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Introducción

El cáncer de vulva (CV) es una neoplasia poco frecuente, 
se estima que representa 4% de todas las neoplasias del 
aparato genitourinario; aun así, en Estados Unidos, según 
datos del SEER, 5,950 mujeres fueron diagnosticadas en 
2016 con esta neoplasia y 1,110 murieron por esta causa.1,2

El pico de mayor frecuencia es entre 65 y 75 años de 
edad y se asocia generalmente al antecedente de infección 
por diversas cepas del virus de papiloma humano (VPH) 
oncogénico,3 aunque esta infección puede preceder por 
decenas de años a la neoplasia (la edad en la cual se diag-
nostica la infección es entre 35 y 45 años).

A pesar de no ser tan frecuente, la terapéutica del 
CV ha evolucionado para beneficio de las pacientes, el 
conocimiento sobre factores de riesgo, drenaje linfático y 
técnicas de selección para el tratamiento regional obtenido 
en otras neoplasias, principalmente dérmicas, ha permitido 
que haya cambios importantes con mejor control y menor 
morbilidad.

La mayoría de los casos de CV se identifican en etapas 
iniciales (Tabla 1), ya que suelen condicionar sintomato-
logía precoz, en particular dispareunia, dolor, sangrado y 
prurito.4

Noventa por ciento de los tumores son del tipo carci-
noma epidermoide, aunque hay otras histologías como 
melanoma, adenocarcinoma de glándulas de Bartholin y 
carcinoma basoescamoso.

La terapéutica ha cambiado afortunadamente con el 
desarrollo de la tecnología y al conocer el comportamiento 
oncológico de esta enfermedad y sus factores pronósticos;5 
la vulvectomía radical en bloque con disección inguino-
crural bilateral fue por muchos años el estándar de trata-
miento, lo cual implicaba enorme morbilidad, sobre todo 
la asociada con linfedema persistente, necrosis de colgajos 
y dehiscencia de la herida quirúrgica. La disminución de la 
calidad de vida sexual era una secuela frecuente.6,7

El CV puede tener metástasis inguinales, la posibilidad 
depende de los factores pronóstico; los tumores con menos 
de 1 mm de espesor y menores de 2 cm tienen menos de 
1% de posibilidades de metástasis ganglionares inguinales; 
cuando el tumor es mayor de 2 cm o tiene un espesor 
tumoral mayor de 1 mm, el riesgo incrementa 8-10%.7

El sitio de metástasis depende principalmente de la 
localización; las lesiones centrales, esto es, en la región 
del clítoris y del periné y horquilla posterior tienen más 
posibilidad de metástasis inguinales bilaterales; aspecto 
que debe tomarse en cuenta para decidir la magnitud de 
la cirugía; las lesiones laterales a 2 cm o más de la horquilla 
anterior o posterior suelen tener confinadas las metástasis 
a la región inguinal ipsilateral.

En neoplasias de otras localizaciones como melanoma, 
cáncer de mama y cáncer de la cavidad oral, el mapeo lin-
fático con biopsia del ganglio centinela es en la actualidad 
el procedimiento estándar para estadificación y terapéutica 
ganglionar.8,9

La técnica de mapeo linfático con biopsia del ganglio 
centinela debe combinarse (radio-coloide y colorante) y 



Gallegos HJF. Cáncer de vulva

306 Acta Médica Grupo Ángeles. 2019; 17 (3): 305-310

www.medigraphic.org.mx

efectuarse un gammagrama para la identificación del sitio 
y número de ganglios.

En las pacientes con CV se aconseja llevar a cabo estudio 
histológico transoperatorio para disminuir el riesgo al máxi-
mo de una segunda intervención, si el GC tiene metástasis 
se debe realizar una linfadenectomía inguinocrural, desde 
los ganglios del oblicuo mayor hasta el canal de Hunter en 
el vértice del triángulo femoral, ya que la posibilidad de 
metástasis en los ganglios no centinelas con un GC con 
metástasis es entre 4.2 y 62.5%. Esto depende del tipo de 
metástasis en el GC, en micrometástasis el porcentaje es 
menor y aumenta casi a 65% cuando las metástasis en el 
GC son de 1 cm o mayores.10

La linfadenectomía inguinal se debe hacer por incisión 
separada en la pierna y región inguinal y no en bloque con 
la resección del tumor primario como anteriormente se 
hacía, esto disminuye el edema, el riesgo de necrosis de col-
gajos y el riesgo de infección.11 La tasa de complicaciones 
de la disección inguinal es alta, 40% de las pacientes tienen 
complicaciones en la herida quirúrgica y hasta 70% tienen 
edema persistente y refractario al tratamiento, por lo que 
su procedimiento rutinario debe cuestionarse en pacientes 
con etapas pequeñas (T1a y b, sin ganglios palpables; cN0; 
de la clasificación TNM de AJCC/FIGO) (Tablas 1 y 2).12

El objeto de este documento es presentar el caso de una 
paciente con CV, inusual por su edad, tiempo de evolución, 
y sin asociación a la infección de VPH.

Se discuten las alternativas terapéuticas y se establece 
cuáles son las recomendaciones diagnóstico-terapéuticas 
con base en la evidencia existente de esta neoplasia tan 
poco frecuente.

Presentación del caso

Mujer de 33 años de edad, quien nota la aparición de un 
área eritematosa en el labio mayor del lado derecho, es 
tratada con diversos medicamentos tópicos sin que haya 
remisión del cuadro, llama la atención que de ser sólo 
un área de eritema, la lesión en tres meses evoluciona a 
un franco tumor exofítico, ulcerado y sangrante de apro-

ximadamente 2.7 cm (Figura 1); no se asocia con bultos 
palpables en las ingles, pero sí con prurito, intenso dolor 
a la palpación, sangrado y flujo transvaginal en ocasiones 
sanguinolento.

Por último, se efectúa biopsia incisional que reporta 
carcinoma epidermoide invasor sin poderse determinar 
el espesor, ya que toda la muestra correspondía a tumor; 
la detección del VPH por técnica de p-16 fue negativa.

El ultrasonido inguino-pélvico muestra ausencia de 
adenopatías en la ingle izquierda y un ganglio de 0.5 cm 
moderadamente sospechoso de ser metastásico en la región 
inguinal derecha por arriba del ligamento inguinal.

Clínicamente la lesión medía 2.7 cm y estaba localiza-
da en el labio mayor del lado derecho, siendo su límite 
interno el labio menor derecho y el introito vaginal, a 1.3 
cm del clítoris sin mostrar infiltración linfática en la piel 
circunvecina, la distancia entre la piel vulvar y la superficie 
del tumor era de aproximadamente 1 cm, no se tocaban 
ganglios de sospecha en las regiones inguinales.

Los estudios de extensión (telerradiografía de tórax y 
ultrasonido abdominal) descartaron la presencia de me-
tástasis sistémicas, con estos hallazgos se clasificó como 
cT1, cN0, M0 y se sometió a cirugía en el Hospital Ángeles 
Metropolitano.

Tabla 1: Clasificación del tumor primario de la vulva, categorías AJCC y FIGO.

Categoría “T” FIGO Característica

T1a IA Tumor confinado a la vulva de 2 cm o menos de diámetro y 1 mm o menos de espesor tumoral
T1b IB Tumor confinado a la vulva de 2 cm o menos de diámetro con grosor tumoral mayor de 1 mm
T2 II Tumor de cualquier tamaño con infiltración de estructuras adyacentes (tercio externo de vagina, tercio 

distal de uretra, ano)
T3 IV Extensión a tercio proximal de uretra o vagina, vejiga, recto o pelvis

Tabla 2: Clasificación TNM/FIGO de las 
metástasis ganglionares en cáncer de vulva.

Categoría “N” FIGO Características

0 Sin ganglios metastásicos
N1a IIIA 1 o 2 ganglios menores de 5 mm
N1b IIIA 1 ganglio de 5 mm o más
N2a IIIB 3 o más ganglios menores de 5 mm
N2b IIIB 2 ganglios o más de 5 mm o 

mayores
N2c IIIC Extensión tumoral extraganglionar
N3 IV Metástasis ganglionares fijas y/o 

ulceradas
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Figura 1: 

Tumor ulcerado e 
infiltrante en el labio 
mayor derecho, 
clínicamente es 
evidente el espesor 
tumoral mayor de 1 
mm.Im
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El tratamiento efectuado consistió en:

a) 	 Resección amplia de la lesión en forma tridimensional 
o vulvectomía radical modificada con evaluación tran-
soperatoria de márgenes quirúrgicos.

b) 	 Mapeo linfático con biopsia de ganglio centinela con 
técnica combinada (radio-coloide de renio y azul pa-
tente V).

c) 	 Linfadenectomía inguino-crural derecha debido a 
reporte de metástasis en el ganglio centinela (Figura 2).

d) 	 Linfadenectomía radio-guiada inguinal derecha.

El día previo a la intervención se suministró inyección de 
1 mCi de coloide de renio peritumoral y subdérmico, y se 
efectuó gammagrafía de linfáticos que mostró la presencia 

de un GC en la región inguinal derecha (Figura 3) por arriba 
del ligamento de Poupart e identificado dos horas después 
de la inyección; la ingle contralateral a la lesión (izquierda) 
no mostró drenaje linfático.

Durante la intervención se identificó con la sonda de 
gammagrafía radiactividad en ganglios de la región ingui-
nal izquierda por arriba del ligamento de Poupart, lo cual 
permitió efectuar linfadenectomía radio-guiada.

Se identificó un GC teñido de azul y radiactivo a los 20 
minutos de iniciada la cirugía, localizado por arriba del 
ligamento de Poupart izquierdo, el estudio transoperatorio 
mostró metástasis de carcinoma epidermoide, por lo que 
se realizó linfadenectomía inguino-crural derecha.

El reporte final de patología mostró: disección de 15 gan-
glios linfáticos inguino-crurales, uno de ellos localizado en 
el vértice del triángulo femoral y no centinela con metástasis 
de carcinoma epidermoide y ruptura capsular ganglionar 
con infiltración de tejidos blandos periganglionares para 
un total de dos ganglios con metástasis.

Los ganglios disecados de la ingle izquierda fueron 
cinco, todos negativos a metástasis, este análisis se realizó 
en estudio definitivo.

No se detectaron márgenes de sección negativos en el 
transoperatorio y en la pieza final se reportaron a 1.1 cm 
del clítoris y a 1 cm de la fascia profunda genital.

Figura 2: 

Ante la presencia 
de metástasis en 

el ganglio centinela 
derecho se efectuó 
disección inguino-

crural derecha 
incluyendo ganglios 

de la región del 
oblicuo mayor y del 
triángulo de Scarpa 

o femoral.

Figura 3: Linfogammagrafía en la que se señala un ganglio 
centinela en la región inguinal derecha, por arriba del liga-
mento de Poupart; el círculo blanco corresponde al sitio de 
inyección.

Anterior inmediata Oblicua anterior derecha

Oblicua anterior izquierda Anterior 20 minutos

Ganglio 
centinela

Ganglio 
centinela

Ganglio 
centinela

Anterior tardía Anterior tardía
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Se hizo muestreo de todo el tumor con panel para de-
terminación de VPH y fue negativo a la presencia de virus 
del papiloma humano número 16.

El factor de pronóstico adverso identificado en el pre-
sente caso fue la etapa histológica (pT1b, pN2c de la cla-
sificación TNM y IIIC de la FIGO), lo que la clasifica como 
de muy alto riesgo de recurrencia, por lo que se decidió 
tratamiento adyuvante con quimioterapia concomitante 
con radioterapia.

Discusión

El cáncer de vulva es poco frecuente, pero a pesar de ello 
ha habido, gracias al conocimiento del comportamiento 
de otras neoplasias, cambios en su tratamiento que se han 
traducido en disminución de la morbilidad y secuelas del 
tratamiento.13

Suele ser precedido por infección de VPH años antes de 
su aparición, principalmente de cepas oncogénicas como 
16 y 18; esto no fue el caso de nuestra paciente, muy joven 
para la media de edad en la cual se presenta (65 años) y sin 
asociación con VPH ni otros factores de riesgo conocidos 
como tabaquismo y neoplasia intraepitelial vulvar.

La asociación a la infección por VPH se ha vinculado 
con mejor pronóstico en comparación con las pacientes 
VPH negativas, tal y como sucede en tumores epiteliales 
con otras localizaciones como la orofaringe.14,15

El diagnóstico temprano es esencial, por lo que toda 
lesión persistente en la región vulvar, asociada o no con 
síntomas o con antecedente de infección por VPH debe 
de ser sometida a biopsia, las lesiones únicas suelen no 
estar asociadas con neoplasia intraepitelial vulvar ni con 
virus, aunque no fue así en este caso, y por lo regular son 
multifocales cuando hay presencia del virus del papiloma.

El ultrasonido de la zona linfoportadora es fundamen-
tal para conocer la presencia de metástasis ganglionares, 
independientemente de que haya palpación o no de 
adenopatías.

En el caso que nos ocupa se optó por dejar la zona 
linfoportadora que no había mostrado drenaje en la 
gammagrafía a estudio histológico definitivo, ya que en 
el transoperatorio no se cambiaría la conducta a seguir al 
tener ya el diagnóstico de metástasis en la zona de mayor 
riesgo (inguinal ipsilateral), la realización de linfadenecto-
mía inguinal bilateral aumenta la tasa de complicaciones 
y hace un postoperatorio más difícil, motivo por el que 
es preferible efectuar la disección de sólo un área linfá-
tica y si fuese necesario en un segundo tiempo, realizar 
la segunda.

El mapeo linfático con biopsia del ganglio centinela, tal 
y como se lleva a cabo en melanoma, cáncer de mama 
y cáncer oral, ha sustituido la linfadenectomía rutinaria 

bilateral en pacientes que no tienen ganglios metastásicos 
palpables al momento del diagnóstico.9,13,16

Permite identificar adecuadamente el ganglio de primer 
relevo y selecciona pacientes candidatas a linfadenectomía 
evitando procedimientos y morbilidad innecesarios.

En lesiones laterales, sin involucro de la línea media, la 
linfadenectomía radio-guiada puede quedar limitada a la 
zona linfoportadora ipsilateral.

Cuando la lesión tiene localización central el drenaje 
esperado es inguinal bilateral, si la linfogammagrafía, sin 
embargo, si la lesión es central o bien cercana a la línea 
media (horquilla anterior o posterior, región perineal) se 
debe tener la seguridad de que no hay drenaje linfático 
hacia ambas ingles, como en el presente caso, si así fuese 
se deben identificar ambos ganglios centinelas; en los casos 
en los que no se aprecia drenaje bilateral en la gamma-
grafía, en transoperatorio se debe descartar que la zona 
linfoportadora no contenga radiación, si así fuese, estos 
ganglios son considerados de alto riesgo y deben ser rese-
cados, guiados por su reactividad para descartar metástasis 
inguinales (linfadenectomía radio-guiada).

En ocasiones no es posible, por falta de recursos o de 
tecnología, efectuar el mapeo linfático con biopsia del gan-
glio centinela, si éste fuese el caso se recomienda enviar a 
la paciente a centros de referencia, o de lo contrario hacer 
disección inguino-crural superficial del lado del tumor y si 
éste fuese central lo aconsejable es realizar la linfadenec-
tomía bilateral en dos tiempos quirúrgicos con el objeto de 
disminuir la morbilidad y secuelas quirogénicas.

El ganglio de Cloquet utilizado como predictor de 
metástasis en ganglios pélvicos profundos, y utilizado en 
pacientes con melanoma de extremidades inferiores, no 
ha mostrado valor en CV, por lo que su búsqueda e iden-
tificación no está recomendada.

No existe consenso en cuanto al tratamiento adyuvante, 
pero los factores de riesgo conocidos son invasión mayor de 
1 mm, invasión vascular y linfática, metástasis ganglionares, 
ruptura capsular ganglionar e invasión de partes blandas 
periganglionares. Ante la presencia de estos factores de 
riesgo está indicada la radioterapia postoperatoria y en caso 
de múltiples factores de riesgo se discute la utilidad de la 
asociación de quimiorradiación con objeto de mejorar el 
control local y la supervivencia.

La Figura 4 muestra un flujograma con las decisiones 
a tomar ante el diagnóstico de carcinoma epidermoide 
de vulva.

Conclusiones

Las lesiones dérmicas en la vulva, principalmente en la-
bios mayores, que no ceden con tratamiento tópico en 
una semana deben ser sometidas a biopsia. En pacientes 
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con carcinoma epidermoide, el tratamiento del tumor 
primario recomendado en la actualidad es la resección 
del tumor con al menos 1 cm de margen quirúrgico en 
forma tridimensional, siempre y cuando este margen no 
afecte estructuras anatómicas importantes como meato 
urinario o la propia uretra. Se recomienda la evaluación 
transoperatoria de los márgenes de sección para disminuir 
la posibilidad de reintervención.

Toda paciente con tumor mayor de 1 mm de espesor 
debe ser sometida a estadificación ganglionar, ésta debe 
ser de la siguiente forma:

1. 	S i la región inguinal es cN0 (sin ganglios palpables ni 
visible en ultrasonido) se debe efectuar mapeo linfático 
con biopsia del ganglio centinela con técnica combi-
nada y gammagrafía de linfáticos; en lesiones laterales 
el mapeo puede quedar confinado a la ingle ipsilateral 
a menos que exista drenaje contralateral.

2. 	 La presencia de metástasis en el GC obliga a llevar a 
cabo linfadenectomía inguino-crural del lado afecta-
do, si las metástasis son bilaterales se sugiere realizar 
linfadenectomía del lado ipsilateral y de tres a cuatro 
semanas después de la segunda región inguinal.

3. 	 En tumores centrales, se debe efectuar mapeo linfático 
con biopsia del ganglio centinela bilateral, si no hubie-
se drenaje de alguno de los lados, la recomendación 
actual es realizar linfadenectomía inguinal superficial 

del lado sin drenaje o bilateral en dos tiempos. Si bien 
esta conducta no tiene nivel de evidencia 1, es la que 
favorece la mejor etapificación.
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