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DEFINICION

Se consideran como lesiones preinvasivas del cancer de vulva: las lesiones escamosas intraepiteliales de
alto grado asociadas al virus del papiloma humano (HSIL vulvar) y las neoplasias vulvares intraepiteliales
(VIN) independientes de VPH, que, a su vez, se clasifican en: VIN diferenciado, lesion intraepitelial vulvar
exofitica diferenciada (DEVIL) y acantosis vulvar con diferenciacién alterada (VAAD), asi como la
enfermedad de Paget vulvar. Existen, ademas , multiples sociedades que incluyen el melanoma in situ

de la vulva en esta clasificacién.

EPIDEMIOLOGIA

El cdncer de vulva es poco frecuente. En los Ultimos afios ha habido un aumento significativo de las
lesiones vulvares preinvasoras y del cancer de vulva, sobre todo en pacientes mas jévenes. El VIN

independiente de VPH supone menos del 10% de las lesiones escamosas preinvasivas de la vulva.

La edad media de las pacientes con HSIL vulvar es de 50 afios, en contraste con el VIN diferenciado donde

la edad media al diagndstico es de 67-78 afios.

ETIOLOGIA

El HSIL vulvar estd provocado por una infeccion persistente por VPH de alto riesgo oncogénico
(especialmente 16, 33 y 18). El VIN independiente de VPH asienta sobre dermatosis inflamatorias
cronicas de la vulva (principalmente sobre liquen escleroso vulvar). El riesgo de progresién a carcinoma

invasor de la VIN tipo diferenciado es mucho mayor que el de la HSIL vulvar.
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DIAGNOSTICO

Hay que realizar una exploracién sistematica de la vulva a todas las mujeres que acudan a la consulta de
ginecologia. Especialmente si presentan lesiones causadas por el virus del papiloma humano en otras

localizaciones, dermatosis vulvares o si mencionan algun tipo de sintoma (prurito vulvar, vulvodinia...).

Una inspeccién detallada bien iluminada suele ser suficiente. Si identificamos algin cambio de color,

textura...estd indicado un examen mas completo utilizando las lentes de aumento.

En la exploracion vulvar se desaconseja el uso de acido acético de manera rutinaria. Puede ser util
cuando se observan signos sugestivos de afectacién por el virus del papiloma humano: condilomas
acuminados, o cambios compatibles con displasias de alto grado o carcinoma invasivo. Si decidimos
emplear 4cido acético, debemos escoger una preparacién con una concentracion al 5% y aplicarla de 2
a 3 minutos. Es importante inspeccionar cuidadosamente la vulva antes de aplicar acido acético para
delinear las dreas preexistentes de leucoplasia. El epitelio acetoblanco difuso y plano puede representar
un hallazgo normal. Por el contrario, las lesiones acetoblancas sobreelevadas y bien delimitadas suelen

corresponderse con displasias vulvares de alto grado.

Para realizar el informe de la vulvoscopia debemos utilizar la terminologia clinica /colposcépica

propuesta por la Federacién Internacional de Patologia Cervical y Colposcopia (IFCPC) en 2011

La vulvoscopia no es diagndstica por si sola, ya que no existen hallazgos vulvoscdpicos patognomadnicos

de lesion. La confirmacion del diagndstico ha de realizarse mediante el estudio histoldgico de la biopsia.
Indicaciones para realizar una biopsia de vulva:

-Lesiones pigmentadas

-Lesiones verrucosas en mujeres menopausicas o que no responden a tratamiento

-Lesién vulvar no filiada y con duda diagnéstica

-Lesién vulvar aparentemente filiada pero que no responde a tratamiento habitual

-Sospecha de invasion

-Previamente a tratamiento médico o destructivo
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-Lesién con patrdn vascular atipico
-Lesion conocida con cambios rdpidos en color, contorno o tamafio
-Liquen escleroso vulvar:

e Mal control de la clinica a pesar de adecuado tratamiento (corticoides de alta potencia
al menos 3 veces por semana durante 3-6 meses)
e Lesién nodular, sangrante o roja

e Areas sugestivas de VIN independiente de VPH

La biopsia se realiza infiltrando anestesia local (mepivacaina, bupivacaina...) debajo de la lesidn. Se
pueden utilizar diferentes instrumentos como el punch dermatoldgico de Keyes, pinza de biopsia
cervical, bisturi o tijera. La muestra debe incluir tejido subcutaneo o estroma y estar correctamente
orientada. Para un diagndstico dptimo, la muestra debe tener una extension de 4 mm y una profundidad
de 5 mm en areas pilosas, o de 3 mm en areas no pilosas. En ulceras o fisuras, se biopsia donde el epitelio

esté intacto; en erosiones, se obtiene la muestra dentro de la zona rojiza-rosacea.

Después de la biopsia, el sangrado suele ser muy escaso y se controla facilmente con nitrato de plata,
solucion de percloruro de hierro, Monsel (subsulfato férrico) o, en casos excepcionales,

electrocoagulacion o puntos de sutura.

TRATAMIENTO

El manejo de las lesiones vulvares preinvasivas es un desafio. El tratamiento, a menudo, involucra
multiples sitios y puede suponer para la paciente una alteracién indeseable de la anatomia, angustia
emocional y problemas sexuales.

Los objetivos del tratamiento son: prevenir el desarrollo de un carcinoma de vulva y aliviar los sintomas

preservando la anatomia y la funcidn vulvar normal.

Los tratamientos disponibles son comparables en cuanto a eficacia. El elegir un tratamiento escisional
frente a un tratamiento destructivo o tépico depende del riesgo de invasidn, basdandonos en la histologia
y los factores de riesgo de la paciente. Otros factores que influyen en la eleccién del tipo de tratamiento

son: localizacion de las lesiones; extension de la enfermedad y sintomas.
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En general, en la préctica clinica se suele optar por tratamiento escisional cuando se trata de una lesion

Unica y el resultado estético y funcional esperable es bueno. Optamos por tratamientos ablativos en

mujeres jovenes; lesiones multifocales; lesiones que incluyen clitoris, uretra, ano o introito.

En el VIN diferenciado se recomienda el tratamiento escisional por el riesgo de progresidn a carcinoma.

En cuanto a las lesiones dependientes de VPH distinguimos entre:

e Lesiones de bajo grado (LSIL-VIN) El tratamiento no estd justificado como prevenciéon del cancer

de vulva, ya que no se consideran lesiones preinvasivas, sino como tratamiento sintomatico.

e Lesiones de alto grado (HSIL-VIN) Hay que individualizar el tipo de terapeutica en funcion de las

caracteristicas de la paciente y de la lesién.

Opciones de tratamiento:

e Tratamiento escisional

O

Escision local simple.

Suelen obtenerse buenos resultados estéticos.

Se trata de la extirpacion de la lesién con 1 cm de margen. En cuanto a la profundidad,
la escision de la epidermis seria suficiente para la extirpacién de la lesién completa, pero
si retiramos la capa mas superficial de la dermis podemos descartar también focos de
invasion.

Podemos realizarla con bisturi frio, eléctrico o laser.

Vulvectomia cutanea total/parcial
Esta opcion se reserva para los casos muy extensos que no han respondido a otros
tratamientos. El procedimiento consiste en la extirpacidn de la piel de la vulva a lo largo

de un plano avascular bajo la epidermis, preservando el tejido subcutdneo.

Vulvectomia simple
Consiste en la extirpacién de la piel y el tejido subcutaneo de la vulva (labios mayores,
menores y clitoris y periné). Se utiliza en lesiones muy extensas o multifocales.

Supone una deformidad importante de los genitales externos.
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Tratamiento destructivo
o Ldser CO2.

En el 75-80% de los casos una sola sesidn es suficiente.

En dreas sin vello es suficiente con profundizar 1 mm. En dreas con foliculos pilosos hay
qgue profundizar 3 mm.

El mayor beneficio de este tipo de tratamiento se obtiene en el caso de multiples
lesiones de pequeio tamafio en areas no pilosas. En zonas donde se requiera una mayor
profundizacién, la formacion de escaras hipertréficas hace que la terapia destructiva no

ofrezca ventajas estéticas frente a la cirugia.

Tratamiento tépico

En la actualidad, no existe ningln tratamiento tépico aprobado por la FDA para la VIN. La
mayoria de los estudios realizados con este tipo de indicacion incluyen un nimero muy limitado
de casos. Aun asi, se recomiendan en determinadas circunstancias, como alternativa a la cirugia

y estdn aceptados por las sociedades cientificas.

o Imiquimod
Es un modulador de la respuesta inmune con efecto antitumoral.
Su accidn esta mediada por la estimulacion de la produccion de citoquinas locales y de
inmunidad celular. Este tratamiento parece efectivo, pero hacen falta mas estudios que
lo comparen con el resto de los tratamientos. Solemos optar por él en lesiones

recurrentes.

o 5 fluorouracilo
Su aplicacién causa la descamacion quimica de la lesidn. En la VIN se han publicado tasas
de respuesta del 75%. Su limitacidn es que es muy mal tolerado (edema, dolor...). Lo

reservamos para casos excepcionales que no responden a tratamiento convencional.

Tratamientos combinados. Suelen consistir en la combinacion de terapia escisional v,
posteriormente, tratamiento tépico o destructivo sobre la lesion residual. Los tratamientos
combinados mas frecuentes son la escision quirurgica y el laser de CO2 o la escisién quirurgica

y el imiquimod.



Guia de \ ¢ '/.
LESIONES PREINVASIVAS DE LA VULVA s _A_Gl]
L ——————————————————————]

LRIV B TS IR T )

Existen algunas opciones terapéuticas en investigacién: vacunacion terapeutica, indole-3-carbinol,

sinecatequinas, cidofovir, terapia fotodindmica, aspiracién quirurgica ultrasénica cavitacional...

Es muy importante el seguimiento postratamiento dadas las altas tasas de recurrencia y progresion.
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