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Cancer de vulva: cirugia radical con reconstruccion

inmediata y manejo de la region inguinal con doble técnica

para deteccion del ganglio centinela. Presentacion

de un caso

Vulvar cancer: Radical surgery with immediate reconstruction and

management of the inguinal region with a double technique for sentinel

node detection. A case presentation
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RESUMEN

El cdncer de la vulva es una patologia infrecuente,
que representa la cuarta causa de incidencia por
cdncer ginecologico, siendo el tipo histologico mds
comin, el de células escamosas. Afecta mayormente
a mujeres menopdusicas y sus principales sintomas
incluyen prurito o dolor vulvar, asociado a una lesion
o tumoracion. El diagnostico se logra mediante un
adecuado examenfisicoytomade biopsiade cualquier
lesion sospechosa. Elmanejo debe se multidisciplinario
e individualizado. En estadios tempranos se prefiere
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el tratamiento quirvrgico y en los casos avanzados,
la quimiorradiacion concurrente, ya que es una
alternativa eficaz. Inicialmente el tratamiento fue
la vulvectomia radical mds linfadenectomia inguinal
en bloque, lo cual se asociaba a mayor morbilidad
y complicaciones. Posteriormente, se propone el
abordaje mediante tres incisiones separadas y que
luego se demostro que resulta en altas tasas de
supervivencia y menor morbilidad. Actualmente
el ganglio centinela es la técnica preferida para la
evaluacion ganglionar inguinal. El uso de doble
técnica (Tc99 mds azul patente), presenta tasas
de deteccion equivalentes al verde de indocianina
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CANCER DE VULVA

v superiores a las obtenidas mediante el solo uso
de colorantes azules. Se presenta el caso de una
paciente de 48 aiios con una lesion en region vulvar
asociada a prurito. Ante los hallazgos clinicos y
patologicos, se plantea resolucion quiriirgicamediante
biopsia de ganglio centinela con doble técnica, mds
hemivulvectomia radical posterior y reconstruccion
inmediata con colgajo de avance V-Y.

Palabras clave: Carcinomavulvar, biopsia de ganglio
centinela, hemivulvectomia, reconstruccion vulvar.

SUMMARY

Vulvar cancer is a rare pathology, which represents
the fourth cause of incidence of gynecological cancer,
the most common histological type being squamous
cell. It affects mostly menopausal women, and its main
symptoms include vulvar itching or pain associated with
a lesion or tumor. Diagnosis is achieved by adequate
physical examination and biopsy of any suspicious
lesion. Management should be multidisciplinary and
individualized. In the early stages, surgical treatment
is preferred, and in advanced cases, concurrent
chemoradiation is an effective alternative. Initially,
the treatment was radical vulvectomy plus inguinal
lymphadenectomy in block, whichwas associated with
greater morbidity and complications. Subsequently,
the approach was proposed through three separate
incisions andwas later shown to result in high survival
rates and lower morbidity. At the moment sentinel
lymph node is the preferred technique for inguinal
lymph node evaluation. The double technique (Tc99
plus patent blue) presents detection rates equivalent to
Indocyanine green and higher than those obtained using
only blue dyes. It is presented as a case of a 48-year-
oldpatientwith alesioninthe vulvar region associated
with pruritus. Given the clinical and pathological
findings, surgical resolution is proposed by sentinel
node biopsy with double technique, plus posterior
radical hemivulvectomy and immediate reconstruction
with V-Y advancement flap.

Keywords: Vulvar carcinoma, sentinel node biopsy,
hemivulvectomy, vulvar reconstruction.

INTRODUCCION

El cancer de la vulva es una patologia poco
frecuente que representa aproximadamente el
4 % de las enfermedades malignas de la esfera
ginecolégica (1). En Venezuela, representa
la cuarta causa de incidencia por cancer
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ginecoldgico, siendo el carcinoma de células
escamosas el tipo histolégico mas comun (2,3).
Esta neoplasia aumenta a medida que la mujer
avanza en edad, siendo mas frecuente entre la
quinta y sexta década de la vida. Sin embargo,
se han observado cambios epidemiol6gicos dados
por un incremento de los casos en pacientes mas
jovenes,debido al aumento de las infecciones por
el virus del papilomahumano (VPH),ocasionando
unadisminucion enlaedad promedio de aparicion
de la enfermedad (4.5).

El diagndstico inicial se logra mediante un
adecuado examen fisico, tomando en cuenta
los factores de riesgo de las pacientes, y la
confirmacion del mismo, se realiza mediante
biopsia de cualquier lesion sospechosa (6).
El tratamiento del cancer de vulva debe ser
multidisciplinario, siendo este predominante-
mente quirdrgico y debe individualizarse para
cada paciente segun la ubicacion de la lesion y
el tamarfno de la misma, asi como otros factores
clinicos e histopatolégicos. Laquimiorradiacién
concurrente, es una alternativa eficaz para los
tumores avanzados (7).

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de 48
anos de edad, IVG IIIP IA, sin antecedentes de
importancia, quien refiere inicio de enfermedad
actual de 18 meses de evolucién, caracterizada
por presentar lesion enregién vulvar que aumenta
de tamafio progresivamente,concomitante prurito
de 12 meses de evolucion.

Al examen fisico ginecoldgico, se observa
lesién de aspecto exofitica y ulcerada, de 3 x
2 cm, de bordes irregulares, ubicada en linea
media de hemivulva posterior, de consistencia
dura, que respeta vagina y esfinter anal. No
se palpan adenopatias inguinales. EI resto del
examen ginecolégico sin alteraciones (Figura 1).

Ante estos hallazgos clinicos, se realiza
biopsia incisional de horquilla vulvar que
reporta carcinoma de células escamosas bien
diferenciado, sin invasion linfovascular ni
perineural, ulceracién presente, los bordes de
reseccion laterales estdn comprometidos por
neoplasia intraepitelial vulvar escamosa de alto
grado: NIV 3.
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Figura 1. Lesién exofiticay ulceradaubicadaen hemivulva
posterior.

Se solicita resonancia magnética de abdomen
y pelvis como estudio de extensioén en la cual se
observa en secuencia T2: imagen hipointensa en
regién vulvar que mide de 27,1 x 20 mm, que
no impresiona infiltrar estructuras adyacentes
como vagina o ano. Ademas, se evidencian
adenopatias inguinales bilaterales, la de mayor
tamaifio izquierda mide de 20 x 1,27 mm, y la
de mayor tamafo derecha que mide 16,1 x 9.8
mm (Figura 2).

Debido a los hallazgos imagenolégicos,
se realiza puncién con aguja fina de la region
inguinal, cuyo reporte anatomopatolégico
describe extendidos citolégicos de fondo
serolipidico constituido por escasas células
de aspecto linfoide con marcados cambios
degenerativos.

Figura 2. Imégenes de resonancia magnética nuclear. A: Secuencia T2 corte axial, imagen hipointensa en regién vulvar
que mide de 27,1 x 20 mm. B: Corte coronal, adenopatias inguinales bilaterales.

En reunién de servicio de ginecologia
oncoldégica, se decide realizar biopsia de ganglio
centinela con doble técnica y hemivulvectomia
radical posterior con reconstruccion inmediata,
en conjunto con el servicio de cirugia plastica.

En un tiempo aproximado de 3 horas previas
a la cirugia se inyecta 1 mCi de nanocoloide
marcado con tecnecio 99 distribuidos peritumoral,
subdérmico en la lesién de hemivulva posterior.
Serealizacintillografiainmediatay otra tardia (30
minutos posterior), visualizandose migracion del
radiofarmaco hacia la regién inguinal izquierda
predominantemente y trayecto de bajaintensidad
hacia la regién inguinal derecha (Figura 3).

Gac Méd Caracas

Figura 3. Cintillografia tardia, realizada a los 30 minutos
posterior a la instilacién peritumoral de tecnecio 99.
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Después delainduccién anestésicase colocod a
lapaciente en posicionde litotomiay se inyectaron
2 mL de azul patente peritumoral subdérmico en
ejehorario 12,3,6y9arazénde 0,5 mL por punto
con aguja 21 Gauge (Figura 4). Al sondearse
la lesion con gammasonda, se calculan 2 274
cuentas / 10 segundos. Inmediatamente después
se realizan las incisiones inguinales transversas
y se inspeccioné cuidadosamente dentro de los
limites anatémicos del tridngulo femoral para
localizar ganglios tefiidos de azul y sondeandose
de manera exhaustiva con gammasonda.

Figura 4. Inyeccion de 2 mL de azul patente peritumoral
subdérmico en eje horario 12, 3,6 y 9 arazén de 0,5 mL
por punto.

En laregién inguinal derecha se identificaron
tres ganglios superficiales de 1 x 1 cm cada uno,
y alainspeccion, se evidencia uno de ellos tefiido
de azul; al sondearse con gammasondase localiza
un ganglio al cual se calculan 1 529 cuentas /
10 segundos in vivo, y ex vivo sin captacion.
En la regién inguinal izquierda se localiza con
gammasonda un ganglio de 2 x 1 cm inguinal
superficial, in vivo se calculan 1 664 cuentas/ 10
segundos,y exvivo 956 cuentas/ 10 segundos. No
hubo deteccién con el colorante azul patente. Se
realiza vulvectomia posterior quedando un gran
defecto anatémico, e inmediatamente se procede
a la reconstrucciéon mediante colgajo de avance
V-Y por parte del servicio de cirugia plastica.
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La paciente evolucion6 satisfactoriamente en el
postoperatorio,concluyéndose una vez obtenidos
los resultados de anatomia patolégica como un
carcinoma de células escamosas de vulva ST
IB, y decidiéndose mantener en observacion
trimestral (Figura 5).

Figura 5. A: Hemivulvectomia posterior. B: Delimitacion
del colgajo de avance V-Y. C: Confeccion del colgajo V-Y.
D: Resultado posoperatorio inmediato. E: Resultado a los
21 dias del posoperatorio.

REVISION DE LA LITERATURA

Los tumores malignos primarios de la vulva
son aquellos que se originan en esta region
anatémica la cual estd limitada por arriba por el
monte de venus, por debajo el periné,los pliegues
inguinofemorales lateralmente y el himen o las
carunculas himeneales. A su vez, las estructuras
anatémicas que incluyen la vulva son: los labios
menores y mayores, el clitoris, el bulbo del
vestibulo vaginal y las glandulas vestibulares
menores (glandulas de Skene) y las mayores
(glandulas de Bartholino) (8). LLa mayoria de las
neoplasias malignas estan asociadas con la piel
de los labios, mas frecuentemente los mayores.
Las lesiones malignas que surgen del clitoris y
las glandulas vestibulares son extremadamente
raras (9).

Las vias de diseminacion incluyen extension
directa a (uretra, vagina, ano). El principal sitio
de diseminacién linfaticade la vulvacorresponde
a los ganglios inguinofemorales superficiales y
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profundos, seguidos por los ganglios pélvicos,
donde podemos encontrar afectacion que puede
ser unilateral o bilateral. La diseminacion
hematégena involucra los 6rganos a distancia
(pulmoén, higado, hueso) (9).

Entre los factores de riesgo para cancer de
vulva se describen la edad, infeccién por el
Virus del Papiloma Humano (VPH), tabaquismo,
lesiones preinvasoras o condiciones inflamatorias
que afecten la vulva o lesiones dermatolégicas,
asi como la inmunodeficiencia (10).

Aunque el cancer de vulva puede ser
asintomadtico, los sintomas descritos por la
mayoria de las pacientes son el prurito o dolor,
la aparicion de una lesion o tumor en la region
vulvar. Otros sintomas menos frecuentes son
el sangrado, secrecién anormal, disuria y en los
casos avanzados, pueden presentar una masa
palpable en region inguinal. Al examen fisico se
observan lesiones de aspecto irregular,ulceradas,
leucoplasicas o de apariencia verrugosa, donde
estas ultimas pueden confundirse inicialmente
con un condiloma acuminado (6,9).

El diagnéstico del cancer de vulva se realiza
por medio de la toma de biopsia de las lesiones
sospechosas. Es importante que la biopsia
incluya estroma subyacente, asi como epitelio
sano. Se recomienda el instrumento de Keyes
o la realizacién de biopsias incisionales o en
cufa (6,9).

Se deben solicitar examenes de laboratorio,
asi como estudios imagenoldgicos de extension,
siendo la primera opcidon laresonancia magnética
nuclear abdominopélvica, aunque podrian
utilizarse otros métodos como la tomografia
computarizada o tomografia por emisiéon de
positrones (9,11).

Los tipos histolégicos mas frecuentes son
los carcinomas de células escamosas en la
mayoria de los casos, siendo mas del 80 % y los
melanomas son la segunda histologia mas comun,
seguidos de los sarcomas de vulva, carcinomas
de la glandula de Bartholino y los carcinomas
indiferenciados (3.9).

El tratamiento del cancer de vulva debe ser
multidisciplinario e individualizado. Tradicio-
nalmente,labase principal del tratamiento consiste
en la vulvectomia radical con linfadenectomia
inguinofemoral bilateral (12). La técnica
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quirurgica fue descrita por Basset en 1912 y
consistiaen laexéresis de los ganglios inguinales
y la parte anterior de la vulva en bloque (13).
Esta técnica fue modificada posteriormente por
Tausig (14), que fue el primero en proponer tres
incisiones separadas,dos paralalinfadenectomia
y otra para la vulvectomia (14,15). Mas tarde
Way, citado por Bristow y col. (15), volvié a
emplear una incisién dnica en alas de mariposa,
con objeto de potenciar la radicalidad. Sin
embargo, estas técnicas de una incision Unica
presentan una alta tasa de complicaciones,
dehiscencia e infecciones de la herida (50 %),
edema de miembros inferiores (30 %), mortalidad
(3 %),y repercusiones psicosexuales. Hackery
col. (16), realizaron 100 vulvectomias radicales
mas linfadenectomia inguinofemoral bilateral
mediante incisiones separadas encontrando una
supervivencia alos 5 afios en los ST I, 11 y III del
97 % ,86 % y 49 % ,respectivamente, publicando
en 1981 que las incisiones separadas resultan
en una menor morbilidad sin comprometer la
supervivencia de las pacientes.

Actualmente, se prefiere el abordaje quirdrgico
el cual debe ser lo mas conservador posible
siempre y cuando resulte en la curacién de la
enfermedad. EIl tratamiento estindar implica
la reseccién del tumor primario y los ganglios
linfaticos a través de incisiones separadas,
permitiendo mejorar lacicatrizaciény evitando la
morbilidad psicosexual y las complicaciones (9).

El carcinoma de vulva en estadio IA se
considera microinvasor. Estas lesiones deben
tratarse con escision local amplia radical y
no es necesaria la diseccién de los ganglios
inguinales (9).

En el cancer de vulva en estadio temprano,
definido como aquel en el que la lesién esta
confinada en la vulva y no hay ganglios
sospechosos, se prefiere la escision local amplia
radical del tumor, en lugar de la vulvectomia
radical, con el fin de disminuir la morbilidad
psicosexual. La enfermedad preinvasiva
asociada, también debe extirparse para excluir
cualquier otra area de invasién y para evitar que
surjan nuevos tumores. En cuanto alos margenes
superficiales, se prefieren que estos sean de 2
cm, y el profundo debe ser la fascia inferior del
diafragma urogenital y, si es necesario, se puede
extirpar 1 cm distal de lauretra para conseguir un
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margen adecuado. En la mayoria de los casos es
posible el cierre primario; sin embargo, se debe
tener en cuenta la cirugia reconstructiva en casos
de grandes defectos (9,12).

El tratamiento de la regién inguinal puede
hacerse mediante linfadenectomia sistematica
ipsilateral a la lesién en los casos que esta se
encuentra lateral (2 cm o mas laterales a la linea
media vulvar) o bilateral (en casos de lesiones
en linea media). Otra opcidn para el tratamiento
de la regién inguinal es el ganglio centinela,
cuyas indicaciones son: tumores unifocales
confinados ala vulva; tumores de menos de 4 cm
de diametro; invasion estromal de mas de 1 mm;
ganglios inguinales clinica y radiolégicamente
negativos (9,17,18).

Entre las técnicas descritas de ganglio
centinela, se describen la doble técnica con
tecnecio 99 mas colorante azul, como el azul
patente al 5 %. Recientemente, el colorante
verde de indocianina utilizado con la tecnologia
fluorescente de infrarrojo cercano se ha
convertido en una opcion para la deteccién de
ganglios centinela (9,19). En caso de no existir
deteccion de ganglios centinelas,debe procederse
con lalinfadenectomiainguinofemoral completa
ipsilateral o bilateral, segtn sea el caso. En los
casosenqueel ganglio centinelaes detectadoy se
encuentrasin metdstasis en el estudio de anatomia
patolégica,debe someterse a ultraestadificacion,
con el objetivo de determinar la presencia
de metastasis de bajo volumen, lo cual, de
ser demostrada la presencia de enfermedad,
cambiaria el estadio (9).

Varios estudios han demostrado la impor-
tancia prondstica del nimero y tamano de las
metastasis ganglionares inguinales, asi como la
presenciade diseminacion extracapsular (20,21).
Ante estaevidencia,se establecieron indicaciones
para radioterapia pélvica e inguinal en las
pacientes con ganglios positivos, cuando existe
la presencia de diseminacién extracapsular o en
los casos de afectacion de dos o mas ganglios
inguinales positivos (22).

Todas las pacientes que tengan uno o mas
ganglios positivos, ademds de someterse a
una diseccion completa de ganglios linfaticos
inguinofemorales, deben recibir radioterapiaala
region inguinal y la pelvis, si estd indicado (22).
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El cancer de vulva avanzado corresponde a
aquellos tumores que se extienden mas alla de la
vulvay/odonde hay ganglios inguinales positivos.
El abordaje terapéutico de estas pacientes se
vuelve mas complejoy aligual que en los estadios
tempranos, debe individualizarse (9). En forma
general, al existir la posibilidad de ganglios
inguinales positivos y lesiones voluminosas o
que infiltran estructuras adyacentes como vejiga
y/o ano, disminuyen las posibilidades de lograr
un abordaje quirdrgico curativo, por lo que en la
mayoriadelos casos se prefiere el tratamiento con
quimiorradiacién. Se debe determinar el estado
de los ganglios inguinales antes de planificar el
tratamiento.

Las pacientes con ganglios clinicamente
sospechosos deben someterse a una puncion
con aguja fina o una biopsia de los ganglios.
Los estudios de imagen pueden ser utiles para
determinar la extension de las adenopatias
inguinalesy pélvicasy lapresenciade enfermedad
metastasica a distancia (9).

Si no hay ganglios sospechosos, ni clini-
camente, ni en las imagenes, se puede realizar
linfadenectomia inguinofemoral bilateral. Si
los ganglios son negativos, no sera necesaria la
radioterapiainguinal. Sinembargo,silahistologia
revela ganglios positivos, se debe ofrecer
radioterapia adyuvante o quimiorradioterapia
inguinal y pélvica (9,23).

En los casos que se presentan con ganglios
linfaticos inguinales ulcerados o fijos, deben ser
biopsiados para confirmar el diagndstico y luego
tratados con radioterapia con o sin quimioterapia
concurrente. Una estrategia alternativa es el uso
de quimioterapia neoadyuvante con cisplatino o
carboplatinoy paclitaxel, parareducirlos ganglios
antes de la radioterapia (9,24).

En cuanto al manejo del tumor primario, la
extirpacioén quiridrgica de este con margenes
quirdrgicos libres y sin dafio esfinteriano que
requiera la realizacion de ostomias, constituye
una forma 6ptima de tratar el cancer de vulva
avanzado (7.9).

Enlos casos en que se considera que la cirugia
no es apropiada, se puede usar quimiorradiacion
para tratar el tumor primario, asi como los
ganglios inguinales y pélvicos. Si la extirpaciéon
adecuada del tumor primario solo se puede
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lograr mediante exenteracion y la formacién de
un estoma intestinal o urinario, la radioterapia
con o sin quimioterapia concurrente puede ser la
alternativa de tratamiento preferida (9).

Algunos trabajos sugieren que la supervivencia
mejora si se reseca cualquier tumor residual
posterior a la radiacién. Sin embargo, se han
notificado respuestas completas a largo plazo
con solo quimiorradiacion (9,24).

CONCLUSIONES

e FEIl tratamiento del cancer de vulva ha
presentado un cambio importante desde
las intervenciones en bloque realizadas por
Basset, a las técnicas menos agresivas (triple
incision), utilizadas actualmente.

e Requiere un manejo multidisciplinario e
individualizado.

e La biopsia de ganglio centinela con doble
técnica aumenta la tasa de deteccién de
gangliosenlaregioninguinal,en comparacion
con el uso de colorantes solos.

e FEl tratamiento quirdrgico se prefiere en los
estadios tempranos.

e Laquimiorradiacién es una alternativa eficaz
en los casos diagnosticados en estadios
avanzados.

e J.a reconstruccion vulvar, cuando esta indi-
cada, puede ser realizada mediante distintos
tipos de colgajos.
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