigrafia con tecnecio 99m y seccién
por pasos e inmunohistoquimica)!!.

3. La excision local del tumor primario en lesio-
nes superficiales.

4. La vulvectomia radical modificada en lesiones
regionales.

5. El uso de colgajos cutineos en la reconstruc-
cién perineal tras la vulvectomia radical para
proporcionar mejorfa anatémica y funcional'®-2!.

6. El tratamiento combinado de quimioterapia y
radioterapia en la enfermedad local avanzada

para disminuir el tamafio y proseguir con una
cirugfa menos agresiva®!l.

Asi, podemos concluir que aunque el tratamiento
del cancer vulvar es eminentemente quirtrgico, la
tendencia actual es realizar técnicas mas conservado-
ras con menor morbilidad postoperatoria y similares
resultados en cuanto a recurrencias y supervivencia.

En estadios tempranos con minima invasiéon es-
tromal, la hemivulvectomia o excisién local amplia
con linfadenectomia ipsilateral es adecuada siempre
que la lesiéon no afecte a la linea media, como clito-
ris o ano.

Lo mds importante es diagnosticar de forma tem-
prana estas lesiones para evitar la demora en el tra-
tamiento, ya que la afectacion linfitica ensombrece
claramente el pronéstico.
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