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MORBIMORTALIDAD Y PRONOSTICO EN PACIENTES
SOMETIDAS A VULVECTOMIA POR

CANCER DE VULVA PRIMARIO

Ana Rosa Cordero F.*

INTRODUCCION

METODOS

La población bajo estudio quedó definida por
todas aquellas mujeres que fueron sometidas a cual
quier tipo de vulvectomía por cáncer de vulva pri
mario en los Hospitales México y San Juan de Dios;
en el periódo comprendido entre 1970 y 1987. La
población quedó compuesta por un total de 30 ca
sos, todos los cuales fueron analizados en el estu
dio. En el estudio se analizaron las siguentes varia
bles:

Según los archivos del Registro Nacional de
Tumores, el carcinoma de vulva ocupa actualmente
el cuarto lugar en el conjunto de las neoplasias gi
necológicas (infonnación no publicada extraída de
los archivos), ya la literatura lo ubica en quinto lu
gar, indicándose que la incidencia de este va en au
mento con la expectación de vida (5-10). El diag
nóstico temprano de esta neoplasia se retrasa por el
pudor de la mujer a consultar, por otro lado, en oca
siones el médico no presta atención a la dolencia de
la paciente, y se han encontrado casos en que la pa
ciente han recibido tratamiento tópico por meses e
inclusive afios, siendo realmente su problema un
carcinoma (5). El tratamiento temprano y adecuado
de esta patología mejora significativamente la so
brevida. Trelford et al encontró en pacientes some
tidas a procedimiento quirúrgico, una sobrevida a
cinco afios del 94,7% si el carcinoma estaba en cs
tadío I y del 37,0% si se encontraba en el estadío
IV. Siendo la vulvectomía una cirugía mutilante
con implicaciones sicológicas serias este trabajo
busca detenninar la morbimortalida y pronóstico de
las pacientes sometidas a este procedimiento quinír
gico.

RESULTADOS

La agresividad en la técnica quirúrgica emplea
da no siempre estuvo acorde con el estadío clínico
de la lesión, como se puede observar en el cuadro 1,
en el 36,66% de los casos se realizó vulvectomía ra
dical más linfadenectomfa bilateral; en el 13.33%
de los casos se adicionó la linfadenectomía pélvica
extraperitoneal. En los cuadros II y III se muestra la
distribución de las pacientes según recurrencia de la
lesión, la técnica quirúrgica empleada y el estadío
clínico del tumor. De acuerdo al método estadístico
empleado no existe relación entre recurrencia y es
tas dos variables (alfa= 0.05). La complicación
post-operatoria más frecuente fue la dehiscencia de
la herida quirúrgica secundaria a infección como lo
muestra el cuadro IV. Según el método estadístico
empleado no existe relación (alfa= 0,05) entre las
patologías agregadas y las complicaciones post
operatorias (ver cuadro V). La figura 1 nos muestra
que en el 33,33% de los casos hubo recurrencia del
tumor posterior al tratamiento quirúrgico. Según el
método estadístico empleado (alfa= 0,05) existe re
lación entre la existencia de ganglios positivos y la
recurrencia (ver cuadro VI). La relación entre la di
ferenciación histológica del tumor y la positividad
de los ganglios linfáticos, se muestra en el cuadro
VII. Según el método estadístico existe relación en-

- técnica quinírgica empleada,
- estadío clfnico de la lesión,
- positividad o no de los ganglios linfáticos,
- clasificación histológica de la lesión,
- complicaciones post-operatorias,
- patologías agregadas,
- recurrencia post-cirugía, y
- sobrevida a cinco afios.

Se correlacionan estos datos para cumplir el ob
jetivo fijado. El método estadístico empleado fue la
prueba de análisis de frecuencias de datos agrupa
dos en diferentes categorías o tabla de coritigencia
R x e (15). El grado de significancia utilizado fue
alfa = 0.05 o un nivel de probabilidad del 95%
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tre estas variables (alfa= 0,05). En el 73,3% de los
casos estudiados las lesiones fueron bien diferencia
das y en el 26,6% moderadamente diferenciadas.
No hubo ningún caso clasificado como mal diferen
ciado. Un 13,33% de las mujeres estudiadas murie
ron; un 6,6% fueron por causa del tumor y el otro
6,6% por patologías agregadas. La figura 11 nos
muestra una sobrevida de un 50% a cinco años. Al

relacionar esta variable con el estadío clínico del tu
mor no se encontró evidencia de relación (alfa=
0,05) según el método estadístico empleado (ver
cuadro VIII). La relación entre la positividad de los
ganglios linfáticos y la sobrevida a cinco años, se
muestra en el cuadro IX. Según el método estadísti
co empleado existe relación entre esas variables (al
fa=O,05).

CuadroI

DISTRIBUCION DE LOS CASOS ESTUDIADOS SEGUN TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA, ESTADO
CLINICO DE LA LESION y RECURRENCIA DEL TUMOR

Técnica Estadío clínico
Quirúrgica O 1 11 III IV Total

A-B-C A-B-C A-B-C A-B-C A-B-C

vulvectomía simple 1-2-0 0-4-0 1-0-0 8

vulvectomía
radical+ 2-1-1 4

vulvectomía
radical+
linfadenectomía
inguinal bilateral 2-4-2 3-0-0 4

vulvectomía
radical+
linfadenectomía
inguinal bilateral
y pélvica
extraperitoneal 0-2-2 4

vulvcctomía
parcial 1-2-0 3

Total 3 4 13 10 O 30

..A = recurrencia B = no recurrencia C = desconocido
FUENTE: Expedientes clfuicos-archivo del Hospital México y Hospital San Juan de Dios.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA y SU
CORRELACION CON LA RECURRENCIA

Cuadro DI

Complicaciones post-operatorias en las pacientes
bajo estudio

Cuadro V

RELACION ENTRE PATOLOGIAS AGREGADAS
y COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

CORRELACION ENTRE ESTADO CLINICO y
LA RECURRENCIA

Patología Agregada Complicación Total
Sí No

Estadio Recurrencla Se desconoce Total
SI No

O 1 2 O 3
I O 4 O 4
11 5 5 3 13
111 4 4 2 10
IV O O O O

Total 10 15 5 30

-Enfermedad vascular

-Hipertensión arterial

-Diabetes Mellitus + cardiopatía

-Insufiencia cerebral transitoria

-Sin patología

Total

3

8

14

O

2

2

O

12

16

5

3

20

30

FUENTE: Expedientes clínicos-archivo del Hospital México y Hospi
tal San Juan de Dios

FUENTE: Expedientes clínicos-archivo del Hospital México y Hospi
tal San Juan de Dios
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DISCUSION

El carcinoma de vulva representa el 4% de to
dos los tumores ginecológicos (5-13), y en Costa
Rica se tuvo una incidencia de 9 casos en 1987. A
pesar de ser la vulva un órgano externo, totalmente
accesible a la exploración, el diagnóstico del cáncer
de vulva se tiende a retrasar, y lamentablemente,
este es el cáncer genital que tiene el preriódo de
tiempo más largo entre la aparición de los síntomas
y su diagnóstico (5-14). La mayoría de los autores
coinciden en que la técnica quinírgica más idónea
en el carcinoma de vulva es la vulvectomía radical;
con linfadenectomía pelviana extraperitoneal bilate
ral y disección de ambas ingles (4-5-8-9-11-14-16).
Trelford ha mencionado que no hay mucha utilidad
en la resección de los ganglios pélvicos (16), en es
te trabajo se encontró que un 13.33% de los casos
se utilizó dicho procedimiento. Bommpiani consi
dera que en estadíos más avanzados, como el II1 y
IV, debería actuarse más radical y recurrir a la
ex.enteración parcial (1), según sus estadísticas la
sobrevida mejora hasta en un 60,0% en un periodo
de 5 años. En este estudio no se practicó en ninguno
de los casos este tipo de cirugía. Boronow, por el
contrario menciona que la exenteración es una ciru
gía con mucha morbimortalidad y que lo ideal en
estadíos avanzados es realizar cirugía y combinarla
con radioterapia posterionncnte (2); esto es apoya
do por otros autores (9-14-16). Boronow, repo.~a

sobrevidas a 5 años de un 75,6% cuando se ha utIlI
zado esta terapia combinada si el tumor es primario,
y de un 72,0% en recurrcncias. En este estudio se
encontró que solamente una paciente recibió radio
terapia antes de la cirugía y una posterionnente, de
bido a recurrencia. Al comparar la técnica quirúrgi
ca empleada, el estadío clínico y la recurrencia del
tumor, no se encontró relación estadística. Esto di
fiere con algunos reportes (2-7~9). En este trab~jo

no se encontraron complicaciones trans-operatonas
y el principal problema post-opera~orio fue el desfa
celo del área quirúrgica. Esto ha SIdo reportado por
algunos autores~ y se debe a que la cirugía req~~ere

de una gran resección de la piel; así como.utIl~za
ción de colgajos. Esto genera desvasculanzaclón,
que lleva a isquemia, necrosis e infección s~cunda

ria (4-14). A partir de 1976, hubo un cambIO en la
técnica de la vulvectomía; en la cual se utiliza trans
posición de piel superdelgada, flaps derivados de
cara interna de muslo y de glúteo. Esto tiene la ven
taja de disminuir tensión al tejido, disminuir la ex
posición a la infección y aligerar el tiempo de hos
pitalización (16). En nuestro país h~ce aproxi~ada

mente 10 años se implementó este tIpo de técmca.

El estudio pretendía evaluar los cambios en la
morbimortalidad según la técnica quirúrgica, pero
no fue posible debido a que en la mayoría de los ex
pedientes no se hacía la anotación al respecto. Una
complicación frecuente posterior a la linfadenecto
mía según lo anotan diferentes autores (1-4); es el
linfedema de miembros inferiores; sin embargo, en
el estudio no se encontró ningún caso. Un 33,33%
de las pacientes, presentaron recurrencia. De es~s,

solo un 13.33% se les realizó linfadenectomía in

guinal; de las cuales todos los ganglios fue~n posi
tivos. En este estudio se encontro que eXIste rela
ción entre estas dos variables. Algunos autores han

Cuadro VI

POSITIVIDAD DE LOS GANGLIOS LINFATICOS
EN RELACION CON LA RECURRENCIA DEL

TUMOR

Recurreneia Ganglios Se dese. Total
Sí No

-Positivos 4 2 7

-Negativos 2 13 3 18

-Se desconoce 4 O 5

Total 10 15 5 30

FUENTE: Expedientes clínicos-archivo del Hospital México y Hospi
tal San Juan de Dios

Cuadro VII

RELACION ENTRE LA DIFERENCIACIN
HISTOLGICA DEL TUMOR Y LA POSITIVIDAD

DE LOS GANGLIOS LINFATICOS

Ganglios

Clasificación (-+ ) (o) Sedesc. Total

Bien
diferenciado 2 18 2 22

-
Moderadamente

8diferenciado 5 O 3

Total 7 18 5 30

Notas: - no hubo casos reportados como mal diferenciados
FUENTE: Expedientes clínico-archivo del Hospital México y Hospital
San Juan de Dios
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Cuadro VilI

RELACION ENTRE LA SOBREVIDA A CINCO
AÑOS Y EL ESTADIO CLINICO DEL TUMOR

glios linfáticos (1-3). En este estudio se comprobó
la anterior obsetvaci6n (ver cuadro VII). En rela
ci6n con la sobrevida, esta varía de acuerdo al esta
dío clínico, Treelford, por ejemplo reporta lo si
guiente:

Shimm anota que la presencia o ausencia de
metástasis a n6dulos iguinales, es una factor pro
n6stico en la sobrevida:

Estadio Sobrevlda Se dese. Total
SI No

O 3 O O 3

4 O O 4

11 5 7 13

111 3 3 4 10

IV O O O O

15 4 11 30

FUENTE: Expedientes clínicos-archivo del Hospital México y Hospi
tal San Juan de Dios.

Estadío I
Estadío 11
Estadi6 III
N6dulos (+)
Estadío IV

n6dulo (-):
n6dulo (+):
n6dulo pélvico (+):

94,7%
85,0%
80,7%
54,0%
36.5%

69,0%
48,0%
0,0%

Cuadro IX

RELACION ENTRE LA POSITIVIDAD DE LOS
GANGLIOS LINFATICOS y LA SOBREVIDA A

CINCO AÑOS

Sobrevida
Sí No

Ganglios

- positivos

-negativos

- se desean

total

2

9

4

15

4

O

O

4

Se dese.

9

11

Total

7

18

5

30

En este estudio se obtuvo una sobrevida a cinco
años de un 50%. Sin embargo, lamentablemente en
un 36,6% de los casos no se tiene informaci6n. No
se encontró relación entre el estadío clínico del tu
mor y la sobrevida, lo que no concuerda con la lite
ratura consultada. Por otro lado, se encontr6 rela
ci6n entre la positividad de los ganglios linfáticos y
la sobrevida a cinco años. Muchos autores correla
cionan la sobrevida con el estadío clínico, positivi
dad de los ganglios, grado de invasión y tamaño de
la lesión (1-2-3-7-9-12). Se menciona que entre más
temprano sea el estadío clínico en que se detecte la
lesión, mejor es el pron6stico. Igualmente a menor
porcentaje de ganglios positivos, mejor sobrevida.

Figura I
Porcentaje de pacientes que

presentaron recurrencla
del tumur poslertor al
tratamiento quirúrgico

Fuente: Expedientes clínicos-archivo del Hospital México y Hospital
San Juan de Dios.

FUENTE: Expedientes clínicos-archivos del Hospital México y Hospi
tal San Juan de Dios.

obsetvado que cuando los ganglios están positivos
hay mayor porcentaje de recurrencia, sobre todo en
los estadíos avanzados (6-9-13-14-16). Shimm re
porta un 38.3% de pacientes con ganglios positivos,
y de estos un 51,0% desarrollaron recurrencia (14).
Algunos autores han relaciondo la diferenciaci6n
histol6gica del tumor con la positividad de los gan-

No hUf)O recurrencia
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Figura 11

Sobrevida de las pacientes a cinco años
posterior al tratamiento quirúrgico

Sobrevlvencla tttt ttttt tttttt 50.0 ~

No sobrevivIeron t t t t 13,3"

Se desconoce ttttttttttt 36,7%

Fuente: Expedientes clínicos-archivo del Hospital México y Hospital
San Juan de Dios.

CONCLUSIONES

1- La principal causa de morbilidad en las pa
cientes sometidas a una vulvectomía es el desfacelo
del área quirúrgica. 2- Las metástasis a ganglios li
fáticos del tumor incide sobre una mayor recurren
cia post-quirúrgica. 3- La existencia de ganglios
linfánticos positivos disminuye las posibilidades de
sobrevida a cinco años. 4- Entre menos diferencia
ci6n histol6gica del tumor mayor positividad de los
ganglios linfáticos.

RECOMENDACIONES

1- Se deben realizar campañas educativas sobre
los síntomas y signos de esta neoplasia y, a la vez,
concientizar al médico de la importancia del diag
n6stico temprano. 2- Se debe insistir al médico so
bre la importancia de llenar adecuadamente el expe
diente clínico, de manera que al querer investigar
un tema en particular, se cuente con los datos de di
chas notas. 3- Hay que crear normas de trabajo en
el cáncer de vulva y que estas contemplen un enfo
que multidisciplinario. Es necesario la ayuda psico
16gica a las pacientes sometidas a este procedimien
to quirúrgico, el trauma que una cirugía de este tipo
puede generar, sobre todo cuando estas son sexual
mente activas, es muy grande.

RESUMEN

El presente trabajo analiza la morbimortalidad y
el pron6stico en las pacientes sometidas a vulvecto-

mía por cáncer de vulva primario. Se analizan 30
casos que se presentaron durante el periodo 1970 
1987. Las varibles estudiadas se correlacionan entre
sí siguiendo criterios preestablecidos con el fin de
conocer los resultados y efectos de la cirugía con
respecto a las variables morbilidad, mortalidad y
pron6stico. Se logra determinar que existe una so
brcvida a los cinco años de un 50% de los casos. La
principal causa de morbilidad es el desfacelo de la
herida quirúrgica. Se comprobó estadísticamente
que existe relaci6n entre la positividad de los gan
glios y la recurrencia del tumor, igualmente existe
relaci6n entre la incidencia de ganglios positivos y
la sobrevida a cinco años.
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