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SUMMARY

RESUMEN

caso clinico.

El objeto de este trabajo es mostrar sucintamente
las particularidades del tratamiento quirirgico del
cancer de vulva; en una revisiéon de los -criterios
actuales sobre este tipo de localizacién cancerosa. Se
considera la sistematica seguida —I. N. O. Dr. Lépez
de la Osa— modificando el método clasico de WAY,
que aporta unas connotaciones quirirgicas de indu-
dable trascendencia para los pacientes. Aportamos un

clinical case.

The object of this work is to demonstrate su-
cinctly the particular aspects of surgical treatment
of cancer of the vulva, in a review of present
criteria on this type of cancerous localization.
Consideration is given the systems followed —L.N.O.
Dr. Lépez de la Osa— modifying the classic WAY
method, that offers some surgical conotations of
undoubted importance for patients. We present a

INTRODUCCION

Hemos de considerar en primer lugar
la rareza de este tipo de localizacién
neoplasica en la mujer. El carcinoma
de vulva constituye el 3 por 100 de
todos los procesos neoplasicos del tracto
genital, superado en frecuencia por el
cervix, cuerpo uterino y el ovario.

Por otra parte, la baja frecuencia de
esta localizacion oncolégica ha hecho
que muy pocos cirujanos tengan expe-
riencia personal notable. Solamente en
grandes centros que trabajan especifi-
camente problemas cancerologicos tie-
nen experiencia y metodologia impor-
tantes.

En nuestro Servicio del Hospital del
Aire, de 1959 a 1981, hemos tenido 18
procesos tumorales de vulva, de los
cuales 4 tenian caracter benigno y 14
maligno.

PLANTEAMIENTO GENERAL

Los puntos que vamos a considerar
van a ser los siguientes:

I. La problematica invasiva y general-
caracter invasivo del tumor.
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II. La metodologia quirurgica acorde
con las nociones actuales histopa-
tologicas.

I1I. Las modifiaciones al proceder qui-
rurgico referidas a un caso clinico.

1. PROBLEMATICA INVASIVA

En cuanto a este primer punto, ca-
racter invasivo o no invasivo en sus
primeros estudios, hoy esta sujeto a
revision. CIN, considerado como espec-
tro de cambios epiteliales que comienza
como una neoplasia intraepitelial y
termina en carcinoma “in situ”. Segun
los informes del Radium H. de Stockolm
el término “in situ” tendria menor
valor prondstico que el de “proceso
canceroso evolutivo”, en contraposicion
a “proceso anaplasico con retroinvolu-
ci6n posible”. De ahi que el tratamiento
en este caso podria ser perfectamente
conservador.

El carcinoma invasor, por otra parte,
es basicamente enfermedad de mujeres
de edad avanzada con frecuencia maxi-
ma en la séptima década de la vida.

La enfermedad comienza en cualquier
lugar de la vulva. El tipo histologico
mas frecuente es el carcinoma de células
planas, tumores epiteliales o de revesti-
miento de las glandulas anejas
—Bartholino— o tejido mamario ecto-
pico. Son raros los mesodérmicos o
linfomas, sarcomas y hemangiosarco-
mas.

0. METODOLOGIA QUIRURGICA

Indudablemente en estos momentos
el tratamiento para el cancer de vulva
es la cirugia, que por cierto, fue pro-
puesta ya en 1912 por Basset y por
Kherer, por Taussig en 1931, Way en
1948. Todos estos autores serian los
responsables del enfoque quirtrgico
actual en el tratamiento de la enferme-
dad.

Para el caracter invasivo del proceso
es absolutamente nécesario la vulvec-
tomia radical con linfadenectomia in-
guinal superficial y profunda.

Existen disparidad de opiniones so-
bre lo extensa que ha de ser la vulvecto-
mia. Hemos de senalar que el dato
fundamental no es la presencia de gan-
glios palpables. Estos crecimientos gan-
glionares no dependen generalmente
del tumor sino de la infeccién concomi-
tante. Los ganglios afectados clinica-
mente no suelen encontrarse aumen-
tados de tamano.

Way insiste en que la vulvectomia ha
de ser tan amplia como lo permita el
cierre primario. Muchos autores no
estan de acuerdo con este principio.

En cuanto a la linfadenectomia unida,
a la vulvectomia puede dar superviven-
cias mayores de 5 anos.

Los cirujanos americanos, como Co-
llins, son mas radicales incluyendo la
linfadenectomia con la exenteracién de
los o6rganos vecinos, vagina, uretra,
recto.



Collins senala que el grado de cura-
bilidad es paralelo a la amplitud de la
lesion observada. Se consideran 3 cen-
timetros como la dimensién critica.
Por encima de ella es poco probable la
curacion.

La radioterapia se estima poco indi-
cada por la mayor parte de los centros.

A pesar de que las pacientes tributa-
rias suelen ser personas de edad avan-
zada la cirugia radical puede no estar
suficientemente justificada, y si la afec-
tacion ganglionar es alta los resultados
—segun Novak— no son buenos. No
obstante, en principio, se acepta el
tratamiento operatorio como el método
de eleccion.

Las lesiones tienden a producir me-
tastasis y muchas veces lo hacen en
forma superficial. La invasién local
amplia y la extensién suelen proceder a

ESTUDIO DE PIEZA OPERATORIA

la diseminacidn linfatica o hematica.

III. MODIFICACIONES AL PROCE-
DER QUIRURGICO CLASICO

Expuestas las lineas basicas de las

pautas quirurgicas

y anatomoclinicas

vamos a referirnos en detalle a la
sistematica operatoria, modificando la
clasica de Way, refiriéndola a una en-
ferma en la que practicamos una vul-
vectomia radical.

Figura 1.—Lineas de trazado y estudio pieza operatoria.

Consideraciones consideradas como
clave en la intervencion:
a) Incision primaria segiin mostramos
en el esquema L

b) Investigacion intraoperatoria de
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ESTUDIO ANATOMOPATOLOG1CO DE GANGLIOS

FICHA ANEXO DE HISTORIA CLINICA

2-3 LESION
Unica, MGl1tiple

Ulcerada, No ulcerada

2) Borde 1ib

DISTANCIA DEL LIMITE DE LA LESION A:
1) Borde vaginal (menos de 1 cm., de 1 a 2 cm.

més de 2 cm.)
re de piel (menos de 1 cm., de 1 a

~ 2 cm., més de 2 cm.)
L_ | < 3) Uretra (menos de 5 mm., m&s de 5 mm.)
' ’Z\ 4) Borde anal (menos de 5 mm., mis de 5 mm.)
L‘- .‘l..- 1 \\‘ —”
vl 7 3-1 PARTICIPACION GANGLIONAR
rt- "h. Il Inguinales superficiales: Homolaterales-contralaterales
:t / : I"\ Inguinales profundos: Homolaterales-contralaterales
L ?J ——-— N ———- Regionales pelvianos: Homolaterales-contralaterales
NGmero indemnes Nimero afectados
Ivaston | tARD TOPOGRAFIA }Qgg tnvaston | |[Z-T HISTOPATOLOGIA: ]
2 I1{acos externos 1 7-1 RISTOPRONOSTICO: Infiltracibn......... grado.......
4 |Retrocrurales 3 Anaplasia............ grade.......
6 Infracrurales 5 Mitosis.............. grado.......
8 Obturadores 7 Queratinizacibn...... grado.......
10 Ing. superficiales 9 Estromorreaccibn..... grado.......
12 Ing. profundos 11
3-2 CLASIFICACION POST-OPERATORIA: pT  pN pM

Figura 2, —Estudio anatomopatoldgico de los ganglios.
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Vulvetomia radical

limitacion quiriargica ganglionar, extra
o intraperitoneal, segan esté o no afec-
tado este ganglio frontera.

c) Trasposicién del musculo sartorio,
desinsertandolo de la espina iliaca an-
tero superior y neoinsertandolo en el
ligamento inguinal, al objeto de cubrir
los grandes vasos femorales que han
sido cuidadosamente liberados en su
adventicia de las cadenas ganglionares
profundas. Esto ha creado una zona de
vacio que enirana exposicion y riesgo
traumatico vital; lo que eliminamos
con una cubierta muscular de protec-
cion, creada artificialmente con la men-
cionada transposicién. Técnica de Whit-
more.

d) El despegamiento bidigital de los
elementos vulvares de las fascias del
suelo pelviano para facilitar la diseccion
subsiguiente de la vulva —De Valera.

e) Cierre directo del colgajo abdomi-
nal. Este proceder nos ha evitado la
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enojosa y problematica practica de los
injertos de piel.

El riesgo de infeccién, necrosis y
desvitalizacion son un gran peligro.
Was y McKelvey no tenian buenos
resultados con los injertos inmediatos
de piel, pero Way y otros autores han
tenido mayor éxito con colgajos de
espesor total.

f) colocacién de drenajes abdominales
y femorales de aspiraciéon continua.

g) La herida queda al descubierto
sin aposito alguno.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 67 anos, natural de Avila,
menopausica. U. R. hace 20 anos. Mul-
tipara —6 hijos—, partos normales.
Acude a la consulta de Ginecologia por
vez primera aquejando, junto a trastor-
nos micionales, una tumoracién en
vulva que data de bastante tiempo y
que no ha conllevado excesivas moles-
tias. Paciente aquejada de un cuadro
de artrosis e hipertension. Sin otra
sintomatologia clinica.

Exploracion general: Respiratorio, car-

diocirculatorio y exploracion abdominal
normales.

Exploracion genital: Vulva senil, en
la que se objetiva en tercio inferior del
labio menor izquierdo una formacion
exofitica, ulcerada, de base indurada,
que se extiende a comisura posterior,
de unas dimensiones de 4 por 3 centi-
metros. No se palpan adenopatias en
regiones inguinales. Exploracién vagi-
nal, uterina y anexial normal para la
edad y paridad de la enferma.

El 22 de octubre de 1982 le practica-
mos una biopsia con el diagnéstico
anatomopatologico de “carcinoma epi-
dermoide”, grado I de Broders. Se deci-
dio la exéresis del tumor. Previamente
se le practicé un estudio completo
urolégico asi como una rectoscopia
revisando recto, sigma y colon, sin
hallazgos patologicos. Estudios analiti-
cos normales.

Respecto a la sistematica quirtrgica
en este caso, dadas las carateristicas de
la lesion, las exploraciones complemen-
tarias y el buen estado general de la
paciente pensamos en practicar una
vulvectomia radical segiin la metodolo-
gia de Way modificada, es decir, vulvec-
tomia ampliada, linfadenectomia bila-




teral superficial y profunda y cierre
directo del colgajo abdominal.

La intervencién se realiza el 17 de
noviembre de 1982. La enferma es
dada de alta el 24 de diciembre tras 38
dias de hospitalizacion.

Curso evolutivo sin contratiempo al-
guno. Medicacion administrada: com-
plejos vitaminicos, proteicos, hierro. No
se administré antibiotico alguno.

La paciente ha acudido a revisién a
la clinica en forma peri6dica, al princi-
pio cada tres meses. Controles analiticos
usuales y tumorales normales. Actividad
personal y social normal. Ultima revi-
sion a finales de 1985,

CONCLUSION

Estimamos que las modificaciones
sistematizadas al método de Way en el
carcinoma de vulva constituyen una
valiosa contribucién al pronéstico de
estas enfermas, tan comprometidas en
si mismas por sus peculiares caracte-
risticas nosol6gicas.
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