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Complicages e taxa de recidiva em pacientes com carcinoma
epidermoide da vulva tratadas com vulvectomia radical com
Uma ou trés incisoes: estudo de 132 casos

Complications and relapse rate in patients with vulvar squamous cell carcinoma undergoing

radical vulvectomy with one or three incisions: study of 132 cases

Luiz Antonio Verdiani, Sophie Francoise Mauricette Derchain

RESUMO

O objetivo deste estudo foi comparar as taxas de complicacbes pos-operatérias e a taxa de
recidiva em 132 mulheres com carcinoma da vulva tratadas com vulvectomia radical e
linfadenectomia inguinal bilateral com uma ou trés incisdes. Foi um ensaio clinico retrospectivo
nao randomizado, incluindo 65 mulheres operadas por incisdo Unica e 67 por trés incisdes,
entre 1986 e 1996. Para andlise estatistica foram realizados os testes Exato de Fischer, Qui-
Quadrado, t de Student e regressao logistica e curvas de sobrevida pelo método de Kaplan-
Meyer, comparadas pelo teste de Wilcoxon, seguidas de regressdo de Cox, com limite de 5%
de significAncia estatistica. Os grupos foram semelhantes com rela¢do a idade, tabagismo,
presenca de sindromes clinicas, tipo e grau histolégico. Pacientes com neoplasia no estadio Il
foram mais freqlientes no grupo de incisdo Unica e mais linfonodos livres no grupo de trés
incisbes. As pacientes tratadas com trés incisdes apresentaram significativamente menos
complicacdes pds-operatorias imediatas (76% vs 92%, p<0,05), menos deiscéncias (72% vs
92%, p<0,01), menor necessidade de procedimentos secundarios (76% vs 94%, p<0,01) e
menor tempo de internacéo (média de 19,4 dias vs 38,7 dias, p<0,001). Ocorreram sete ébitos
pos-operatorios: cinco no grupo tratado com incisdo Unica e dois com trés incisdes. A taxa de
recidiva foi significativamente menor nas operadas com trés incisdes (19% vs 35%, p<0,01) e
com linfonodos livres de doenca (6% vs 15%, p<0,01). ApoOs a regressao de Cox, apenas 0s
linfonodos comprometidos influenciaram negativamente o tempo livre de doenca. Concluimos
gue a vulvectomia por trés incisdes apresenta menos complica¢gbes que a incisdo Unica, sem
comprometer a eficacia terapéutica, independente do estadio da neoplasia.
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O céancer de vulva corresponde a menos de
1% das neoplasias malignas da mulher e de 3 a
5% dos tumores genitais femininos'2%1%22 O
diagnostico do cancer de vulva geralmente é feito
quando ja existe invasdo e, nos paises menos
desenvolvidos, em estaddios avancados. Os
principais fatores relacionados com o diagndstico
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tardio sdo a demora na procura por atendimento e
a dificuldade de se estabelecer o diagnéstico
definitivo. Nos paises desenvolvidos, como Estados
Unidos e Inglaterra, de 18,5 a 37,8% das pacientes
apresentam doenca em estadios Il ou IV quando
do diagndstico®®. Porém, algumas casuisticas
americanas, suecas e holandesas apresentam de
45 a 49% das pacientes com diagndéstico em
estadios Ill e IV 28, No Brasil, o diagnéstico tardio
é ainda mais freqlente e a porcentagem de casos
diagnosticados nos estadios Ill e IV variam entre
36 e 57%% %,

O cancer da vulva pode disseminar-se a partir
do sitio inicial de trés maneiras: invasédo local de
tecido adjacente ao tumor primario, podendo atingir
grandes dimensdges e invadir estruturas anatdmicas
vizinhas; embolizagéo para linfonodos regionais,
usualmente inguinais superficiais e profundos e
eventualmente pélvicos; e por via hematogénica,
muito raramente, atingindo pulmdes, figado e
0sso0s®. A mais importante via de disseminacéo é a
linfatica, sendo fundamental o estudo histopa-
tolégico dos linfonodos regionais nos casos com
tumores invasores'®”?°, Em relacéo a evolucgéo da
paciente, os fatores associados a determinacgéo do
prognostico sdo: estadio da neoplasia, tamanho do
tumor primério, profundidade de invasdo, margem
cirargica, disseminacéo para linfonodos e invaséo
extranodal®**",

A cirurgia é universalmente aceita como a
terapéutica com a qual se obtém os melhores
resultados para o tratamento do cancer de vulva.
Apresenta, porém, duas caracteristicas marcantes:
o grau elevado de mutilacdo a que a paciente é
submetida e o pds-operatdrio com recuperacao
lenta e prolongada, em razéo, principalmente, da
complicagdo imediata mais comum decorrente da
cirurgia: a deiscéncia da ferida cirdrgica. Foram
descritas varias técnicas que podem ser
empregadas na realizacdo da vulvectomia radical
com linfadenectomia inguinal. A técnica classica é
aquela descrita por Way e posteriormente
modificada por Marshall, com resseccéo em bloco
por meio de inciséo Unica, conhecida como “asa de
borboleta” ou “vespertilio”. E até hoje aceita como
tratamento de eleicdo por muitos autores,
principalmente nos estadios avancados'®?3,
Pequenas modificacdes, como a diminuicdo na
extensdao de pele ressecada foram ocorrendo com o
tempo. Porém, desde 1981, muitos estudos
descreveram uma técnica utilizando trés incisoes,
uma para a vulva e uma para cada regido inguinal,
enfocando suas vantagens e desvanta-
gens®1012141820 A yantagem da incisdo Gnica é a
menor incidéncia de recidivas pela retirada da
ponte cutdnea que permanece entre as trés
incisdes, por onde passam as vias de drenagem

Carcinoma Epiderméide da Vulva

linfatica. A técnica de trés incisdes justifica-se pela
menor incidéncia de complicactes pos-operatérias,
menor permanéncia hospitalar e taxa de sobrevida
semelhante quando comparadas com as pacientes
operadas por incisdo Unica. Demonstrou-se que
as recorréncias podem ser controladas com uma
nova intervencao cirdrgica local, sem prejuizo para
0 prognéstico das pacientes**4.

O objetivo deste estudo foi comparar a taxa
de complicagdes pds-operatdrias imediatas e tardias
e a taxa de recidiva em mulheres com carcinoma
epidermdide da vulva tratadas com vulvectomia
radical e linfadenectomia inguinal bilateral,
segundo o tipo de incisdo cirdrgica utilizada,
controlados pelas caracteristicas das pacientes e
da neoplasia. Em relacéo as complicacdes imediatas
foi avaliada a taxa de deiscéncia e/ou infeccédo da
ferida cirdrgica, trombose, 6bito, procedimentos
secundarios como curativos, debridamento,
ressutura e rotacdo de retalho e o tempo de
internacdo segundo o tipo de incisdo. Finalmente
foi avaliada a taxa de recidivas e o local de
ocorréncia, tempo livre de doenca e sobrevida.

Sujeitos e metodos

Este estudo é um ensaio clinico-retrospectivo
nao-randomizado. Foram estudadas todas as
pacientes atendidas e tratadas entre 1986 e 1996
no CAISM - UNICAMP que satisfaziam os critérios
de selecéo, perfazendo um total de 132 pacientes.
Foram incluidas as pacientes portadoras de cancer
de vulva confirmado histologicamente e submetidas
ao tratamento cirargico com vulvectomia radical e
linfadenectomia inguinal, entre janeiro de 1986 e
dezembro de 1996 na Area de Oncologia Genital e
Patologia Mamaria do CAISM-UNICAMP, com
prontuéario completo. Foram excluidas do estudo
as pacientes previamente tratadas com medicacgéo
antiblastica ou irradiacdo, operadas em outro
servigo, com perda de seguimento ou com outros
tumores malignos genitais, concomitantes ou nao.

A cirurgia realizada consistiu numa
vulvectomia radical até o plano musculo-
aponeurdtico do diafragma urogenital e
linfadenectomia inguinal superficial e profunda
(femoral). A cirurgia com incisao Unica foi realizada
pela técnica de Way e modificada por Marshall?,
com retirada da peca em bloco através de incisédo
Unica que se extende de uma crista iliaca a outra e
envolve o0 monte de Vénus e vulva, protocolo do
servigo até 1991. A vulvectomia com trés incisfes
foi realizada pela técnica modificada de Taussig #
mediante de incisfes separadas, sendo uma para
a vulva e uma para cada regido inguinal, adotada
como protocolo pelo Servigo em 1992.
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As pacientes foram controladas segundo a
idade, tabagismo, sindromes clinicas associadas
como hipertenséo, cardiopatia, diabetes e
pneumopatias. Quanto as caracteristicas do tumor,
foram analisados o tipo e grau histoldgico, estadio
patoldgico e estado linfonodal. Apds controlar os
grupos por essas variaveis confundidoras, foi
realizada uma analise bivariada e multipla
correlacionando as complicac¢cdes imediatas,
procedimentos secundérios necessarios, tempo de
internacédo, taxa de recidiva, tempo livre de doenca
e tempo de sobrevida segundo o tipo de incis&o.

Os métodos estatisticos utilizados foram:
Teste Exato de Fischer, Qui-Quadrado e t de
Student para comparacdo de médias seguido de
regressdo logistica. Para avaliacdo da taxa de
recidiva foram elaboradas curvas de sobrevida pelo
método de Kaplan-Meyer, comparadas pelo teste
de Wilcoxon e submetidas a regressao multipla pelo
método de Cox, com limite de 5% de significAncia
estatistica’.

Resultados

De um total de 212 prontuérios revisados,
132 satisfaziam os critérios de inclusdo. As 132
pacientes incluidas no estudo estavam divididas
gquase igualmente entre os dois tipos de cirurgia:
65 (49%) por incisdo Unica e 67 (51%) por trés
incisdes. A média de idade global foi de 66,7 anos
(DP + 13,2), sendo 66,8 para incisdo Unica (DP +
12,6) e 66,5 para trés incisdes (DP + 13,8). O
numero de mulheres com mais de 70 anos foi maior
no grupo de trés incisdes, mas a diferen¢a néo foi
estatisticamente significativa.

Pouco menos de 20% das mulheres eram
fumantes, em ambos os grupos. Aproximadamente
metade das mulheres apresentavam algum tipo de
doenca ou sindrome clinica. Predominou a
hipertensdo arterial, presente em 40% das
pacientes com trés incisdes e 26% daquelas com
incisdo Unica, mas essa diferenca néao foi
significativa. O namero de mulheres diabéticas foi
trés vezes maior no grupo de mulheres tratadas
por trés incisdes. O tipo histolégico predominante
foi o carcinoma epidermoide puro (95%). Em relacédo
ao grau histoldgico, mais da metade das pacientes
apresentaram carcinomas bem diferenciados.
Quando se comparou o T patolégico (pT),
observamos um predominio significante de pT3 em
pacientes operadas por incisao Unica. Notou-se
também que metade das mulheres tratadas com
inciséo unica apresentavam linfonodos negativos,
enquanto que entre aquelas tratadas com incisfes
triplas essa proporcdo era de dois tergcos. Essas
diferencas, porém, ndo atingiram significancia
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estatistica. Portanto, quando se considerou o
estadio patoldgico, mais da metade dos casos eram
estadio Il. A percentagem de mulheres com
diagnostico em estadio | continuou muito baixa,
15%. Em relag&o a distribuicdo por estadio segundo
o tipo de incisdo, houve quase duas vezes mais
pacientes em estadio Il no grupo tratado por trés
incisBes, enquanto que no grupo tratado por incisdo
Unica encontrou-se mais que o dobro de pacientes
em estédio Il (Tabela 1).

Tabela 1- Distribuicao percentual das mulheres segundo as variaveis de controle e o tipo

de incisao.
Inciséo
Variavel 1 3 p
Fumante 12/65 13/67 N.S.
Presenca de
sindromes clinicas 33/65 36/67 N.S.
Hipertensao 17 27 0,084
Cardiopatia 12 11 N.S.
Diabetes 3 11 0,054
Pneumopatia 5 4 N.S.
Tipo histolégico escamoso 58/65 67/67 0,017
misto 7/65 -
Grau histologico | 27165 41/67
Il 30/65 21/67
I 8/65 5/67 N.S.
Tumor pT1l 13/65 12/67
pT2 31/65 45/67
pT3 21/65 10/67 N.S.
Linfonodos pNO 32/65 43/67
pN1 16/65 10/67
pN2 17165 14/67 N.S.
Estadio | 14/65 16/67 0,6803
Il 25/65 47167 *0,0093
I 35/65 16/67 *0,0127
IVa 26 21 0,4761

As complicacdes pés-operatdrias imediatas
ocorreram em 84% das mulheres operadas e foram
significativamente mais frequentes nas mulheres
submetidas & vulvectomia com inciséo Unica. A
deiscéncia foi a complicagdo mais frequente (83%),
com incidéncia estatisticamente menor nas
mulheres tratadas com trés incisdes (73% vs 92%).
A infeccéo ocorreu na mesma proporcao nos dois
grupos e nao ocorreu nenhum caso de trombose.
Sete mulheres morreram no pdés-operatorio
imediato, sendo cinco entre as tratadas com incisdo
Unica e duas naquelas tratadas com trés incisodes.
A necessidade de procedimentos secundarios
conseqlientes a cirurgia também foi alta: 85%,
sendo significativamente mais freqiiente entre as
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mulheres submetidas a cirurgia por incisédo Unica.
Das pacientes operadas, 84% necessitaram de
curativos especiais, mais da metade (51%) de
desbridamento, mais de um terco (35%) de ressutura
e 5% de rotacdo de retalho. Esses cuidados foram
significativamente mais freqiientes nas mulheres
tratadas com incis&o Unica (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuigéo percentual das mulheres que apresentaram complicagfes pds-
operatérias imediatas segundo o tipo de incis&o.

Incisao

Complicacéo 1 3 p

*Presente 60/65 51/67 0,021
Deiscéncia 60 50 0,007
Infeccao 15 15 N.S.
Obito 5 2 N.S.

Procedimentos 61/65 50/67 0,009
Curativos 61 49 0,005
Debridamento 39 29 0,054
Ressutura 29 17 0,020
Retalho 4 2 N.S.

*Algumas pacientes apresentaram mais de uma
complicacgao.

A permanéncia hospitalar foi duas vezes maior
no grupo de incisdo Unica. Enquanto as mulheres
com trés incisBes tiveram meédia de internacéo de
19,4 dias (DP £ 11,7), entre as mulheres com incisdo
Unica essa média foi de 38,7 dias (DP + 22,3). O
maior tempo de permanéncia hospitalar das
pacientes com incisdo Unica foi estatisticamente
significativo, com p<0,001 (Figura I).
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Figura 1 - Distribuicdo das mulheres segundo o tempo de internagéo.

Na primeira fase da regressao logistica a
significAncia do tempo de internacao foi téo
importante que excluiu as demais da analise final.
Realizou-se entdo um segundo modelo de regressdo
logistica, apenas com as variaveis categorizadas,
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excluindo o tempo de internagéo e foi observado
que a necessidade de curativos especiais mantém-
se significativamente mais frequiente nas pacientes
operadas por incisédo Unica (Tabela 3).

Tabela 3 - Equacdo final dos fatores associados a complicagdes p6s-operatorias segundo
regressao logistica.

Variavel Coeficiente  Erro-padrdo  Odds-ratio
Constante -1,6870 0,580 0,185
Curativos especiais 1,6620 0,596 5,270

Observou-se recidiva tumoral em 27% das
pacientes, ocorrendo com frequéncia quase duas
vezes mais entre as pacientes tratadas por incisao
Unica, sendo essa diferenca estatisticamente
significativa. Com relagéo ao local de recorréncia,
a recidiva vulvar foi quase duas vezes mais
freqliente nas pacientes submetidas a inciséo
Unica. Nenhuma das pacientes submetidas a
cirurgia por trés incisbes apresentou recidiva
inguinal (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo percentual das mulheres que apresentaram recidiva tumoral
segundo o tipo de inciséo.

Incisdo
Recidiva 1 3 p
Presentes 23/65 13/67 0,039
Vulvar 16 9 N.S.
Inguinal 4 - N.S.
Metastase 3 4 N.S.

A taxa acumulada de sobrevida livre de
doenca foi de 81% nas pacientes tratadas por trés
incisbes e 65% naquelas tratadas por inciséao
Unica e essa diferenca néo foi estatisticamente
significativa (Figura 2). Avaliando o tempo livre
de doenca segundo o estadio, observou-se uma
melhora nao-significativa da sobrevida nas
mulheres submetidas a trés incisfes (Figuras 3 -
A, B, C, D). Verificou-se, também, que o melhor
prognostico foi apresentado pelas pacientes
submetidas a cirurgia por trés incisdes quando
os linfonodos estavam livres de neoplasia (Figura
4). ApGs a regresséo logistica, apenas a invaséo
linfonodal esteve significativamente associada ao
tempo livre de doenca e a taxa de sobrevida
(Tabela 5).

100

RBGO-v. 20, 1P 2, 1998



Verdiani et a Carcinoma Epiderméide da Vulva

100 =

80 L|

60 I_l_l_l_| —
—tripla

40 |_ =—Unica

20

prebabilidade de selerevida (%)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
anes
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Discussao

Os resultados deste estudo permitem afirmar
gue a cirurgia por trés incisdes foi tdo ou mais eficaz
para tratar cancer de vulva do que a cirurgia por
incisdo Unica. A ocorréncia de deiscéncias e os
procedimentos secundarios decorrentes das
complicacdes pds-operatdrias foram signifi-
cativamente menores nas pacientes submetidas a
cirurgia por trés incisbes. Além disso, o tempo de
internacao foi, também, significativamente menor
nessas pacientes. Por outro lado, a principal
justificativa para indicac¢do da cirurgia com inciséo
Unica, em monobloco, é o menor indice de recidivas
gue se observaria com esse procedimento’. Neste
estudo, as pacientes tratadas com trés incisbes
apresentaram recidivas em proporc¢do significa-
tivamente menor que as operadas por inciséo Unica.

Nosso trabalho procurou comparar as duas
técnicas cirdrgicas controlando as variaveis,
relacionadas ao estado da paciente e as
caracteristicas tumorais pré-operatorias que
poderiam levar a confusdo na anélise. A
distribuicdo das pacientes segundo a idade, habito
de fumar, presenca de sindromes clinicas, tipo e
grau histoldgico e estadio patolégico foi semelhante
nos dois grupos e apenas a proporcao de pacientes
apresentando tumores com invasao de estruturas
anatdbmicas perineais (pT3) foi maior naquelas
tratadas com inciséo Unica. Além disso, o numero
de pacientes submetidas a vulvectomia com uma
ou trés incisdes é praticamente igual. Portanto, os
resultados obtidos podem ser considerados
decorrentes da técnica cirdrgica diferente que foi
empregada em cada grupo.

Comparamos sempre a mesma cirurgia, sem
variacoes de técnica. Em estudos anteriores foram
utilizadas diferentes técnicas de abordagem
cirargica, principalmente no que se refere a vulva
e ao fechamento da inciséo e os autores incluiam
no grupo de trés incisbes, pacientes que tiveram a
vulva tratada com exérese ampla, hemivulvectomia
ou vulvectomia®®*®. Também a linfadenectomia
inguinal, neste estudo, foi realizada de forma
completa - bilateral, superficial e profunda - em
todos os casos. Nos estudos anteriores essa
abordagem era muito heterogénia. A indicagéo da
linfadenectomia era tanto mais conservadora
guanto mais precoce o estadio. Eram consideradas
da mesma forma linfadenectomia uni ou bilaterais,
superficiais, profundas e, as vezes, pélvicas, todas
compondo um mesmo grupo de pacientes de acordo
com a incisdo empregada'®**. O fechamento
priméario foi utilizado em todos os casos sendo que
outros autores consideraram num mesmo grupo
pacientes que tiveram a incisédo fechada por sutura
primaria, rotacdes de retalhos e enxertos, que eram
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indicados pela necessidade no momento do
fechamento® *°.

O indice de deiscéncias foi alto: 83%, sendo
menos frequente nas pacientes submetidas a
cirurgia com trés incisGes. Helm et cols.*?, ana-
lisando 64 pacientes observaram uma taxa total
de deiscéncia de 39%, com uma incidéncia 15%
menor nas tratadas com trés incisées. Hopkins e
cols.**, em 136 mulheres, tiveram 75% de
deiscéncia, sendo esse indice de 31% nas pacientes
submetidas a cirurgia por trés incisdes. As taxas
totais de deiscéncias desses autores sdo menores
que as observadas neste estudo e os recursos de
cirurgia plastica podem diminuir tal complicagéo
e devem ser utilizados de maneira individualizada.

A amplitude da cirurgia, contaminacéao
bacteriana propria da area, infeccdo dos tumores
exofiticos, tendéncia a necrose das disseccdes
cutdneas nos membros e frequentes infeccdes
secundarias sdo fatores que determinam com-
plicacbes em graus variados de gravidade. A
deiscéncia prolonga em muito a permanéncia
hospitalar das pacientes, que varia de 30 a 50 dias,
em média’. Neste estudo a permanéncia hospitalar
das pacientes tratadas com trés incisdes foi menor
que o descrito na literatura, sendo duas vezes
menor que o das operadas por incisdo Unica. Ao
passo que as mulheres em que foram realizadas
trés incisdes tiveram média de internacdo de 19,4
dias (DP % 11,7), as mulheres com incisdo Unica
tiveram 38,7 dias (DP + 22,3).

As recidivas nas pontes cutaneas entre as
trés incisdes era o principal motivo para a
indicacdo de incisdo Unica nos estadios
avancados. Julgava-se que a cirurgia por trés
incisBes somente deveria ser indicada nos estadios
iniciais'*?°. Demonstrou-se que a cirurgia por
trés incisbes nao teve maior indice de recidivas
que aquelas realizadas com uma incisdo. Neste
estudo, 27% das pacientes apresentaram recidiva,
sendo a vulvar quase duas vezes mais frequente
nas pacientes tratadas com incisdo Unica.
Nenhuma das pacientes submetidas a vulvectomia
por trés incisdes apresentou recidiva inguinal.
Aproximadamente dois tercos das recidivas
ocorreram nos dois primeiros anos apés a cirurgia,
sendo o intervalo livre de doenca semelhante nos
dois grupos - 21 meses (DP = 19) nas incis@es
Unicas e 16 meses (DP + 13) nas incisoes triplas.

O principal fator de mau prognéstico foi a
invasdo linfonodal, que permaneceu como fator
independente da inciséo, relacionada tanto com
um menor tempo livre de doenca quanto com uma
menor sobrevida total. Os fatores que podem
indicar maior probabilidade de invaséo linfonodal
sdo o estadio clinico, grau de diferenciacdo, invasao
vascular e profundidade de invasdo do tumor
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primério. O valor da positividade dos linfonodos
em determinar um pior progndstico foi confirmado
por muitos autores. Além da invasao neoplésica,
guanto maior o namero ou o tamanho dos
linfonodos acometidos, pior o prognéstico® 8 %17, A
sobrevida em cinco anos € de cerca de 90% quando
os linfonodos sdo negativos, independentemente do
estadio. Entretanto, cai para taxas que variam de
60 a 25% nos casos com linfonodos positivos® *°.

A percentagem de pacientes portadoras de
cancer ressecavel da vulva que apresentam
metastases para linfonodos regionais gira entre 21
e 36%'°. Essa percentagem varia de acordo com o
tumor primario, sendo de 10,7% nos tumores de
até 2 cm, 26,2% nos tumores maiores que 2 cm
restritos a vulva, e bem mais alta nos estadios mais
avancados, sendo superior a 64,2% quando o
tumor, de qualquer tamanho, invade a uretra,
vagina ou anus. Esses dados mostram a
importancia da abordagem das regifes inguinais
no planejamento terapéutico das pacientes com
cancer da vulva.

Concluimos que as complicacbes poés-
operatérias imediatas, o tempo de internacgéo e a
necessidade de procedimentos secundarios foram
significativamente menos freqlientes nas pacientes
submetidas a cirurgia por trés incisbes. As
complicagbes pos-operatérias tardias foram pouco
frequentes e incidiram de forma semelhante
independentemente do tipo de cirurgia. O tempo
livre de doenca e a taxa de recidiva ndo foram
influenciados pelo tipo de incisdo, sendo que o
Unico fator associado com o prognéstico foi a
invasdo linfonodal. Assim, consideramos que as
pacientes operaveis com carcinoma epidermdéide da
vulva podem ser tratadas com vulvectomia com
trés incisdes independentemente do estadio.

SUMMARY

The purpose of the present study wasto compare postoper ative
complications and recurrence rates in 132 women with
invasive vulvar carcinomatreated by radical vulvectomy and
bilateral groin lymphadenectomy performed with oneor three
incisions. It was a nonrandomized retrospective clinical study,
including 65 women operated using a single incision and 67
with three incisions, between 1986 and 1996. Fischer’s, chi-
sguare, Sudent’s t tests followed by logistic regression were
used for statistical analysis aswell as survival curves by the
Kaplan-Meyer method, compared using Wilcoxon test,
followed by Cox regression, with the statistical significance
limit of 5%. The groupswere similar regarding age, smoking,

Carcinoma Epiderméide da Vulva

presence of other diseases, histologic type and grade.
Pathologic stage 111 was significantly more frequent in the
single incision group, while free lymph nodes were more
frequent in thethree-incision group. The patientstreated with
triple incision showed statistically less frequent immediate
complications (76% vs 92%, p<0.05), less dehiscence (72%
Vs 92%, p<0.01), and shorter mean hospital stay (19.4 days
vs 38.7 days, p<0.001) and secondary procedures were less
necessary (76% vs 94%, p<0.01). Seven postoper ative deaths
were observed: five with single incision and two with triple
incision. Recurrence rate was statistically lower in patients
treated with triple incision (19% vs 35%, p<0.01) and with
negative lymph nodes (6% vs 15%, p<0.01). After Cox
regression, only positive lymph nodes had negative influence
on disease-free survival. We concluded that vul vectomy using
threeincisions shows|ess complicationsthan singleincision,
without compromising therapeutic efficacy, independently of
the stage of the disease.

KEY WORDS: Vulvar carcinoma. Surgical complication.
Surgical infection.
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