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RESUMEN

Introduccidn: el carcinoma de la vulva es un tipo de cancer raro que constituye
entre 4 y 5 % de todos los canceres ginecolégicos. La Exenteracion Pélvica les
ofrece una ultima oportunidad de "curacion" a algunas pacientes con enfermedad
neoplésica ginecoldgica maligna, avanzada o recurrente. Sin embargo, la morbilidad
de esta cirugia radical compleja es alta.

Objetivo: presentar una paciente con cancer avanzado de vulva y operada con la
técnica de Exenteracion Pélvica.

Presentacién del caso: se describen las caracteristicas clinicas de la paciente; el
resultado de los complementarios; estadio inicial, proceder terapéutico, resultado
del estudio histopatolégico, estadio postquirargico, la evolucion postoperatoria, asi
como los datos del seguimiento.
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Conclusiones: postoperatorios satisfactorios a los 3 afios de seguimiento; se
presentd una sola complicacién: edemas en ambos miembros inferiores en el
primer afio de operada que evolucion6 adecuadamente. En la actualidad, mantiene
relaciones sexuales satisfactorias por vagina.
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ABSTRACT

Introduction: carcinoma of the vulva is a rare cancer that is between 4 and 5
percent of all gynecologic cancers. The Pelvic exenteration offers one last chance to
"cure" some patients with gynecological malignant neoplastic disease, advanced or
recurrent. However, the morbidity of radical surgery is high complex.

Objetive: describe the clinical case of a patient studied and treated with a primary
squamous cell carcinoma of the vulva.

Case presentation: we describe the clinical characteristics of the patient, the
result of the complementary; initial staging, the therapeutic procedure, results of
the histopathological study, the postoperative staging, postoperative course, and
follow-up data.

Conclusions: postoperative results are satisfactory at 3 years follow-up, there was
a single complication: edema of both lower in the first year after the surgery that
evolved properly. Currently holds satisfactory for vaginal sex.

Key words: carcinoma, pelvic exenteration, vulva.

INTRODUCCION

La Exenteracion Pélvica es una intervenciéon quirdrgica desarrollada en los afios 40
del siglo pasado en varios centros norteamericanos. Brunschwig publicé su primer
articulo en 1948, describiendo la operacion como la escision completa de las
visceras y el peritoneo pélvicos en los canceres avanzados y recurrentes del cérvix,
la vagina, la vulva, el utero y el rectosigmoides; relaté su experiencia en 22
pacientes sometidos a esa cirugia ultraradical que llevé a cabo con mayor
frecuencia en canceres localizados en el cérvix, la vagina y la vulva.>™ Bricker
demord la publicacion de su articulo hasta 1951, pero en 1950 reporté un avance
técnico substancial, el aislamiento de un asa ileal para derivar la orina, separada de
las heces fecales. La Exenteraciéon Pélvica (EP) ha evolucionado mucho con los
afos. Puede ser total (EPT), o parcial. La primera implica la exéresis de la vejiga, la
uretra, el Gtero y los anejos -en caso de no haber sido extirpados antes- de los
parametrios hasta la pared pélvica lateral, el peritoneo pélvico, la vagina, la vulva,
el rectosigmoides y el ano. La segunda puede ser anterior (EPA), cuando se limita a
los genitales internos, la vejiga y la uretra; o posterior (EPP): si con los genitales se
resecan el rectosigmoides y el ano; y en ambos casos (EPA, EPP), la vagina y/o la
vulva. Si lo requiere el caso, se realiza también linfadenectomia pélvica y/o
diseccion ganglionar inguinocrural bilateral; y ademas, una diversion urinaria y/o
colostomia, con o sin reservorios. Cuando sea necesario, la intervencion quirdrgica
se complementara con radioterapia intraoperatoria o radioquimioterapia adyuvante.
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En otra variante, la fase ablativa se realiza hasta el plano de los musculos
elevadores (EPS) para conservar la funcién del esfinter anal y el diafragma
urogenital. Una intervencion ultraradical es la Exenteracion Pélvica extendida (EPE),
ya sea hacia delante, lateralmente o hacia atras. La EP es una IQ en extremo
mutilante y deja secuelas que afectan la calidad de vida de las pacientes, pero en
estos momentos las nuevas variantes técnicas permiten realizarla sin dejar estomas
0 construir una neovagina. Al mismo tiempo era y es "la Unica opcién terapéutica
que permitira el control de la enfermedad" en algunas de las pacientes, cuando no
se cuenta, se han descartado o se han realizado ya otros tratamientos
oncoespecificos. *®

De 30 a 40 % de las pacientes con cancer en la vulva acuden en estadio I1l_IV y
pueden ser tratadas con Exenteracion Pélvica, aunque Gadducci et al, ° consideran
esta ""como una cirugia con graves complicaciones postoperatorias, que ofrece una
pobre calidad de vida, asociada a una tasa de supervivencia poco satisfactoria".

OBJETIVO: Presentar una paciente con cancer avanzado de vulva y operada con la
técnica de exenteracion pélvica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 49 afios de piel negra, con antecedentes de salud e historia obstétrica
de dos partos eutécicos, eumenorreica, quien acudid al Servicio de Ginecologia del
INOR en el 2010 refiriendo tener una "lesion" en la vulva desde hacia alrededor de
3 afios, que crecidé mucho con el paso del tiempo, asociandosele prurito intenso,
exudacion mal oliente, dolor, y sangrado en ocasiones. (Figura 1).

Figura 1. Yista del tumor de la vulva invadiendo el
pering v el ano,

Examen Fisico (datos positivos)

Inspeccidn genital: Se observa un tumor vegetante que se extiende desde el
tercio posterior del labio mayor izquierdo y la horquilla vulvar, al centro tendinoso
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del periné, la parte interna de la raiz del muslo izquierdo y al ano, que mide
aproximadamente 8 cm de didmetro y sangra con facilidad al contacto.

Examen con espéculo: Existe infiltracion tumoral de los tercios inferior y medio
de la vagina.

Tacto vaginal: La masa tumoral tiene consistencia firme y sangra al tacto.

Tacto rectal: El tumor infiltra mas de dos tercios del esfinter del ano y los tercios
medio e inferior del tabique rectovaginal.

Regiones inguinocrurales: No existen adenopatias.
Examenes complementarios:

Hematimetria, Hemoquimica, Ultrasonografia, Rx de Térax y Pelvis: Todos dentro
de los limites normales, excepto la eritrosedimentacion de 80 mm/h. La tomografia
axial computarizada excluy6 las metastasis linfaticas y hepaticas. La biopsia por
ponche arrojé: carcinoma epidermoide infiltrante, bien diferenciado, de la vulva.

Diagndstico preoperatorio
Carcinoma epidermoide de la vulva en Estadio |1 (T2NOMO).
Informe operatorio

Se realizé linfadenectomia inguinocrural superficial bilateral a través de incisiones
separadas. Se practicoé una celiotomia media supra e infra umbilical y después de
excluir la presencia de carcinosis peritoneal y metastasis hepatica, y evaluar el
retroperitoneo de arriba abajo, exponiendo la aorta y la vena cava desde las fosas
lumbares e inspeccionando los ganglios linfaticos periadrticos, se determiné la
resecabilidad lateral y se procedio6 a realizar la histerectomia total abdominal con
doble anexectomia (tipo Rutledge Il), disecando ambos uréteres para resecar los
parametrios. Se secciono la fascia de Todd por fuera del asa sigmoidea y se diseco6
el mesorecto hasta la unién sacrococcigea. Se ligaron la tercera rama de la arteria y
la vena sigmoidea, y las arterias y venas hemorroidales superiores. Se seccionaron
y ligaron los alerones del recto y los vasos hemorroidales medios. Se seccionaron
los bordes laterales de la vagina hasta su tercio inferior, ligando selectivamente los
vasos que la irrigan; la pared posterior de la vagina permanecié unida a la cara
anterior del recto. Se procedié entonces a realizar la vulvectomia total, extendiendo
la incisién hacia atras abarcando el centro del periné y el ano, para completar la
proctosigmoidectomia por via perineal. (Figura 2). Se peritonizo el suelo pélvico y
se realizo el taponamiento y drenaje de la cavidad. Se realiz6 plastia vaginal
utilizando la mucosa de la cara anterior de la misma. Se completo la
sigmoidostomia y se termind la operacion al suturar la herida abdominal. No hubo
accidentes peroperatorios.
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Figura 2. Exenteracion posterior terminada,

Informe histopatolégico

Carcinoma epidermoide bien diferenciado, infiltrante, de la vulva que se extiende a
la pared posterior de la vagina, el esfinter del ano y el tabique rectovaginal. No hay
evidencia de tumor maligno en el rectosigmoides ni metastasis en las cadenas
ganglionares resecadas ni en los bordes de seccidn quirargica. Concluyendo, se
trataba de un carcinoma escamoso infiltrante, bien diferenciado de la vulva. Estadio
11 (pT2NOMO).

Evoluciéon

La paciente tuvo una magnifica evolucién postoperatoria. Unicamente presentd, al
15° dia del periodo postoperatorio, linfedema en los miembros inferiores que
mejord notablemente con reposo, elevacion de los Ml y fleboténicos. Tres afios
después la paciente solo ha presentado linfedemas discretos de los miembros
inferiores y una actividad sexual satisfactoria via vaginal segun refiere.

Seguimiento

Actualmente la enfermedad neoplasica esta controlada y se continda el seguimiento
por consulta externa cada 6 meses. (Figura 3).
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Figura 3: Resultado a los 3 afios.

DISCUSION

Cuando han pasado casi 65 afios desde la publicacion de Brunschwig, la EP sigue
siendo blanco de controversias; expusimos los criterios de Gadducci et al, y se
afiade que Wabhlen et al, ° la utilizan solo para el rescate de los casos, en los que ha
fallado la radioqguimioterapia. Eso a pesar de las series de casos publicadas que
reportan que la tasa de mortalidad perioperatoria es hoy, generalmente, < 10% y
tan baja como 2%, cuando la original ascendia a 23%; que la tasa de supervivencia
a los 5 afios aument6 de 23 a 61 % en las pacientes con canceres primarios, con
calidad de vida excelente, aunque sigue siendo < 23% en las pacientes con
recurrencia; y por demas, que la tasa de complicaciones quirurgicas y
postquirdrgicas, aunque se mantiene alta, disminuy6 notablemente: (la morbilidad
reportada fluct(ia entre 30 y 75 9%). > # 6-8.10-24

Actualmente se realizan mas EP en pacientes con recidivas que ya habian sido
tratadas con RQT adyuvante o no, que en pacientes con canceres primarios, o
recidivas en pacientes previamente tratadas solo con cirugia. Esta aseveracién no
esta avalada por los criterios de otros autores. " & 2°27 Hgckel & Dornhofer, 28
dividen a sus pacientes en cuatro categorias diferentes: las que tienen una pelvis
previamente irradiada y las que no; las que tienen una enfermedad avanzada no
tratada; y aquellas con sintomas pélvicos graves sin oportunidad de curaciéon. Para
ellos, en la primera categoria, la supervivencia a 5 afios era nula si el tumor media
mas de 5 cm, y muy baja (4%) si hubiera un resto tumoral microscépico, descendia
hasta 10% si habia infiltracion del ileon o el sigmoides; la presencia de metastasis
ganglionares pelvianas y periadrticas reducen, pero no necesariamente abolirian la
oportunidad de curacioén. Las contraindicaciones de la EP son: la enfermedad
metastasica extrapélvica; la extension a la pared pélvica manifestada por la triada
__edema unilateral de un MI, con ciatalgia y obstruccién ureteral ipsilateral. La edad
avanzada no es una contraindicacion, si acaso, es relativa. No obstante, un mal
performance status y las enfermedades crénicas no trasmisibles asociadas graves
excluyen una opcion terapéutica de tanta envergadura. Las complicaciones mas
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frecuentes estan relacionadas con los estomas (necrosis, retraccion, estenosis,
hernia, prolapso), las suturas (dehiscencias, fugas, fistulas), las heridas (infeccién,
absceso, hematoma, seroma y disrupcion) y los colgajos (seroma, necrosis,
infeccion, dehiscencia). Las menguas de la imagen corporal y la sexualidad, que
poco preocupaban antes de la cirugia, constituyen las secuelas mas sobresalientes
después del tratamiento. Los problemas son més pronunciados entre las mujeres
jovenes con dos estomas permanentes y una vagina no funcional. Sin embargo,
muchas pacientes se adaptan a la nueva situacién y pueden exhibir una calidad de
vida similar, desde el punto de vista cognoscitivo y emocional, a la de los individuos
saludables. 7% 1218, 27-30

En el INOR, la mayoria de las EP en los ultimos afios se realizan en pacientes con
tumores primarios de la vulva y son exenteraciones posteriores. En general
aceptamos los criterios que hemos expuesto en este acapite y nos hemos limitado a
presentar este caso para interesar al lector a ampliar la revision bibliogréfica.
Hemos omitido exprofeso libros de texto clasicos y trabajos de autores reconocidos.

CONCLUSIONES

1. La exenteracion pélvica posterior es una modalidad terapéutica adecuada con
equipo entrenado.

2. La morbilidad quirdrgica postoperatoria no es tan alta ni tan significativa y
proporciona a las pacientes una buena calidad de vida.
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