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Introducción y objetivo. La cirugía de vulvectomía se asocia a 
una gran incidencia de complicaciones de la herida quirúrgica que 
pueden evitarse mediante la reconstrucción inmediata de la vulva. 

En este trabajo buscamos presentar los resultados obtenidos en 
nuestro centro hospitalario mediante la introducción de un protocolo 
de reconstrucción inmediata tras vulvectomía. 

Material y método. En enero de 2017 se implantó en nuestro 
hospital un protocolo de reconstrucción inmediata tras vulvectomía 
con el fin de establecer una serie de criterios que permitan al ginecó-
logo detectar aquellas pacientes con alto riesgo de dehiscencia de la 
herida tras vulvectomía y contactar con el Servicio de Cirugía Plásti-
ca para coordinar la reconstrucción inmediata de la vulva. 

Durante un periodo de 18 meses registramos los datos de las 
pacientes sometidas a dicha intervención: edad, tipo de neoplasia, 
criterio reconstructivo, técnica reconstructiva, uni o bilateralidad, 
estancia hospitalaria y complicaciones en los 30 primeros días de 
postoperatorio. 

Resultados. Registramos un total de 9 pacientes sometidas a re-
construcción inmediata: 8 mediante colgajo en flor de loto y 1 me-
diante colgajo miocutáneo de gracilis. La estancia media hospitalaria 
fue de 31.4 días y 3 pacientes presentaron complicaciones postopera-
torias en forma de dehiscencia de la herida quirúrgica.

Conclusiones. Consideramos que nuestro protocolo es una he-
rramienta adecuada para desarrollar una colaboración interdeparta-
mental entre Ginecología y Cirugía Plástica y para implantar la re-
construcción vulvar inmediata.

Background and objective. Vulvectomy surgery is associated 
with a high incidence of surgical wound complications that may be 
avoided with immediate vulvar reconstruction. 

In this paper we present the results obtained in our hospital with 
the implementation of an immediate vulvar reconstruction protocol.

Methods. In January 2017 we established an immediate vulvar 
reconstruction protocol in our center with a list of criteria that would 
allow the gynecologist to detect those patients with a high risk of 
wound dehiscence after vulvectomy in order to coordinate the im-
mediate reconstruction of the vulva with our Plastic Surgery Service. 

For the next 18 months, we recorded the information of those 
patients intervened: age, pathology, reconstructive criteria, recons-
tructive technique, laterality, hospital stay and complications during 
the first 30 postoperative days.

Results. We performed immediate vulvar reconstruction in 9 pa-
tients: 8 with a lotus flap and 1 with a gracilis myocutaneous flap. 
Mean stay was 31.4 days and 3 patients developed complications in 
the form of surgical wound dehiscence.

Conclusions. We consider that our protocol is a useful tool for 
the implantation of immediate vulvar reconstruction and to establish 
a collaboration between gynecologists and plastic surgeons.
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Introducción

El papel de la Cirugía Plástica, y más concretamente 
de la Cirugía Reconstructiva, está ampliamente extendi-
do en la mayoría de hospitales de tercer nivel como un 
conjunto de herramientas que influyen de manera deci-
siva en la calidad de vida de los pacientes sometidos a  
Cirugía Oncológica. 

El carcinoma de vulva es una patología de mal pro-
nóstico(1) aunque poco frecuente en los países desarrolla-
dos, donde representa una pequeña proporción (el 4%) 
de las neoplasias ginecológicas.(2) Sin embargo, en los úl-
timos años se ha detectado un incremento en la aparición 
de dicha patología, describiéndose en series recientes 
una incidencia de 7.9 por cada 100.000 habitantes/año.(3)

El 70% de estas lesiones se presentan en forma de carci-
noma de células escamosas(4) y con una mayor frecuencia 
en mujeres de entre 65 y 75 años de edad.(5) 

Pese a este aumento en la incidencia, estas neoplasias 
se asocian a un retraso en el diagnóstico de entre 6 y 22 
meses según la literatura consultada,(6-8)  lo que implica 
que en muchas ocasiones la enfermedad se diagnostique 
en estadios avanzados y que requiera resecciones quirúr-
gicas amplias para su tratamiento, en forma de vulvecto-
mías extensas.(8) 

La vulvectomía es una intervención agresiva sobre 
un territorio con una alta contaminación bacteriana. Las 
características de la intervención y de la zona a tratar im-
plican una incidencia muy alta de complicaciones de la 
herida quirúrgica, cercanas al 50%.(9) Si bien en la litera-
tura se habla de estancias medias tras cirugía del cáncer 
de vulva de entre 9 y 45 días, estas incluyen procedimien-
tos de menor envergadura como la tumorectomía y no se 
centran en vulvectomías radicales.(10) 

Gran parte de estas complicaciones pueden justifi-
carse por la edad media y en el estado nutricional basal 
que muchas pacientes presentan.(11)  Entre los factores 
asociados a una mayor incidencia de complicaciones pe-
rioperatorias predomina la extensión de la vulvectomía.
(10-12)  Por otro lado, la vulvectomía se puede asociar tam-
bién a complicaciones a largo plazo, más concretamen-
te en la calidad de vida de la paciente. En este sentido, 
Günther y col. describieron la asociación entre cirugía 
de vulvectomía y la aparición de trastornos físicos como 
dolor perineal o linfedema. Asimismo, este estudio tam-
bién demostró una asociación con la aparición de tras-
tornos psicosociales como pérdida de apetito, insomnio 
y dificultades para la socialización. Más concretamente, 
señaló que hasta un 84% de las pacientes sometidas a 
vulvectomía no eran sexuales activamente y que la ma-
yoría de ellas, hasta un 89%, achacaban este hecho a la 
cirugía sufrida.(13) 

Ante estas complicaciones en la cirugía de vulvecto-
mía, cada vez está más extendido el papel de la Cirugía 
Plástica en el abordaje integral de dicha patología. Nues-
tra especialidad ha demostrado mejorar el resultado y 
disminuir las complicaciones de las pacientes sometidas 
a reconstrucción vulvar.(14,15) Sin embargo, al hallarse los 
defectos de cobertura en forma de dehiscencias posto-
peratorias la reconstrucción se suele realizar de forma 
diferida lo cual supone una prolongación en la estancia 
hospitalaria de la paciente y, lo que es más importante, 
puede retrasar la aplicación de otros tratamientos onco-
lógicos como la radioterapia.(16) 

Ante esta situación se plantea el papel de la recons-
trucción inmediata, que se realiza en el mismo acto qui-
rúrgico que la extirpación tumoral pero requiere la eva-
luación preoperatoria de las pacientes por los Servicios 
de Cirugía Plástica y de Ginecología debido a la nece-
sidad de seleccionar la técnica reconstructiva antes de 
llevar a cabo la exéresis tumoral.(17)  Está demostrado que 
la colaboración estrecha entre ambos equipos en el trata-
miento de las neoplasias vulvares aumenta la frecuencia 
de márgenes de resección adecuados y disminuye la inci-
dencia de complicaciones postoperatorias.(18)

Por este motivo, el Hospital Universitario Miguel 
Servet, en Zaragoza (España), planteó un proyecto de 
mejora de calidad y consecuentemente un protocolo des-
tinado a introducir la evaluación preoperatoria y la re-
construcción inmediata de las pacientes sometidas a vul-
vectomía por una neoplasia vulvar. Con dicho protocolo 
buscábamos sistematizar las indicaciones de reconstruc-
ción vulvar inmediata, disminuyendo la variabilidad clí-
nica y aumentando el número de pacientes que se pueden 
beneficiar de estas técnicas. También buscábamos poder 
realizar una adecuada evaluación e información preope-
ratorias de las pacientes que se fuesen a someter a estos 
procedimientos. 

En este trabajo presentamos los resultados obtenidos 
en la primera auditoria del proyecto realizada 18 meses 
tras la implantación del protocolo.

Material y método 

En enero de 2017 se implantó un protocolo destina-
do a la evaluación preoperatoria y selección de pacientes 
susceptibles de reconstrucción inmediata por parte del 
Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Universitario 
Miguel Servet de Zaragoza (España). Dicho protocolo 
se llevó a cabo mediante consenso entre los Servicios de 
Cirugía Plástica y Reparadora y de Ginecología de dicho 
hospital. 

Para aquellas pacientes que fuesen a ser sometidas a 
una vulvectomía, se plantearon 4 criterios de alto riesgo 
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de dehiscencia postoperatoria que deben ser evaluados 
por parte del Servicio de Ginecología:

-	 Necesidad de vulvectomía bilateral.
-	 Necesidad de vulvectomía central.
-	 Lesión igual o superior a 3 cm.
-	 Recidiva de la lesión previa.
Las pacientes que cumplen cualquiera de estos crite-

rios son remitidas para su evaluación preoperatoria por 
parte del Servicio de Cirugía Plástica. Dicha evaluación 
busca valorar el defecto potencial y seleccionar la téc-
nica reconstructiva que mejor se adapte a cada paciente, 
así como informarles adecuadament sobre la recons-
trucción a realizar. Aquellas pacientes seleccionadas y 
que aceptan el procedimiento reconstructivo, son inter-
venidas quirúrgicamente de forma simultánea por los 
Servicio de Ginecología y de Cirugía Plástica. Una vez 
extirpada la neoplasia, el Servicio de Cirugía Plástica 
efectúa la reconstrucción de la vulva mediante la técnica 
seleccionada previamente. Resumimos este proceso en 
el Gráfico 1.

Respecto a la técnica reconstructiva seleccionada, 
nuestra elección para la reconstrucción tras vulvectomía 
fue el colgajo en flor de loto basado en arterias perforan-
tes de la arteria pudenda interna. En caso de no ser posi-
ble el uso de dicho colgajo, bien por la envergadura del 
defecto o por la ausencia de tejido suficiente en la zona 
del pliegue glúteo, seleccionamos para la reconstrucción 
el colgajo miocutáneo de gracilis.

Una vez implantado el protocolo, registramos de for-
ma prospectiva y durante un periodo de 18 meses los 
datos de aquellas pacientes sometidas a reconstrucción 

inmediata tras vulvectomía. En los datos recogidos figu-
raban las características de la paciente (edad y tipo de 
neoplasia), las características de la reconstrucción (crite-
rio de alto riesgo de dehiscencia, técnica usada y recons-
trucción uni o bilateral) y todo lo referente a la evolución 
postoperatoria (estancia media y complicaciones duran-
te los 30 primeros días tras la intervención). Definimos 
como complicaciones aquellas relacionadas directamen-
te con el procedimiento reconstructivo o con la herida 
quirúrgica. 

Gráfico 1: Algoritmo para el manejo de las pacientes sometidas a vulvectomía. 
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Gráfico 1. Algoritmo para el manejo de las pacientes sometidas 
a vulvectomía.

Tabla I. Pacientes incluidas en el estudio

Nº Edad Neoplasia Criterio de  
reconstrucción

Técnica  
reconstructiva Lateralidad

Estancia 
postoperatoria 
(días)

Complicaciones

1 56 Ca. escamoso Cirugía previa Flor de loto Unilateral 30 No

2 55 VIN III Cirugía previa Flor de loto Unilateral 11 No

3 65 Ca. escamoso Cirugía previa Flor de loto Unilateral 21 No

4 88 Ca. escamoso Vulvectomía 
bilateral Flor de loto Bilateral 77 Dehiscencia

5 78 Ca. escamoso Cirugía previa Flor de loto Unilateral 34 No

6 74 Ca. escamoso ≥3 cm
Colgajo mio-
cutáneo de 
gracilis

Unilateral 33 No

7 81 Ca. escamoso Cirugía previa Flor de loto Bilateral 31 Dehiscencia

8 45 *VIN III Vulvectomía 
bilateral Flor de loto Bilateral 15 No

9 83 Ca. escamoso Cirugía previa Flor de loto Bilateral 31 Dehiscencia

 *VIN- Lesión intraepitelial escamosa de alto grado
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Fig. 1-3. Paciente 1 de Tabla I. Mujer de 56 años sometida a reconstrucción vulvar mediante colgajo en flor de loto tras exéresis primaria de carcinoma de 
células escamosas. Resultado a los 4 meses de la intervención.

Fig. 4-6. Paciente 2 de Tabla I. Mujer de 55 años sometida a reconstrucción vulvar mediante colgajo en flor de loto tras ampliación de márgenes de VIN III. 
Resultado a los 4 meses de la intervención.

Fig. 7-9. Paciente 5 de Tabla I. Mujer de 78 años sometida a reconstrucción vulvar mediante colgajo en flor de loto tras ampliación de márgenes de carci-
noma de células escamosas. Resultado a los 3 meses de la intervención.

Fig. 10-13. Paciente 6 de Tabla I. Mujer de 74 años sometida a reconstrucción vulvar mediante colgajo miocutáneo de gracilis e injerto de piel parcial tras 
exéresis primaria de carcinoma de células escamosas. Resultado a los 4 meses de la intervención.
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Resultados 

En el periodo comprendido entre enero de 2017 y ju-
nio de 2018 fueron intervenidas quirúrgicamente un total 
de 9 pacientes de vulvectomía y reconstrucción inmedia-
ta. Todas fueron operadas por el autor principal de este 
estudio. El resumen de los datos de cada paciente figura 
en la Tabla I. La edad media fue de 69.4 años; 7 de las 
pacientes fueron intervenidas por presentar un carcino-
ma de células escamosas y las otras 2 presentaron una 
lesión intraepitelial escamosa de alto grado (VIN III). En 
6 de las pacientes establecimos la indicación reconstruc-
tiva por haber sido sometidas previamente a una cirugía 
oncológica vulvar, en 2 por tratarse de una vulvectomía 
bilateral y en 1 por tratarse de una lesión mayor o igual 
a 3 cm.

Si nos centramos en las características de la recons-
trucción, 8 pacientes fueron reconstruidas usando colga-
jos en flor de loto basados en arterias perforantes de la 
arteria pudenda interna (Fig. 1-9), mientras que sólo en 
1 utilizamos el colgajo miocutáneo de gracilis. En dicho 
caso descartamos el colgajo en flor de loto por la gran ex-
tensión del defecto  tras la resección oncológica y porque 
la paciente no presentaba suficiente tejido en el pliegue 
glúteo (Fig. 10-13). En 5 de las pacientes la reconstruc-
ción fue unilateral y en 4 bilateral. 

En cuanto a los resultados postoperatorios inmedia-
tos, la estancia media postoperatoria de las pacientes 
fue de 31.4 días. Presentaron complicaciones postope-
ratorias 3 pacientes, todas en forma de dehiscencia de 
la herida quirúrgica (Fig. 14). No registramos ninguna 
pérdida parcial o total de los colgajos.

Discusión

La reconstrucción vulvar inmediata tras vulvectomía 
no es un procedimiento reconstructivo tan extendido 

como la reconstrucción mamaria. Esto puede deberse a 
la baja incidencia de esta patología o a la avanzada edad 
media de muchas pacientes, que implica unas menores 
exigencias funcionales. Sin embargo, el desconocimien-
to por parte de otros especialistas de las posibilidades 
que brinda la Cirugía Reconstructiva continúa suponien-
do un importante motivo por el que muchas pacientes 
susceptibles de reconstrucción vulvar no son sometidas 
a reconstrucción. Esto se contrapone a la alta incidencia 
de complicaciones de la herida quirúrgica en el área vul-
voperineal debidas a la alta densidad bacteriana en dicha 
área.(19) 

La reconstrucción vulvar supone una mejoría en la 
calidad de vida de las pacientes, tal y como han demos-
trado trabajos previos.(14) Además, en el caso de la re-
construcción inmediata, estamos evitando la necesidad 
de una segunda intervención. Pero también supone una 
disminución importante en la estancia media hospitalaria 
de dichas pacientes, dado que se reduce en gran medida 
la incidencia de complicaciones de la herida quirúrgica. 
La presencia de contaminación bacteriana y de metalo-
proteasas asociadas al tejido de granulación implican 
una mayor incidencia de complicaciones de la herida 
quirúrgica asociadas a la reconstrucción diferida.(19) Todo 
ello implica que la reconstrucción inmediata de la vulva 
suponga un cierre más precoz de la herida quirúrgica, 
disminuyendo la estancia hospitalaria y la necesidad de 
curas postoperatorias. Debido a la necesidad de radiote-
rapia adyuvante que tienen muchas de estas pacientes, 
el cierre precoz de las heridas quirúrgicas puede tener 
también consecuencias favorables sobre su proceso on-
cológico. 

Con la implantación del protocolo que presentamos 
hemos logrado situar la estancia media en nuestro centro 
hospitalario de estas pacientes en 31.4 días. En este senti-
do resulta difícil realizar comparaciones con publicaciones 
previas, puesto que se suelen incluir en las series aquellos 
procedimientos de menor envergadura que la vulvecto-
mía.(10) Sin embargo, los pocos estudios que analizan la 
estancia media por procedimiento oncológico hablan de 
una estancia media de 41 días para la vulvectomía modifi-
cada y de 62 días para la vulvectomía radical.(20) 

En cuanto a las técnicas empleadas y las compli-
caciones postoperatorias registradas entre nuestras 
pacientes, no difieren de las descritas en la literatura 
reciente. La mayoría de nuestras pacientes fueron so-
metidas a reconstrucción con colgajos en flor de loto(21) 
basados en arterias perforantes de la pudenda interna, 
lo cual coincide con la técnica descrita en la mayoría de 
series publicadas.(22)  Tres de nuestras pacientes presen-
taron complicaciones postoperatorias, lo que a su vez 
se asemeja a la incidencia de complicaciones descri-

Fig. 14. Paciente 9 de Tabla I. Mujer de 83 años que presenta dehiscencia 
de heridas quirúrgicas tras reconstrucción vulvar bilateral mediante colga-
jos en flor de loto. Aspecto a los 15 días de la intervención.
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ta en otras series que varía entre un 36% y un 69.9%.
(19,22,23) Pese a la alta incidencia de complicaciones des-
crita, cabe señalar que se presentaron en forma de de-
hiscencia y no requirieron reintervención quirúrgica.(22) 
Por otro lado, en nuestra serie apreciamos que todas las 
complicaciones se presentaron en pacientes mayores de 
80 años de edad y con vulvectomías bilaterales. Esto 
puede llevarnos a pensar que estas complicaciones se 
asocian en mayor medida al estado nutricional de la pa-
ciente, por lo que en futuras revisiones de nuestro pro-
tocolo nos planteamos solicitar un estudio nutricional a 
estas pacientes y tratar los casos en los que se detecte 
hipoproteinemia.

Con este estudio pretendemos presentar el impac-
to que ha tenido en nuestro centro una medida sencilla, 
como es la implantación de un protocolo de colabora-
ción entre Servicios. Dicho protocolo ha permitido sis-
tematizar la selección de las pacientes susceptibles de 
reconstrucción vulvar inmediata, disminuyendo la va-
riabilidad clínica y aumentando el número de aquellas 
que se benefician de estos procedimientos. Más allá de 
los resultados clínicos obtenidos, ha permitido normali-
zar un procedimiento que los Servicios de Ginecología 
no demandan habitualmente, como es la reconstrucción 
vulvar inmediata. 

Aunque somos conscientes de que los resultados ob-
tenidos son tempranos, creemos que este protocolo pue-
de usarse como medida para fomentar la sistematización 
de dicha técnica en otros centros hospitalarios. Creemos 
también que existe un campo de mejora en la propia im-
plantación del protocolo. En este sentido, el hecho de 
que la mayoría de pacientes de nuestro grupo de estudio 
fueran sometidas a reconstrucción por haber sido someti-
das a una vulvectomía con anterioridad, puede hacernos 
pensar que todavía exista un grupo de pacientes que, aun 
cumpliendo los criterios establecidos, no son reconstrui-
das.

Conclusiones

La implantación de un protocolo de reconstrucción 
inmediata tras vulvectomía ha permitido sistematizar la 
colaboración entre los Servicios de Ginecología y Ciru-
gía Plástica de nuestro hospital para el tratamiento del 
cáncer de vulva. En este sentido, hemos logrado ofrecer 
un procedimiento poco habitual, como es la reconstruc-
ción vulvar inmediata, a todas aquellas pacientes con alto 
riesgo de dehiscencia postopeoratoria tras vulvectomía,  
con una estancia media hospitalaria y una incidencia de 
complicaciones dentro de lo descrito en la literatura, su-
pervivencia de todos los colgajos realizados y ausencia 
de reintervenciones. 

En vista de los resultados obtenidos en el corto plazo, 
creemos que nuestra experiencia puede aplicarse en otros 
centros como medida para fomentar la sistematización 
de la reconstrucción vulvar inmediata tras vulvectomía.
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