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OPINION DEL TUTOR

El cancer de vulva representa una patologia poco frecuente a nivel mundial,
centroamericano y nacional en nuestro hospital no es diferente, sin embargo,
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a conocer mejor como tratar y apoyar a las pacientes que sufres ente terrible
problema.

Este esfuerzo realizado de manera excelente por la Dra. Nelly Campos es muy
importante, porque nos permite conocer a través de un meétodo cientifico de
investigacion la problematica que enfrentan nuestras pacientes con cancer de vulva.
Nos permite conocer que estamos diagnosticando correctamente a través de la
biopsia vulvar, aunque lamentablemente la mayoria acude en etapas avanzadas por
lo que el manejo quirdargico no es lo que prevalece.

Este estudio nos aporta datos relevantes que nos deben de alentar a tratar de hacer
el diagnéstico mas temprano y dar un mejor seguimiento y consejeria a las
pacientes para que no desistan de acudir a sus tratamientos.
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RESUMEN

Se llev6 a cabo un estudio para conocer el comportamiento clinico y epidemiolégico
del cancer vulvar en pacientes atendidas en el Hospital Bertha Calderén Roque
entre el 2010 y el 2014. Se revisaron los expediente clinicos de 47 casos con
diagndstico de cancer vulvar atendidos en el Hospital durante el periodo de estudio.
Como resultado se encontré que las mayorias de mujeres se encontraban en
edades de riesgo al momento del diagnostico, y casi la mitad presentaba
antecedentes de patologias cronicas. Estos son factores de riesgo conocido
asociados a cancer de vulva. En un muy bajo porcentaje se registraron
antecedentes de patologia vulvar o cervical, y no se documenté en el expediente
antecedentes de infecciones por VPH. El diagndstico en el 100% de los casos se
hizo por biopsia que representa el estandar de oro, el tipo histolégico mas frecuente
es el carcinoma escamoso (89.4%). La gran mayoria fueron detectados en estadio
Il (55%). En la gran mayoria la lesion era unica (87%), de tamafio variable,
afectando la linea media (76%). Mas de dos terceras partes presentaron ganglios
positivos clinicamente al momento de la primera consulta. EI manejo de las
pacientes fue principalmente quimioterapia con radioterapia. Al momento de la
ultima evaluacion en el servicio de oncologia, el 8.5% habia presentado recurrencia,
en enfermedad activa se encontraba el 19%, y libre de enfermedad 32%. Sin

embargo en el 40% de los casos las pacientes abandonaron el seguimiento.
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INTRODUCCION

A nivel mundial el cancer de vulva no se considera un problema de salud publica,
dado la baja incidencia de esta neoplasia los estudios epidemiolégico son de

caracter retrospectivo.

A través de las diferentes décadas se ha observado que en el comportamiento
epidemiolégico ha venido sufriendo cambios como disminucién en los rangos de
edad de aparicion pasando de la 6tay 7ma a la 5ta década de la vida, segun analisis
recientes de institutos de referencia en donde hasta un 41% se diagnosticod en

mujeres menores de 50 afos.(40)

El cancer de vulva se ha considerado una afeccion poco frecuente, que representa
del 3 al 5 % de los canceres del aparato genital femenino sin embargo se espera un
incremento en la incidencia del mismo por el aumento de la esperanza de vida de

la poblacion.

Estadisticas norteamericanas citan una incidencia anual de 1,2 casos por cada
100,000 mujeres, cifra que asciende a 20 x 10,000 mujeres en mayores de 75 afos
de edad. La media de edad de las pacientes diagnosticadas esta entre los 65y 70
afos, sin embargo se describe un incremento de 2 a 3 veces mas en paises en

desarrollo como el nuestro.

El 90 % de los tumores malignos de la vulva estd constituido por carcinomas
epidermoides, el 5 al 10%se encuentran adenocarcinomas subyacentes derivado
de la zona de las glandulas vestibulares de la piel o sitios distantes como mama y
recto, 2 a 4% melanoma como tumor primario de vulva, 1 a 2% Sarcomas, 1.4%

Carcinomas de células basales.



La historia natural de la neoplasia vulvar no es tan conocida como la del cérvix
uterino, se conoce que en gran numero de pacientes va precedida de desordenes
epiteliales neoplasicos y no neoplasicos. El virus del Papiloma Humano es
reconocido como un factor de riesgo de las neoplasias intraepiteliales vulvares (VIN)

y del carcinoma escamoso; el subtipo 16 del virus es considerado el mas agresivo.

Otros factores que intervienen en la aparicién de esta entidad lo constituyen otras
enfermedades como transmision sexual, raza, obesidad, comorbilidades como
diabetes, bajo nivel socioecon6mico, el habito de fumar, las neoplasias
anogenitales, los desérdenes no neoplasicos de vulva y la inmunosupresion por

diferentes causas.

Existe poca informacion en Latino América, sobre el comportamiento del cancer

vulvar, y la informacién es mas limitada con relacion a la sobrevida.



ANTECEDENTES

Epidemiologia de cancer de vulva en Estados Unidos

En los Estados Unidos, el cancer de vulva representa aproximadamente 5% de los

casos de cancer del sistema genital femenino.

Célculo del nimero de casos nuevos y defunciones por cancer de vulva en los
Estados Unidos de América en 2014:[1]

. Casos nuevos: 4.850.

. Defunciones: 1.030.

La vulva es la zona inmediatamente exterior de la vagina, que incluye el monte de
Venus, los labios mayores y menores, el clitoris, la glandula vestibular mayor y el
perineo. Los labios mayores son el sitio mas comun de compromiso por el
carcinoma de vulva y representan practicamente 50% de los casos. Los labios
menores representan de 15 a 20% de los casos de carcinoma de vulva. El clitoris y
las glandulas vestibulares mayores se ven comprometidas con menos frecuencia.[2]
Las lesiones son multifocales en casi 5% de los casos. Practicamente 90% de los
carcinomas de vulva son canceres de células escamosas.[3] Este sumario de datos
probatorios cubre los canceres de células escamosas Yy las neoplasias
intraepiteliales de vulva (VIN), algunos de los que se consideran precursores de los

canceres de células escamosas invasivos.

Prondstico

La supervivencia depende mucho del estado patoldgico en que se encuentran los
ganglios inguinales y si hubo diseminacion a las estructuras adyacentes. El tamafio
del tumor primario es menos importante para definir el pronéstico.[4] En las
pacientes con enfermedad operable sin compromiso ganglionar, la tasa de

supervivencia general (SG) es de 90%; sin embargo, en las pacientes con



compromiso ganglionar, la tasa de supervivencia general a 5 afios es

aproximadamente de 50 a 60%.[5]

Estudios de casos en Latino América

Existen muy pocos estudios sobre cancer vulvar en Latino América, la gran mayoria
son reportes de caso y revisiones bibliogréficas, existen algunos estudios de serie

de caso, pero la informacion es limitada.

Frias Mendivil y colaboradores publicaron en 1999 un estudio sobre el manejo del
cancer de vulva en el Hospital Juarez de México. Los autores presentan ocho casos
de enfermas con carcinoma de vulva, de los cuales solo el 12.5 por ciento
correspondieron a lesiones tempranas. El tratamiento quirargico vario, dependiendo
del estadio clinico: EI manejo ganglionar estuvo sujeto a la localizacion de la lesion,
la presencia o ausencia clinica de los ganglios y del estudio transoperatorio de los
mismos. La radioterapia posoperatoria se utilizd en cinco enfermas (62.5 por ciento).
Solo un caso fue tratado con quimioterapia y radioterapia. La supervivencia con un
seguimiento promedio de 24 meses fue de 62.5 por ciento. El factor prondstico mas
importante fue el estado ganglionar.

Céarcamo y colaboradores publicaron un estudio en el 2010 analizando la sobrevida
en pacientes con diagnéstico de Cancer de Vulva en el Instituto Nacional del Cancer
de Chile. El estudio tuvo por objetivo estimar la tasa global de supervivencia, a
través de un estudio de cohorte retrospectivo, usando el banco de datos oncoldgico
hospitalario entre 1997 y el 2006. Se identificaron 86 mujeres entre 32 y 92 afos,
80% presentaron carcinoma escamoso, 46% se encontraban en estadio Ill, 48%
recibieron tratamiento complete, 40% consultaron debido a la presencia de masa
vulvar, y 18% tenian lesiones en labios menores y mayores. La tasa de
supervivencia a los 5 afios fue de 41.8%. La sobrevida al afio y a los dos afios fue
de 59y 79%. El estado inicial de la lesién al momento del diagndstico, fue el principal

predictor.



JUSTIFICACION

La neoplasia vulvar es una enfermedad poco frecuente, pero es relevante su
conocimiento para el médico ginecélogo por las complicaciones que presentan las
pacientes en las cuales no se efectla el diagndstico preciso y precoz. El cancer de
vulva es una afeccion infrecuente entre las mujeres en todo el mundo, con una
incidencia estimada de 26,800 casos en 2012, lo que representa entre el 3% vy el
4% de todos los canceres ginecoldgicos. Cerca del 60% de todos los casos de
cancer de vulva ocurren en los paises en via de desarrollo, lo que indica la escasa

repercusion de los programas de tamizaje.

El cancer de la vulva ha sido uno de los problemas ginecolégicos de mayor
complejidad. Tedricamente pareciera que no habria razén de que asi fuera, puesto
gue la vulva es accesible tanto para diagnostico temprano como para extirpacion
radical. Los ganglio linfaticos de la ingle y de la pelvis son mucho mas accesibles
gue en cualquier otro sitio donde se desarrolle cancer. Sin embargo, todavia
recientemente el cancer de la vulva ha sido una de las lesiones malignas mas
pobremente manejadas debido a la falta de manifestaciones especificas y al
desconocimiento de la entidad lo que repercute que en que mas del 50% de las

pacientes tengan un diagnéstico tardio.

En Nicaragua no se dispone de un reporte nacional de todos los casos anuales; los
registros de cancer de vulva informados por los distintos servicios oncoldgicos.
Tampoco se encuentran estudios publicados en Nicaragua sobre cancer de vulva,

ni existen reportes oficiales sobre el comportamiento del cancer de vulva.

En este contexto es de vital importancia, estudiar la casuistica de cancer de vulva,
su presentacion clinica, manejo y resultados del abordaje, en el Hospital Bertha
Calderdn, hospital de referencia Nacional. Es necesario conocer el estado actual

del comportamiento del cancer de vulva en nuestros pacientes, tener una



aproximaciéon de la incidencia a partir de la casuistica observada, y del

comportamiento clinico epidemioldgico.

El proposito del presente estudio es contribuir al conocimiento del cancer
ginecoldgico en Nicaragua a través del analisis de la casuistica del cancer vulvar

atendido en el Hospital Bertha Calderdn Roque.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl ha sido el comportamiento clinico y epidemiolégico del cancer vulvar en

pacientes atendidas en el Hospital Bertha Calderon Roque entre el 2010 y el 20147



OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer el comportamiento clinico y epidemiolégico del cancer vulvar en pacientes

atendidas en el Hospital Bertha Calderén Roque entre el 2010 y el 2014

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en

estudios.

2. ldentificar la presencia de factores de riesgo conocido de cancer vulvar en

las pacientes en estudio.

3. Describir la presentacion clinica del cancer vulvar, en las pacientes en

estudio.

4. Determinar cual fue el abordaje diagndstico y terapéutico, del cancer vulvar
en las pacientes en estudio.

5. Describir los resultados del manejo del cancer vulvar en las pacientes

investigadas.



MARCO TEORICO

Generalidades

Factores de riesgo

Antes se consideraba que los procesos de enfermedades venéreas Yy
granulomatosas eran las causantes de los procesos neoplasicos de la vulva, sin
embargo se ha demostrado que existen dos tipos clinico patolégico de cancer de
vulva, en donde el tipo uno su presentacion es preponderante en la mujer joven de
35 a 55 afios y se ha observado que los desordenes epiteliales neoplasicos como
son las neoplasias intraepiteliales escamosas indiferenciadas estan relacionadas
con este tipo, donde el Virus del papiloma Humano se ha evidenciado hasta en un
80%, éstas estan descritas como lesiones multicéntricas y confluentes, se dice que
estas lesiones tienen un riesgo de 30% de evolucionar a carcinoma vulvar si no son
tratadas, sin embargo el riesgo disminuye hasta de un 4% en presencia de
tratamiento. [29]

El carcinoma vulvar tipo dos su forma mas comun afecta mujeres de la tercera edad
entre 65y 75 afos de edad cursa sin lesiones intraepiteliales y esté relacionado con
anomalias epiteliales queratinizantes invasoras en donde las lesiones son
unifocales y no estan asociados a infeccién por Virus del papiloma humano. Sélo
del 10 al 15%, estan relacionados a desordenes epiteliales neoplasicos
diferenciados, teniendo la caracteristica que evolucionan réapidamente a un
carcinoma por lo que es considerado como el probable precursor de los carcinomas

escamosos vulvares. [29] De un 30 a un 40% de los carcinomas invasivos de la



vulva estan asociados con la evidencia de infeccion por Virus del papiloma humano,
el subtipo 16 es el mas comunmente encontrado.

Las lesiones intraepiteliales de la vulva se consideran trastornos premalignos. El
tiempo que transcurre hasta el desarrollo de una neoplasia invasiva es de unos 15
a 30 afos. [29]

Los subtipos indiferenciado también comparten muchos factores de riesgo
comunes con los canceres del cuello uterino, como la multiplicidad de las parejas
sexuales, la edad temprana al inicio de las relaciones sexuales y antecedentes de
pruebas de Papanicolaou anormales, por el factor exposicion sexual a VPH.[11] Las
VIN relacionadas con el VPH (denominadas VIN del tipo indiferenciado cuando son
de grado alto 2 y 3) son mas comunes en mujeres menores de 50 afios de edad,
mientras que las VIN no relacionadas con el VPH (denominadas VIN tipo
diferenciado cuando son de grado 3 alto) son mas comunes en mujeres de mayor
edad. El primer tipo de lesion VIN grado 1 ya no se clasifica como VIN
verdadera.[12,13]

La clasificacion patologica de International Society for the Study of vulvar disease
incluyen en los desordenes epiteliales de la vulva liquen escleroso, hiperplasia
escamosa Yy otras dermatosis en las cuales el 10% tienen atipia celular con riesgo
de finalizar en neoplasia intraepitelial vulvar. Histolégicamente los VIN se
caracterizan por la disrupcion de la arquitectura epitelial normal con diversos grados
de maduracion citoplasmatico, nuclear y células gigantes con nucleos anormales.
[29]

Los factores de riesgo de metastasis a los ganglios linfaticos comprenden los

siguientes:[5-9]

e Estado clinico ganglionar.
e Edad.

e Grado de diferenciacion.
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e Estadio tumoral.

e Espesor tumoral.

e Profundidad de la invasion estromal.

e Presencia de invasion del espacio linfatico capilar.

e En general, aproximadamente 30% de las pacientes con enfermedad

operable presentan diseminacion ganglionar.

Caracteristicas histopatoldgicas

Las caracteristicas histopatoldgicas influyen en el modelo de diseminacién. Las
lesiones bien diferenciadas se tienden a diseminar a lo largo de la superficie con
invasion minima, mientras que las lesiones anaplasicas tienen una mayor
probabilidad de ser profundamente invasivas. La diseminacién mas alla de la vulva
se puede producir en érganos adyacentes como la vagina, la uretra y el ano, o por
medio del sistema linfatico a los ganglios linfaticos inguinales y femorales y luego a

los ganglios pélvicos profundos. La diseminacion hematdgena no parece ser comun.

Clasificacion celular del cancer de vulva

A continuacién se presenta una adaptacién de la clasificacién histolégica de la
enfermedad de la vulva y de las lesiones precursoras del cancer de vulva, realizada
por la International Society fortheStudy of Vulvar Disease.[13] Este sumario de datos
probatorios aborda las neoplasias intraepiteliales de vulva (VIN) y los carcinomas

invasivos.

Trastornos epiteliales no neopléasicos de la piel y la mucosa

Liquen escleroso (liquen escleroso y atréfico).

Hiperplasia de células escamosas (antes llamada distrofia hiperplasica).

11



Distrofias mixtas y otros

Desérdenes epiteliales Neoplasicos
A: Neoplasia intraepitelial escamosa
VIN Indiferenciado

Bowenoide

Basaloide
VIN Diferenciado.
VIN NOS (no especificado)

Neoplasia intraepitelial No escamosa
Enfermedad de Paget de la vulva

Melanoma vulvar no invasivo

Tumores invasores

Estadios del cancer de vulva

Definiciones: FIGO

El diagnéstico del cancer de vulva se realiza por medio de una biopsia. Para
clasificar a la paciente en Estadios. Los presuntos compromisos de la vejiga o el

recto se deberan confirmar por medio de una biopsia.

La estadificacion es clinico- quirargica y la evaluacién ganglionar es realizada por el
examen anatomopatologico.
La estadificacion FIGO fue modificada en mayo 2009, la actual parece reflejar mejor

el prondstico de las pacientes con carcinoma epidermoide de vulva.

12



Cuadro 1. Carcinoma de vulva

Estadio |

Estadio Il

Estadio Il

A

B

e

Tumor limitado a la vulva.

Lesiones <2 cm de tamano, limitadas a la vulva o el perineo y

con invasion estromal <1,0 mm, sin metastasis ganglionar.

Lesiones >2 cm de tamafio o con invasion estromal >1,0 mm,

limitado a la vulva o el perineo, con ganglios negativos.

Tumor de cualquier tamafo con extensidon a estructuras
perineales adyacentes (1/3 inferior de la uretra, 1/3 mas inferior
de la vagina, ano) con ganglios negativos.

Tumor de cualquier tamafio con extension a estructuras
perineales adyacentes o sin esta (mas de 1/3 inferior de la uretra,
1/3 mas inferior de la vagina, ano) con ganglios linfaticos inguino-
femorales positivos.

(i) Con metastasis a un ganglio linfatico (25 mm), o

(ii) con metéstasis a uno a dos ganglios linfaticos (<5 mm).

(i) Con metastasis a dos 0 mas ganglios linfaticos (25 mm), o

(i) con metéstasis a tres o mas ganglios linfaticos (<5 mm).

Con ganglios positivos con diseminacion extracapsular.

13



Estadio IV El tumor invade otras estructuras regionales (2/3 uretra superior,

2/3 vagina superior) o distales.

IVA El tumor invade cualquiera de las siguientes:

(i) mucosa de la uretra superior o la vagina, mucosa de la vejiga,

mucosa rectal o fijado al hueso pélvico, o

(ii) ganglios linfaticos inguino-femorales fijos o ulcerados.

VB Toda metastasis distante como ganglios linfaticos pélvicos.

aAdaptado del Comité de Oncologia Ginecoldgica de FIGO.[2]

bLa profundidad de la invasion se define como la medicién del tumor desde la unién
epitelial-estromal de la papila dérmica més superficial adyacente hasta el punto mas

profundo de invasion.

El grado se notifica en sistemas de registro. Se puede usar un sistema de grado

dos, tres o cuatro. Si no se especifica, por lo general se usa el siguiente sistema:[14]

e Gl1: Bien diferenciado.
e G2: Diferenciado moderado.
e G3: Precariamente diferenciado.

e G4: Indiferenciado.
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Patrones de Diseminacién

El patrén de diseminacion del carcinoma escamoso de vulva es sobre todo linfatico,
mientras que el que ocurre por extension directa, puede presentarse pero es mas
esporadico respecto de la enfermedad ganglionar inguinofemoral metastasico. La

diseminacién hematogena es muy rara. [29]

La afeccidbn metastasica ganglionar ocurre cuando la profundidad de la invasion
estromal excede 1 mm en el tumor primario. Los vasos linfaticos drenan de manera
directa desde los labios mayores y menores hasta la zona del monte de venus y de
ahi se dirigen hacia los ganglios inguinales superficiales que se ubican en el
triangulo femoral. Estos ganglios corren entre la gran vena safena, vena epigastrica
superficial, vena iliaca circunfleja superficial y la vena safena accesoria lateral, entre
la fascia de camper y la fascia cribiforme, sobre los vasos femorales, para continuar
en direccidn de los ganglios inguinales profundos o femorales, que se situan detras
de la fascia cribiforme, de acuerdo con el trayecto de los vasos femorales hacia la
pelvis. [29]

El méas proximal de estos ganglios es el ganglio de cloquet, (inconstante y hasta el
50% de los casos) ubicado por debajo de ligamento inguinal, medial a la vena
femoral, en el orificio crural[29].

Aspectos generales de las opciones de tratamiento

El tratamiento estandar para el cancer de vulva consiste en cirugia. A las pacientes
con enfermedad en estadio Ill o IV, se les suele tratar con radiacion y/o
guimioterapia. [17-19] Las estrategias mas recientes integran cirugia, radioterapia y
qguimioterapia y adaptan el tratamiento segun el grado clinico y patolégico. Los

patrones de practica para estos tratamientos combinados varian. [20]

15



Puesto que las neoplasias invasivas y preinvasivas de vulva pueden ser inducidas
por el VPH vy el efecto carcindgeno puede estar generalizado en el epitelio vulvar,
es obligatorio realizar un seguimiento sistematico de las pacientes en cuanto a los
sintomas o los signos de recidiva. Debido a que hay pocas pacientes con
enfermedad avanzada (estadios Ill y 1V), solo se dispone de informacion limitada
sobre la eficacia del tratamiento en este entorno y no hay un régimen de
quimioterapia estandar para estas pacientes. Los médicos deberan ofrecer a las

pacientes en estadio Ill o IV participar en ensayos clinicos.

Funcion de la cirugia

Cirugia primaria

Hasta la década de 1980, el enfoque terapéutico estandar de tratamiento para los
carcinomas de vulva locorregionales invasivos fue cirugia radical, como reseccién
completa en bloque de la vulva y los ganglios linfaticos regionales. Debido a las
tasas altas de complicacion concomitantes, los problemas de cicatrizacion, curacion
de heridas, linfedemas y déficit funcional, la tendencia desde entonces ha sido la
cirugia mas limitada de reseccion de tejido y conservadora, con frecuencia

combinada con radioterapia.[21].

Recientemente se ha ganado terreno las cirugias conservadoras gracias al
conocimiento de la progresion de la neoplasia lo cual disminuye la morbilidad y las
secuelas psicologicas de la paciente. EI mapeo linfatico y el ganglio centinela

representan avances importantes.

En los tumores limitados clinicamente a la vulva o el perineo, la escision local radical
con un margen de al menos 1 cm remplazé en términos generales a la vulvectomia
radical; la incision separada remplazé a la diseccion ganglionar inguinal en bloque;
la diseccion ipsilateral de los ganglios inguinales remplazé a la diseccion bilateral

para los tumores de ubicacion lateral, y la disecciéon de los ganglios linfaticos
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femorales se omiti6 en muchos casos. Sin embargo, no se han comparado
directamente las distintas técnicas quirdrgicas en ensayos controlados
aleatorizados. Por otra parte, incluso en los estudios no aleatorizados, faltan
definiciones de estadificacion uniformes y descripciones claras de la diseccion de
los ganglios linfaticos o la radiacion complementaria.[22][Grado de comprobacion:

3llIDI][Grado de comprobacion: 3lIDIV] Con lo cual, la base de datos es limitada.

Cirugia ganglionar

Otra estrategia para reducir al minimo la morbilidad a raiz de la diseccion de los
ganglios inguinales en las pacientes con enfermedad en estadio clinico temprano
es la diseccién del ganglio linfatico centinela, reservando la diseccion inguinal para

las metéastasis a ganglio(s) linfatico(s) centinela.

En una serie de casos Multicéntricas, 403 pacientes de cancer de vulva de células
escamosas primario de tamafio inferior a 4 cm y ganglios inguinales clinicamente
negativos se sometieron a 623 disecciones de los ganglios centinela con el uso de
un marcador radiactivo y tincibn azul para la identificacion de los ganglios
centinela.[23] Todas las pacientes recibieron reseccién radical del tumor primario.
Se identificaron metastasis ganglionares en 26% de los procedimientos de ganglios
centinela y estas pacientes pasaron a una linfadenectomia inguinofemoral
completa. Las pacientes con ganglios centinela negativos recibieron seguimiento

sin tratamiento adicional.

La morbilidad local fue mucho mas baja en las pacientes que se sometieron a la
diseccion de los ganglios centinela, que en las pacientes con ganglios centinela
positivos que también se sometieron a la linfadenectomia inguinofemoral
(dehiscencia de la herida 11,7 vs. 34,0%; celulitis 4,5 vs. 21,3%; linfedema crénico
1,9 vs. 25,2%, respectivamente (P < 0, 0001 para todas las comparaciones). La

mediana de estadia hospitalaria también se redujo ( 8,4 vs. 13,7 dias (P < 0,0001).
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Tras dos recidivas locales en 17 pacientes con tumores primarios multifocales, se
modifico el protocolo a fin de permitir exclusivamente la participacion de pacientes
con tumores unifocales. La recidiva inguinal actuarial para todas las pacientes con
disecciones de ganglios centinela negativos a los 2 afios fue 3% (intervalo de
confianza [IC] 95% , 1 a 6%) y 2% (IC 95%, 1 a 5%) para las pacientes con tumores

primarios unifocales.[23][Grado de comprobacién: 311IDIV]

En consecuencia, la diseccion de ganglios centinela puede ser util cuando se realiza
por un cirujano con experiencia en el procedimiento y puede evitar la necesidad de
diseccion completa de los ganglios inguinales o la radiacidon en las pacientes con
ganglios linfaticos sin sospecha clinica la sensibilidad del mismo es muy buena

siendo hasta mayor de 96% con una especificidad de 98%.

Funcion de la radioterapia

Las metastasis a los ganglios linfaticos inguinales estan presentes en
aproximadamente 20 a 35% de las pacientes con tumores limitados clinicamente a
la vulva y ganglios clinicamente negativos.[24,25] La diseccion de los ganglios
linfaticos es parte habitual del tratamiento quirargico primario en todos los tumores,
menos los mas pequefios. Sin embargo, una causa importante de morbilidad tras la
cirugia es la diseccion de los ganglios inguinales, que se relaciona con tasas altas
de dehiscencia de la herida, formacion de linfocele y linfedema cronico. Algunos
investigadores recomiendan la radioterapia como un medio para evitar la morbilidad
de la diseccién de los ganglios linfaticos, pero no queda claro si la radioterapia
puede lograr las mismas tasas de control locales o las tasas de supervivencia que

la diseccidn de los ganglios linfaticos en los estadios iniciales de la enfermedad.

Ganglios inguinales
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Se inform6 sobre un ensayo aleatorizado para abordar el problema de la
radioterapia en las pacientes de cancer de vulva clinicamente localizado.[24,25] En
ese estudio, las mujeres con enfermedad limitada clinicamente a la vulva que no
presentaron ganglios linfaticos inguinales con presencia metastasis clinica, se
sometieron a vulvectomia radical seguida de radiaciéon inguinal (50 Gy en fracciones
de 2 Gy) o diseccion inguinal (mas radiacion inguinal si habia compromiso

patolégico de los ganglios).

Si bien se habia planificado la participacion de 300 pacientes, el estudio se
interrumpio después de la asignacion al azar de 58 mujeres debido a desenlaces
mas precarios en el grupo tratado con radioterapia. Cinco (18,5%) de 27 mujeres en
el grupo tratado con radioterapia y 0 de 25 mujeres en el grupo que se sometio a
cirugia presentaron recidiva inguinal, pero esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (riesgo relativo [RR], 10,21; IC 95%, 0,59 a 175,78). Hubo 10 muertes
en el grupo tratado con radioterapia, en comparacion con 3 muertes en el grupo de
estudio con diseccion inguinal (RR, 4,31; IC 95%, 1,03 a 18,15). La mortalidad
especifica a la enfermedad no fue estadisticamente diferente entre los dos grupos,
pero hubo 8 muertes en lugar de 2 por cancer de vulva (incluso 1 por diseccion
inguinal), en el grupo tratado con radioterapia y el grupo de diseccion inguinal,
respectivamente (RR, 3,70; IC 95%, 0,87 a 15,80).[24,25][Grado de comprobacion:
11l1A] Hubo menos casos de linfedema en el grupo tratado con radiacion (0 vs. 7) y
estadias hospitalarias mas cortas. La penetracién de la dosis de radiacién (3 cm
para la dosis completa) se criticO por ser inadecuada.[24] En resumen, se
interrumpioé el ensayo de manera prematura y es poco lo que se puede decir sobre
la eficacia relativa de los dos enfoques de tratamiento.[24]

Ganglios pélvicos

La radiacion pélvica se compar6 con la diseccion de los ganglios pélvicos en el

entorno de enfermedad documentada positiva con ganglios inguinales. Las
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pacientes de carcinoma de vulva de células escamosas primario en estadio clinico
I a IV, en quienes se encontraron metastasis de ganglios inguinales en la
vulvectomia radical y diseccidn bilateral de ganglios inguinales, se asignaron al azar
durante el procedimiento quirdrgico para recibir reseccion ipsolateral de ganglios
pélvicos o radiaciéon pélvica (45-50 Gy a 1,8—-2,0 Gy por fraccion).[10] Debido a un
beneficio emergente percibido de la radiacion, la acumulacion planeada de 152 se
interrumpi6 después de la asignacién aleatorizada de 114 pacientes. Sin embargo,
el beneficio aparente de la radiacién se atenud posteriormente con seguimiento

adicional.

Tras una mediana de seguimiento de 74 meses, la tasa de supervivencia general
(SG) a 6 afios fue de 51% en el grupo tratado con radiacion, en comparacién con
41% en el grupo sometido a la diseccién de los ganglios pélvicos (cociente de
riesgos instantaneos [CRI], 0,61; IC 95%, 0,3-1,3; P = 0,18). La mortalidad
especifica al cancer de vulva fue marcadamente menor desde el punto de vista
estadistico en el grupo tratado con radioterapia: (29 vs. 51% en el grupo sometido
a la reseccion de los ganglios pélvicos) (CRI, 0,49; IC 95%, 0,28-0,87; P = 0, 015).
Sin embargo, hubo 14 muertes intercurrentes en el grupo tratado con radioterapia,
en comparacion con 2 muertes en el grupo de estudio con diseccion pélvica. El
linfedema crénico tardio fue similar en los grupos tratados con radioterapia y
diseccion pélvica (16 vs. 22%), respectivamente.[26][Grado de comprobacion: 111B]

La radioterapia radical se puede usar en las pacientes que no toleran la cirugia, o
gue no se consideran aptas para la cirugia por la ubicaciéon o el grado de la
enfermedad.[27-31]

Funcion de la quimioterapia

No hay quimioterapia estandar para el cancer de vulva y los informes en los que se
describe el uso de esta modalidad en el entorno de la enfermedad metastasica o

recidivante son anecddticos.[21] Con la extrapolacion de los regimenes utilizados
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para los canceres anales o de células escamosas del cuello uterino, se estudio la
guimioterapia combinada con la radiacion en el entorno prequirdrgico o como
tratamiento primario en la enfermedad avanzada. Los regimenes de quimioterapia
incluyeron varias combinaciones de 5-fluorouracilo (5-FU), cisplatino, mitomicina C,
o bleomicina.[21] Faltan datos claros sobre el mejoramiento de la supervivencia o la
paliacion. Ante la edad avanzada y la comorbilidad de muchas pacientes de cancer
de vulva avanzado o recidivante, la tolerancia de la paciente es un aspecto principal

en el uso de estos farmacos.

Tratamiento sistémico en las pacientes inoperables

La revision sistematica del uso de quimio- radiacion prequirdrgica en las pacientes
gue no se consideraban operables o que habrian necesitado cirugia extensa, como
evisceracion pélvica, colostomia o derivacion de la orina reveld la ausencia de
ensayos aleatorizados.[31] Se revisaron cinco estudios no aleatorizados que
cumplieron los criterios de inclusion para la quimio radiacién prequirdrgica se
administraron en esta poblacién con la intencion de permitir la cirugia curativa.[31-
36] Los cinco estudios utilizaron cuatro ciclos de quimio- radiacion diferentes y
técnicas distintas con fraccionamiento de las dosis de radioterapia. En los cuatro
estudios con 5-Fluoracilo + cisplatino o 5-Fluoracilo + mitomicina C, la tasa de

cirugia después de la quimio -radiacion oscilé entre 63 y 92%.[32-35]

En el estudio en el que se utilizo bleomicina, la tasa de cirugia fue de solo 20%.[20]
En resumen, los datos muestran que la quimio- radiacién prequirdrgica con 5-
Fluoracilo méas cisplatino o mitomicina C puede intensificar la situacion de
operabilidad de las pacientes pero la base de datos esta limitada por el disefio del
estudio. Ademas de la escasez de ensayos aleatorizados, la interpretacion de estos
estudios se complica por la falta de una definicibn homologada de
inoperabilidad.[20][Grado de comprobacion: 3llIDIV] La toxicidad a raiz del

tratamiento es sustancial.
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Tratamiento sistémico de las pacientes operables

También son limitados los datos sobre el uso de quimio-radiacion preoperatoria en
casos quirurgicos avanzados de cancer de vulva, pero los datos disponibles no
indican ventaja alguna con este enfoque. En una revision sistematica se identifico
s6lo un ensayo aleatorizado en el que se abordd esta cuestion y se publico
exclusivamente en formato de resumen.[20,37] En ese ensayo, se asigno al azar a
68 pacientes de cancer de vulva avanzado (T2 >4 cm, T3, cualquier caso con
ganglios linfaticos positivos) a recibir radioterapia pre quirdrgica (50 Gy) de manera
concomitante con 5-Fluoracilo mas mitomicina C o someterse a cirugia primaria. La
toxicidad grave relacionada con el tratamiento prequirdrgico fue alta (13 de 24
pacientes; 10 pacientes presentaron dehiscencia en la herida). Tras una mediana
de seguimiento de 42 meses, las tasas de SG a 5 afios en los grupos pre quirlrgico
y quirargico primario fueron de 30 y 49%, respectivamente (RR de muerte, 1,39; IC
95%, 0,94-2,06; P = 0,19).[21,37][Grado de comprobacion 111A]
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio
Se llevara a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte

longitudinal.

Areay periodo de estudio

El estudio se llevara a cabo en el Hospital Bertha Calderén Roque. Se investigaran
casos atendidos entre el 2010 y el 2014. La informacion sera colectada en enero
del 2015.

Poblacion

Universo
Esta conformado por todas las pacientes con diagnéstico de cancer vulvar que son

atendidos en el Hospital Bertha Calderén.

Muestra

Se llevé a cabo una revision de los casos registrados en el servicio de estadistica y
en el servicio de oncologia del HBCR.

En el periodo de estudio se identificaron la cantidad de 64 casos.

Debido a esto se decidié tomar al total de la poblacion identificada y se estimaron
las propiedades de la muestra. Esto fue hecho a través de la aplicacion la formula
muestral dirigida a dar respuesta al objetivo general (y a la pregunta de
investigacion). La aplicacion de la formula seleccionada y la determinacion se llevo
a cabo con el programa: PS Power and SampleSizeCalculation, versién 2.1-
2007 (Copyright © 1997 by William D. Dupont and Walton D. Plummer)

Formula muestral para determinacion de parametros (proporcién) en un solo grupo:

Donde,

n= Tamafno de la muestra 60,

23



Z= estadigrafo para un nivel de confianza del 90% (0.1) = 1.64
B= Precision o error admitido: 0.06

p= frecuencia esperada de la respuesta en el grupo de estudio

q=1-p

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién

Prueba piloto

Previo a la ejecucion de la recoleccion principal se realizara una prueba piloto,
donde se investigara una muestra de 5 pacientes. Durante esta prueba piloto se
aplicara un instrumento de recoleccion para evaluar su validez. Posterior al analisis

de la prueba piloto se disefiara el instrumento final.

El instrumento

El instrumento estara conformado de preguntas cerradas y abiertas que constara
de las siguientes grandes secciones:

Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Antecedentes patologicos y no patolégicos

Caracteristicas clinicas del cancer vulvar

Abordaje diagndéstico

Abordaje terapéutico

o gk w N RE

Resultado clinico
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Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

a. Creacion de base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento sera introducida
en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para Windows
(SPSS Inc 2011).

b. Estadistica descriptiva

Las variables serdn descritas usando los estadigrafos correspondientes a la
naturaleza de la variable de interés (si eran variables categoéricas o variables

cuantitativas)

Variables categéricas (conocidas como cualitativas): Se describirdn en términos de
frecuencias absolutas (niumero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos seran mostrados en tablas de contingencia. Los datos

seran ilustrados usando graficos de barra.

Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaran estadigrafos
de tendencia central y de dispersion. Los estadigrafos utilizados estaran en
dependencia del tipo de distribucién de los valores de la variable (normal o no
normal- asimétrica). Para variables con distribucion normal se usaran la media
(promedio) y la desviacion estandar (DE). Para variables con distribucion asimétrica
se usaran mediana, rango y percentiles. Las variables cuantitativas estaran
expresada en gréaficos histograma, y cuando fuesen analizadas por grupos se
usaran graficos de caja (cajas y bigotes — Boxplot).

Para la evaluacion de la normalidad de la distribucion se evaluaran los graficos de

histogramas con curvas de normalidad, y se aplicaran los siguientes test de
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normalidad: prueba de Kolmogorov-Smirnov, con un nivel de significancia de
Lilliefors para probar la normalidad. Para el analisis descriptivo de las variables se

usard el programa estadistico de SPSS 20.0

Estadistica analitica (inferencial, contraste de hipétesis estadistica)

En este estudio la estadistica analitica sera presentada dividida en dos
componentes, la estadistica inferencial y el contraste de hipotesis. De forma
adicional se evaluara la fuerza de asociacion entre dos variables categéricas
dicotémicas.

- Estadistica inferencial:

Se calcularan los intervalos de confianza del 95%, con el programa SPSS 20.0

- Contraste de hipétesis:

Para explorar la asociacion entre dos variables categéricas se utilizara la prueba de
Chi-Cuadrado (X2)

Para explorar la asociacion entre una variable dependiente categoérica (formada por
dos categorias) y una variable dependiente cuantitativa, se usaran las pruebas de
T de Student o la prueba de U de Mann-Whitney. Estas pruebas evalGan si hay
diferencias significativas entre grupos (dicotbmica) en relacibn a una variable
cuantitativa. La T de Student se enfatiza cuando la variable cuantitativa se distribuye
de forma normal, la prueba de U de Mann-Whitney cuando la variable cuantitativa

tiene una distribucion asimétrica.
Se considera que una asociacion o diferencia es estadisticamente significativa,

cuando el valor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste de hipotesis

se llevaran a cabo a través del programa SPSS 20.0
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RESULTADOS

1. EDADES DE LAS PACIENTES CON CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014

EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

N 47
MEDIA 65.45
MEDIANA 66
DESV. TIP. 14.302
MINIMO 29
MAXIMO 95

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Decimos que en nuestro estudio la media de edad encontrada fue de 65 afios,

encontrando como la edad minima de 29 afios y la edad maxima 95 afios.
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2. CARACTERISTICAS GENERALES DE PACIENTE CON CANCER VULVAR
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL
2010 Y EL 2014

CARACTERISTICAS n %
PROCEDENCIA RURAL 39 83.0
URBANO 8 17.0
Total 47 100.0
ESCOLARIDAD ANALFABETA 16 34.0
PRIMARIA 11 23.4
SECUNDARIA 6 12.8
TECNICO 1 2.1
NO SE REPORTA 13 27.7
Total a7 100.0
OCUPACION AMA DE CASA 35 74.5
COSTURERA 1 2.1
DOMESTICA 1 2.1
MAESTRA 1 2.1
NO SE REPORTA 9 19.1
Total a7 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Encontramos que el 83% correspondieron al area rural y el 17% al area urbana.

El 34% de las pacientes eran analfabetas, 23% de ellas cursaron algin grado de
primaria y en 27% no se reportd el dato en el expediente clinico, el 12.8 cursaron
algun grado de secundaria y 2.1% curso estudios de técnico medio.

En cuanto a la ocupacién el 74.5% eran amas de casa, en el 19.1% no se
documento en el expediente clinico la ocupacién, el 2.1% en comun para costureras,

maestra y doméstica.
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3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE PACIENTES CON
CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON
ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014

N %

ANTECEDENTES  DIABETES 4 8.5
PATOLOGICOS | HIPERTENSION 12 25.5

OTRAS ENFERMEDADES 3 6.3

CARDIOVASCULARES

CANCER 2 4.2

OTROS 4 8.5

NEGADOS 22 46.8

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

En el 46.8% de las pacientes estudiadas negaron antecedentes patologicos
personales, el 25.5% de las pacientes tenian como enfermedad concomitante
Hipertension arterial, 8.5% diabetes, otras enfermedades cardiovasculares en 6.3%,

y antecedente de cancer en otra region del cuerpo 4.2%.
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4. HABITOS TOXICOS DE LAS PACIENTES CON CANCER VULVAR
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL
2010 Y EL 2014

n %
FUMADO 4 8.5
HABITOS TOXICOS
NINGUNO 43 91.5

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

El 91.5% negaron antecedentes toxicos y el 8.5% afirmaban fumado durante

su vida.
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5. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS EN PACIENTES CON
CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON
ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014

REPORT

N Validos
NO
ADO
Media
Mediana
Desuv. tip.
Minimo
Maximo
Percent | 25
iles
50
75

EDAD

DE

MENAR

QUIA
38
9

13.89

14.00

2.037

18

13.00

14.00

14.25

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

IVS | NUMERO | NUME | NUME | NUMER

A DE

EMBARA | PART

Z0S (ON)

42 46 46
7 1 1
16. 6.78 5.98
00
15. 6.50 6.00
00

4.0 3.921 3.654
00

12 0 0
22 15 14
14. 3.75 3.75
00

15. 6.50 6.00
00

21. 9.25 8.00
00

RO DE | RO DE

O DE

ABORT | CESAR

oS
45
2

73

.00

1.737

.00

.00

1.00

EAS
45
2

.20

.00

.625

.00

.00

.00
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En esta poblacion en estudio decimos que la media de nimero de embarazos
fue de 6.5 embarazos en la poblacion estudiada, con promedio de partos de
6, por lo que traduce que nuestras pacientes eran multiparas, y que en

promedio iniciaron vida sexual activa desde los 15 afios.
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6. ANTECEDENTES NEOPLASICOS DE LAS PACIENTES CON CANCER
VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
ENTRE EL 2010 Y EL 2014

ANTECEDENTES
DE PATOLOGIAS
BENIGNAS

QUISTES DE 2 4.2
OVARIO

MIOMATOSIS 4 8.5
UTERINA

NEGADOS 41 87

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

El 87% no tuvo antecedente de patologia benigna, sin embargo el 8.5% tuvo

antecedente de miomatosis uterina, el 4.2% patologia benigna de ovario.
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7. ANTECEDENTES DE PATOLOGIA MALIGNA EN PACIENTES CON
CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON
ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014.

LOCALIZACION LESION n %
PATOLOGIA DE MAMA CA MAMA 1 2.1
PATOLOGIA VULVAR VIN 1 1 2.1
PATOLOGIA CERVICAL CACU 1 2.1

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
En nuestro estudio encontramos que las pacientes tuvieron como

antecedente en 2.1% curso con patologia vulvar pre neoplasica y 2.1%

cancer de cérvix, asi como cancer de mama
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8. SINTOMAS INICIALES DE LAS PACIENTES CON CANCER VULVAR EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE

ENTRE EL 2010 Y EL 2014

PRURITO 47

TUMORACION 21
SINTOMAS

ULCERACION 7

DOLOR 4

SECRECION 1

VAGINAL

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

%

100

44.7

14.9

8.5
2.1

En cuanto al sintoma inicial el 100% de nuestras pacientes presentaron

prurito como primer sintoma y como segundo sintoma refirieron la presencia

de tumoracién en un 44.7%, ulceracién en 14.9%, 8.5% dolor y 2.1%

secrecion vaginal.
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9. CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES EN PACIENTES CON CANCER
VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
ENTRE EL 2010 Y EL 2014

TAMANO
MACROSCOPICO

AFECTACION DE
LA LINEA MEDIA

DISTANCIA DE LA
LINEA MEDIA

GANGLIOS
INGUINALES

4 2N 0N ®WN R e
Q| © tn
—

L

n z
- 0

Total
1CM
1-2CM

MAS DE
2 CM

Total

NO
SI
Total

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Frecuencia | Porcentaje

a7

13
34
47

4.3
2.1
23.4
14.9
17
12.8
12.8
4.3
8.5
100
23.4
76.6
100
14.9
4.3
2.1

100

27.7
72.3
100
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Decimos que en este estudio se identific6 que el 23% de las lesiones
presentaron diametro maximo de 2 cm, seguido de 17% con 4cm, y el 14.9%
para lesiones de 3cm.

A su vez se identificd que el 76% afectaban la linea media, y el 24% restante
se localizaban equidistante de linea media, de las cuales el 14.9% se
localizaron a 1cm de la misma, el 4.3% se localizaban a distancia de 1 a 2

cm, y el 2.1% a méas de 2 cm de distancia.

Los ganglios linfaticos se encontraron positivos al examen fisico en el 72.3%

de nuestro estudio.
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10.ABORDAJE TERAPEUTICO EN PACIENTES CON CANCER VULVAR
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL
2010 Y EL 2014

Frecuencia Porcentaje
ABANDONO 3 6.4
CIRUGIA 12 25.5
CIRUGIA CON RADIOTERAPIA. 7 14.9
QUIMIOTERAPIA 1 2.1
RADIOTERAPIA 1 2.1
RADIOTERAPIA CON QUIMIOTERAPIA 23 48.9
Total 47 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

En cuanto al manejo el 48.9% se les realizo manejo con radioterapia con
guimioterapia, el 25.5% se les realizo cirugia como Unico manejo, y en 14.9%,
se realiz6 cirugia con radioterapia complementaria, en un 2.1% en comun

recibié solo quimioterapia y solo radioterapia.
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11.TIPO HISTOLOGICO DE LAS PACIENTTES CON CANCER VULVAR
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL
2010 Y EL 2014

n %
TIPO ESCAMOSO 42 89.4
HISTOLOGICO
MELANOMA 3 6.4
SARCOMA 1 2.1
ADENOCARCINOMA 1 2.1
Total 47 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

En el 89.4% se encontrd carcinoma de tipo escamoso, seguido de 6.4% por

melanomas y 2.1% en comudn para sarcomas y adenocarcinoma.
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12.ESTADIO FIGO DE LAS PACIENTTES CON CANCER VULVAR EN EL
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014

n %
ESTADIO FIGO | IA 2 4.3
IB 4 8.5
Il 5 10.6
ESTADIO IIIA 6 12.8
ESTADIO IIIB 4 8.5
ESTADIO llIC 8 17.0
CLASIFICADO SOLO COMO 11l 8 17.0
IVA 7 14.9
IVB 3 6.4
Total 47 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
En este estudio 55.3% de las pacientes fueron diagnosticados en etapa il

segun la FIGO, 14.9% en estadio IV A, el 10.6% en estadio I, 8.5% en
estadio IB, 6.4% en estadio IVB y en 4.3% en estadio IA
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13.CONDICION DURANTE LA ULTIMA CONSULTA EN PACIENTES. CON
CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON
ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014

Frecuencia Porcentaje
SEGUIMIENTO LIBRE 15 31.9
ENFERMEDAD ACTIVA 9 19.1
RECURRENCIA 4 8.5
ABANDONO 19 40.4
Total 47 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

En cuanto al seguimiento se encontré que el 40.4% abandonaron el
seguimiento, el 31.9% se encontraban libres de enfermedad, el 19.1% se
encontraron con enfermedad activa y el 8.5% tuvo recurrencia de la

enfermedad
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DISCUSION

Factores de riesgo

Como se pudo observar en el comportamiento epidemiologico en la serie de casos,
se observaron dos picos; un pico de mujeres mayor de 70 afios, y un grupo de
mujeres relativamente jévenes menores de 50 afios. La literatura reporta que el
cancer de vulva es primordialmente una enfermedad de mujeres en edad avanzada.
Esta patologia ocurre principalmente en la tercera edad, generalmente se
diagnostica en etapas avanzadas aunque en los ultimos afos la edad de aparicion
ha disminuido, y las etapas precoces han sido detectadas en los grupos de edad
entre 45 y 60 afos siendo la edad promedio de 65 afos, tal como se describe en

estudios multivariados.

En esta serie de caso el 15% de las mujeres eran menores de 50 afios al momento
del diagnéstico y hasta un 43% era mayor de 70 afios. De forma global la media de
edad al momento del diagndstico fue de 66 afios. Este tipo de cancer es de impacto

biopsicosocial que requiere de diagndstico precoz.

Se identificd que el 83% de las pacientes del estudio procedian de areas rurales,
34% eran analfabetas y 74% amas de casa, lo cual orienta que en estas pacientes
hubo poca accesibilidad a los servicios de salud, bajo nivel socioeconémico y por
ende desconocimiento de la enfermedad lo cual es considerado en la literatura como

factor de riesgo para diagnéstico tardio y en etapas avanzadas.
Otro punto importante es que la paridad y la gestacion no han mostrado relacién en

cuanto a la ocurrencia de cancer vulvar. Por otro lado que el inicio de la vida sexual

y el nimero de compafieros sexuales estan relacionados con la infeccion por VPH.
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Sin embargo en nuestro estudio observamos que en los expediente clinicos no se

registre datos de infecciones previas por VPH.

En el estudio sélo en el 8.5% de las pacientes se registra en el expediente clinico el
antecedente de tabaco. La frecuencia de antecedentes patoldgico crénicos es alta
en la serie de casos, aproximadamente en el 40.3% de las pacientes se registran
antecedentes de patologias crénicas. Por otro lado en un 4.2% de los casos se

registro el antecedente de enfermedades neoplasicas.

En nuestra serie de casos, encontramos que en los expedientes clinicos no se
encontraban registrados datos sobre infecciones por VPH, tampoco estaba
consignada informacion sobre patologia genital previa y en solo un expediente
estaba reportado antecedente de patologia vulvar y en otro antecedente de
patologia cervical. El carcinoma vulvar invasivo puede ser dividido en dos grandes
grupos atendiendo a la etiologia, epidemiologia, histopatologia y cuadro clinico. Un
primer grupo asociado al virus del papiloma humano (HPV), frecuente en mujeres
35y 55 afos y el segundo con poca asociacion al virus del papiloma humano (HPV),

de etiologia no esclarecida y mas frecuente entre las mujeres mayores de 55 afios.

Diagnostico

En nuestra serie de casos, el diagndstico en el 100% de los casos por biopsia que
representa el estandar de oro. Todas las pacientes son referidas al servicio
procedentes de distintas unidas de salud de todo el pais. Todas las pacientes
cuentan con el protocolo diagndstico que permite estudiarlas, el cual consiste en

ultrasonido pélvico, radiografia de térax, cistoscopia y rectosigmoidoscopia.

En el estudio el tipo histologico mas frecuente es el escamoso. Lo cual se encuentra
en correspondencia con la epidemiologia mundial reportada. Se sabe que la
variedad histolégica mas frecuente es el carcinoma escamoso que oscila entre 85%

a 90% segquido de los melanomas, sarcomas y adenocarcinoma.
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La gran mayoria fueron detectados en estadio Ill. Una limitante de la informacion es
gue en muchos casos no se reporta el estadio especifico y solo se hace indicar que

se detect6 en estadio lll.

Manejo

Los hallazgos del estudio indican que los abordajes quirargicos mas utilizado fueron
vulvectomia radical, y que debido al estadio al momento del diagndstico la mayoria

de los pacientes son sometidos a quimioterapia y radio terapia.

Resultados clinicos

Usualmente el conocimiento sobre el comportamiento de esta patologia en
Latinoamérica es basada en datos retrospectivos obtenidos a partir de algunas
extensas series de casos. En Nicaragua solamente en el HBCR como hospital de
referencia Nacional Oncoldgico se llevan a cabo el enfoque terapéutico de cancer

de vulva

Historicamente, hay una falta de estudios prospectivos en la region Latinoamérica
gue oriente sobre los resultados clinicos del manejo realizo en las pacientes en
hospitales de nuestro medio, la mayor parte de la informacion procede de estudios
de serie de casos como el nuestro. La informacion es mas limitada en cuanto al

analisis de sobrevida.

En el estudio, se observé que al momento de la dltima evaluacién en el servicio de
oncologia, el 8.5% habia presentado recurrencia, en enfermedad activa se
encontraba el 19%, libre de enfermedad 32%. Sin embargo en el 40% de los casos

las pacientes abandonaron el seguimiento, en un periodo de 2 a cuatro afios es
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decir no regresaron a su proxima cita, por lo que no se cuenta con informacion sobre

el estado actual.

En el periodo de estudio y a limitante de que los casos incluidos no han sido
seguidos por periodos prolongados (de al menos 3 o0 5 afios) y de que un alto
porcentaje 40 % abandond y no se cuenta informacion de contacto adecuado, no

se pudo estimar la sobrevida de estos pacientes.

Una limitacion clinica en la estimacion de la sobrevida en pacientes con cancer, es
gue ésta es estimada en tiempos globales, generalmente a 5 afios. Esto, a menudo
desalienta y no necesariamente representa la expectativa de vida real para los
pacientes que ya han sobrevivido un periodo de tiempo luego de completado su
tratamiento. Los pacientes que han sobrevivido un tiempo después del diagndstico

tienen una probabilidad distinta de vivir a medida que el seguimiento avanza.
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CONCLUSIONES

1. En este estudio las mayorias de mujeres se encontraban en edades de
riesgo al momento del diagndstico, alrededor de sexta década de la vida, mas
de la mitad eran originaria del &rea rural y un tercio de la poblacién en estudio
no cursaron ningun grado de escolaridad, mas de la mitad tenian como
ocupacion ama de casa.

2. Menos de la mitad presentaba antecedentes de patologias crénicas. En un
muy bajo porcentaje se registraron antecedentes de patologia vulvar o
cervical, y no se documentd en el expediente antecedentes de infecciones
por VPH. Casi la totalidad de las pacientes no tenian habitos toxicos, la
totalidad de las pacientes en estudio eran multiparas con inicio de vida sexual
activa a edad temprana; en un pequefio porcentaje se identifico antecedentes
de patologias benignas y en muy bajo porcentaje neoplasias malignas entre
antecedentes

3. Latotalidad de las pacientes presentaron como primer sintoma prurito vulvar
y en un tercio de las misma se observo lesién de diametro mayoritario que
corresponde a dos cm, la lesion era Gnica en mas de la mitad de los casos y
de tamafio variable, mas de la mitad de las lesiones afectaban la linea media
y de los de afectacion lateral la distancia mas comun fue a un cm, los ganglios
inguinales fueron positivos al examen fisico en mas de la mitad de las
pacientes.

4. El tipo histolégico mas frecuente es el Carcinoma escamoso. La gran
mayoria fueron detectados en estadio Ill de dos terceras partes

5. Se realiz6 uso adecuado de biopsia para diagnoéstico.

El manejo de las paciente fue principalmente quimioterapia mas radioterapia,
esto asociado a la frecuenta del estadio al momento del diagndéstico.

7. En el estudio, se observé que al momento de la ultima evaluacién en el
servicio de oncologia, casi la mitad de las pacientes abandonaron el
seguimiento, un tercio de las mismas se encontraron libres de la enfermedad,

y un porcentaje pequefio tuvo recurrencia de la enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Al personal médico

Con el propésito de mejorar el conocimiento sobre el comportamiento del cancer de
vulva en la casuistica de nuestro hospital y facilite futuras investigaciones

recomendamos lo siguiente:

1. Que el expediente clinico contenga una historia clinica completa
orientada hacia la deteccion de factores de riesgo y caracteristicas
sociodemograficas de pacientes

2. En el expediente se plasme la estadificacion de la paciente ya que es un

dato relevante para las investigaciones clinicas.

A las autoridades hospitalaria y al MINSA

Con el propdsito de incidir en la sobrevida y calidad de vida de las pacientes se
recomienda:

1. Disefiar estrategias efectivas que reduzcan la tasa de abandono, e

incremente el seguimiento de las pacientes que permitan llevar a

cabalidad su tratamiento.
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GRAFICOS

Grafico No.1: EDADES DE PACIENTES CON CANCER VULVAR EN PACIENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y
EL 2014
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GRAFICO 2: CARACTERISTICAS GENERALES DE PACIENTES CON CANCER VULVAR EN PACIENTES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014
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GRAFICO 3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE PACIENTES CON CANCER VULVAR TENDIDAS EN
EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014.
FUENTE: CUADRO N° 3
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GRAFICO 4: HABITOS TOXICOS DE LAS PACIENTES CON CANCER VULVAR
EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
ENTRE EL 2010 Y EL 2014
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GRAFICO 5: ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE LAS PACIENTES
CON CANCER VULVAR EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014
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GRAFICO 6. ANTECEDENTES NEOPLASICOS DE ILAS PACIENTES CON CANCER
VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL

2010Y EL 2014.
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FUENTE: CUADRO N° 6

NEGADOS



GRAFICO 7. ANTECEDENTES DE PATOLOGIA MALIGNA EN PACIENTES CON
CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE
ENTRE EL 2010 Y EL 2014
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FUENTE: CUADRO N° 7



GRAFICO 8: Sintomas iniciales de las pacientes con cancer de vulva atendidas en
el Hospital Bertha Calderén entre 2010-2014
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FUENTE: CUADRO N° 8



GRAFICO 9. Caracteristicas de las lesiones de las pacientes con cancer de vulva atendidas en el Hospital Bertha Calderén
entre 2010-2014
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GRAFICO 10: ABORDAJE TERAPEUTICO DE LAS PACIENTTES CON CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014.

60.0%

50.0%

40.0%
30.0%
20.0%
0% - [E— —

RADIOTERAPIA CON CIRUGIA CIRUGIA CON ABANDONO QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA
QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA

FUENTE: CUADRO N° 10



GRAFICO 11: TIPO HISTOLOGICO DE LAS PACIENTTES CON CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
BERTHA CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014
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FUENTE: CUADRO N° 11



GRAFICO 12: ESTADIO FIGO DE LAS PACIENTTES CON CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014
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FUENTE: CUADRO N° 12



GRAFICO 12: SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTTES CON CANCER VULVAR ATENDIDAS EN EL HOSPITAL BERTHA
CALDERON ROQUE ENTRE EL 2010 Y EL 2014
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