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Presentacion

El principal objetivo de toda Sociedad Cientifica es la actividad

== académica que permita la actualizacion médica continua de cada

@ uno de sus miembros y también a todos los médicos interesados

{L'.'l' en capacitarse y obtener experticia en una determinada subes-
pecialidad.

La Patologfa Vulvar es una subespecialidad de la Ginecologia de
la que muy pocos médicos estan capacitados para resolver las
diferentes Patologias de Vulva, esto motivo a la Sociedad de
Patologia del Tracto Genital Inferior y Colposcopia Niicleo
Pichincha a elaborar una Gufa de Patologia Vulvar Benigna que
describa las enfermedades benignas mas frecuentes de la Vulva.

Es una inmensa satisfaccion presentar este magnifico ejemplar dedicado a la Patologia
Vulvar Benigna, el mismo que se planted desarrollar dentro de nuestro plan de trabajo como
Directorio de SEPTGIC — NP, ya que consideramos que es una Patologfa que produce una
importante morbilidad en nuestras mujeres. El mismo que se ha llegado a cristalizar con el
esfuerzo y trabajo de distinguidos colegas que pertenecen a nuestra Sociedad Cientificay el
apoyo de las Dras. Sonia Salamanca y Camila Herndndez expertas en tratar estas patologias
que afectan en gran medida la calidad de vida de las pacientes que la padecen.

Esta Gufa de Practica Clinica esta disefiada para proporcionar un documento estructurado
sobre una Medicina basada en la evidencia cientifica, este se constituird en un importante
aporte de la Sociedad de Patologfa del Tracto Genital Inferior y Colposcopia Nucleo Pichincha
para que sus miembros y resto de médicos interesados en Patologia Vulvar Benigna les
permita el diagnostico temprano y tratamiento oportuno de las diferentes enfermedades
que aborda esta Guia.

Esta edicion contribuird con informacién precisa y actualizada que permitird a que los
proveedores que ofrecen atencion de buena calidad y técnicamente ajustada a las necesi-
dades y perfil de las pacientes, logrando su satisfaccion y Salud Vulvar.

Es nuestro anhelo colectivo, el que esta obra constituya un punto de partida para que la
SEPTGIC NP siga generando documentos cientificos que ayuden al progreso en el diagnds-
tico y tratamiento de las diferentes enfermedades de la Vulva.

Todo esfuerzo y sacrificio en bien de la salud tiene una gratitud inmensa para quienes
han trabajado en esta Guia y un reconocimiento que compromete a seguir trabajando y
mejorando el conocimiento y la atencion a nuestros pacientes en esta area de la Ginecologia.

Dra. Gladys Sanaicela Tapia
Presidenta SEPTGIC NP
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Prologo

A lo largo de los afos, las patologias vulvares han sido minimi-
zadas y poco estudiadas, lo que ha resultado en un conocimiento
limitado y un tratamiento inadecuado por parte de los médicos
especialistas. Esto ha provocado un impacto negativo en la calidad
de vida y la salud sexual de las mujeres. Es importante reconocer
que la medicina ha evolucionado en las Ultimas décadas, y por
ello, debemos ofrecer a nuestras pacientes un abordaje integral
de su salud femenina. Esto incluye desde la educacion sobre el
cuidado diario de sus genitales hasta la orientacion sobre cudndo
es necesario consultar a su médico de cabecera ante la aparicién de sintomas o signos
preocupantes.

Esta Gufa de Practica Clinica nace de la necesidad de ofrecer una visiéon integral sobre
las diversas patologias de la vulva, abarcando tanto las mds comunes como las menos
frecuentes, asf como sus implicaciones clinicas y sociales.

Con la colaboracién de médicos expertos especialistas en ginecologia, se recopilé infor-
macioén actualizada y basada en evidencia. Esto es especialmente relevante en un contexto
donde se discuten numerosas terapias emergentes que carecen de la evidencia suficiente
para ser integradas en el tratamiento cotidiano de nuestras pacientes, sin considerar las
posibles complicaciones a largo plazo.

La inclusion de imdgenes diagndsticas, algoritmos vy estrategias de tratamiento contribuird
a una mayor comprension y manejo de estas afecciones. Asimismo, se busca adoctrinar a
los profesionales de la salud a la deteccion temprana y el tratamiento de estas patologias,
algunas precursoras del cancer vulvar.

Se que esta Guia servird como una herramienta valiosa para médicos, estudiantes y profe-
sionales interesados en la salud de la mujer, y que fomentard un mayor interés en un drea
de la salud que, sin duda, merece un enfoque mas profundo y compasivo.

Mis felicitaciones a la Dra. Gladys Safaicela Tapia y al equipo de expertos que han trabajado
en esta excelente obra.

Dra. Verénica Maldonado
Past-Presidenta de la Sociedad Latinoamérica de Patologfa Vulvovaginal SoLaPaV.
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Derechos de copia y reproduccién

Esta gufa puede reproducirse libremente sin modificaciones, citando a los autores, con fines
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Actualizacion
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Introduccion

La vulva ha padecido un constante olvido, desde la antigua Roma, en tiempos de Mesalina,
cuando las diosas eran dibujadas o esculpidas desnudas con genitales lisos, sin clitoris, sin
formas, porgue la vulva representaba obscenidad y lujuria ambas caracterfsticas indeseables
para la época; siglos después y pese a tener un mundo conectado a través del internet las
mujeres siguen desconociendo la anatomia de sus genitales, un hermoso estudio publicado
en 2021 por Mario Preti habla que solo el 15% de las mujeres encuestadas lograron reconocer
correctamente su vulva en un dibujo, y es que nos educaron con premisas como “la vulva
no se mira’, “no se toca’, “no se autoexplora’, por lo que no extrafa, que las mujeres pese
a tener prurito, dolor o ardor demoren en consultar, prefieren acudir al anonimato de la
busqueda en Google retardando y complicando sus cuadros clinicos, cuando finalmente
llegan a consulta, se encuentran con profesionales de la salud pobremente entrenados, para
hacer frente a sus sintomas y dar una solucién, por que lamentablemente la patologia vulvar
no se ensefia con la misma vehemencia que los problemas cardiacos en las aulas de medicina
y ni hablar del espacio dado en los congresos médicos de actualizacion en ginecologia, ese
desconocimiento, causa la falta de experticia por parte de los profesionales de la salud en
el manejo de estas dolencias.

Es asi como la Sociedad Ecuatoriana de Colposcopia, en cabeza de su junta directiva, deciden
crear esta Guia de Practica Clinica, una de las primeras en Latinoamérica, convirtiéndose en
un documento para orientar a los profesionales de la salud en el manejo de las principales
patologias vulvares. En estas paginas descubrirdn un resumen de la literatura publicada
en los Ultimos cinco afos, sobre temas como: dolor vulvar, Ulcera vulvar, liquen, neoplasia
intraepitelial vulvar y condilomas, en un ejercicio metodoldgico, que lleva a recomendaciones
de expertos respaldadas con niveles de evidencia que los soportan.

Esperamos sea de su agrado.
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Metodologia

Objetivos

Estas recomendaciones de la presente guia se basaron en la mejor evidencia cientifica dispo-
nible mas reciente, procurando que sea factible la aplicacién, teniendo en cuenta los recursos
disponibles en el pafs. La guia plantea lineamientos para el diagndstico y el tratamiento de
la neoplasia intraepitelial vulvar, buscando preservar un estado saludable y funcional de
aquellas pacientes que cursan con esta patologia, disminuyendo asf la morbimortalidad
por patologfa vulvar.

Por otra parte, los profesionales de la salud que usen esta gufa pueden ajustar las
recomendaciones de acuerdo con su concepto médico, considerando las mejores posi-
bilidades de diagnostico y tratamiento dentro de una practica médica, siempre pensando
en el beneficio de las pacientes, sin generar daflo y con un uso consciente y racional de los
recursos del sistema de salud.

Introduccion

Este documento se elabord siguiendo las recomendaciones del Manual Metodoldgico para
la Elaboracion de Documentos Normativos de Salud del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador del 2022. Los autores declararon no tener ningun conflicto de interés, ni recibieron
incentivos de tipo econémico en particular. Se consider6 la adaptacion en vez de realizar
la guifa de novo, por ser prescindible, dada la disponibilidad del recurso de guias de buena
calidad, ademas aceptadas y reconocidas por la comunidad cientifica internacional, teniendo
en cuenta que el tiempo y los recursos econdmicos son limitados para la creacion de novo
de una guia de practica clinica.

Objetivo

Dar recomendaciones y pautas claras de diagnostico y tratamiento de las diferentes pato-
logias méas predominantes de la vulva en mujeres para ayudar a que los profesionales de la
salud, como ginecélogos y obstetras, patdlogos, urdlogos y dermatdlogos, asi como médicos
familiares y ginecélogos oncélogos tomen mejores decisiones para el diagnéstico oportuno,
tratamiento efectivo y seguimiento de la neoplasia intraepitelial vulvar (VIN).

Alcance de la guia de practica clinica

Esta guia describe recomendaciones para la atencién de mujeres que se encuentran con
patologias benignas de la vulva, mayores de 18 afos, adultas y posmenopausicas, embara-
zadas e inmunosuprimidas, con patologfa de base controlada.

Va dirigida a ginecdlogos y obstetras, dermatélogos, urélogos, patélogos, ginecod-
logos oncélogos y médicos familiares, quienes valoran, de forma individual y en conjunto,
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Metodologia

pacientes con patologia benigna de la vulva. Esta guia también representa un instrumento
esencial para la atencion de pacientes con estas patologfas, dando asi el mejory méas eficiente
cuidado, buscando mejores resultados, con mejor supervivencia global, de la mano de la
atencion multidisciplinaria de estas especialidades, teniendo en cuenta las necesidades
sociales de las pacientes.

Poblacién objeto

Es una herramienta para la atencién de mujeres mayores de 18 aflos que se encuentran con
patologia benigna de la vulva, entre las cuales estd la poblacién de adolescentes, adultas,
posmenopausicas, embarazadas e inmunosuprimidas.

Criterios de exclusion o que no se toman en consideracion

Esta guia no emite recomendaciones relacionadas con el abordaje de las pacientes con
carcinoma de vulva o que tengan complicaciones vinculadas con el tratamiento de las
patologfas benignas de la vulva.

Tampoco dard recomendaciones respecto a la tamizacion, diagnostico, tratamiento o
seguimiento de las mujeres con riesgo diferente al promedio, como inmunosuprimidas con
patologia de base no controlada en manejo con inmunosupresor.

Metodologia

Conformacion del grupo elaborador de la GPC

El grupo de trabajo estd compuesto por especialistas en ginecologfa y obstetricia.

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) es una adaptacion de diversas guias internacionales, cuya
bibliograffa fue revisada utilizando términos MESH y realizando busquedas especificas para
algunas recomendaciones. La seleccion del tema se llevd a cabo con la herramienta Baremo
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, que se basa en el método de Hanlon adaptado
por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), con el fin de priorizar programas de
salud. Esta herramienta considera siete componentes clave: magnitud, gravedad, eficacia,
factibilidad, costos, equidad y estado del documento, obteniendo una puntuacion total
de 23.5. Ademés, cada guia fue evaluada utilizando la herramienta AGREE Il para valorar su
calidad metodoldgica, asegurando la rigurosidad del proceso.

Todos los miembros del grupo participaron activamente en la estructuracion del documento,
definiendo los contenidos y aspectos clave. Se desarrollé un protocolo inicial que delimité el
alcance, los objetivos y los criterios de inclusion y exclusion para el diagnostico y tratamiento
de la patologifa vulvar benigna. Las preguntas clinicas de investigacion fueron formuladas
siguiendo el modelo PICO (Paciente, Intervencion, Comparacion, Resultado), y se definio la
metodologia para la elaboracién de las recomendaciones.
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Metodologia

5.1. Tamizacién primaria -

Guia europea para el manejo de las condiciones de la vulva
del 2021

Debe ser
evaluada

Criterios | NO por AGREE
SINO 11 (SI/
NO)

¢Se aborda el tema que se priorizd
para la GPC?

¢En el titulo o resumen se mencio-
na que es una GPC o recomenda- X
ciones basadas en evidencia?

5.2. Tamizacion secundaria -

Criterios SI NO

¢Los alcances y objetivos de nues-
tra guia estan incluidos en la guia X
evaluada?

¢Es una GPC basada en la eviden-

cia? X
¢Es la busqueda de la evidencia

primaria confiable, fue desarro- «
llada en al menos dos bases de

datos y es replicable?

¢ Tiene un proceso de desarrolloy «
grupo desarrollador?

¢ Establece recomendaciones? X
Fecha de Ultima busqueda (ideal-

mente publicada en los ultimos 5 X
afos)

¢;Utiliza el sistema GRADE para X

calificacion global de la evidencia?
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5.1. Tamizacién primaria -

Guia de la Asociacion espaiola de patologia cervical y
colposcopia, lesiones preinvasivas de la vulva de 2023

Debe ser
evaluada
Criterios Si NO por AGREE
SINO 11 (SI/
NO)
¢Se aborda el tema que se prioriza « S|

para la GPC?

¢En el titulo o resumen se mencio-
na que es una GPC o recomenda- X
ciones basadas en evidencia?

5.2. Tamizacion secundaria -

Criterios SI NO

¢Los alcances y objetivos de nues-
tra guia estan incluidos en la guia X
evaluada?

¢Es una GPC basada en la eviden-

cia? X
¢Es la busqueda de la evidencia

primaria confiable, fue desarro- «
llada en al menos dos bases de

datos y es replicable?

¢ Tiene un proceso de desarrollo y «
grupo desarrollador?

¢ Establece recomendaciones? X
Fecha de Ultima busqueda (ideal-

mente publicada en los ultimos 5 X
afos)

¢;Utiliza el sistema GRADE para X

calificacion global de la evidencia?
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En cada una de las recomendaciones se define si fue adoptada o adaptada; ademas, se
describe la justificacion de la adaptacion y si necesita alguin ajuste para la implementacion.

Declaracion de conflictos de interés

Todos los miembros del grupo elaborador de la GPC declararon que no tienen conflictos
de interés.

Elaboracion de la GPC

Conformacion del comité de escritura de la Guia

Formulacion de las preguntas PICO

Revision de la informacion bibliogréfica

Valoracion y sintesis de Ia literatura

Asignacion de los niveles de evidencia

Consenso entre los miembros del Comité para asignar el grado de recomendacion
Formulacion de las recomendaciones

Redaccion del documento

Andlisis del documento realizado por un grupo de revision y edicién externo

= = 0 0 N O ; ok w N

0. Publicacion impresay en formato digital de la adaptacion final
1. Difusion de la Guia para las distintas sociedades cientificas
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Valoracion de la evidencia cientifica, grado y fuerza

de las recomendaciones a través del sistema

GRADE.

Evaluacion de la calidad de la evidencia segtin el tipo de diseiio de los estudios

L Calidad de
Disefio de ) )
: la evidencia
estudio o
inicial
Ensayos
clinicos
aleatoriza-
dos
Alta
Estudios
observacio-
nales Baja

En ensayos
clinicos, dismi-
nuir si

Limitaciones
en el disefio o
la ejecucion
-Importantes
-Muy importan-
tes
Inconsistencias
-Importante
-Muy impor-
tante
Incertidum-
bre en que la
evidencia sea
directa
-Importante
-Muy impor-
tante

Imprecision
-Importante
-Muy impor-
tante

En estudios
observacionales,
aumentar solo si

Fuerza de aso-
ciacioén

-Fuerte

-Muy fuerte
Gradiente do-
sis-respuesta
-Presente
Consideracion
de los posibles
factores de con-
fusion que:
-Habrian reduci-
do el efecto
-Sugerirfa un
efecto espurio si
no hay efecto

Calidad del
conjunto de
la evidencia

Alta

Moderada

Baja

Muy baja

Adaptacién de Sistema GRADE: metodologia para la realizacién de recomendaciones para la préctica clinica
Andrea Juliana Sanabria, David Rigaua, Rafael Rotaeche, Anna Selva, Merce Marzo-Castillejo y Pablo Alon-
so-Coello, Aten Primaria. 2015;47(9):48-55
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Fuerza de las recomendaciones

Sistema GRADE para la asignacion de la fuerza de las recomendaciones

LLa enorme mayoria de las La mayoria de las pacientes
pacientes estarfan de estarian de acuerdo con la accion
Pacientes acuerdo con la accion reco- recomendada, pero un numero
mendada y Unicamente significativo de ellas no.

una escasa parte no lo estarian

Clinicos Diferentes opciones seran apro-
piadas para diferentes pacientes,
y que el médico tiene que llevar

a cada paciente a acoger la
conducta mas adecuada con sus
valores y preferencias

La mayoria de las mujeres con
esta patologia deberian recibir
la intervencion recomendada

Gestores La recomendacion puede ser Existe la necesidad de un con-
adoptada como politica de senso Y la participacion de los
salud en la mayoria de las grupos de interés
situaciones

La Guia de practica clinica es la adaptacion de la guia de la asociacion espafiola de patologia cervical y col-
poscopia, lesiones preinvasivas de la vulva de 2023.

Analisis y sintesis de la evidencia cientifica

El equipo multidisciplinario y metodoldgico se encargd de revisar sistematicamente la
evidencia cientifica disponible.

La evidencia y las recomendaciones se clasificaron de acuerdo con el sistema Grading
of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation (GRADE), teniendo como
herramienta de apoyo para el proceso la aplicacion GradePro GDT (Guideline Development
Tool), disponible en http://gradepro.org. Luego de investigacion adicional, los niveles de
evidencia se determinaron en funcion de la posibilidad de cambio de un resultado clinico.
Se describieron como altos (A), moderados (B), bajos (C) o muy bajos (D), y se caracterizaron
de la siguiente manera:

A, el nivel més alto de la evidencia con la menor posibilidad de cambio en la conclusién;

B, confianza moderada en la estimacion del efecto, pero existe la posibilidad de cambio con
investigacion ulterior; €, la confianza en la estimacion del efecto es limitada, con una impor-
tante posibilidad de cambio; D, el més bajo nivel de evidencia, se tiene muy poca confianza
en la estimacion del efecto, existe una alta probabilidad de cambio con investigacién ulterior.

La fuerza de la recomendacion también se clasificod segun el sistema GRADE, se clasificd
como una recomendacion fuerte y se identificd con el nimero “1”, 0 como una clasifica-
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cion débil y se identificd con el nimero “2”, segun los siguientes pardmetros: calidad de la
evidencia, equilibrio entre el efecto deseable e indeseable de una intervencion, valores y
preferencias de las personas con diabetes y aspectos socioeconémicos (incluido el costo y
la disponibilidad). En Ultima instancia, cada recomendacién se calificd como Al 0 A2, B1 o
B2,C1oC2yD1oD2

Tabla 1.Calificacion de las recomendaciones, valoracion, desarrollo y
evaluacion

Calidad de la evidencia metodologia GRADE

I R

Alta Investigacion futura es poco probable que cambie nuestra confian-
ST za en la estimacion del efecto

Moderada Investigacion futura es probable que cambie nuestra confianza en
el la estimacion del efecto

Baja Investigacion futura es muy probable que tenga un impacto en
PEFe nuestra conflanza en la estimacion del efecto

Muy baja

Cualquier estimacion en el efecto es muy incierto

Adaptado de Guyatt G, Oxman A, Schiinemann H, Tugwell P, Knottnerus A. GRADE guidelines: A new series
of articles in the Journal of Clinical Epidemiology. J Clin Epidemiol. 2011;64:380-2, José Luis Mayorga Butrona,
Liliana Velasco Hidalgo y Francisco Javier Ochoa-Carrillo, Gaceta Mexicana de Oncologia. 2015;14(6):329-334.

Formulacion de recomendaciones

Finalizada la lectura critica, el grupo adaptador de la GPC procedié a la formulacién de
recomendaciones especificas segun la evidencia cientifica. Esta formulacién se ha basado
en la "evaluacién formal” o “juicio razonado”, resumiendo previamente la evidencia para
cada una de las preguntas clinicas.

El proceso se llevd a cabo durante el curso de varias reuniones, en donde se reviso y
discutio cada una de las recomendaciones, llegando al consenso del grupo de expertos
y/o validadores.

Revision externa

Finalizada la fase anterior, se elaboré un borrador final del documento, que fue enviado a
profesionales seleccionados por su conocimiento sobre neoplasia intraepitelial vulvar, para
realizar una revision externa independiente. El objetivo final fue aumentar la validez externa
del documento y asegurar la precision de las recomendaciones.
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Publicacion de las recomendaciones y plan de actualizaciéon

La GPC se presentd en una reunién el dia 16 de enero 2025. La version final estd publicada
en la pagina oficial desde el dia 21 de agosto 2025. Las versiones futuras se llevaran a cabo
cuando sea necesario, al contar con una acumulacion de investigaciones de impacto. En
términos generales, se hard una revision y actualizacion, si es el caso, cada dos anos, previa
solicitud del grupo adaptador de la GPC. Para el proceso de actualizacion se consideran las
siguientes etapas:

Priorizaciéon de las preguntas clinicas.
Identificacion de la nueva evidencia.
Evaluacion de la nueva evidencia.

A w N

Revision y modificacion de las recomendaciones.
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Liquen vulvar

Liquen viene del latin lichen, que significa “succionar”, dado que los liguenes absorben las
sustancias de las superficies en las que crecen (Figura 1.1). Su uso en medicina se remonta
a Hipdcrates, que menciona el término en el siglo V a.C. para referirse a ciertas erupciones
cutaneas.

Figura 1.1. Fotografia de liquenes.
Fuente: Dra. Sonia Salamanca.

En este capitulo vamos a tratar los tres principales liquenes que comprometen la region
vulvar: liquen plano, simple crénico y escleroso.

Liquen plano
Introduccion

Esta es una enfermedad infrecuente, por lo que no existen estudios aleatorizados contro-
lados o protocolos de manejo (1). Se estima que ocurre entre 0,14 y 1,47% en la poblacién
general (2); afecta el epitelio escamoso de la piel con sus anexos y las membranas mucosas.
La etiologfa no esta claramente definida, pero se ha descrito la actividad en la epidermis y
dermis de los linfocitos Ty sus citoquinas (3).

Diagnéstico

Elinicio del liquen plano (LP) suele ser agudo, siendo mas frecuente en las mujeres en la
perimenopausia (3). Los 3 subtipos mas comunes son hipertrofico, clasico y erosivo, este
ultimo el més frecuente Debido al compromiso mucocutaneo del liquen plano, que ocurre
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en el 69% de los casos (3), es necesario que los médicos examinen sitios extragenitales,
principalmente la orofaringe (Figura 1.2).

La paciente suele consultar por dolor o ardor a nivel vulvar, al examen fisico se aprecian
erosiones bien demarcadas en el introito en el 96% de los casos, con bordes hiperqueraté-
sicos y eritema; en el 88% existe pérdida de la arquitectura (3). (Figura 1.3). Las pacientes
pueden presentar las mismas erosiones a nivel vaginal, lo que causa sinequias intravaginales
con estrechamiento y, en ocasiones, anillos fibrosos que ocluyen completa o parcialmente
el canal vaginal.

El diagnostico requiere al menos 3 de estos 9 criterios, definidos por Simpson en el
consenso internacional electronico-Delphi en 2013, y que contindan vigentes a la fecha (4).
(Tabla 1.1).

Tabla 1.1. Consenso internacional electrénico-Delphi de 2013, para diagnéstico
de liquen plano.

Criterios clinicos
Presencia de erosiones bien delimitadas o eritema en el introito vaginal.

Presencia de un borde blanco hiperqueratdsico, estrias de Wickham en la piel
circundante.

Sintomas de dolor/ardor.

Cicatrizacion/pérdida de la arquitectura normal.
Presencia de inflamacion vaginal.

Afectacion de otros sitios mucosos.

Criterios histologicos

Presencia de una banda inflamatoria bien definida en la superficie del tejido co-
nectivo que involucra la union dermoepidérmica.

Presencia de una banda inflamatoria que consiste predominantemente en Linfo-
citos.

Signos de degeneracion de la capa de células basales, p. €j., cuerpos de Civatte o
apoptosis basal.

Fuente: Tomado de ref. 4.



Figura 1.2. Mucosa oral donde se observan placas blancas en encaje, también llamadas estrias de Wickham.
Notese también la pérdida de todas las piezas dentales, muy caracteristico en esta patologfa.
Fuente: Dra. Sonia Salamanca.

Estria de
Wickham

Erosion

Figura 1.3. Genitales de multipara, atroficos, erosiones multiples en el introito bien circunscritas, halo pardo
y blanco rodeando el introito, pérdida de labios menores, fimosis del capuchén.
Fuente: Dra. Sonia Salamanca.

La biopsia esta indicada para complementar los criterios diagndsticos, por lo tanto, es obli-
gatoria. Esta biopsia se debe hacer del borde de una erosion, con un instrumento y técnica
que asegure la profundidad suficiente para permitir evaluar la dermis. Se prefieren los bisturis
redondos tipo punch dermatolégicos. Se debe enviar la muestra correctamente marcada y
embalada en formol para su procesamiento y coloracién con hematoxilina eosina.

La prueba de inmunofluorescencia directa (DIF) es particularmente Util para diferenciar
LP con enfermedades inmunoampollosas, como el pénfigo vulgar.

La inmunohistoquimica esta indicada en los casos en los que se sospeche neoplasia
intraepitelial vulvar de tipo diferenciado dVIN (Ver capitulo de VIN).
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Elliquen plano se asocia con hipotiroidismo, dislipidemia, diabetes mellitus, alopecia areata,
morfea, por las citoquinas inflamatorias, junto con la alteracion metabdlica (Figura 1.4).

El riesgo cardiovascular se multiplica y es prudente realizar tamizaje (2).

Puntos claves

- Elexamen fisico debe incluir por completo la piel y las mucosas.

- Elexamen vaginal es necesario para detectar inflamacién y prevenir las
sinequias vaginales.

- Eldiagnostico se hace con criterios clinicos e histopatologicos del consenso
internacional 2013.

- Labiopsia debe hacerse del borde de la erosion, usando una técnica que
asegure profundidad.

+  Se solicita inmunohistoquimica, si hay sospecha dVIN.

- Elriesgo cardiovascular es latente en estas pacientes, por la asociacion con
dislipidemia e hiperglicemia.

Tratamiento

El tratamiento del liquen plano estd enfocado en el control de los sintomas y en la minimi-
zacién del dafo, limitando las cicatrices, la formacién de sinequias con estenosis vaginal y
vigilancia del riesgo de cédncer escamoso, que se acerca al 1% (Tabla 1.2).

Tabla 1.2. Tratamiento de liquen plano.

Linea de Medicamento Consideraciones
manejo Viade adicionales

administracion

Primera Clobetasol De ataque: Vaginitis desca-
propionato un- + 2vecesenel mativa, infeccion
gliento al 0,05% dia, reevaluan- por candida
o halobetasol do respuesta persistente,
propionato 0,05% en 3 meses* enfermedad de

transmision se-
Via topica. De mantenimiento xual, inflamacion/
(cambio a corticoi- infeccion glandula
de clase IlI-IV): de Bartolino y

- 1 aplicacion en Skene
las noches, lue-
go interdiario
hasta mante-
ner aplicacion
2-3 veces por
semana.



Segunda

Tacrolimus un-
guento (0,03% o
0,1%) via topica.

Hidrocortisona
supositorios
de 25 mg via
vaginal.

Prednisona via
oral.

De ataque:

* Iniciar con pre-
sentacion de
0,03% cada 2
dias, aumentar
frecuencia gra-
dualmente has-
ta alcanzar dos
aplicaciones
al dia, segun la
tolerancia.

De mantenimiento:
« 2-3veces/
semana con
presentacion al
0,1%. (9).

Dos veces al dia
durante 2 meses.

40-60 mg diarios
por 4-6 semanas.

Tabla 1.2. Tratamiento de liquen plano. (Continuacion)

Genera sensacion
urente al inicio

de la terapia que
puede disminuir-
se comenzando
con la aplicacion
de tacrolimus

al 0,03% y luego
de 2-4 semanas,
cambiar a 0,1%.

Puede adminis-
trarse concomi-
tantemente con
clobetasol.

El tiempo medio
de respuesta es
de 4,2 semanas.

En una serie de
casos, el 80% de
las participantes
experimenté me-
joria (5).

Es la terapia sisté-
mica de eleccion
y puede admi-
nistrarse conco-
mitantemente
con clobetasol.
Esta indicada

si, después de
ocho semanas de
tratamiento con
corticoides topi-
cos, persisten las
erosiones. Su prin-
cipal limitacion
son los efectos
secundarios sisté-
micos asociados
a la terapia a largo
plazo.
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Tabla 1.2. Tratamiento de liquen plano. (Continuacién)

Hidroxicloroquina

via oral.

Micofenolato
mofetilo

via oral

Metotrexato

via oral

200 a 600 mg en
el dia, dividido en
varias dosis en el
dia.

500-2000 mg/dia,
generalmente en
un régimen de dos
veces al dia.

7,5-20 mg/semana
+ Dosis media
12,5 mg/sema-
nal.

Tiene menor toxi-
cidad, comparado
con el uso prolon-
gado de corticoi-
des sistémicos, y
es mejor tolerado
que el meto-
trexato. Puede
causar molestias
gastrointestinales
y requiere apro-
bacion oftalmo-
|6gica previa al
tratamiento.

Esta indicado
cuando se pro-
ducen efectos
adversos con
otras terapias
sistémicas, ya que
es mejor tolerado.
Sus principales
efectos adversos
son molestias
gastrointestinales.
Se debe vigilar

el hemograma
debido a posible
linfopenia y ane-
mia (7).

La eficacia es muy
variable; los es-
tudios muestran
que mas del 50%
de las pacientes
tratadas respon-
den, con un inicio
de respuesta clini-
ca, generalmente
alrededor de la
cuarta semana.
Los principales
efectos secunda-
rios son molestias
gastrointestinales

y fatiga (8).



Tabla 1.2. Tratamiento de liquen plano. (Continuacion)

Tercera Adalimumab 160 mg por via sub- Es eficaz, segun
cutanea, 80 mg series de casos y
via subcutanea 2 semanas des- reportes indivi-
pués y luego 40 mg duales, pero se
cada dos semanas. requieren ensayos

clinicos prospecti-
VoS para estable-
cer su indicacion.
El inicio de la
respuesta ocurre
alrededor de las

4 semanas, con
resolucion total en
aproximadamente
12 semanas.

Su principal
limitacion es el
costo elevado y
la accesibilidad
limitada (9).

Nota: Como adyuvantes, se puede considerar el uso de anestésicos locales, antidepresivos triciclicos en
dosis bajas.

Fuente: Adaptado de: Perdomo E, Perez L, Cruz A, Salamanca S, Morales S. Liquen plano erosivo oral y vulvar,
enfoque terapeutico. Piel. 24-00282.

Seguimiento

No existe tratamiento curativo y el objetivo terapéutico es lograr la remision de los sintomas
con terapias seguras a largo plazo, debido al riesgo incipiente de secuelas funcionales y
anatémicas graves, con la consecuente repercusion en calidad de vida.

Durante el sequimiento, es importante verificar la forma de uso del corticoide, revisar si
existe sobreinfeccién por candida y realizar seguimiento fotografico. En caso de encontrar
cambios nodulares, cambios en la coloracién nuevas méculas, se requiere toma de biopsia.

Puntos claves

+  Eltratamiento se enfoca en el control de los sintomas y la prevencion del dafio.

- Las pacientes con liquen plano pueden generar cancer escamoso en cerca
del 1% de los casos.

+  Seinicia con tratamiento topicos y, en caso de no respuesta, se pasa a corti-
coides sistémicos.

- Antes de realizar el cambio de la terapia topica a sistémica, verifique el modo de
uso.

+  Sihay compromiso vaginal, siempre se debe usar corticoide intravaginal.
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Tabla 1.3. Recomendaciones

Evidencia de la recomendacion Calificacion de la
evidencia

Practicar examen mucocutaneo Bajo

completo.

Para el diagnéstico, utilizar los Bajo

criterios definidos por Simpson en
el consenso internacional electro-
nico-Delphi, afio 2013.

Tomar biopsia con punch en el Moderada
borde de la erosion.

Tomar perfil lipidico y glicemia, Bajo
establecer riesgo cardiovascular.

Como primera linea de manejo, Bajo
usar esteroides tépicos (superpo-
tentes y potentes como aceténido
de triamcinolona, aceténido de
fluocinolona, dipropionato de
betametasona y propionato de clo-
betasol) o inyeccion intralesional
de triamcinolona, especialmente
para lesiones mas hipertréficas

o que no responden (5-20 mg/ml
cada 2-4 semanas).

Si no hay respuesta a medicamen- Bajo
tos topicos, iniciar con corticoste-

roides sistémicos, metilprednisolo-

na o prednisona (40-60 mg diarios

por 4-6 semanas).

Iniciar ahorrador de corticoide Bajo
de manera concomitante con
corticoide.

Fuente: Elaboracién grupo ulceras vulvares.

10

Grado de

recomendacion

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor



Liquen
plano

Confirmacion
clinica e
histolégica

Sin
COmpromiso

Compromiso

veiginel vaginal

Adicional al
manejo ovulos
de

Clobetasol
unguento
0.05%uso diario

En lesiones
hipertroficas

Remision de No remision
sintoma

En lesiones
hipertroficas

Meses, continuar Revisar el
[[e[VEINe) diagndstico

Cambio de Igual
diagnostico Diagnostico

Seguir la guia Corticoide
oral

Ahorrador de
corticoide

Figura 1.4. Esquema de liquen plano.
Fuente: Dra. Sonia Salamanca.

Liquen simple cronico
Introduccion

El liquen simple crénico (LSC) es una dermatosis secundaria al rascado créonico que afecta
aproximadamente al 0,5% de Europa occidental y América (12,13). Puede aparecer en cual-
quier época de la vida, pero generalmente en la adultez media, con un pico de prevalencia
entre los 30 y 50 afos (10,18,12). Tiene un cardcter inflamatorio, debido a la presencia de
células inflamatorias que producen citoquinas que promueven el reclutamiento de mas
células inflamatorias, lo que provoca un sistema de retroalimentacion positiva continua
(1317).

El desarrollo de LSC se asocia habitualmente en personas con trastornos de ansiedad y
estrés (14-16). Los pacientes con atopia o antecedentes personales y/o familiares de dermatitis
atopica, psoriasis tienen mayor susceptibilidad por su tendencia al prurito (10,12,13). Enfer-
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medades que se caracterizan por prurito generalizado, como uremia, patologia hepatica y
tiroidea desencadenan el LSC (12). Otros factores como el calor intenso, la sudoracién, el roce
de ropa interior ajustada, usar protectores diarios y toallas sanitarias menstruales empeoran
la sensacién de prurito (18,13).

ElI' LSC involucra un ciclo vicioso de prurito-rascado; segun los factores que lo desen-
cadenan, puede ser primario o secundario (10,12,14,17). El LSC llega a presentarse de novo
sobre tejidos de aspecto sano, lo que se denomina LSC primario, desencadenado principal-
mente por factores psicoldgicos y ambientales (12,13). También aparece en piel previamente
afectada por distintas patologias pruriginosas dermatoldgicas o infecciosas, como psoriasis,
liquen escleroso, candidiasis, tifia crural, infeccion por el virus del papiloma humano (VPH)
y neoplasia (5,10).

Diagnéstico

El diagndstico del LSC se basa en una anamnesis adecuada y la identificacion clinica (12,14,17).
Se recomienda en el interrogatorio buscar informacion sobre enfermedades que eviden-
cien atopia en el propio paciente o en su linea familiar, asi como otras enfermedades ya
mencionadas (5,7). Se reconoce a la inspeccion de la piel como lesiones liquenificadas que
se acompafan de eritema y excoriaciones (10,12,13).

EI'LSC tiene como principal sintoma el prurito severo cronico o intermitente que aparece
en la noche u horas del suefo, y conduce inevitablemente al rascado del &rea afectada
(10,12). La lesién elemental del LSC es una placa liquenificada, descamativa con excoriaciones
superpuestas, puede ser hiperpigmentada o hipopigmentada (13,14). Los sitios afectados con
mayor frecuencia son los labios mayores, sequido de los labios menores y vestibulo vulvar
y, en menor frecuencia, el monte de Venus (13,14) (Figura 1.5). Las lesiones habitualmente
son bilaterales, aunque, por la preferencia de usar la mano dominante, las lesiones llegan a
estar distribuidas de manera asimétrica o unilateral (13).

- Figura 1.5. Placa liquenificada de bordes pobre-
| mente definidos, eritematosa, afectando los labios
. mayores. Nétese el compromiso de predominio
derecho.

.| Fuente: Dra. Sonia Salamanca.
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No se recomienda como examen de rutina la biopsia de las lesiones en el LSC (12), solo se
usa si existe duda diagndstica o sospecha de una enfermedad subyacente, como las mencio-
nadas anteriormente en LSC secundario (10,13,14); en este caso, la biopsia debe realizarse
una vez tratado el ciclo de prurito-rascado para evitar interferencias histologicas y obtener
un diagnostico preciso (12,13). No se recomiendan examenes de laboratorio como criterio
diagnostico de LSC. Sin embargo, se podria encontrar eosinofilia leve a moderada y niveles
de IgE elevados, lo que indicaria un proceso atopico, pero no especifico de LSC (13).

Puntos claves

+  EILSC puede ser primario o secundario.

+  Eldiagnéstico es clinico.

+  No se recomienda biopsia rutinaria, a no ser que se sospeche una patologia
de base o exista duda diagnodstica.

Tratamiento

Los pilares del tratamiento abarcan los siguientes objetivos (10,12):

- Eliminar factores precipitantes.

« Recuperar la funcién de barrera de la piel.
« Disminuir la inflamacién.

+ Romper el ciclo prurito-rascado.

El tratamiento del LSC inicia al dilucidar el factor desencadenante del prurito y eliminarlo,
aligual que es importante evitar sustancias potencialmente irritantes y cambiar los habitos
de higiene para prevenir las recidivas (4,10).

El tratamiento de eleccion o primera linea del LSC vulvar son los corticoides topicos de
potencia alta o media (10,12,13,17,19,20). Los corticoides topicos, por su efecto antiinflamatorio
al disminuir la sintesis de prostaglandinas y leucotrienos de la piel afectada, reduce el edema,
la deposicion de fibrina e impide procesos tardios de la inflamacién, como el depésito de
coldgeno y formacion de queloides. De esta manera, el efecto farmacoldgico es reducir el
prurito y la formacién de placas de piel liquenificadas (10,13,20). El tratamiento alternativo o
de segunda linea del LSC vulvar son los inhibidores de la calcineurina, con opciones como
pimecrolimus y tacrolimus (10,12,13,21-23).

El tratamiento de LSC con corticoides sistémicos no estd indicado de primera linea. Se
reservan para los casos de fracaso terapéutico con la presentacion topica (10,12,13,18)). El
principal problema de la administracién de corticoides por via sistémica son las reacciones
adversas durante su administracion crénica, produciendo alteracion del eje corticoadrenal,
miopatia, osteoporosis, defectos de cicatrizacion, entre otros (10,12).

El LSC cursa con sensacién de prurito y rascado nocturno que puede aparecer de manera
subconsciente durante las etapas ligeras del suefio. Es por esto por lo que se puede utilizar
sedantes al inicio del tratamiento con corticoides para bloquear el circulo prurito-rascado
(12,13, 19).

En el LSC pueden existir infecciones sobreafiadidas, la més frecuente es la candidiasis,
que debe ser tratada con fluconazol 150 mg via oral a la semana, durante 2 semanas (10,21).
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Tabla 1.4. Recomendaciones

Evidencia de la recomendacion Calidad de la Grado de

evidencia recomendacion

Busqueda del factor desencade- Baja Fuerte a favor
nante del prurito y eliminarlo.

Medidas higiénicas que mejoren el Baja Fuerte a favor
LLSC, como evitar lavados genitales

excesivos, usar ropa holgada, uso

de jabon neutro e hipoalergénico,

mantener ufas cortas para evitar

las excoriaciones por rascado y

no permanecer sentado durante

periodos de tiempo prolongados

(10,13,14,20).

Reducir la exposicion de las Moderada Fuerte a favor
terminaciones nerviosas mediante

bafos de asiento o al aplicar una

toalla humeda sobre el drea afec-

tada (10,12,14).

Aplicacion de un hidratante Baja Fuerte a favor
topico al menos dos veces al dia

posterior al bafio (13,14), ya que

esto retarda la pérdida de agua por

evaporacion y previene la deshi-

dratacion cutanea (10,13).

Aplicacion de clobetasol al 0,05%, Baja Fuerte a favor
cada 24 horas durante un mes,

para luego disminuir progresiva-

mente su administracion (10,12-

14).

Aplicar pimecrolimus crema al Baja Fuerte a favor
1%, una capa fina sobre las zonas

de piel afectada dos veces al dia,

durante un maximo de 6 sema-

nas, o tacrolimus pomada al 0,1%

que se aplica igual que el anterior

(10,12,13,21-23).

Suspender estos medicamentos Baja Fuerte a favor
si no existe mejoria clinica o al

aparecer reacciones adversas

como ardor, irritacion u hormigueo

(10,21,23).
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Tabla 1.4. Recomendaciones (Continuacion)

Si las placas de LSC son muy Moderada Fuerte a favor
gruesas, se puede realizar la apli-

cacion intralesional de triamcino-

lona (12,13,24).

Como tercera linea, aplicar triam- Moderada Fuerte a favor
cinolona via intramuscular en

dosis de 60-80 mg, segun peso del

paciente (10,13).

Usar antidepresivos triciclicos con Moderada Fuerte a favor
efecto sedante, como amitriptilina

y doxepina, calculando una dosis

entre 10 a 100 mg. Administrar por

la noche, 2 horas antes de dormir.

Evaluar dosis de respuesta e ir

aumentando progresivamente, si

es necesario (10,12,13,25).

Sila infeccién concomitante es bacteriana, se recomienda cefalexina 500 mg via oral, 2 veces
al dia por cinco dias (10,14).
El seguimiento debe adecuarse a las caracteristicas de cada paciente y la condicion de la
enfermedad (10,12,26). Seguin la gravedad del LSC, se sugiere un control seguin sea clinica-
mente necesario en la enfermedad leve, y a las 4 a 8 semanas en la enfermedad grave, tratada
con corticoides topicos de alta potencia para evaluar la evolucion de las lesiones, los posibles
efectos secundarios y la adherencia terapéutica del paciente (10,13,26).

En algunos pacientes, el LSC vulvar puede no tener cura permanente debido a condi-
ciones propias de la persona, por lo que el tratamiento puede extenderse meses 0 afnos,
ser intermitente, realizdndose seguimiento segun sea necesario (12,26).

Liquen escleroso
Introduccion

El liquen escleroso (LE) es una dermatosis inflamatoria mediada por células T, que afecta
la zona anogenital con més frecuencia que otros sitios cutaneos. Si bien muchas veces es
asintomatica, hay riesgo de disfuncién sexual y urinaria (27).

El LE suele tener un curso crénico y su etiologia es ain desconocida. Al parecer, en
su patogenia podrian estar involucrados mecanismos autoinmunes de tipo humoral o
enfermedades infecciosas. En pacientes que padecen LE, se ha demostrado la presencia de
autoanticuerpos contra la proteina 1 de la matriz extracelular (28,29).
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Esta patologia tiene un gran impacto en la calidad de vida de las pacientes que la
padecen, por lo que consideramos importante conocerlo a fin de estar capacitados para
realizar un diagndstico y tratamiento oportuno (30).

Epidemiologia

La incidencia de LE alin no se conoce por completo; dada su presencia muchas veces asinto-
matica, podria ser subestimada. En mujeres adultas, alcanza el 3% y en nifas se calcula que
se presenta en 1 de cada 900. El LE en las mujeres tiene dos edades de méxima presentacion
en nifas en etapa prepuberal y en mujeres en la posmenopausia (31).

La prevalencia del LE vulvar aumenta con la edad, en especial después de la menopausia,
aunque esto no necesariamente se relaciona con el estado posmenopausico como tal. Sin
embargo, es importante mencionar que en cerca del 20% de las mujeres el inicio de la enfer-
medad es premenopausico, probablemente asociado con los niveles bajos de estrégeno en
esta etapa de la vida de la mujer (32).

Factores de riesgo

Existen pocos estudios de alta calidad que informen sobre posibles factores desencade-
nantes o riesgos para el desarrollo de LE; sin embargo, mencionamos los siguientes factores:

Traumatismo local/fenémeno Koebner (aparicion de lesiones luego de una infeccién
externa o interna y posterior al rascado u otro traumatismo) (33).

Radioterapia: inducido después de la radiacién para el cancer de vagina (34).

Orina: Aunque la relevancia de la orina en la patogénesis del LS esté respaldada por varias
observaciones y estudios, es necesario investigar mas a fondo el mecanismo exacto de
cémo actla la orina en individuos con una predisposicion probablemente genética al LS (35).

Mycoplasma: la infeccion por mycoplasma es un cofactor potencial en el LS (36).

Microbioma: Las alteraciones del microbioma desempefan un papel en el desarrollo o
la evolucion crénica del LS. La correccién de la composicion del microbioma puede ser
aplicable en la terapia complementaria del LS al apuntar a la restauracion de una flora
beneficiosa (37).

Factores psicolégicos. Representan un gran impacto en el bienestar psicoldgico y sexual
de la paciente. Al parecer, las mujeres que padecen LS ya presentan un estado de labilidad
psiquica con un grado de ansiedad que repercutird en la variabilidad y la evolucion del LS y
podria tener un papel causal en el desarrollo mismo de la enfermedad (38).

Hormonas: Existen datos que plantean una alteracion del crecimiento de la piel vulvar depen-
diente de andrégenos. La ingesta de pildoras anticonceptivas orales (ACO), en especial con
propiedades antiandrogénicas, podria desencadenar la aparicion temprana de LS en mujeres
jovenes susceptibles (39).

Las mujeres con antecedentes familiares de diabetes mellitus (DM), y los hombres con
un indice de masa corporal (IMC) elevado, diabetes mellitus, enfermedad de las arterias
coronarias (EAC) y fumadores, tendrian un mayor riesgo de desarrollo y cronicidad del LS (40).
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Factores protectores

Parece ser que la ingesta de carotenoides estd inversamente y fuertemente relacionada con
el liquen escleroso vulvar (41).

Riesgo de neoplasia

El riesgo absoluto de desarrollar un carcinoma escamocelular HPV independiente, incidente
en pacientes con LS, varia dependiendo de algunos factores como demografia, patrones de
derivacion, enfoques de tratamiento y duracién del seguimiento, con tasas entre 0 al 2,8% (62).

Presentacion clinica

EI'LS es una enfermedad crénica con sintomas crecientes y menguantes. El prurito y el dolor
son la principal queja inicial en el LS genital.

Sintomas

El LE se presenta en mujeres y nifias con prurito vulvar, irritacion, sangrado genital y/o anal,
debido a las fisuras del tejido afectado, provocando incluso estrefimiento.

Ademés, las mujeres presentan dispareunia o apareunia (funcionamiento sexual alterado)
debido a la estenosis, sensacion de sequedad, disuria (cistitis no bacteriana).
En general, hay alteracion en la sensibilidad local (disestesia).

En raras ocasiones, el LE puede ser asintomatico, y es un hallazgo incidental en el examen
fisico (42).

Signos

Las lesiones primarias en la piel son manchas planas de color marfil, que pueden fusionarse
en parches arrugados y delgados (atrofia de la piel) o hiperqueratosicos.

Figura 1.6. Placa blanquecina que se extiende desde
comisura anterior hasta perineo, fimosis del capuchon,
pérdida de labios menores. Notese la equimosis interla-
bial derecha, asociada a zona de erosién.

Fuente: Dra. Sonia Salamanca.
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En la vulva puede haber edema, un eritema adyacente a manchas hipopigmentadas con
cambios de textura (ya sea hiperqueratésicas o escleréticas) y fisuras.

La purpura o las equimosis son caracteristicas tipicas y son un signo de enfermedad
activa, se asocian a la presencia de rascado, pero que preocupan a las pacientes (Figura
1.6). ComUnmente se producen cicatrices hasta en un 80% de las mujeres y el 30% de las
nifas con LS. También se puede observar pérdida y aglutinacion de los labios menores,

Figura 1.7. Fimosis del capuchdén en el contexto de placa blanca interlabial. La afectacion perianal es tipica
en las mujeres, y muestra eritema, atrofia de la piel o esclerosis con erosiones y fisuras (Figura 1.8), y rara vez
Cicatrices que pueden provocar estenosis anal.

Fuente: Dra. Sonia Salamanca.

Figura 1.8. Placa liquenificada perianal asociado a eritema central. Debe inspeccionarse el periano, ya que
existe compromiso en esta zona.
Fuente: Dra. Sonia Salamanca.
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posiblemente fusién de la linea media con fusion del capuchén del clitoris, estrechamiento
y rara vez obliteracion del introito vaginal (Figura 1.7).

La afectacion perianal es tipica en las mujeres, y muestra eritema, atrofia de la piel o
esclerosis con erosiones y fisuras (Figura 1.8), y rara vez cicatrices que pueden provocar

Figura 1.9. Placa blanquecina que inicia en comisura an-
terior, se extiende por la cara interna de labios mayores
hasta perineo y periano, formando un reloj de arena o
imagen en 8. Notese la fimosis del capuchon y pérdida
de labios menores, al igual que atrofia de la mucosa.
Fuente: Dra. Sonia Salamanca.

estenosis anal.

Los cambios pueden localizarse en la vulva o incluir el drea perianal, formando una
distribucion en forma de “ocho”, caracteristica del LE.

Algunos de los signos se presentan tempranos y son reversibles, pero otros signos
pueden ser permanentes e irreversibles (43) (Figura 1.9).

La vaginay el cuello uterino no estén afectados (a diferencia de la LP), a menos que
haya un prolapso vaginal importante, en que la mucosa puede queratinizarse y desarrollar
la enfermedad (44).

Diagnéstico

EILS es fundamentalmente de diagnostico clinico y no siempre es necesaria una biopsia de
confirmacién cuando estan presentes las alteraciones clinicas tipicas de la patologfa.

Lasimagenes ampliadas permiten la evaluacion de estructuras o lesiones mas pequenas.
Los ginecdlogos suelen utilizar un colposcopio para una evaluacion completa del tracto
genital inferior, mientras que algunos dermatélogos utilizan un dermatoscopio para el
examen vulvar; sin embargo, no se requiere ninguno de los dos aparatos para el examen
de LS. El 4cido acético al 3-5% no es Util para el diagndstico de LE ni otras afecciones derma-
toldgicas, ya que no proporciona mas informacion que la visién simple con iluminacion y
aumento; ademas, es incomodo para las pacientes y puede provocar falsas imagenes de
sospecha y biopsias innecesarias (63).

Una fotografia de referencia inicial de toda la zona anogenital y, en particular, de las
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dreas afectadas permite una mejor evaluacion de la evolucion y efectividad del tratamiento
en futuros exdmenes. La documentacion fotografica proporciona un registro mas preciso
que un diagrama.

El examen histopatolégico estd recomendado si hay caracteristicas atipicas o incerti-
dumbre diagndstica, y es esencial si existe alguna sospecha de cambio neoplésico. El sitio
de la biopsia es importante y debe tomarse del drea esclerética mas activa.

El pedido de estudio histopatolégico debe contener informacién completa de la
paciente, a fin de fomentar una correlacién clinico-patoldgica con discusién activa entre
el médico ginecdlogo y el patdlogo, particularmente en relacién con el diagndéstico de
neoplasia intraepitelial diferenciada.

Se debe considerar una biopsia en los siguientes casos:

- Sospecha de cambio neopldsico, con persistencia de drea de hiperqueratosis,
erosion, eritema o nuevas lesiones verrugosas y/o papulares.

- Enfermedad que no responde al tratamiento adecuado.
- LS extragenital con caracteristicas que imitan la enfermedad de morfea.
- Areas pigmentadas, a fin de excluir una proliferacion melanocitica anormal (45).

Se debe realizar investigacion de enfermedades autoinmunes si estd clinicamente
indicada, porque algunas enfermedades como patologia tiroidea, anemia perniciosa, vitiligo,
diabetes mellitus, estan asociadas con el LS en las mujeres. Estas condiciones pueden ser
asintomaticas.

Los hisopados de piel para detectar infecciones bacterianas, fungicas o virales solo son
utiles para excluir una infeccion coexistente, si hay sintomas o signos que lo sugieran (46).

Puntos claves

+  La prevalencia del LE vulvar aumenta con la edad en especial después de
la menopausia, aunque esto no necesariamente se relaciona con el estado
posmenopausico como tal.

- EILE genital es una enfermedad crénica con sintomas crecientes y menguan-
tes. El prurito y el dolor son la principal queja inicial en esta patologia.

- Las lesiones primarias en la piel son manchas planas de color marfil, que
pueden fusionarse en parches arrugados y delgados (atrofia de la piel) o
hiperqueratosicos.

- ElLE es fundamentalmente de diagndstico clinico y no siempre es necesaria
una biopsia de confirmacién cuando estan presentes las alteraciones clinicas
tipicas de la patologia

- Elsitio de la biopsia es importante y debe tomarse del drea esclerdtica mas
activa.

- El consentimiento, el posicionamiento apropiado, la buena iluminacion y un
enfoque sistematico son fundamentales para un examen genital de calidad.

- Elexamen inicial incluye sitios genitales y extragenitales para lograr el diag-
nostico de LE y documentar su distribucion y apariencia.
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Tratamiento del liquen escleroso, evidencia y

recomendaciones
El enfoque terapéutico debe ser, en general, multidimensional y apuntar a una rdpida mejoria
de los sintomas como prurito, dolor o ardor, mantenimiento o mejora de la calidad de vida,
incluida la vida sexual o la miccion, control de la enfermedad a fin de evitar complicaciones

como cicatrices, reabsorcion de estructuras, atrofia de la piel y transformacién maligna,
ademads de la reduccion de los brotes (47) (Figura 1.10).

Tabla 1.5. Recomendaciones

Evidencia de la recomendacion Calidad de la Grado de

evidencia recomendacion

Evitar la aplicacion local de jabo- Alta Fuerte a favor
nes, champus y bafios de burbujas

irritantes. Es preferible usar solo

agua o sustitutos del jabdn (48).

Aplicacion regular de una barrera Moderada Débil a favor
emoliente para proteger contra

irritantes locales. Esto es particu-

larmente importante en pacientes

con LS que padecen incontinencia

de cualquier grado (49).

En el tratamiento de la piel ano- Moderada Fuerte a favor
genital en el LE, elegir pomadas o

unguentos topicos en vez de las

cremas, ya que contienen menos

sensibilizantes de contacto, son

menos irritantes, permiten una

mejor penetracion en la piel y

proporcionan un mejor efecto de

barrera (50).

Evitar factores desencadenantes Moderada Débil a favor
(factores mecénicos traumatis-

mos, intervenciones quirdrgicas

innecesarias, perforaciones) e

irritantes (exposicion excesiva

al agua o productos de limpieza,

ropa sintética y ajustada, uso de

toallitas himedas, etc.) en los

sitios afectados en pacientes con

liguen escleroso (51).
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Tabla 1.5. Recomendaciones (Continuacion)

Evitar la aplicacion de medicamen- Moderada Fuerte a favor
tos de venta libre, productos her-

barios lenitivos, antihistaminicos,

anestésicos topicos y productos

perfumados, debido a un mayor

riesgo de inducir sensibilizacion

por contacto en pacientes con

liquen escleroso (52).

Fuente: Elaboracién grupo ulceras vulvares.

Tratamiento

Tabla 1.6. Recomendaciones

Evidencia de la recomendacion Calidad de la Grado de

evidencia recomendacion

Medicar corticosteroides tépicos Alta Fuerte a favor
ultrapotentes o potentes en mujeres

con LE genital, como el propionato

de clobetasol al 0,05% (unglento)

o el furoato de mometasona 0,1%

en esquema de reduccién continua

de una vez al dia por 1 mes, dias

alternados por un mes, dos veces

por semana por 1 mes (53).

Preferir ungiientos con esteroides Alta Fuerte a favor
tépicos en lugar de cremas o lo-
ciones en el liqguen escleroso (54).

Medicar corticosteroides intra- Moderada Débil a favor
lesionales como aceténido de

triamcinolona o dexametasona

en lesiones hiperqueratésicas en

mujeres con LE genital resistente

a esteroides (siempre que se haya

excluido la malignidad) (55).

Usar inhibidores tépicos de la calci- Moderada Débil a favor
neurina en mujeres con LE genital

como segunda opcion o como trata-

miento adicional, si los corticosteroi-

des topicos estan contraindicados o

son insuficientes (56).
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Tabla 1.6. Recomendaciones (Continuacion)

Se sugiere dos inhibidores topicos
de la calcineurina (ITC), pimecroli-
mus al 1% en crema y tacrolimus
al 0,1% y al 0,03% en pomada,

autorizados para el tratamiento del

eccema atopico y aplicables en el
manejo del LE (57).

Los retinoides topicos se utilizan

como terapia de primera linea para

el acné vulgar y manejo de las
arrugas y la despigmentacion.
Unos cuantos estudios pequefios
han evaluado los retinoides tépicos
como la tretinoina al 0,025%, 5 dias
ala semana entre 12 semanas a 1
afio, como agente Unico o0 en com-
binacion con esteroides topicos
para el tratamiento del LS (64).

Se prefiere el metotrexato, tenien-
do en cuenta la teratogenicidad, si
es necesario tratamiento sistémi-
co en pacientes adultos con liguen
escleroso genital y/o extragenital.
Las vias de administracion del
MTX son la oral y las inyecciones
subcutaneas o intramusculares
(58,59).

No es recomendable el uso de
terapia hormonal tépica con
testosterona, dehidrotestosterona,
progesterona o estrégenos para el
tratamiento del LE (60).

Sugerimos tratamientos quirdrgi-
cos como adhesiolisis/ sinequioli-
sis/perineoplastia en mujeres con
liqguen escleroso que tienen una
estenosis introital persistente que
causa problemas mecanicos en la
miccion o las relaciones sexuales,
a pesar del tratamiento con este-
roides, conforme a las pautas (61).

Fuente: Elaboracién grupo ulceras vulvares.

Baja Débil a favor
Baja Débil a favor
Baja Débil a favor
Alta Fuerte en contra
Moderada Débil a favor
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Linea de
manejo

Primera
linea

Tabla 1.2. Tratamiento de liquen plano.

Medicamento
Via de
administracion

Propionato de
clobetasol / un-
glento al 0,05%

Furoato de mo-
metasona 0,1%

via topica.

Aceténido de
triamcinolona 10
mg/ml o dexa-
metasona 1 ml
(4 mg/1 ml)

102 veces al dia
durante 3 meses o
en forma gradual,
1 02 veces al dia
durante 1 mes, y
luego 1 vez al dia
o en dias alternos
durante 2 meses.

Agregar 2 ml de
solucion salina a 1
ml de triamcinolona
para obtener una
solucion de 3,3 mg/
ml

Aplicamos 0,5 a

1 ml por sitio de
lesion para lesiones
de hasta2 x 2 cm
En lesiones
grandes, se aplica
varias inyecciones
usando la misma
concentracion. No
sobrepasar los 3 ml
por lesion

24

Consideraciones
adicionales

No hay un con-
senso sobre el
manejo estandar
para el tratamien-
to del LS.
Recomendamos
aplicar esteroides
tépicos fuertes

a muy fuertes
durante 3 meses
sin interrupcion,
hasta lograr la
remision clinica;
luego, tratamiento
continuo una o
dos veces por
semana o en
funcion de la recu-
rrencia del cuadro
clinico (hiperque-
ratosis, eritema,
prurito).

Se pueden inten-
tar inyecciones de
esteroides intrale-
sionales si no

hay respuesta

a los esteroides
topicos potentes
o ultrapotentes

Las inyecciones
intralesionales de
corticosteroides
deben evitarse en
piel

atréfica o en dreas
muy pequenfias,

ya que el tejido
puede danarse 'y
ulcerarse.



Tabla 1.2. Tratamiento de liquen plano (Continuacion)

Fuente: Elaboracién grupo ulceras vulvares.
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Diario cuatro semanas, dias alternos siguientes

Primera linea o cuatro semanas y dos veces por semana de
clobetasol 0,05% mantenimiento

Alternativa Furoato de mometasona 0,1%

Sintomas

Propionato de

persistentes

Descartar signos
de carcinoma de Biopsia
células escamosas

\ Valorar necesidad /Triamcinolonam mg/ml

de corticosteroides .
intralesionales g amese
Tmli(4mg/1ml)

Pimecrolimus Dos veces al dia
Propionato de
clobetasol 0,05% \ } )
Tacrolimus Una vez al dia

‘. Fimosis del clitoris + Diseccion tejido cicatricial + clobetasol
Indicaciones dispareunia posoperatorio + retraccion agresiva
quirdrgicas posoperatoria de las incisiones

Excluir

Segunda linea

Estenosis introital
Fisuracion posterior
Cicatrizacién en la
fourchette

Vulvoperineoplastia

Figura 1.10. Algoritmo de manejo del liquen escleroso vulvar.
Fuente: Adaptado de: Hinojal TI, Zamorano AB, Martinez MMA. Revision del tratamiento actual del liquen
escleroso vulvar. Arch Inv Mat Inf. 2020;11(2):82-90. https://dx.doi.org/10.35366/101555.

Puntos claves

- Elenfoque terapéutico debe ser, en general, multidimensional y apuntar a una
rapida mejoria de los sintomas.

+  Laprimera linea de tratamiento son los corticosteroides topicos ultrapoten-
tes, como el propionato de clobetasol o el furoato de mometasona.

+  Se pueden intentar inyecciones de esteroides intralesionales, si no hay res-
puesta a los esteroides topicos potentes o ultrapotentes.

+  Pimecrolimus o tacrolimus también estan recomendados en el manejo del
LE.

- EILE vulvar puede provocar un cambio arquitecténico significativo que afecta
la salud genitourinaria y sexual. La cirugia se reserva para pacientes con dete-
rioro funcional que no responde a un tratamiento médico estricto.
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Ulceras vulvares

Figura 2.1. Dos Ulceras vulvares. La de mayor tamafio de
bordes elevados, contorno regular, eritematoso, fondo
fibrinoso sucio. La de menor tamaro de bordes regula-
res, elevados, fondo fibrinoso sucio.

Fuente: Dra. Elizabeth Erazo.

La palabra “Ulcera” proviene del latin en plural “ulcus’, que significa “llaga”. Es una “lesion de
los tejidos organicos que cicatriza con dificultad” (1). Una de las primeras menciones sobre
la patologia genital data del papiro de Ebers (1500 a.C), el cual, en la seccién 24 menciona
las prescripciones sobre el tratamiento de las Ulceras (2) (Figura 2.1).

Las Ulceras vulvares pueden ser dificiles de diagnosticar, controlar y tratar; llegan a
presentar una apariencia especifica con muchas etiologias, siendo la descripcion de la lesion
un aspecto muy importante. La Sociedad Internacional para la Enfermedad Vulvovaginal
(ISSVD) clasifica las Ulceras vulvares en agudas o agudamente recurrentes y Ulceras vulvares
crénicas (3). Por facilidad diagndstica, en este texto se hard una adaptacion a esta clasifica-
cion, diferencidndolas en agudas, recurrentes y crénicas.

En general, existe un amplio abanico de enfermedades que originan las Ulceras vulvares,
las infecciones de transmisién sexual (ITS), infecciones no transmitidas sexualmente, autoin-
munidad, traumatismos, neoplasias y reacciones medicamentosas.

Ulceras vulvares agudas

Este tipo de lesiones ulcerosas se clasifican en a) ulceras vulvares sin sintomas sistémicos, y
b) Ulceras vulvares con sintomas sistémicos (fiebre, malestar, mialgia, odinofagia).

a. Ulceras vulvares agudas sin sintomas sistémicos

El 70% de las Ulceras cuténeas se localiza en miembros inferiores; la principal etiologfa en
este tipo de Ulceras son las alteraciones vasculares; en la vulva, por la localizacion y la funcion
intrinseca de esta zona corporal, las Ulceras son causadas principalmente por ITS (4). Actual-
mente, los herpes simples 2y 1 (VHS-2 y VHS-1)) se han convertido en los agentes etioldgicos
mas comunes de Ulcera genital en muchas partes del mundo. Otras causas frecuentes son
Treponema pallidum (sffilis), Chlamydia trachomatis, que produce el linfogranuloma venéreo
y en menor medida, Haemophilus ducreyi (chancroide) (5).
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Virus del herpes simple. En 2016, la prevalencia estimada del virus del herpes simple
(VHS) tipo 2 en la poblacién mundial en personas de 15 a 49 afos fue del 13,2%, y fue mas
alta entre la poblacion de la Regién de Africa, sequida por la Regién de las Américas (6), 187
millones de personas en todo el mundo, o el 5% de la poblacion mundial, tuvieron al menos
un episodio de enfermedad ulcerosa genital relacionado con el VHS (7). La Ulcera vulvar rela-
cionada con el VHS se debe con mayor frecuencia al VHS tipo 2 (VHS-2), pero también puede
deberse al VHS tipo 1 (VHS-1), el mismo que tiene episodios recurrentes menos frecuentes
que el VHS-2 (8), lo que es importante tener en cuenta por las implicaciones pronésticas
que conllevan (9) (Figura 2.2).

Figura 2.2. Multiples Ulceras vulvares, borde delimitado,
eritematoso, fondo limpio, acompanadas de algunas pa-
pulas con halo eritematoso, sugestivas de infeccién por
virus del herpes, en el cuadro de una infeccion micética.
Fuente: Dra. Victoria Argote.

Sifilis. Causada por la bacteria Treponema pallidum, se transmite inicialmente por contacto
directo con las heridas de la persona infectada durante las relaciones sexuales. Es muy
contagiosa en las primeras etapas. Después de aproximadamente 3 semanas posteriores
a la exposicion, variando de 10 a 90 dias, se desarrolla en el cuerpo de la persona afectada
una lesion cutédnea indolora llamada chancro (10). Cada afio se estima que hay 6 millones de
nuevos casos de sifilis en todo el mundo en personas de 15 a 49 afos (11).

Chancroide. Infeccion provocada por el Haemophylus ducreyi, su periodo de incubacion
varfa de 4 a 7 dfas, y la probabilidad que tiene un individuo infectado de transmitirla durante
un Unico encuentro sexual es de 0,3 a 0,35%. Se estima que los pacientes infectados no
tratados son infectantes hasta por 45 dias (4). Las tasas de incidencia de chancroide han ido
disminuyendo desde el uso de antibioticos, penicilina y sulfonamidas (12).

Donovanosis. Conocida como granuloma inguinal, es provocada por la bacteria Klebsiella
granulomatis; es una ITS que rara vez puede tener modos de transmisién no sexuales. Existen
altas tasas de infeccion entre los grupos de edad con mayor actividad sexual, por lo general
entre 20y 40 afos. La donovanosis se ha diagnosticado en mujeres con lesiones localizadas
principalmente en el cuello uterino (13).

Linfogranuloma venéreo. Causado por la bacteria Chlamydia trachomatis, es comun
en las regiones tropicales y subtropicales de todo el mundo, y puede ocurrir a cualquier
edad; la mayor incidencia se da en la poblacién sexualmente activa entre 15y 40 anos.
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Probablemente afecta a ambos sexos por igual, pero las manifestaciones tempranas son
mas evidentes en hombres (14) (Figura 2.3).

Existen serotipos de Chlamydia trachomatis, con especial afectacion en ganglios
linfaticos y responsables del linfogranuloma venéreo (LGV), infeccion de transmision sexual
relegada a paises de Africa, Asia y Sudamérica (15).

Figura 2.3. Ulcera perianal de bordes mal definidos, dolorosa, centro limpio; PCR confirma Chlamydia; sin
embargo, estas Ulceras usualmente presentan centro sucio y son muy dolorosas.

Fuente: Tomado de Salamanca S., Herndndez N. et al. (2023). Enfoque sindromditico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.

Otros: Ulcera por presion, traumatismos, dermatitis de contacto, uso de sustancias quimicas
(4cido tricloroacético, imiquimod, 5 fluoracilo, podofilina) o fisicas (frio, calor) (Figura 2.4),
infecciones por estafilococo (Figura 2.5) y candida (Figura 2.6), entre muchas otras (16).

Figura 2.4. Ulcera de centro limpio, bordes bien defini-
dos, con halo eritematoso, posterior a crioterapia (dia
8), en el cuadro del tratamiento de una condilomatosis
perineal.

Fuente: Tomado de Salamanca S., Hernandez N. et al.
(2023). Enfoque sindromdtico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.
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Figura 2.5. Lesion nodular eritematosa, ulcerada, sobre
monte de Venus, bordes sobreelevados blandos, costra
sérica. Impresion diagndstica: Absceso secundario a
forinculo drenado.

Fuente: Tomado de Salamanca S., Herndndez N. et al.
(2023). Enfoque sindromdtico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.

Figura 2.6. Placa eritematosa, bordes irregulares pobre-
mente definidos, que compromete pliegues, asociado
a Ulcera de bordes irregulares, sobreelevados, blandos,
fondo limpio. Impresién diagndstica: Candidiasis vulvar,
Ulcera secundaria.

Fuente: Tomado de Salamanca S., Hernandez N. et al.
(2023). Enfoque sindromdtico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.

b. Ulceras vulvares agudas con sintomas sistémicos

Las Ulceras agudas con sintomas sistémicos como malestar general, mialgias, dolor de
gargantay fiebre, también conocidas como Ulceras vulvares agudas o Ulceras de Lipschiitz,
deben considerarse en un lugar destacado de la lista de diagndstico diferencial (3).

Ulcera vulvar aguda de Lipschiitz (UVAL). Afecta a mujeres jovenes menores o de 20
anos de edad, sexualmente inactivas y con menos frecuencia, a las personas sexualmente
activas; es autolimitada, no adquirida sexualmente. Se caracteriza por la aparicion repentina
de una o més Ulceras profundas dolorosas, la causa més conocida es una infeccion primaria
por el virus de Epstein-Barr, citomegalovirus y Mycoplasma pneumoniae (Figura 2.7) (17).

36



Figura 2.7. Ulcera ubicada en cara interna de labios menores, bordes bien definidos, eritematosos, muy do-
lorosa, observe su disposicion en espejo.

Fuente: Tomado de Salamanca S., Hernandez N. et al. (2023). Enfoque sindromditico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.

Informes recientes documentan casos relacionados temporalmente con la enfermedad por
coronavirus 2019 (Covid-19) o la inmunizaciéon contra el coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (18).

Otras ulceras vulvares con sintomas sistémicos. Un grupo de Ulceras mucosas pueden
estar relacionadas con infecciones virales, bacterianas, reacciones a medicamentos, entre
otras (eritema infeccioso, roséola infantil, rubéola, enfermedad de manos, pies y boca;
pitiriasis rosada, dengue, chikungufa, zika, escarlatina, enfermedades meningocdcicas y
erupciones exantematicas por farmacos) (19).

Puntos claves

+  Las Ulceras vulvares sin sintomas sistémicos generalmente se deben a infec-
ciones de transmision sexual.

+  Las Ulceras vulvares con sintomas sistémicos se relacionan con infecciones
virales y bacterianas, asi como a reacciones a medicamentos.
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Manifestaciones clinicas

Existe una heterogeneidad clinica significativa en la presentaciéon morfoldgica de las Ulceras
genitales, lo que hace que el diagnéstico clinico no sea confiable sin pruebas de laboratorio
que lo confirmen (20); sin embargo, una anamnesis especifica y la exploracion fisica en
muchas ocasiones orientan el diagndstico para iniciar un tratamiento empirico (21).

a. Ulceras vulvares agudas sin sintomas sistémicos

Las enfermedades ulcerosas vulvares incluyen un amplio espectro de hallazgos en el examen
primario, como Ulceras, erosiones, tractos sinuosos y nédulos drenantes (22).

Virus por herpes. Localmente puede haber dolor, prurito, disuria, secrecién vaginal o uretral
y linfadenopatia inguinal dolorosa; se presentan como lesiones ampollosas o ulcerativas en
los genitales externos, las lesiones pueden comenzar como papulas (granos) o vesiculas
(@mpollas), que se extienden rapidamente por el drea genital. Posteriormente, se abren y
conducen a ulceraciones poco profundas, dolorosas que cicatrizan en 2 a 3 semanas (6,8).

Figura 2.8. Fase inicial herpética en donde se ob-
servan papulas confluyentes de color rojo, loca-
lizadas en tercio superior de la vulva, a nivel de
monte de Venus.

Fuente: Dra. Ximena Vega G.

Puede haber una fase prodromica 2 a 24 horas antes de la aparicion de las lesiones,
manifestada por fiebre, malestar general, dolor de cabeza, mialgia, escozor o picor en la
zona anogenital, flujo vaginal anémalo y dolor en piernas, nalgas o genitales, uretritis y/o
linfadenopatia inguinal dolorosa (8).

Sifilis. Periodo de incubacion de 2 a 3 semanas (pudiendo llegar a 90 dias), tras el cual
aparece una papula en el lugar de inoculacién; la ulceraciéon de esta papula da lugar al
chancro sifilitico (o chancro de inoculacién), que es indoloro, indurado y no purulento, puede
aparecer en los genitales, el ano, los labios o la boca; suelen acompanarse de adenopatias
en mas del 80% de los casos, apareciendo 7-10 dias después del chancro (23). Si no se trata,
la Ulcera sanard sin dejar cicatrices después de unas 2 a 10 semanas.
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Figura 2.9. Ulcera vulvar en comisura labial posterior, ovalada, de bordes definidos, superficie lisa, brillante.
La paciente no manifiesta dolor.
Fuente: Dra. Ximena Vega G.

Chancroide. Incubacién de 4 a 10 dias tras un traumatismo menor o una microabrasion
durante las relaciones sexuales. Inicia con una papula eritematosa, rapidamente se convierte
en pustula y luego en una Ulcera bastante dolorosa, de mérgenes suaves e irregulares con
fondo sucio. denominado “chancro blando”, mide de 1 a 2 cm, sangra facilmente, puede
haber multiples Ulceras como resultado de multiples areas de microtrauma, se resuelve
espontaneamente en 1 a 3 meses (24).

Donovanosis. El periodo de incubacién es incierto, se estima en unos 50 dias, suelen
comenzar como una papula o ndédulo subcutaneo indoloro, la lesién inicial adquiere una
morfologia ulcerosa después de un traumatismo menor, la Ulcera de borde plano, evoluciona
a una Ulcera hipertréfica o vegetativa, con fondo granular, tnica o multiple, bien definida,
rojo brillante sangra facilmente; por lo general, se demuestran cuerpos de Donovan en
muestras de frotis de tejido (13,25).

Linfogranuloma venéreo

Etapa primaria: papula o pustula que erosiona y forma una pequefa Ulcera indolora, sana
en una semana sin dejar huella.

Etapa secundaria: linfadenopatia inguinofemoral dolorosa 2 a 6 semanas después de la
aparicion de la lesién primaria “etapa inguinal”; normalmente, esto produce un agranda-
miento ganglionar unilateral, inflamacion, supuracion, abscesos malestar general y fiebre.
Estos "bubones” llegan a volverse fluctuantes y romperse en un tercio de los pacientes;
algunos desarrollan el “signo de la ranura’, que resulta del agrandamiento de los ganglios
inguinales por encima y de los ganglios femorales por debajo del ligamento inguinal (liga-
mento de Poupart) (25).

b. Ulceras vulvares agudas con sintomas sistémicos

Las Ulceras vulvares agudas con sintomas sistémicos se presentan con fiebre, malestar,
odinofagia, mialgia.
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Ulcera vulvar aguda de Lipschiitz (UVAL). Clinicamente se presenta como una o mas
lesiones ulceradas profundas de 1 cm o maés, bien delimitadas, dolorosas, con cubierta
fibrinosa o exudado grisdceo y aparicion repentina (17,26).

Criterios clinicos diagndsticos

Principales: Aparicién aguda de una o mas lesiones ulcerosas, dolorosas, en la regién vulvar.
Exclusion de infecciones de transmision sexual.

Menores: Localizacion de |a Glcera en el vestibulo o en los labios menores. No relaciones
sexuales en los Ultimos 3 meses o no haber iniciado la vida sexual. Sintomas similares a los
de la gripe, infeccion sistémica de 2 a 4 semanas previas a la aparicion de la Ulcera vulvar (17).

En relacion con la enfermedad por coronavirus, la patogenia de la aftosis vulvar se puede
atribuir a una respuesta inflamatoria reactiva inespecifica a una enfermedad sistémica. Se
cree que se debe a la tormenta de citocinas y la respuesta inflamatoria sistémica producida
con la infeccion (27).

La presentacion clinica de las aftas vulvares por enfermedad por coronavirus es similar al de
la Ulcera vulvar aguda de Lipschutz; es de aparicion repentina, dolorosa, grande en tamafo,
no relacionada con la actividad sexual, precedida de la sintomatologia de la enfermedad
por Covid-19 (18).

Diagnéstico

a. Ulceras vulvares agudas sin sintomas sistémicos

Los métodos diagnosticos de la Ulcera vulvar aguda, sin sintomas sistémicos, deben incluir un
interrogatorio exhaustivo y un examen fisico mucocutaneo completo (28), asi como pruebas
de laboratorio que permitan descartar una infeccién de transmision sexual, el algoritmo
diagndstico exige la toma de las siguientes pruebas (3):

1. Pruebas para herpes virus, mediante PCR en la Ulcera; evitar el uso de anticuerpos tipo
|GG o IGM, dada su baja sensibilidad y demora en la positivizacion (22).

Pruebas seroldgicas para sffilis, a través de reagina plasmética rapida (RPR) (29).

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para el diagndstico de chancroide (Haemo-
philus ducreyi) (30).

4. Demostracion de cuerpos de Donovan en el material obtenido de las lesiones, utilizando
preparaciones citolégicas y cortes histologicos para el diagndéstico de donovanosis o
granuloma inguinal, producido por Klebsiella granulomatis (31) o toma de PCR para
Klebsiella granulomatis.

5. PCR para la deteccién de Chlamydia trachomatis y el diagnostico de linfogranuloma
venéreo (31).

La Ulcera vulvar por trauma se puede presentar después de abuso fisico o sexual, o por
presion (32). En estos casos, el diagnostico se realiza con la historia clinica.

El uso crénico de anestésicos tépicos a nivel vulvar puede estar implicado en la presen-
tacion de Ulcera vulvar, secundaria a dermatitis de contacto. El diagndstico, de exclusion
en estos casos, es ayudado por la histopatologia, que demuestra espongiosis, con un
infiltrado prominente de células plasmaticas y eosindfilos ocasionales, compatible con
dermatitis (33).
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b. Ulceras vulvares agudas con sintomas sistémicos

Ulcera vulvar aguda de Lipschiitz (UVAL). Como se mencioné en las manifestaciones
clinicas, para el diagndéstico de Ulcera vulvar aguda de Lipschutz deben cumplirse dos
criterios principales, uno referente a las caracteristicas de la Ulcera y otro en el cual se
excluyen otras infecciones. En este sentido, se debe excluir un origen venéreo y luego
se podria realizar serologia para patégenos virales como EBV, CMV y bacterianos como
Mycoplasma pneumonia (34). Otros patdégenos virales a los cuales se puede asociar esta
Ulcera son influenza y paramixovirus, mientras que otros patdégenos bacterianos estarfan
constituidos por Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus del grupo A, salmonella y
toxoplasma (35).

Mediante un cuidadoso examen fisico, se observan las Ulceras vulvares que se presentan
profundas, en ocasiones con aspecto necrético, superpuesto a un borde hiperémico. Cobra
importancia la valoracion de los antecedentes personales y familiares, asi como de la toma
de medicamentos para colocar en contexto el cuadro, debido a que la Ulcera vulvar de
Lipschutz es un diagndéstico de exclusion (36).

En el contexto de la vacunacion contra Covid-19 se ha descrito la presentacion de Ulceras
vulvares (37). Si se piensa en una reaccion secundaria a la vacunacion, la prueba de labo-
ratorio debe ser negativa para el ARN del SARS-COV-2, mediante un hisopado de las fosas
nasales. Como en toda ulcera vulvar, se debe excluir, a través de la prueba de reaccion en
cadena de la polimerasa viral, el virus del herpes simple (HSV) 1y 2, anticuerpos contra el
antigeno nuclear de Epstein-Barr, y realizar pruebas para CMV, sffilis y virus de inmunodefi-
ciencia humana (38).

Otras ulceras vulvares con sintomas sistémicos: El prodromo gripal que precede a las
Ulceras con sintomas sistémicos genera sospecha de que su origen es infeccioso. La Ulcera
vulvar puede ser la primera manifestacion de la enfermedad, como se ha reportado en la
viruela del simio (39). Para la confirmacion diagnéstica, es necesario realizar PCR especifico
en tiempo real.

También se pueden presentar otras Ulceras de origen autoinmune de las que se hara
referencia en el parrafo de Ulceras recurrentes.

Tratamiento

a. Ulceras vulvares agudas sin sintomas sistémicos

Debido a la falta de pruebas de laboratorio en el momento de la valoracion de la paciente,
el abordaje inicial es sindrémico (4), lo que implica los cuidados bésicos de higiene, medica-
mentos cicatrizantes y analgésicos (Figura 2.10).

Ulceras por herpes simple

El tratamiento recomendado para la Ulcera por herpes virus, segun la OMS, es empezar un
tratamiento empirico sindréomico en la primera visita de la paciente, mientras se espera el
resultado de las pruebas de laboratorio. Esto puede llevar a una curacion mas rapida, alivio
de los sintomas y disminucion del riesgo de transmision a la pareja (5,6).

El tratamiento sindrémico empirico esta recomendado en todas las pacientes con
Ulceras genitales sugestivas de infeccién por VHS, pero tiene la desventaja de una posible
administracion de terapia inadecuada; por consiguiente, es fundamental el seguimiento
de las pacientes para la evaluar la respuesta al tratamiento y los resultados de las pruebas
de laboratorio, y reevaluar decisiones terapéuticas en caso de ser necesario (3,40). Primer
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Figura 2.10. Algoritmo de manejo.

episodio, iniciar los antivirales durante los primeros 5 dias del comienzo del episodio o
durante la formacion de nuevas lesiones. El tratamiento de eleccién es el aciclovir, valaciclovir

o famciclovir, que reduce la gravedad y la duracion del episodio (Tabla 2.1) (3,40).
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Primer
episodio

Recidiva

Supresion
del herpes
genital

6 0 mas
episodios al
aino.

Herpes
genital en
inmunosu-
primidos

Tabla 2.1. Tratamiento de herpes simple

Primera opcion

Aciclovir: 400 mg
via oral, 3 veces
al dia por 10 dias
0

Aciclovir 200 mg
via oral, 5 veces
al dia por 10 dias

(5).

Aciclovir 400
mg via oral, 3
veces al dia por
5dias o
aciclovir 800 mg
via oral, 2 veces
al dia por 5 dias
(5)0

terapias cortas
Aciclovir 800 mg,
3 veces al dia
por 2 dias (3,5).

Aciclovir 400 mg,
2 via oral dos
veces al dia por
hasta 6 meses,
pudiendo pro-
longarse hasta 2
afos (5,40)
Valaciclovir 500
mg, una vez al
dia (5,40).

Aciclovir IV 5-10
mg/kg de peso
cada 8 horas de 5
a7 dias, o hasta
la resolucion de
los sintomas (41).

Fuente: Elaboracién grupo ulceras vulvares.

Terapia alternativa

Valaciclovir 500 mg
dos veces al dia por
10 diaso
famciclovir 250 mg,
via oral tres veces
al dia por 10 dias
(5,40).

Valaciclovir 500 mg,
2 veces al dia por 5
dias, o

famciclovir 250 mg,
via oral 2 veces al
dia por 5 dias (5,40)

Famciclovir 250 mg
via oral, dos veces
al dia (5).
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Mujeres embara-
zadas, periodo de

lactancia y meno-
res de 16 afos

Primera infeccion
aciclovir, la dosis
es igual que en
pacientes no
gestantes (41).

Aciclovir 400 mg
via oral, 3 veces al
dia por 5 dias

o aciclovir 800
mg, via oral dos
veces al dia por 5
dias.

O aciclovir 800
mg, 3 veces al dia
por 2 dias (5).

Aciclovir 400 mg
via oral, dos veces
al dia

o valaciclovir 500
mg cada dia (41).
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Puntos claves

+ Iniciar lo mas pronto el tratamiento.

- Eltratamiento se puede prolongar luego de 10 dias, si la cicatrizacion estuvie-
ra incompleta.

+  El periodo prodromico es el ideal para empezar el tratamiento.

«  Se consideran elegibles para el tratamiento supresivo, individuos con episo-
dios repetidos de herpes genital (méas de 6 al afio).

+  Enterapias supresivas, es importante valoracion periédica de la funcion renal
y hepatica.

+  En mujeres gestantes, evaluar riesgo frente a beneficio.

Ulceras por sifilis
Las decisiones sobre el tratamiento empirico se basan en la evolucién clinica, la historia
sexual y el conocimiento de la epidemiologia local de la sffilis, en particular de un brote (3).

Antes de empezar el tratamiento, todas las pacientes deben someterse a pruebas serolé-
gicas. Aunque la serologfa puede ser negativa en un cuadro de sffilis primaria, si es positiva,
se utilizan pruebas no treponémicas para controlar la respuesta al tratamiento (4,5).

El farmaco de eleccidn para todos los estadios de la sifilis temprana, es decir, primaria,
secundaria y latente, es la penicilina G benzatinica por via intramuscular (Tabla 2.2) (41).

Tabla 2.2. Tratamiento sifilis

Primera opcion Alternativa Mujeres embara-
zadas, periodo de

lactancia y meno-
res de 16 aios

Sifilis primaria Doxiciclina 100 mg Sifilis primaria
Penicilina benza- cada 12 horas via Penicilina benzati-
tinica: 2,4 millo- oral por 14 dias. nica 2,4 millones de
nes de unidades O eritromicina 500 U.l. intramuscular,
internacionales, in-  mg 4 veces al dia por  una sola dosis (5).
tramuscular, dosis 14 dias (5). 0

Unica (1.2 millones
Ul en cada gluteo)
(542).

Sifilis tardia
Penicilina benza-
tinica 2,4 millones
U.l. intramuscular
semanal (1,2
millones en cada
gltteo), por 3
semanas (5,47).

Fuente: Elaboracién grupo ulceras vulvares.

Sifilis tardia
Doxiciclina 100 mg
cada 12 horas por 30
dias.

Penicilina procainica
1.2 millones de U.I.
intramuscular, cada

dia por 20 dias (5,41).
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eritromicina 500
mg via oral, cada 6
horas por 14 dias

(5).

Sifilis tardia
Eritromicina 500
mg via oral, 4 veces
al dia por 30 dias
(41).



Ulceras vulvares por chancro blando

La Ulcera producida por el Haemophylus ducreyi, una bacteria gram negativa cuyo cultivo
resulta dificil, puede ser infradiagnosticada, asociada con linfadenopatia homolateral inguinal
dolorosa (41).

El tratamiento sistémico debe ser acompafiado de medidas locales de higiene (40).
En algunos casos, es necesario prolongar la terapia hasta la remision de la sintomatologia
(541,43). El uso de la terapia antibidtica no tiene incidencia en la duracién de la linfadenopatia
inguinal, pero si en el control de los sintomas agudos (Tabla 2.3) (5,43).

Tabla 2.3. Tratamiento chancro blando

Chancro Azitromicina 500 Ceftriaxona 250 mg, El tratamiento
blando mg, 2 compri- IM dosis Unica o ci- sistémico debe ser
midos, VO dosis profloxacino 500 mg,  acompafiado de
Unica (40, 47). cada 12 horas por 3 medidas locales de
dias (5,4). higiene.

Prolongar la terapia
puede ser necesa-
rio hasta la resolu-
cion de la sintoma-
tologia (43).

La antibiotico-
terapia no tiene
efecto expresivo
en la duracion de
la linfadenopatia
inguinal, pero los
sintomas agudos
con frecuencia son
erradicados de
modo rapido (43).

Fuente: Elaboracién grupo ulceras vulvares.

Ulceras vulvares por linfogranuloma venéreo
Producida por los serotipos L1, L2 y L3 de la Chlamydia trachomatis, |a infeccién termina
provocando sintomas generales, estenosis rectal y elefantiasis genital (41,42).

El uso de antibidticos no revierte las secuelas, como la estenosis rectal o la elefantiasis
genital (42). En ocasiones, es necesario recurrir a la escision quirdrgica de las dreas cicatriciales
(Tabla 2.4) (41,42).
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Tabla 2.4. Tratamiento linfogranuloma venéreo

Linfogranulo- Doxiciclina 100 Azitromicina 500 Los antibioticos no

ma venéreo mg, VO, cada 12 mg, 2 comprimidos revierten secuelas
horas por 21 dias V.0 (preferencial en como estenosis
(42). gestantes (41,42). rectal.

Fuente: Elaboracién grupo ulceras vulvares.

Ulceras por donovanosis (granuloma inguinal)

Producido por el bacilo gram negativo Klebsiella granulomatis, tiende a cronificarse y
diseminarse por toda la region (41,43).

Una vez instaurado el tratamiento antibiético, debe prolongarse por 21 dias o hasta la
cicatrizacion de las lesiones (5). Al no tener respuesta en las lesiones en los primeros dias de
tratamiento, se debe agregar un aminoglucésido como gentamicina (41). Las secuelas de
la destruccion tisular u obstruccion linfatica exigen correccién quirtrgica (Tabla 2.5) (43).

Tabla 2.5. Tratamiento donovanosis

Linfogranulo-  Azitromicina 500 Doxiciclina 100 mg Si no hay respuesta
ma venéreo mg, 2 comprimi- V.0 cada 12 horas en la apariencia de
dos V.0 semanal por 21 dias, hasta la |as lesiones en los
por 3 semanas, 0 desaparicion comple-  primeros dias de
hasta la cicatriza-  ta de las lesiones. ciprofloxacino, se
cion de las Ulceras O ciprofloxacino 500  debe agregar un
(5). mg cada 12 por 21 aminoglucosido
dias (5,43). como gentamicina

1 mg/kg/d. IV 3 x
/d por al menos 3
por semana o hasta
la curacion de las
lesiones (43).

En personas con
VIH, se recomien-
dan los mismos
esqguemas.

Las secuelas de
destruccion tisular
u obstruccion linfa-
tica exigen correc-
cion quirdrgica.

Fuente: Elaboracion grupo ulceras vulvares.
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+  Enlasifilis tardia, una alternativa a la penicilina benzatinica es la doxiciclina.

+  En el chancro blando (chancroide), el tratamiento sistémico debe ir acompa-
flado de medidas locales de higiene, y es posible que haya que prolongar la
terapia hasta la resolucion de la sintomatologia.

b. Ulceras vulvares agudas con sintomas sistémicos

Figura 2.11. Ulceras vulvares bilaterales, en beso,
borde eritematoso, elevado, fondo sucio, localiza-
das en el tercio inferior de la vulva, base de los
labios menores.

Fuente: Dra. Elizabeth Erazo.

Ulcera de Lipschiitz. Fs una enfermedad poco frecuente, que afecta a adolescentes o
a mujeres jovenes sin actividad sexual previa, y de causa desconocida. Se cree que sea
la manifestacion primaria de una infeccién por Epstein-Barr o con el citomegalovirus, la
parotiditis o el Mycoplasma pneumoniae (18).

Sin embargo, las Ulceras curan espontaneamente al cabo de 2 a 6 semanas, no dejan
secuelas y no suele haber recidivas (46).

El tratamiento es sintomatico con analgésicos orales para el dolor y corticoides tépicos
de alta potencia. Si hay celulitis vulvar asociada a sobreinfeccion, habré que administrar
antibidticos sistémicos (18).

El manejo del estrés, control de higiene, cuidado de las heridas y manejo del dolor son
la base del tratamiento recomendado, y la informacion a la paciente sobre el curso de la
enfermedad (28).

Otras ulceras vulvares con sintomas sistémicos

Se describe también la presencia de Ulceras vulvares no relacionadas con infecciones de
transmision sexual, entre ellas chikungufa, zika y dengue, asi como por uso de farmacos, para
lo cual se recomienda medidas generales y tratamiento de la enfermedad de base (34,35).
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Seguimiento
a. Ulceras vulvares agudas sin sintomas sistémicos

Herpes virus

Los pacientes deben ser vigilados mientras los sintomas estén presentes (47). Es importante
la observacion de complicaciones, principalmente lesiones extragenitales localizadas en
gluteos, ingles, muslos y dedos, lo que sugiere un mecanismo de inoculacion. Estas lesiones
suelen aparecer a las dos semanas de la enfermedad (48).

Sifilis

En la dlcera vulvar por sffilis, los mismos exdmenes cuantitativos no treponémicos (RPR o
VDRL) deben repetirse durante el seguimiento (45); la CDC sigue a los pacientes durante
un perfodo total de dos anos. (Los exdmenes se repiten a los 3 meses; 6 meses; 12 meses;
18 meses; 24 meses) (49,50). Dado que las pruebas treponémicas siguen siendo positivas

durante toda la vida tras un tratamiento eficaz, los pacientes deben recibir una carta que
documente su tratamiento (50).

Chancroide (H. ducreyi)

Se debera realizar un prueba luéticay prueba de VIH al inicio y a los 3 meses del cuadro (48),
y luego reexaminar entre 3y 7 dias después del inicio de la terapia. Las Ulceras mejoraran
sintomaticamente en 3 dias, y objetivamente en 7 dias después de la terapia (47).

Si no hay mejorfa clinica, se deberd pensar en falla de tratamiento o si la cepa de H.
ducreyi causante de la infeccion es resistente al antimicrobiano prescrito (51). El tiempo
necesario para la curacion completa depende del tamafio de la Ulcera; las Ulceras grandes
pueden requerir mas de 2 semanas (48).

Donovanosis (Klebsiella)

Los pacientes afectados deben continuar bajo observacion clinica hasta que desaparezcan
completamente los signos y sintomas de la enfermedad (48,52).

Existe la posibilidad de recaida, incluso después de que los sintomas parecen haberse
resuelto (13).

Linfogranuloma venéreo (Chlamydia trachomatis)

El seguimiento se hard hasta la resolucién clinica, entre 3 a 6 semanas (48), y se realizara
una nueva prueba de chlamydia, aproximadamente 3 meses después del tratamiento. Si
esta prueba no es posible, se deberé realizar en la siguiente visita del paciente para recibir
atencion médica dentro del periodo de 12 meses, posterior al tratamiento inicial (51).

Puntos claves

«  Elcribado del VIH debe realizarse en todos los pacientes con resultados ne-
gativos previos, que presenten Ulceras genitales causadas por infeccién por
Treponema pallidum o Haemophilus ducreyi, y debe considerarse seriamente
en aquellos que presenten Ulceras genitales causadas por infeccion por
herpes simple.

+  Los pacientes tratados por chancroide deben someterse a nuevas pruebas de
sifilis y VIH, tres meses después del diagnostico. A las mujeres con parejas in-
fectadas por virus del herpes simple, se les deben ofrecer pruebas seroldgicas
especificas para evaluar su riesgo.
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b. Ulceras vulvares agudas con sintomas sistémicos

Ulcera vulvar aguda de Lipschiitz (UVAL)

Tiende a resolverse en 3 semanas, pero recidiva hasta en un tercio de los pacientes (18). En
los casos recurrentes, es necesario descartar la enfermedad de Behcet. Se recomienda el
seguimiento con hemograma, debido a que la infeccién puede afectar los glébulos blancos
y, con el tiempo, presentarse una neoplasia sanguinea.

2. Ulceras vulvares recurrentes

La causa mas frecuente de Ulcera vulvar recurrente infecciosa es la producida por herpes virus
(HSV), que establece latencia en los ganglios sacros y causa una infeccion sin cura posible
hasta la fecha. La reactivacion viral provoca ulceracion genital o eliminaciéon asintomatica,
que puede provocar transmision (53). La infeccion por HSV produce una replicacion litica o
latente. Durante la replicacion litica, existe una expresion orquestada de genes virales, que
conducen a la produccion de virus infecciosos, mientras que, durante la latencia, se observa
una expresion genética limitada sin produccion de particulas virales. Sin embargo, el genoma
viral es competente para la reactivacion, lo que lleva a la produccién de viriones infecciosos
ante el estimulo adecuado (54).

La Ulcera vulvar recurrente mas frecuente de causa NO infecciosa es la producida en
la enfermedad de Behcet, una vasculitis de vasos variables que se presenta cominmente
en la edad adulta temprana (55). Son considerados los siguientes sintomas como criterios
clinicos de diagndstico: Ulceras orales recurrentes (aftosas o herpetiformes), sin otra causa
demostrada, al menos 3 veces en un periodo de 12 meses, asociadas a por lo menos 2 de
los siguientes signos: Ulceras genitales recurrentes aftosas o cicatriciales, lesiones oculares,
lesiones en piel como eritema nodoso, pseudofoliculitis, lesiones papulopustulares o nddulos
y la prueba (test) de patergia positiva (56) (Figuras 2.11y 2.12).

Figura 2.12. Prueba de patergia: a. Limpie la superficie con
alcohol, b. Marque la superficie del antebrazo con un circulo
aproximado de 1 cm, c. Realice entre 1 a 3 punciones secas
superficiales, d. Haga lectura en las proximas 48 horas; si apa-
rece una papula o una pustula, la prueba se considera positiva.
Fuente: Tomado de Salamanca S., Herndndez N. et al. (2023).
Enfoque sindromdtico de la enfermedad vulvar. Bogota, Editorial
Edita Ediciones.
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Figura 2.13. Ulcera en lengua, bordes bien definidos, do-
lorosa, con eritema periférico. Recordar que no existe en-
fermedad de Behcet sin Ulcera oral, al menos 3 episodios
en el Ultimo afo.

Fuente: Tomado de Salamanca S., Hernandez N. et al.
(2023). Enfoque sindromditico de la enfermedad vulvar. Bo-
gotd, Editorial Edita Ediciones.

Figura 2.14. Ulcera en cara interna de labios menores, eritematosa, bordes bien definidos, dolorosa, fondo
limpio con eritema periférico. Recordar que no existe enfermedad de Behcet sin Ulcera oral, al menos 3
episodios en el Ultimo afo.

Fuente: Tomado de Salamanca S., Herndndez N. et al. (2023). Enfoque sindromditico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.

La dermatitis autoinmune por progesterona es una reacciéon cutanea, ciclica, que se
presenta por la produccion enddégena de progesterona durante el ciclo menstrual. La presen-
tacion clinica varia desde urticaria hasta eritema multiforme y anafilaxia (57). La hipétesis de
la patogenia de esta patologia incluye el desarrollo de autoanticuerpos de progesterona a
hormonas enddgenas o exdgenas. La presentacion clinica es similar a afecciones inflama-
torias, como dermatitis atopica, urticaria, angioedema y erupciones de medicamentos, lo
que dificulta el diagnéstico (58). El diagndstico no se encuentra estandarizado, se realizan
pruebas cutdneas y pruebas in vitro a través de ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas
(ELISA) directo de IgE. Existen anticuerpos IgG contra progesterona (59).
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Diagnéstico

Ante una Ulcera recurrente, se debe realizar una historia clinica completa que detecte
desencadenantes, periodicidad, sintomas sistémicos asociados (pérdida de peso, fiebre,
sintomas en musculares, sintomas cutédneos, mialgias), antecedentes familiares de enferme-
dades autoinmunes o de enfermedad de Hailey Hailey (60), el examen fisico aporta mucha
informacién para ubicar la etiologia de la Ulcera.

Los paraclinicos incluyen:
1. PCR de la lesion para herpes (61).
2. Hemograma completo: Descartar anemia, leucopenia, trombocitopenia (62).
3. Pruebas de reaccion aguda: PCR, VSG, C3 'y C4, ANCAS.
4. Prueba para VIH.
5

. Las pruebas diagndsticas, en el caso de enfermedades autoinmunes, implican
biomarcadores, como los autoanticuerpos, los marcadores genéticos/epigené-
ticos y los mediadores de las respuestas autoinmunes son altamente sensibles y
especificas (57).

6. Biopsia del borde de la lesion para coloracion de hematoxilina eosina (63).

7. Si se sospecha pénfigo, se debe pedir inmunofluorescencia en biopsia tomada a
1 c¢m de la lesion sobre piel sana. Para su correcta clasificacion, esta biopsia debe
ser enviada en solucion salina y procesada dentro de las primeras 24 horas (64).

8. Valoracién conjunta por dermatologia y, de ser necesario, por reumatologia;
recordar que algunas de estas enfermedades son sistémicas, por lo que puede
existir compromiso multiorganico.

El manejo dependera de la patologia identificada, se realiza manejo sistémico y supresion
con antivirales, corticoides, colchicina o demds inmunosupresores, segun la etiologia.

Tratamiento ulcera recurrente por virus del herpes
simple (VHS)

Las Ulceras genitales cronicas por infeccion por virus del herpes simple recurrente es un
grave problema de salud que depende del tipo de virus, de las caracteristicas del primer
episodio y del huésped.

En caso de recurrencias, la eleccion del tratamiento dependerd de la gravedad de la
sintomatologfa y el tiempo que recurre (40,41).

Pueden ser terapias cortas (5/43).

Aciclovir de 800 mg cada 8 horas durante dos dfas.

Fanciclovir 1 gr un solo dia.

Valaciclovir 500 mg cada 12 horas por 3 dias.

Terapias de 5 dias (40,43):
a) Aciclovir 400 mg tres veces al dia o aciclovir 200 mg, cinco veces al dia.
b) Valaciclovir 50 mg cada 12 horas.
) Famciclovir 125 mg, dos veces al dia.

En pacientes con VIH positivos, se recomienda una terapia de 10 dias (40, 43).
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En pacientes con mas de 6 episodios al afo, la terapia supresora disminuye el nimero de
recurrencias y el riesgo de transmisién a la pareja sexual (40).

El uso de microbicidas topicos como el tenofovir al 1%: otra alternativa para el herpes genital
recurrente son los inhibidores de la helicasa primasa (40).

Ulceras por enfermedad de Behcet

El tratamiento de las Ulceras cronicas por enfermedad de Behcet debe ser sintomatico,
orientado al manejo del dolor: bafos con solucién acuosa de lidocaina al 2%, corticoides
tépicos y mantener una buena higiene. A veces suele ser necesario el uso de corticoides
sistémicos (50,65).

El tratamiento profilactico de los brotes con colchicina a dosis de 0,5-2 mg/difa, seguin
la gravedad de las recurrencias, en casos refractarios usar la azatioprina, anti TNF alfa (44).
Por ser una vasculitis sistémica, el tratamiento debe enfocarse de manera interdisciplinaria
debido al riesgo de eventos cerebrales, renales o cardiacos (66).

En general, se recomienda tratamiento inicial con triamcinolona 3 o 4 veces al dia, para
aliviar el dolor de la Ulcera genital (67).

El sucralfato topico 1 gr/5 ml 4 veces al dia es una alternativa a los corticosteroides
topicos (68).

Otra alternativa son los anestésicos tépicos como tercera linea de tratamiento.
Para la prevencion de las Ulceras genitales recurrentes.
Primera linea de tratamiento en las Ulceras genitales.

Colchicina 1 a 2 mg al dia, en dosis dividida. Se puede usar dosis de 1,2 a 1,8 mg cuando
no se encuentra comprimidos de 0,5 mg (69).

Con un indice terapéutico estrecho, las citopenias son un efecto secundario importante.
En Ulceras genitales refractarias al tratamiento.

Prednisona 15 mg/d por una semana. Luego se disminuye a 10 mg por un periodo de
2 a 3 semanas.

Azatioprina. Cuando todos los tratamientos fallan en dosis de 50 mg/d y, segun la tole-
rancia, aumentar 50 mg cada dia cada 4 semanas. La dosis terapéutica es de 2,5 mg/k/d.

Es importante realizar un hemograma completo y valorar funcién renal; si hay compro-
miso, se debe utilizar la dosis minima.

Se puede combinar con inhibidores de factor de necrosis tumoral alfa (70) Interferén.
Interferén alfa 2 ay alfa 2 b en dosis de 3 a 6 millones de unidades por semana (71).

Seguimiento ulceras vulvares recurrentes

Herpes genital. El herpes genital recurrente depende del tipo de virus, de la intensidad del
primer episodio y también del huésped. La mayoria de los casos de recurrencia se producen
en el primer afo tras la infeccién primaria (80-90% para el VHS-2 y 20% para el VHS1) (40).

Existe una gran variacion en el nimero de reagudizaciones, la gravedad y el curso natural
de las recurrencias (72).
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3. Ulceras vulvares cronicas

Introduccion

Se entiende por Ulcera crénica a aquella que dura un mes o mds. Se trata de Ulceras
complejas, acompafiadas o no de Ulceras orales; los siguientes son algunos ejemplos:

Enfermedad de Crohn

Es una enfermedad inflamatoria crénica del tracto gastrointestinal, de causa desconocida,
cuyo origen apunta a eventos multifactoriales que causan desregulacion del sistema inmu-
nolégico innato en personas genéticamente susceptibles (73).

Los sintomas ginecoldgicos asociados son inespecificos, como el prurito, edema vulvar,
hipertrofia labial, linfangiectasia, fisuras en forma de cuchillo, ulceraciones, abscesos y fistulas
(74) (Figura 2.15).

Para el diagndstico es necesario realizar biopsia de la Ulcera vulvar, la cual va a demostrar
la presencia de granulomas no caseosos, vasculitis granulomatosa o linfangitis en la dermis,
que apoyan el diagndstico (66). Los estudios de imagen, solicitados por un equipo multi-
disciplinario, como imagen por resonancia magnética de pelvis, colonoscopia, endoscopia
digestiva alta, cultivo de exudado de los abscesos (67).

Enfermedad de Behcet

El sindrome o enfermedad de Behcet es una vasculitis crénica, multisistémica y variable,
de etiologia desconocida que puede provocar una morbilidad y mortalidad significativas.
Las lesiones mucocutédneas como las Ulceras orales (aftosas o herpetiformes) y las Ulceras
genitales recurrentes aftosas o cicatriciales son manifestaciones comunes que afectan
significativamente la calidad de vida de los pacientes (75,56).

Histiocitosis de células de Langerhans

La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) ahora se reconoce como una neoplasia
mieloide inflamatoria; el espectro clinico varia desde una lesién Unica hasta afectacion
multisistémica diseminada (76).

Se han identificado cuatro patrones de afectacién del tracto reproductivo femenino: a)
genital pura, b) del tracto genital con afectacién multiorganica posterior, ¢) oral o cutanea
con afectaciéon genital y multiorganica posterior, y d) diabetes insfpida con afectacion
orgdnica. En el tracto genital, la afectacion vulvar es la mas comun, las lesiones aparecen
como un area de induracién, erupcion pruriginosa, papulas, nédulos o ulceracion y fisuras,
y es posible que haya afectacion asociada de la mucosa oral con nédulos o ulceracion
gingival (77).

Hidradenitis

La hidradenitis supurativa es una afeccion cutanea inflamatoria cronica de oclusion folicular,
con lesiones que incluyen nédulos, abscesos profundos y tineles cutdneos de drenaje. Los
nddulos son profundos, de 0,5 a 2 cm de tamafno, que persisten durante dias o meses; son
recurrentes, propensos a romperse y pueden formar tineles que se ulceran o drenan. La
axila es la ubicacion mas comun de las lesiones, aunque otras dreas comunes son la region
inguinal, perianal, perineal, inframamaria, glitea, pubica, escrotal, vulvar y del tronco (78).
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Figura 2.15. Paciente de 28 afios con obesidad moérbida, presenta Ulcera genital cronica con edema subcu-
tdneo que tuneliza los planos superficiales. El cultivo reporta proteus mirabilis (Blee).
Fuente: Dra. Elizabeth Erazo.

Pioderma

El pioderma gangrenoso es una enfermedad cutadnea inflamatoria y ulcerosa poco comun.
Existen 4 formas clinicas principales: ulcerosa, vesicular-ampollosa, pustulosa y granuloma-
tosa/vegetativa superficial (79).

Su etiologfa sigue siendo desconocida, la lesion cutdnea caracteristica es una Ulcera con
bordes necréticos, violdceos y sobreelevados, con una base socavada y purulenta, dolorosa
y de rdpida progresion. La localizacion mas habitual es en extremidades inferiores en el 75 %
de los casos, sobre todo el drea pretibial, aunque puede ocurrir en cualquier regién, incluidas
las mucosas y los territorios periorificiales. Localizaciones poco frecuentes son abdomen,
genitales, tronco, cabeza y cuello (80).

Virus de inmunodeficiencia humana

Las Ulceras genitales causadas por diversas infecciones de transmision sexual facilitan la
transmision del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), ya que puede haber sangrado,
inflamacion local y una regulacion positiva de la expresion de CCR5 en las células T, favore-
ciendo asi la replicacion local del VIH, aumentando la cantidad de células diana disponibles
localmente para el virus, lo que aumenta las probabilidades de transmisién (81).
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Figura 2.16. Edema duro de labios mayores con multiples nddulos. Notese la ulcera en corte de cuchillo,
ubicada en la cara externa del labio mayor. Impresion diagndstica: Enfermedad de Crohn.

Fuente: Tomado de Salamanca S., Herndndez N. et al. (2023). Enfoque sindromditico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.

Figura 2.17. Multiples nédulos en monte de venus dolorosos, comedones en puente y Ulceras de fondo limpio
en gluteos. Impresion diagnostica: Hidradenitis supurativa.

Fuente: Tomado de Salamanca S., Herndndez N. et al. (2023). Enfoque sindromético de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.
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Diagnéstico

Ante una Ulcera vulvar que esté presente desde hace un mes o mas, se debe realizar un test
para herpes virus y VIH, asi como tomar una biopsia para descartar cancer o enfermedad
de Crohn (3).

Otras ulceras vulvares cronicas

Todos los pacientes con sospecha de histiocitosis de células de Langerhans justifican estudios
de sangre periférica y de imagen para apoyar el diagnéstico y determinar la extension de la
enfermedad, asi como pruebas genéticas que permitan comprobar mutaciones (82).

La hidradenitis supurativa (83) se diagnostica a través de los criterios de Dessau modi-
ficados:

a. Lesiones tipicas: nddulos dolorosos profundos, abscesos, seno con drenaje y cica-
trices en forma de puente;

b. Localizacion tipica: axilas, pliegues inframamarios e intermamarios, ingle, region
genital y perineal y nalgas.

c. Cronicidad y recurrencia: dos recurrencias en un periodo de 6 meses y persistencia
de las lesiones durante >3 meses

El examen histoldgico debe realizarse solo en caso de duda diagnéstica.

El pioderma gangrenoso es dificil de diagnosticar, ya que tiene varios diagnosticos dife-
renciales; ademas del examen clinico, se requiere biopsia para diagnostico histopatoldgico
(84).

Figura 2.18. Ulcera Unica, de bordes elevados,
eritematosos, gruesos, irregulares, contenido
purulento, en una paciente de 75 afos cuya
biopsia reportd carcinoma escamocelular de
vulva.

Fuente: Dra. Elizabeth Erazo.
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Puntos claves

+  Sila ulcera esta presente por mas de un mes, hay que realizar un examen de
virus por herpes y VIH.

+  Esnecesaria la biopsia para descartar cancer.

+  Se deben considerar etiologias infecciosas, dermatitis de contacto, enfermeda-
des autoinmunes

Tratamiento

Ulceras vulvares crénicas

En este grupo estan las Ulceras por herpes simple virus, VIH, la enfermedad de Behcet,
enfermedad de Crohn, cancer.

Enfermedad de Crohn

El objetivo del tratamiento es disminuir el dolor, reducir la inflamacion y acelerar la cicatri-
zacion. En todos los casos, son tratamientos sintomaticos y/o supresivos. Dado que no se
conoce la patogenia precisa del afta, no existe ningun tratamiento curativo no validado ni
en fase de estudio, pero hay que limitar las causas desencadenantes.

Los analgésicos tépicos proporcionan un alivio répido. Se suele usar la lidocaina topica
al 2%, aplicada en gel diariamente con el dedo sobre el afta.

Los corticoides topicos son los més utilizados, y acttian disminuyendo la inflamacion.

También se propone el uso de tratamientos sistémicos como la prednisona (25 mg/d),
que durante 3 meses ha demostrado disminuir el dolor y el tiempo de cicatrizacion (86).

Enfermedad de Behcet

El tratamiento depende de la gravedad de la inflamacion y de la cronicidad de la Ulcera;
es importante tener en cuenta esto, ya que algunos medicamentos que se usan en la fase
aguda de la enfermedad resultan ineficaces para el control a largo plazo. Es recomendado
el uso de corticoides sistémicos y los inmunomoduladores de forma combinada (86,87).

Seguimiento ulceras vulvares crénicas

Enfermedad de Crohn

La respuesta al tratamiento deberd tener un seguimiento de 6 meses. En la enfermedad de
Crohn vulvar metastasica, la afectacion de los genitales externos es extremadamente rara (88,89).

Enfermedad de Behcet

Alos pacientes con esta enfermedad se les debe ofrecer un plan multidisciplinario. Las reagu-
dizaciones especificas de un érgano requerirdn la intervencion de un especialista. Hay que
animar a los pacientes al autocuidado, lo cual es importante en las enfermedades cronicas (90).
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Histiocitosis de Langerlands

Segun las directrices de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), el seguimiento
debe ser planificado cada 3-6 meses durante 2 afos, luego cada 6-12 meses durante 3-5
anos y luego anualmente (91).

La vigilancia inicial después del tratamiento es la historia clinica y el examen fisico de
intervalo 2-4 veces al afo, y citologfas de seguimiento anualmente para la vigilancia a largo
plazo de la recurrencia en el caso de afectacion cervical, segun lo recomendado por la
NCCN (ACOG, 2013).

Los factores de mal prondstico incluyen la diseminacion fuera del tracto genital femenino
a los huesos, el higado y el sistema nervioso central (92).

Por lo tanto, durante la vigilancia y el seguimiento, es prudente prestar especial atencion
a estos sistemas organicos, a pesar de que la histiocitosis de Langerlands se presenta como
una lesién genital pura (92).

Hidradenitis supurativa

Los pacientes necesitan un seguimiento a largo plazo, abordando cada caso de forma
personalizada en un equipo multidisciplinario (93,94).

Pioderma

El prondstico suele ser bueno, especialmente para los pacientes que responden rapida-
mente al régimen de tratamiento inicial. Del mismo modo, las lesiones de los pacientes
con pioderma gangrenosa secundaria suelen remitir tras el tratamiento de la enfermedad
primaria (95).

VIH

El desequilibrio inmunitario sistémico que se observa en la enfermedad por VIH puede
amplificar el defecto local y provocar Ulceras méas graves (96).

Tabla 2.6. Evidencia y recomendacion

Evidencia de la recomendacion Calidad de la Grado de la reco-

Primera opcién evidencia mendacion

Ulceras vulvares agudas sin
sintomas sistémicos

LLos métodos diagnosticos de la Ulcera Moderada Fuerte a favor
vulvar aguda sin sintomas sistémicos,

deben incluir pruebas de PCR para

herpes virus, PCR para Haemophilus

ducrey, PCR para C. trachomatis, de-

mostracion de cuerpos de Donovan en

cortes histoldgicos y prueba de reagina

plasmatica répida (RPR) para sffilis (20).
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Tabla 2.6. Evidencia y recomendacion (Continuacion)

El tratamiento debe instaurarse de
acuerdo con el agente etiologico causal.
Los patégenos mas frecuentes implica-
dos en el desarrollo de las Ulceras vulva-
res son el HSV-1 y el HSV-2, el trepone-
ma pallidum, el Haemophilus ducreyiy
la Chlamydia trachomatis y, en menor
frecuencia, la Klebsiella granulomatis.

Segun la OMS, el tratamiento recomen-
dado para la ulcera por herpes virus

es empezar un tratamiento empirico
sindrémico en la primera visita de la
paciente, mientras se espera el resulta-
do de las pruebas de laboratorio. Esto
puede llevar a una curacién mas rapida,
alivio de los sintomas y disminucion del
riesgo de transmision a la pareja.

El farmaco de eleccion para todos los
estadios de la sifilis temprana, es decir,
primaria, secundaria y latente es la
penicilina G benzatinica (2,4 millones
de unidades), via intramuscular, una
sola dosis.

En las ulceras por chancro, |a terapia
antimicrobiana se debe administrar a
pacientes con chancroide confirmado
0 probable.

Existen varias opciones de tratamiento,
entre ellas azitromicina, ceftriaxona,
ciprofloxacina o eritromicina.

En pacientes con linfogranuloma
venéreo sintomatico sospechado o
confirmado, la duracion del tratamiento
es de 21 dias.

Ulceras genitales vulvares con
sintomas sistémicos
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Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor

Fuerte a favor
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Tabla 2.6. Evidencia y recomendacién (Continuacion)

Ulceras de Lipschutz

Generalmente las Ulceras se resuelven

solas al cabo de dos a 6 semanas y no
dejan secuelas ni suele haber recidivas.

No es necesario biopsia, salvo que la cli-
nica sea persistente. El manejo es sinto-
matico: analgésicos orales para el dolor y
corticoides topicos de alta potencia.

Ulcera vulvar recurrente

La Ulcera crénica mas frecuente es
aquella producida por el virus del her-
pes simple, esta indicada la supresion
con antivirales en caso de mas de 6
episodios al afio.

LLa segunda causa de Ulcera vulvar re-
currente es la enfermedad de Behcet, el
diagndstico se realiza de acuerdo con
los criterios descritos.

Se recomienda en los casos de enferme-
dad de Behcet, el manejo interdisciplina-
rio con dermatologia y reumatologia, ya
que se trata de una vasculitis sistémica.

En caso de descartar herpes y enfer-
medad de Behcet como etiologia de
Ulcera recurrente, se debe solicitar pa-
raclinicos encaminados por el cuadro
clinico para descartar otras enfermeda-
des inmunes y no inmunes.

La biopsia se recomienda en toda ulce-
ra recurrente de etiologia desconocida.

Ulcera vulvar crénica

Se recomienda tomar biopsia para
descartar etiologia tumoral, del borde
de la lesion.

El objetivo del tratamiento es disminuir el
dolor, reducir la inflamacion y acelerar la
cicatrizacion. En todos los casos, son tra-
tamientos sintomaticos y/o supresivos.

Fuente: Elaboracion propia.
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Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor



Ulcera vulvar

Aguda o Agudamente Recurrente

Sin sintomas
sistémicos

ITS

Herpes, Sifilis, Chancroide,
Linfogranuloma venéreo
Donovanosis otros

Diagndstico

Manifestaciones clinicas
PCR Virus por herpes RPR
para sifilis
PCRH. H. ducreyi
Citologia de la Ulcera
(Klebsiella granulomatis)
Amplificacion de dcidos
nucleicos para deteccion
de Chlamydia trachomatis

Tratamiento

Herpes: Aciclovir 200
mg/5 veces al dia 0 400
mg/3 veces al dia por
10 dias
Sifilis: Penicilina
Benzatinica 2.4 millones
ulim
Chancro blando:
Azitromicina 1 gramo
Linfogranuloma venéreo:
Doxiciclina 100 mg cada
12 horas por 21 dias
Donovanosis: Azitromicina
1g semanal/3 semanas

Seguimiento

1 semana
Valorar: cumplimiento de
la medicacién, coinfeccion
con otras ITS, con
infeccion VIH, enfermedad
no relacionada con ITS.

Con sintomas
sistémicos

Ulcera vulvar aguda de
Lipschutz

Otras Ulceras vulvares
agudas con sintomas
sistémicos

Diagnéstico

Diagnostico de exclusion.
De acuerdo con
manifestaciones clinicas,
solicitar pruebas:
Epsteinbar,
citomegalovirus,
micoplasma, VIH,
estreptococo A, Influenza
A, Parvovirus, Salmonella,
toxoplasmosis,
parotiditis, enfermedad
de Lyme, Covid-19, Zika,
chikungunya

Tratamiento

Ulcera de Lipschutz
Tratamiento sintomatico:
analgésicos orales y
corticoides tépicos
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Virus por herpes
Enfermedad de Crohn
Enfermedad de Behcet

Sifilis

Diagndstico Equipo
Miltidisciplinario

PCR para virus por herpes
Serologia VIH
Biopsia para descartar
enfermedad de Crohn
Criterios del International
Study Group para
enfermedad de Behcet
VDRL-FTA-ABS para sifilis
Otras Ulceras vulvares
cronicas:

Prueba de parche para
dermatitis
Anticuerpos para
enfermedad autoinmune
Criterios de Dessau para
hidradenitis supurativa

Tratamiento

Ulceras de Behcet:
tratamiento sintomatico:
Lidocaina topica
o triamcinolona y
corticoides de alta
potencia.
Tratamiento de los brotes
con colchicina
En casos refractarios:

’ azatioprina.
Ulceras por enfermedad
de Crohn:
Tratamiento con
esteroides orales, higiene
local, antibioticoterapia;
en casos refractarios,
escision amplia.

Figura 2.19. Algoritmo diagndstico.
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Neoplasia intraepitelial Vulvar

Introduccion

La neoplasia vulvar a nivel mundial se posiciona en el 4% de los tumores malignos del
tracto genital de la mujer, y el 0,6% de los tumores de la mujer; por tanto, es considerado
un cancer poco comun (1,26), siendo el carcinoma escamocelular el tipo histolégico mas
frecuente (90%) (3).

La neoplasia intraepitelial vulvar de alto grado dependiente de (VPH) (HSIL) tiene una
prevalencia de 90% y un riesgo de progresar a cancer entre el 3y el 10%. Por el contrario, la
VINd tiene una prevalencia del 5 al 10%, pero su progresion a cancer es del 83%, teniendo
asf gran potencial de malignidad. Ademas, se considerd que la neoplasia intraepitelial vulvar
de bajo grado (LSIL) no era una lesion precancerosa, sino un cambio citopético por VPH, sin
potencial oncogénico (4).

Segun la Ultima clasificacion de los tumores ginecolégicos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) 2020, se dividen asi: neoplasia intraepitelial vulvar de alto grado, asociada
al virus del papiloma humano (VPH) (HSIL vulvar), y las neoplasias vulvares intraepiteliales
(VIN), no asociadas o independientes de VPH (Tabla 3.1) (3).

En el consenso de lesiones preneoplésicas de la Sociedad Internacional para el Estudio
de las Enfermedades Vulvovaginales (ISSVD), la Federacion Europea de Colposcopia (EFC), la
Sociedad Europea de Ginecologia Oncoldgica (ESGO) y el Colegio Europeo para el Estudio de
las Enfermedades Vulvares (ECSVD), incluyen el melanoma in situ de la vulva y la enfermedad
de Paget vulvar en esta clasificacion (3).

Neoplasia intraepitelial vulvar
Epidemiologia
HSIL vulvar

La incidencia de HSIL vulvar reportada en diferentes estudios se sitUa entre 2,5y 8,8 por cada
100.000 mujeres por aflo. Con una media de 5,1 por cada 100.000 mujeres por afo entre las
edades de 35y 40 afios (3,6,20). El riesgo acumulado de carcinoma escamocelular de vulva
a 10 afos es de 10,3%.

VIN independiente de VPH

En esta clasificacion, se incluyen las tres neoplasias intraepiteliales de la vulva que no son
dependientes de virus del papiloma humano, como son VIN diferenciado, DEVIL (lesion
intraepitelial vulvar exofitica diferenciada) y VAAD (acantosis vulvar con diferenciaciéon
alterada). El VIN diferenciado se presenta en el 10% de las neoplasias intraepiteliales de
la vulva, y tiene un alto riesgo de progresion a malignizarse mayor que el de HSIL vulvar
de 32,8%, comparado con 5,7% en HSIL vulvar que se ve con mas frecuencia en mujeres
jovenes (6,20).
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Tabla 3.1. Terminologia de las neoplasias intraepiteliales vulvares 2020.

Lesiones escamosas intraepiteliales asociadas a VPH
« LSIL vulvar
+ HSIL vulvar (patréon condilomatoso, patron basaloide, patrén mixto)

VIN independiente VPH
- VIN diferenciado

- DEVIL

- VAAD

Fuente: Adaptado de la Guia de préctica clinica es la adaptacion de la guia de la asociacién espafiola de
patologfa cervical y colposcopia, lesiones preinvasivas de la vulva de 2023.

Puntos claves

La incidencia de HSIL vulvar ha aumentado en la Ultima década, siendo del 2,5
y 8,8% por cada 100.000 mujeres por afo. Se establecio una media de 5,1 por
cada 100.000 mujeres por afo entre las edades de 35y 40 afios.

HSIL tiene una prevalencia de 90% y un riesgo de progresar a cancer entre el 3
y el 10%.

VINd tiene una prevalencia del 5 al 10%, pero su progresion a cancer es del
83%, teniendo asi gran potencial de malignidad.

El VINd afecta con mas frecuencia a mujeres entre la sexta y la octava década
de la vida.

Etiopatogenia
HSIL vulvar

Las lesiones de HSIL estén relacionadas con la persistencia de la infeccion por virus del
papiloma humano (VPH) de alto riesgo oncogénico. Este virus estd presente en el 86,7% de
las lesiones preneopldsicas de la vulva. Los genotipos més implicados son VPH 16, 33 y 18,
con riesgo de progresion del 77, 10,6 y 2,5%, respectivamente (3).

VIN diferenciado

La patogenia del VIN independiente de VPH (VIN diferenciado, DEVIL y VAAD) es menos clara
(6). El carcinoma de células escamosas de vulva relacionado con VINd tiene como precursor
la inflamacién crénica de la piel mediadas por linfocitos como el liquen escleroso o liquen
plano, por el dafio oxidativo y la desregulacion inmune local (6).

En el VINd el P53 se identifica con frecuencia con varias mutaciones, que favorecen a
desarrollar carcinoma de tipo verrucoso. Se han informado mutaciones que han llevado a
encontrar un subconjunto de precursores que también al igual que VINd son independientes
de VPH, con p53 presente de tipo salvaje con mutaciones somdticas en genes como el
PIK3CA, NOTCH1 y HRAS, lo que ha llevado a proponer un tercer subtipo molecular, gue no
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se habfa hablado anteriormente que es el liquen simple verruciforme crénico (vLSC) (6,9).
Este es llamado p53 de tipo salvaje (p53WT) del VIN independiente, también es un precursor
de céncer vulvar tipo verruciforme y/o acantésico, con sin atipia nuclear (8).

Por la incorporacién entre estas entidades, la ISSVD propuso un tercer término, madura-
cion aberrante vulvar (VAM), que es una terminologia general que incluye todas las lesiones
vulvares independientes de VPH que tienen alteraciones en su histologia, como la madu-
racion aberrante con una atipia nuclear escasa o minima. La VAM abarcaria los diferentes
nombres que se han mencionado anteriormente, incluidos liquen simple verruciforme

crénico, DEVIL, liquen escleroso con acantosis o hiperplasia, y VAAD (Tabla 3.2) (8).

Los términos VAAD y DEVIL no estan alineados con la nomenclatura VIN adoptada por
la OMS 2020, por lo cual no aportan mucho en su reconocimiento a nivel clinico, solo a nivel

histopatologico (8).
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Tabla 3.2. Clasificaciéon moderna de la neoplasia intraepitelial vulvar, incluida la
terminologia recomendada y los criterios de diagndstico para cada tipo de lesion

Neoplasia intraepitelial vulvar escamosa

Neoplasia intraepitelial
vulvar asociada a VPH
Lesion escamosa in-
traepitelial de alto grado
HSIL

Atipia que se extiende a
las capas superiores
Nucleos largos e hiper-
cromaticos

Pérdida de la polaridad y
la organizacion

Pérdida de la madu-
racion con apariencia
basaloide y actividad
mitotica intensa con
extension mas alla de las
capas basales

p16: sobreexpresado*
p53: epitelio medio de
tipo salvaje **

Fuente: Tomada de ref. 8.

Neoplasia intraepitelial
vulvar HPV indepen-
diente p53 mutado
VIN diferenciado
(VINd)

Atipia a menudo confi-
nada a la capa basal
Nucleos prominentes
Maduracion retenida,
pero anormal y/o

con red de crestas
fusionadas, acantolisis
y disqueratosis

p 16: negativo o en
parches
p53: patrén mutado **

Neoplasia intraepitelial
vulvar HPV independiente
p53 tipo salvaje WT

VIN verruciforme / acanto-
litico (VINva)

No atipia citologica
Acantosis verruciforme
plana (VAAD) o patrén
de crecimiento exofitico
(DEVIL)

Hipogranulosis con
maduracion retenida pero
alterada y citoplasmas
palidos (VAAD/DEVIL) o
hipergranulosis (liquen
escleroso vulvar vLSC)

p16: negativo o en parche
p53: tipo salvaje disperso
**

*La sobreexpresién de p16 se define como un“blogque” de tincion nuclear y citoplasmatica fuerte que afecta
al menos al tercio basal del epitelio.

*La tincion de p53 tiene seis patrones principales: los asociados con mutaciones de TP53 incluyen sobreexpre-
sién basal, sobreexpresion parabasal/difusa, ausente/nula y tincion citoplasmética. Los patrones asociados con
un TP53 de tipo salvaje incluyen disperso (tincién basal/parabasal heterogénea con intensidades variables) y
medioepitelial (tincion fuerte heterogénea en células epiteliales medias, con notable preservacion de células
basales que, a su vez, son negativas a, como maximo, débilmente positivas).
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Puntos claves

+  Las lesiones HSILV tienen como precursor una infeccion persistente por VPH
de alto riesgo.

+  Los factores de riesgo para presentar una lesion HSILV son la inmunosupre-
sion, el tabaco, la nuliparidad, los anovulatorios orales y la terapia de reemplazo
hormonal.

+  Las HSILV marcan positivo en la inmunohistoquimica para proteina p16y
negativas para p53.

+  Elmecanismo fisiopatolégico exacto que pueda explicar el desarrollo del VIN
independiente de VPH (VIN diferenciado, DEVIL y VAAD) no esta claro, pero se
sabe que hay una asociacion con las enfermedades inflamatorias cronicas de
la piel, como el liguen escleroso vulvar.

+  Sedebe tener en cuenta las mutaciones salvajes del p53WT que se asocia al
desarrollo de lesiones intraepiteliales vulvares VPH independiente.

Historia natural

Progresidn a cancer y regresion en ausencia de tratamiento

El factor de prondstico de progresion a cancer de vulva mds importante dependerd del
tipo de neoplasia intraepitelial vulvar. El VINd es la lesion con mas riesgo de progresion a
cancer vulvar, comparado con HSIL (3). Existen limitaciones en cuanto a la historia natural
de este proceso en las neoplasias intraepiteliales, ya que la prevalencia y su progresion esta
subestimada. Ademas, no hay pautas claras en el seguimiento de lesiones preneopldsicas
de la vulva, cuando se dejan en observacion. Y es complejo evidenciar si hay o no invasion
oculta de alguna de las lesiones al momento de diagnoéstico, lo que podria generar una falsa
percepcion de progresion de algunos casos que posiblemente ya tenfan una invasion (3).

HSIL vulvar

El riesgo de progresién a cancer de HSIL es del 6-10% en un periodo de seguimiento de 1-8
anos (3). Se presenta con mdas frecuencia en mujeres entre los 30 y 40 afos, con una media de
20 afos, y su aparicion es multifocal. La eliminacion espontanea de la lesion sin tratamiento,
es posible, comparado con el VIN d, donde esta situacion de regresion no es factible. La tasa
de regresion espontanea se sabe que es del 12% a 10 meses en mujeres jovenes sin ninguna
inmunosupresion, ya que la respuesta del sistema inmune es definitiva para el desarrollo y
progresion de la lesion por HSILV (3).

VIN independiente de VPH

El riesgo de progresion a cancer de vulva invasor es de 33 a 83-86% en un periodo de
tiempo de 9 a 23 meses. Con un riesgo de recurrencia posterior a tratamiento de 32 a
94% en una media de tiempo de 13 a 32 meses. Los factores de riesgo independiente
de progresién a carcinoma escamocelular son: tener liquen escleroso vulvar y la edad
con una media de 70 afios, con un RR: 2,3 (IC del 95%: 1,5-3,4) y 3,1 (IC del 95%: 1,8-5,3),
respectivamente (3-5). La presencia de VIN diferenciado, presente en los margenes de
seccion, favorecen a mayor riesgo de recurrencia del cdncer, contrastado con las pacientes
con margenes negativos (3).
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El riesgo de presentar una recurrencia locorregional en un periodo de seguimiento de
10 afos es de 61% para pacientes con margenes positivos vs 42% sin ellos (3). Esta situacion
indica que se debe resecar completamente no solo el cancer vulvar, sino todo el VIN d
contiguo, para asf disminuir la presentacion de recurrencias (3,4,10). No hay unas pautas
definidas del seguimiento o la conducta que se debe seguir cuando se encuentran bordes
de seccién positivos para VIN d (4,10-13). Por lo tanto, la conducta a seguir dependera del
ginecdlogo tratante, pero por el alto riesgo de recurrencia en pacientes con margenes
positivos, se recomienda una segunda escisién de los margenes que quedaron positivos
para VIN d (4,10-13).

Por otra parte, DEVIL y VAAD tienen un comportamiento diferente a nivel bioldgico,
siendo menos agresivos comparado al VIN d, tiene un curso clinico comparativamente
menos sintomatico, pero mas prolongado. Estas neoplasias tienen la capacidad de crecer
localmente méas con efecto mds agresivo y con mds recurrencia, pero no metastatizan a
6rganos a distancia (18). En cuanto a la progresion a cancer de vulva, puede ser del 40 al
46%, con una media de 46 meses. No obstante, la recurrencia es mayor en un 60 a 64% (3).

Modelos etiopatogénicos e historia natural de las lesiones escamosas preinvasivas de la vulva

Epitelio escamoso vulvar normal

Incidencia* 90-95% Incidencia* 5-10%
Edad: 60-80 afios
Edad: 35-50 aiios
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Factores de riesgo:

Infeccion VPH

Regresion 1-12%

Jovenes inmunocompetentes
Gestacion

Factores de riesgo: Edad

Dermatosis inflamatorias
cronicas
(Liquen escleroso vulvar)

Tabaco )
Inmunosupresion

HSIL VULVAR
ASOCIADO A VPH

Caracteristicas

VIN INDEPENDIENTE DE VPH

VIN DIFERENCIADO DEVIL, VAAD

lesionales IC:-u:actelrl'stic:-xs
) ion
Multifocales, Progresion Caracteristicas lesionales S:i%cglzz, pequefias
extensas 6-10% Unifocales, pequefias sobreelevadas, ’
Multicéntricas Tiempo de Unicéntricas queratimzadas'
progresion
Perfil molecular Perfil molecular
1-8 afios P16+, p53- ki67+ p16-, p53wt, ki67+

Progresion 33-86%
Riesgo invasion oculta Tiempo de progresién

Progresion
Alto

<VIN diferenciado
9-23 meses

Recurrencia
Alta

>VIN diferenciado
Carcinoma verrugoso

Carcinoma condilomatoso/basaloide

Carcinoma queratinizante

Carcinoma escamoso de vulva

Carcinoma verrugoso

Figura 3.1. Modelos etiopatogénicos e historia natural de las lesiones escamosas preinvasivas de la vulva.
Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.
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Puntos claves

+  Elfactor de prondstico de progresion a cancer de vulva mas importante depen-
dera del tipo de neoplasia intraepitelial vulvar.

+  EI'VINd es la lesion con mas riesgo de progresion a cancer vulvar en un 33%,
comparado con HSILV, que es de 6%, y la progresion en VIN d se produce en un
menor periodo de tiempo.

+  DEVILy VAAD son menos agresivos, tienen menos capacidad de progresion a
cancer, comparado con VINd, pero tienen mas tasas de recurrencias.

Histologia
HSIL vulvar

A nivel del estudio de inmunohistoquimica en HSILV se puede encontrar una sobreexpresion
de latincion nucleary del citoplasma, es decir, p16, y negativas para p53. Ademas, la actividad
celular producida por estas oncoproteinas y que se observa en estas lesiones, se ve reflejada
en la expresion nuclear de Ki-67. Cabe aclarar que no se recomienda la tincién de p16 para
lesiones de bajo grado vulvar LSILV, ya que no cambian la conducta ni el prondstico (3).

La tincion para el gen p53 se realiza en casos dudosos cuando hay lesiones negativas
para p16, pero con morfologfa de HSILV. Adicionalmente, se recomienda hacer la deteccién
de VPH en ADN o ARN (3).

VIN diferenciado

En el andlisis inmunohistoquimico se encuentra negatividad para p16 y presenta cualquiera
de los patrones de expresion anormal de p53: tincion citoplasmica (con o sin expresion
nuclear), sobreexpresion basal, sobreexpresion difusa o expresion nula (o ausente). También
hay alteracion en el nimero de cromosomas 3, 8, 11 g13 y amplificacion de ciclina D1 (3,15,16).

El 42% de las biopsias que reportan liquen escleroso vulvar pueden tener infradiagnosti-
cado un VIN d en pacientes que posteriormente presentan un carcinoma escamocelular de
vulva. Por tanto, el p53 es una herramienta Util para diferenciar estas dos entidades (15-17).

Otras neoplasias escamosas preinvasivas independientes de VPH:

Lesion Intraepitelial vulvar exofitica diferenciada (DEVIL) y acantosis vulvar con diferenciacion
alterada (VAAD).

A nivel del estudio de inmunohistoquimica, ambas lesiones son negativas para p16 y
tienen un patron de marcacion disperso o wild type en p53 (3).

Los resultados de varios estudios apoyan la nueva clasificacion de lesiones VPH inde-
pendientes con TP53, de tipo salvaje, verruciformes, como una tercera via de carcinogénesis
preneoplasica e invasiva del epitelio escamoso de la vulva, de ahi el término DEVIL (18).
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Puntos claves

+  HSILV puede comprometer anexos cutaneos como foliculos pilosos y los con-
ductos de las glandulas sudoriparas y sebaceas.

+  Sedescriben tres patrones en la morfologia de las lesiones HSILV, encontrando
la variante condilomatosa o warty, basaloide y mixta.

+  HSILV tiene sobreexpresion de la tincion nuclear y del citoplasma p16 positivo.

+ No se recomienda la tincion de p16 para lesiones de bajo grado vulvar LSILV, ya
que no cambian la conducta ni el prondstico.

+  Latincion para el gen TP53 que se le realiza en casos dudosos cuando hay
lesiones negativas para p16, pero con morfologia de HSILV. Adicionalmente, se
recomienda hacer la deteccion de VPH en ADN o ARN.

+  VINd en el andlisis inmunohistoguimico se encuentra negatividad para p16'y
presenta cualquiera de los patrones de expresion anormal de p53.

+  DEVILy VAAD. Aligual que VINd, se presentan con mayor frecuencia en muje-
res entre los 60y 70 afios y son lesiones unifocales.

+  Las lesiones independientes de VPH son el origen de carcinomas verrucosos
de la vulva, que es un subtipo de cancer de vulva que tiene una conducta me-
nos agresiva y sin riesgo de diseminacion a distancia.

«  DEVIL es una lesién vulvar rara con mutaciones prevalentes en PIK3CA, HRAS
y/0 NOTCH, sin alteraciones en la mutacion TP53 y se asocia con el cancer
VErrugoso posterior y/o concurrente.

+  DEVIL es una tercera neoplasia intraepitelial vulvar y una lesion precursora del
cancer verrugoso.

«  Elcancer verrugoso y DEVIL pueden representar manifestaciones morfoldgicas
de la misma enfermedad, dado por el crecimiento verruciforme exofitico y la
capacidad de recurrencia local, pero el riesgo minimo o nulo de metastasis.

Diagndstico

Hallazgos clinicos

Las lesiones preneoplasicas de la vulva se presentan con una gran variedad de signos y
sintomas, por lo cual es imperativo realizar una historia clinica completa y detallada, ademds
de una exploracion fisica del drea anogenital para su diagnéstico. En un gran porcentaje, casi
un 50% de las pacientes son asintomaéticas y el diagndstico es de forma incidental, durante
la exploracion fisica.

Los sintomas mas frecuentes son prurito, que se presenta en 64-70%, ardor, dolor,
sensacion de sequedad, dispareunia, ulceraciones recurrentes y sangrado (3,6).

HSIL vulvar

Las caracteristicas clinicas de estas lesiones por HSIL vulvar se presentan en mujeres jovenes
entre los 30-40 afos y, por lo general, son multifocales; aparecen alrededor del introito
y suelen comprometer los labios menores. Pueden ser lesiones multizonales, afectando
simultdneamente el epitelio escamoso del cérvix, vagina anal y perianal. Por tanto, es de
suma importancia un examen fisico muy detallado de la vulva, perineo, ano, vagina y cuello
del Utero (3,6).
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Son lesiones variables en sus caracteristicas como color, forma, grosor, superficie y
aspecto. Se presentan como lesiones nodulares o verrucosas, que pueden ser blancas,
pardas, rojas, grises, rosadas o0 marrones. Su aspecto es papular, sobreelevado, con bordes
bien definidos y una superficie queratésica y rugosa. En algunos casos se presentan todas
las caracteristicas en una sola paciente. Por consiguiente, resulta complejo solo hacer el
diagnostico con la clinica, aunque estos hallazgos, junto con los factores de riesgo, deben
hacer sospechar el diagnéstico (3,6,20).

VIN diferenciado

La presentacion clinica es variable y se asocia principalmente a los sintomas de las enferme-
dades inflamatorias crénicas de la vulva, como el liquen simple o el liquen escleroso vulvar
(3,6,19,20). Se presenta en mujeres mayores de 60 afos, su presentacion es con lesiones
unicas o unifocales, de color gris, blanco, con superficie sobreelevada rugosa, crecimiento
exofitico, con placas blancas gruesas irregulares y nodulaciones hiperqueratésicas y, en
ocasiones, ulceradas. Muy a menudo es sincronica con el hallazgo de carcinoma escamo-
celular (3,6,19). Si durante el tratamiento de una de las dermatosis cronicas de la piel que
se asocian a VINd, como el liquen escleroso vulvar, no hay respuesta favorable, se debe
sospechar VIN diferenciado y realizar biopsia pronto (3,19,21).

El 50% de las pacientes presentan compromiso de dreas no pilosas, como el drea de los
labios menores, capuchén del clitoris y clitoris, pliegue interlabial y perineo (19,21-23).

Examen fisico de la vulva

Debe tener una iluminacion adecuada, con un dermatoscopio y/o colposcopio que le
favorezca la vision magnificada, para encontrar con mayor detalle pequenas lesiones. La
vulvoscopia solo debe ser realizada por expertos, ya que la gran tasa de falsos positivos
podria llevar a mas biopsias innecesarias (3,19).

La vulvoscopia permite la magnificacion de la lesion, mejorando el detalle de la misma
y, en algunas situaciones, demarcando lesiones sospechosas y guiando donde se toma la
biopsia (3,19).

La reaccién a la solucion de acido acético al 5% solo es evidente en la mucosa vaginal,
ya que en el epitelio queratinizado es poco frecuente (26), encontrando que la vulvoscopia
tiene una sensibilidad del 97%, una especificidad de 40%, un valor predictivo positivo
del 37% y un valor predictivo negativo de 98% para identificar lesiones preneoplasicas y
carcinoma (26). La baja especificidad se explica porque el epitelio de la vulva, especifica-
mente en el introito, por lo general siempre tiene una reaccion con la aplicacion del dcido
acético, viendose de forma difusa, sin que haya precisamente una lesion a este nivel (3).
La concordancia entre la vulvoscopia y la biopsia es de 62,3% para HSILV y de 65,2% para
diagnostico de cancer (26).

Una revision con visualizacion magnificada de la vulva, méas la toma de la biopsia
dirigida y el estudio histopatoldgico, bajan las posibilidades de subdiagnostico de una
invasion (3,6,22). Por lo tanto, las actuales pautas de la Red Nacional Integral del Cancer
recomiendan el uso de la vulvoscopia para el diagnéstico de lesiones preneoplésicas de
la vulva, enfocada en los hallazgos macroscépicos magnificados que aporta este estudio
de una lesion (26).
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Tabla 3.3. Signos y sintomas

Signos y sintomas

Sintomas

Signos

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 20.

HSILV
Prurito
Ardor
Irritacion

Alteraciones psico-
sexuales

Asintomatica

Aspecto clinico
es muy
variable

Areas blancas, eritema-
tosas
0 pigmentadas

Multifocales

VIN d

Los sintomas a menudo
se deben aun

liguen escleroso subya-
cente o

liguen plano

Lesion blanca o roja
Dificil de distinguir de
las lesiones de liquen
escleroso.

Superficie rugosa o
ulceracion

Unifocal

Puntos claves

- Laslesiones preneoplasicas de la vulva se presentan con una gran variedad de

signos y sintomas, por lo cual es imperativo realizar una historia clinica comple-
ta y minuciosa, ademas de una exploracion fisica del &rea anogenital detallada
para su diagnostico.

Lo primero que se debe hacer es la evaluacion a simple vista y después con el
colposcopio, de lesiones de la vulva.

La visualizacion de la vulva con magnificacion a través de la vulvoscopia es
fundamental para identificar y caracterizar lesiones con alta sospecha, pero se
requiere toma de biopsia para estudio histopatoldgico.

La descripcion a detalle de los hallazgos clinicos, como son el color, vasculari-
dad, superficie y la ubicacion exacta, son fundamentales a la hora de hacer el
reporte de la vulvoscopia.

El uso de acido acético para la vulvoscopia en el epitelio queratinizado de la
vulva no aporta al diagnostico.

El uso de esquemas descriptivos, fotos o videos para plasmar los hallazgos de
la vulvoscopia, son de gran utilidad, tanto para el clinico como para el patélogo.
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Sospecha de invasion oculta

Hay que tener alto grado de sospecha, teniendo en cuenta los factores de riesgo y el contexto
de cada paciente como son la edad, el estado de inmunosupresion y el tabaquismo. Como
se menciond, la vulvoscopia no siempre es suficiente, se requiere ademas de la visualizacion
a simple vista y magnificada con el colposcopio con una biopsia, para disminuir las posibi-
lidades de no diagnosticar una invasion oculta (3,26) (Tabla 3.4).

Tabla 3.4. Factores asociados a riesgo de invasion oculta

Lesionales Clinicos

Lesiones ulceradas, nodulares 0 >2 cm Edad avanzada (superior a 50-80 afios)
Lesiones con necrosis Inmunodepresién
Lesiones con base indurada Habito tabaquico

Areas hiperqueratdsicas
Lesiones multifocales
Vascularizacion atipica
Crecimiento rapido

Afectacion del clitoris

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.

Tratamiento de las lesiones escamosas preinvasivas
de la vulva

La finalidad del tratamiento de las neoplasias intraepiteliales vulvares es preservar anatomia,
evitar la progresion a carcinoma, aliviar los sintomas, preservar la funcionalidad y evitar
recidivas. Por eso es muy importante individualizar en cada paciente el tratamiento (3,6).

Opciones de tratamiento

Existen varias opciones de tratamiento, no hay uno ideal ni Unico en una sola paciente que
curse con neoplasia intraepitelial de la vulva, pero las recomendaciones clinicas guian en la
toma de decisiones sobre el manejo que més convenga, segun el caso (3,27). Hay que tener
en cuenta la gran frecuencia con que recurren estas lesiones, sin importar el tratamiento que
se escoja, sea médico o quirdrgico, y la edad de la paciente, ya que la incidencia de HSILV es
mayor en mujeres jovenes, lo que ha llevado a investigar tratamientos conservadores, que
no afecten la anatomia ni la funcionalidad (3).

Es importante haber descartado invasién oculta antes de definir el tratamiento, por el
riesgo que conlleva de progresion a cancer, ademas de los factores de riesgo que lleven a
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esta progresion, como el estado de inmunosupresion, edad, comorbilidades y tabaquismo.
También debe determinarse la ubicacion de la lesién, si es multifocal o unifocal, si compro-
mete el drea pilosa y su extension (3).

Cabe anotar que una buena opcién de tratamiento en una misma paciente es combinar
tratamientos quirdrgicos y médicos (3).

La regresion espontanea total se ha documentado en varios estudios en alrededor del
1,2%, sobre todo en mujeres menores de 35 afos, con una media de 20 afos. En el estudio
de van Seters et al, y Jones et al., se encuentra que en un seguimiento a 10 meses hubo
remision espontdnea en mujeres jovenes en el 12% (3,28,29).

Tabla 3.5. Tabla de evidencias de recomendaciones de tratamiento en VIN

reAn A Terpydoenur ersejdoaN | o

Evidencia de la Calidad de la Grado de

Recomendacion evidencia Recomendacion

Se recomienda dar Moderada Fuerte a favor
tratamiento en todas las

pacientes que cursen con

neoplasia intraepitelial

vulvar (3,6,27)

En pacientes con VIN in- Moderada Fuerte a favor
dependiente de VPH como

VAAD, VIN diferenciado,

y DEVIL es mandatorio

el tratamiento escisional,

asi como en los casos

de pacientes con HSILV

con sospecha de invasion

oculta. (3,6,26,30)

Si es posible descartar Moderada Fuerte a favor
invasion estromal en los

casos de HSILV, se reco-

mienda dar tratamiento

con terapias combinadas

como son las medidas

tépicas, esicionales y/o

destructivas. (27, 31)

En casos muy selecciona- Moderada Fuerte a favor
dos de HSILV con bajo ries-

go de progresion, en donde

se haya podido descartar

invasion, y sea factible

la observacion, y manejo

expectante, puede ser una

opcion.(3,41,28)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.
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Tratamiento escisional

Los tratamientos en los que se reseca completamente la lesion, facilitan el reconocimiento
del tipo de neoplasia, evaluar los mdargenes, asi como eliminar la posibilidad de existencia
de invasion oculta (27) (Tabla 3.6).

Tabla 3.6. Tabla de evidencias de recomendaciones de tratamiento escisional en
VIN

Evidencia de la Calidad de la Grado de

Recomendacion evidencia Recomendacion

Se recomienda que el Moderada Fuerte a favor
tratamiento de escision

sea la terapia de eleccion

en pacientes con HSILV si

hay sospecha de invasion

oculta y/o si no es factible

el manejo con terapias

topicas y/o destructivas por

contraindicacion o intole-

rancia. (27,31)

El tratamiento de eleccion Moderada Fuerte a favor
en lesiones VIN inde-

pendiente de VPH como

DEVIL, VAAD y VIN d, asi

como del HSILV, unifocal, o

multifocal no extenso es el

escisional (27,31)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.

La escision de la lesion es la técnica adecuada solo si es posible realizarla, ya que podria
haber lesiones muy extensas, en donde la reseccion local ya no es factible; en este caso, lo
indicado es la vulvectomia. La reseccion debe incluir mérgenes macroscépicos de 5a 10
mm libres con enfermedad visible, pero puede modificarse para evitar lesiones al clitoris, la
uretra, el ano u otras zonas (3,6,26,30).

El riesgo mas grande de progresion a cancer viene de pacientes con liquen escleroso
vulvar a través de VIN d, riesgo que se disminuye con el manejo con corticoide de alta
potencia aplicado de forma tépica (31,32). Debido al alto riesgo de cédncer de vulva prove-
niente de VIN d, en un tiempo corto, no se considera que haya alguna ventaja para el uso,
en esos casos, de tratamientos médicos y/o destructivos, considerandose la escision conser-
vadora con méargenes negativos o libres de enfermedad, con un seguimiento a largo plazo,
como el estandar de manejo para VIN d (31).

Se ha encontrado que las recurrencias posteriores a manejo con vulvectomia es del 19%,
vulvectomia parcial del 18%, escision local 22%, y vaporizacion con laser de CO, fue del 23%
en un periodo de seguimiento de 39 meses (3). Sin embargo, hay que tener en cuenta que
la mayoria de las publicaciones que hablan sobre eficacia del tratamiento quirdrgico y la
recurrencia de las técnicas, no hacen mencion a diferenciar si es en VINd o HSILvulvar (3).
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Escision local simple

Es el procedimiento en el cual se realiza una reseccion de toda la lesion de la vulva con
margen de 10 mm alrededor de la lesion macroscépicamente visible, y de profundidad 1
mm en mucosa o drea no pilosa y 3 mm en drea pilosa. Si la lesion estd en dreas especiales
como el clitoris o la uretra, podria considerarse y es aceptable un margen menor. Hay que
tener en cuenta que, si la reseccion de la epidermis no es suficiente, se recomienda incluir
la dermis para el estudio histopatoldgico, y asi descartar invasion. De esta forma, si se es
riguroso con estos principios, la lesion se reseca con seguridad en la mayorfa de los casos (27).

Si posterior a tratamiento quirdrgico en HSLV se documenta margenes de seguridad
positivos, pero a la inspeccién clinica no hay una lesion macroscopicamente residual, se
deja en observacion y no se recomienda una nueva escision (6, 27). En caso de requerir una
resecciéon muy grande, se recomienda evitar procedimientos quirtrgicos muy amplios que
generen una considerable alteracion anatémica y funcional; si es necesario, debe realizarse
con equipo multidisciplinario para su reconstruccion (6,33).

Las tasas de recurrencia a pesar de tratamiento van de 6 a 50%, claramente influenciado
por factores de riesgo, como tabaquismo, estado de inmunosupresién, edad, si es unifocal
o multifocal, duracién del seguimiento, tipo de VIN y mérgenes positivos. El 50% de las
recurrencias se presentan a los 16,9 meses, requiriendo asi una observacion mas frecuente
los primeros 2 afos posterior a la cirugfa, sobre todo en mujeres mayores de 50 afos (6,33).

Cuando la lesion es unifocal, la reseccion local ofrece un tratamiento completo de la
enfermedad con resultados funcionales y cosméticos agradables. EI compromiso de los
margenes se relaciona con recurrencia local, pero no de progresién a invasion (3,33).

Las recurrencias con mérgenes con enfermedad se presentan entre el 31,5% y el 579%,
comparado a un 4,3y 24,3%, cuando los margenes son negativos para enfermedad. Cuando
el tratamiento de reseccion se realiza con vaporizacion laser CO,, se encontro que el 50% de
las pacientes con margenes positivos requirié un segundo tratamiento, comparado con 15%
de las pacientes con margenes negativos, y las recidivas son mas frecuentes en los primeros
5 afos del seguimiento (3).

Lo contrario sucede en VIN independiente de VPH. En estos casos, siempre se recomienda
ampliar margenes (3,6). A pesar de que no se cuenta con datos claros sobre la recurrencia en
lesiones tipo DEVIL y VAAD, en margenes positivos o negativos, se recomienda realizar resec-
ciones con margenes positivos, por el alto riesgo de recurrencias y progresiéon a carcinoma
de tipo verrugoso (8) (Tabla 3.7).

Tabla 3.7. Tabla de evidencias de recomendaciones de tratamiento de escision
local simple en VIN

Evidencia de la Calidad de la Grado de

Recomendacion evidencia Recomendacion

En los casos de HSILV Moderada Fuerte a favor
unifocal o multifocal que

no sea extenso, y en VIN in-

dependiente de VPH como

VAAD, DEVIL y VIN d, se re-

comienda realizar escision

local simple (6,8, 27,33)
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Tabla 3.7. Tabla de evidencias de recomendaciones de tratamiento de escision
local simple en VIN (Continuacion)

LLos margenes de seguridad Moderada Fuerte a favor
de la reseccion de la exére-

sis de la lesion vulvar, deben

ser de 10 mm en torno a

de la lesion macroscopica-

mente visible, con profun-

didad de 1 mm en areas no

pilosas 0 mucosay 3 mm

en areas pilosas. (27)

Se recomienda la rescision, Moderada Fuerte a favor
en caso de margenes posi-
tivos en VIN independiente
de VPH, para ampliar los
margenes, pero en el caso
de tener margenes posi-
tivos en HSILV, se puede
dejar en observacion, no

se recomienda rescision, a
menos que al examen fisico
se documente una lesion
residual.(6,8,27)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.

Vulvectomia parcial/total

Este procedimiento se refiere a la reseccion de la vulva con los foliculos pilosos y anexos

cutdneos, sin incluir el tejido subcutaneo. No se reseca el clitoris, aunque, en
ocasiones, se puede requerir la reseccion de la parte del capuchoén o del glande del
clitoris. El defecto se cierra mediante aproximacion de los bordes como un cierre primario
y, solo en casos especiales, se requerird manejo conjunto de cirugfa plastica. En dreas
como el perineo o perianal, generalmente se requiere técnicas de cirugia plastica (3).

La reseccién local amplia puede usarse en pacientes con lesiones bien circuns-
critas y pequefas, pero en el tratamiento de las lesiones multifocales, o lesiones muy
extensas y/o confluyentes, que afectan gran parte de la vulva, se requiere una cirugfa
mayor, como la vulvectomia parcial o total, para extirpar toda la piel afectada. Con la
Vulvectomia parcial se documenta una recurrencia del 19-22,3%, similar a lo encontrado
en resecciones locales amplias. Esta cirugia mas amplia, afecta la anatomia usual de la
vulva, generando un impacto negativo en la calidad de vida y la funcion sexual (3,31)
(Tabla 3.8).
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Tabla 3.8. Evidencias de recomendaciones de tratamiento con vulvectomia
parcial/ total en VIN

Evidencia de la Calidad de la Grado de

Recomendacion evidencia Recomendacion

Se recomienda para el Baja Fuerte a favor
tratamiento de las lesiones

multifocales, lesiones muy

extensas y/o confluentes,

que afectan gran parte de la

vulva, la vulvectomia parcial

o total en los casos de

HSILV, DEVIL, VINd Y VAAD

(8.31)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.

Tratamientos destructivos

Existen tratamientos cuyo objetivo es destruir la totalidad de la lesién, afectando solamente la
region tisular, pero no se obtiene una muestra para estudio histopatoldgico. Por tanto, antes
de usar estos tratamientos, es indispensable haber tomado biopsias y descartar invasion.
Las ventajas de esta linea de tratamiento es que preserva la anatomia y funcionalidad de la
vulva, comparado con los procedimientos quirdrgicos. Sobre todo, que es mas frecuente
de encontrar en mujeres jovenes con HSIL vulvar (3).

Vaporizacion con laser de CO,

La vaporizacion con laser de CO, se realiza por medio de un rayo laser que destruye la piel
que esté afectada en la vulva. Se requiere un dispositivo que se acopla al colposcopio para asi
dirigir el haz y ser méas preciso bajo vision magnificada. Tiene gran exactitud con resultados
estéticos muy favorables, con minimo dafo del tejido, lo que disminuye considerablemente
la formacion de cicatrices. El laser tiene una potencia de 10-20 w, que se proporciona de
forma continua. Es necesario aplicar anestésico local si es una lesion pequefa, y general o
regional, si es mas extensa. Puede llegar a profundizar en érea pilosa de 3-4 mm de profun-
didad, ya que en el foliculo piloso puede haber HSILvulvar hasta en 2,5 mm de profundidad,
y en no piloso, de 0,5 a T mm. Si se profundiza mas de esto, puede no tener los resultados
estéticos ni funcionales, generando ademds mas dolor y cicatriz. Se recomienda su uso en
areas no pilosas, por presentar alto riesgo de recurrencia y fracaso en el tratamiento, ademds
de que la profundidad del foliculo piloso puede alcanzar mas de 3 mm (3,6,27,31).

La tasa de recurrencia para vaporizacion laser fue del 40,4-56%, comparado con reseccion
quirdrgica del 41,7-48%, y cuando se combina laser y escision, 66,7%, con un seguimiento
medio de 53,7 meses. La tasa de progresion a cancer en un seguimiento a 82 meses fue
de 6,1% para cirugia, y 12,1% para vaporizacion laser (31). Y al comparar la recurrencia entre
reseccion con electrobisturi fue de 15%, comparado con bisturi frio de 10%; ademas, se
tienen datos de que es mucho mayor la recurrencia con ablacion laser en un 50% (6,31)
(Tabla 3.9).

85

reAn A Terpydoenur ersejdoaN | o



Sociedad Ecuatoriana de Patologia del Tracto Genital Inferior y Colposcopia

Tabla 3.9. Tabla de evidencias de recomendaciones de tratamientos destructivos
en VIN

Evidencia de la Calidad de la Grado de

Recomendacion evidencia Recomendacion

Se recomienda la vaporizacion Moderada Fuerte a favor
con laser de CO2 en casos de

HSILV, previamente descarta-

da la invasion oculta, tanto en

lesiones multifocales como

unifocales pero que no sean

extensas. (6,27,31)

Se recomienda el uso de vapo- Moderada Fuerte a favor
rizacion con laser de CO2 en

casos de HSILV en lesiones

que afectan a areas especiales

no pilosas, como el clitoris, el

introito y las areas periuretra-

les. (6,27,31)

LLa vaporizacion puede llegar a Moderada Fuerte a favor
profundizar el tejido en 3-4 mm

en dreas pilosas y 0,5-1 mm en

areas no pilosas (6,27,31)

No se recomienda la vapo- Moderada Fuerte a favor
rizacion laser CO2, en VIN

independiente de VPH como

VAAD, DEVIL y VIN diferenciado

(6,27,31)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.

Tratamientos médicos

Los tratamientos médicos son una alternativa favorable para el manejo de HSIL vulvar, ya
que favorece la preservacion de la anatomia de la vulva, sobre todo en mujeres jévenes. Sin
embargo, no permiten la obtencién de muestra para estudio histopatoldgico, impidiendo
detectar algun foco de invasion. Es por esto que se indica varias biopsias que descarten
invasion oculta antes de iniciar el manejo médico (3,6).

Imiquimod

En las Ultimas décadas, los moduladores que actdan en la respuesta inmune, son una buena
opcién, como el imiquimod, que inicialmente fue fabricado y con licencia para tratamiento
de las verrugas (31). Se usa de forma tépica, logrando aumentar la secrecién local de cito-
quinas, como el interferdn, el factor de necrosis tumoral y activar células dendriticas (6).
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Ademés, tiene un efecto antitumoral, ya que se une a receptores tipo toll (TLR 7), indu-
ciendo la secrecién de citocinas proinflamatorias y modificando la respuesta inmune local
(3,6,31,33).

Se ha encontrado una respuesta parcial o total al manejo con imiquimod en 12 meses
de seguimiento de 35 a 81% (RR 9,10; IC del 95%: 2,38 a 34,77) versus el placebo (6,31,35), con
una evolucidn a cadncer en un seguimiento a 12 meses que tuvo un RR 0,50; IC del 95%: 0,05
a 5,18 para el imiquimod (3,31).

Posologia

Se recomienda la aplicacién de imiquimod al 5% en crema, con un régimen de 3 aplicaciones
semanales a dias alternos durante 16 semanas, pudiendo extenderse hasta 24 semanas (3).

Entre los efectos secundarios mas frecuentes estan erosiones leves a moderadas, prurito,
eritema y reaccion inflamatoria, ademas de sintomas sistémicos fatiga o cefalea, que pueden
ser mitigados con administracion de AINES, sin que exista disminucion de la efectividad del
tratamiento (3,31).

En caso de existir reaccion cutanea intensa, se recomienda la aplicacion con el régimen
de dosis creciente, que consiste en una aplicacion por semana durante dos semanas, luego
dos aplicaciones por dos semanas, finalizando con tres aplicaciones por semana (3).

Se ha encontrado una respuesta completa en 6 meses de seguimiento con imiquimod
de un 80%, comparado con reseccion quirdrgica de un 79%, con recurrencia al afo de
seguimiento de 13% en pacientes que fueron manejadas con imiquimod y del 8% en el
grupo de manejo quirdrgico. Por lo tanto, el imiquimod no difiere en eficacia al tratamiento
quirdrgico destructivo o escisional (3) (Tabla 3.10).

Tabla 3.10. Evidencias de recomendaciones de tratamientos médicos para VIN

Evidencia de la Calidad de la Grado de

Recomendacion evidencia Recomendacion

Se recomienda usar en HSILV Imiqui- Moderada Fuerte a favor
mod, previo a descartar invasion oculta,

en lesiones que sean unifocales o mul-

tifocales pero aisladas. De eleccién en

conjunto con vaporizacion laser de CO2,

de preferencia en areas no pilosas como

son el introito, drea periuretral y clitoris.

Decision que debe tomarse en conjunto

con la paciente (6,31,33)

Esta bien, si se usa como monoterapia o Moderada Fuerte a favor
combinada con tratamientos destructi-
VOS 0 resecciones quirdrgicas (6,31,33)

El Imiquimod no tiene ningun papel y no Moderada Fuerte a favor
esta indicado en el manejo de pacientes
con VINd, VAAD o DEVIL (6,31,33)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.
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Opciones de tratamiento topico aun en investigacion

Cidofovir

Es un andlogo aciclico de los nucledsidos con una importante actividad contra los virus,
llevando a muerte celular a las células infectadas por el virus del papiloma humano. Su accién
se basa en la disminucion de la expresion de las oncoproteinas del VPH E6 y E7. Favorece
la llegada de proteinas supresoras de los tumores como son el Rb y el P53. Sin dejar de
nombrar el efecto antiangiogénico que es de gran importancia para fomentar la actividad
antitumoral (3). Se usa con mas frecuencia en papilomatosis laringea recurrente, o lesiones
de piel benignas por VPH. Existe un estudio donde se usé el cidofovir tépico para neoplasia
intraepitelial vulvar, encontrando una eficacia del 51%, con adecuada tolerancia (3,36).

Existe un ensayo aleatorio donde comparan cidofovir con imiquimod, encontrando
buena respuesta en la seguridad y eficacia del 45% de las pacientes que obtuvieron una
respuesta completa con cidofovir e imiquimod (31,35), con una recurrencia del 28,4% para
imiquimod y 6% para cidofovir (3,6) (Tabla 3.11).

Posologia: Se encuentra disponible en crema o gel al 1 0 al 3% o en ampollas, para aplicar
intralesional una o dos veces al dia por méximo 10 semanas (3).

Tabla 3.11. Evidencias de recomendaciones de tratamiento tdpico en
investigacion para VIN

Evidencia de la Calidad de la Grado de

Recomendacion evidencia Recomendacion

Previo a descartar invasion oculta, se Moderada Fuerte a favor
recomienda el uso de Cidofovir en

pacientes con HSILV y solo en medios

académicos de investigacion (31)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.

Vacunacion profilactica contra VPH

La vacunacion profilactica tetravalente (VPH 6, 11, 16 y 18) disminuye la posibilidad de infec-
cion por VPH lo que incluiria a HSILV, teniendo una esperanza que la vacunacién disminuye
la prevalencia de pacientes con HSILV. Hay estudios con baja evidencia que indican que la
vacuna podria ser también usada como tratamiento de pacientes con HSILV, previo a la toma
de multiples biopsias que descarten la invasion oculta (6) (Tabla 3.12).

Tabla 3.12. Evidencias de recomendaciones de vacunacion profilactica en VIN

Evidencia de la Calidad de la Grado de

Recomendacion evidencia Recomendacion

Previo a descartar invasion oculta, Moderada Fuerte a favor
se recomienda el uso de la vacuna

contra VPH en pacientes con HSILV

y solo en medios académicos de

investigacion (6)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.
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Tratamientos combinados

Consiste en la aplicacion de mas de una modalidad de tratamiento, generalmente se realiza
un tratamiento escisional inicial, acompafado de una modalidad de tratamiento tépico
(imiquimod) o destructivo (ablacion laser CO). La evidencia sobre su efectividad es limitada
por lo cual se deja para uso en pacientes que tengan lesiones muy extensas o en ubicaciones
especiales, que puedan alterar la anatomia y su funcionalidad (3,6,31,40).

Las tasas de recurrencias son similares en los grupos de tratamiento escisional, en
comparacion a los grupos de tratamiento combinado; sin embargo, existen estudios que
identificaron que la combinacion de escision y vaporizacion con laser se asocié con una
supervivencia libre de recurrencia significativamente menor (3,39).

Al parecer, no hay ventajas en esta combinacién, pero si permite una reseccién mas
conservadora, preservando asi la funcionalidad y la anatomfa (6).

En un seguimiento a 5 afos, se encontrd una tasa de recurrencia de 48% en pacientes a
quienes se les dio manejo combinado, y 44% en quienes se manejo con reseccion quirdrgica;
las recurrencias son iguales. No es superior una intervencion sobre la otra, su Unica ventaja
es que se puede combinar las terapias, tratando de preservar anatomfa y funcionalidad (40)
(Tabla 3.13).

Tabla 3.13. Evidencias de recomendaciones de tratamientos combinados en VIN

Evidencia de la Recomendacion Calidad de la Grado de Reco-

evidencia mendacion

Se recomienda usar el tratamiento Baja Fuerte a favor
combinado en aquellas pacientes
con HSILV, que tengan lesiones que
sean muy extensas, o confluentes, o
multifocales que tengan una comple-
jidad quirdrgica importante:

Se recomienda usar el tratamiento
combinado en aquellas pacientes
con HSILV, que tengan lesiones que
sean muy extensas, o confluentes,

o multifocales que tengan una com-
plejidad quirdrgica importante:

A. Zonas con riesgo de tener una
invasion oculta o areas pilosas de

la vulva, donde puede ser mas com-
plejo el tratamiento destructivo

B. Se recomienda el tratamiento

por medio de terapias médicas o
destructivas en areas no pilosas o
mucocuténeas (6,31,40)

No se indica el uso de terapia Baja Fuerte a favor
combinada en pacientes con VIN d,
VAAD ni DEVIL (6,31,40)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.
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Observacion sin tratamiento

Es posible la regresion espontanea, y requiere una vigilancia estrecha cada 6 meses, siempre y
cuando se haya descartado previamente la invasion oculta y no haya sospecha de progresion
(€)

Esta observacion solo se hace en pacientes donde se tiene certeza de regresion espon-
tdnea, que se da en casos selectos de HSILV, siguiendo cada 6 meses por 1 afo. Pero deben
cumplir con unos criterios especificos como ser mujer joven menor de 35 afos, lesiones
multifocales pero aisladas no confluentes, no ser inmunosuprimida, lesiones unifocales de
pequeno tamafo o no extensas. Se debe asegurar la adherencia de la paciente al segui-
miento (3,41).

Solo hay evidencia de regresién espontanea completa en el 1,2% de los casos en los
primeros 10 meses de observacion (3,28) (Tabla 3.14).

Tabla 3.14. Evidencias de recomendaciones del manejo bajo observacion sin
tratamiento en VIN

Evidencia de la Recomen- Calidad de la evidencia Grado de

dacion Recomendacion

Solo en casos seleccio- Baja Débil a favor
nados de HSILV se puede

hacer observacion sin trata-

miento en mujeres jovenes

menores de 35 afnos, que

sean inmunocompetentes,

con unica lesion de peque-

flo tamafo, previo a haber

descartado la invasion

(28,41)

Se debe asegurar el se- Baja Débil a favor
guimiento estricto a estas

pacientes, y asegurando el

tratamiento escisional en

caso de persistir la lesion

en un periodo de 6 meses

aun afio (28,41)

No tiene ninguna indica- Baja Débil a favor
cion la observacion sin

tratamiento en pacientes

con VIN independiente de

VPH (VIN diferenciado,

DEVILy VAAD).(28,41)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.
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Puntos claves

+ No hay un Unico tratamiento ni uno ideal para las pacientes con lesiones pre-
neoplasicas de la vulva

+  Antes de escoger la mejor opcion se debe estimar el riesgo de progresion a
carcinoma, teniendo en cuenta las caracteristicas de la paciente como estado
inmunoldgico, edad, tabaquismo, comorbilidades, localizacion y extension de
las lesiones, si es areas pilosas o no, si es multifocal o unifocal

- Laterapias quirtrgicas escisionales permiten tener muestra histopatoldgica
que confirma el diagndstico, evaltia margenes y descarta la invasion

+  Las terapias topicas y los tratamientos destructivos conservan la anatomia y la
apariencia de la vulva, ademas de la funcionalidad. Pero se debe descartar con
biopsias muiltiples la presencia de invasion oculta.

HSIL Vulvar

Descartar invasion oculta

No es posible descartar invasion Se descarta invasion

Tratamiento escisional Tratamiento escisional* o médico tépico o destructivo

Lesiones
Lesiones Lesiones Lesiones unifocales, multifocales aisladas multifocales,
unifocales, multifocales, confluentes o
multifocales confluentes o extensas

aisladas extensas

Escision local
simple

*Valorar localizacion focalidad y extension lesional. Intentar preservar anatomia y funcionalidad vulvar.
**QOpcidn preferente en lesiones en dreas no pilosas, introito, clitoris, periuretrales.

Escision local
i Tratamientos
combinados
Escision Laser
CO2 Tépico
+/- escision
+/- laser CO2

simple

Vulvectomia
cuténea parcial/
total +/- Cirugfa

reconstructiva

Figura 3.2. Algoritmo terapéutico HSIL vulvar.

VIN independiente de VPH (VIN diferenciado, DEVIL y VAAD)

l— Tratamiento escisional —I

Lesiones unifocales, multifocales aisladas Lesiones multifocales, confluentes o muy extensas

Escision local simple

Vulvectomia cuténea parcial/total

+/- Cirugfa reconstructiva

Figura 3.3. Algoritmo terapéutico VIN independiente de VPH (VIN diferenciado, DEVIL, VAAD).
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Seguimiento postratamiento

Recurrencia tras tratamiento

Se estima que la tasa de recurrencia de las neoplasias intraepiteliales vulvares, en general,
estd entre el 26,3 y el 60%, pero otros estudios hablan del 6-50% (3,43,44,48). Hay que tener
en cuenta que mas de la mitad de las pacientes van a requerir un segundo tratamiento
en los primeros 14 anos, lo mas frecuente es que sea entre los 3 a 5 afnos; después de este
tiempo, el riesgo va en descenso (3). Es importante saber el riesgo de recurrencia para
definir el seguimiento, ya que la progresion en pacientes que ya se les ha dado tratamiento,
siguen dos patrones. La mayor parte de las recurrencias se dan entre los 3 a 16 afhos, luego
del tratamiento inicial (42).

1. Tratamiento fallido: que son los que se hicieron de forma incompleta o que en la reseccion
quedan mérgenes positivos. En estos casos, la recurrencia se vuelve a presentar en la
misma ubicacion de la lesién ya tratada. Por eso se considera que, si se presenta en
este tipo de casos en los primeros dos afos la aparicion nuevamente de la lesion, no es
recurrencia sino persistencia de la enfermedad primaria (3).

2. El segundo patron de recurrencia son las lesiones que aparecen en una ubicacion
diferente a la lesion primaria ya tratada, y muchos aflos después del tratamiento inicial.
Por lo general, es muy complejo diferenciar una persistencia de una recurrencia. Es por
esto que las dos vias de aparicion de lesiones postratamiento se mencionaron como
recurrencias (3). Los factores de riesgo para recurrencia son variados (Tabla 3.15).

Tabla 3.15. Factores de riesgo para recurrencia de las lesiones escamosas
preinvasivas de la vulva. OR: Odds ratio (IC 95%); TR: tasa de recurrencia;
*Factores de riesgo mas significativos. 16.17:82.86.90.117.135143.144

Tabaco TR 58% p=0,001
Inmunosupresién incluyendo VIH OR 2,08 (1,42-3,06)

Enfermedad multifocal o multicéntrica OR 1,76 (1,08-2,88)
(incluyendo lesion vaginal y/o cervical)

Gran tamafo lesional p=0,016
Edad >50 afios OR 1,44 (1,01-2,07) p=0,011
Mérgenes afectos OR 8,17 (4,60-14,51) p<0,001
Liquen escleroso adyacente* (LE) OR9,91 (1,53-31,32)

VPH adyacente OR 2,15 (1,13-3,37)

VPH reinfeccién TR 23,3%

Edad joven (<30 afos) p=0,014
Sobreexpresion de P53* TR 81,8%

Raza afroamericana p=0,041
Presencia de condilomas genitales TR 59%

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.
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Progresion tras tratamiento

Las neoplasias intraepiteliales vulvares son una patologia tan compleja de abordar que,
en manos inexpertas, podria ser catastréfico el manejo. Por lo tanto, deben ser valoradas
en una unidad de patologfa del tracto genital inferior (3). La evidencia es clara en el riesgo
de progresion a cancer, que es del 20% en los casos en los que las pacientes no han sido
manejadas en unidades especializadas (3). A pesar de ser tratadas con las terapias estandares,
el riesgo de progresion es del 2-9% (3,42,49).

El tiempo medio de progresion del carcinoma es variable y oscila entre 4 y 8 afios. La
relacion que hay entre la enfermedad inflamatoria crénica, como es el liquen escleroso
vulvary el VIN d, VAAD y DEVIL favorece la posibilidad de progresiéon a cadncer de vulva en
los primeros 3 afos posterior al diagnéstico, en mujeres con edad media de 70 afos (50).

Por consiguiente, hacer un diagndstico a tiempo y dar un tratamiento al liquen escleroso
va a disminuir el riesgo de desarrollar una progresion a neoplasia intraepitelial vulvary a
carcinoma (3,42,50). Sin embargo, otras terapias como el ldser no han mostrado un beneficio
igual o superior al corticoide topico. La afectacion de margenes tras el tratamiento escisional
en este tipo de lesiones, si bien condiciona mayor riesgo de recurrencia, no incrementa el
riesgo de progresion (50).

Pautas de seguimiento

El propdsito del seguimiento de las pacientes con neoplasia intraepitelial vulvar es detectar a tiempo
las recurrencias de forma oportunay asf evitar la progresion del cdncer. Sin embargo, el seguimiento
no ha evidenciado que mejore la supervivencia global; por el riesgo alto de recurrencia y avance
hacia el cancer, es imperativo hacer un control periddico y prolongado en el tiempo (342/43).

Al momento de hacer el seguimiento, deben tenerse en cuenta los siguientes criterios:

« Evaluar los factores de riesgo de recurrencia y progresion.
+ Preguntar sintomas como son aparicién de lesiones nuevas, prurito y dolor.

- Insistir a las pacientes que se miren con un espejo y se conozcan, para que asi puedan
identificar nuevas lesiones y consultar a tiempo.

« Examinar de forma meticulosa todo el tracto genital inferior de las pacientes, es decir,
ano, perineo, vulva, vagina y cérvix.

« Se debe incluir en esta revisién un tacto rectal (3,6,52).

- Enlas pacientes con lesiones no relacionadas con VPH, como VIN d, VAAD y DEVIL,
prestar importante atencion en las lesiones que aparezcan cerca al liquen escleroso
vulvar (3).

+  Elseguimiento dependera del estado inmune de la paciente y de los factores de riesgo
de recurrencia que tenga:

« HSILV: Se realiza cada 6 meses por los 2 primeros afios postratamiento y posteriormente
anual de por vida (6,52,53,70).

+ VINindependiente de VPH (VIN diferenciado, DEVIL y VAAD): control cada 3 meses por
los 2 primeros afos postratamiento, y después cada 6 meses de por vida (6,52,53,70).

Ayudas diagnésticas adicionales

Siempre renovar los tamizajes segun edad: test VPH o citologfa cervicovaginal, teniendo en
cuenta las recomendaciones mas actualizadas (Tabla 3.16).
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Tabla 3.16. Evidencias de recomendaciones de seguimiento a VIN

Evidencia de la Calidad de la evidencia Grado de

Recomendacion Recomendacion

Para el seguimiento se Moderada Fuerte a favor
debe tener en cuenta :

44. L os sintomas, hallaz-
gos al examen fisico, y

los factores de riesgo de
recurrencia y progresion,
ademas de tener siempre al
dia el tamizaje de cancer de
cérvix (42,43)

Dependera el seguimiento Moderada Fuerte a favor
del estado inmune de la

paciente y de los factores

de riesgo de recurrencia

que tenga :

44 HSILV: Se realiza cada
6 meses por los 2 primeros
afos post tratamiento y
posteriormente anual de
por vida

45. VIN independiente de
VPH (VIN diferenciado, DE-
VIL y VAAD): control cada 3
meses por los 2 primeros
afos post tratamiento y
después cada 6 meses de
por vida. (6,53,70)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.

Estrategias de prevencion

Vacunar contra el virus del papiloma humano y modificar factores de riesgo como el taba-
quismo (3,43).

Se debe hacer un control en pacientes que cursen con dermatosis inflamatorias crénicas
como el liquen escleroso vulvar; por tanto, el seguimiento y tratamiento a tiempo y 6ptimo
de este precursor es el objetivo para que este no se convierta en un VIN dy, de ser asf, un
potencial carcinoma de vulva, usdndose como estrategia de prevencion.

El diagnéstico es clinico, y se tomard biopsia solo en caso de respuesta refractaria a
manejo médico, aparicion de lesiones o duda diagndstica. Al estudio histopatoldgico de las
pacientes con cancer vulvar se encuentra que entre el 48-60% se presentan en el contexto
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de un liquen escleroso previo (44,50,62,63). El potencial de malignidad del liquen escleroso
vulvar, aunque varfa en funcion de la serie consultada, se considera que esta entre 2-5%
(3,50,63).

El pilar del tratamiento del liquen escleroso es el corticoide de alta potencia, como el
clobetasol al 0,05%, que es la primera eleccién en el tratamiento de esta enfermedad. Debe
darse en pacientes sintomaticas y asintomaticas. Este permite mejorar los sintomas tipicos
del liquen, como el prurito, y mejora las alteraciones histoldgicas encontradas inicialmente,
pero no revierte los cambios anatdomicos que ya se han producido (3,50,63-65).

Existen otras opciones de tratamiento, como la aplicacién de plasma rico en plaquetas, o
el laser de CO,, pero en la actualidad la evidencia es insuficiente y de escasa calidad; ademas,
no se ha encontrado que disminuyan la probabilidad de progresar a cancer. Por tal razén,
no se debe reemplazar el tratamiento con corticoide topico (50).

Debido al riesgo de progresion a cancer, se requiere hacer un seguimiento de por vida y
de forma estrecha, y lo ideal es que sea en unidades de patologia del tracto genital inferior,
o por dermatélogos y, sobre todo, en los siguientes casos (3,63,64):

-« Respuesta refractaria al manejo de primera linea con corticoide topico de alta potencia,
en un periodo de 3 a 6 meses.

« Aparicion de lesiones hiperqueratosicas tipo placa, y/o lesiones qgue no responden al
tratamiento, o que se localicen en &reas que son de alta sospecha de ser un VIN d o
una invasion.

«Aparicién de cualquier nédulo, Ulcera o erosion que no respondan a tratamiento
estandar.

« Enestas situaciones en particular, siempre se debe tomar una biopsia de la vulva.
« Enel cuadro de pacientes con antecedente de VIN d.

Puntos claves

+  Lavacunacion contra VPH, es una herramienta primordial en la prevencion
primaria de las lesiones preneoplasicas de la vulva dependientes de VPH y el
cancer de vulva

+  -El diagndstico, seguimiento y tratamiento oportuno y adecuado del liquen
escleroso vulvar, es la piedra angular. Ya que el mal control y/o, no diagnéstico
de esta enfermedad. Es el principal promotor para una neoplasia intraepitelial
independiente de VPH y por ende a un potencial cancer de vulva

Indicaciones de biopsia y procedimientos en las
lesiones preinvasivas de vulva
La biopsia permite detectar a tiempo lesiones y manejo oportuno. Deben ser patélogos

expertos en patologia vulvar los que revisen las biopsias para eliminar el sesgo interobser-
vador, que es importante en las dermatosis vulvares (20).

No se requiere tomar biopsia a todas las lesiones verrugosas, solo en la eventualidad, a
Menos que sea en pacientes posmenopausicas y en las que no respondieron al tratamiento
tépico (53) (Tabla 3.17).
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Tabla 3.17. Indicaciones para realizar una biopsia de lesién vulvar

Indicaciones de biopsia de lesién vulvar (3, 38 ,43, 67)

Lesiones pigmentadas

- Condilomas/lesiones verrucosas
en mujeres menopausicas

« Lesion vulvar clinicamente no
asociado y/o con duda diagnostica
- Lesion vulvar aparentemente
clinicamente relacionada

pero que no responde al tratamien-
to habitual.

- Sospecha de invasion

* Previamente a tratamiento des-
tructivo o tratamiento

medico

+ Lesion con patron vascular atipico
+ Lesion conocida con cambios ra-
pidos en color, contorno o tamafio

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.

Liquen escleroso vulvar:

+ Mal control de la clinica tras 3-6 meses
aplicando corticoides de alta potencia

+ Cualquier lesion nodular, sangrante o roja
- Areas sugestivas de VIN Independiente de
VPH

Tabla 3.18. Evidencias de recomendaciones de indicacién de toma de biopsia en

VIN

Evidencia de la Calidad de la evidencia Grado de

Recomendacion

El no encontrar los cambios Baja

tipicos en las lesiones
preneoplasicas, es preciso
la toma de biopsia en todos
los casos (53,68)

Al ser un desafio el diag- Baja

nostico por su compleji-
dad y versatilidad en los
hallazgos histoldgicos, este
estudio debe ser evaluado
por patdlogos expertos
(53,68,69)

Fuente: Tomado y adaptado de ref. 3.

Recomendacion

Fuerte a favor

Fuerte a favor
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Vulvodinia

Introduccion

La vulvodinia es una afeccién vulvar comun y recurrente, que produce dolor y tiene conse-
cuencias debilitantes para la salud y la calidad de vida de las mujeres. La heterogeneidad de
las mujeres que la padecen, asi como su etiologia incierta y probablemente multifactorial,
plantean un desafio para identificar cualquier tipo de tratamiento de referencia (4).

Se trata de una patologfa que tiene serios efectos que repercuten en la esfera emocional,
sexual, laboral, econdmica, social y familiar (5). Esto genera gran impacto a nivel de atencion
de salud, ya que las pacientes acuden a multiples consultas mal referidas y, en ocasiones,
visitan a diversos tipos de especialistas que desconocen dicha patologfa (3). El diagndstico
es semioldgico, un interrogatorio completo aporta hasta el 65% del diagnostico, el examen
fisico otro 15% y solo el 20% restante lo aporta la tecnologia (7).

Para tratar esta afeccién compleja, se suele utilizar un enfoque de tratamiento multimodal,
adaptado a los factores asociados que varian de una paciente a otra. Las tres principales
opciones de tratamiento son las intervenciones psicosociales (terapia cognitivo-conductual,
terapia sexual), la fisioterapia para resolver la disfuncion muscular del suelo pélvico y el
tratamiento farmacoldgico (5).

Definicion
La vulvodinia se define como un dolor vulvar de al menos tres meses de duracion, sin una
causa claramente identificable, que se caracteriza tipicamente por una sensacién de escozor,
ardor o picazén (6).

La Sociedad Internacional para el Estudio de la Enfermedad Vulvovaginal (International

Society for the Study of Vulvovaginal Disease, ISSVD) ha utilizado el termino vulvodinia como
dolor vulvar no explicado por ningun hallazgo fisico (1) (Figura 4.1).

3 meses
5in causa aparente
Potenciales factores

~Z I
. |

Figura 4.1. Diferencia entre vulvodinia y dolor vulvar crénico.
Fuente: Tomado de Salamanca S., Herndndez N. et al. (2023). Enfoque sindromatico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.

Epidemiologia

No hay datos claros sobre la prevalencia e incidencia de esta patologia; sin embargo, en
algunos estudios se menciona que puede presentarse hasta en el 15% en la consulta gine-
colégica (3).
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La incidencia y la prevalencia de vulvodinia no se conocen con precisién debido a
factores como el silencio de las pacientes que no acuden al médico o el desconocimiento
de los profesionales (2).

Estudios estadounidenses estiman una incidencia del 15 al 17%, y una prevalencia del 7

al 8%. Esta patologia es la causa mas comun de dispareunia en mujeres premenopausicas,
con una prevalencia estimada a lo largo de la vida del 8 al 16% (6).

Etiologia

Su etiologfa es desconocida y probablemente multifactorial. La hipdtesis mds plausible es
gue una lesion vaginal, como una infeccién o un trauma en mujeres susceptibles, iniciarfa
una respuesta inflamatoria que la mujer predispuesta no puede eliminar con éxito. Esto
provocaria la proliferacion de fibras nerviosas en la zona vulvar y una sensibilizacion central
del dolor, lo que conduciria a un aumento de la percepcién sistémica de este (3).

El mecanismo del dolor responsable de la vulvodinia sigue el paradigma de la sensibili-
zacion periférica y central (Tabla 4.1).

Tabla 4.1. Paradigma de la sensibilizacion periférica y central.

Sensibilizacion periférica Sensibilizacion central

Umbral de dolor bajo Ocurre posterior a la sensibilizacion
periférica, y tiene que ver con la pro-
Cuando se producen descargas repeti- duccion de glutamato y neurotransmi-

tivas de estimulos, las fibras nerviosas sores a nivel de la médula y el cerebro,

C generan sustancias proinflamatorias perpetuando el dolor.

que favorecen la amplificacion de la Consiste en un estado de hiperexci-

sefal nociceptora. tabilidad neuronal ante un estimulo
periférico, de tal forma que hay una
respuesta dolorosa exagerada en
intensidad y duracion (hiperalgesia),
asi como la percepcion de dolor ante
estimulos normalmente no dolorosos
(alodinia).

Fuente: Tomado de Salamanca S., Herndndez N. et al. (2023). Enfoque sindromditico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.

Factores de riesgo

El dolor es una sensacion compleja que afecta todos los componentes de la vida de las
mujeres, tiene diferentes esferas, la bioldgica (nocicepcion = percepcién del dolor), la
psicolégica (sufrimiento que el dolor genera) y la social, que tiene que ver con el grado de
discapacidad (11). Existen mdltiples teorfas para explicar un origen complejo y multifactorial,
historias de alergias, antecedentes clinicos quirdrgicos, tratamientos previos (8).

- Factores hormonales. La vulva y la vagina responden y dependen de los este-
roides humanos, y la deficiencia del estrégeno circulante conduce a cambios
anatémicos y funcionales (10).
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- Factor potenciador como agentes infecciosos (VPH, candida, infeccion por
herpes virus) (9).

- Sindrome neuropético crénico, factores psicolégicos, psicosexuales, neurolégicos
e inflamatorios, tanto sistémicos como locales (9).

«  Trastornos funcionales cutdneos y mucosos, o sindrome de dolor crénico atipico
©).

- Disfuncion del suelo pélvico puede ser factor predisponente o coexistente (10).

- Trastornos psicosociales (11).

Tabla 4.2. Descripcién de los factores potenciales asociados a vulvodinia.

Factores potenciales asociados a vulvodinia

1. Comorbilidades y otros sindromes dolorosos (Por ejemplo: Vejiga dolorosa,
fibromialgia, sindrome de vejiga irritable, desorden temporo- mandibular, Nivel
de evidencia 2 = Moderada).

2. Factores genéticos (nivel de evidencia 2 = Moderada)

3. Factores hormonales (Por ejemplo: farmacolégicamente inducido; nivel de
evidencia 2 = moderada).

4. Inflamacion (nivel de evidencia 2 = moderada).

5. Musculo-esqueléticas (Por ejemplo: hiperactividad de los musculos pélvicos,
miofasciales, biomecanicos; nivel de evidencia 2= moderada).

6. Mecanismos neuroldgicos:
a- Central (médula espinal, cerebro; nivel de evidencia 2 = Moderada).
b- Periférico: neuroproliferacién (nivel de evidencia 2 = Moderada).

7. Factores psico-sociales (por ejemplo: estado de dnimo, relaciones interperso-
nales, habilidades de afrontamiento, desempefio de roles, funcion sexual.- nivel
de evidencia 2 = Moderada).

8. Defectos estructurales (por ejemplo descenso de estructuras hacia el periné.-
nivel de evidencia 3 = Alta).

Fuente: Tomado de Consenso de terminologia y clasificacion de dolor vulvar persistente y vulvodinia. Factores
potenciales asociados, 2015 ISSVD, ISSWSH, IPPS.

Diagndstico

Por el momento, no se requiere una biopsia para hacer un diagnéstico de vulvodinia, el cual
debe ser clinico, de acuerdo con un plan estructurado, basado en la comprension de los
factores asociados a la vulvodinia (15-18).

Historia clinica

El uso de una historia clinica estandarizada va a permitir seguir una consulta ordenada, sin
olvidar preguntas clave y aspectos relevantes para el diagnéstico diferencial. La consulta debe
realizarse sin afén, permitiendo a la paciente expresarse, empleando un lenguaje sencillo y
comprensible, en un ambiente empatico y tranquilo, que preserve su dignidad e intimidad.
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Tabla 4.3. Definiciones de los descriptores de la vulvodinia.

Vulvodinia: dolor vulvar de al menos 3 meses de duracion sin causa claramente identi-

ficable, que puede tener factores asociados.

oo

Localizacién Localizada
Generalizada

Desencadenante Desencadenado
Espontaneo

Aparicion Primaria
Secundaria

Patron de tempo- Persistente

ralidad
Constante

Intermitente

Inmediato

Retardado

Compromete una porcion de la vulva
(p. €j., dolor vestibular: vestibulodinia,
dolor en clitoris: clitorodinia)

Compromete toda la vulva

Dolor producido por el contacto fisico
sexual, no sexual o ambos (p. €],
penetracion vaginal, contacto con la
ropa interior, insercion de un tampon,
presion de los dedos o presion con la
punta de un aplicador de algodén)

Los sintomas ocurren sin desencade-
nante fisico

El dolor ocurre desde el momento que
inicia el estimulo (p. €]., insercion del
tampodn, contacto sexual)

El inicio de los sintomas no ocurre al
tiempo con el inicio del estimulo

Duracion de al menos 3 meses

Los sintomas estan siempre presentes

Los sintomas no estan siempre pre-
sentes

Los sintomas ocurren durante el esti-
mulo fisico de contacto

Los sintomas ocurren después del
estimulo fisico de contacto

Fuente: Tomado de Bornstein, Jacob. Cuando la “vaginitis” es recurrente: Un enfoque contemporaneo para
diagnosticar la vulvodinia provocada. Revista de Enfermedades del Tracto Genital Inferior. 2021, 14(1): 33-44.



Teniendo en cuenta que la vulvodinia es un diagnéstico de exclusion, es de suma
importancia una historia clinica completa, con énfasis en las caracteristicas del dolor, los
sintomas asociados, historia sexual, comorbilidades, tratamientos previos y el estilo de vida
de la paciente (16).

La anamnesis nos permite Identificar el tejido origen del dolor (musculos, tendones,
ligamentos, nervios, etc) y los mecanismos participantes en su produccién, generalmente
los dolores crénicos suelen ser complejos y sobreponen multiples etiologias.

Historia del dolor

Las mujeres con vulvodinia con frecuencia manifiestan dolor en el introito vaginal como
consecuencia del uso de tampones vaginales y relaciones sexuales, mientras que otro grupo
manifiesta dolor constante tipo ardor en toda la vulva (17-19) (Tabla 4.4).

Tabla 4.4. Guia de posibles etiologias de acuerdo con el interrogatorio, teniendo

BIUIPOAINA |

en cuenta que el dolor crénico generalmente tiene multiples origenes.

Dolor vulvar
Diagndsticos diferenciales - Trastorno organico

Caracteristicas
del dolor

Pregunta

Orientacion
diagnostica

Infeccioso Compromiso ¢ Tiene flujo vaginal Vaginitis descama-
bilateral asocia- abundante amarillo tiva, infeccion por
do a prurito verdoso fétido? candida persistente,
inflamacion ¢ Tiene sensacion de enfermedad de
localizada masa en vagina? transmision sexual,

¢ Tiene prurito vulvar inflamacion/infec-
o vaginal? cion glandula de
¢Ha presentado Bartolino y Skene
frotis de flujo vaginal

positivos persisten-

tes para levaduras?

Inflama- Dolor tipo ;Presenta disuria, Trastornos autoin-

torio lancetazo en tenesmo, urgencia munes (sjogren,
canal vaginal miccional o sensa- esclerodermia,

o pélvico tipo cion de vaciamiento lupus eritematoso
colico incompleto? sistémico), endome-
Dolor ciclico o ¢ Tiene alergia de triosis, liquen plano,
constante contacto o sensa- fibromialgia, cistitis

cion de quemadura
en el area vulvar?

¢ Se asocia con cam-
bios en la coloracion
de la piel de la vulva?
¢Presenta sensacion
de rascado durante
la noche?
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Neoplasico

Neurolégico

Tabla 4.4. Continuacién

Generalmente
ausente

Dolor vulvar
unilateral

Dolor tipo co-
rrientazo, ardor
0 entumeci-
miento

¢ Tiene sangrado
intermenstrual?
¢Dolor con la pene-
tracion profunda o
dolor intenso con la
menstruacion?
¢Presenta diarrea o
estrefimiento?
¢Siente cansancio
y/o rigidez muscular
a menudo?

¢Ha tenido cambios
dermatolégicos
vulvares?

¢Ha recibido trata-
mientos sin mejoria
para sintomas de
prurito vulvar?

(El dolor se inten-
sifica durante la
sedestacion?
;Existe alteracion de
la sensibilidad?
;Genera despertares
nocturnos?

¢Se irradia el dolor

a algun miembro
inferior o region
suprapubica?
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Carcinoma
escamocelular de
vulva, enfermedad
de Paget extrama-
mario

Neuralgia del
pudendo
Lumbalgia
Tumores en el
trayecto del nervio
pudendo (canal de
Alock); p. €j., sar-
coma de iliopsoas.
Pinzamiento del
nervio por contrac-
tura del musculo
piramidal. Genera
sintomas de pseu-
dociatica, dolor
que nace en el
gluteoy se irradia
a miembro inferior
sin sobrepasar

la rodilla, puede
extenderse hacia
la region inguinal.



latrogénico

Musculoes-
quelético

Hormonal

Trauma

Psicologico -
Psiquiatrico
- Social

Tabla 4.4. Continuacion

Dolor vulvar
unilateral o
bilateral tipo
guemadura

Dolor vulvar
preferiblemen-
te unilateral,
segun derma-
tomas

Dolor vulvar
exacerbado
con el contacto
fisico, asociado
a sintomas
urinarios o
dispareunia

Dolor neuro-
patico tipo
corrientazo

Dolor variable

¢El dolor inicié pos-
terior al nacimiento
vaginal de su hijo?
¢Ha tenido partos
instrumentados

o procedimientos
estéticos en el abdo-
men?

¢Recibid algun tipo
de tratamiento para
cancer vaginal y/o
vulvar?

¢ Tiene dolor lumbar,
dolor pélvico, dolor
en caderas?

¢ Tiene urgencia
urinaria, estrefiimien-
to o dificultad para la
evacuacion?

¢Hay dolor con las
relaciones sexuales
durante o después?
¢ Presenta sintomas
vasomotores?

¢ Tiene sequedad o
sensacion de falta
de lubricacién en la
vulva y/o vagina?
¢Ha visto cambios
en la anatomia de la
vulva?

¢Ha tenido algun
trauma recientemen-
te?

¢ Presenta o presento
abuso sexual, abuso
fisico o psicoldgico?
¢Siente estigmatiza-
cion por presentar
alguna condicioén
psiquiatrica, como
ansiedad, depresion
y estrés postrauma-
tico?

111

Trauma de tipo
obstétrico (partos
con episiotomias,
partos instrumen-
tacion), Radiote-
rapia
Quimioterapia
Abdominoplastias
(compromiso
nervios ilioinguinal
- iliohipogastrico)

Sindrome miofas-
cial

Compresion del
musculo piriforme

Sindrome geni-
tourinario de la
menopausia

Trauma raquime-
dular

Vaginismo
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Tabla 4.4. Continuacion

¢Como se siente con
su pareja actual?
¢Presenta motiva-
cion sexual? ;Tiene
buena relacion de
pareja?

¢Evita el contacto
sexual - penetracion
por dolor o miedo?

Fuente: Tomado Salamanca S, Herndndez N. et al. (2023). Enfoque sindromdtico de la enfermedad vulvar. Bogotd,
Editorial Edita Ediciones.

Figura 4.2. Vulvodinia localizada. Clitorodinia (circulo azul),
vestibulodinia (circulo rojo), hemivulvodinia (recuadro
azul).

Fuente: Tomado de Bornstein, Jacob. Cuando la “vaginitis
es recurrente: Un enfoque contemporaneo para diagnos-
ticar la vulvodinia provocada. Revista de Enfermedades del
Tracto Genital Inferior. 2021, 14(1): 33-44.

"

Figura 4.3. Vulvodinia generalizada.

Fuente: Tomado de Bornstein, Jacob. Cuando la “vaginitis
es recurrente: Un enfoque contemporaneo para diagnos-
ticar la vulvodinia provocada. Revista de Enfermedades del
Tracto Genital Inferior. 2021, 14(1): 33-44.

"
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Historia sexual

Se debe iniciar con la evaluacion de estado actual de su sexualidad, incluyendo deseo,
excitacion, orgasmo, frecuencia sexual, practicas sexuales y satisfaccion sexual. La entrevista
con la paciente proporciona una vision de la forma como esté enfrentando el problema; si
recibe apoyo de su pareja, y si presenta dificultades para expresar temas relacionados con
su sexualidad o conflictos (17,19).

Examen fisico

Este examen es importante para determinar el origen del dolor, explorando cuidadosa-
mente la piel, mucosas, abdomen, examen neuroldgico que incluya las terminales nerviosas
lumbares y sacras por dermatomas; exploracién vulvar que incluya su aspecto, tacto, explo-
racion neurolégica, palpacion de los planos musculares, prueba del hisopo de algodén (13).
Debe examinarse a la paciente en 4 posiciones: de pie, sentada, acostada y en los estribos
(examen de las 4 S) (22).

Prueba del hisopo de algodon

El hisopo de algoddn se utiliza para detectar la presencia de dolor en la vulva. Es Util para
diferenciar una vulvodinia generalizada de una vulvodinia localizada; sin embargo, esta
prueba tiene un bajo valor predictivo positivo, ya que se encuentra presente en el dolor
vulvar secundario, por lo que se debe analizar el contexto.

Es facil de usar e implica presionar los focos en todo el vestibulo con un aplicador con
punta de algodon. Algunos recomiendan que dicha punta esté hiumeda para evitar una
sensacion de resequedad dolorosa.

Se presiona en orden no consecutivo en los siguientes siete focos vestibulares, segun
la posicion del reloj: 1, 2 (Figura 4.4), 4, 6, 8 (Figura 4.5), 10, 11 y 12 horas (Figura 4.6).
Los focos 1y 11 se encuentran a ambos lados de la uretra. Ademds del vestibulo, los tejidos
circundantes en los labios mayores, el perineo y el clitoris también deben tocarse con la
torunda de algodén para descartar una afeccién generalizada. El dolor resultante se califica
con una puntuacion analdgica visual al observar las reacciones de la paciente o al pedirle
que califique la intensidad del dolor en una escala de calificacion numérica de 0 a 10. Sin
embargo, esta prueba es subjetiva, ya que no solo depende de la sensibilidad de la paciente,
sino también de la cantidad de presion ejercida por el examinador (12,13).

Figura 4.4. Prueba de hisopo Q-tip, presionando en el foco
de las 2 en punto en el vestibulo.
Fuente: Tomado de ref. 13
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Figura 4.5. Prueba de hisopo Q-tip, presionando en el foco
1' de las 8 en punto en el vestibulo.
Fuente: Tomado de ref. 13

Figura 4.6. Prueba de hisopo Q-tip, presionando en el foco
delas 12 en punto en el vestibulo.
Fuente: Tomado de ref. 13

Escala de dolor EVA

a 1 2 3 & 5 B 7 =1 9 o
i o e
i
i 4
|
Sin Poco Dolor Diolar Dolor Deodor
Dolor Diolar Moderado Fuerte Mugy Fuerte Extrema

Figura 4.7. Escala de dolor EVA.

Fuente: Tomado de Descriptors of Vulvodynia: A Multisocietal Definition Consensus (International Socie-
ty for the Study of Vulvovaginal Disease, the International Society for the Study of Women Sexual Heal-
th, and the International Pelvic Pain Society). J Low Genit Tract Dis. 2019 Apr;23(2):161-163. doi: 10.1097/
LGT.0000000000000461. PMID: 30768446.

Caracteristicas del dolor

Las posibles presentaciones del dolor son pocas. La alodinia es la percepcién del dolor
resultante de un estimulo que normalmente no es doloroso, como un hisopo de algodén.

La hiperalgesia es la percepcion de dolor extremo ante un estimulo que suele causar un
dolor leve, y la hiperpatia es el dolor provocado por un tacto muy ligero (14).
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Determinacion de la gravedad

La paciente suele solicitar una opinion sobre la gravedad de su vulvodinia. Sin embargo, la
gravedad estd determinada por el nivel subjetivo de dolor en el coito vaginal, utilizando los
siguientes criterios de Marinoff (13,14).

Nivel 1. La dispareunia provoca molestias, pero no impide las relaciones sexuales.
Nivel 2. La dispareunia a veces impide las relaciones sexuales.
Nivel 3. La dispareunia impide por completo las relaciones sexuales.

Cuando no se practica el coito, la prueba del tampdn se puede realizar insertando uno
para determinar la gravedad de la vulvodinia (13,14).

Pruebas de laboratorio

Hemograma, urocultivo, urodinamia, frotis de flujo vaginal resultan Utiles para establecer
diagnosticos diferenciales (13,20,21).

Estudios de imagen

En mujeres con dispareunia profunda asociada o dolor pélvico profundo, se debe realizar
un examen de ultrasonido vaginal y, posiblemente, estudios de resonancia magnética para
diagnosticar la endometriosis profunda.

Si se sospecha atrapamiento o compresion del nervio, lo indicado es la imagen por
resonancia magnética Tesla 3, usando el “protocolo del nervio” (13,20,21).

Cistoscopia

Se puede realizar una cistoscopia para diagnosticar el sindrome de la vejiga dolorosa (cistitis
intersticial) (13,20,21).

Electromiograma

Se puede utilizar para evaluar el tono y la fuerza de los musculos elevadores del ano cuando
hay evidencia de disfuncion hiperténica del piso pélvico (13,20,21).

Puntos claves

+  Estudios estadounidenses estiman una incidencia del 15 al 17%, y una preva-
lencia del 7-8% (15).

- Laetiologia de la vulvodinia es desconocida y probablemente multifactorial.

+  Laconsulta de dolor vulvar debe realizarse sin afan usando una historia
clinica estandarizada, sin olvidar preguntas y aspectos relevantes para el
diagndstico diferencial.

+  Lavulvodinia es un dolor caracterizado por ardor, quemazén, escozor o
irritacion de intensidad variable; puede ser provocado a estimulo sexual o no
sexual o espontéaneo, ausencia de proceso inflamatorio agudo o de proceso
clinico identificable, o desérdenes neurolégicos (16).

+  Se debe realizar un examen fisico completo para descartar otras causas de
dolor vulvar.

+  Los examenes de laboratorio deben solicitarse de acuerdo con la sospecha
diagndstica. La resonancia de nervio pudendo y piso pélvico esta indicada
por considerar el dolor crénico una bandera roja, que advierte riesgo.
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Tratamiento de vulvodinia y seguimiento

La vulvodinia debe ser abordada desde multiples esferas (Figura 4.7), de ahf la importancia
del trabajo multidisciplinario, que incluya anestesiélogo especialista en dolor, fisiatra, gine-
c6logo, psicélogo, psiquiatra, fisioterapeuta, dermatdlogo y trabajador social. El objetivo del
tratamiento es el control de los sintomas, reduciendo la intensidad del dolor sobre la escala
visual andloga inicial y el sufrimiento asociado. Las terapias a aplicar pueden ser farmacoloé-
gicas o no farmacolégicas (22).

Sensorial Afectivo
*Antinociceptivo Eandiciuzl Cognitivo sAntidepresivos
sAntiinflamatorio g sAnsioliticos
sNeuromodulador sAntisicoticos

*ETC (tabla 1)

Figura 4.8. Esferas de abordaje del dolor.
Fuente: Tomado de Salamanca S., Hernandez N. et al. (2023). Enfoque sindromadtico de la enfermedad vulvar.
Bogotd, Editorial Edita Ediciones.

El tratamiento es individualizado para cada paciente porque depende del contexto psicoso-
cial y de su momento vital. El objetivo es mejorar la calidad de vida con un manejo adecuado
del dolor.

Aligual que el diagnostico, el tratamiento es multidisciplinario, con ginecélogo(a), psico-
terapeuta y fisioterapeuta del suelo pélvico.

Tabla 4.5. Tratamiento de la vulvodinia.

Esfera Farmacoldgico Antinocicep- Lidocaina crema: no existe

sensorial tivo evidencia de su superiori-
dad frente al placebo, por
lo que no es recomendada
como primera linea de
tratamiento; sin embargo,
puede ser de ayuda en
algunos casos.

Bupivacaina infiltracion
multinivel: se cuenta con
estudios exitosos acerca
de su uso, sobre todo en
vulvodinia generalizada
provocada, aunque se
deben conducir estudios
aleatorizados controlados.
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Esfera
sensorial

Farmacold-
gico

Tabla 4.5. Continuacién

Antinocicep-
tivo

Antiinflama-
torios

Neuromodu-
ladores
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Capsaicina: pequefios estu-
dios aleatorizados no contro-
lados, mezclando lidocaina
mas capsaicina, han mostra-
do reduccion hasta de 77%
de la intensidad del dolor. No
obstante, es necesario reali-
zar estudios mas profundos.

Interferon: ha mostrado
utilidad en pacientes con
vulvodinia y caso confirmado
de infeccion por papiloma, ya
que reduce la produccion de
citoquinas proinflamatorias
(estudios de caso control con
placebo)

Corticosteroides tépicos:
fuerte poder antiinflamatorio
reduciendo produccion inter-
leuquina B a nivel himeneal.
Series de casos combinando
lidocaina mas betametasona, o
metilprednisolona en inyeccion
subcutanea, han mostrado
éxito.

Gabapentina tépica: estudios
no controlados han mostra-
do el éxito potencial de su
aplicacion.

Gabapentina oral: no hay me-
jor respuesta que placebo, asi
que requiere mas estudios.

Amitriptilina: muchos
estudios no controlados han
mostrado su eficacia; por
tanto, hoy se considera parte
del tratamiento integral. Mas
adelante encuentra dosis
recomendada por ISSVD.

Pregabalina: estudios no
controlados han mostrado
efecto positivo, pero requiere
estudios.
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Tabla 4.5. Continuacién

Relajantes mus- Toxina botulinica: estudios

culares con 10 a 100 unidades han
mostrado mejoria, pero
requiere estudios.

Diazepam intravaginal: ha
mostrado mejoria del dolor
por su efecto relajante a
nivel muscular.

Hormonas Anticonceptivos orales

combinados: se ha visto
asociacion entre su uso 'y
casos de vulvodinia, por lo
que puede ser una buena
estrategia suspenderlos y,
si se observan cambios de
atrofia, dejar estrogenos

topicos.
No o Terapia de piso Muchos estudios mues-
farmacoldgica pélvico tran la importancia de res-

taurar la funcion apropiada
del piso pélvico, disminu-
yendo la tension neural y
el dolor vulvovaginal. En
algunos casos, mejoran la
funcién sexual.

Acupuntura La colocacién de agujas en
puntos de dolor especi-
ficos libera endorfinas y
opioides, los analgésicos
naturales del cuerpo, lo
que resulta en reduccion
del dolor, aunque requiere
mas estudios.

Esfera Terapia psico- Estrategias que apuntan a
conductual logia cogniti- los pensamientos, emocio-
y cognitiva vo-conductual nes, comportamientos e

interacciones de pareja (p.
ej., evitacion, catastrofis-
mo, ansiedad excesiva).
Aumentar el afrontamiento
adaptativo (p. j., habilida-
des de comunicacion).
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Tabla 4.5. Continuacion

Esfera Antidepresivos Trabajar en conjunto con
afectiva Ansioliticos psiquiatria en los casos que
Antisicoticos asi se requiera. Para saber

cuando es necesario referir
a psiquiatria, consulte mas
adelante en este texto.

Nota: Los recuadros en color lila representan las intervenciones que hasta el momento han tenido mejores
resultados y que podrian aplicarse como terapia multimodal. Nétese que, a lo largo del texto de la tabla,
otras intervenciones podrian ser Utiles segun la queja de la paciente y los descriptores de la vulvodinia que
encuentre.

Fuente: Tomado de Rosen, N. O, Dawson, S. J. et al. (2019). Treatment of Vulvodynia: Pharmacological and
Non-Pharmacological Approaches. Drugs, 79(5), 483-493.

En comparacion con otros enfoques de tratamiento, la cirugia de vestibulectomia vulvar se
ha estudiado ampliamente. La vestibulectomia puede incluir la escision parcial o completa de
la mucosa vestibular con o sin avance vaginal. En general, la literatura es dificil de comparar
debido a la variabilidad en los procedimientos quirtrgicos, la falta de control de las condi-
ciones, resultados mal definidos y definiciones de “éxito”, y falta de seguimiento. Es de
destacar que la evidencia solo apoya la vestibulectomia como un tratamiento eficaz para la
vulvodinia localizada provocada, pero estéd contraindicada para el dolor vulvar generalizado
y vestibulodinia no provocada (24).

Dosis de amitriptilina recomendadas por la ISSVD

Se recomienda un aumento gradual de la amitriptilina para prevenir efectos secundarios
desagradables, pero nunca aumentar la dosis antes de cada 7 dfas, y no exceder la dosis de
150 mg por via oral por noche. La ISSVD sugiere entregar esta tabla de aumento progresivo
de la dosis de amitriptilina a las pacientes junto con un listado de posibles eventos adversos,
los cuales deben ser explicados y monitorizados (22) (Tabla 4.6).

Tabla 4.6. Recomendaciones de la ISSVD sobre dosis de amitriptilina.

Calendario m Prescripcion

Semana 1 1 tableta Comprimidos de 10 mg/25 mg
Si 1 tableta funciona, mantener en esa
Semana 2 1-2 tabletas dosis; si los sintomas persisten, puede

aumentar en 1 tableta por semana. No
exceder las 4 tabletas por noche

Semana 3 1-3 tabletas
Semana 4 1-4 tabletas
Semana 5 1-4 tabletas
Semana 6 1-4 tabletas

Nota: En esta adaptacion se eliminan las dos columnas intermedias entre calendario y noche que dicen
mafana (Morning dose) y mediodia (Afternoon dose), en las que la dosis es “NONE"= Ninguna.
Fuente: Tomado y adaptado de https.//www.issvd.org/publications.
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Cuando remitir al psiquiatra por un dolor crénico

como el de la vulvodinia

Si una paciente presenta algunos de estos indicadores, hay una clara evidencia de que
existen factores psicosociales que pueden estar perpetuando la presencia del sintoma

doloroso por ser inadecuadamente enfrentados y manejados por el paciente y su familia.
En tales condiciones, se justifica solicitar una evaluacion e intervencién del psiquiatra (22).

1. Pobre respuesta ante los esquemas analgésicos apropiados.
2. Seguimiento errdtico de la terapéutica prescrita.

3. Dificultades persistentes o recurrentes de la relacion médico-paciente, incluyendo
cambio frecuente de tratante.

4. Excesivo despliegue de conductas de invalidez con respecto a la naturaleza del proceso
identificado.

5. Evidencia de busqueda de compensacion econdmica o evasion de responsabilidades
familiares, sociales o laborales.

6. Ejecucion repetitiva, en especial durante situaciones de tension interpersonal, de acti-
vidades fisicas proscritas por el médico o que en el pasado hayan desencadenado la
sintomatologia dolorosa.

7. Cuando el paciente relata su experiencia con otros médicos como un desastre atribuible
a la mala intencién o a la ignorancia de los colegas.

8. Aparicion de serias dificultades familiares como consecuencia del trastorno doloroso y
la incapacidad del paciente identificado.

9. Desaparicion inexplicable de dificultades familiares, atribuida a la iniciacion del trastorno
doloroso y la incapacitacion del paciente identificado.

10. Interferencia excesiva e inapropiada de la familia en la escogencia del médico, la relacion
médico-paciente o la aceptacion del tratamiento.

11. Ausencia de una red familiar de apoyo.

12. Presencia de un medio laboral hostil o con exigencias contrarias al proceso de rehabili-
tacion propuesto al paciente.

13. Ausencia de oportunidades laborales o falta de capacitacion para un trabajo nuevo.

Seguimiento

Al término de la semana sexta de tratamiento la paciente debe tener una evaluacion
haciendo el examen fisico en las 5 posiciones para comparar con el examen inicial usando
cotonete humedo y cepillo suave descartable (22-24)

Escuchar la descripcién de las sensaciones de la paciente.

Evaluar el apego al tratamiento.

Saber si hay otros sintomas o efectos colaterales del tratamiento.

Hacer retroalimentacion.

Conocer cémo se siente en las diferentes esferas vitales.

Remarcar los progresos en psicoterapia.

Registrar la evaluacién con el mismo Iéxico de descripcion del examen inicial.
Establecer calendario de seguimiento cada 3 meses por un afo y luego semestralmente.

O 0 N oW

Recordar a la paciente que la vulvodinia se da por una involucion del sistema nervioso
parasimpatico, y que descuidarse de los buenos habitos de calidad de vida genera
recaidas.
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Tabla 4.7. Evidencia y recomendacion.

Recomendacion

Se recomienda usar la siguiente
nemotecnia.

OPQRST se puede utilizar para
describir el malestar vulvar.

0. Inicio

P. Provocacion

Q. Caracteristicas
R. Region

S. Severidad

T. Tiempo (26)

Para diagnosticar la vulvodinia,
se recomienda hacer una anam-
nesis y examen fisico completo
que descarte todas las causas
de dolor vulvar, ademas de rea-
lizar una prueba con un hisopo
de algodoén himedo en la vulva
(alodinia: respuesta dolorosa

a un estimulo no doloroso), un
método seguro y efectivo. (5)

Se recomienda aplicar una
presion suave con un hisopo

de algodon, comenzando en el
muslo y moviéndose medial-
mente hacia los labios mayores,
el surco interlabial, el capuchon
del clitoris, los labios menores

y los sitios dentro del vestibulo
vulvaralas2,4,6,8 10y 12.en
punto (25).

Se recomienda registrar en

una escala numérica de 0 a 10,
mediante escala visual analoga,
el dolor que la paciente expe-
rimenta con el fin de tener una
percepcion cuantitativa durante
el seguimiento (27).

Se recomienda utilizar los
descriptores facilitados por la
ISSVD con el fin de decidir las
mejores alternativas de manejo.
(26)

Calidad de la Grado de recomenda-
evidencia cion

Alta Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
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Tabla 4.7. Evidencia y recomendacion.

El manejo del dolor vulvar Moderada Fuerte a favor
debe hacerse de manera

multimodal, nunca usar una

sola terapéutica (5).

La vestibulectomia, escision del Moderada Débil a favor
vestibulo hasta la linea de Hart,

se efectla solo si el tratamiento

multidisciplinario no ha dado

resultados (25).

Fuente: Tomado de W, Ivan der Meijden, 2021 Jul, Journal of the European Academy Dermatology and Vene-
reology, European guideline for the management of vulval conditions, doi: 10.1111/jdv.18102.

Anexos

Tabla 4.1. Definicion y clasificacion del dolor vulvar persistente y de la
vulvodinia.

A. Dolor vulvar causado por un desorden especifico

. Infeccioso (candidiasis recurrente, herpes)

. Inflamatorio (Liquen escleroso, liguen plano, trastornos inmunosupresores)

. Neopldsico (enfermedad de Paget, carcinoma de células escamosas)

. Neurolégico (neuralgia post herpética, lesién nerviosa, neuroma)

. Traumatico (corte genital femenino, obstétrico)
latrogénico (Postoperatorio, quimioterapia, radiacion)

. Deficiencia hormonal (sindrome genitourinario de la menopausia, atrofia
vulvovaginal,

«Q S Dd® O O T O

B. Vulvodinia: dolor vulvar de al menos 3 meses de duracion, sin una causa

claramente identificable, que puede tener factores asociados. Los siguientes
son los descriptores:

a. Localizada (vestibulodinia, clitoridinia), generalizada o mixta (localizada y
generalizada)

b. Provocada (por contacto) o mixto esponténeo (provocados y esponténeos)

c. Inicio (primaria o secundaria)

d. Patron temporal (intermitente, persistente, constante, inmediato, retardado)

Fuente: Bornestein J, Goldstein AT, Stockdale CK, et al. 2015 ISSVD, ISSWSH and
IPSS consensus terminology and

classification of persistent vulvar pain and vulvodynia. Obstet Gynecol (8).

Fuente: Bornestein J, Goldstein AT, Stockdale CK; et al. 2015 ISSVD, ISSWSH and IPSS consensus terminology and
classification of persistent vulvar pain and vulvodynia. Obstet Gynecol (8).
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Tabla 4.2 Entrevista estructurada de una paciente con sospecha de
vulvodinia provocada®.

+ “Alguna vez has tenido”

+ ¢Abuso fisico, sexual y emocional, o
ansiedad?

+ ¢Dolor en la parte baja de la espalda
o en la cadera?

+ ¢Urgencia urinaria, frecuencia, ardor o
vaciado incompleto de la vejiga?

+ ¢Estrefiimiento crénico o fisuras
rectales?

+ ¢Uso de anticonceptivos orales antes
o durante el inicio de los sintomas?

+ ¢Supresion ovarica por agonistas de
GnRH o acetato de medroxiproges-
terona?

+ ¢Disminucion de la libido o disminu-
cion de la lubricacion vaginal antes
del inicio de la dispareunia?

+ :Sintomas de la transicion a la
menopausia 0 Menopausicos como
sintomas vasomotores bochornos
o/y sudores nocturnos?

+ ¢(Alergias de contacto o piel sensible
a productos quimicos?

+ ¢Infecciones por hongos recurrentes
(cultivo positivo)?

+ ¢Flujo vaginal persistente?

Fuente: Tomado de refs. 12y 19.

¢Ardor intenso o una reaccion alérgica a
un medicamento tépico en la vulva o la
vagina?

¢Ardor después del coito?

¢Dolor desde el primer intento de coito
sin sexo sin dolor?

¢Dolor con el primer uso del tampdén?
¢(Aumento de la sensibilidad de la cicatriz
umbilical?

¢Manchado o hemorragia poscoito?
Prurito vulvar, ;de dia o de noche?
¢Ulceraciones vulvares, desgarros,
fisuras?

¢Menstruacién dolorosa?

¢Dolor pélvico cronico?

¢Dolor que comienza después del parto?
¢Cambios en la coloracion o la arquitec-
tura de los labios o la vulva?
¢Disminucién de la sensacion del clitoris?
¢Dolor principalmente en el clitoris?

¢Ha habido alguna relacion sexual sin
dolor?

(Aftas bucales o diagnostico de liquen
plano?
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disciplinario
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Figura 4.9. Algoritmo Vulvodinia - Manejo multidisciplinario

Fuente: Jose De Andres, MD, PhD, FIPP, EDRA Nerea Sanchis-Lopez, Valencia University Medical School, Va-
lencia, Vulvodynia, An Evidence-Based Literature Review and Proposed Treatment Algorithm, January 2015
Department of Anesthesiology Critical Care and Pain Management, General University Hospital, Valencia.
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Condilomatosis

Introduccion

Las infecciones por el virus del papiloma humano (VPH) provocan una carga sustancial de
enfermedades a nivel mundial, como cancer de cuello uterino, neoplasias malignas anoge-
nitales, orofaringeas y verrugas anogenitales, tanto en hombres como en mujeres (1). El VPH
es la infeccion de transmision sexual mas prevalente entre las mujeres jovenes (2).

Las verrugas genitales sintomaticas tienen una prevalencia del 1% en la poblacion entre
15y 49 anos, y alrededor del 50% de la poblacién estd infectada por el VPH (3) (Figura 5.1).

Figura 5.1. Verruga genital.
Fuente: Elaboracién grupo Ulceras vulvares.

Los condilomas genitales son lesiones de crecimiento epidérmico producido por dife-
rentes tipos de VPH. El VPH 6y 11 causa mas del 90% de los casos de condilomas genitales
(4). Estudios han registrado el desarrollo de verrugas genitales en el 14,6 a 64,2% de las
pacientes infectadas por VPH 6y 11. El periodo de incubacion entre la infeccién genital por
VPH y la aparicion de verrugas es variable, es mas corto en las mujeres (mediana 2,9 meses)
que los hombres (mediana 11,0 meses) (5,6).

La transmision del VPH no necesariamente requiere la presencia de lesiones clinicas, ya
que su carga viral es elevada y, por tanto, facilita su transmision. Los condilomas genitales
ocasionan problemas emocionales y psicosociales, ya sea por temor a la transmisién o por
verglienza de las lesiones (6). La inmunidad del huésped desempena un papel importante
en el desarrollo de la enfermedad (7). Aunque existe una fuerte evidencia de prevalencia
de condilomas en la poblacion VIH positiva, la literatura sobre la prevalencia de VIH en la
poblacion no tamizada para VIH diagnosticada con condilomas aln no es concluyente (11).

Dentro de los factores de riesgo estan edad, inicio temprano de relaciones sexuales,
practicas sexuales, multiples parejas sexuales, compromiso inmunolégico, tabaquismo y
alteracion de la microbiota vaginal (10,17). El diagnostico es eminentemente clinico (5,16).
En el tratamiento de verrugas anogenitales, es necesario individualizar cada caso, ya que
no existe un tratamiento de eleccion. El objetivo es eliminar las verrugas y mejorar la sinto-
matologia, en el caso que lo tenga.

129

SISOJeWO[IpuUoO) | i



Sociedad Ecuatoriana de Patologia del Tracto Genital Inferior y Colposcopia

Factores de riesgo que predisponen para condiloma-
tosis/verrugas anogenitales

Los principales factores de riesgo de los condilomas gigantes incluyen fumar, tener multiples
parejas sexuales, infecciones genitales cronicas, mala higiene y deficiencias inmunoldgicas
7).

La actividad sexual, incluido el simple contacto piel con piel, es el principal factor
de riesgo de infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) anogenital. Inicio precoz
de relaciones sexuales: la edad del comienzo de la vida sexual activa antes de los 20-30
anos y, sobre todo, antes de los 18 afos, se considera como factor de riesgo debido a la
susceptibilidad y a las caracteristicas del epitelio que propician mejor ambiente para el
virus.

Multiparidad: se ha encontrado mayor nimero de lesiones intraepiteliales con carac-
teristicas malignas durante el embarazo, debido a la inmunosupresion propia de dicho
estado, junto con los efectos hormonales de la progesterona, déficit de folatos y los cambios
vasculares; lo anterior ocasiona una menor respuesta inmunoldégica frente al VPH (9).

La presencia de multiples parejas sexuales ha sido bien estudiada en ambos sexos, en
particular en mujeres jovenes, en varios paises y consistentemente se considera que es un
pardmetro importante que contribuye a la mayor carga del desarrollo de AGW (verrugas
anogenitales). Los datos del grupo de placebo de 2 ensayos aleatorizados de fase Ill de
una vacuna tetravalente contra el VPH (tipos 6, 11, 16 y 18) que incluyeron a 8.800 mujeres,
determinaron un mayor riesgo de desarrollo de AGW entre mujeres con una nueva pareja
sexual en un periodo de 12 meses antes del desarrollo de AGW (10).

El tabaquismo se ha asociado con un mayor riesgo de verrugas anogenitales/condi-
lomas. Este riesgo aumenta a mayor cantidad de cigarrillos fumados por dia y el promedio
de paquetes-ano; sin embargo, no estd claro si esto es causal o correlativo (8). La acciéon
carcinogénica se explica debido a la nicotina y la cotinina que se encuentran disueltas en la
sangre, y que se han detectado en el cuello uterino y el moco cervical, las cuales participan
en la accion del VPH (de predominio oncogénico) sobre las células del cérvix e inducen (por
la inmunodepresion local que produce) la aparicion de dichas lesiones (9).

Lainmunosupresién se asocia con el desarrollo de verrugas anogenitales mas grandes/
condilomas y mas resistentes al tratamiento, mayores tasas de recurrencia y transformacion
maligna de las verrugas anogenitales. Por ejemplo, puede ser dificil de tratar la verruga
anogenital en pacientes con infeccién por virus de inmunodeficiencia humana (VIH), que
reciben terapia inmunosupresora o con diabetes (8).

La circuncision masculina reduce el riesgo de infeccion por VPH. En un metaandlisis
hecho por Zhu'y colaboradores con 4103 pacientes circuncidados y 5916 no circuncidados,
se concluyo la fuerte asociacion en la reduccién de la prevalencia de VPV genital, por lo que
se recomienda dicha intervencion en paises donde las vacunas contra el VPH no estan dispo-
nibles. Deficiencias nutricionales y de alimentacion: falta de antioxidantes en la dieta, como
alimentos con alto contenido en vitamina A, folatos, vitamina B, vitamina B12 y metionina.
Factores hormonales: uso de anticonceptivos durante mas de cinco afios. Factores genéticos:
susceptibilidad genética o déficit de alfa 1 antitripsina, que tiene un efecto protector ante
esta patologia (9).

Las pacientes con condilomatosis/verrugas anogenitales a menudo presentan un
desequilibrio microecoldgico vaginal, lo que favorece la recurrencia. La patogénesis del
condiloma acuminado (CA) aun no estd clara, y las investigaciones de los Ultimos afos
muestran que la aparicién de apoptosis es una razén importante para la recurrencia de la
CA después de la curacion y el desarrollo del cancer (18).
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Manifestaciones clinicas mas representativas
condilomatosis/verrugas anogenitales

La mayoria de los pacientes solo notan la presencia de verrugas, que por lo demas son
asintomaticas; sin embargo, entre los sintomas estan picazon, sangrado o dispareunia. Las
verrugas tipicas aparecen como lesiones papulares superficiales de 1 a 5 mm didmetro.
Pueden ser planas o pedunculadas, solitarias o multiples. Las verrugas multiples llegan a
formar placas mas grandes, particularmente en el inmunosuprimido o si no se trata. Las
verrugas suelen coincidir con el tono de piel, pero en ocasiones con mayor pigmentacion.
Ocurre en cualquier drea de la piel anogenital, pero cominmente afecta sitios traumatizados
durante las relaciones sexuales, como la cavidad prepucial en hombres y el introito posterior
en mujeres (5,6) (Figuras 5.2-5.4).

Figura 5.2. Pdpulas pardas formando
placa verrugosa sobre labios mayores y
comisura anterior. Obsérvese la presen-
cia de lesiones satélite de iguales carac-
teristicas.

Fuente: Elaboracion grupo Ulceras vul-
vares.

Figura 5.3. Multiples pédpulas oscuras
perianales y en surco intergluteo de as-
pecto verrugoso.

Fuente: Elaboracion grupo ulceras vul-
vares.

Figura 5.4. Lesiones vegetantes, blancas, rosadas, de
superficie verrugosa.
Fuente: Elaboracién grupo Ulceras vulvares.
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Métodos diagnosticos mas eficaces para identificacion
de condilomatosis/verrugas anogenitales

Clinicamente, las verrugas genitales aparecen como placas papilomatosas, lesiones planas,
las cuales pueden ser Unicas o multiples, su color varia desde un color carne hasta blanco,
rosa 0 marron. Las lesiones pigmentadas se presentan principalmente en labios mayores,
cuerpo del pene, pubis, ingle, perineo y drea perianal (4).

Su ubicacién depende de las zonas que entran en contacto durante las actividades
sexuales, especialmente en zonas anogenitales como la vulva, el pene, ingle, perineo, regién
perianal. Las lesiones en la cavidad oral y faringe dependen de las practicas sexuales (12,14).
En las mujeres, las lesiones se presentan en labios menores, labios mayores, clitoris, meato
uretral, canal anal, introito, vagina y cérvix; las verrugas intraanales son frecuentes cuando
se ha tenido coito anal receptivo (13).

El diagndstico de las verrugas genitales con caracteristicas clinicas tipicas no requieren
corroboracién histolégica, de ahi la importancia de esta guia para proporcionar orientacion
para el diagndstico y tratamiento de los condilomas genitales. En ciertos casos, es Util el
estudio histopatoldgico, como los Buschke-Lowenstein (3).

Para la valoracion de lesiones pequenas, hay que examinar con buena luz, lupa o colpos-
copio.

En los hombres, examinar el meato uretral, drea perianal, anoscopia para examinar el
canal anal. En las mujeres, valorar el &rea perianal, realizar examen ginecolégico para excluir
lesiones cervicales o vaginales, la anoscopia es segura en pacientes con verrugas perianales.

En verrugas anogenitales tipicas, no es necesario realizar biopsia; si existe sospecha de
cancer o precancer, debe realizarse biopsia para el diagndstico diferencial.

No todas las lesiones papulares son causadas por el VPH, hay que considerar variantes
como papulas perladas del pene, manchas de Fordyce y diagndstico diferencial, como
molusco contagioso y queratosis seborreica (13).

La determinacion de VPH no estd indicada en pacientes con condilomas acuminados,
ya que no afade informacion clinica ni modifica la conducta ante estas lesiones. Lo mismo
sucede con biomarcadores como p16y Ki-67, que es Util en el diagnéstico diferencial de una
lesion, aunque su uso rutinario en condilomatosis no esté indicado (17).

Toma de biopsia en condilomatosis/verrugas
anogenitales

La biopsia no es necesaria para las verrugas anogenitales tipicas, pero sf se recomienda si
existe incertidumbre o sospecha diagnostica de precancer o cancer (5).

Las indicaciones para toma de biopsia en condiloma-
tosis son:

1. Sospecha de patologia preneoplésica (tejido indurado, sangrado o lesiones ulceradas).

2. Empeoramiento de las lesiones durante el tratamiento (mala respuesta a los trata-
mientos, a pesar del buen cumplimiento de los mismos).

3. Paciente inmunocomprometido (incluidos aquellos con infeccion por VIH) (22).

La biopsia se puede obtener mediante afeitado con bisturi, una cureta o un punch
tipo Keyes (16).
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Puntos claves

+  Lacircuncision masculina reduce el riesgo de infeccién por VPH.

+  Lamayoria de verrugas anogenitales/condilomatosis son asintomaticas.

+  Eldiagnostico de la condilomatosis es eminentemente clinico, con algunas
excepciones.

+  No se requiere biopsia para el diagnoéstico.

+  No se requiere determinacion de VPH para diagnéstico de condilomatosis;
sin embargo, esta debe hacerse de acuerdo con el protocolo de rutina, como
tamizaje de cancer de cuello uterino.

Tratamiento para condilomatosis/verrugas anogenitales

Las verrugas genitales pueden resolver solas en el plazo de un afo, pero su presencia genera
considerable angustia psicosocial, por lo que se recomienda tratar (22). Los tratamientos se
determinan con base en los siguientes factores: tamafo de la lesion, nimero de lesiones
(Unica o multiple), extension de la lesion, sitio anatémico, preferencia del paciente, disponibi-
lidad de la terapéutica, efectos adversos de los medicamentos o procedimientos, experiencia
del médico, entre otros (21). La evidencia definitiva indica que cualquier tratamiento reco-
mendado no es superior a otro, y ninguno es ideal para todas las pacientes (22).

Existen dos categorias amplias de terapia médica: las que destruyen directamente el
tejido de la verruga (terapias citodestructivas) y las que actlan a través del sistema inmuno-
l6gico del paciente para eliminar la verruga (terapias inmunomediadas). Algunos de estos
métodos solo se pueden aplicar en el consultorio del médico, mientras que otros pueden ser
autoadministrados por el paciente. Todas las terapias médicas son mas Utiles para pacientes
con enfermedad limitada (p. ej., <5 verrugas pequenas) (15) (Figura 5.5). Debido a que
todos los tratamientos disponibles tienen deficiencias, a veces los médicos utilizan terapia
combinada (p. ej., crioterapia administrada por el proveedor con terapia tépica aplicada por
el paciente) (22).

Figura 5.4. Pdpulas eucrémicas, de aspecto cere-
broide, superficie verrugosa, histologia condiloma
acuminado.

Fuente: Elaboracion grupo ulceras vulvares.
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Métodos de primera linea

Imiquimod: es un farmaco inmunomodulador que aumenta la respuesta inmune hacia
las verrugas. Es un agonista del receptor tipo Toll 7, que actia como un modificador de la
respuesta inmunitaria positiva y estimula la produccién local de interferén alfa, factor de
necrosis tumoral e interleucina (IL) 1, IL-6 e IL-8. El imiquimod en crema al 5%y en crema al
3,75% se utilizan para el tratamiento de las verrugas anogenitales. Se aplica por un maximo
de 16 semanas, 3 veces por semana (lunes, miércoles y viernes) en las noches, sobre el tejido
verrugoso limpio y seco, frotdndolo hasta que la crema ya no sea visible. Se recomienda
lavarse las manos antes y después de la aplicacion. Esa drea debe ser lavada con agua y
jabon suave, 6 a 10 horas posterior a la aplicacion y debe evitarse el contacto sexual mientras
esté la crema en contacto con la piel. Algunos pueden presentar efectos adversos como
enrojecimiento, eritema, erosiones, ulceraciones y vesiculas, que curan con la suspension
de la aplicacion (19).

Eficacia: las tasas de eliminacion de ensayos clinicos para el imiquimod al 5% oscilan entre
el 72 y el 84%. Las tasas de recurrencia oscilan entre el 6 y el 26% (19). Se ha descrito el uso
de podofilotoxina y sinecatequinas (15,19) con buenos resultados; sin embargo, no estan
disponibles en el momento en el pafs.

Métodos de segunda linea: terapias aplicadas en la
consulta

Dentro de las terapias aplicadas por médicos estan la crioterapia, el 4cido tricloroacético
(TCA) y el 4cido bicloroacético (BCA), escision, electrocirugia y terapia con laser (15).

Crioterapia: implica el uso de nitrégeno liquido u 6xido nitroso para causar dafio tisular
mediante la formacién de cristales de hielo, lo que provoca la alteracion de las membranas
celulares y la muerte celular. Este tratamiento se utiliza para verrugas anogenitales Unicas o
multiples, y es més eficaz para verrugas pequenas. El mas utilizado es el nitrégeno liquido,
que se aplica con un hisopo directamente sobre la lesion o por dispersion con dispositivos
disefados para tal fin (Figura 5.6) (15,19).

Eficacia: las tasas de éxito del tratamiento de ensayos aleatorios oscilan entre el 44 vy el
75%, pero las tasas de recurrencia son elevadas entre el 21 a 42%, al igual que los demas
métodos. (19).

Figura 5.4. Aspecto de zona genital tras primera sesion de
crioterapia.
Fuente: Elaboracién grupo Ulceras vulvares.
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Electrocirugia: las verrugas anogenitales se pueden eliminar con electrocauterio; se han
informado altas tasas de eliminacion (94 a 100%) en ensayos aleatorios, pero la recurrencia
es posible. Una ventaja frente a la crioterapia es que solo requiere una sesion, una desventaja
es que exige anestesia y quiréfano (15,19).

Acido tricloroacético: es un agente caustico relativamente econémico que destruye las
verrugas mediante la coagulacién quimica de proteinas. Es especialmente Util en verrugas
pequenas y dreas de mucosa y semimucosa; ademas, se utiliza en el embarazo. La concen-
tracién debe ser entre 80 al 90%, y se aplica cada semana durante 4 a 6 semanas. Debe ser
aplicado con moderacién, con un hisopo hasta que la verruga se torne blanca y luego se
aplica un gel o vaselina alrededor del drea tratada para evitar propagacion del dcido en areas
no afectadas. Como efecto secundario, tras su aplicacion puede presentar dolor urente y
alteraciones en la cicatrizacion (15,19).

Las tasas de eliminacion informadas en ensayos clinicos luego de 2 a 6 sesiones oscilan entre
el 56 y el 81%, con recurrencia en el 36% (19).

Escision quirdrgica: este procedimiento es mas beneficioso para pacientes que tienen
verrugas anogenitales exofiticas grandes (p. ej., >1 cm). Una escision con tijeras o afeitado
elimina la mayoria de las verrugas anogenitales. Es posible que se requiera anestesia y quird-
fano, pero su ventaja es que No se necesitan varias visitas médicas. En ensayos aleatorios, se
han informado altas tasas de éxito de la escision (89 a 100%); se desarrollaron recurrencias
en hasta un tercio de los pacientes (19).

Terapia con laser: |os laseres de dioxido de carbono (CO,) son los mas utilizados para
destruir las verrugas anogenitales. El ldser produce energia luminosa que es absorbida por
el agua dentro de los tejidos verrugosos, lo que causa dafio térmico y la ablacion resultante.
El uso del ldser conserva la anatomia vulvar, a diferencia de si se usa bisturf; se prefiere en
lesiones extensas y multifocales. Hasta el 28% de pacientes tratadas con laser presentan
formacién de cicatrices, dolor e hiperpigmentacion. La vaporizacion debe realizarse hasta
la dermis papilar, por lo tanto, requiere entrenamiento (15). Las tasas de eliminacién y recu-
rrencia después del tratamiento con laser de CO, varian ampliamente; se han informado tasas
de eliminacion de tan solo el 23% y tasas de recurrencia de hasta el 77%.

Tratamiento combinado: en pacientes con enfermedad extensa o multifocal, se prefiere
tratamientos combinados tanto ablativos como escisionales. Se ha definido el término
terapia secuencial proactiva (TSP) como el uso secuencial de tratamiento ablativo rdpido
en consulta, sequido del uso de un inmunomodulador tdpico. Se considera que el concepto
refleja la practica clinica habitual, y que es una estrategia que permite aclarar las verrugas
rapidamente v, al mismo tiempo, disminuir las recurrencias, especialmente frecuentes en
los primeros 6 meses. Se recomienda utilizar el tratamiento ablativo hasta la resolucion de
todas las lesiones, y 3-5 dfas después de la reepitelizacion, aplicar el inmunomodulador
(sinecatequinas o imiquimod) en el 4rea afectada durante 12-16 semanas (15,19).

El embarazo se asocia a una disminucion de la inmunidad celular, lo que puede conducir
a un empeoramiento de la infeccion viral. Las indicaciones para el tratamiento de condiloma-
tosis/verrugas anogenitales son similares a los de las no embarazadas, exceptuando el uso de
podofilina, podofilotoxina, interferdn y FU, que son contraindicados en el embarazo por posible
dano fetal. Existen pocos estudios relacionados con el uso de imiquimod, sinecatequinas y
embarazo; por tanto, No se aconseja su uso en este periodo. El TAC (4cido tricloroacético) no
tiene absorcion sistémica ni efectos fetales, asi que es el tratamiento médico preferido (15).

Educacion

Esimportante informar bien a la paciente sobre el significado de las verrugas genitales, pronds-
tico y seguimiento; para esto, la CDC recomienda tener presentes los siguientes aspectos (22):

135

Q1

SISO1_WO|IPUOD



Sociedad Ecuatoriana de Patologia del Tracto Genital Inferior y Colposcopia

Al asesorar a personas con infeccién anogenital por VPH, el proveedor debe discutir los
siguientes mensajes clave:

+ Lainfeccién anogenital por VPH es comun, pero también en otras dreas, como la boca
y la garganta. La mayorfa de las personas sexualmente activas contraen el VPH en alguin
momento de su vida, aunque nunca se llegan a enterar.

- Las parejas tienden a compartir el VPH y no es posible determinar qué miembro lo
transmitié. Tener VPH no significa que una persona o su pareja esté teniendo relaciones
sexuales fuera de la relacion.

«  Las personas que contraen el VPH suelen curar la infeccion espontdneamente, lo que
significa que el VPH se vuelve indetectable, sin problemas de salud asociados.

«  Esimportante discutir sobre el consumo de tabaco y la necesidad de dejar de fumar,
por su incidencia en la infeccion persistente.

-+ Los tipos de VPH que causan las verrugas genitales son diferentes de los tipos que
pueden causar cancer.

« Muchos tipos de VPH se transmiten sexualmente a través de contacto anogenital,
principalmente durante el sexo vaginal y anal; el VPH también se transmite durante el
sexo oral o con el roce genital sin penetracion. En casos raros, una mujer embarazada
transmite el VPH a un bebé durante el parto.

«  Existen tratamientos disponibles para las afecciones causadas por el VPH, pero no por
el virus en sf.

« Tener el VPH no hace que a una mujer le resulte mas dificil embarazarse o llevar un
embarazo a término.

« Ninguna prueba de VPH puede determinar qué infeccion por VPH se tornara
indetectable, persistird o progresard hasta convertirse en enfermedad; sin embargo,
en determinadas circunstancias, las pruebas del VPH determinan si una mujer tiene un
mayor riesgo de sufrir cancer, sobre todo de cuello uterino.

« Los pacientes deben informar a sus parejas sexuales actuales que tienen verrugas
anogenitales, pues los tipos de VPH que genera verrugas pueden transmitirse a la
pareja. Es dificil definir recomendaciones en términos de informar a futuras parejas
sexuales porque la duraciéon de la infeccion se desconoce después de la resolucion
de la verruga (23).

Condicioén especial: Embarazo

Ningun estudio prospectivo ha determinado la edad gestacional ideal para tratar los condi-
lomas durante el embarazo, que garantice seguridad y eficacia terapéutica; por tanto, no
existe consenso sobre la edad gestacional dptima para iniciar el tratamiento. Sin embargo,
es claro que, a menor edad gestacional, mayor tasa de recurrencia; esto se asocia con una
disminucioén relativa de la inmunidad mediada por células, secundario a la elevacion de
estrégenos y gonadotropina coridnica durante el primer y segundo trimestre (21).

Existe informes que describen el tratamiento con laser, crioterapia, imiquimod, terapia
fotodindmica, &cido tricloroacético y radiofrecuencia local. En esta revision, la terapia con
l&ser, la crioterapia y el imiquimod tuvieron la mayor cantidad de datos publicados; se ha
demostrado que la terapia con laser y la crioterapia son eficaces y seguras (21). La toxicidad
del imiquimod en mujeres embarazadas no se ha evaluado completamente, y los estudios
en animales no han demostrado teratogenicidad; no obstante, dada la limitada evidencia,
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el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades de EE.UU. no recomienda su uso
durante el embarazo (22).

AUN no se cuenta con literatura clinica que describa el uso de 4cido tricloroacético
como agente de primera linea en el embarazo, aunque en muchos documentos se afirma
que puede usarse con seguridad porque no es absorbido hacia la circulacion sistémica. Asf
que su uso en la practica clinica es frecuente, dependiendo de la experiencia del médicoy
siempre puesto en el consultorio.

Un serio problema con el condiloma acuminado en embarazadas es la transmision
del VPH de madre a hijo, lo que puede causar papilomatosis laringea recurrente (PLR)
en el neonato. Esta se describid por primera vez en 1956 y, desde entonces, se han
definido varios mecanismos de transmision de madre a hijo; sin embargo, se desconoce
la ruta exacta. No hay pruebas de que el tratamiento reduzca el riesgo de transmi-
sion madre a hijo, aunque los expertos coinciden en que el condiloma acuminado
debe tratarse para reducir la carga de VPH en mujeres embarazadas al momento
del parto (22). La eficacia del parto por cesérea para prevenir el desarrollo de PLR es
incierta, ya que existe transmision del virus del papiloma humano en el parto por cesarea; por lo
tanto, no se recomienda el parto por cesarea para prevenir PLR o la transmisién de madre a hijo de
HPV. La cesarea se debe considerar si existe obstruccion del canal del parto por el riesgo de
sangrado excesivo. Todavia existen muchas aspectos que no estan claros sobre el tratamiento
del condiloma acuminado en el embarazo, y se necesita més investigaciéon (Figura 5.7).

Primera Opcidn Cricterapia

Condiloma Acuminado en

Mo se recomienda la

cesdrea para prevenir |a
transmision madere - hijo

el embarazo

Terapia Laser

Segunda Opcidn

Figura 5.7. Recomendaciones de tratamiento de verrugas genitales durante el embarazo.
Fuente: Tomado y traducido de ref. 21.

Esquema de seguimiento disponible para mujeres
tratadas por condilomatosis/verrugas anogenitales

No existe evidencia sélida sobre el cronograma éptimo de seguimiento en las diferentes
gufas y recomendaciones. Las pacientes inmunocomprometidas requieren un mayor control
clinico periodico, ya que pueden presentar un riesgo elevado de recurrencia, asf se haya
aplicado el tratamiento mas exitoso para condilomatosis; ademas, debe asesordrseles sobre
la importancia de la autoevaluacion (Figura 5.8) (5).

Las citas de seguimiento se basan en los sintomas de la paciente y en la satisfaccion con
los resultados del tratamiento. La mayoria de las que desarrollan una enfermedad recurrente
o refractaria, son diagnosticadas dentro de los tres a seis meses posteriores al tratamiento (15).

Tras la desaparicion de las lesiones, se recomienda realizar visitas de control a los 3,6 y
12 meses. Si tras ese tiempo, la paciente persiste sin lesiones, No es necesario seguimiento
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especifico para los condilomas acuminados, pero deben realizarse los controles de cribado
del cancer de cuello uterino que les corresponda (16).

En aquellas mujeres que presentaron un primer episodio de condilomatosis/verrugas
anogenitales, se les debe ofrecer una prueba de deteccion de enfermedades de transmision
sexual, segun las pautas locales. Se ha demostrado que el uso de preservativo protege
parcialmente contra la adquisicién de verrugas anogenitales, aunque no esta claro si los
condones protegen contra la trasmision del HPV per se, pero algunos estudios podrian
sugerir que si protegen (5).

La vacunacion con Gardasil (MSD Vaccins, Lyon, Francia) y Gardasil 9 (MSD Vaccins)
brindan proteccion duradera contra los genotipos 6 y 11 del VPH, que causan la mayoria
de las verrugas anogenitales. Un ensayo reciente mostrd que puede haber un beneficio
en el uso de la vacuna junto con imiguimod tépico o podofilotoxina para el tratamiento o
prevencion de la recurrencia de las verrugas genitales, pero esto no se ha establecido. La
vacunacién antes del inicio sexual maximizara los beneficios protectores.

Los paises difieren en sus estrategias de vacunacién contra el VPH. Sin embargo, se
han observado reducciones sustanciales en la incidencia de verrugas genitales en mujeres
jovenes y hombres heterosexuales en Australia, después de la introduccién de la vacuna
Gardasil (MSD Vaccins) para ninas en edad escolar. Inesperadamente, también se observo una
reduccion en los episodios de verrugas genitales en mujeres y hombres heterosexuales de 15
a 19 afos en el Reino Unido, después de la introduccion de la vacuna bivalente Cervarix (5).

Puntos claves

- Existen 2 tipos de terapias para el tratamiento de condilomas: citodestructivos
e inmunomoduladores. Algunos pueden ser colocados por el propio paciente y
otros requieren aplicacion por el médico.

- Laprimera linea aplicada por las pacientes son los inmmunomoduladores como
el imiquimod.

- Entre las terapias aplicadas estan crioterapia, acido tricloroacético (TCA) y
acido bicloroacético (BCA), escision, electrocirugia y terapia con ldser.

- Las terapias combinadas son una buena alternativa, pero requieren mayor
numero de ensayo clinicos prospectivos.

+  Enmujeres embarazadas con condilomatosis/verrugas anogenitales, la terapia
mas utilizada es el TCA; sin embargo, no existen publicaciones extensas sobre
Su uso, también puede utilizarse crioterapia.

+  El'seguimiento en mujeres en puerperio es 6 a 8 semanas posparto.

- No existe fuerte recomendacion para el seguimiento de pacientes tratadas por
condilomatosis/verrugas anogenitales, aunque las visitas de control deben ser
entre 3,6y 12 meses.

+  Pacientes inmunocomprometidos requieren mayor seguimiento y asesoria
sobre la autoevaluacion.

+  Sedebe evaluar en 4 semanas y decidir cambio de tratamiento, si no existe
respuesta adecuada.

- Dejar de fumar mejora los resultados de los tratamientos aplicados para condi-
lomatosis/verrugas anogenitales.

- Lavacunacion para VPH antes del inicio de la actividad sexual tiene efectos
muy beneficiosos; sin embargo, en personas que presentan condilomatosis/
verrugas anogenitales, se ha visto que su respuesta es mucho mejor.

- La paciente tiene el derecho a recibir educacion tranquilizadora con respecto a
la infeccién por VPH.
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Tabla 5.2. Evidencia y recomendacion.

Evidencia de la

Recomendacion

La determinacién de VPH no
esta indicada en pacientes con
condilomas acuminados, ya que
no afiade informacién clinica ni
modifica la conducta ante estas
lesiones (17).

Se recomienda tamizar para
VIH a las pacientes con condilo-
mas genitales

Se recomienda para el diag-
nostico la exploracion gineco-
|6gica y se puede utilizar lupa o
colposcopia para amplificacion
de lesiones (4).

No se recomienda biopsia ruti-
naria en verrugas anogenitales
tipicas (5).

1) Sospecha de patologia
preneopldsica (tejido indurado,
sangrado o lesiones ulceradas)
2) Empeoramiento de las
lesiones durante el tratamiento
(mala respuesta a los tratamien-
tos, a pesar del buen cumpli-
miento de los mismos)

3) Paciente inmunocompro-
metido (incluidos aquellos con
infeccion por VIH) (22).

No se recomienda el uso rutina-
rio de biomarcadores p16inK4 y
ki-67 (17)

Se recomienda imiquimod en
crema al 5%. Se aplica 3 veces
por semana en las noches
sobre el tejido verrugoso limpio
y seco (19).

El nitrogeno liquido se aplica
con un hisopo de algodon o
dispositivo especial (19).

Calidad de la Grado de
evidencia recomendacion
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Baja Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
Moderada Fuerte a favor
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Tabla 5.2. Evidencia y recomendacion. (Continuacion)

Evidencia de la Calidad de la Grado de

Recomendacion evidencia recomendacion

LLa concentracion de acido Moderada Fuerte a favor
tricloacético debe ser entre 80

y 90%, y se aplica con mode-

racion cada semanade 4 a 6

semanas, con un hisopo hasta

que la verruga se torne blanca, y

luego se aplica un gel o vaselina

alrededor del area tratada, para

evitar propagacion del acido en

areas no afectadas (19).

EI TCA esta indicado en el em- Moderada Fuerte a favor
barazo (19).
El laser produce energia lumino- Moderada Fuerte a favor

sa que es absorbida por el agua
dentro de los tejidos verrugo-
sos, lo que causa dafio térmico
y la ablacion resultante. El uso
del Iaser conserva la anatomia
vulvar, a diferencia de si se usa
bisturf; se prefiere en lesiones
extensas y multifocales (19).

En pacientes con enfermedad Baja Débil a favor
extensa o multifocal, se prefiere

tratamientos combinados tanto

ablativos como escisionales. Se

ha definido el término terapia

secuencial proactiva (TSP),

como el uso secuencial de

tratamiento ablativo rapido en

consulta, seguido del uso de un

inmunomodulador tépico (15).

No existe evidencia sélida para el Moderada Fuerte a favor
seguimiento de condilomas. Los
pacientes inmunocomprometi-
dos requieren un mayor control
clinico periédico, ya que pueden
presentar un riesgo elevado de
recurrencia, pese a que se haya
aplicado el tratamiento mas exito-
S0 para condilomatosis y, ademas,
asesorarles sobre la importancia
de la autoevaluacion (5).
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Tabla 5.2. Evidencia y recomendacién. (Continuacion)

Grado de
recomendacion

Calidad de la
evidencia

Evidencia de la

Recomendacion

|La mayoria de los pacientes que Moderada Fuerte a favor
desarrollan una enfermedad
recurrente o refractaria son
diagnosticados dentro de los
tres a seis meses posteriores al
tratamiento (15).

Tras la desaparicion de las Moderada Fuerte a favor
lesiones, se recomienda realizar

visitas de controlalos 3,6y 12

meses. Deben continuar con el

screening de cancer de cérvix

(16).

Fuente: Elaboracién grupo ulceras vulvares.

Verruga genital
diagnosticada

Evaluar tamario, localizacion y
morfologia, decidir si se requiere
iopsia

Proveer educacion,
informar que no
tratarse es una

opcion y firmar
consentimiento
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<10 verrugas,
areaentre 0,5 a
1cm?

Medicamento
autoaplicada
Crioterapia
Laser
Escision

Figura 5.8.

Fuente: Kodner CM, Nasraty S. Management of genital warts. Am Fam Physician. 2004 Dec 15;70(12):2335-42.

PMID: 15617297.

>10 verrugas Lesiones
grandes, mas
delcm

0 dreamas de
1 cm?

Medicamento
autoaplicado
Crioterapia
preferible
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Quito, 21 de agosto de 2025

Asunto: Resolucién de Consejo Directivo: Aval académico a la Obra: "GUIA DE
PRACTICA CLINICA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PATOLOGIA
VULVAR BENIGNA".

Sefiora Ph.d.

Kennya Tamara Le6n Lincango

Subdecana (E) Facultad de Ciencias Médicas
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
En su Despacho

De mi consideracion:

El Consejo Directivo en sesién extraordinaria desarrollada el 15 de agosto de 2025,
conoci6 el documento UCE-FCM-SUB-2025-0350-O de 20 de marzo de 2025 suscrito
por la PhD. Tamara Leén, Subdecana (e), mediante el cual remite las notas de los
evaluadores externos de la lera. Edicion “GUIA DE PRACTICA CLINICA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PATOLOGIA VULVAR BENIGNA" autores:
Sonia Salamanca, MD, Ana Cecilia Arévalo, MD, Cristina Arcos, MD, Diana Verdezoto
MD, GO, Ms, Edgar Rivera Ruiz, MD, Edwin Oswaldo Vargas Llerena, MD, Elizabeth
Erazo Villareal, MD, Ethween Lenin Alarcén Leon, MD, Gladys Sanaicela Tapia, MD,
G&O, Graciela Duque Flores, MD, G&Ob., Ligia Yadira Gutiérrez, MD, PhD, Laura
Alicia Villota Cadena, MD, Luis Alberto Vela Fuertes, MD, Maria Camila Herndndez
Tiria, MD, Mayra Alvear Lozano, MD, Samanda Romero Escuntar, Mgtr, MD, G&O,
Antonio Dominguez Vivero, MD, Victoria Argote Barrios, MD, G&O, Mgtr, Ximena
Vega Gavilanes, MD. Con las siguientes calificaciones: EVALUADOR EXTERNO 1
31/34, EVALUADOR EXTERNO 2 34/34.

Al respecto, con voto undnime, el Consejo Directivo resuelve: Aprobar el aval
académico a la Obra: “GUIA DE PRACTICA CLINICA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE PATOLOGIA VULVAR BENIGNA”.

Con sentimientos de distinguida consideracién.

Atentamente,
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