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Introducción

El carcinoma escamoso de vulva (CE) constituye del 1 al 4% de 
los cánceres en pacientes de sexo femenino y ocupa el cuarto lu-
gar dentro de las neoplasias genitales en mujeres.1,2

Se clasifi ca de acuerdo con su forma de presentación clíni-
ca, anatomopatológica y etiológica, en dos grandes categorías 
(Figura 1):3,4

1. Neoplasia intravulvar (VIN) o carcinoma in situ.
1.1. VIN usual o clásico (asociado a infección por HPV). 
1.2. VIN diferenciado (asociado a liquen escleroso y displasias 

epiteliales). 
1.3. VIN inclasifi cable.

2.  Carcinoma invasor.

Resumen

Introducción. El carcinoma de células escamosas de la vulva cons-
tituye del 1 al 4 % de los tumores en la mujer, y ocupa el cuarto lu-
gar de las neoplasias del tracto genital femenino. 
Objetivos. Determinar la incidencia de carcinoma epidermoide de 
vulva, e identificar el grado de invasión. 
Material y métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, observa-
cional de las pacientes atendidas en el consultorio de patología vul-
var durante 4 años y 8 meses. Se estudiaron 28 mujeres con diagnós-
tico clínico e histopatológico de carcinoma de células escamosas.
Resultados. Del total de pacientes evaluadas en el consultorio, el 
6,17% (28) presentó carcinoma de células escamosas. La edad pro-
medio fue de 62,5 años. De las 28 pacientes, el 64,28% (18) presen-
tó carcinoma de células escamosas invasor y el 35,7% (10) VIN, cua-
tro desarrollados a partir de liquen escleroso, tres con displasia epi-
telial (VIN diferenciado) y tres con diagnóstico de papulosis bowe-
noide (VIN usual). Todas las pacientes refirieron como signo predo-
minante prurito y el tabaquismo se detectó en el 60% de los casos.
Conclusiones. Se presentan 28 casos de carcinoma epidermoide vul-
var: el 64,2% fue invasor y el 35,7% neoplasia intraepitelial (VIN). De ésta, 
el 70% correspondió a VIN diferenciado y el 30% restante a VIN usual. 
Esta casuística nos ha permitido conocer la incidencia de neoplasia epi-
telial vulvar en nuestro medio además de poder diferenciar los grados de 
invasión y factores patogénicos (Dermatol Argent 2009;15(5):344-349).

Palabras clave: carcinoma de células escamosas vulvar, neoplasia intrae-
pitelial vulvar, cáncer de vulva.

Abstract

Introduction. The squamous cell carcinoma of the vulva constitu-
tes between 1 and 4% of cancers affecting women, occupying four-
th place among neoplasias of the female genital tract.
Objetives. To determine the incidence of squamous cell carcinoma 
of the vulva and identify grade of invasion. 
Material and methods. An observational retrospective study was 
conducted, in which 28 patients were studied with clinical and pa-
thological diagnosis of squamous cell carcinoma of the vulva. 
Results. Of the total genital carcinomas in our hospital, the vulvar 
carcinomas accounted for 6.17% of the genital tract tumours. Of the 
28 patients included in the study, 18 invasive carcinomas (64.28%) 
were detected and 10 vulvar intraepidermal neoplasia (VIN 35.7%). 
The average age of incidence was 62.5 years. The predominant 
symptom was pruritus, and the most significant signs were tumour. 
In the 10 patients that were diagnosed with VIN, 4 developed from 
a lichen sclerosus, 3 from epithelial dysplasia and 3 with papulosis 
bowenoide. 60% of patients were smokers. 
Conclusions. 28 cases of epidermoide carcinoma of the vulva were 
studied resulting in 64.2% invasive and 35.7% VIN. Of the latter, 70% 
corresponded to differentiated VIN and 30% usual VIN. This casuistry 
has permitted us to observe the incidence of squamous cell carcino-
ma in our region, and allowed us to differentiate the grades of inva-
sion and pathogenic factors (Dermatol Argent 2009;15(5):344-349).

Key words: squamous cell carcinoma, vulvar intraepidermal neoplasia, 
vulvar carcinoma.
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El VIN usual está relacionado con la infección por virus papiloma 
humano, especialmente los serotipos 16 y 18 y menos frecuentemen-
te el 31, 33, 35 y 39. Se presenta en mujeres jóvenes y aumenta su in-
cidencia según la edad de inicio de las relaciones sexuales, el núme-
ro de parejas, el tabaquismo y el uso de drogas inmunosupresoras.5-10

El VIN diferenciado se presenta en mujeres mayores asociado en el 
15 al 40% de los casos a liquen escleroso. 
Se considera carcinoma invasor al que atraviesa la membrana ba-
sal, y se clasifica según la estadificación de FIGO (Federación 
Internacional de Ginecología y Obstetricia) en cuatro estadios. 

Objetivos

1. Determinar la incidencia del carcinoma escamoso vulvar en nuestro 
medio.

2. Detectar la edad promedio y los signos y sínto-
mas predominantes.

3. Objetivar el grado de invasión clínico-patológico 
de las lesiones.

4. Identifi car los factores de riesgo predominantes.
5. Determinar los tipos de tratamiento realizados. 

Material y métodos (Figura 2)

Se realizó un estudio retrospectivo, observacio-
nal, que incluyó a 454 pacientes atendidas en el 
Consultorio de Patología vulvar del Hospital 
“Luis Lagomaggiore”, desde enero de 2003 a agos-
to de 2008. Es de destacar que este consultorio se 
realiza en forma conjunta con profesionales der-
matólogos y ginecólogos y recibe exclusivamente 
pacientes por derivación, por lo que se atienden 
pacientes cuyas patologías no han sido resueltas 
en los efectores primarios de la salud. 
Se incorporaron al estudio 28 pacientes con 
diagnóstico clínico patológico de carcinoma de 
células escamosas vulvar. Se analizaron los datos 
de las historias clínicas y los archivos anatomo-
patológicos e iconográficos. 

Resultados

Desde enero de 2003 a agosto de 2008 fueron 
atendidas 454 pacientes con un rango etario que 
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Figura 1. Clasifi cación del carcinoma escamoso vulvar

454 PACIENTES

28 CARCINOMA EPIDERMOIDE (6,17%)

10 VIN (35,7%)
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18 INVASOR (64,28%)

Figura 2. Material y métodos.
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osciló entre los 13 y 90 años (media 51,5 años). 
Se realizó diagnóstico de carcinoma de células es-
camosas en 28 pacientes, que constituye el 6,17% 
de nuestra población. Del total de carcinomas ge-
nitales, el carcinoma de células escamosas vulvar 
ocupó el 5% de los tumores del tracto genital, an-
tecedido por el carcinoma de cuello uterino, en-
dometrio y ovario. 
La edad promedio de incidencia del carcinoma de 
células escamosas, incluyendo la neoplasia epite-
lial y el carcinoma invasor fue de 62,5 años con 
una distribución etaria de: 20 a 30 años: 10,7%, 
31 a 40 años: 7,14 %, 41 a 50 años: 3,57%, 51-60 
años: 22%, 61-70 años: 22%, 71-80 años: 19% y 
81-90 años: 15%.
De los 28 carcinomas de células escamosas, se de-
tectaron 18 carcinomas invasores (64,28%) (Fotos 
1, 2 y 3) y 10 VIN (35,7%) (Fotos 4 y 5). 
El síntoma predominante fue el prurito en el 85,7% 
de los casos, seguido por dolor 42,8%. Los signos 
más destacados fueron tumor en el 32% y sangra-
do en el 40%. 
La localización coincidió con la descripta en la li-
teratura: fue predominante en labios (57%), segui-
da por formas difusas de afectación (28%), clítoris 
(10,7%) y periné en una paciente (3,57%). 
La estadifi cación en el momento del diagnóstico fue 
en el caso de los carcinomas invasores el 58% estadio 
II o mayor y en los VIN estadio 0 (Cuadro 1). 
El tiempo desde la aparición de lesiones hasta el 
momento de la consulta fue mayor de 8 meses en 
más del 80% de los casos.
De las neoplasias de células escamosas, en 10 
pacientes se efectuó el diagnóstico de VIN 
(35,7%), cuatro desarrolladas a partir de liquen 
escleroso, tres de displasia epitelial (VIN dife-
renciado) y tres con diagnóstico de papulosis 
bowenoide (VIN usual).
El tratamiento realizado fue tópico con imiquimod 
crema en 3 pacientes (10,7%), resección parcial en 
7 (25%), vulvectomía simple en 4 (14,2%), vulvec-
tomía radical más linfadenectomía en 10 pacientes 
(35,7%) y paliativo en 4 (14,2%). 

El tabaquismo fue detectado en el 60% de las pacientes. 

Discusión

El carcinoma escamoso vulvar representa, según las estadísticas, del 1 al 
4% de los tumores en el sexo femenino. Su incidencia presenta un au-
mento progresivo exponencial en relación a la infección con virus papi-
loma humano, especialmente asociado a serotipos 16, 18, 31 y 33.8
Los factores predisponentes son: edad de inicio de las relaciones sexua-
les, número de parejas, presencia de condilomas acuminados, inmunosu-
presión, liquen escleroso, mala higiene y tabaquismo, principalmente.9,10

El número de carcinomas escamosos vulvares (5% de los carcinomas del 
tracto genital) encontrados en el Hospital "Luis Lagomaggiore", excede 
el porcentaje referido en la literatura, probablemente por ser éste un cen-
tro de referencia en la provincia con mayor afl uencia de pacientes con 
patologías poco frecuentes.1,2

 Foto 1. Carcinoma epidermoide sobre liquen escleroso.

CUADRO 1. ESTADIFICACIÓN DE LAS LESIONES. 

ESTADIO N %

E0 10 35,7%

E1 2 7,14%

E2 8 28,5%

E3 4 14,2%

E4 4 14,2%
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La edad de incidencia detectada fue de 62,5 años, 
la cual es de esperar que con el transcurso de los 
años sea menor por el exponencial aumento de la 
infección por virus papiloma humano, que afecta 
principalmente a mujeres jóvenes. 
La localización de las lesiones y los signos y sínto-
mas predominantes corresponden a los citados en 
la literatura internacional; se destaca la consulta 
tardía de nuestras pacientes, con mayor incidencia 
de lesiones en estadio II o superior.11

Los tratamientos realizados fueron variados, en 
correspondencia con el tipo de lesión y el grado 
de invasión.12-14

En los casos de neoplasia vulvar intraepidérmica tipo 
usual (papulosis bowenoide), se instauró tratamien-
to con imiquimod en régimen de tres veces por se-
mana durante 14 o 16 semanas, con buena respues-
ta.15,16 Las lesiones correspondientes a VIN dife-
renciado, tanto con antecedentes de liquen esclero-
so como de displasia epitelial severa, fueron tratadas 
principalmente con resección local, excepto cuando 
las lesiones se presentaron clínicamente multicéntri-
cas, las cuales fueron extirpadas quirúrgicamente en 
forma más amplia (vulvectomía simple).17,18

Con el transcurso de los años se ha intentado dis-
minuir el tamaño de las escisiones a nivel vulvar 
debido a que presentan gran morbilidad sin mejo-
ra en la sobrevida. La vulvectomía radical ha sido 
reemplazada por la escisión local amplia con már-
genes de por lo menos 1 cm; se observa que en 
T1 (< 2 cm) no hay aumento de las recidivas y en 
T2 (> 2 cm) o más, faltan aún datos estadísticos. 
Montones y cols. observaron un 50% de recurren-
cias cuando los márgenes eran de menos de 8 mm, 
mientras que De Hullu comunicó 0% de recidi-
va si los márgenes eran mayores de 8 mm y 22,5% 
cuando el margen era menor de 8 mm.18

El tratamiento estándar actual es la extirpación lo-
cal amplia, con margen de 2 cm y linfadenecto-
mía unilateral o bilateral inguinofemoral, con la 
técnica de la triple incisión (preferentemente con 
preservación de la fascia lata y vena safena) pos-
terior a la realización de la detección de ganglio 
centinela.19-23

Este trabajo se realiza con la intención de determi-
nar la incidencia del carcinoma de vulva en nuestro 
medio; se destaca la consulta tardía de las pacien-
tes, probablemente por desinformación. 
Se resalta la necesidad de intensifi car las campañas 
educativas para la prevención del carcinoma vulvar 
mediante difusión amplia de información, tanto a 
nivel de la población general como del personal de 
salud, ya que sólo el examen minucioso de la región 

Foto 2. Carcinoma epidermoide en clítoris.

Foto 3. Carcinoma epidermoide invasor.
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vulvar y el trabajo en conjunto de dermatólogos y 
ginecólogos permitirá la detección de lesiones pre-
neoplásicas y neoplásicas tempranas. 
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Melanoma y Parkinson.

El melanoma se encuentra con mayor frecuen-

cia en personas con enfermedad de Parkinson, 

y aún falta una explicación biológica para este 

hecho de observación. Es sabido que los ge-

nes involucrados en la pigmentación juegan 

un papel importante en el desarrollo de me-

lanomas. Se sugiere que el nexo entre ambas 

patologías residiría en estos genes regulatorios 

de la pigmentación, principalmente los vincu-

lados con la síntesis de dopamina y compues-

tos asociados. Estrategias terapéuticas dirigi-

das a la melanogénesis podrían mantener o 

restaurar las concentraciones fisiológicas de 

neuromelanina en la sustancia nigra y prote-

ger el daño neuronal en personas con riesgo de 

desarrollar enfermedad de Parkinson.

Herrero Hernández E.

Med Hypothesis 2009;72:280-284.
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Factores de riesgo para recaídas en pacientes 

con penfi goide ampollar en remisión clínica. 

Se realizó un estudio de cohorte, multicéntri-

co, prospectivo, entre el 2000 y el 2006, sobre 

pacientes con penfigoide ampollar en remi-

sión que recayeron dentro del primer año de 

cesación del tratamiento. Se tuvieron en cuen-

ta características clínicas, biológicas e inmuno-

lógicas. Los autores concluyeron que altos tí-

tulos de anti-BP 180 ELISA y, en menor grado, 

la inmunofluorescencia directa positiva en el 

momento de suspender el tratamiento predi-

cen recaídas, por lo que sugieren que al me-

nos uno de estos estudios debe ser indicado 

antes de discontinuar la terapéutica.

Prodanovich S, et al. 

Arch Dermatol 2009;145:537-542.
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Dermatoscopia en el diagnóstico de 

tungiasis.

La tungiasis es una ectoparasitosis cutánea 

producida por una pulga de arena. La derma-

toscopia es un método eficaz para el diagnósti-

co de esta infección. Se describe un anillo ma-

rrón central y un área de velo negro azulado 

distribuidos con un patrón radial, que corres-

ponde a los huevos.

Cabrera R, Daza F.

Br J Dermatol 2009:160;1136-1137.
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