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RESUMEN

INTRODUCCION: EI céancer de vulva representa el 4% de todas las neoplasias malignas
genitales. La cirugia es el tratamiento de eleccién. La vulvectomia constituye una herida
limpia contaminada, con un 5 - 10% de probabilidad de infeccidon; sin embargo; se reporta
una incidencia muy alta de complicaciones de la herida quirlrgica, cercanas al 50%.
METODOS: Se realizé un estudio descriptivo transversal analitico sobre 111 expedientes de
pacientes con cancer vulvar, tratados con cirugia vulvar en primera intencion, durante los
afios 2000 a 2019, en el Instituto de Cancerologia, Guatemala. RESULTADOS: Las
complicaciones por cirugia vulvar fueron: dehiscencia 51 %, infeccion 40 %, necrosis de
colgajos 32 % y seroma 30 %. La obesidad represent6 2.39 veces mas riesgo de
dehiscencia y 2.34 veces mas para desarrollar seroma.La presencia de un bajo estado
funcional representd 2.43 veces mas riesgo de necrosis de los colgajos y de 1.92 veces mas
para dehiscencia. La presencia de diabetes mellitus representa 2.27 veces mas riesgo de
seroma y 1.94 veces mas para dehiscencia. La hipertension arterial representd 1.81 veces
mas riesgo de desarrollar dehiscencia. La falta de uso de antibidtico postoperatorio no tuvo
significancia estadistica asociada a complicaciones. DISCUSION: Los factores prondsticos
de riesgo presentados en este estudio, tuvieron fuerte asociacibn con complicaciones

posterior a cirugia vulvar.

Palabras clave: cancer vulvar, infeccion, dehiscencia






l. INTRODUCCION

El cancer de vulva representa el 4% de todas las neoplasias malignas genitales. El pico de
edad en mujeres es de 65 - 75 afios. El pico de presentacion del 50% de los casos es
alrededor de los 70 afios de edad(1).

En las mujeres jovenes predomina la enfermedad en etapas tempranas, relacionada con
infeccion del virus del papiloma humano (VPH) e historial de tabaquismo. Las lesiones
preinvasivas relacionadas al VPH son poco frecuentes en mujeres de mayor edad y estan
asociadas a distrofias vulvares cronicas; como liqguen escleroso. Esta patologia no presenta

predileccién por raza, cultura, estado de gravidez ni paridad(1,2).

Segun SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results), las estadisticas obtenidas por el
National Cancer Institute, se estimaron 6,190 casos en el afo 2018 entre los
estadounidenses, constituyendo el 0.4% de los casos nuevos de céancer, entre las
estimaciones de mortalidad por cancer de vulva se cuantifican 1,200, que representan 0.2%.
la supervivencia global a 5 afios es del 71%(3).

El Registro Hospitalario del Instituto de Cancerologia y Hospital Dr. Bernardo del Valle S,
Guatemala, reporta un promedio de 25 - 30 nuevos casos por afio desde el afio 2000 a la
fecha(4).

La cirugia es el tratamiento de eleccién para carcinomas de vulva; la estadificacion de estas
patologias se realiza de manera quirdrgica; existen hallazgos histopatol6gicos y clinicos que
orientan, el manejo terapéutico. Entre los abordajes quirtdrgicos para el cancer vulvar
podemos describir: reseccién en bloque (alas de mariposa) que consiste en realizar
vulvectomia radical mas diseccién inguinofemoral; en la actualidad y en nuestra institucién
esta técnica ha sido descontinuada por las complicaciones post quirdrgicas; como
infecciones de herida quirargica y dehiscencias. El abordaje méas utilizado actualmente es la
vulvectomia radical con 3 incisiones separadas, 2 incisiones para las disecciones

inguinofemorales y 1 incision para la vulvectomia(5-7).

La vulvectomia constituye una herida limpia contaminada, con un 5 - 10 % de probabilidad de

infeccion; sin embargo, es una intervencién agresiva sobre un territorio con una alta



contaminacién bacteriana, con una incidencia muy alta de complicaciones de la herida
quirurgica, cercanas al 50% de ellas el 57% corresponde a dehiscencias y 21% de infecciones,
a pesar del uso de drenajes cerrados de succion, antibiético profilaxis y cuidado de
colgajos(6,8).

Entre los factores relacionados con las complicaciones perioperatorias se encuentran la edad
de la paciente, el estado nutricional basal, diabetes mellitus (descompensada), obesidad (IMC
arriba de 30), mal estado funcional (debajo de K60%), hipertension arterial, la extension de la
vulvectomia. Las complicaciones a largo plazo afectan la calidad de vida de la paciente; en el
estudio de Gunther y col. Sobre la asociacidén entre cirugia de vulvectomia y la aparicién de
trastornos fisicos, los principales son dolor perineal y la linfedema; no se puede desestimar la
aparicion de trastornos psicosociales como: pérdida de apetito, insomnio y dificultades para la
socializacién. Con respecto a la normalizacibn de la actividad sexual de las pacientes
sometidas a vulvectomia, se determind que el 84% de ellas no eran sexualmente activas y que

hasta un 89%, asociaron este hecho a la cirugia(7,9,10).

En el Instituto de Cancerologia, actualmente no se cuentan con estudios que evallen la
morbilidad quirdrgica de vulvectomia radical, y que compare las complicaciones desarrolladas
por esos procedimientos radicales con factores exdgenos. Los beneficiados del desarrollar
estos tipos de estudios son los pacientes, ya que permitird exponer los diferentes
procedimientos existentes en el tratamiento del cancer vulvar y prevenir las complicaciones
desarrolladas por factores diferentes a los quirtrgicos. Los datos obtenidos seran de gran
valor no solo a nivel institucional, sino también a nivel nacional, al ser el Instituto de
Cancerologia y Hospital Doctor Bernardo del Valle S un hospital de referencia para pacientes

que padecen cancer.

Al brindar datos estadisticos concretos, se pretende que la Institucién, el personal médico, y
en especial las pacientes con cancer vulvar se vean beneficiadas, con el planteamiento de
cirugias conservadoras en un tiempo optimo, teniendo siempre un adecuado control

oncoldgico evitando las complicaciones de cirugias radicales.



Il ANTECEDENTES

2.1 DATOS ESTADISTICOS

El cancer de vulva es responsable del 5 % de todas las neoplasias del tracto genital. En
Estados Unidos se diagnostican anualmente 5,416 mujeres (2.6 por 100 000 mujeres)
recibieron un diagnéstico de cancer de vulva de las cuales 1,262 mujeres (0.6 por 100 000

mujeres) murieron por esta patologia(11,12).

En México, en el afio 2018, el cancer de vulva presento una incidencia de 422 (0.22%)

casos, con 127 (0.15%) fallecimientos al afio(13).

En Guatemala, en el Instituto de Cancerologia y Hospital Dr. Bernardo del Valle S., el cancer
vulvar representa el 4% de las patologias gineco-oncoldgicas, con una incidencia anual de
entre 25 - 30 casos(4).

2.2 ANATOMIA

La vulva es un conjunto de estructuras urogenitales que tienen su origen en la etapa
embrionaria de la mujer en las estructuras del seno urogenital, incluyen las glandulas
uretrales, para uretrales y glandulas vestibulares mayores (Bartholin). El tubérculo sinusal es
precursor del himen; el falo da origen al clitoris, al glande del clitoris, asi como los cuerpos
cavernosos y el bulbo vestibular; los pliegues originan los labios menores y de las
tumefacciones escrotales se originan los labios mayores. La vulva para su estudio se divide
en dos tridngulos por una linea imaginaria entre las tuberosidades isquiaticas; un triangulo es

superior (triAngulo urogenital) y uno inferior (triangulo perineal)(14).

El periné tiene como limite anterior: la sinfisis del pubis, antero lateral: las ramas
isquiopubicas y lateral: las tuberosidades isquiaticas, limite posterior: el hueso coxal y el

limite postero lateral: el borde inferior del gluteo mayor y los ligamentos sacro tuberosos(15).

El triAngulo urogenital esta formado por un plano superficial y por un plano profundo los
cuales contienen estructuras diferentes que son importantes por la naturaleza y abordaje de

los tratamientos quirdrgicos, a partir del cual depende la radicalidad de los procedimientos.



De superficial a profundo incluye la fascia de Camper, Colles, Gaudalet, membrana perineal

y diafragma urogenital(15,16).

El compartimento superficial contiene a los musculos isquiocavernoso, bulbo cavernoso,
transverso superficial y al ligamento suspensorio del clitoris. EI compartimento profundo
contiene a los cuerpos cavernosos del clitoris, al clitoris propiamente dicho, tejidos eréctiles y
a las glandulas vestibulares. El diafragma urogenital esta formado por el misculo compresor
de la uretra, esfinter uretrovaginal y al transverso vaginal. El diafragma pélvico esta

compuesto por el masculo puborrectal, pubococcigeo, isquiococcigeo y coccigeo(15,16).

El drenaje linfatico de esta region es ordenado y va dirigido desde el periné, al triangulo
femoral, posteriormente a los ganglios inguinales superficiales que contiene de 3 - 20
ganglios, los cuales se encuentran laterales y mediales a la vena safena. A ésta zona drena
principalmente el periné, vagina, canal anal, y dos tercios superiores de uretra. El grupo
inguinal profundo medial esta conformado por 3-6 ganglios. Este grupo contiene al ganglio
de Cloquet o Rosenmuller, que es el limite entre la ingle y la cavidad abdominal; el grupo
profundo lateral contiene en promedio 2 - 5 ganglios. El drenaje de esta zona se dirige hacia
los vasos obturadores e iliacos externos. Existe una zona de atajo del drenaje linfatico
principalmente para la zona central de la vulva y el clitoris las cuales pueden drenar
directamente a los ganglios pélvicos. Es necesario el conocimiento anatémico del drenaje
linfatico por ser el factor mas importante en el prondstico de esta patologia. Anatémicamente,
los ganglios inguinales superficiales, se encuentran confinados a nivel del triangulo femoral,
o de Scarpa, limitado por: ligamento inguinal, superiormente, musculo sartorio, lateralmente,
y musculo aductor largo, medialmente. Los ganglios femorales profundos, se encuentran

debajo de la fascia cribiforme, dentro de la fosa oval, medial a la vena femoral. (14-16).

2.2.1 Conceptos Quirargicos:

Vulvectomia Simple: Excision completa de piel vulvar y el tejido subcutaneo, sin involucrar
el diafragma urogenital(14).

Vulvectomia Radical: Excisiobn completa de piel vulvar y el tejido subcutaneo, hasta
diafragma urogenital o fascia del hueso pubico(14-16).

Excisién Radical Local: Excision del tumor con margen > lcm,tanto horizontal como

vertical, hasta diafragma urogenital o fascia del hueso pubico(15).
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Linfadenectomia Inguinal: Extraccion de los ganglios linfaticos entre el ligamento inguinal,
musculo sartorio y musculo abductor largo, por encima de la fascia cribiforme. (14)
Linfadenectomia Inguinofemoral: Extraccién de ganglios linfaticos que envuelven el tejido
graso entre el ligamento inguinal, musculo sartorio y el musculo abductor largo y de los
ganglios femorales localizados en la fosa oval, medial a la vena femoral.(16).
Linfadenectomia Pélvica: Extraccion de los ganglios linfaticos a lo largo de los vasos iliacos

externos y de la fosa obturatriz. Realizada en casos de melanoma vulvar.(14-16).

2.3 CLASIFICACION

La clasificacion patoldgica de éstas neoplasias esta regido por la OMS, quién lo divide
en tumores de origen epitelial en su variante escamosa (queratinizante, no queratinizante,
basaloide, condilomatoso, verrucoso, o la variante de células gigantes); aquellas con
componente glandular (enfermedad de Paget, tumores de glandulas mayores, y tumores de
glandulas especializadas); tumores de tejidos blandos, (sarcoma botrioides, leiomiosarcoma,
liposarcoma); melanoma maligno que ocupa menos del 4 % de las neoplasias vulvares;
tumores miscelaneos (tumor de senos endodérmicos, células de Meckel, tumores neuro-
ectodérmicos); neoplasias de origen hematopoyético y tumores linfoides (linfoma y la
leucemia) y por ultimo los de origen secundario o metastasicos(17,18).

TIPO DE TUMOR PORCENTAJE
Epidermoide (Escamoso) 86.2
Melanoma 4.8
Sarcoma 2.2
De células basales 1.4
Adenocarcinoma de glandula de Bartholin 1.6
Indiferenciado 3.2
Adenocarcinoma, no especifico 0.6

La histologia mas frecuente en cancer de vulva es el carcinoma de células escamosas en un
86.2 — 90%; en los pacientes con enfermedad operable sin complicacion ganglionar, la tasa
de supervivencia general es del 90%; sin embargo, al existir afecciébn ganglionar la
supervivencia general a cinco afios es de aproximadamente 50 — 60%; las metastasis
ganglionares estan dadas por factores de riesgo tales como: el estado ganglionar clinico,

edad, grado de diferenciacion, estadio tumoral, grosor tumoral, profundidad de la invasién del



estroma y la presencia de invasion del espacio linfatico capilar; al momento del diagnostico

alrededor del 30% de las pacientes operables ya presenta diseminacion ganglionar(17,19).

Un andlisis multifactorial sobre los factores de riesgo del cancer de vulva de células
escamosas demostré6 que el estado ganglionar y el didmetro de la lesién primaria, al
considerarse juntos, fueron las Unicas variables asociadas al prondstico. Las pacientes con
ganglios inguinales negativos y lesiones de no mas de 2 cm de tamafio presentaron un
indice de supervivencia a cinco afios del 98%, mientras que aquellas con lesiones de
cualquier tamafio con tres o0 mas ganglios unilaterales o0 dos o mas ganglios bilaterales

presentaron un indice de supervivencia a cinco afios del 29%(1,14,20).

La localizacion topografia mas comun es el labio mayor en el 50% de los casos, seguida de
los labios menores que representa del 15 — 20%; en menor medida existe compromiso del

clitoris y las glandulas de Bartholin(21,22).

El modelo de propagacion esté influenciado por la histologia. Las lesiones bien diferenciadas
tienden a diseminarse a lo largo de la superficie con invasibn minima, mientras que las
lesiones anaplésicas tienen una mayor probabilidad de ser profundamente invasoras. La
propagacion mas alla de la vulva puede involucrar érganos adyacentes como la vagina,
uretra y ano, o a ganglios linfaticos inguinales, femorales y luego a los ganglios pélvicos

profundos. La diseminacion hematégena no parece ser comun(7,21).

No se ha identificado un factor etioldgico especifico del cancer vulvar, pero al parecer la
presencia de distrofia vulvar con neoplasias vulvares intraepiteliales se consideran lesiones
precursoras de cancer; la sintomatologia de prurito crénico suele ser un fenbmeno de
importancia en las pacientes con cancer vulvar invasivo, es mas frecuente en obesas,
hipertensas, diabéticas o nuliparas. Hasta en el 22% de los casos puede coexistir una
segunda lesién maligna primaria, como cancer del cuello uterino invasivo o preinvasor; esto
ha llevado a indagar en un patégeno comun, en el 20 - 60 % de los casos se ha informado la
presencia de DNA del papilomavirus humano (HPV). El grupo positivo al HPV se ha
caracterizado por edad media més joven, mayor consumo de tabaco y presencia de
neoplasia vulvar intraepitelial (VIN) relacionada con el componente invasivo. El cancer vulvar
en ocasiones se asocia a enfermedades venéreas granulomatosas no luética,

primordialmente el linfogranuloma venéreo y sifilis. En cerca de 5% de las pacientes de



cancer vulvar es positiva la prueba serologica de VDRL para la sifilis; esto se traduce en
desarrollo temprano de la enfermedad en edades tempranas y lesiones poco
diferenciadas(22,23).

2.4 CARCINOMA INVASOR DE CELULAS ESCAMOSAS

La inmensa mayoria de los canceres de vulva son de origen escamoso. La vulva esti
cubierta de piel y todo tumor maligno que pueda aparecer en cualquier otro sitio donde haya
piel puede presentarse en esta region. El cancer de vulva es mas frecuente entre las mujeres
de bajo nivel socioeconémico y de edad avanzada en la mayor parte del mundo, lo que ha
llevado a la hipétesis de que la higiene personal y la asistencia médica insuficientes son,
muchas veces, factores que contribuyen a la enfermedad. En realidad, la causa del cancer
de vulva es desconocida y hay pocos datos a favor de la idea de que estas neoplasias se

suelen desarrollar a partir de distrofias de la vulva(19,24,25).

La lesion inicial parece surgir de una zona de neoplasia intraepitelial que luego se desarrolla
formando un pequefio nédulo que puede abrirse y ulcerarse. Entre los hallazgos de consulta
frecuente en mas del 50% de las pacientes con céncer vulvar invasor hay prurito de larga
duracion o una masa en la vulva; un porcentaje importante de esta patologia es indolora, de
lento crecimiento con metéstasis tardia. Existe una variante poco frecuente de carcinoma
epidermoide con caracteristicas clinicas y anatomopatolégicas distintas que se denomina
carcinoma verrucoso. Sus lesiones, que pueden afectar al cuello y a la vagina, asi como a la
vulva, consisten en una masa verrucosa, fungoide, ulcerada, con aspecto voluminoso,

elevado, que recuerda a lesiones benignas por HPV(1,26).

El carcinoma verrucoso de la vulva es un tumor bien diferenciado, de crecimiento lento y
aspecto verrucoso, que habitualmente no metastatiza en ganglios linfaticos ni a distancia. El
tratamiento es la excisién con margenes libres. La lesion aparece en un 70% de las veces en

los labios, siendo més frecuente en los mayores(26,27).

El drenaje linfatico de los genitales externos empieza en diminutas papilas que estan
conectadas, a su vez, a una red de varias capas, formada por finos vasos. Desde ahi se
extienden por los labios menores, el prepucio del clitoris, la horquilla y la mucosa vaginal

hasta el nivel del anillo himeneal. El drenaje de estos linfaticos llega hasta la parte anterior



de los labios menores, donde desembocan en tres o cuatro troncos colectores, cuyo curso se
dirige hacia el monte de Venus, rodeando el clitoris. Con estos linfaticos se anastomosan
vasos procedentes del prepucio. Andlogamente, vasos de los labios mayores se dirigen
hacia delante, a la parte superior de la vulva y el monte de Venus, uniéndose alli a los vasos
del prepucio y de los labios menores. Estos linfaticos cambian bruscamente de direccion,
desviandose hacia afuera y terminando en ganglios linfaticos ipsi o contralaterales. Por lo
general, el drenaje esta limitado inicialmente al cuadrante supero interno del grupo
ganglionar femoral. Los ganglios estan situados por dentro de la vena safena interna, por
encima de la fascia cribiforme y, a su vez, pueden drenar secundariamente a través de ésta

en el grupo femoral profundo(15,16,21,28).

Los ganglios linfaticos inguinales superficiales, situados inmediatamente por debajo del
integumento y de la fascia de Camper, son grandes y estan en nimero de ocho a diez. Los
ganglios linfaticos inguinales superficiales forman el principal grupo ganglionar de la vulva y
pueden actuar como ganglios centinela de este érgano. Los ganglios femorales profundos,
que, segun la ensefianza clasica, estan situados por debajo de la fascia cribiforme, son los
segundos receptores ganglionares y se ven implicados antes de que tenga lugar el drenaje a
los ganglios pélvicos profundos(14).

El ganglio de Cloquet, el ultimo ganglio del grupo femoral profundo, esta situado
inmediatamente por debajo del ligamento inguinal o de Poupart. La red linfatica de capas
multiples sobre la propia vulva estd siempre limitada a una zona interior al pliegue
genitocrural. El drenaje linfatico de la vulva es un mecanismo sistémico muy progresivo y el
tratamiento puede planearse dependiendo de dénde esté el tumor en la cadena
linfatica(2,7,19).

2.5 ESTADIFICACION

En la siguiente tabla se demuestra los estadios FIGO 2009, clasificacion clinica y

anatomo-patolégica: (14,29)

ESTADIO DESCRIPCION

[ Tumor confinado a la vulva

A Lesion < 2 cm en su diametro mayor, confinada a la vulva o periné, y con
invasion estromal < a 1 mm, sin involucro linfonodal




Lesion = 2 cm en su diametro mayor, confinada a la vulva o periné, y con
invasion estromal 2 a 1 mm, sin involucro linfonodal

Tumor de cualquier tamafio con extension a estructuras perineales
Il adyacentes (1/3 inferior de uretra, 1/3 inferior de vagina, ano) con
linfonodos negativos

Tumor de cualquier tamafio con o sin extensidén a estructuras perineales
i adyacentes con linfonodos inguinofemorales positivos

1. Con 1 linfonodo metastasico (=5 mm), o
2. Con 1-2 linfonodosmetastasicos (< 5 mm)
B 1. Con2o0 més I@nfonodosmetastejs@cos (25 mm), o
2. Con 3 0 mas linfonodosmetastasicos (< 5 mm)
[ic Con linfonodos positivos con extension extracapsular
Tumor invade otras estructuras regionales (2/3 superior de uretra, 2/3

A

v superiores de vagina) o distantes
Tumor que invade cualquiera de las siguientes:
VA 1. Uretra superiqr _y/o mucosa vaginal, mucosa vesical, mucosa rectal,
fijo a hueso pélvico, o
2. Linfonodos inguinofemorales fijos o ulcerados
VB Cualquier metastasis a distancia, incluyendo linfonodos pélvicos

2.6 TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer de vulva estd concentrado en la cirugia, seguida de
adyuvancia con quimioradiaciéon. Dentro de los tratamientos quirdrgicos, la vulvectomia
radical mas la linfadenectomia inguinal bilateral, se ha convertido en la base principal del

tratamiento del cancer vulvar(6,7,19).

El indice de supervivencia a los 5 afios para los estadios | y Il es del 90 % aproximadamente.
Actualmente, muchos cirujanos limitan la intervencion inicial a la vulvectomia radical y a la
linfadenectomia inguinal bilateral, superficial y profunda, y no actian sobre los ganglios
pélvicos a menos que se demuestren metastasis en la region de los ganglios inguinales. Si
se demuestra la presencia del tumor en los ganglios inguinales, una opcion terapéutica es la

linfadenectomia pélvica en el lado afectado, Unicamente(7,30).

El objetivo del tratamiento es el control locoregional, basado en el estadio clinico, condicién
general del paciente, edad y tipo histolégico, siendo la cirugia la piedra fundamental y

angular; la radioterapia y quimioterapia son adyuvantes(31,32).



Estadio O: Neoplasia intraepitelial de Vulva (NIV). Carcinoma in situ. En estos casos, la

excision con margen de 0.5 - 1 cm es suficiente(23,31).

Estadio 1: Con invasion estromal menor de 1 mm se realiza excisibhamplia con margen
quirdrgico de 2 cm, sin necesidad de diseccién inguinofemoral. Con invasion estromal mayor
a 1 mm se realiza diseccion inguinofemoral ipsilateral si la lesion esta a mas de 2 cm de la

linea media y bilateral cuando la lesién esta a 1 cm 0 menos de la linea media(30,31).

Estadio 2: La excision radical amplia con margen de 2 cm masdiseccion inguinofemoral
bilateral, es una alternativa a la vulvectomia radical mas disecciéon inguinofemoral
bilateral(29-31).

Estadio 3: Se debe ofrecer una terapéutica individualizada para cada paciente, las opciones
pueden ser: vulvectomia radical con diseccion inguinofemoral bilateral o vulvectomia radical
modificada o vulvectomia radical extendida mas diseccion inguinofemoral o quimioterapia

mas radioterapia exclusiva(29-31).

Estadio 4: Tratamiento individualizado para cada paciente; las opciones son: vulvectomia
radical, exanteracion pélvica, vulvectomia radical previa radioterapia o adyuvante con

guimioterapia concurrente o tratamiento paliativo sintomatico(28,30,31).

2.7 MANEJO DEL TUMOR PRIMARIO

Los factores predictores de recurrencia mas importantes son el estadio del tumor
primario y la presencia de ganglios metastasicos, otros son el tamafio tumoral, la profundidad
de la invasion, la invasion del espacio linfovascular, la localizacién del tumor y las

dimensiones de los margenes libres quirtrgicos(30,33).

Estadios clinicos IA - II: La excision local radical es mas apropiada para lesiones en vulva
posterior o lateral, en la cual la preservacion del clitoris es posible. Se debe de tener en
cuenta que la profundidad es hasta el diafragma urogenital, mismo que en la vulvectomia
radical. Las pacientes que van a vulvectomia radical generalmente son aquellas con lesiones
multifocales o tamafio tumoral mayor de 4 cm, con porcentajes de supervivencia de 96.4
%(22,34).
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Los méargenes son un factor importante para el manejo con excisiones radicales o amplias de
vulva, deben de ser macroscépicos al menos 1 cm para disminuir la probabilidad de
recurrencia. Un estudio retrospectivo reportd que el porcentaje de recurrencia se eleva de 0
% para margenes > 8 mm a 50 % para margenes menores de 8 mm, medidos por

patélogo(8,33).

En estadio clinico IB es necesaria la evaluacion de la region inguinal y en etapa clinica Il
siempre y cuando se consiga margen también con la escision local amplia y estadificacion

ganglionar, es suficiente manejo(30).

2.8 MANEJO DE LA REGION INGUINOFEMORAL

La evaluacién de esta region puede ser a través de ganglio centinela vs linfadenectomia con

evaluacién uni o bilateral(10,14).

En el estadio clinico IA no es necesaria la evaluacion de la region inguinofemoral; ya que el
porcentaje de afeccion es 0%. Sin embargo, el riesgo de afeccion ganglionar se ve
directamente relacionado con la profundidad de invasién estromal. De tal manera, que
cuando la profundidadde invasion estromal es de 1.1 -3 mm, la afeccion ganglionar es del 8

%; si es > 3 mm, la afeccidn ganglionar se incrementa hasta en un 26 — 34%(30,35).

El estudio del ganglio centinela en cancer de vulva fue introducida por Barton en 1992 con la
realizacién de linfoscintiografia. Sin embargo,Levenback fue el primero en utilizar el colorante
azul de isosulfan para el mapeo linfatico en cancer de vulva. Con ésta técnica el porcentaje
de recurrencia inguinofemoral fue de 2.3% a 3 afios con supervivencia de 97% media de

seguimiento de 35 meses(35,36).

El estudio GOG 173 (GROINSS V) comparé ganglio centinela (doble técnica) vs
linfadenectomia inguinofemoral, la tasa de deteccién del GC con ambas técnicas por
separado fue cercana al 88%, 5% de falsos negativos; pero si se usan ambas técnicas el
porcentaje de deteccidbn aumenta a 96.2%. Como hallazgo adicional en tumores centrales 54
% aproximadamente se identificaron ganglios centinela de manera bilateral y 38 %
unilateral(27,35,37).
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El término de linfadenectomia terapéutica se considerara actualmente sélo si existe la
presencia de enfermedad ganglionar corroborado o bien si durante la diseccion del ganglio
centinela éste resultara positivo en el ETO (estudio transoperatorio). (30,36)

Al momento de encontrar adenopatias positivas en region inguinal la conducta hasta el
momento es realizar la diseccidén contralateral, ya que el porcentaje de recurrencia en ingle
contralateral después de diseccion unilateral es de 2.6 % vs el 0.4 % en aquellas con
ganglios negativos. Al momento de encontrar ganglios metastasicos unilaterales, se debe
realizar diseccién inguinofemoral bilateral, ya que existe un indice de 15 a 20% de deteccion

de metastasis subclinicas en ingle contralateral(30,36).

Estadio clinico Ill:

La invasion extra capsular de los ganglios linfaticos es de mal pronéstico; el tratamiento debe
complementarse con linfadenectomia superficial y profunda, se deben obtener al menos 6
ganglios para una correcta estadificacion; en estadios avanzados como el estadio Il entre
mayor cosecha ganglionar exista mejores seran los resultados; las complicaciones que se
pueden presentar por una linfadenectomia extensa son: presencia de linfedema 47 %,
linfoquistes 40 % erisipela 29.1% Yy necrosis de colgajos 22%(19,28,31).

Con respecto a la evaluacién de la region inguinal existen algunos factores que favorecen la

exploracion unilateral como lo son: (30,36)

Lesién primaria menor de 2 cm
Lesion lateralizada a > 2 cm

No presencia de adenopatias palpables

P w N PRF

Histologia de células escamosas.

Cuando se hace la diseccion unilateral se debera llevar a evaluacion de estudio
transoperatorio de congelacion para saber o no la necesidad de disecciéon de ingle
contralateral. Actualmente, se ha sugerido un tratamiento menos radical: reseccion radical
amplia en caso de lesiones localizadas, tumores confinados a vulva. Para disminuir las

complicaciones de herida operatoria, se ha protocolizado la realizacion de la biopsia de
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ganglio centinela en pacientes con tumores menores de 4 cm, sin cirugia inguinal previa y sin

adenopatias palpables(36,37).

2.9 PRONOSTICO, SEGUIMIENTO Y RECURRENCIA

La recurrencia puede ser local o a distancia y mas del 80% tendr& lugar en los 2 primeros
afos siguientes al tratamiento; es necesario un estrecho seguimiento inicial. En el 50% las
recurrencias son locales y proximas al sitio de la lesién primitiva, asociado a antecedentes de
grandes tumores primitivos y/o enfermedad metastdsica ganglionar identificada
transoperatoriamente; el cuidado de margenes libres en las resecciones asegura mejores
prondsticos; en caso de recurrencias locales estas pueden tratarse con extirpacion local y/o
irradiaciéon intersticial. Las recurrencias extensas tienen el peor prondstico, especialmente

cuando se producen metastasis 6seas(31,33,36,37).

La Sociedad de Ginecologia Oncoldgica propone como vigilancia: exploracion seriada de
vulva, vagina y regién inguinal (cada 6 meses en EC tempranas). En etapas avanzadas
realizar cada 3 meses la exploracion 2 primeros afios posteriormente cada 6 meses los

siguientes 3 afios y posteriormente anual(5,30,36).

Las recurrencias pueden ser: vulvar/vaginal 60 %, inguino pélvico 27 %, a distancia 15 %,
Multiple 14 %. El tratamiento de la recurrencia dependera de los tratamientos antes recibidos
y del estado general de la paciente(29,31).

2.10 MORBILIDAD ASOCIADA A LA VULVECTOMIA

En un Centro Oncoldgico de tercer nivel en India, se realizé un estudio retrospectivo
analitico sobre prondstico y desenlaces posteriores al tratamiento de carcinoma de vulva. En
el analisis, se documentaron 39 pacientes que fueron llevadas a cirugia por cancer vulvar
invasivo entre 2004 y 2013 en el Departamento de Cirugia Oncolégica Hospital
Gubernamental Royapettah, Chennai. La edad media fue de 55 afios. La cirugia radical fue
la cirugia preferida. 31 pacientes fueron llevados a linfadenectomia. Las complicaciones post

operatorias mas frecuentes fueron formacién de seromas, necrosis de colgajos. Con una
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media de seguimiento de 32 meses, 8 pacientes (20.5%) desarrollaron recurrencia, 1
sistémica, 4 regionales y 3 locales. La sobrevida libre de enfermedad a 5 afios fue de 65.4%
y la supervivencia global fue de 85.1%. En el andlisis univariado, la estadificacion y el
involucro ganglionar afectd la sobrevida global. Afectacibn ganglionar con extension
extracapsular afectd significativamente la sobrevida libre de enfermedad y la sobrevida
global(10).

Se publicé un estudio en Hospital San Millan, Autonomia de la Rioja, se realiz6 un estudio
retrospectivo, encontrando 44 casos de cancer vulvar desde 1981 a 1999. De éstos se
diferencian 2 grupos segun las técnicas mas empleadas: grupo |, de 1981-1989 (n = 14), en
el que se realizé vulvectomia radical (VR) en alas de mariposa y grupo Il, de 1989-1999 (n =
10), en el que se practicO vulvectomia radical modificada (VRM) con incisiones

separadas(38).

Las complicaciones mas frecuentes a corto plazo son: la dehiscencia de la cicatriz e
infeccibn de la herida, que inciden en la vulvectomia radical en el 57 y el 21,4%,
respectivamente, frente al 40 y el 10% en la VRM. Esto conduce a que la estancia media
hospitalaria se reduzca en las pacientes a las que se realiz6 VRM de forma estadisticamente
significativa (34,6 dias en VR frente a 19,8 dias en VRM). A largo plazo, el linfedema y la
disfuncion sexual aparecen en el 43,8 y el 57% de casos de VR, respectivamente, frente al
20y el 40% de casos de VRM(34,38).

Las diferencias halladas en las variables cualitativas valoradas con el test de Fisher no
resultaron significativas, pero si las diferencias encontradas en la cuantitativa de estancia
media hospitalaria calculada por el método de Mann-Whitney. Respecto a las recidivas
precoces y tardias, asi como la supervivencia a los 5 afios, tampoco modifican los resultados
segun la técnica empleada. La supervivencia en estadio | con la VR es del 87,5% y en la
VRM del 83%(34,38).

En series de casos aislados, reportados luego de vulvectomia pueden ocurrir en 26 — 85%.
Los autores describen series de pacientes, a quienes se les realizé vulvectomia radical con
diseccion inguinofemoral bilateral. Gran porcentaje de las pacientes desarrollaron infeccion y
dehiscencia de herida operatoria. Debido a esto, se inici6 antibidtico y terapia con presion

negativa, para mejoria de la calidad de vida de las pacientes(34,39).
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Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

e Evaluar los factores de riesgo asociados a complicaciones de cirugia vulvar, en
pacientes con cancer vulvar, en el Instituto de Cancerologia y Hospital Dr. Bernardo
del Valle S. en los afios 2000 a 2019

3.2 Objetivos especificos:

¢ Determinar el rango de edad mas asociado a cancer vulvar.

e Determinar la caracterizacién clinico-quirargica (estadio clinico, tipo de cirugia vulvar)

e Determinar la prevalencia institucional de complicaciones quirdrgicas en cancer vulvar.

o Determinar la asociacion que existe entre obesidad, estado funcional, diabetes
mellitus, hipertensiébn arterial y uso de antibioticoterapia profilactica con

complicaciones postoperatorias de cirugia vulvar.
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IV. HIPOTESIS

Hipétesis Alterna: Hay asociacion de factores prondsticos de riesgo (obesidad, estado
funcional, diabetes mellitus, hipertension arterial y no uso de antibiético postoperatorio)
con complicaciones de cirugia vulvar (dehiscencia, infeccion, necrosis de los colgajos y/o
seroma)

Hipotesis Nula: No hay asociacion de factores prondsticos de riesgo (obesidad, estado
funcional, diabetes mellitus, hipertension arterial y no uso de antibiético postoperatorio)
con complicaciones de cirugia vulvar (dehiscencia, infeccién, necrosis de los colgajos y/o

seroma)
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo y disefio de la Investigacion

Estudio analitico de corte transversal, realizado del 2000 al 2019 en Instituto de
Cancerologia y Hospital Doctor Bernardo del Valle S.

5.2 Unidad de analisis

Todos los expedientes clinicos que cumplan con los criterios de inclusion.

5.3 Poblacion y muestra

5.3.1 Poblacién o universo

Todos los pacientes con cancer vulvar registrados en expedientes del Instituto de
Cancerologia y Hospital Doctor Bernardo del Valle S.

5.3.2 Marco Muestral

Expedientes clinicos de pacientes con cancer vulvar que llevaron tratamiento quirdrgico

del 2000 al 2019 en el Instituto de Cancerologia y Hospital Doctor Bernardo del Valle S.
5.3.3. Muestra
Con 90% de potencia, un valor de p de dos colas de 0.05, para detectar el 57% de

complicaciones, el tamafio de muestra final calculada fue de 88 participantes. Se

recabaron 111 casos de pacientes.
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5.4 Variables y Operacionalizacién

ESCALA
DEFINICION TIPO DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE INSTRUMENTO
MEDICION
Tiempo transcurrido, en afios, | Dato consignado Cuantitativa Instrumento de
EDAD a partir del nacimiento de un en expediente : Intervalo recoleccion de
o . 1 discreta
individuo. médico. Datos
. Dato consignado Instrumento de
HISTOLOGIA R?sultado del estudio de los en expediente Cualitativa Nominal recolecciéon de
tejidos. e
médico. Datos
Trastorno metabdlico que se Diagnéstico
presenta con consignado en
DIABETES MELLITUS concentraciones elevadas de | expediente médico. Instrumento de
glucosa, por defecto en la Sl: Presencia de Cualitativa Nominal recolecciéon de
produccion de insulina o | Diabetes Mellitus Datos
resistencia a la accién de la NO: Ausencia de
misma. Diabetes Mellitus
Dato consignado Instrumento de
Medicion en porcentaje de la en ;enxér})éeigloente recoleccion de
i i o o . Datos
ESTADO FUNCIONAL capamdgd de los pacientes BAJO: Puntaje Cuantitativa Nominal
(KARNOFSKY) con cancer para realizar .
tareas rutinarias debajo de 70%
' NORMAL: Puntaje
mayor a 70%
Diagnostico
consignado en
) expediente médico.
HIPERTENSION Medicion de presién arterial Instrumento de
ARTERIAL alta. Sl: Presencia de Cualitativa Nominal recoleccion de

Hipertension Arterial
NO: Ausencia de
Hipertension Arterial

Datos
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Dato consignado en
expediente médico.

Sl: Uso de
ANTIBIOTICOTERAPIA Utilizacion de  antibicticos antibioticoterapia Instrumento de
POSTOPERATORIA ) S ' postoperatoria Cualitativa Nominal recoleccion de
posterior a cirugia. NO: Ausencia de Datos
uso de
antibioticoterapia
postoperatoria
Dato consignado en
expediente médico.
Invasiéon y multiplicaciéon de Sl: Presencia de Instrumento de
. agentes patdégenos en los | infeccion a nivel de L . L
INFECCION tejidos de un organismo. sitio quirdrgico Cualitativa Nominal recoleccion de
i : Datos
NO: Ausencia de
infeccién a nivel de
sitio quirdrgico
Dato consignado en
Acumulacion  de  liquido | expediente médico. Instrumento de
seroso claro en un lugar SlI: Presencia de o . recoleccion de
SEROMA donde se realizd extirpacion seroma Cualitativa Nominal Datos
de tejido mediante cirugia. NO: Ausencia de
seroma
Dato consignado en
Abertura espontanea de una | expediente médico.
parte o de un d6rgano que se Sl: Presencia de o . Instrume_qto de
DEHISCENCIA . S . Cualitativa Nominal recoleccién de
habia suturado durante una dehiscencia Datos
intervencion quirdrgica. NO: Ausencia de
dehiscencia
Dato consignado en
., : expediente médico.
Coloracién negruzca a nivel
NECROSIS DE de la herida operatoria por . i Instrumento de
- Sl: Presencia de I . .,
COLGAJOS muerte del tejido. Cualitativa Nominal recolecciéon de

necrosis
NO: Ausencia de
necrosis

Datos
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OBESIDAD

Estado patolégico que se
caracteriza por un exceso 0
una acumulacién excesiva y

Dato consignado en
expediente médico.
SlI: indice de masa
corporal mayor a 30

Cualitativa

Nominal

Instrumento de
recoleccion de

gﬁgrergl de grasa en el NO: indice de masa Datos
PO- corporal menor a 30
Tioo de rocedimiento Dato consignado en Instrumento de
TIPO DE CIRUGIA PO P expediente médico. Cualitativa Nominal recoleccion de
realizado

Datos
Dato consignado en Instrumento de
ESTADIO Etapa del cancer. expediente médico. | Cualitativa Nominal recoleccion de

Datos
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5.5. Seleccidon de los sujetos a estudio:

5.5.1. Criterios de inclusién

Paciente con céncer vulvar, cuyo diagndéstico y tratamiento quirargico este consignado en
ficha clinica, perteneciente al Instituto de Cancerologia y Hospital Doctor Bernardo del
Valle S entre el afio 2000 al 2019.

5.5.2. Criterios de exclusion

e Paciente que no haya recibido tratamiento quirdrgico como primera opcion
terapéutica

e Paciente que haya perdido seguimiento postoperatorio

5.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

5.6.1 Técnica

Para la recoleccion de datos se utilizo la técnica de observacion sistematica, con traslado
de informacion de ficha a clinica a la boleta de recoleccién de datos; llevando a cabo una
revision de fichas clinicas con diagnostico de cancer vulvar, identificando factores de

riesgo, tratamiento quirdrgico y seguimiento de complicaciones previamente descritos.

5.6.2 Procedimientos

1. Se solicit6 al Departamento de Investigacion del Instituto de Cancerologia y
Hospital Doctor Bernardo del Valle S, los permisos respectivos para llevar a cabo
el trabajo de campo.

Presentacion y aprobacion de Protocolo de Tesis.

3. Se solicité al Departamento de Estadistica del Instituto de Cancerologia y Hospital
Doctor Bernardo del Valle S, sobre datos de los casos de cancer vulvar.

4. Se llevo a cabo la revision de expedientes clinicos, obteniendo los datos incluidos
en el instrumento, identificando las pacientes que llenaron los criterios de inclusiéon

previamente establecidos.
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5.6.3 Instrumentos

Ver anexos

5.7 Aspectos éticos

La investigacion tuvo como finalidad el andlisis de factores de riesgo prondsticos de
complicaciones posterior a vulvectomia radical como tratamiento de cancer vulvar. Dicho
estudio se realizé con técnica observacional, con la que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion con las variables fisiolégicas, psicolégicas o sociales de las personas que
participan en dicho estudio. Puesto que se utilizaron expedientes clinicos, los datos de
identificacion de dichas pacientes permaneceran en anonimato se califica como Categoria |

segun el riesgo para el participante en la investigacion.

5.8 Procesamiento

Posteriormente a la recoleccion, se procedié a ingresar y tabular, variable por variable, en
una base de datos en una hoja electronica del programa de calculo Microsoft Excel.

5.9 Anaélisis

Los cuadros y graficos presentados son:

e Edad de pacientes con cancer vulvar

¢ Histologia de cancer vulvar

¢ Distribucién segun estadio de cancer vulvar

¢ Distribucién segun las complicaciones luego de cirugia vulvar

e Tipo de cirugia para cancer vulvar

¢ Distribucion segun los factores pronésticos de riesgo y complicaciones locales posterior

a cirugia vulvar

Se realiz6 un andlisis univariado de las siguientes variables: Edad, histologia de cancer
vulvar, Diabetes mellitus, Estado funcional, Hipertension arterial, Antibioticoterapia post

operatoria, Infeccion, Seroma, Dehiscencia, Necrosis de colgajos.
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Se realiz6 un andlisis bivariado de las relaciones entre cada una de las variables y

complicaciones luego de cirugia vulvar y se analizé la asociacién que existe.

5.10 Alcances y limites de la Investigacion

5.10.1 Alcances

e La investigacion abarcd, pacientes con cancer vulvar diagnosticadas y tratadas
desde el afio 2000 al 2019 en el Instituto de Cancerologia y Hospital Doctor

Bernardo del Valle S, Guatemala.

5.10.2 Limites

¢ Quedaron excluidas las pacientes que no llevaron seguimiento institucional.

¢ Se utilizaron datos de los expedientes Unicamente del periodo comprendido.

5.11 Recursos

5.11.1 Humanos

¢ 1 médico Residente de Ginecologia Oncolégica

¢ 1 médico Especialista en Ginecologia Oncoldgica como asesor

¢ 1 médico Especialista en Ginecologia Oncoldgica como revisor

e 1 médico Especialista en Investigacion

¢ 1 médico Especialista en Cirugia Oncoldgica como coordinador especifico
e Personal de Archivo

e Departamento de Estadistica INCAN

5.11.2 Fisicos

Expedientes clinicos

23



5.11.3 Materiales

¢ 4 resmas de hojas de papel bond (500 unidades)

e 2 boligrafos

e 1 corrector

e 1 cajade grapas
e 18 folder Manila
e 5 folder

e 5 ganchos para folder

5.11.4. Econémicos

Recurso Valor estimado (Q.)
Gasolina 150
Copias 100
Impresiones 220
Empastado 400
Total Q. 870
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5.12 Cronograma

Afo

2019

2020

Mes

10

11

12

10

11

12

10

11

12

Presentacion de
propuesta

Anteproyecto

Protocolo

Revision de
protocolo

Prueba piloto

Recoleccién de
datos

Analisis
estadistico

Informe final
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VI. RESULTADOS

Tabla 1: Distribucidon segun la edad de pacientes con cancer vulvar.

Rango de edad Pacientes Porcentaje

Menor de 35 afios 2 1.80
35 a 44 afios 6 5.41
45 a 54 afnos 12 10.81
55 a 64 afos 26 23.42
65 a 74 afos 39 35.14
75 a 80 afios 11 9.91

Mayor de 80 afios 15 13.51

Total 111 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 2: Distribucion segun la histologia del cancer vulvar

Histologia  Pacientes Porcentaje

Epidermoide 93 83.78
Melanoma 10 9.01
Sarcoma 3 2.70
Verrucoso 2 1.80
Basaloide 2 1.80
Neuroendocrino 1 0.90
Total 111 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla 3: Distribucion segun el estadio en cancer vulvar

Estadio Pacientes Porcentaje

0 4 3.60

1A 12 10.81
B 23 20.72

I 28 25.23
A 9 8.11
B 29 26.13
IVA 6 5.41
TOTAL 111 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla 4: Distribucion segun las complicaciones locales

posterior a cirugia vulvar

Complicaciones Pacientes Porcentaje

Dehiscencia 51 46
Infeccion 40 36
Necrosis de colgajos 32 29
Seroma 30 27

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla 5: Distribucidon segun el tipo de cirugia vulvar

Tipo de cirugia vulvar Pacientes Porcentaje
Vulvectomia radical + Diseccion inguinofemoral bilateral 85 76.58
Vulvectomia radical 13 11.72
Reseccion amplia 6 5.40
Hemivulvectomia 4 3.6
Vulvectomia simple 2 1.80
Hemivulvectomia + Diseccién inguinofemoral unilateral 1 0.90
Total 111 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla 6: Distribucidn segun los factores pronosticos de riesgo y complicaciones

locales posterior a cirugia vulvar

Fe}ct(_)res . . - Necrosis de
prondsticos de Dehiscencia Infeccion colaaios Seroma
riesgo 94
RR=2.39 RR=1.11 RR =1.77 RR =2.34
Obesidad (1.77 - 3.22) (0.53-2.34) (0.90-3.48) (1.26-4.38)
p = 0.0025 p=0.77 p=0.131 p =0.017
RR=1.92 RR=1.92 RR =2.43 RR =2.02
Estado funcional (1.28 - 2.89) (1.05-3.52) (1.28-4.60) (0.97-4.21)
p =0.021 p =0.07 p =0.02 p =0.091
RR =194 RR =1.60 RR=168 RR=227
Diabetes Mellitus (1.35-2.79) (0.87- 2.93) (0.81-3.47) (1.19-4.32)
p=0.011 p=0.178 p=0.2 p =0.03
Hibertension RR =1.81 RR =1.55 RR =1.20 RR =1.55
I?Arterial (1.25-2.61) (0.94-256) (0.62-2.33) (0.82-2.93)
p = 0.005 p =0.107 p =0.58 p=0.19
Antibistico RR =0.92 RR =0.70 RR =1.10 RR =1.07
ostoperatorio (0.59 - 1.42) (0.39-1.24) (0.60-2.01) (0.56-2.01)
postop p=0.71 p =0.20 p=0.74 p =0.83

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

28



VII. DISCUSION Y ANALISIS

En esta investigacion se recabaron datos de 111 pacientes sometidas a cirugia por cancer
vulvar, cuyo caso fue manejado y con seguimiento en Instituto de Cancerologia y Hospital
Dr. Bernardo del Valle S. (INCAN) en los afios 2000 a 2019. Se practico revision sistematica
de expedientes y llenado de boleta de recoleccion de datos.

La progresion de la enfermedad y agresividad son directamente proporcionales; la media de
edad de presentacién del carcinoma de vulva es de 67 afios de edad, segin lo que
reportanHoffman y Hacker en sus mdltiples series. Aunque la tendencia va aumentando
hacia pacientes mas jévenes, lo que se evidencia en el presente trabajo donde el rango
predominante de edad de presentacion fueron los 65 - 74 afios con el 35.14% seguida del
23.42 % para el rango de 55 — 64 afos(10,19,21, 29).

En un Centro Oncoldgico de tercer nivel en India, se realizé un estudio retrospectivo analitico
sobre pronéstico y desenlaces posteriores al tratamiento de carcinoma de vulva. En el
analisis, se documentaron 39 pacientes que fueron llevadas a cirugia por cancer vulvar
invasivo entre 2004 y 2013 en el Departamento de Cirugia Oncolégica Hospital
Gubernamental Royapettah, Chennai. La cirugia radical fue la cirugia preferida. 31 pacientes
fueron llevados a linfadenectomia. Las complicaciones post operatorias mas frecuentes
fueron formacion de seromas y necrosis de colgajos. En comparacién, los datos
representados en este estudio, son similares a los representados en el estudio mencionado.
En nuestro estudio institucional retrospectivo de 20 afios, la cirugia radical fue la mas
practicada, con manejo inguinal en mas del 75% de los casos. Unicamente, difiere que las
complicaciones agudas mas frecuentes en nuestro estudio, fueron infecciéon y dehiscencia.
(46 y 36%, respectivamente). (10)

En el trabajo de Gondin, el tipo histolégico epidermoide se reporté en el 86.2% ,
concordando con la literatura mundial de la presentacion de esta patologia de entre 80 —
90% vy relacionado directamente con este trabajo donde se evidencio 93 casos
correspondientes a 83.78%, la segunda patologia en frecuencia es el melanoma, que se ha
evidenciado porcentajes de presentacion tan bajas como 4.8% hasta el 10%; porcentaje

similar obtenido en este estudio con diez casos que correspondieron al 9.01%(19,29,34).
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Utilizando la version FIGO 2009 el 51.36% de los casos incluidos en este trabajo fueron en
estadios 1l (25.23%) y 1lIB (26.13%); comparable con los reportes mundiales que detallan el
25% de casos detectados en estadio Il y el 20.4% para el estadio Ill, con afeccién linfonodal.
(7,14,27,29).

Las complicaciones postquirdrgicas principalmente enunciadas en trabajos de seguimiento a
10 afios fueron el seroma 58.1%, cifras porcentualmente menores a las obtenidas en este
estudio, con pacientes de caracteristicas similares en edad y sometidas a las mismas

técnicas quirurgicas, el seroma solo se present6 en el 27% de los casos. (34)

La frecuencia acumulada de necrosis y dehiscencia reportada en esta investigacion fue de
75%, estadisticamente superior a la reportada en un estudio de la India; que fue de 45.2%.
(10)

En este estudio, las infecciones de herida quirdrgica se evidenciaron en 40 casos
correspondiendo al 36%, hallazgo importante; ya que no se encasilla entre los valores
internacionales que oscilan desde 5 — 21%, segun la literatura de cancer vulvar de Hacker,
pero es similar al estudio del Hospital San Millan, donde las complicaciones mas frecuentes
a corto plazo,fueron la dehiscencia (57%) e infeccion de la herida (21%), en el grupo de

vulvectomia radical. (29)

En el estudio de Salvador, se describen series de pacientes a quienes se les realizd
vulvectomia radical con diseccién inguinofemoral bilateral. Gran porcentaje de las pacientes
desarrollaron infeccion y dehiscencia de herida operatoria. Debido a esto, se inicié antibiético
y terapia con presion negativa, para mejoria de la calidad de vida de las pacientes. Es
importante mencionar que el antibidtico postoperatorio no tuvo mejor control de las
infecciones de sitio quirdrgico, estadisticamente hablando, en este estudio; por lo que aun
podriamos considerar la cirugia vulvar radical con diseccién inguinofemoral, como herida
limpia contaminada, sugiriendo asepsia, antisepsia y adecuada manipulacion de los tejidos.
(9,10,34,39).

En el servicio de Oncologia del Hospital General de México en un lapso de 34 afios, en un
estudio que incluyé 151 pacientes con cancer de vulva de acuerdo al estadiaje de

presentacion en el momento del diagndstico, la decisién quirlrgica de tratamiento fue la
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realizacion de vulvectomia radical mas diseccidon ganglionar inguinofemoral en el 62% (94
casos), constituyendo la principal técnica quirtrgica realizada; al ser paises vecinos que
compartimos caracteristicas culturales, demogréficas y étnicas; se identific6 que la
vulvectomia més diseccion ganglionar inguinofemoral, en este estudio, constituyd también un

pilar quirdrgico fundamental el tratamiento presentando 85 casos (76.58%)(7,10,27).

Entre los factores relacionados con las complicaciones postoperatorias se encuentran la
edad de la paciente, el estado nutricional basal, diabetes mellitus (descompensada),
obesidad (IMC arriba de 30), mal estado funcional (debajo de K60%), hipertensién arterial, la
extension de la vulvectomia, reportados en la literatura. En el presente trabajo la obesidad
tuvo un RR de 2.39 y 2.34 para el desarrollo de dehiscencias de herida quirdrgica y seromas,
respectivamente. El estado funcional presenté un RR de apariciéon de necrosis de 2.43 y en
pacientes con diabetes mellitus para presentacion de seromas incluyo un RR 2.27 y la falta
de uso de antibiético postoperatorio no tuvo significancia estadistica asociada a

complicaciones, en este estudio(7,9,10).
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7.1.1
7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1.5

7.1.6

7.1.7
7.1.8

7.1 CONCLUSIONES

La edad més afectada para el cancer de vulva fue entre 65 - 74 afios.

Los estadios Il y Ill de cancer vulvar fueron los mas frecuentes.La cirugia vulvar mas
realizada fue la vulvectomia radical mas diseccién inguinofemoral bilateral.

Las complicaciones por cirugia vulvar son: Dehiscencia 51%, infeccion 40%, necrosis
de colgajos 32% y seroma 30%.

La obesidad represent6 2.39 veces mas riesgo de dehiscencia y 2.34 veces mas para
desarrollar seroma.

La presencia de un bajo estado funcional (Karnosfky menor de 70%) representa2.43
veces mas riesgo de necrosis de los colgajos y de 1.92 veces mas para dehiscencia.
La presencia de diabetes mellitus representa 2.27 veces mas riesgo de seroma y
1.94 veces mas para dehiscencia.

La hipertensién arterial representd 1.81 veces mas riesgo de desarrollar dehiscencia.
La falta de uso de antibiético postoperatorio no tuvo significancia estadistica asociada

a complicaciones.
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7.2.1

7.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2 RECOMENDACIONES

Realizar una evaluacion multidisciplinaria; sobre las complicaciones posterior a
cirugia vulvar, en especial a las pacientes que cuenten con algun factor de riesgo,
evidenciado en el presente estudio.

Ofrecer tratamientos quirdrgicos conservadores en el cancer vulvar, para asi evitar
complicaciones locales y retrasos en el tratamiento adyuvante.

Realizar estudios que permitan la realizacion del ganglio centinela en cancer vulvar,
para asi disminuir la morbilidad quirdrgica existente en las disecciones ganglionares.
Seguir fomentando la investigacidén para asi crear y dar a conocer estrategias entorno
al tratamiento del cancer; en especial, cirugia ginecolégica del cancer vulvar; que
como este estudio reporta, tiene complicaciones fuera de lo aceptable, con los

tratamientos quirdrgicos que actualmente se ofrecen.
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IX. ANEXOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

INSTITUTO DE CANCEROLOGIA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES POSTERIOR A CIRUGIA
VULVAR

Registro Médico: Edad: anos

Histologia:
Diabetes Mellitus: Sl: NO:
Karnofsky: %

Hipertensién arterial: Sl: NO:
Antibioticoterapia post operatoria: Sl: NO:
Esquema utilizado:
Infeccion: Sl NO:

Seroma: Sl: NO:

Dehiscencia: Sl: NO:
Necrosis de colgajos: Sl: NO:
Obesidad: SI: NO:

Hipertensién arterial: Sl: NO:

Tipo de cirugia:
o VULVECTOMIA RADICAL + DISECCION INGUINOFEMORAL BILATERAL
o VULVECTOMIA RADICAL
o HEMIVULVECTOMIA RADICAL + DISECCION INGUINOFEMORAL UNILATERAL
o HEMIVULVECTOMIA
o RESECCION AMPLIA

ESTADIO:
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