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RESUMEN 

Presentamos 16 casos de cáncer de vulva diagnos-
ticados y tratados en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital-Escuela, en un período de 
ocho años, 1980 a 1987. 15 de las pacientes tuvie-
ron cánceres invasores, 7 en estadio clínico III, 5 
en E.C. I y II, en tres no se consignó este dato, y 
una tuvo un cáncer in situ. 

13 fueron carcinomas epidermoides, con uno del 
tipo verrucoso, que es muy raro en esta localiza-
ción; hubo además un melanoma, un carcinoma 
basocelular y un sarcoma botrioides; este último 
aún más raro en este sitio. 

3 pacientes fueron vistas entre 1980 y 1983, las 
que no se controlaron, y en las que no se estable-
ció el estadio clínico. 

De las otras 13, hay ocho pacientes que viven sin 
datos de actividad tumoral, en períodos variables 
de observación de 1 a 5 años, 2 murieron por com-
plicaciones relacionadas con el tratamiento, las 
otras tres han sido perdidas del control, una sin 
enfermedad y dos con cáncer. 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer de vulva es un tumor raro, en los Estados 
Unidos constituye el 0.3o/o de todos los cánceres 
femeninos y el 0.3o/o de todas las muertes por 

Oncólogo quirúrgico. Profesor Titular III, pre y post-
grado del departamento de Gineco-Obstetricia, Fa-
cultad de Ciencias Médicas, UNAH. 

Gineco-Obstetra del Hospital San Francisco de Juti-
calpa, Ex Residente del Hospital-Escuela. 

cáncer en la mujer (1). En nuestro país representa 
menos del lo/o (2), lo que explica el pequeño 
número de casos, 16, vistos en el Hospital-Escuela 
en un período de ocho años, equivalente a dos pa-
cientes por año. 

La revisión de 10 de estos casos representa la expe-
riencia quirúrgica personal de uno de los autores de 
este informe (Dr. Osear R. Flores), durante cinco 
años, 1983 a 1987. 

En los 16 casos encontramos uno como cáncer in 
situ, con 15 invasores generalmente en estadios 
avanzados. 
La mayoría de las pacientes tuvieron más de 60 
años, de acuerdo con otras series, algunas de las 
cuales tienen un promedio de 74 años para este 
tipo de tumor (3.4). 

Los principales problemas para el tratamiento de 
las pacientes con cáncer de vulva, en nuestro país, 
incluyen, estadios avanzados de la enfermedad, 
malas condiciones generales y nutricionales, en-
fermedades cardiacas concomitantes, falta de uni-
dades de cuidados intensivos en el postoperatorio, 
falta de personal médico y paramédico entrenado 
en el cuidado de estas enfermas llevadas a cirugías 
generalmente de tipo radical o ultrarradical, una 
mala estructura familiar que impide un mejor 
apoyo emocional, etc. 

La sobrevida ha mejorado, hace unas pocas déca-
das era alrededor de un 15o/o (1), la tendencia 
actual es realizar cirugías menos mutilantes garan-
tizando una buena sobrevida, y se hace énfasis en 
la necesidad de un diagnóstico oportuno. 

Otros factores que han modificado favorablemente 
los resultados son: el conocimiento del comporta- 
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miento biológico del tumor, la forma de dar metás-
tasis ganglionares, la correcta aplicación de las dis-
tintas técnicas quirúrgicas y la utilización racional 
de la Radioterapia; lo que ha permitido obtener 
sobrevidas globales de más del 60o/o. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

De 1980 a 1987, hemos revisado 16 casos con diag-
nóstico patológico de cáncer vulvar, vistos en el 
departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital-
Escuela. 
Estas pacientes ingresan a la sala de Ginecología 
donde se les realiza la biopsia, en unos pocos casos 
este estudio se hace por consulta externa; con el 
resultado positivo por cáncer el tratamiento se 
decide de acuerdo al estadio clínico, tipo de tumor 
y estado general de la paciente. 
A cinco pacientes se les indicó Radiación, en cua-
tro se dio preoperatoria, y en la que se indicó en 
forma postoperatoria no fue tratada, aunque la 
necesitaba, porque era una recurrencia que había 
sido resecada y estaba indicada la Radioterapia 
complementaria. 
La Radioterapia se aplica en el departamento de 
Oncología del Hospital General. 
La indicación preoperatoria es por el tamaño del 
tumor en estadios avanzados, lo que ofrece una 
serie  de ventajas,  incluida mejor sobrevida. (5). 
Los 16 casos se distribuyeron como se observa en 
la gráfica número 1, correspondiendo a 1983, con 
cuatro, el mayor número de ellos. En 1981 no 
hubo registro de pacientes con cáncer de vulva. 

 

El síntoma predominante fue tumor, en 10 de los 
16 casos. En el cuadro número 1 se detallan los 
síntomas principales. 

CUADRO No. 1 SÍNTOMA 

PRINCIPAL EN CÁNCER DE VULVA 

 

En la figura número dos, apreciamos que casi todos 
los tumores ocurrieron de la sexta década en ade-
lante, con la mayoría, 8 pacientes, en la séptima. 
Las otras dos se encontraron en la primera y la 
tercera, correspondiendo respectivamente al sarco-
ma botrioides (ver fotografías No. 1 y 2), y al 
cáncer in situ. 

 

Fotografía No. 1 Sarcoma Botriode primario de vulva. 

En el cuadro número dos, presentamos los estadios 
clínicos^ en él observamos que predominó el III 
con 7: tres que fueron las pacientes vistas de 1980 a 
1982 no tuvieron consignado el estadio de la en-
fermedad. 
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Fotografía No. 2. Exenteración Pélvica anterior + Vulvecto-
raía Total en el Sarcoma Botriode. 

 

El tipo histológico que predominó fue el carcinoma 
epidermoide, con 13, uno de tipo verrucoso 
(fotografía No. 3), que no da metástasis, es de cre-
cimiento lento e invade las estructuras vecinas; los 
otros tres fueron un carcinoma basocelular (foto-
grafía No. 4), un melanoma y el sarcoma botrioides. 
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Fotografía No. 3 Carcinoma tipo vemicoso E C III Trata-
do con Exenteración anterior + Vulvectomía Total. Más de 
5 años de sobrevida. 

8 de los 18 departamentos del país han aportado 
pacientes con cáncer de vulva, predominando Fran-
cisco Morazán con cuatro, Yoro con tres, Cortés, 
El Paraíso y Valle con dos. La figura número tres 
ilustra la procedencia de las pacientes. 

La mayoría de los tumores tuvieron una evolución 
menor al año, 7 de ellos, y además hubo una pa-
ciente con uno de crecimiento lento, mayor de 7 
años que correspondió al carcinoma epidermoide 
de tipo verrucoso. (Figura número cuatro). 

Fotografía No. 4: Carcinoma Basocecular de Vulva. 

FIGURA No. 3 

PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTOS 
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FIGURA No. 4 
EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 

 

 
 

1 2 

* EL CÁNCER VERRUGOSO 

RESULTADOS 

En las cuatro pacientes radiadas preoperatoriamen-
te ocurrieron las dos muertes, ambas por choque 
séptico; otra sobrevive sin datos de actividad tumo-
ral, y una no completó el tratamiento. 

Las diversas modalidades terapéuticas se aprecian 
en el cuadro número tres. Se realizaron 7 vulvecto-
mías radicales con linfadenectomía inguinal bilate-
ral, hubo una paciente más en la que se hizo vulvec-
tomía radical con histerectomía abdominal total y 
salpingo-oforectomía bilateral en el período 1980 
a 1982, la indicación no quedó clara al momento 
de revisar su expediente. 

Para lo pequeño de nuestra serie realizamos muchas 
Exenteraciones pélvicas, tres, que fueron hechas 
por el Dr. Flores; una de estas pacientes había 
recibido Radioterapia preoperatoria y falleció, 
las otras dos se hicieron en el cáncer verrucoso, 
y sobrevive más de cinco años, y la otra en la pa- 

ciente del sarcoma botrioides, que sin datos de 
enfermedad ha sido perdida del control, dos años 
después. 
Las dos vulvectomías totales se hicieron en el cán-
cer in situ y el carcinoma basocelular. En una pa-
ciente con un cáncer muy avanzado se dio Radio-
terapia preoperatoria, hubo persistencia de mucho 
tumor en región perianal por lo que se hizo en un 
primer tiempo vulvectomía total más colostprma 
y Hartman, resecando la región anal, quince días 
después se hizo una linfadenectomía inguinal bila-
teral que se infectó y la llevó a la muerte por cho-
que séptico. 
La paciente con el melanoma maligno, en E.C. III, 
rehusó el tratamiento que hubiese sido paliativo. 
En el cuadro número cuatro se describen las com-
plicaciones postoperatorias. No hubo muertes 
transoperatonas, pero si una en el primer mes. Las 
complicaciones en cirugía vulvar son normalmente 
altas, pero pueden controlarse. Cuando la paciente 

No. DE CASOS 
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CUADRO No. 3 

TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS 

 
MUERTES EN EL PRIMER MES. 
8 PACIENTES EN CONTROL 

 
Fotografía No. 5: Cáncer de Vulva operado con Exentera-
ción pélvica total + vulvectomía total. La cirugía incluye 
la resección de: Recto, Útero, Ovarios, Vejiga, Vagina, 
Periné y Ano. 
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ha sido radiada, al hacer cualquier tipo de cirugía 
la complicación es mayor. 

8 pacientes permanecen vivas, sin datos de activi-
dad tumoral, en períodos de observación de 1 a 
5 años. El control se presenta en la figura número 
cinco. 

DISCUSIÓN 

El cáncer de vulva es un tumor maligno raro, ocu-
rre aproximadamente en 1 a 2 por 100000 mujeres 
por año en los Estados Unidos (4). Constituye el 
4o/o de todos los cánceres ginecológicos (6,7,8), 
también en los Estados Unidos. En países de Euro-
pa como Noruega es infrecuente constituyendo 
lo/o de los tumores malignos en la mujer y 4o/o de 
los cánceres ginecológicos (9). En nuestro país re-
presenta menos de! lo/o de las neoplasias malignas 
en la mujer (2), lo que significa que es aun más ra-
ro, y explica que sean apenas 2 casos por año los 
que veamos en el Hospital-Escuela, centro hospita-
lario de concentración nacional. 

Es considerado una enfermedad de mujeres con 
edad avanzada, el 79o/o tienen más de 60 años, 
47o/o están arriba de 70 y un 17o/o sobre los 80 
años (4, 10). 12 de las 16 de nuestro estudio fue-
ron mayores de 60 años. 

La incidencia de Diabetes es muy alta, 24o/o; obe-
sidad, hipertensión y arterieesclerosis prematura 
ocurren en 62o/o de las pacientes. Se ha notado 
una tendencia a la menopausia temprana, 19o/o 
ocurren por los 40 años de edad y 46o/o por los 
45. 

Se ha sugerido que la infección luética es precur-
sora, lo mismo que el condiloma acuminado e 
infecciones virales, aunque en ninguno ha sido 
probada una relación causa efecto (4,10,11), 
excepto en algunos subtipos del virus de! papi-
loma humano. 

De 2 a 38o/o de pacientes con cáncer vulvar han 
sido reportadas que desarrollan otro tipo de ma-
lignidad en el tracto genital inferior, especialmente 
cérvix, lo que probablemente resulta de un alto 
riesgo para un estímulo carcinogénico común que 
afecta el amplio campo de un mismo origen cloacal 
(4). 
Ha sido mencionado que las distrofias, en el pasado 
conocidas  algunas  de ellas como  Leucoplasia  y 

craurosis vulvar, se han asociado con el cáncer, sin 
embargo tampoco se ha establecido una relación 
causa efecto, y cuando ha ocurrido siempre se ha 
encontrado atipia epitelial asociada (1). 

Más del 90o/o de los cánceres vulvares son del tipo 
epidermoide o escamoso, los otros con menos del 
lOo/o son: melanoma (un 4o/o) que es el segundo 
en frecuencia, adenocarcinoma, sarcoma, carcino-
mas basocelulares (aproximadamente 1.4o/o) e 
indiferenciados (1, 11, 12). En el tipo epidermoide 
existe la variante del carcinoma verrucoso que co-
rresponde a un tumor bien diferenciado, que no da 
metástasis, crece lentamente e invade estructuras 
contiguas, es muy raro en esta localización y si se 
trata con Radioterapia se vuelve anaplásico, de ahí 
que su tratamiento es quirúrgico (12, 13, 14). En 
la serie de los Doctores Kraus y Pérez-Mesa, de 
105 casos solo informan un cáncer verrucoso en 
vulva. En la nuestra informamos uno en estadio 
clínico III, por lo que hubo necesidad de hacer una 
Exenteración pélvica anterior, lo que lo convierte 
en un caso sumamente interesante. 

Otro tipo aún más raro, el sarcoma botrioides pri-
mario de vulva, solo ha sido documentado un caso 
en la literatura mundial (12), también uno forma 
parte de nuestra serie, y que junto al carcinoma 
verrucoso ya lo habíamos informado previamente 
(15). 

El tipo histológico puede ser determinante para el 
tratamiento, pero cuando hablamos del cáncer de 
vulva, sino hacemos la excepción nos referimos al 
carcinoma epidermoide, cuyo tratamiento entre 
otros factores está determinado por el estadio 
clínico, que de acuerdo a la FIGO es el siguiente: 
Estadio 0, carcinoma in situ; Estadio I: localizado 
en vulva, 2 cm o menos, ganglios no palpables en 
ingle, o presentes pero clínicamente no tumora-
les; Estadio II: tumor localizado en vulva, mayor 
de 2 cm, ganglios ausentes o presentes pero no tu-
morales; Estadio III: tumor de cualquier tamaño 
con extensión a uretra y vagina, periné y ano, gan-
glios en ingle agrandados, firmes y movibles, no 
fijos pero clínicamente sospechosos de neoplasia; 
Estadio IV: tumor de cualquier tamaño infiltrando 
la mucosa de la vejiga, el recto, o ambos, incluyen-
do la parte superior de la mucosa uretral. Ganglios 
fijos o ulcerados en la región inguinal (16). 

Es obvio que en el cáncer in situ, el estadio 0, hay 
diferencias marcadas en relación con el invasor, y 
aunque nosotros solo vimos un caso vale la pena 
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establecer sus características. Es un tumor raro, se 
presenta en mujeres más jóvenes, con promedio 
40 ó 50 años (17, 18, 19, 20), ha aumentado su 
incidencia (17) y tiene la tendencia a presentarse 
cada vez más entre 20 y 40 años (1), la paciente 
que vimos tenía 28 años. 

En las últimas décadas se ha invertido la relación 
con el cáncer invasor, observándose en algunos 
centros un aumento de un 18 a 47o/o (21). 

Aunque muchas pacientes son asintomáticas, en un 
buen número el síntoma predominante es prurito 
(1). Otra característica especial es que a diferencia 
de otras lesiones malignas puede presentarse como 
una lesión evidente, engrasamiento blanquecino, 
pápulas pigmentadas o lesiones rojizas granulares 
(1, 11). 

El potencial maligno del cáncer in situ es incierto, 
en una serie de 102 casos seguidas de 1 a 15 años, 
apenas 4 de ellas (4o/o) desarrollaron cáncer inva-
sor (22), pero si el tratamiento es inadecuado pue-
de progresar a cáncer invasor (17). 

Las posibilidades terapéuticas son varias; Quimio-
terapia focal con 5-fluorouracil, rayos láser, exci-
sión amplia, vulvectomía parcial, vulvectomía 
parcial o total de piel y vulvectomía total o simple 
(1,11,17,18,19,20,22). 

Como 2/3 de los casos pueden ser muíticéntricos y 
el área perineal se involucra en un 25o/o, la recu-
rrencia es alta, cerca de 30o/o, la misma para exci-
sión amplia que para vulvectomía (22), por ello 
muchos autores prefieren como tratamiento pri-
mario la excisión local con seguimiento cuidadoso 
(1), recordando la estrecha relación con otros pri-
marios en el tracto genital, especialmente el ca in 
situ de cérvix. Cuando hay un cáncer multifocal 
puede hacerse una vulvectomía de piel, con mejo-
res resultados cosméticos y buen control de la en-
fermedad (23). 

La definición de cáncer microinvasor en estas con-
diciones excluye todas aquellas posibilidades de 
metástasis gangiionares, lo que significa que el tra-
tamiento será con aquellas alternativas quirúrgicas 
"amplias" (vulvectomías totales) utilizadas en el 
cáncer in situ. Para los cánceres vulvares en esta-
dios invasores, desde el IB (tomando en cuenta el 
criterio de la sociedad internacional para el estudio 
de las enfermedades vulvares), el tratamiento tra-
dicional ha sido con vulvectomía radical y linfade- 

nectomía inguinal, en ocasiones acompañada de 
linfadenectomía pélvica (7,8,9,24,28,29,30). En 
estas condiciones la cirugía, por mutilante, consti-
tuye un gran impacto, para ambas funciones, se-
xual e imagen corporal, sobre todo en aquellos ca-
sos de cánceres invasores tempranos que tienen la 
tendencia a ocurrir en grupos de mujeres más jóve-
nes. En este grupo particular de pacientes, algunos 
autores recomiendan hacer linfadenectomía ingui-
nal superficial que garantiza menor morbilidad y 
buenos resultados (8). 

Con ganglios tumorales debe siempre hacerse la 
linfadenectomía inguinal superficial y profunda, 
y la femoral. Antes, casi rutinariamente, se hacía 
la linfadenectomía pélvica, pero en el M.D. Ander-
son, de 191 únicamente 9 (4.7o/o) tuvieron me-
tástasis pélvicas cuando hubo ganglios inguinales 
positivos (11); porque es baja la posibilidad de 
metástasis pélvicas y alta la morbilidad cuando 
este procedimiento es agregado, muchos autores 
en la actualidad prefieren indicar Radiación a los 
ganglios pélvicos cuando éstos tienen un alto ries- 

Aproximadamente 2/3 de los cánceres de vulva, o 
el 70o/o, se localizan en los labios mayores (1,11), 
pero el sitio de ubicación no determina el criterio 
de la linfadenectomía la que debe hacerse siempre 
bilateral porque en la vulva hay una interconección 
de linfáticos lo que le permite a los tumores dar 
metástasis a uno u otro lado de la ingle(28); esta 
disección es mucho más obligado hacerla en un 
medio como el nuestro donde las pacientes son 
de más difícil control. 

Para los cánceres en estadios III y IV la alternativa 
quirúrgica ha sido la Exenteración pélvica con vul-
vectomía total, dando sobrevida hasta del 50o/o 
(1,30,32,33); este procedimiento lo utilizamos en 
tres de nuestras pacientes. 

Por la gran morbilidad y alta mortalidad de las 
Exenteraciones pélvicas ha surgido un método 
combinado de tratamiento que es la Radioterapia 
preoperatoria, entre sus ventajas tiene la de realizar 
cirugías más conservadoras, generalmente vulvec-
tomías, hay menor morbilidad, iogra sobrevida 
con ganglios positivos (lo que no es posible con 
las Exenteradas), y preserva vejiga y recto evitando 
los estomas en la pared abdominal (35). 

Cuando el cáncer de vulva es recurrente tiene peor 
pronóstico y ofrece un problema clínico terapéuti-
co más difícil. La sobrevida está determinada por 
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el tamaño y sitio de la recurrencia, y en general su 
tratamiento implicará el uso de Radioterapia, sugi-
riéndose que cuando sea posible puede ser prece-
dida por algún tipo de cirugía (6). 

Para algunas series de informe reciente, el trata-
miento del cáncer de vulva da una sobrevida global 
entre 60 y 70o/o, y por estadios el I tiene un 84o/o, 
elII61o/oyelIII28o/o(30). 

CONCLUSIONES 

1. El cáncer de vulva es raro, y aún más raro en 
nuestro país. 

2.- Como ocurre con otros tumores, la mayoría 
de los casos en el Hospital-Escuela son cánce-
res invasores y muchos en estadios avanzados. 

3.- Casi todas nuestras pacientes son mayores de 
60 años, en malas condiciones generales y 
nutricio nales, lo que dificulta más el trata-
miento. 

4.- La tendencia actual es realizar menos cirugías 
mutilantes garantizando iguales resultados de 
sobrevida y mejorando la calidad de vida de 
las pacientes. 

5.- El uso de la Radioterapia también ha mejora-
do los resultados, sobre todo en estadios 
avanzados, utilizándola en ocasiones con la 
Cirugía, tanto en los primarios como en las 
recurrencias. 
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