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Introducción

La principal indicación de la cirugía vulvar es la patología neoplásica, tanto prein-
vasiva como invasiva. Con mucha menor frecuencia esta indicada ocasionalmen-
te en formas severas de hidradenitis supurativa y en algunas malformaciones.

En las últimas décadas ha aumentado la practica de esta cirugía, debido al
incremento de los diagnósticos de lesiones intraepiteliales del tracto genital
inferior (TGI), en relación con la mayor prevalencia de la infección 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 cáncer de vulva. Todo
ello ha originado la demanda de nuevas soluciones quirúrgicas que huyan del
planteamiento simplista de realizar una vulvectomia simple en la patología
intraepitelial y una vulvectomia radical en el cáncer invasivo.

En la primera edición de este curso (Bilbao, noviembre 2011) presentamos
este mismo tema y centramos la atención en dos aspectos, 1) la cirugía plásti-
ca que empleábamos, en casos problemáticos, para la reparación post exére-
sis quirúrgica de neoplasias de vulva y 2) el ganglio centinela en el tratamien-
to del cáncer de vulva [1]. Este año revisamos, de forma amplia y actualizada,
las diversas técnicas de cirugía plástica propuestas en el tratamiento de las
neoplasias de vulva.

Objetivos

El objetivo de esta exposición es familiarizar al ginecólogo con las posibilida-
des que ofrecen las técnicas quirúrgicas actuales para realizar una cirugía con
criterios conservadores que permitan mantener, en lo posible, los aspectos
anatómicos y funcionales del órgano sin disminuir la eficacia curativa.

En este contexto, la cirugía plástica y reparadora aporta soluciones técnicas de
gran eficacia para resolver los defectos originados después de la exéresis con
criterios oncológicos. Pero, además, al poder realizar una correcta reparación
en el mismo acto, permiten una mayor radicalidad quirúrgica en aras a asegu-
rar unos márgenes libres de enfermedad. Si bien las primeras técnicas introdu-
cidas, como los injertos libres o los colgajos mio-cutáneos, precisaban necesa-
riamente de la colaboración del cirujano plástico, la evolución actual ha per-
mitido disponer de técnicas sencillas y bien contrastadas que pueden ser
practicadas correctamente por un ginecólogo adecuadamente entrenado.

Bases anatómicas

La cirugía de la patología vulvar requiere un buen conocimiento de la región
anatómica vulvo-perineal. La anatomía de la vulva y el suelo pélvico se ilustra en
la figura 1 [2]. Los diversos planos histológicos, 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 clítoris; b) uretra membranosa; c) cuerpos cavernosos; d) glán-
dulas de Bartholin; e) vasos sanguíneos, y f) músculos isquiocavernoso, bulbo-
cavernoso y transverso del periné en la parte anterior. Además, en la parte
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posterior del periné se localizan los músculos elevador del ano y glúteo mayor
y en la parte interna del muslo el músculo adductor.

La red vascular del periné está formada por las arterias pudendas externas,
superficial y profunda, ramas de la arteria femoral y las arterias, pudenda
interna, obturatriz y glútea inferior, ramas de la ilíaca interna. Las primeras
suministran la irrigación de la parte anterior del periné y las segundas irrigan
la mitad posterior [3] (figura 2). Todas estas arterias se anastomosan entre sí y
con las contra-laterales formando una extensa red vascular [3,4]. La vasculariza-
ción de la piel se origina a partir de arterias perforantes músculo-cutáneas de
las aponeurosis perineal y del adductor que forman una tupida red de finas
arterias cutáneas con numerosas anastomosis que enlazan las arterias de la
piel del pubis, la vulva y la región perineal [5]. El conocimiento del suministro
de sangre a la vulva y el periné se aplica para el diseño de los diversos tipos de
colgajos utilizados en la reconstrucción quirúrgica.

Modalidades de tratamiento quirúrgico de la vulva

Las diversas modalidades de tratamiento quirúrgico se adaptarán al diagnós-
tico y la extensión de la lesión. Según su extensión la exéresis puede ser: 1)
limitada a la lesión; 2) con un margen mas o menos amplio de tejido sano

Figura 1. 
Anatomía de la vulva y el suelo pélvico 

[Modificado de referencia 1]

Figura 2. 
Arterias vulvo-perineales

1) Pudenda externa superficial; 2) Pudenda
externa profunda; 3) Obturatriz; 4) Pudenda

interna; 5) Perforantes músculo cutáneas. 
[Modificado de referencia 3]
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alrededor de la lesión o exéresis vulvar parcial, incluida la hemi-vulvectomia;
3) extirpación de toda la vulva.

La profundidad del tejido a extirpar depende asimismo del diagnóstico. En la
neoplasia intraepitelial y en ciertas lesiones epiteliales no neoplásicas, la exére-
sis debe incluir únicamente la piel y los anejos cutáneos, mientras que en el
cáncer debe ser radical, llegando hasta la fascia profunda del diafragma uro-
genital [6]. La vulvectomia simple, que incluye el tejido graso superficial, no
tiene indicación en la actualidad.

Tratamiento quirúrgico de la neoplasia vulvar intraepitelial

El tratamiento originalmente aconsejado para el carcinoma in situ de la vulva
era la vulvectomia simple. Este proceder, además de las importantes secuelas
físicas y psicológicas, no está exento totalmente de recurrencias, especialmen-
te si los márgenes están afectos. La neoplasia intraepitelial de la vulva (VIN) y
de la región perianal se diagnostica cada vez con mayor frecuencia en mujeres
jóvenes, por ello el tratamiento ha experimentado una evolución hacia formas
más conservadoras. El tratamiento aconsejado de la VIN puede ser: 1) exéresis
cutánea local simple, 2) vulvectomia cutánea, parcial o total, 3) crioterapia o
vaporización con láser de CO2 y 4) técnicas combinadas de exéresis y des-
tructivas [7,8].

Los tratamientos destructivos tienen el riesgo de ignorar una invasión inicial del
estroma, presente ya en el momento del diagnóstico. En las VIN de alto grado
la invasión oculta se cifra hasta en el 20% de las pacientes en algunas series [9],
lo que obliga a practicar biopsias múltiples de las áreas 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 cutánea permite el estudio histológico para
asegurar el diagnóstico, excluir un carcinoma inicialmente invasivo y verificar
el estado de los márgenes de resección. En lesiones unifocales o multifocales
aisladas, se aconseja la exéresis cutánea local simple con márgenes de seguri-
dad de 5mm y aproximación 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 conservación de la
función sexual, con lubrificación tópica en su caso.

En lesiones extensas se ha de recurrir a la vulvectomia cutánea, parcial o total. Se
extirpa todo el grosor de la piel con folículos pilosos y anejos cutáneos, respetan-
do el tejido graso subcutáneo. El clítoris se conserva siempre, extirpando las
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lesiones localizadas en el prepucio o el glande. En las lesiones localizadas en los
labios el cierre es factible mediante aproximación de los bordes [1] (figura 3).

Una consideración especial merecen las lesiones muy extensas y/o asentadas
en el periné, la región perianal y/o interglútea, en las que por sus condiciones
anatómicas con frecuencia se ha de recurrir a técnicas de cirugía plástica que
revisamos mas adelante.

Tratamiento quirúrgico del carcinoma escamoso

De acuerdo con el nuevo estadiaje del cáncer de la vulva [10] y la Oncoguía de
la SEGO [11], el tratamiento indicado en el cáncer escamoso de la vulva es el
siguiente.

Estadio IA, carcinoma microinvasivo con invasión hasta 1mm, se trata con exé-
resis local amplia, a condición de que el resto de la vulva sea absolutamente
normal y el estudio histológico incluya toda la lesión con márgenes libres y no
muestre invasión neural o vascular, en cuyo caso se debe considerar una extir-
pación mas radical. En general no es necesaria linfadenectomía para los casos
microscópicamente confirmados como estadio IA, pero en caso de duda es
muy pertinente emplear la técnica del ganglio centinela.

Estadio iniciales: En tumores únicos, menores de 2 cm, en los que se puede
obtener un margen de 2 cm, el tratamiento quirúrgico consiste en la exéresis
de la lesión, vulvectomía parcial o hemivulvectomía, con criterios de radicali-
dad, es decir con un margen macroscópico de 20 milímetros, 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

Figura 3.
VIN extenso. Vulvectomía cutánea total, Cierre por aproximación de bordes [1]
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esta cirugía está condicionado a que el resto de la vulva sea normal, el estudio
histológico incluya toda la lesión con márgenes libres y no exista invasión
neural o vascular, en cuyo caso se debe considerar una extirpación mas
amplia. La tasa de recurrencia local es semejante con exéresis radical (7,2%)
que con vulvectomía radical (6,3%) [12]. Si en el estudio anátomo-patológico
de la pieza fijada el margen de resección es inferior a 8mm, el riesgo de recu-
rrencia local aumenta [13].

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

En tumores mayores de 2 cm se prefiere una vulvectomía radical con linfade-
nectomía bilateral, mediante incisiones separadas en las lesiones limitadas a la
vulva o periné de hasta 3 cm, para reducir la morbilidad. En pacientes con N0
clínico, consideradas médicamente no aptas para someterse a linfadenectomía
bilateral, la irradiación inguinal puede ser una alternativa válida.

Estadios avanzados: Quimio-radioterapia neo-adyuvante y posterior considera-
ción de eventual cirugía de rescate.

Técnicas plásticas en cirugía de la vulva

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 sensación de protección y confianza para mantener la estética y la función
normal. Asimismo el sitio donante debe tener una mínima morbilidad.

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

En el tratamiento quirúrgico de los tumores vulvares se usaban ocasionalmen-
te técnicas habituales de la cirugía plástica general para reparar defectos post
exéresis, como la plastia por rotación radial [14], que se muestra y detalla en las
figuras 4 y 5 [1].

La plastia en triple L de Dufourmentel [14] es otra técnica clásica de la cirugía
plástica. Está indicada en la exéresis de lesiones localizadas en áreas problemá-
ticas, con escaso tejido graso subcutáneo y poca movilidad de la piel, como
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las lesiones asentadas en el surco interglúteo. En las figuras 6 y 7 se muestra y
detalla esta técnica [1].

La primera publicación sobre cirugía plástica vulvo-vaginal fue la del colgajo del
músculo-cutáneo del gracilis, descrita por McGraw en el año 1976, para la recons-
trucción de la neo-vagina después de cirugía pélvica radical [15]. Esta publicación
despertó un especial interés por este tipo particular de cirugía, cuyo campo de
aplicación iba en aumento. Sin embargo, las plastias músculo-cutáneas no pare-
cían las mas adecuadas para la reparación después de una vulvectomía simple o
radical debido a su grosor excesivo y la morbilidad del sitio donante.

En 1996 Yii y Nirajan [16] describieron una serie de colgajos fascio-cutáneos 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. Vulvectomía Cutánea y Exéresis Perineal

Radical. Plastia de rotación, por deslizamiento radial [1]

Figura 5.
Técnica de la plastia de rotación por deslizamiento [1]
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ron colgajos en pétalos de loto. El colgajo centrado en el pliegue glúteo se
comprobó que era especialmente adecuado para la reconstrucción vulvo-vagi-
nal [17,18,19]. Por razones estéticas, dado el grosor excesivo del colgajo fascio-
cutáneo, se modificó por el colgajo supra-fascial, resultando así un colgajo
cutáneo con tejido graso subcutáneo irrigado por una abundante red vascular
anastomótica subcutánea originada a partir del pedículo vascular de la puden-
da interna (figura 8). Este colgajo puede cubrir por rotación defectos tanto
anteriores como posteriores y puede hacerse tanto unilateral como bilateral.
Esta técnica esta siendo utilizada actualmente por la mayoría de autores, con
muy buenos resultados [16-25], (tabla 1).

Una variante del colgajo del pliegue glúteo usa, en lugar de la técnica de rota-
ción, la técnica de avance tipo plastia V-Y para cubrir el defecto [24,25] (figura 9).
Después de extirpado el tumor se diseñan los colgajos de avance V-Y en el plie-
gue glúteo. El eje largo del colgajo triangular y su vértice se centran en el pliegue

Figura 7.
Técnica de la plastia en triple L de Dufourmentel [1]

Figura 6.
VIN interglúteo. Exéresis cutánea, Cierre con plastia en triple L. [1]



Técnicas Quirúrgicas en Patología Vulvar 123

glúteo y su base se corresponde con el margen del defecto a recubrir. Su
anchura se adapta a la del defecto. La incisión del colgajo llega hasta la fascia
del músculo glúteo mayor de la que se diseca de forma suficiente para permitir
su elevación y avance, respetando las perforantes. A continuación se avanza el
colgajo y sutura al defecto en forma V-Y, cerrando la piel en dos capas.

El colgajo del glúteo reúne una serie de ventajas que lo hacen la técnica ideal
para la reparación post exéresis quirúrgica de las neoplasias de vulva [19].

1. Es fácil de diseñar y disecar.

2. Es estable respecto al riego sanguíneo, suministrado por ramas de la
pudenda interna, cuyo pedículo vascular se localiza en un triángulo forma-
do por la tuberosidad isquiática, el ano y el meato uretral y se beneficia de
la rica red arterial anastomótica subcutánea del periné.

3. Preserva la inervación del área vulvo-perineal, pues los nervios sensitivos
transcurren junto a los vasos, manteniendo la sensibilidad y tacto de las
pacientes.

4. Permite reemplazar la forma convexa del labio mayor, pudiéndose modelar
individualmente su tamaño y grosor.

5. En el aspecto oncológico el sitio donante es ideal, pues está lejos de la vía de
extensión linfática del cáncer y del área de una eventual radiación posterior.

Figura 8. 
Colgajo rotador del

pliegue glúteo.
[Modificada de 

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

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

Los inconvenientes del colgajo del glúteo son de escasa importancia. Se ha seña-
lado la falta de pelo, que puede representar un mínimo problema en la vulva
y, sin embargo, es muy adecuado si se aplica el colgajo para la reconstrucción
vaginal. Además, puede haber un período de incomodidad durante la cicatri-
zación de la herida, generalmente transitorio.

Figura 9.
Colgajo de avance
V-Y del pliegue
glúteo. 
[Modificada de
referencia 25]

Figura 10.
Figura 10. Defecto anal tras la resección de una neoplasia anal intraepitelial. 

Reparación mediante doble plastia de avance V-Y. (Colección 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 glúteo en la reparación
primaria después de cirugía 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 glúteo. La evolución postoperatoria ha sido muy
favorable en todas las series. Las complicaciones mas frecuentes relaciona-
das con esta cirugía 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 Glúteo. Revisión de la Literatura. Resultados

Primer autor Año Nº Nº Complicaciones
Pacientes Colgajos Dehiscencia Necrosis

Yii [16] 1996 8 13 - -

Moschella [17] 2000 6 12 - -

Hashimoto [18] 2001 10 14 2 (1 total) -

Ragoowansi [20] 2002 40 56 7 (1 total) -

Sawada [19] 2004 5 10 - 1 (total de 
un colgajo

Lee* [24] 2006 9 17 3 -

Franchelli [21] 2009 33 53 - 2 (marginal)

Nakamura* [25] 2010 5 7 1 -

Bodin [22] 2012 5 8 1 -

Buda [23] 2012 22 38 1 1

Total 143 227 N. 15       % N. 4 %
Pacientes: 10,1 2,8
Colgajos: 6,6 1,7

*Técnica V-Y

Tabla 1

Al valorar estos resultados hay que considerar las complicaciones inherentes a
la cirugía radical de la vulva. En una revisión de 35 publicaciones del 9% al
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58% de las pacientes tuvieron complicaciones de la herida después de la vul-
vectomia [26]. Las complicaciones mas frecuentes, infección y dehiscencia de la
herida, están directamente relacionadas con el tamaño del tumor y la exten-
sión de la resección quirúrgica con márgenes de 2 cm, sin tensar la piel, alre-
dedor de todo el tumor [27]. Para prevenir la dehiscencia, la amplia herida
resultante debe repararse evitando las suturas a tensión que, además, tienen
una irrigación muy comprometida. El empleo de colgajos tiene la finalidad de
conseguir una sutura libre de tensión y bien irrigada. Los resultados comuni-
cados así parecen confirmarlo [16-23,28].

Conclusiones

• El ginecólogo que trata la patología neoplásica vulvar, intraepitelial o invasi-
va, debe poder practicar las diversas modalidades de tratamiento quirúrgico
y resolver los defectos originados por la exéresis con criterios oncológicos.

• Actualmente disponemos de técnicas de cirugía plástica, sencillas y bien
contrastadas, que pueden ser practicadas correctamente por un ginecólogo
adecuadamente entrenado.

• El tratamiento de elección de la VIN es la exéresis cutánea, en la extensión
que sea precisa. Descartada una invasión oculta puede combinarse con tra-
tamientos destructivos. La vulvectomia simple es una intervención excesiva.

• El tratamiento del cáncer de vulva debe individualizarse según protocolo.

• La cirugía es la primera opción 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 tensión y, si no fuera
posible, emplear colgajos.

• El colgajo del pliegue glúteo, por rotación o avance, es el que parece reunir
mejores características para su empleo en la cirugía reparadora del cáncer
de vulva.
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