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El cancer de vulva es un tumor poco frecuente, con
una incidencia de 1-2 casos/100000 habitantes en
los paises occidentales. La mayoria de los casos
son tumores epidermoides (>75%) y suelen aparecer
en edades avanzadas. La baja frecuencia y la
mediana de edad de las pacientes explica los pocos
estudios prospectivos disponibles.

La cirugia es el pilar fundamental del tratamiento con
distintas técnicas disponibles y seguras. En el
tratamiento se debe incluir la linfadenectomia salvo
en tumores microinvasivos. Se trata de
procedimientos con elevada morbilidad que se ha
intentado disminuir aplicando ganglio centinela en
tumor unifocal ,menor de 4 cm y NO clinico (1) o bien
sustituyendo dicho procedimiento por radioterapia,
aunque la tasa de recaidas es mayor y existe un
impacto negativo en supervivencia libre de
enfermedad (SLE) y supervivencia global (SG).(2-5)



TRATAMIENTO ADYUVANTE

La afectacion ganglionar es el factor pronostico mas
importante, por lo que se plantea el uso de
tratamiento adyuvante para mejorar la supervivencia.
Las modalidades disponibles son la radioterapia,
quimioterapia o ambas.

RADIOTERAPIA (RT)

Tenemos disponibles en la bibliografia 1 estudio
aleatorizado y 5 estudios observacionales que
avalan el uso de la radioterapia adyuvante, aunque
quedan cuestiones por responder, principalmente
identificar los pacientes que obtienen mayor
beneficio y la extension del campo de irradiacion (6-
11)

REn el estudio de Homesley et al, (6) las
pacientes con carcinoma de vulva con
afectacion ganglionar fueron
aleatorizadas a RT adyuvante vs
observacion tras el tratamiento
quirurgico. Las pacientes tratadas con
RT tuvieron mayor supervivencia a dos
anos 68 vs 54% y menor tasa de
recidivas 5 vs 24%, aunqgue el beneficio
parece limitado a los pacientes con
mas de un ganglio afecto.

En los 5 estudios observacionales (7-
11), las pacientes tratadas con



radioterapia presentaron menor tasa de
recidivas.

En cuanto a la extensién del campo de
radioterapia de los estudios disponibles
se desprende que no existen
metastasis pélvicas si no estan afectos
los ganglios inguinofemorales, pero
cuando éstos son positivos el riesgo de
afectacion de los ganglios pélvicos
aumenta, por lo que el campo de
irradiacion debe incluir la pelvis.

QUIMIOTERAPIA

No existen datos que avalen su uso como unico
tratamiento.

QUIMIO-RADIOTERAPIA CONCOMITANTE

Aunque no existen estudios disponibles,
recientemente se han publicado dos amplias series
retrospectivas que evaluan de forma indirecta esta
opcidn terapéutica.

En la primera serie alemana (12), se recogen los
datos de las pacientes diagnosticas entre 1998-
2008 de 29 centros. En este periodo se

registran 1618 pacientes, 1294 con
estadificacion ganglionar. El 35.8% de las
pacientes(n=447) presentaron adenopatias
positivas. En la serie global la SLP a 3 afnos fue
del 35.2% en las pacientes con ganglios



positivos frente al 75.2% en las pacientes
ganglios negativos y la SG 56.2 vs 90.2%
respectivamente.

En las pacientes con ganglios positivos el 54.6%
(244 pac), el 40.7% radioterapia adyuvante y el
13.5% QT-RT adyuvante basada en CDDP.

Las pacientes que recibieron tratamiento
adyuvante tuvieron mejor SLP y mejor SG, (SLP
39.6 vs 25.9; SG 57.7 vs 51.4%).

En la serie americana NCDB (13), se recogen
los datos de las pacientes diagnosticadas de
carcinoma de vulva entre 1998-2011. De las 64984
pacientes registradas 6118 pacientes tenian
ganglios afectos. 1797 pacientes recibieron
tratamiento adyuvante con RT, 1324 pacientes, o
con QT-RT 473.Las conclusiones que se extraen de
este trabajo son:

«sUso de QT-RT adyuvante supone reduccion
del riesgo de mortalidad del 38%. Se
mantiene independientemente del numero
de ganglios

osLa RT adyuvante :

«Rkaumento supervivencia especifica del
22% de forma significativa

R Tendencia aumento SG

o3lncremento uso de QT en los ultimos anos



«RBeneficio del uso en neoadyuvancia

«RExtrapolaciéon de datos del C. cérvix

QUIMIORADIOTERAPIA NEOADYUVANTE

En el cancer de vulva no operable por extension loco
regional se ha intentado el uso de tratamiento con
QT-RT con los objetivos de reducir el volumen
tumoral, alcanzar la resecabilidad y en algunos
casos disminuir la extension de la cirugia.

Los esquemas de quimioterapia utilizados se han
extrapolado de los usados en otros tumores,
fundamentalmente cisplatino (CDDP) o mitomicina —
C (MMM-C) combinados con 5-fluorouracilo,
combinados con RT.

Los resultados globales indican que la tasa de
cirugia se situa en el 72-92%, con una tasa de
remisiones completas en el 31-53% y una tasa de
recidivas del 20-32%

El uso de esta opcion terapéutica se basa en tres
estudios:

En el estudio de Lupi et al (14) 36 pacientes fueron
tratados con QT (MMM-C + 5-FU) concomitante con
RT (54Gy en vulva, 36 Gy sobre areas ganglionares.
Con una mediana de seguimiento de 34 meses (22-
90m), el 92% de las pacientes fueron intervenidas, la
tasa de respuestas completas patoldgicas (RCp) fue



del 36%. La mediana de tiempo a la recaida fue de
18 meses. La tasa de complicaciones fue elevada.

En el estudio de Montana et al (15), un fase Il de
GOG, 46 pacientes fueron tratadas con QT con
CDDP-5FU y RT (47.6 Gy tanto en vulva como en
areas ganglionares), con una mediana de
seguimiento de 78 meses (56-89m) el 92% de las
pacientes fueron intervenidas con una tasa de RCp
del 53% en vulva y del 41% en ganglios, igualmente
la tasa de complicaciones fue elevada.

Por ultimo en el estudio de Moore et al (16), en un
estudio fase |l, 71 pacientes fueron tratadas con QT
(CDDP-5-FU) + RT 47.6 Gy. El 83% de las pacientes
fueron intervenidas con una tasa de RCp del 31%.

CONCLUSIONES

En el cancer de vulva, la medicina basada en la
evidencia se convierte en la medicina basada en la
experiencia. Existe indicacion clara de irradiacion
adyuvante en el caso de dos o mas ganglios afectos,
adenopatia patologica de gran tamano o con
extension extra capsular. En los ultimos anos se esta
usando cada vez mas la quimioterapia concomitante
con reduccion del riesgo de muerte.

El tratamiento neo adyuvante con QT-RT permite la
reseccion tumoral completa en un porcentaje muy
elevado de casos aunque a expensas de una
toxicidad considerable.
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