ResearchGate

See discussions, stats, and author profiles for this publication at:

Puig-Tintore_Tecnicas
Quirurgicas en Patologia
Vulvar Texto

DATASET - MARCH 2014

READS
223

1AUTHOR:

«: University of Barcelona

61 PUBLICATIONS 713
CITATIONS

SEE PROFILE

Available from: Luis M. Puig-Tintore
Retrieved on: 18 November 2015


http://www.researchgate.net/publication/260871350_Puig-Tintore_Tecnicas_Quirurgicas_en_Patologia_Vulvar_Texto?enrichId=rgreq-81b349a7-ae9e-44c1-a849-b21a2cded418&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI2MDg3MTM1MDtBUzoxMDE0MDIwMjYxODg4MTFAMTQwMTE4NzUzNTM4NQ%3D%3D&el=1_x_2
http://www.researchgate.net/publication/260871350_Puig-Tintore_Tecnicas_Quirurgicas_en_Patologia_Vulvar_Texto?enrichId=rgreq-81b349a7-ae9e-44c1-a849-b21a2cded418&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI2MDg3MTM1MDtBUzoxMDE0MDIwMjYxODg4MTFAMTQwMTE4NzUzNTM4NQ%3D%3D&el=1_x_3
http://www.researchgate.net/?enrichId=rgreq-81b349a7-ae9e-44c1-a849-b21a2cded418&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI2MDg3MTM1MDtBUzoxMDE0MDIwMjYxODg4MTFAMTQwMTE4NzUzNTM4NQ%3D%3D&el=1_x_1
http://www.researchgate.net/profile/Luis_Puig-Tintore?enrichId=rgreq-81b349a7-ae9e-44c1-a849-b21a2cded418&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI2MDg3MTM1MDtBUzoxMDE0MDIwMjYxODg4MTFAMTQwMTE4NzUzNTM4NQ%3D%3D&el=1_x_4
http://www.researchgate.net/profile/Luis_Puig-Tintore?enrichId=rgreq-81b349a7-ae9e-44c1-a849-b21a2cded418&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI2MDg3MTM1MDtBUzoxMDE0MDIwMjYxODg4MTFAMTQwMTE4NzUzNTM4NQ%3D%3D&el=1_x_5
http://www.researchgate.net/institution/University_of_Barcelona?enrichId=rgreq-81b349a7-ae9e-44c1-a849-b21a2cded418&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI2MDg3MTM1MDtBUzoxMDE0MDIwMjYxODg4MTFAMTQwMTE4NzUzNTM4NQ%3D%3D&el=1_x_6
http://www.researchgate.net/profile/Luis_Puig-Tintore?enrichId=rgreq-81b349a7-ae9e-44c1-a849-b21a2cded418&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzI2MDg3MTM1MDtBUzoxMDE0MDIwMjYxODg4MTFAMTQwMTE4NzUzNTM4NQ%3D%3D&el=1_x_7

en Patolo_,g;a Vulvar

2

Dr. Luis M. Puig-Tintoré
PROFESOR TITULAR DE GINECOLOGIA."UNIVERSIDAD DE BARCELONA

La principal indicacién de la cirugia vulvar es la patelogia neoplasica, tanto prein-
vasiva como invasiva. Con mucha menor frecuencia esta indicada ocasionalmen-
te en formas severas de hidradenitis supurativa y en algunas malformaciones.

% ]

Introduccion »

En las Ultimas décadas ha aumentado la practica de esta cirugia, debido al
incremento de los diagnésticos de lesiones intraepiteliales del tracto genital
inferior (TGI), en relacién con la mayor prevalencia de la infeccién por el virus
del papiloma humano (VPH). La edad de estas pacientes es mucho mas joven
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que la conocida edad avanzada de las pacientes con cancer de vulva. Todo
ello ha originado la demanda de nuevas soluciones quirdrgicas que huyan del
planteamiento simplista de realizar una vulvectomia simple en la patologia
intraepitelial y una vulvectomia radical en el cancer invasivo.

En la primera edicién de este curso (Bilbao, noviembre 2011) presentamos
este mismo tema y centramos la atencién en dos aspectos, 1) la cirugia plasti-
ca que empleadbamos, en casos problematicos, para la reparacién post exére-
sis quirdrgica de neoplasias de vulva y 2) el ganglio centinela en el tratamien-
to del cancer de vulva ['l. Este afio revisamos, de forma amplia y actualizada,
las diversas técnicas de cirugia plastica propuestas en el tratamiento de las
neoplasias de vulva.

El objetivo de esta exposicion es familiarizar al ginecélogo con las posibilida-
des que ofrecen las técnicas quirdrgicas actuales para realizar una cirugia con
criterios conservadores que permitan mantener, en lo posible, los aspectos
anatémicos y funcionales del érgano sin disminuir la eficacia curativa.

Objetivos

En este contexto, la cirugia plastica y reparadora aporta soluciones técnicas de
gran eficacia para resolver los defectos originados después de la exéresis con
criterios oncoldgicos. Pero, ademas, al poder realizar una correcta reparacioén
en el mismo acto, permiten una mayor radicalidad quirdrgica en aras a asegu-
rar unos margenes libres de enfermedad. Si bien las primeras técnicas introdu-
cidas, como los injertos libres o los colgajos mio-cutéaneos, precisaban necesa-
riamente de la colaboracion del cirujano plastico, la evolucion actual ha per-
mitido disponer de técnicas sencillas y bien contrastadas que pueden ser
practicadas correctamente por un ginecélogo adecuadamente entrenado.

La cirugia de la patologia vulvar requiere un buen conocimiento de la regién
anatémica vulvo-perineal. La anatomia de la vulva y el suelo pélvico se ilustra en
la figura 1 12. Los diversos planos histoldgicos, de la superficie a la profundidad,
a nivel vulvo-perineal son: 1) piel; 2) tejido graso superficial; 3) fascia superfi-
cial o de Colles; 4) tejido graso profundo y 5) fascia profunda del diafragma
urogenital. En el tejido graso profundo se localizan las siguientes estructuras:
a) cuerpo del clitoris; b) uretra membranosa; c) cuerpos cavernosos; d) glan-
dulas de Bartholin; e) vasos sanguineos, y f) musculos isquiocavernoso, bulbo-
cavernoso Yy transverso del periné en la parte anterior. Ademas, en la parte

Bases anatomicas
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posterior del periné se localizan los musculos elevador del ano y gldteo mayor
y en la parte interna del muslo el muasculo adductor.

........ p—

Fascia e e
daragma wmgenta

Figura 1. Figura 2.
Anatomia de la vulva y el suelo pélvico Arterias vulvo-perineales
[Modificado de referencia 1] 1) Pudenda externa superficial; 2) Pudenda

externa profunda; 3) Obturatriz; 4) Pudenda
interna; 5) Perforantes misculo cutaneas.
[Modificado de referencia 3]

La red vascular del periné esta formada por las arterias pudendas externas,
superficial y profunda, ramas de la arteria femoral y las arterias, pudenda
interna, obturatriz y glGtea inferior, ramas de la iliaca interna. Las primeras
suministran la irrigacién de la parte anterior del periné y las segundas irrigan
la mitad posterior B! (figura 2). Todas estas arterias se anastomosan entre si y
con las contra-laterales formando una extensa red vascular 4. La vasculariza-
cién de la piel se origina a partir de arterias perforantes misculo-cutaneas de
las aponeurosis perineal y del adductor que forman una tupida red de finas
arterias cutdneas con numerosas anastomosis que enlazan las arterias de la
piel del pubis, la vulva y la regién perineal 5. El conocimiento del suministro
de sangre a la vulva y el periné se aplica para el disefio de los diversos tipos de
colgajos utilizados en la reconstruccién quirtrgica.

Las diversas modalidades de tratamiento quirdrgico se adaptaran al diagnés-
tico y la extension de la lesion. Segun su extension la exéresis puede ser: 1)
limitada a la lesién; 2) con un margen mas o menos amplio de tejido sano

Modalidades de tratamiento quirdrgico de la vulva
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alrededor de la lesién o exéresis vulvar parcial, incluida la hemi-vulvectomia;
3) extirpacion de toda la vulva.

La profundidad del tejido a extirpar depende asimismo del diagnéstico. En la
neoplasia intraepitelial y en ciertas lesiones epiteliales no neoplasicas, la exére-
sis debe incluir Gnicamente la piel y los anejos cutdneos, mientras que en el
cancer debe ser radical, llegando hasta la fascia profunda del diafragma uro-
genital 1. La vulvectomia simple, que incluye el tejido graso superficial, no
tiene indicacién en la actualidad.

El tratamiento originalmente aconsejado para el carcinoma in situ de la vulva
era la vulvectomia simple. Este proceder, ademas de las importantes secuelas
fisicas y psicolégicas, no esta exento totalmente de recurrencias, especialmen-
te si los margenes estan afectos. La neoplasia intraepitelial de la vulva (VIN) y
de la regién perianal se diagnostica cada vez con mayor frecuencia en mujeres
jovenes, por ello el tratamiento ha experimentado una evolucién hacia formas
mas conservadoras. El tratamiento aconsejado de la VIN puede ser: 1) exéresis
cutanea local simple, 2) vulvectomia cuténea, parcial o total, 3) crioterapia o
vaporizacion con laser de CO, y 4) técnicas combinadas de exéresis y des-
tructivas 8.

Tratamiento quirdrgico de la neoplasia vulvar intraepitelial

Los tratamientos destructivos tienen el riesgo de ignorar una invasién inicial del
estroma, presente ya en el momento del diagnéstico. En las VIN de alto grado
la invasién oculta se cifra hasta en el 20% de las pacientes en algunas series ¥,
lo que obliga a practicar biopsias multiples de las areas sospechosas si se plantea
un tratamiento destructivo. En lesiones extensas o multifocales se puede combi-
nar exéresis con tratamiento destructivo con el fin de reducir la morbilidad.

El tratamiento mediante exéresis cutdnea permite el estudio histolégico para
asegurar el diagnéstico, excluir un carcinoma inicialmente invasivo y verificar
el estado de los margenes de reseccién. En lesiones unifocales o multifocales
aisladas, se aconseja la exéresis cutdnea local simple con margenes de seguri-
dad de 5mm y aproximacién primaria del defecto. En las lesiones de VIN loca-
lizadas en los labios es una técnica sencilla y con buen resultado cosmético. La
elasticidad de la piel vulvar y de las mucosas permite la conservaciéon de la
funcién sexual, con lubrificacion tépica en su caso.

En lesiones extensas se ha de recurrir a la vulvectomia cutdnea, parcial o total. Se
extirpa todo el grosor de la piel con foliculos pilosos y anejos cutaneos, respetan-
do el tejido graso subcutaneo. El clitoris se conserva siempre, extirpando las
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Figura 3.
VIN extenso. Vulvectomia cuténea total, Cierre por aproximacién de bordes "

lesiones localizadas en el prepucio o el glande. En las lesiones localizadas en los
labios el cierre es factible mediante aproximacién de los bordes [ (figura 3).

Una consideraciéon especial merecen las lesiones muy extensas y/o asentadas
en el periné, la regién perianal y/o interglitea, en las que por sus condiciones
anatémicas con frecuencia se ha de recurrir a técnicas de cirugia pldstica que
revisamos mas adelante.

De acuerdo con el nuevo estadiaje del cancer de la vulva [ y la Oncoguia de
la SEGO 'l el tratamiento indicado en el cancer escamoso de la vulva es el
siguiente.

Tratamiento quirdrgico del carcinoma escamoso

Estadio IA, carcinoma microinvasivo con invasion hasta Tmm, se trata con exé-
resis local amplia, a condicién de que el resto de la vulva sea absolutamente
normal y el estudio histol6gico incluya toda la lesién con margenes libres y no
muestre invasién neural o vascular, en cuyo caso se debe considerar una extir-
pacién mas radical. En general no es necesaria linfadenectomia para los casos
microscépicamente confirmados como estadio IA, pero en caso de duda es
muy pertinente emplear la técnica del ganglio centinela.

Estadio iniciales: En tumores Unicos, menores de 2 cm, en los que se puede
obtener un margen de 2 cm, el tratamiento quirdrgico consiste en la exéresis
de la lesién, vulvectomia parcial o hemivulvectomia, con criterios de radicali-
dad, es decir con un margen macroscépico de 20 milimetros, sin tensar la piel
alrededor del tumor y en profundidad hasta la fascia inferior del diafragma
urogenital, la fascia profunda del muslo o el periostio del pubis. El efecto de
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esta cirugia esta condicionado a que el resto de la vulva sea normal, el estudio
histolégico incluya toda la lesién con margenes libres y no exista invasion
neural o vascular, en cuyo caso se debe considerar una extirpacién mas
amplia. La tasa de recurrencia local es semejante con exéresis radical (7,2%)
que con vulvectomia radical (6,3%) ['2. Si en el estudio anatomo-patolégico
de la pieza fijada el margen de reseccién es inferior a 8mm, el riesgo de recu-
rrencia local aumenta [31.

En estadio IB la linfadenectomia en lesiones laterales, menores de 2 cm, puede
ser homolateral. En las lesiones centrales, vulvectomia radical con linfadenec-
tomia bilateral mediante triple incision. En ambas aplicar la técnica del gan-
glio centinela.

En tumores mayores de 2 cm se prefiere una vulvectomia radical con linfade-
nectomia bilateral, mediante incisiones separadas en las lesiones limitadas a la
vulva o periné de hasta 3 cm, para reducir la morbilidad. En pacientes con NO
clinico, consideradas médicamente no aptas para someterse a linfadenectomia
bilateral, la irradiacién inguinal puede ser una alternativa valida.

Estadios avanzados: Quimio-radioterapia neo-adyuvante y posterior considera-
cién de eventual cirugia de rescate.

El colgajo ideal para defectos vulvo-perineales debe ser de un tejido semejante
al que va a reemplazar, fiable, sensitivo, robusto pero no voluminoso y debe
dar sensacién de proteccién y confianza para mantener la estética y la funcién
normal. Asimismo el sitio donante debe tener una minima morbilidad.

Técnicas plasticas en cirugia de la vulva

Las técnicas pueden ser locales o regionales. Las locales incluyen 1) plastias de
rotacién con colgajos fascio-cutaneos o cutaneos, incluidos los del pliegue
glateo, 2) plastias de avance, tipo V-Y y 3) plastias de desplazamiento, tipo tri-
ple L de Dufourmentel. Las regionales incluyen los colgajos 1) musculo-cuté-
neos del gracilis, 2) del tensor de la fascia lata y 3) del recto del abdomen.

En el tratamiento quirdrgico de los tumores vulvares se usaban ocasionalmen-
te técnicas habituales de la cirugia plastica general para reparar defectos post
exéresis, como la plastia por rotacion radial '*, que se muestra y detalla en las
figuras 4y 5 [l

La plastia en triple L de Dufourmentel 'l es otra técnica clasica de la cirugia
plastica. Esta indicada en la exéresis de lesiones localizadas en areas problema-
ticas, con escaso tejido graso subcutaneo y poca movilidad de la piel, como
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las lesiones asentadas en el surco intergliteo. En las figuras 6 y 7 se muestra y
detalla esta técnica ['.

La primera publicacién sobre cirugia pléstica vulvo-vaginal fue la del colgajo del
musculo-cutdneo del gracilis, descrita por McGraw en el aflo 1976, para la recons-
truccién de la neo-vagina después de cirugia pélvica radical ['l. Esta publicacion
despert6 un especial interés por este tipo particular de cirugia, cuyo campo de
aplicacién iba en aumento. Sin embargo, las plastias musculo-cutaneas no pare-
cian las mas adecuadas para la reparacion después de una vulvectomia simple o
radical debido a su grosor excesivo y la morbilidad del sitio donante.

En 1996 Yii y Nirajan ['®! describieron una serie de colgajos fascio-cutdneos irri-
gados por ramas terminales de la pudenda interna que, por su forma, llama-

Figura 4.
VIN de alto grado y Carcinoma Superficial de Periné. Vulvectomia Cutanea y Exéresis Perineal
Radical. Plastia de rotacién, por deslizamiento radial ["!

1. Exéresis circunferencial

alrededor de la lesion ~
3. Zona de diseccion B-C-D-E

Desplazamiento cutineo
indicado por las flechas

2. Incision de la plastia |
cutinea B-C-D-E

' v 4. Resuhado final

Figura 5.
Técnica de la plastia de rotacion por deslizamiento !"!
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ron colgajos en pétalos de loto. El colgajo centrado en el pliegue gldteo se
comprobé que era especialmente adecuado para la reconstruccién vulvo-vagi-
nal ['7.18191 Por razones estéticas, dado el grosor excesivo del colgajo fascio-
cutaneo, se modificé por el colgajo supra-fascial, resultando asi un colgajo
cutdneo con tejido graso subcutdneo irrigado por una abundante red vascular
anastomotica subcutanea originada a partir del pediculo vascular de la puden-
da interna (figura 8). Este colgajo puede cubrir por rotacion defectos tanto
anteriores como posteriores y puede hacerse tanto unilateral como bilateral.
Esta técnica esta siendo utilizada actualmente por la mayoria de autores, con
muy buenos resultados ['62%), (tabla 1).

Una variante del colgajo del pliegue gllteo usa, en lugar de la técnica de rota-
cién, la técnica de avance tipo plastia V-Y para cubrir el defecto 2+2] (figura 9).
Después de extirpado el tumor se disefian los colgajos de avance V-Y en el plie-
gue gluteo. El eje largo del colgajo triangular y su vértice se centran en el pliegue

Figura 6.
VIN intergltteo. Exéresis cutanea, Cierre con plastia en triple L. [/

1. Se comvaerle la lesidn en un rombu, con los
laclos de igual tamaiino,

2. Trazade de la diagonal menor del rombo y
prolongacién de la misma par [n parme que ¢
desea movilizar w

& 5. Desde el extremio de In bisectriz, wmzar la
perpendicular 3 ks prolengacsin de | disgonal

- menor, paralela o la diagonal mavor, Tener
presente: AB = BC = CD = DA = DE = EF

| _ ¢ = 6. Exdresia del romba: A-B-C-13
4 3. Prelongacion de un lade y fonmacion de un o e dsesion: CIEF
e dngule con la diagonal menor Desplazamiento cutines imdicado
por Mochas. Suurar: AE - BD - DF

4, Trazado de la bisectriz del dngulo, de una

lemnginmd igual a los lados del romba. i 55 7. Resuladeo fimal

Figura 7.
Técnica de la plastia en triple L de Dufourmentel [
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glaiteo y su base se corresponde con el margen del defecto a recubrir. Su
anchura se adapta a la del defecto. La incisién del colgajo llega hasta la fascia
del mdsculo gliteo mayor de la que se diseca de forma suficiente para permitir
su elevacién y avance, respetando las perforantes. A continuacién se avanza el
colgajo y sutura al defecto en forma V-Y, cerrando la piel en dos capas.

El colgajo del gliteo retine una serie de ventajas que lo hacen la técnica ideal
para la reparacién post exéresis quirrgica de las neoplasias de vulva ['°l.

1.
2.

Es facil de disefar y disecar.

Es estable respecto al riego sanguineo, suministrado por ramas de la
pudenda interna, cuyo pediculo vascular se localiza en un tridngulo forma-
do por la tuberosidad isquiatica, el ano y el meato uretral y se beneficia de
la rica red arterial anastomética subcutanea del periné.

. Preserva la inervacién del area vulvo-perineal, pues los nervios sensitivos

transcurren junto a los vasos, manteniendo la sensibilidad y tacto de las
pacientes.

. Permite reemplazar la forma convexa del labio mayor, pudiéndose modelar

individualmente su tamafio y grosor.

. En el aspecto oncolégico el sitio donante es ideal, pues esté lejos de la via de

extension linfatica del cancer y del area de una eventual radiacion posterior.

Latidos arteriales
(Doppler)

Arteria
Pudenda interna
Ala vulva
y vagina

/2 isquidtica

~ Figura 8. N_p Alasnalgas BT
Colgajo rotador del y el ano | M ;
pliegue gliteo | Gliteo
, mayor

[Modificada de

: Colgajo del pliegue gliteo
referencia 18]
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6. La cicatriz en el pliegue gliteo queda escondida y no es visible, incluso
vistiendo ropa interior.

7. Es versétil, pudiendo practicarse en uno o ambos lados de la vulva. Tam-
bién, puede usarse para la reconstrucciéon del periné posterior y el area
perianal.

Los inconvenientes del colgajo del gltiteo son de escasa importancia. Se ha sefa-
lado la falta de pelo, que puede representar un minimo problema en la vulva
y, sin embargo, es muy adecuado si se aplica el colgajo para la reconstruccién
vaginal. Ademas, puede haber un periodo de incomodidad durante la cicatri-
zacion de la herida, generalmente transitorio.

@ Latido arterial

Perforantes cutdneas Origen del Colgajo de Avance V-Y I

Arteria pudenda interna

Figura 9.

Colgajo de avance
V-Y del pliegue
glateo.

Pliegue gliteo [Modificada de
referencia 25]

Musculo gliteo mayor

Figura 10.
Figura 10. Defecto anal tras la reseccién de una neoplasia anal intraepitelial.
Reparacién mediante doble plastia de avance V-Y. (Coleccién del Dr. A. Torné)
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En la tabla 1 se presentan los resultados de 10 series, publicadas entre
1996 y 2012, que han empleado el colgado del gliteo en la reparacién
primaria después de cirugia por tumores de vulva. En conjunto se analizan
143 pacientes, en 84 de las cuales la plastia fue bilateral, con un total de
227 colgajos del pliegue gliteo. La evolucion postoperatoria ha sido muy
favorable en todas las series. Las complicaciones mas frecuentes relaciona-
das con esta cirugia son la dehiscencia de la herida y la necrosis del colga-
jo, que ocurrieron en 12,9% y 8,3% de las pacientes y de los colgajos res-
pectivamente. Las complicaciones mas graves, como dehiscencia o necro-
sis completas, ocurrieron en el 2,8% de las pacientes y estaban asociadas
con factores generales de la paciente, como edad muy avanzada, obesidad
y/o diabetes [18-20],

Colgajo del Pliegue Gliteo. Revision de la Literatura. Resultados

Primer autor Afo Ne Ne Complicaciones
Pacientes  Colgajos Dehiscencia  Necrosis
Yii (el 1996 8 13 - -
Moschella ['7) 2000 6 12 - -
Hashimoto ['8] 2001 10 14 2 (1 total) -
Ragoowansi 2% 2002 40 56 7 (1 total) -
Sawada % 2004 5 10 - 1 (total de
un colgajo
Lee* 1241 2006 9 17 3 -
Franchelli 2] 2009 33 53 - 2 (marginal)
Nakamura* (23] 2010 5 7 1 -
Bodin 22 2012 5 8 1 -
Buda [?3 2012 22 38 1 1
Total 143 227 N. 15 % N. 4%
Pacientes: 10,1 28
Colgajos: 6,6 1,7

*Técnica V-Y

Tabla 1

Al valorar estos resultados hay que considerar las complicaciones inherentes a
la cirugia radical de la vulva. En una revisién de 35 publicaciones del 9% al
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58% de las pacientes tuvieron complicaciones de la herida después de la vul-
vectomia 261 Las complicaciones mas frecuentes, infeccién y dehiscencia de la
herida, estan directamente relacionadas con el tamafo del tumor y la exten-
sién de la reseccién quirtrgica con margenes de 2 ¢cm, sin tensar la piel, alre-
dedor de todo el tumor /1. Para prevenir la dehiscencia, la amplia herida
resultante debe repararse evitando las suturas a tensién que, ademas, tienen
una irrigacion muy comprometida. El empleo de colgajos tiene la finalidad de
conseguir una sutura libre de tensién y bien irrigada. Los resultados comuni-
cados asi parecen confirmarlo [16-23.28],

e El ginecélogo que trata la patologia neoplésica vulvar, intraepitelial o invasi-
va, debe poder practicar las diversas modalidades de tratamiento quirtrgico
y resolver los defectos originados por la exéresis con criterios oncolégicos.

Conclusiones

e Actualmente disponemos de técnicas de cirugia plastica, sencillas y bien
contrastadas, que pueden ser practicadas correctamente por un ginecélogo
adecuadamente entrenado.

e E| tratamiento de eleccion de la VIN es la exéresis cutanea, en la extension
que sea precisa. Descartada una invasion oculta puede combinarse con tra-
tamientos destructivos. La vulvectomia simple es una intervencién excesiva.

e El tratamiento del cancer de vulva debe individualizarse segin protocolo.

e La cirugia es la primera opcién terapéutica en los estadios iniciales, asegu-
rando un margen libre de 2cm alrededor del tumor. Para prevenir la dehis-
cencia de la herida se deben hacer suturas libres de tension vy, si no fuera
posible, emplear colgajos.

e El colgajo del pliegue gllteo, por rotacién o avance, es el que parece reunir
mejores caracteristicas para su empleo en la cirugia reparadora del cancer
de vulva.

1. Puig-Tintoré LM. Técnicas quirdrgicas en patologia vulvar. Ponencia del Curso de
Patologia Vulvar. Bilbao, 4 Nov. 2011.
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