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Modnica Descalzo R3 MIN - Alberto J. Cunquero R4 ONCO







19/09/2016

EXITUS




19/09/2016 EXITUS

Metastasis hepaticas

Lesion en vulva de probable origen tumoral
Carcinomatosis peritoneal

Insuficiencia respiratoria aguda

Insuficiencia renal aguda prerenal



17/09/2016 19/09/2016

INGRESO MIN EXITUS

NEO VULVA




Mujer 83 anos

Antecedentes médicos Antecedentes Quirurgicas

HTA, DM tipo 2, DL - Histerectomia total + doble anexectomia
TEP 2014 - Fx. pertrocantérea derecha mayo 2014
Insuficiencia cardiaca congestiva - Apendicectomia derecha mayo 2014
Enf. Parkinson estadio 4 - Colecistectomia abierta junio 2015

Hipovitaminosis B12

Colelitiasis

Tratamiento
SIMVASTATINA, SINTROM, SEGURIL ,QUETIAPINA, RIVASTIGMINA, SINEMET,
LACTULOSA, PARACETAMOL, OPTOVITE B12, PANFUNGOL



Situacioén basal

Vida cama- silléon (fx. pertrocantérea mayo 2014)
Silla de ruedas

No deterioro cognitivo

Institucionalizada. Muy buen apoyo familiar



17/09/2016 INGRESO MIN

Somnolencia progresiva

Encamamiento total

Disnea

Aumento de edemas en mmii, ahora sélo en Ml
Picos febriles

Molestias en region vulvar



17/09/2016 INGRESO MIN

Estuporosa, respuesta al dolor.

Sequedad mucosas, palidez cutanea.

PA 74/48, Fc 52, Afebril, FR 28 rpm, sat. 91% FiO2 100%

AC ritmica. AP mvc minimos crepitantes en bases.

Abd masa dura, movil, no fija a planos profundos en flanco derecho
y dolorosa a la palpacidn, cicatriz de cirugia previa.

MMII Edema con fovea hasta raiz de Mil

Genital Lesidn ulcerada en labio mayor izquierdo vulva.



ANALITICA Leucocitos 11.400, Neutrofilos 9.400, Linfocitos 1000, Plaquetas 116,000,
hemostasia alterada, Urea 144.5, Creatinina 1.50, PCR 11,2

GSA alcalosis mixta, pH 7.5, pCO2 32, pO2 62, HCO3a 25, O2SAT 93.2, Lactato 2.8
ECG RS 50 lpm, eje -30¢, BCRIHH

+++++ Raport *++3+ 12 darivaciones - 1 *++#*2 43+ 3019230 HHFHFTEEE FELISA VILLALTA APAR 2016/08/17 22:52

m: 3013220 kg

Sexo: ujer B
Momibra: FELISA VILLALTA APAR Edud (facha nac.): 82 ARS{1933-10-12) o Jo mmtg
10.00mm/mV 25.0mm/s 7SHz Continusa: Gchx2 10.00mm/mV 25.0mm/=s 7SHz
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Derrame pleural bilateral e - | | i
Cardiomegalia global M e ;T,Lg V :T i
Hilios prominentes de aspecto vascular | - L

ECOGRAFIA ABDOMINAL

Hepatomegalia contornos polilobulados
con multiples imagenes de LOEs

Liquido libre en cavidad abdomino
pélvica. Asas intestinales algunas
aperistalticas, de contornos irregulares y
paredes engrosadas. Derrame pleural
bilateral




17/09/2016 INGRESOEN MIN

Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada

Insuficiencia respiratoria



INSUFICIENCIA CARDIACA



(4

Definicion

European Heart Journal Advance Access published May 20, 2016

European Heart Journal ESC GUIDELINES
EUROFEAN doi:10.1093/eurheartj/ehw128

SOCIETY OF
CARDIOLOGY *

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)

Tabla 31
Definicion de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada, en rango medio y reducida

CRITERIOS 1 Sintomas + signos* Sintomas + signos? Sintomas + signos?
2 FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI = 50%
3 — = Péptidos natriuréticos elevados® = Péptidos natriuréticos elevados®
» Al menos un criterio adicional: + Al menos un criterio adicional:
1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi), 1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi),

2. Disfuncion diastdlica (véase la seccion 4.3.2). 2. Disfuncion diastdlica (véase la seccion 4.3.2).



Clinica

DISNEA
ORTOPNEA
BENDOPNEA
DPN

TOS NOCTURNA

ASTENIA
PLENITUD ABD.
PESADEZ MMII

EDEMA MMII
INGURGITACION YUGULAR
REFLUJO HY

AUMENTO PERIMETRO ABD.

HEPATOMEGALIA
CREPITANTES
SIBILANTES
NICTURIA, OLIGURIA
3R 4R GALOPE




PACIENTE CON SOSPECHA DE IC?
(de presentacion no aguda)

!

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

1. Historia clinica:

Historia de EAC (IM, revascularizacion)
Historia de hipertension arterial

Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica noctuna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema bilateral de tobillo

Soplo cardiaco

Ingurgitacion venosa yugular

Latido apical desplazado/ampliado lateralmente

3. ECG:
Cualquier anomalia

Presente al menos 1

Centros en los

1
1
1
1
|
que la determinacion I PEPTIDOS NATRIURETICOS
de péptidos !
natriuréticos : o NT-proBNP = 125 pg/ml
no es habitual | * BNP = 35 pg/ml
en la practica clinica :
|
I Si
|
\
ECOCARDIOGRAFIA

Si se confirma la IC (segin todos los datos disponibles):
determine la etiologia e inicie el tratamiento adecuado

Todos ausentes

No

———————————————

Normal®c

IC improbable:
considere otro
diagnostico



PACIENTE CON SOSPECHA DE IC?
(de presentacion no aguda)

!

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

1. Historia clinica:

Historia de EAC (IM, revascularizacion)
Historia de hipertension arterial

Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica noctuna

2. Exploracion fisica:
Estertores

Edema bilateral de tobillo
Soplo cardiaco

Ingurgitacion venosa yugular
E CG norma | plazado/ampliado lateralmente

Cualquier anomalia

practicamente puede

Todos ausentes

descartar IC (<10%)

Presente al menos 1

Centros en los

1
1
|
|
|
que la determinacion ! PEPTIDOS NATRIURETICOS ,
de péptidos | No Ic |m'pr0bable:
natriuréticos ! o NT-proBNP> 125 pg/ml ~ ———> considere otro
no es habitual : « BNP > 35 pg/ml diagnostico
en la practica clinica :
|
| Si
1
\J
ECOCARDIOGRAFIA Normal><

Si se confirma la IC (segin todos los datos disponibles):
determine la etiologia e inicie el tratamiento adecuado



PACIENTE CON SOSPECHA DE IC?
(de presentacion no aguda)

!

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

1. Historia clinica:

Historia de EAC (IM, revascularizacion)
Historia de hipertension arterial

Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica noctuna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema bilateral de tobillo

Soplo cardiaco

Ingurgitacion venosa yugular

Latido apical desplazado/ampliado lateralmente

3. ECG:
Cualquier anomalia

Presente al menos 1

Centros en los

que la determinacion PEPTIDOS NATRIURETICOS

de péptidos
natriuréticos o NT-proBNP = 125 pg/ml
no es habitual * BNP = 35 pg/ml

1
|
|
|
|
|
|
|
|
- . |
en la practica clinica :
|
|
\/

ECOCARDIOGRAFIA

Si se confirma la IC (segin todos los datos disponibles):
determine la etiologia e inicie el tratamiento adecuado

Todos ausentes

Normal®c

IC improbable:
considere otro
diagnostico



Diagnostico

El diagndstico de IC nunca se
basara exclusivamente en los

péptidos natriuréticos

Valores intermedios no
excluyen ni confirman el

diagnostico

Puntos de corte superiores en

ancianos con comorbilidades

PACIENTE CON SOSPECHA DE IC?
(de presentacion no aguda)

!

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

1. Historia clinica:

Historia de EAC (IM, revascularizacion)
Historia de hipertension arterial

Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica noctuna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema bilateral de tobillo

Soplo cardiaco

Ingurgitacion venosa yugular

Latido apical desplazado/ampliado lateralmente

3. ECG:
Cualquier anomalia

Todos ausentes
Presente al menos 1

Centros en los

que la determinacion PEPTIDOS NATRIURETICOS
de péptidos
natriuréticos o NT-proBNP = 125 pg/ml

no es habitual
en la practica clinica

« BNP = 35 pg/ml

1
1
|
I
|
I
1
|
|
|
I
+

ECOCARDIOGRAFIA Normal®*

Si se confirma la IC (segin todos los datos disponibles):
determine la etiologia e inicie el tratamiento adecuado

IC improbable:
considere otro
diagnostico



Table 12.3 Causes of elevated concentrations of
natriuretic peptides® 2~ 524

Cardiac Heart failure

Acute coronary syndromes

Pulmenary embolism

Myocarditis

Left ventricular hypertrophy
Hypertrophic or restrictive cardiomyopathy
Valvular heart disease

Congenital heart disease

Atrial and ventricular tachyarrhythmias
Heart contusion

Cardioversion, [CD shock

Surgical procedures involving the heart
Pulmonary hypertension

MNon-cardiac | Advanced age
lschaemic stroke
Subarachnoid haemorrhage
Renal dysfunction
Liver dysfunction (mainly liver cirrhosis with ascites)
Paraneoplastic syndrome
Chronic obstructive pulmonary disease
Severe infections (including pneumonia and sepsis)
Severe burns
Anaemia
Severe metabolic and hormone abnormalities
(e.g. thyrotoxicosis, diabetic ketosis)

HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HRrEF = heart failure with
reduced ejection fraction; ICD = implantable cardioverter defibrillator.



PACIENTE CON SOSPECHA DE IC?
(de presentacion no aguda)

!

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

1. Historia clinica:

Historia de EAC (IM, revascularizacion)
Historia de hipertension arterial

Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica noctuna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema bilateral de tobillo

Soplo cardiaco

Ingurgitacion venosa yugular

Latido apical desplazado/ampliado lateralmente

3. ECG:
Cualquier anomalia

Presente al menos 1

Centros en los

1
1
1
1
|
que la determinacion I PEPTIDOS NATRIURETICOS
de péptidos !
natriuréticos : o NT-proBNP = 125 pg/ml
no es habitual | * BNP = 35 pg/ml
en la practica clinica :
|
I Si
|
\
ECOCARDIOGRAFIA

Si se confirma la IC (segin todos los datos disponibles):
determine la etiologia e inicie el tratamiento adecuado

Todos ausentes

No

———————————————

Normal®c

IC improbable:
considere otro
diagnostico



Insuficiencia Cardiaca Agudizada | , . - y signos: aumento de edemas,

peso, perimetro abdomen, disnea, ortopnea,

nicturia, aparicion DPN, sibilantes,

EDEMA

DISNEA crepitantes, disminucion diuresis ....

HEeIVEN * PPCC alteradas: proBNP + 50%, pinzamiento
proBNP

+50% senos, derame, EAP, ECG ECO signos de

sobrecarga, alteraciones contractilidad...

OTRA CAUSA L e s :
* Escalasy criterios de clasificacion: x ej.

Framingham, configuradas para pacientes

relativamente jovenes sin comorbilidades.



Criterios Boston para el Diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca.

Escalas y Criterios de agudizacion

Puntuaciéon

Disnea de reposo.

Ortopnea.

|Disnea paroxistica nocturna (DPN)

IDisnea caminando en el llano.

b (B el | [

Criterios de Ducke

Disnea de esfuerzo.

Criterios de Boston rueniaaca. 1-110X"

: e :
NHANES t Frecuencia cardiaca: > 110 X"

1

2

PVC > 6 cm H,O. 2
|PVC > 6 cm H,O + hepatomegalia o edema, 3
1

2

3

3

Criterios de la ESC

Crepitantes pulmonares basales.
Criterios de Framin g ham (Crepitantes pulmonares mas que basales)

Sibilancias.

Tercer ruido cardiaco.

IEdcma pulmonar intersticial

Iindicc cardiotoracico mayor de 0,50

4
3
IDerramc pleural bilateral 3
3
2

IRedistribuci()n de flujo a las zonas superiores.

(Mavimo: 4 puntos en cada categoria, o sea 12 en total),

e Menos de 4 puntos : Insuficiencia cardiaca improbable
e 5 a7 puntos: Insuficiencia cardiaca posible .
e 8 a 12 puntos: Diagnostico de certeza de Insuficiencia cardiaca



Escalas y Criterios de agudizacion

Criterios de Ducke

Criterios de Boston
NHANES

Criterios de la ESC

Criterios de Framingham

CRITERIOS DE FRAMINGHAM

Mayores

Menores

Mayores o menores

DPN

Distensién venosa yugular
Crepitantes

Cardiomegalia

Edema agudo de pulmén
Galope por S3

PVY > 16 cm H20

Reflujo hepatoyugular +

Edema en MMII
Tos nocturna
Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia
Derrame pleural
CV disminuida en 1/3

Taquicardia (>6=120lpm)

Adelgazamiento >é= 4.5 kg

dp de 5 dias de tto

*Para establecer el diagndstico de IC se necesitan 2 criterios mayores o 1 mayor y 2

menores.




El Diagndstico de IC basado exclusivamente en la clinica es con frecuencia

dificil de interpretar en pacientes pluripatoldgicos.

Pacientes con patologia no cardiaca (anemia, EPOC, sindrome nefrdtico,

ascitis) pueden tener sintomas similares e incluso idénticos a los de la IC.



15/09/2016 17/09/2016 19/09/2016
EPISODIO INGRESO MIN EXITUS

INSUFICIENCIA CARDIACA NEO VULVA




15/09/2016

Disnea en aumento con necesidad de oxigenoterapia.

PA 130/65, T 35.5 FC 60, Sat 86%

AC ritmica sin soplos. AP disminucion murmullo, crepitantes bibasales.
Abd. blando y depresible no doloroso a palpacion.

MMII Edema con fovea en M

Genital Sangrado de origen vaginal, rojo vivo. Lesidn indurada nodular

de unos 3-4 cm. Eritema perivulvar y perineal.



15/09/2016

ANALITICA Leucocitos 10.500, Neutréfilos 8.900, I.N.R. 1.56, PCR 11

RX TORAX ORINA
Cardiomegalia, pinzamiento Nitritos ++, Sedimento 8-15 leucocitos/campo,
costofrénico bilateral, mejoria Intensa bacteriuria

respecto a previa. T. Gram: BGN

URINOCULTIVO

Cultivo Aerobio
---- Escherichia coli (MIC1)

MIC1 CMI
A. Nalidixico R >16
Ampicilina [ <=8
Cefuroxima S <=8
Ciprofloxacina S <=0.5
Cotrimoxazol S |<=2/38
Fosfomicina S <=32
Gentamicina S <=2
Nitrofurantoina S <=32
Norfloxacina S <=0.5
Tobramicina S <=2




15/09/2016

Infeccidon del tracto urinario



INFECCION URINARIA



Definicion

o o VIAS BAJAS VIAS ALTAS
Colonizacion y multiplicacién
. : . CISTITIS PIELONEFRITIS AGUDA
microbiana, habitualmente
. URETRITIS NEFRITIS BACTERIANA AGUDA
bacteriana, a lo largo del trayecto
PROSTATITIS FOCAL O DIFUSA

del tracto urinario.
ABSCESO INTRARRENAL

ABSCESO PERINEFRICO
No Complicada:

* |U del tracto inferior (cistitis/uretritis)

* con minimo riesgo de invasion tisular

e prevision de respuesta a un tratamiento estandar corto (3 dias)

* mujeres jovenes, en edad fértil, sanas, no embarazadas

* clinica de cistitis de menos de una semana de evolucién
Complicada

o aguella que no cumple criterios de no complicada



Clinica

Disuria

* Polaquiuria

* Urgencia

* Incontinencia

* Tenesmo

* Dolor suprapubico, aumenta con la miccidn (estranguria)
* Fiebre (pielonefritis o prostatitis)

* Hematuria macroscopica (30 %)

e Orina puede ser turbia y maloliente.

* Confusion mental, malestar general, sepsis



Diagnostico

LEUCOCITURIA / PIURIA

> 5 leucos / campo orina
centrifugada

> 10 (20) leucos / mm3 orina
sin centrifugar

NITRITOS
CILINDORS LEUCOCITARIOS

HEMATURIA

BACTERIURIA

La ausencia hace poco probable el diagndstico
Falsos negativos
Tambien en Nefropatia intersticial, litiasis...

LEUCOCITURIA NO ES SINONIMO DE ITU

Salvo Pseudomona, Acinetobacter, Candida

Pielonefritis

En el 50 % de las ITUs

Alta Sy E en orina sin centrifugar



Diagnostico

BACTERIURIA SIGNFICATIVA
Bacteriuria Asintomatica
-no debe tratarse

« Asintomaticos -paciente sondado no requiere tratamiento*

Mujeres >10 5 colonias/ml
Hombres > 10 4 colonias/ml
LA SOLA PRESENCIA DE BACTERIAS EN ORINA NO

o Sintomaticos PUEDE CONSIDERARSE CRITERIO DIAGNOSTICO
> 10 3 colonias/ml DE ITU

*Salvo diabetes, cirrosis hepatica, inmunodepresion,
riesgo de endocarditis, trasplantados renales.



13/09/2016 15/09/2016 17/09/2016 19/09/2016
EPISODIO EPISODIO INGRESO MIN EXITUS

ITU INSUFICIENCIA CARDIACA NEO VULVA




13/09/2016

Disnea de minimos 1 semana, de reposo las ultimas 48 h.
Ortopnea 2 almohadas, DPN

Disminucién de diuresis

MMIl edemas maleolares

Dolor pleuritico, tos



13/09/2016

REG. PA 132/75, T 35.6, FC 59, sat 02 82% con aire ambiente.
AC arritmica sin soplos. AP hipoventilacion bases, crepitantes bibasales.
Abd. blando y depresible. No dolor o defensa.

MMIl edema hasta raiz bilateral

Genital Edema en vulva con zona indurada que asciende a region inguinal
izquierda, con punto sangrante y punteado blanquecino a nivel de vulva

interna.



13/09/2016

ECG RS con BCRIHH

ANGIO TAC TORAX
derrame pleural bilateral con
atelectasia pasiva LID.




13/09/2016

Insuficiencia cardiaca descompensada.

Tumoracion genitales externos en estudio.



13/09/2016 15/09/2016 17/09/2016 19/09/2016
EPISODIO EPISODIO INGRESO MIN EXITUS

INSUFICIENCIA CARDIACA
LESION NEOPLASICA ITU INSUFICIENCIA CARDIACA NEO VULVA




13/09/2016 15/09/2016 17/09/2016 19/09/2016
EPISODIO EPISODIO INGRESO MIN EXITUS

—

DESDE 2014
DERMATOLOGIA ZONA
SEGUIMIENTO INTERTRIGO




v Historial Clinico (3} || MED 25-Abr-2016 #/|| MED 27-Oct-2014 '*|| MED 17-Nov-2014 #/|| MED 04-May-2016 */|| MED 13-Jun-2016 */|| MED 02-Sep-2016 */| MED 12

Bl Historial Clinico

| |Pégina 1 de1| ko | + - %‘ [B]Imprimir v ﬂyHismgramav | ) Ordenar =  Filtros

= 2016 (1 Item) “a Periodo
25-Abr 2016 INTERTRIGO Dermatologia

Hora 12:24 (Cita Programada) ™) Entre dos fachas
Cenfro CENTRO SANITARIO INTEGRADO DE JUAN LLORENS Inicio El
Profesional )

(D) Los kimos meses

Motive Seguimiento de INTERTRIGO
Ewploradidn wulvar,
Observadones  ha llevado curas con positon,esta en residencia L:j' Consultas

Flan

Prescripcion: FUCIDIME 2% 30G CREMA, asociado a diagnostico; INTERTRIGO, 1Envase cada 15 diafs durante 15 diafs
septomida, despues dermalibour,pauta par escrito

[[] Consultas realizadas

[C] Consultas no realizadas

174 ov 2014 INTERTRIGO Dermatologia

| 7 Categoria Y Servicio
RADO DE JUAM LLORENS
= Profesional
Motivo Seguimiento de INTERTRIGO © Categoria
Exploracion  BIEM,SEGUIR DERMALIBOUR
27-0ct 2014 INTERTRIGO Dermatologia Servicio
. Hora 12:25 (Cita Programada) Enfermeria a. primaria
Cenfro CENTRO SANITARIO INTEGRADOC DE JUAN LLORENS Medico atendon continuada
- Profesional Medicina interna
i Exploracidn vulvary revisar en 15 dias ,perdidas de orina Medicina familiar
" Flan bafios de permanganato potasico diarios 15 dias v dermalibour Unidad corta estanda

Medico residencia 32 edad
Endocrinologia
Meurologia

Dermatologia

IS0 O0O0O0O0OO O

N g T S N



13/09/2016 15/09/2016 17/09/2016 19/09/2016
URGENCIAS URGENCIAS INGRESO EN MIN EXITUS

—

DESDE 2014 13/09/2016
DERMATOLOGIA ZONA GINECOLOGIA ZONA
SEGUIMIENTO INTERTRIGO




13/09/2016 GINECOLOGIA ZONA

Interconsulta desde Residencia Abril 2016

Biopsia de Vulva. AP: se cursa.

Se solicita RMN

Interconsulta a DERMATOLOGIA

Datos Peticidon

Fecha Petidon 19-Abr-2016
Estado Solicitada
Cenfro Solicitud

Servido Solicdtud MEDICO RESIDEMCIA 32 EDAD
Frioridad Preferente

Instrucciones al Paciente

Centro Destinoe  CENTRO SANITARIO INTEGRADO DE JUAMN
LLOREMS

Servicio Destine  DERMATOLOGIA

Motivo de la Solicitud

DERMATITIS EM PUBIS , VULVA , LABIOS MAYORES , EM TTO CON
" PERMANGAMATO POTASICO 0,1 G PAPAELES , CUANDO HAY
EXACERBACION 5E LE APLICA PEITEL CREMA MEJORA . ALIM ASI
SOLICITO YALORACION DEL PROCESO POR MO CONSEGUIR

CURACION DEL MISMO ,




13/09/2016 15/09/2016 17/09/2016 19/09/2016
URGENCIAS URGENCIAS INGRESO EN MIN EXITUS

—

DESDE 2014 13/09/2016 16/09/2016
DERMATOLOGIA ZONA GINECOLOGIA ZONA GINECOLOGIA HOSPITAL
SEGUIMIENTO INTERTRIGO




16/09/2016 GINECOLOGIA HOSPITAL

OMNSORC
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI
VALENCIA

SERVICIO
SERVEI

NUM. DE HISTORIA CLINICA
NUM. D'HISTORIA CLINICA

GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

IDEMTIFICACION DEL PACIENTE / IDENTIFICACIO DEL PACIENT

FRIMER AFELLIDO
PRIMER COGMNOM

SEGUNDO APELLIDO
SEGOMN COGNOM

NOMBRE
NOM

FECHA DE NACIMIENTO
DATA DE MAIXEMENT

EDAD

EDAT 83

Seguimiento

Se practico bioopsia dia de vulva cuyo resultado no esta todavia.Citamos de nuevo




CONSORCI
HOSPITAL GENERAL

UNIVERSITARI ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO
HRE VALENCIA

Muestras
A B VULVANOS

Descripcion Macroscopica:
A)-VULVANOS
Cuatro fragmentos que agrupados miden 0.4 cm.

Diagnostico:
A) - VULVANOS
BIOPSIA MASA VULVAR: CARCINOMA POBREMENTE DIFERENCIADO, ULCERADO.



DISNE/.

EDEMA
MMI|

DERRAME
DLEURAL

ICC

INSUFICIENCIA
'RESPIRATORIA

ITU

LESION

VULVAZ SOMOLENCIA

LEUCOCITOSIS
NEUTROFILIA



ANASARCA | oy



ANASARCA



Diagnostico Diferencial

ANASARCA




CANCER DE VULVA



CANCER DE VULVA
Ese gran desconocido




Estimated New
Cases in 2016 5’950

% of All New
Cancer Cases 0.4%

—

—

N
=]

QO ® N O UV WD

R PER

Common Types of Cancer
Breast Cancer (Female)

Lung and Bronchus Cancer
Prostate Cancer

Colon and Rectum Cancer
Bladder Cancer

Melanoma of the Skin
Non-Hodgkin Lymphoma
Thyroid Cancer

Kidney and Renal Pelvis Cancer
Leukemia

Vulvar Cancer

‘EMALES

Epidemiologia

New Cases

Estimated New
Cases 2016

246,660
224,390
180,890
134,490
76,960
76,380
72,580
64,300
62,700
60,140

5,950

Estimated
Deaths 2016

40,450
158,080
26,120
49,190
16,390
10,130
20,150
1,980
14,240
24,400

1,110

Percent Surviving
5 Years

Vulvar cancer represents
0.4% of all new cancer cases
in the U.S.

5%
tumores
ginecoldgicos

0.4%



Epidemiologia

Percent of New Cases by Age Group: Vulvar Cancer

Percent of Cases & 5-Year Relative Survival by Stage at Diagnosis: Vulvar Cancer

Percent of Cases by Stage

B Localized (59%)
Confined to
Primary Site

B Regional (31%)
Spread to Regional
Lymph Nodes

I Distant (5%)
Cancer Has
Metastasized

Unknown (5%)
Unstaged

Percent

SEER 18 2006-2012, All Races, Females by SEER Summary Stage 2000

U.S. 2009-201 3, All Races, Females

5-Year Relative Survival

100
90 | -86.1%

60 57.1% 51 9%

20 17.4%

s ]
0
)

Stage



La Vulva

Mons pubis

\

Anterior commissure

Prepuce
Clitoris

Labium majus
Labium minus
Urethral meatus

Paraurethral (Skene's)
gland opening

Vaginal opening

introitus):
Gntrojtes Hymen or hymenal tags
Vestibule Greater vestibular
Posterior fourchette " (Bartholin’s) gland
(frenulum of labia) opening
Perineum

Anus ——

g — Qg™

Labios mayores
Labios menores
Periné
Clitoris




La Vulva

Anteriar labial nerve
(rom ilioinguinal nervel

Dorsal nerve of clitoris

Posterior labial nerves

5 dicial { Branches
X g of perineal
Deep ey

Perineal branch of
posterior femoral
CULaNEOUS Norve

Dorsal nerve of
clitoris passing,
superior to

perneal membrane

Perineal nerve

Pudendal nerve in
pudendal canal
{Alcock’s! (dissecrodd)

Inferior clunial
nerves

Cluteus maximus
muscle (cul away)

Sacrotuberous Hgament
Perforating cutaneous nerve

nferior anal (rectal) nerves



Factores de riesgo

HPV subtipos oncogénicos, s/t 16 y 33

— 80% de las lesiones intraepiteliales

— 10%-15% de los tumores invasivos, s/t escamosos
Inflamacion crénica

— Liguen escleroso vulvar aumenta el riesgo de carcinoma escamoso de vulva no
relacionado con HPV = hasta el 15%-25% de los casos

— Infecciones venéreas o granulomatosas
— Hiperplasia escamosa o liquen simple crénico

- Enfermedad de Paget vulvar (preinvasiva)

Antecedente neoplasia cérvix

Tabaquismo, Inmunosupresién, Toxinas ambientales/laborales



Factores de riesgo

HPV subtipos oncogénicos, s/t 16 y 33

— 80% de las lesiones intraepiteliales

- Via HPV

Inflam: Pacientes mas jovenes

- Lique Lesiones premalignas s/t 50 de vulva no
relaci

— Infec(

 iver Via inflamatoria

Pacientes mas anosas

Liguen atrofico y similares
AnteceOenTe NEoPTasTd CETVIX

Tabaquismo, Inmunosupresién, Toxinas ambientales/laborales

— Enfer




Lesiones precancerosas

LSIL (Low Grade Squamous Intraepithelial Lesion)
— Condiloma plano

— Infeccidon por HPV

HSIL (High Grade Squamous Intraepithelial Lesion)
— Antes llamado VIN (Vulvar Intraepithelial Neoplasia)

— Relacionado con HPV oncogénicos

Differentiated VIN



Clinica

Masa bulbar unilateral (s/t labios mayores)*

Prurito™

. Vulvodinia

. Sangrado
Disuria
Leucorrea

Masa adenopatica inguinal



Clinica

Masa bulbar unilateral (s/t labios mayores)*

Prurito™

. Vulvodinia

. Sangrado

Disuria

Leucorrea

Ma

16 meses desde sintomas hasta diagnostico




L .
=

..,
SN Y e sy

wn
O
o]0)
N
©
©
L




Diagndstico

BIOPSIA

Patient with vulvar cancer on biopsy or vulvar mass suspicious for vulvar cancer

)

History: Elicit symptoms of distant metastases (eg, shortness of breath).

Physical examination:

® Lesion(s) - Measure diameter, biopsy as needed to confirm invasive disease and
determine depth of invasion, note if multicentric and/or bilateral.

= Pelvic examination to determine proximity to and/or involvement of midline
structures including vagina, anus, urethra. *

® Colposcopy of the vulva, vagina, and cervix.
= Examination of groin for enlarged inginofemoral lymph nodes.

Imaging studies 1l - Perform for patients with: Tumor size >4 cm, local extension,
palpable groin nodes, symptoms of distant metastases. This is to further assess
tumor size, local extension, and detect pelvic lymph node or liver or lung metastases.

)

For each patient, choose an approach for BOTH the appropriate vulvar lesion excision
AND lymph node evaluation.

I




Diagnostico diferencial

. Quistes de inclusion epidérmica
Lentigo

. Alteraciones de la glandula de Bartolino

. Acrocordones

. Queratosis seborreica

Hidrosadenomas

Liguen escleroso y otras dermatosis

. Condilomas acuminados



y
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Diagnostico diferencial

. Quistes de inclusion epidérmica

Lentigo

. Alteraciones de la glandula de Bartolino

Biopsiar si lesidon no responde a tratamiento especifico

Hidrosadenomas

Liguen escleroso y otras dermatosis

. Condilomas acuminados




Histologia

Epidermoide = 90%

— Queratinizante (pacientes anosas, no HPV, liquen
escleroso. Estadios avanzados)

— Bowenoide / Verrucoso (pacientes jovenes, HPV
16-18-33, estadios precoces)

Melanoma =2 5%
Basocelular 2 2%

Adenocarcinoma (de la glandula de Bartolino)



Stage 1A

(less than 2cm)

Estadificacion

Stage |

Stage 1B
(more than 2cm)

The cancer has spread into nearby tissues and
maybe reaching one of the following openings:

& Bladder
Stage 1| Vagina

AnNnus

Cancer Research UK



Estadificacion

Stage IlIA

Cancer cells in

1 lymph node
which is Zmm
or larger
Cancer
Stage IlIA
Cancer cells in
1or2lymph
nodes and these
are smaller than
i, .
A smim
" Cancer

Cancer Research LK



Estadificacion

Cancer has
spread outside
the lymph node
capsule

Stage IlIC

Cancer has spread
to any number of
lymph nodes

Cancer Research LIK

cancer cells in
3 Or more
yimph nodes
and these are
smaller than
Smim

—ancer

Stage IlIB



Estadificacion

Cancer has spread to the lining of nea

( s
% 8 The cancer

has spread —

to the lungs
S
Ve
\—l Y

Bladder H

1
Urethra

Vulva Cancer cells in
the lymph nodes

Cancer in pelvis

Stage IVA
Stage IVB

Cancer Research LIK



Estadificacion

National 7 : 7
Comprehensive: - NCCN Guidelines Version 1.2017 Staging

CCN ga““rk,g Vulvar Cancer (Squamous Cell Carcinoma)
etwor

Table 1 AJCC Tumor-Node-Metastases (TNM) and International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Surgical Staging
Systems for Carcinoma of the Vulva

Primary Tumor (T)

TNM FIGO

Categories Stages

TX Primary tumor cannot be assessed

TO No evidence of primary tumor

Tis* Carcinoma in situ (preinvasive carcinoma)

T1a 1A Lesions 2 cm or less in size, confined to the
vulva or perineum and with stromal invasion
1.0 mm or less**

T1b IB Lesions more than 2 cm in size or any size
with stromal invasion more than 1.0 mm,
confined to the vulva or perineum

T2 ! Tumor of any size with extension to adjacent
perineal structures (lower/distal 1/3 urethra,
lower/distal 1/3 vagina, anal involvement)

T3 IVA Tumor of any size with extension to any of

the following: upper/proximal 2/3 of urethra,
upper/proximal 2/3 vagina, bladder mucosa,
rectal mucosa, or fixed to pelvic bone

“Note: FIGO no longer includes Stage O (Tis).

**Note: The depth of invasion is defined as the measurement of the tumor from
the epithelial-stromal junction of the adjacent most superficial dermal
papilla to the deepest point of invasion.

**FIGO uses the classification T2/T3. This is defined as T2 in TNM.

“**F1GO uses the classification T4. This is defined as T3 in TNM.

Regional Lymph Nodes (N)

TNM
Categories
NX

NO

N1

N1a

N1b
N2

N2a
N2b
N2c

N3

Distant Metastasis (M)

TNM
Categories
Mo

M1

FIGO
Stages

HA

A
1]

B
1]
e

IVA

FIGO
Stages

IVB

Regional lymph nodes cannot be assessed
No regional lymph node metastasis

One or two regional lymph nodes with the
following features

1 or 2 lymph node metastases each 5 mm or
less

One lymph node metastasis 5 mm or greater
Regional lymph node metastasis with the
following features

Three or more lymph node metastases each
less than 5 mm

Two or more lymph node metastases 5 mm or
greater

Lymph node metastasis with extra-capsular
spread

Fixed or ulcerated regional lymph node
metastasis

No distant metastasis
Distant metastasis (including pelvic lymph
node metastasis)




Estadificacion

National 7 :
Comprehensive: - NCCN Guidelines Version 1.2017 Staging

CCN ga““rk@ Vulvar Cancer (Squamous Cell Carcinoma)
etwor

Table 1 AJCC Tumor-Node-Metastases (TNM) and International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Surgical Staging
Systems for Carcinoma of the Vulva

Primary Tumor (T)

TNM FIGO
Categories Stages
X Primary tumor cannot be assessed
TO [
Tis* <
T1a 1A \
T1b IB
T2%** 1l

\

|
T3> IVA

1
‘ L) L -~ v
rectal mucosa, or fixed to pelvic bone

“Note: FIGO no longer includes Stage O (Tis).

**Note: The depth of invasion is defined as the measurement of the tumor from
the epithelial-stromal junction of the adjacent most superficial dermal
papilla to the deepest point of invasion.

**FIGO uses the classification T2/T3. This is defined as T2 in TNM.

“**F1GO uses the classification T4. This is defined as T3 in TNM.

Regional Lymph Nodes (N)

TNM FIGO
Categories Stages
NX

NO

N1

N1a A

Distant Metastasis (M)
TNM FIGO
Categories Stages
Mo

M1 VB

Regional lymph nodes cannot be assessed
No regional lymph node metastasis

One or two regional lymph nodes with the
following features

1 or 2 lymph node metastases each 5 mm or

Im or greater
5 with the

'stases each
ases 5 mm or
ra-capsular

h node

No distant metastasis
Distant metastasis (including pelvic lymph
node metastasis)




Factores prondsticos

. Supervivencia

— Estadio
Percent of Cases & 5-Year Relative Survival by Stage at Diagnosis: Vulvar Cancer
Percent of Cases by Stage 5-Year Relative Survival
B Localized (59%) 100
Confined to 90 [--86.1%
Primary Site 80
. 70
B Regional (31%) t 57.1%
Spread to Regional § 60 51.9%
Lymph Nodes = Sg
4
Distant (5%) e 30
Cancer Has 20 17.4%
Metastasized 10
Unknown (5%) 0
Unstaged e _ at e
\oc? I
Stage

SEER 18 2006-2012, All Races, Females by SEER Summary Stage 2000
— lamano tumoral (>4cm asocla hasta 50% de tasa de

metastasis inguinofemorales)



Factores prondsticos

Supervivencia

— Estadio

Percent of Cases & 5-Year Relative Survival by Stage at Diagnosis: Vul

Percent of Cases by Stage

B Localized (59%)
5% Confined to
Primary Site

57.1% 51.9%
17.4%
aea' " : oA ™ xa0®
Stage

SEER 18 2006-2012, All Races, Females by SEER Summary Stage 2000
— lamano tumoral (>4cm asocla hasta 50% de tasa de

metastasis inguinofemorales)



Tratamiento

National
NCON Comprehensive - NCCN Guidelines Version 1.2017 Sub-Committees
Cancer Vulvar Cancer (Squamous Cell Carcinoma)

Network®

SQUAMOUS CELL CARCINOMA? CLINICAL STAGE
WORKUP

« H&P Early Stage

. CBC (T1, Smaller T2°)

* Biopsy, pathologic review

* LFT/renal function studies

. Imagingb as needed for
delineating extent of tumor

or for treatment planning Locally advanced

(Larger T2, T3:

\J

* EUA cystoscopy or
proctoscopy as indicated .

* Smoking cessation and primary surgery)
counseling intervention if
indicated (See NCCN
Guidelines for Smoking
Cessation)

» Consider HPV testing

non-visceral-sparing

Metastatic disease beyond pelvis
(Any T, Any N, M1 beyond pelvis)

Y



Tratamiento




Tratamiento

I Approach to lymph nodes

No lympha

Yes

N
rment is cc
clude: Dekb
wdiation ths
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2 om prior




Tratamiento

National
NCCN Comprehensive . NCCN Guidelines Version 1.2017
e Vulvar Cancer (Squamous Cell Carcinoma)

i . e
Metastatic disease EBRT' for locoregional control/symptom palliation

beyond pelvis and/or |
(Any T, Any N, M1 > | Chemotherapy
; ’ or

beyond pelvis) Best supportive care (See NCCN Guidelines for Palliative Care)

SYSTEMIC THERAPY!

Chemoradiation
 Cisplatin

* 5-FU and cisplatin

e 5-FU and mitomycin-C2

Chemotherapy for Advanced. Recurrent/Metastatic Disease
* Cisplatin

» Carboplatin

« Cisplatin/vinorelbine

» Cisplatin/paclitaxel

» Carboplatin/paclitaxel (category 2B)

* Paclitaxel (category 2B)

» Erlotinib (category 2B)




Conclusiones

El cancer de vulva es una entidad poco frecuente con amplio
diagnostico diferencial

El diagnostico precoz puede ser la llave a largas supervivencias

El control del HPV podria ser clave en la reduccion de la
incidencia

El tratamiento depende del estadio, aunque siempre se debe
asociar tratamiento de soporte de inicio



En esta paciente ...

Lesion en vulva de origen tumoral
Metastasis hepaticas
Carcinomatosis peritoneal
Insuficiencia cardiaca agudizada

Infeccion urinaria



“Antes de la inspeccion, la palpacion, la percusion y la auscultacion
(lo que constituye el examen fisico), el médico debe saber efectuar

2.7 N

la "escuchacion’.

Jiménez Diaz






