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Los estudios epidemioldégicos muestran que en los dltimos 20 afios ha habido una
disminucién importante de la mortalidad por cancer de vulva, mientras que su
incidencia ha permanecido estable. Por el contrario la incidencia de la VIN se ha
duplicado en las ultimas décadas, especialmente en mujeres jévenes (aumento del
1.2 a 2.1 por 100.000 mujeres por afo) (1). Los mismos datos aparecen en el
Registro del Cancer de Noruega, donde la incidencia de la VIN ha aumentado 3
veces en los ultimos 40 afios (2). Entre las causas que pueden explicar estos
fendmenos se encuentra el diagndstico precoz y un aumento real de la incidencia
de la VIN, debido a cambios en la conducta sexual con una mayor exposicién a la
infeccion por el virus del papiloma humano (HPV). Es sobradamente conocido el
papel etiolégico del HPV sobre las lesiones preinvasoras e invasoras de todo el
tracto genital inferior.

Un avance importante ha sido la introduccién de la clasificacion recomendada por la
Sociedad Internacional para el Estudio de las Enfermedades de la Vulva (ISSVD)
(3)), de comun acuerdo con la Sociedad Internacional de Patdlogos Ginecologos,
donde introducen el término de Neoplasia Intraepitelial Vulvar (VIN) como lesion
preinvasora, diferenciandola en escamosa (VIN1, VIN2, VIN3) y no escamosa
(Enfermedad de Paget y Melanoma in situ). La VIN sustituye términos confusos
utilizados en el pasado como: Eritroplastia de Queyrat, Carcinoma in situ simplex y
Enfermedad de Bowen.

Actualmente se acepta la subdivision de VIN en dos tipos Bowenoide y Basaloide
(4)), basandose en que existen diferencias clinicas, epidemiolégicas y etioldgicas. El
tipo Bowenoide se daria en pacientes jovenes, con lesiones multifocales,
multicéntricas y polimorfas. Relacionadas con la infeccibn por HPV y lesiones
intraepiteliales en otras localizaciones del TGl y con un bajo riesgo de desarrollar
un céancer. El tipo Basaloide aparece en mujeres mayores como una lesiéon Unica,
asociada a trastornos epiteliales no neoplasicos o distrofias de la vulva y con un
alto riesgo de progresar a un cancer invasor. La VIN presenta sintomatologia
Unicamente en aproximadamente el 50% de los casos: prurito, irritacion y
sensacion de hinchazén vulvar. El 50% restante son asintomaticos y solo se
detectan durante el examen clinico (Vulvoscopia). De ahi la importancia de la
vulvoscopia, ya sea como exploracion rutinaria o de forma selectiva en pacientes
con factores de riesgo. Las lesiones pueden localizarse tanto en el area pilosa como



en la area mucosa , aunque preferentemente en la zona mas posterior de la vulva.
Las lesiones puedes ser Unicas o mudltiples, adoptando un aspecto totalmente
polimorfo, por lo que la biopsia y el diagndstico histopatolégico es obligado.

Hay dos aspectos que deben considerarse en la VIN, y que obligan al tratamiento:
- Es una lesion preinvasora que puede progresar a un cancer invasor.
- Es una enfermedad de la piel y como tal puede producir sintomatologia.

Es indudable que el correcto tratamiento de las lesiones preinvasoras constituye la
mejor prevenciéon del Cancer de vulva. Sin embargo en el tratamiento hay que ser
muy prudentes y en la actualidad se tiende mas hacia los tratamientos
conservadores que los radicales, por varias razones:

El bajo riesgo que presentan estas lesiones de progresar hacia un cancer invasor.
Los unicos factores de riesgo de progresion son la edad y la inmunosupresion. La
VIN suele presentarse en mujeres joévenes, y una cirugia extensa y mutilante crea
graves problemas sexuales y psicolégicos.

Las recurrencias de la VIN son frecuentes, independientemente en muchas
ocasiones, del tipo de tratamiento empleado. Las recurrencias son mas frecuentes
en lesiones multifocales y multicéntricas. Por otra parte se prefieren los métodos
escisionales que permiten obtener material para estudio histolégico, evitando de
esta forma que pueda pasar desapercibido un carcinoma invasor oculto. No existe
un consenso sobre cual es el tratamiento 6ptimo, por lo que el tratamiento debe ser
individualizado, teniendo en cuenta los factores antes mencionados.

Las diferentes opciones de tratamiento son:
- Conducta expectante.
- Tratamiento médico
- Escision local amplia.
- Escision local amplia con recubrimiento vaginal.
- Vaporizacion laser.
- Vulvectomia superficial con injerto cutaneo (“skinning vulvectomy”).
- Vulvectomia simple.

El tratamiento del VIN requiere un seguimiento largo ya que son frecuentes las
recurrencias. Las pacientes inmunodeprimidas deber seguir un control estricto,
pues presentan un riesgo alto de progresién a un cancer invasor.

A pesar de que el Cancer de vulva es un tumor poco frecuente, la morbididad de los
tratamientos que precisa podria evitarse con una deteccidén, diagnéstico y
tratamiento de las lesiones preinvasoras.
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