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Carcinoma epidermoide infiltrante de vulva: reporte de un caso
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RESUMEN

La patologia maligna de vulva ha ido en ascenso en los Ultimos afios se reporta una incidencia de 3 al 5% de todos
|os carcinomas ginecol 6gicos. La edad promedio es de 65 afios (15% menores de 40 afios); |a etiologia es desconocida,
aunque 50% de los casos tiene antecedentes de enfermedad de transmision sexual. La causa mas frecuente es el
virus del Papiloma Humano. Se presenta caso de paciente de 44 afios de edad, Il gestas, | cesarea (gemelar), |
parto, quién acude a consulta privada por presentar prurito vulvar, ardor y lesion verrugosa en region vulvo-
perineal de un afio de evolucion. Antecedentes de histerectomia abdominal con conservacion de anexos por Neoplasia
Intraepitelial Cervical 111 einfeccién por Virus del Papiloma Humano (hace 6 afios). Serealiza biopsia dela lesion
gue reporta carcinoma in situ y condiloma acuminado. Es referida a Oncologia donde se hace wilvectomia parcial
mas linfadenectomia inguinal izquierda. El resultado anatomopatoldgico de la pieza operatoria, confirma el
diagnéstico con ganglios negativos. Paciente evoluciona satisfactoriamente.
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SUMMARY
The maligns pathology of vulva to be in ascend in the latest year, is report a incidence of 3 or 5 % of all the
gynecologic’s carcinomas. The old middle is of the 65-year-old (15% less than 40 year’s old) The ethiology is
unkwoledge.Although, 50% have to refer antecedent of sexual transmission illness and the more frequent is the
human papilloma virus. HPV. A case report of patient of 44 year’sold, |1 pregnancy, | cesarean (gemellus), | delivery,
who going a private consult for appear vulva pruritus, ardor and warty lesion in vulvo-perineal zone the one year
of evolution. Emphasize antecedent of hysterectomy abdominal with conservation of anejo by cervical intraephitelial
neoplasie |11 and human papilloma virus (HPV) many 6 years. IS't realize biopsy of the lesion that report carcinoma
in situ and condiloma acuminate. IS't refer a oncology, where ISt realize partial vulvectomy more lymphadenectomy
inguinal left. The result anatomopathology of the piece operative, confirm the diagnosis with ganglion negatives.

Patient evolution satisfactorily.
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INTRODUCCION

La diversidad estructural de los tejidos de la vulva
explicalagran variedad de proliferaciones malignas que
pueden desarrollarseen ella(1). Lavulvaese cuarto sitio
mas comun de origen de canceres en €l tracto genital
femenino (2). Sin embargo, los canceres invasores de la
vulva, sélo constituyen el 3% a 5% de ellos (2-4). El
carcinoma epidermoide representael 90% de las neoplasias
primarias del total de los tipos histol 6gicos, seguido de
los melanomas, enfermedad de Paget, enfermedad de
Bowen, carcinomas basales y sarcomas (3,5).
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Esta enfermedad se diagnostica en etapas avanzadas,
aungue en los Ultimos afios, la edad de aparicién ha
disminuido, y sobre todo las etapas precoces han sido
detectadas en los grupos etareos entre 35 y 55 afios (6,7),
asociandose alapresenciadel virus del papiloma humano
(VPH) y lesiones precursoras (Neoplasia vulvar intraepi-
telial: VIN) (8). Otros factores epidemiol 6gicos de riesgo
incluyen: € habito tabaguico (9) y uso de drogas inmuno-
supresoras, entre otros (10).

El tratamiento quirdrgico es el de eleccion por ser €l
més eficaz, incluyendo excéresis amplias, vulvectomias
parciales, simples, radicales, con vaciamiento inguino-
femoral y excenteraciones pélvicas (11). Las complicaciones
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delacirugia, aunque menores por lamejoria de las técnicas
y cuidados postoperatorios, siguen siendo elevadas (12).
Laradioterapiay quimioterapia son terapéuticas solo
de primera opcién en contraindicaciones alacirugia, sea
por problemas de |a paciente, por extension de la enferme-
dad (13) o pararedlizar después procedimientos quirlrgicos
menos extensos, con menos complicacionesy con € mismo
control local de las técnicas quirdrgicas més extensas (7).

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de 44 afos de edad, Il gestas, | cesarea(
gemelar), | parto, quién acude a consulta privada por
presentar prurito, sensacion de quemaduray lesion en
region vulvo-perineal, de un afio de evolucion; destacan
antecedentes de Histerectomia abdominal con conservacion
de anexos por NIC 11 einfeccion por VPH (hace 6 afios).
Examen fisico general sin anormalidades, excepto lesion
en region vulvo-perinea (central) de 3 cm. de diametro,
blanco-grisacea, de crecimiento exofitico, superficie ve-
rrugosay centro erosionado. Exploracién de clpulavagina,
anorrectal einguina normal. Setomabiopsiadelalesion,
reportando carcinoma epidermoide infiltrante bien dife-
renciado con areas de carcinoma in situ y condiloma
acuminado (Figuras 1-3). Es referida a centro oncol 6gico
donde le realizan citologia de clpula vaginal, radiologia
de térax y examenes de laboratorio, sin particul aridades.

El tratamiento fue quirdrgico con excision local radica
y linfoadenectomia inguinal bilateral superficial, con
reporte histopatol dgico de carcinoma epidermoide de vulva
estadio |1. Actualmente presenta edema cronico en pierna
izquierda como complicacion postoperatoria.

DISCUSION

La patologia maligna de vulva representa el 3 a 5%
de todos los carcinomas ginecol 6gicos (3,11,12,14-16),
pero éstaincidencia haido en ascenso en los Gltimos afios,
acanzando casi el 8%(17). En Estados Unidos, se estima
unatasadeincidenciaanual gjustada paralaedad de cancer
invasor de lavulvade 1,6 a 2,3 por 100.000 mujeres por
afo (18,19). En Venezuela, ocupa el cuarto lugar de las
neoplasias malignas del tracto genital femenino (2).

El carcinoma epidermoide representa el 90% de los
tumores malignos vulvares, encontrandose dentro de éste
grupo el caso presentado. En los casos tipicos, es una
enfermedad de mujeres posmenopausicas (promedio 65
anos) (1,2,10), pero en lamayoria de las series se informa
entre los 30 y 90 afios (1-3,20), correspondiendo el 10%
amenores de 50 afios en e momento del diagndstico (12).
Otros factores epidemiol dgicos de riesgo destacados son:
el habito tabaquico y consumo regular de café (20-22),
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Figural

Nidos de epitelio escamoso invadiendo estroma y neoplasia intraepitelial.

Figura2

=

uso de drogas inmunosupresoras (10), padecer enfermedad
granulomatosa créonica (21), asi como ser portadora de
lesiones precursoras de cancer como son €l liquen escleroso,
hiperplasia de células escamosas, otras dermatosis no bien
definidasy neoplasiasintragpiteliales vulvares (11,20-22).

La infeccion por VPH proporciona el vinculo més
directo entre las enfermedades de transmision sexual y €
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cancer vulvar (8,23-26), acompafiandose de anormalidades
epiteliales delavulva, con unafrecuencia superior a 80%,
especialmente en el caso de los tipos 16 y 18 (7). Asi
también, hay que tener en cuenta que el antecedente de
cancer cervical aumenta el riesgo en un 40% (27).

Actualmente se sabe que la gestacién o la paridad, la
hipertension, la diabetes mellitus, la obesidad, €l prurito
cronico, la humedad local, la exposicién a sustancias
industriales, uso de agentes higiénicos, las infecciones
repetidas asi como enfermedades de transmision sexual
como herpesyy lasifilis, yano constituyen factores etiol 6-
gicos para ésta patologia (2,7,20,22).

Para la mayoria de los autores (2-4,7,12,19,21), €l
sintoma de presentacion mas comun es el prurito (30-90%),
seguido por tumoracion (20-60%), ulceracion (35-60%),
sangrado (5-30%), dolor (10-25%), sintomas de vias urinarias
(15-20%), secrecion vaginal y vulvar (13-25%); sin mas,
una proporcién mayor del 50% de |os casos es asintomética
y sé diagnéstica en formaincidental (7). Al examen fisico,
se puede apreciar en mayor frecuencia, lesion Unica o
multicéntricaen un 15 a19%(2,7,12,28), de aspecto diverso,
pudiendo ser elevada, irregular, de superficie lisa 0 rugosa,
con distintas coloraciones: roja, rosada, blanca, gris o
pigmentada (2-4,7,12,19,21). Lalesién gparece en cualquier
lugar de la vulva, con mayor afectacion de los labios
mayores, seguido de los menores, clitorisy periné (2,12).
Ademés, € orificio anal esta comprometido en el 30% de
los casos, por |o que su exploracion debe ser sistemética
(7). La citologia cervicovaginal es indispensable para
descartar un tumor primario cervical (29), ya que su nexo
con NIC se aproxima a 80% (7).

La investigacion diagnostica y de la etapa, abarca
definicion del sitio primario de la enfermedad y posible
diseminacion hacia érganos adyacentes, a distancia o a
ambos (21).

Para todas | as series consultadas, €l método definitivo
para€el diagndstico eslahbiopsia por escision, obtenida por
visualizacion directa, realizando prueba de Collins o
vulvoscopia (30,31).

Debido a que la diseminacion ocurre por contigiidad,
por vialinféticay hematégena, ésta Gltima muy rara; €l
conocimiento exacto del drenaje linfatico y estado gan-
glionar es de vital importancia (7,32,33).

En pacientes con enfermedad clinicamente confinada
alavulva, se usa radiografia de térax para deteccion
oportuna de metastasis pulmonares, pero no otros estudios
de manera sistemética. Actualmente con lafinalidad de
ahorrar lamorbilidad de lalinfadenectomiainguinal ala
mayoria de las pacientes en estadios precoces, surge la
técnica de deteccion del ganglio centinela como una
aternativa para seleccionar alas pacientes que verdadera-
mente se benefician del vaciamiento inguinal (34,35).
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Aquellas con metastasis en ganglios inguinales, extension
local avanzada, o afeccion Gsea, suelen valorarse con
tomografia computarizada abdominopélvica, paradeteccion
de linfodenopatias pélvicas voluminosas (34), asi como
citoscopiay proctoscopia, paradescartar la afeccion uretral,
vesical y rectal, segiin seala evolucion clinica (29).

La tltima clasificacion de la Federacion Internacional
de Ginecologiay Obstetricia (FIGO) y la Union Interna-
cional contra el cancer (UICC), para cancer de vulva,
subdivide laetapal en ay b, seglin tengamenos o mas de
1mm de infiltracion estromal (36). Esta clasificacion
quirdrgica establece una correlacion con los datos de
supervivencia, alcanzando el 98% en etapa | y 85% para
laetapa Il. Aquellas pacientes en etapa |11 con ganglios
negativos, afectacion uretral o vaginal, tienen un prondstico
excelente del 74%, contrario a las que tienen ganglios
inguinales multiples que son menos del 50% vy la etapa |V
en un 31% ( 13,29,32).

LaVulvectomiaradical con Linfadenectomiainguino-
femoral bilateral es el tratamiento esténdar del cancer de
vulvainvasor. Sin embargo, algunos casos sel eccionados,
son susceptibles de tratamiento conservador (7,21), tomando
en cuenta los factores predictivos para encontrar ganglios
metastési cos regionales, como son: la pobre diferenciacion
celular, permeacion vascular o linfética, ganglios pal pables
clinicamente y espesor de la lesiéon mayor de 5mm
(13,32,33).

Las lesiones pequefias, unifocales y lateralizadas,
pueden tratarse con hemivulvectomiaradical o con extir-
pacion locd radical y linfadenectomiainguinal homolateral.
Las lesiones del clitoris han de ser tratadas en la forma
convencional o con radioterapia (2,7,16,19,21). En casos
avanzados, se han empleado distintos tipos de tratamiento,
siendo la excenteracion, aunque capaz de erradicar la
enfermedad, causante de gran morbilidad y mortalidad
operatoria, alcanzando una supervivencia a los 5 afios
menor del 50% (7,15,16,19).

Después de la cirugia, pueden preservarse numerosas
complicaciones como son: la deshicencia e infeccion de
la herida, edema de miembros inferiores, linfoquistes,
celulitis, flebitis, estenosis uretral o vaginal, relgjacion
pélvica, incontinenciarectal y urinaria, asi como fistulas.

Laradioterapia preoperatoria, asociadaalavulvectomia
radical, ha proporcionado tasas de resultados satisfactorias
del 65 a 90%, ademés de conservar lafuncion urinariae
intestinal de pacientes con cancer avanzado (21). Las
metastasis locales e inguinales también se tratan con
radioterapia. Las metéstasis a distancia deben tratarse solo
con quimioterapia de combinacion.

En laactualidad, la reseccion quirdrgica conservadora
se ha convertido en lamodalidad de eleccion, asociada a
radioterapiay quimioterapia; asi como €l realizar recons-
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truccion de lavulva después de la vulvectomiaradical, ya
gue la estética y la funcion sexual, han sido aspectos
importantes de consideracion (26).
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