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Resumen

El cancer vulvar representa aproximadamente el 4% de las neoplasias ginecoldgicas. En el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan) en México ocupa el cuarto lugar. El objetivo es evaluar el manejo del carcinoma epidermoide de vulva con tratamien-
to quirdrgico inicial. Es un estudio retrospectivo, observacional descriptivo, del 1 de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2012.
Se incluyeron 27 pacientes, estadios clinicos I, Il o lll, manejo quirdrgico inicial, con seguimiento de por lo menos un afio. En
51.85% se realizé hemivulvectomia y en 40.74% escision amplia; 66.66% se sometieron a diseccion inguino-femoral. Se pre-
sento recurrencia en 25.91% de los casos y la supervivencia global a 10 afios fue del 63%. Se concluye que con invasion de
hasta 1 mm el porcentaje de afeccion ganglionar fue 0%, con invasion de 1 mm y hasta 5 mm, se incrementd a 25%, una in-
vasion de mas de 5 mm implica afeccion hasta 45% . La recurrencia fue principalmente a distancia haciendo el seguimiento
a largo plazo con énfasis en la sintomatologia para solicitar estudios de imagen al existir sospecha. La adyuvancia debe
proponerse a pacientes con ganglios positivos, margenes cercanos o positivos no ampliables y tumor mayor de 4 cm.
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Abstract

Vulvar cancer accounts for approximately 4% of gynecological malignancies. At the Instituto Nacional de Cancerologia in
Mexico it occupies the fourth place. The purpose of this study is to assess the management of squamous carcinoma of the
vulva with initial surgical treatment. It is a descriptive retrospective, observational study, from January 1, 2002 to December
31, 2012. Twenty-seven patients, clinical stages I, Il, or Ill, initial surgical management, with at least one year of follow-up were
included. In 51.85% a partial vulvectomy was performed and in 40.74% a wide excision; 66.66% underwent inguinofemoral
dissection. Recurrence occurred in 25.91% of cases and the overall survival at 10 years was 63%. It is concluded that with
invasion of up to 1 mm of lymph node, affection is 0%; with invasion of 1 mm and up to 5 mm this increases to 25%; an inva-
sion of more than 5 mm implies up to 45%. Recurrence in our study was primarily distant, necessitating long-term monitoring
with emphasis on symptoms to request imaging studies when suspected. Adjuvant therapy should be offered to patients with
positive nodes, close or positive margins, and tumors larger than 4 cm. (Gac Med Mex. 2016;152:297-303)
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|ntroducci6n

El cancer vulvar es una entidad poco frecuente, repre-
senta aproximadamente el 4% de las neoplasias gineco-
l6gicas, con un pico de incidencia en el rango de edad
de 65 a 75 afos. Sin embargo, en los Ultimos afios se ha
observado un incremento marcado en las pacientes mas
jévenes, asociado a infeccion del virus del papiloma
humano, asf como a la historia de tabaquismo’®.

En México en 2006, se reportaron 162 casos de
céancer vulvar representando el 0.15% de los tumores
del tracto genital en ambos sexos®. En el INCan en
México en el afio 2013 se reportaron 16 casos de
céancer vulvar colocando a esta patologia en el cuarto
lugar de los canceres ginecoldgicos.

El tipo histolégico méas frecuente es el epidermoi-
de34721 con una frecuencia del 86.2%, seguido del
melanoma con un 4.8% y sarcoma con el 2.2%. El
cuadro clinico se caracteriza por periodos largos de
prurito asociados a una tumoracion vulvar en el 50%
de las pacientes con cancer invasor, puede presentar
ademés dolor, sangrado, ulceracion y disuria. EI 70%
de las lesiones se localizan en los labios mayores. Su
principal via de diseminacion es linfatica®.

La estadificacion del cancer de vulva es quirtrgica®4.
La ultima modificacion fue realizada en el 2008 donde
los principales cambios ocurridos fueron:

- Formacién de la EC IB en tumores mayores de 2

cm de didmetro.

- EC Il incluye aquellas pacientes con involucro de
tercio inferior de vagina, uretra y/o canal anal sin
importar el tamano del tumor.

- EC Il se subdivide de acuerdo al ndmero de
ganglios afectados y el tamafio de los mismos,
asi como la presencia de invasion extracapsu-
lar™,

Para la eleccion del tratamiento se debe considerar
la edad de la paciente y las condiciones del tejido
vulvar, ademés de otros factores como son: tamafio
del tumor, localizacién y profundidad de invasion. El
estado de los ganglios linfaticos es el factor prondéstico
mas importante con impacto en la recurrencia tanto
local como a distancia®.

La escision local radical es més apropiada para le-
siones en vulva posterior o lateral, en la cual la preser-
vacion del clitoris es posible. La vulvectomia radical
es el procedimiento ideal en lesiones multifocales o en
tamafio tumoral mayor de 4 cm. Con estos procedi-
mientos el porcentaje de supervivencia es cercano al
96.4%'213,

Un factor importante en la escision radical o amplia
de vulva es el margen, el cual debe ser al menos de
1 cm macroscopicamente para disminuir la probabili-
dad 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'. Se debe tener en cuenta la contraccién cerca-
na al 20% que sufren los tejidos al fijarse con formalina.
Para las pacientes con estadio clinico IA solo es nece-
saria la escision de la lesion, la cual, después de su
estudio histopatolégico definitivo, permitira evaluar si
procede o no la estadificacion ganglionar. En el estadio
clinico IB es necesaria la evaluacion de la region ingui-
nal, mientras que en el estadio clinico Il, si se obtienen
margenes adecuados, la escision local amplia y la
estadificacién ganglionar sera un manejo suficiente.

La evaluacion de la region inguino-femoral puede
ser a través de ganglio centinela (GC), con el objetivo
de disminuir la morbilidad asociada a la linfadenecto-
mia completa sin compromiso de la supervivencia'®.
En el estadio clinico IA no es necesaria la evaluacion
de esta region ya que el porcentaje de afeccion es 0%.
Sin embargo, el riesgo de afeccion ganglionar esta
directamente relacionado con la profundidad de inva-
sion, de tal manera que si esta es de 1.1 a 3 mm la
afeccion es del 8%, y si la invasion es > 3 mm la afec-
cién ganglionar se incrementa a un 26-34%1'%'7. Actual-
mente la linfadenectomia terapéutica se considera solo
si existe la presencia de enfermedad ganglionar corro-
borada, o bien, si durante la diseccién del GC, este re-
sulta positivo en el estudio transoperatorio. Al momento
de encontrar adenopatias positivas en region inguinal la
conducta hasta el dia de hoy es realizar la diseccién
contralateral, ya que el porcentaje de recurrencia en in-
gle contralateral después de diseccion unilateral es
cercana al 2.6 vs. el 0.4% en aquellas con ganglios
negativos'. Los requisitos para la realizacion del GC
en cancer vulvar incluyen lesiones unifocales, menor
de 4 cm y ganglio clinicamente no palpable’®.

El objetivo del presente trabajo es evaluar el mane-
jo en pacientes con carcinoma epidermoide de vulva
que hayan recibido tratamiento quirdrgico de forma
inicial en el INCan de México.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional
descriptivo, en el periodo comprendido del 1 de enero
de 2002 al 31 de diciembre de 2012. Se revisaron los
expedientes clinicos, tanto del archivo fisico como elec-
tronico, de todas las pacientes con cancer de vulva que



ingresaron al INCan en dicho periodo (n = 104), selec-
cionandose aquellas con diagnoéstico de cancer tipo
epidermoide, con estadio clinico I, Il o Ill, que hubiesen
recibido un manejo inicial con cirugia, sin quimioterapia
(QT) ni radioterapia (RT) secuencial o en concomitan-
cia, y cuyo seguimiento haya sido de por lo menos un
afo en el INCan. En todos los casos, el diagndéstico de
cancer epidermoide de vulva se confirmé mediante
analisis histopatologico. Se analizaron las variables
edad, numero de embarazos, antecedente de terapia
de remplazo hormonal, tiempo de evolucion, sintomas
principales, tamafo del tumor clinico y patolégico, lo-
calizacion del tumor primario, multifocalidad, ganglios
inguinales positivos clinicos y quirdrgicos, tipo de biop-
sia diagnostica, estadio clinico, tipo de procedimiento
quirdrgico del tumor primario, tratamiento quirdrgico de
la region inguinal, margenes, profundidad de invasion,
permeacion linfovascular (PLV), complicaciones, GC,
adyuvancia, recurrencia, tratamiento de la recurrencia,
periodo libre de enfermedad, y supervivencia global.

Los datos fueron analizados mediante estadistica
descriptiva, mientras que para el anélisis de la super-
vivencia se utilizé el método de Kaplan-Meyer, a través
del paquete estadistico Stata versiéon 12.0.

Resultados

Se incluyeron en el presente estudio 27 pacientes
con diagnostico de cancer epidermoide de vulva y que
cumplieron los criterios de inclusion seleccionados,
cuyo rango de edad fue de 67 a 78 afios (promedio
de 72.41 + 13.85 afios). Con respecto a la paridad el
promedio de embarazos fue de 4.93 (rango de 3.36 a
6.49). La presencia de Infeccion por virus del papiloma
humano (IVPH) o antecedentes de ella se presentd
solo en el 18.562% (n = 5). El sintoma més frecuente
fue el prurito, el cual se presentd en el 88.89% de las
pacientes. En el 51.85% de estas el prurito fue acom-
pafiado de tumoracion, mientras que en el 18.52% fue
acompanado de tumoracion, sangrado y dolor. El pro-
medio del tiempo de evolucion fue de 11.22 meses
con un rango de 1 a 36 meses. El diagndstico de
carcinoma epidermoide de vulva se realizé mediante
biopsia incisional en el 88.8% de las pacientes, mien-
tras que en el resto de ellas fue a través de una biop-
sia escisional. En el 66.67% de los casos se tratd de
tumores moderadamente diferenciados, en el 22.2%
fueron bien diferenciados, y solo 3 casos se conside-
raron indiferenciados (Tabla 1) .

Con respecto a la estadificacion (Fig. 1), la cual se
realizé con base en la ultima modificacién de la FIGO
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tabla 1. Caracteristicas clinicas

Edad 72.4 anos (66.9-77.8)
Etapa FIGO
| 14 (51.8%)
Il 1(3.7%)
I 8 (29.6%)
% 0
* 4 (14.8%)
Localizacion del tumor (%)
Labio mayor derecho 8 (29.63)
Labio mayor izquierdo 4 (14.8)
Labio menor derecho 1(3.7)
Labio menor izquierdo 4 (14.8)
Clitoris 3 (11.1)
Horquilla 6 (22.22)
Periné 1(3.7)
Sintoma principal (%)
Prurito mas tumor 14 (51.85)
Prurito 5(18.52)
Tumor 1(3.7)
Dolor 1(3.7)
Sangrado 1(3.7)
Todas 5(18.52)

Tamafio tumoral (promedio) Promedio (mm)

Clinico 29.74
Patologico 30.22
Invasion estromal 5.74 (1-13 mm)

Grado histolégico (%)
Bien diferenciado 6 (22.2)
Moderadamente diferenciado 18 (66.67)
Indiferenciado 3(11.13)

*No se logré identificar etapa clinica.

(2009)", el 77.77% (n = 21) de las pacientes presen-
taron inicialmente un estadio clinico |, porcentaje que
disminuy6 a 51.85% (n = 14) al momento de la estadi-
ficacion posquirdrgica. Por otro lado, el 18.5% (n = 5)
de las pacientes presentaron inicialmente un estadio
clinico llI, el cual se increment6 a 29.6% (n = 8) en la
estadificacion posterior al procedimiento quirdrgico.
La localizacion del tumor primario en las 27 pacientes
presento la siguiente distribucion: 8 en el labio mayor
derecho, una en el labio menor derecho, 4 en el labio
mayor izquierdo, 4 en el labio menor izquierdo, 3 en
el clitoris, 6 en la horquilla, y una en el periné. Una pa-
ciente fue considerada multifocal. Con base en la explo-
racion fisica, el 81.48% (n = 22) tuvieron ganglios nega-
tivos al momento del diagndstico, y las 5 pacientes
restantes (18.5%) presentaron ganglios clinicamente
palpables, 2 de ellas con confirmacion citologica. El ta-
mafio tumoral clinico promedio fue de 29.74 mm, mien-
tras que el tamafio tumoral patoldgico fue de 30.22 mm.
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Periodo :
2002-2012
104 pacientes
Eliminadas
39TxQxyRx .
25 no concluyeron Tx 102?;:;::;'}3:“
11 melanoma P
2 sarcoma epitelioide v
27 pacientes
Biopsia inscisional  Biopsia escisional
88% (n=24) 11.3% (n=3)
J/ v
Etapa clinica inicial Etapa quirdrgica final
|
v W Vv W v | W v
In situ ECI EC I EC1 ECII ECIIl NO
3.7% (1) 71.7% (21) 18.5% (5) 51.8% (14) 3.7% (1) 29.6% (8) 14.8% (4)

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion del grupo de estudio.

El 100% de las pacientes recibieron cirugia de vulva,
siendo las mas frecuentes la hemivulvectomia (51.85%)
y la escision amplia (40.74%). Por otro lado, al 66.66%
de las pacientes se les realiz6 cirugfa inguinal:
diseccion inguino-femoral unilateral en 4 pacientes
(14.81%) y bilateral en 14 casos (51.85%). Se
presentaron complicaciones quirdrgicas en el 48.1%
(n = 13) de las pacientes sometidas a cirugia de vulva
y en el 22.22% (n = 4) de las pacientes sometidas a
cirugfa inguinal, siendo la dehiscencia de la herida
quirtrgica la complicacién mas frecuente (Fig. 2).

En 8 pacientes se realiz6 el procedimiento del GC
siendo la localizacion unilateral. En dos pacientes la
técnica fue fallida, y en las 6 pacientes restantes se
obtuvo un resultado de 4 negativos y 2 positivos en el
estudio transoperatorio. El promedio de ganglios ob-
tenidos contando GC y la diseccién inguino-femoral
fue de 10.14 ganglios. Se calcul6 para el GC una
sensibilidad del 50%, especificidad del 75%, valor pre-
dictivo positivo (VPP) del 50% vy valor predictivo nega-
tivo (VPN) del 75%, con un 16% de falsos negativos.

Al correlacionar ganglios linfaticos positivos [GL (+)] y
la recurrencia de la enfermedad, no se obtuvo una sig-
nificancia estadistica (Fig. 3), sin embargo el porcentaje
de pacientes con GL (+) que recurrieron fue del 50 vs.
17.7% de las pacientes con ganglios linfaticos negativos.

Por otra parte, al correlacionar la localizacion del tumor
y GL (+), las pacientes con tumores en labios mayores
derecho o izquierdo y en horquilla tuvieron mayor por-
centaje de positividad, pero sin significancia estadistica.
Con respecto a la centralidad y GL (+), 3 de 15 (20%)
pacientes presentaron la lesion a mas de 1 cmy GL (+),
en contraste con 5 pacientes de 12 (41.6%) en quie-
nes la lesion se ubico a una distancia menor o igual a
1 cm, también sin significancia estadistica.

La PLV se detectd en un 22.22% (n = 6). EI 50% de
las pacientes con PLV presentaron GL (+) en contras-
te con el 40% de aquellas sin PLV, presentandose una
tendencia a la significancia (p = 0.051).

El tratamiento adyuvante se decidié con base en los
margenes libres de la tumoracion, GL (+), tamafio del
tumor y la PLV. En 4 pacientes se administré RT total a
pelvis con una media de 46.9 Gy, la sobreimpresién se
administré en 2 pacientes a region vulvar y en 4 pacientes
a region inguinal con una dosis media de 11.83 Gy. En la
adyuvancia con QT se utilizaron los siguientes agentes:
monoterapia con carboplatino (n = 1) o cisplatino (n = 2),
régimen combinado con cisplatino mas 5-fluorouracilo
(n = 1). Cuando se administrd en conjunto con RT el pe-
riodo de administracion fue concomitante. La decision de
administrar el esquema de QT fue basada principalmente
en la presencia o ausencia de enfermedad ganglionar.
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Escision amplia
40.74% (11)

Hemivulvectomia
51.85% (14)

N Vulvectomia total

27 pacientes 741% (2)
Cirugia inguinal
) )
No se realizd DIF Unilateral DIF Bilateral
33.33% (9) 14.8% (4) 51.8% (14)

Figura 2. Procedimiento quirdrgico realizado.

La recurrencia se presentd en el 25.91% (n = 7) de
los casos, siendo la recurrencia 6sea la de mayor
frecuencia (42.8%). El tratamiento de la recurrencia
0sea fue con administracion de RT; los principales
sitios fueron en fémur, sacro, iliaco, torax 6seo, region
lumbosacra. Una paciente recurrio a ingle (no tenia ante-
cedente de cirugia previa en region inguinal), la cual se
llevé a diseccion y se complement6 con RT; permane-
ce viva sin enfermedad. Una paciente recurrié a vulva,
se llevd a cirugia con méargenes positivos, se conside-
r6 inoperable para ampliacion y se tratd con RT com-
plementaria, sin embargo fallecio por cor pulmonale.

Con respecto a la supervivencia y el procedimiento
quirdrgico utilizado, no se encontr6 diferencia estadistica-
mente significativa entre la hemivulvectomia y la escision
amplia (p = 0.9). La supervivencia global a 123 meses
de seguimiento en nuestras pacientes fue del 63%.

Discusion

En el presente trabajo se corrobord la teoria de que
a mayor profundidad, mayor afeccién ganglionar. En
las pacientes con invasion de hasta 1 mm el porcen-
taje de afeccion ganglionar fue del 0%, a diferencia
de aquellas en las que la invasion fue de 1 mm y
hasta 5 mm, en quienes la afectacion ganglionar se in-
crementd a un 25%; por otro lado, una invasion de mas
de 5 mm implicé un porcentaje de afeccién ganglionar

de 45% (5/11 pacientes). El sitio predominante de
deteccion fue el labio mayor derecho. El prurito aso-
ciado a la presencia del tumor se present6 en el 58%
de nuestros casos, lo que resulta similar a lo reportado
en la mayoria de los estudios*®.

Para establecer el tratamiento de las pacientes es
importante determinar la relacion del tumor con la linea
media, como lo muestra el estudio GOG donde tan
solo el 2.5% de 272 pacientes con tumores localizados
fuera de la linea media presentaron metastasis contra-
laterales en ausencia de involucro ipsolateral. En la
poblacion de estudio del presente trabajo, el 44.4% (n
= 12) present¢ lesiones centrales, sin embargo, duran-
te el periodo analizado se puede observar que esto
modificé la conducta hasta el afio 2009 donde se
considerd la localizacion de la lesién para realizar o
no una diseccion bilateral.

La historia del control local va desde la vulvectomia
radical hasta la escision amplia actual, ambos proce-
dimientos con una media de seguimiento de 84 meses,
con un porcentaje de supervivencia cercano al 96.4%
dependiente de los margenes'®. En un estudio retros-
pectivo donde se analizaron 135 casos, con margenes
mayores de 8 mm no presentaron recurrencia locorre-
gional comparado con un margen < 8 mm donde se
elevd a un 50%™.

De Simeone, et al., en el 2007, evaluaron el trata-
miento con tumores T1 (n = 62) y T2 (n = 61) llevados
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a hemivulvectomia o bien vulvectomia radical. El 11y
31% de los tumores T1 y T2, respectivamente, tenfan
afeccion inguinal ipsolateral superficial. De los T1 nin-
guno tuvo afeccion profunda y los T2 presentaron
afeccioén profunda en un 11%, por lo tanto el tratamien-
to de estos tumores puede ser con hemi o vulvectomia
radicales ademéas de diseccion inguinal superficial y
solo profunda si se corrobora enfermedad ganglionar’.

Alolargo de la historia del INCan se puede observar
que los tratamientos entre 2002 y 2006 fueron mas
radicales, realizando linfadenectomia inguinal superfi-
cial y profunda sin importar ni la localizacion ni el ta-
marfo del tumor, ni si existia 0 no la presencia de en-
fermedad ganglionar, por lo que la cirugia mas
realizada fue la hemivulvectomia (54%) sin mostrar
diferencia significativa al compararlo con la cirugia
mas conservadora.

En la revision del grupo Cochrane 2011, se demues-
tra que las escisiones locales amplias son tratamiento
suficiente con el mismo periodo libre de recurrencia,
siempre y cuando los margenes sean negativos'®.

La técnica de GC utilizada en el instituto fue combi-
nada usando tecnecio 99 + azul patente en el 100% de
las pacientes, obteniéndose 1 falso positivo y 1 falso
negativo. A pesar del nimero de pacientes se calculd
la sensibilidad y especificidad de esta prueba encon-
trando: sensibilidad del 50%, especificidad del 75%,
VPP del 50% y VPN del 75%.

El estudio GOG 173 (GROINSS V) compar6 GC (do-
ble técnica) vs. linfadenectomia inguino-femoral, la
tasa de deteccion del GC con ambas técnicas por
separado fue cercana al 88%, 5% de falsos negativos;
pero si se usan ambas técnicas el porcentaje de de-
teccion se incrementa a un 96.2%.

La importancia de conocer el estatus ganglionar fue
demostrada en 1995 por Burger, et al., quienes de-
mostraron en pacientes con T1-T2, la presencia de GL
(+) y una recurrencia temprana del 29.4%, mientras
que con ganglios negativos la recurrencia fue de tan
solo el 5%22. De igual forma la supervivencia disminu-
ye de un 70 a un 25% en un periodo de 120 meses
con el hecho de tener ganglios positivos. Lo mismo se
demostré en el presente trabajo, donde pacientes con
GL (+) mostraron mayor mortalidad por cancer que
aquellas pacientes con ganglios negativos.

La evolucion en la cirugia esta relacionada con la
disminucién de la morbilidad sin perder de vista el
contexto del control oncoldgico. En el presente estudio
el porcentaje de complicaciones fue del 40.7% en la
region inguinal y 48.1% en la region vulvar, siendo la méas
comun la dehiscencia.

ESTADO GANGLIONAR
HEGATIVO.

Supervivencia
=

1 w “ @ = W e
SEGUMMENTOEN MESES

Figura 3. Supervivencia de acuerdo al estatus ganglionar.

En nuestra poblacion el 52% recibi¢ tratamiento ad-
yuvante, la mayoria QT con RT a pelvis total, con una
dosis para RT similar a lo que establece la literatura
(promedio de 46.9 Gy), ademas se utilizé el platino
como primera linea junto con 5-fluorouracilo como te-
rapia en una paciente.

Durante el seguimiento, 6 pacientes recurrieron: 2 a
distancia, 2 de manera local y 2 regionalmente, en
quienes se otorgod tratamiento combinado. Una revi-
sion de 55 pacientes con cancer de vulva etapa clini-
ca avanzada se demostrd que a 96 meses la recurren-
cia principal fue a distancia, posterior la regional y por
ultimo la locorregional. La recurrencia fue un factor que
disminuyé la supervivencia global al compararla con
las pacientes que no presentaron recurrencia?’.

En estadios tempranos | y Il, la supervivencia a
5 afios es de aproximadamente el 90%, en un es-
tudio realizado de 1980 a 2004 en 373 pacientes con
edad promedio de 63 afios, 76.6% epidermoides,
31.11y 19.84% en estadio Il y I, respectivamente, la
supervivencia a 5 afios fue del 65%°, la supervivencia
obtenida en nuestro anélisis de manera global fue
cercana al 63%, teniendo en cuenta que las pacientes
incluidas en el estudio eran en su mayoria mayores de
70 afios (Fig. 4).

El cancer vulvar es una entidad que puede presen-
tar dificultades diagnésticas, sobre todo por la sinto-
matologia que inicialmente se presenta (prurito), lo que
hace que las pacientes sean vigiladas por largos pe-
riodos de tiempo sin un diagndéstico definitivo, sin em-
bargo, ante la sospecha de neoplasia el abordaje es
relativamente sencillo mediante la biopsia guiada por
colposcopia o vision directa.
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Figura 4. Supervivencia global.

Debido a su baja frecuencia a nivel mundial, el ma-
nejo aun no se logra unificar sobre todo en las etapas
tempranas. De acuerdo con nuestros resultados pode-
mos determinar que se debe proponer un tratamiento
individualizado, con un margen mayor a 8 mm micros-
copico para el control local, con probabilidad de re-
currencia de hasta 0%. La estadificacion debe ser
quirtrgica y completa. La técnica del GC es una op-
cion adecuada para la estadificacion ganglionar con
alta sensibilidad, especificidad y VPN si se usa una
técnica combinada, el abordaje bilateral de la ingle
incluye lesiones centrales o presencia de ganglios po-
sitivos unilateral, realizar la diseccion pélvica no ofrece
ventaja en supervivencia global ni en periodo libre de
enfermedad, el porcentaje de complicaciones es ele-
vado y esta relacionado con la técnica quirdrgica o
con la educaciéon de las pacientes en el cuidado
postoperatorio en casa.

Por otro lado, la recurrencia en nuestro estudio fue
principalmente a distancia, por lo que se deben solicitar
estudios de imagen al existir sospecha. El tratamiento
adyuvante debe proponerse a pacientes con ganglios
positivos principalmente, margenes cercanos o positi-
vos no ampliables y en tamafo tumoral mayor de 4 cm.

Se puede observar a lo largo del tiempo que la ra-
dicalidad en el procedimiento no precisamente mejora
la supervivencia en estas pacientes, tendiéndose en la
actualidad a ser procedimientos menos radicales con
similares resultados en cuanto a recurrencia local
como a distancia, sin embargo se requieren estudios
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prospectivos aleatorizados que evallen la diferencia
en el manejo de estas pacientes de acuerdo con la
conducta quirdrgica, ya que aun no existe un consen-
S0 0 estandarizacion para el manejo de esta patologia.
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