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MELANOMA DE LA VULVA

Kenneth Loaiciga*

SESION DEL DIA VIERNES 14 DE FEBRERO
A CARGO DR. KENNETH LOAICIGA

(OGM)

N aseg: 25006872

Céduta: 6 092 300

Expediente: 166860

(OGM) Femenina, 41 afios, vecina de Zapote,
Defensora Piblica, casada, cristiana, diestra,

AHF.
DM (+) Madre
HTA {+) Padre

APN.P:
Tabaquismo (-)
Etilismo (-)
Alergia a la penicilina (+)

AQx:
Apendicectomfa - 1976
LVIY EBA -25-02-74
Biopsia Nevus Torax 01-09-76

APP. ()

AGO:
Menarca 135 afios
Telarca 14 afios
Pubarca 14 afios

P.RS. 20 afios

Ciclos menstruales cada 28 dfas por 3 ¢ 7 dfas
FUR: 16-01-92

G 3P2 Al CO (ultimo parto hace 8 afios)
PF{+) T.CU++ Venereas (-)

Dispareunia ¢(-) Dismenomea (-}

P. A P. -06-01-92 Clase I

* Asistente de Gineco-Obstetricia del Hospital San Juan de Dios. Caja
Costarricense del Seguro Social.

Enf, Actual:

Inicié proceso clfnico en noviembre de 1991 antes
asintomdtica, con prurito en regién vulvar vaginal,
Motivo por ¢l cual consulté al Ginecélogo: le dieron
TX,

Consultd en el mes de enero en consulta externa de
Ginecologfa se le tomé biopsiadiagnosticdndose Mela-
noma Maligno de Vulva,

Se intemé en H.8.1.D. con DX: Observacién por
Melanoma Maligno de vulva; el 07-01-92 se realiza
Biopsia del labio menor derecho que, se reporta como
Melanoma Maligno de diseminacién superficial;
epiteloide, invasiva; nivel 1V Clark. Programindose
para vulvectomfa radical 16-01-92.

Examen Ffsico:

Cabeza sdp

ORL: ()

CP; sdp

Glédndula Mamaria sdp
ABd: sdp

Genitales Externos:

Labio menor derecho con lesién verugosa de color
negro en la cara externo de este; con ulceracién en
cara interna. Melanosis que se extiende a clftoris y 1/
3 superior de labio menor izquierdo.

TV: vdtero AVF de tamafio y forma normales anexos
nQ masas.

T.R: normal

M!: normal

SNC.: Integro

Exdmenes :

01-09-76-Biopsia - Nevus Intradérmico N% 269659
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07-01-92-Biopsia-N 92-188-Vulva-labio derechoex-
cisién - Melanoma Maligno; diseminacién superfi-
cial epitcloide y fusocelular invasiva Nivel 1V de
Clark.

16-01-92-Biopsia-Vulvectomia Radical +
linfadenectomia inguinal y péivica bilateral,

Exdmenes de Gabinete:

-VS del 14-01-92 adenopatia, inguinal derecha
Abdomen dtero con DIU Recto (-)
-EKG-20-08-91 normal

-RX PA de térax normal

Exdmenes de laboratorio:

-PFR normal

-PF Hepética normal
Enzimas Ficida: -166
TGO y GP- normales
TP y TPT normales.

REVISION BIBILLIOGRAFICA DEL
MELANOMA DE LA YULVA

Elmelanomaesun tumor bastante infrecuente
(2-3-9) y con un comportamiento muy especial yaque
los porcentajes de sobrevida son muy bajos,
desalentando por lo tanto a todas las personas que
estén relacionadas con este tumor (12-13).
Tradicionalmente se describe como una lesion de
personas con piel blanca (9) o de individuos que se
exponen a radiacién solar por largos perfodos (9),
pero iambién se pueden presentar en individuos que
no itenan estos requisitos {10-13) y en zonas de piel
no expuestas a la radiacién solar (7-13). L.os melano-
mas se originan de melanocitos pigmentados de la
capa basal de 1a epidermis, de lesiones pigmentadas
preexistentes o de piel aparentemente sana (9). La
aparicion de un melanoma vuivar es un hallazgo muy
raro (2) que puede pasar desapercibido para el 0jo no
entrenado o para el médico que en ¢s¢ momenio no
tengala perspicaciade pensar en un proceso neoplisico
{6-11-15). El carcinoma vulvar corresponde al 3% de
los carcinomas del tracto genital femenino. De éstos,
dnicamente dei 2-9% corresponden a Melanomas {2-
3.9).

Elmelanomase presentaencualquier sitioen

donde haya piel (1-2-8-9), pero también se presenta
en mucosas (3-4-5-13) y se pueden trasmitir
transplacentariamente al feto (2).

Se describen diferentes tipos de melanomas (2-9);
1. Léntigo matigno

2. Diseminacion radial

3. Nodular

4. Acral lentiginoso

5. No clasificado

También existen variantes desmoplésicas raras.

Clasificacion por grados histolégicos (2-9):
1. Bien diferenciado

2. Moderadamente diferenciado

3. Pobremente diferenciado

4. Indiferenciado

La clasificacidn clinica de i{a lesién es
histologica. Se basa en la profundidad de invasién y
¢l grosor del tumor primario {2}, teniendo que la
clasificacién TNM es:
pTx  Notumor primario localizable

pT O No tumor primario

pTIS Melanoma in situ (Clark I} No es lesién
invasiva.

pT1 Tomor menor 0 igual a 0.75 mm de
profundidad ¢ invade la dermis papilar (Clark
If)

pT2 Tumorde(.75a 1.5 mmde espesor y/o inva-
de el espacio dérmico papilo - reticular
(Clark 1II)

pT3 Tumor 1.5 a 4 mm de espesor y/o invade
dermis reticular (Clark V)

a. 1.5 - 3 mm de espesor
h. 3 - 4 mm de espesor

pT4 Tumor 1.5 a 4 mm de espesor y/o invade
tejido subcutdneo y/olesiones satélites dentro
de un didmetro de 2 cm del tumor primario
(Clark V)
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b a Tejido subcutdneo mayor de 4 mm de
espesor,
' b. Satélites dentro de un didmetea de 2 cmdel
tumor primario

Nx  Ganglios regionales no valorables
NO  Ganglios regionales negativos

N1  Metastasis de 3 cm 6 menos en ]la mayor
dimensién en cualquier ganglio linfatico re-
gional,

N2  Metdstasis mayor de 3 cm en la mayor
dimensidn en cualquier ganglio linf4tico y/
0 metéstasis en trénsito.

N2a Metdstasis mayor de 3 cm
N2b  Meiastasis en transito
N2c Ambos

Metastasis en transito: Invasién metastdsica a piel 0
tejido subcuténeo a més de 2 ¢m del tumor primario
pero no mds alld de los ganglios regionales.

Mx  Metdsiasis no valorables
MO  Negativo por metdstasis
M1  Metéstasis a distancia

M la Metdstasis enpiel yiejidosubcutdneo
y ganglios mds alld de los gangliosregionales.

M2a Metdstasis viscerales

TRATAMIENTO

Eltratamiento de estaslesioneses bdsicamente
quirdrgico, la radioterapia tienc aplicacién muy
limitada (8) y la quimioterapia se estd aplicando en
centros especializados dando énfasis al tratamiento
con Interfer6n y més recientemente con Interleukinas
pero conresultados pendientesde evaluaciéndefinitiva
por ¢i momento. Desde la Vulvectomia Cidsica
practicada por Basset en 1912 (9), hubo cambios
importantesen la terapéutica a partir de fos afios 40(9)
yenlaactualidad hay bastante consensoenlaliteratura

médica para que la terapia se efectue asf (3-9-13);

Clark [ - I Vulvectomia simple (Excisién local

amplia)

Clark III - IV Vylvectomfa Radical + linfadectomfa
inguinal bilateral

Algunos autores recomiendan linfade-
nectomfaentodoslos estadios de Clark (9). Esprudente
recordar que el drenaje linfdtico de la vulva
bisicamente se orienta hacialos linfaticos inguinales,
pero el clitoris tiene un doble drenaje y lo hace
directamente 2a los ganglios pélvicos
(rewoperitoneates). De to anterior se desprende gue la
diseccion de ganglios retroperitoneales se debe tener
encuentaencasode pacientes con ganglios inguinales
metastdsicos o con lesiones que involucren el ¢litoris
(14-16).

PRONOSTICO

La tasa de sobrevida corregida a 5 afios para
diversos grupos de pacicntes en distintos estudios
varfade un23 % aun 37.5 % (3-4-12-13). Cuando se
evaldan las pacientes de acuerdo con los niveles
histoldgicos se puede asegurar que aquellas pacientes
con tumores menores de 2 mm de profundidad tienen
una sobrevidade 100 % a 5 aftos en la mayorfa de los
gstudios (3-4-12-13); ylaspacientes conmaisde 2 mm
de profundidad su sobrevida a 5 afios s muy pobre,
practicamente 0 % (3-4-12-13).

Algunos autores cuestionan la cirugfa redical
mds linfadenectomfa ya que su aplicacion serfa en
pacientes con lesiones mayores de 2 mm de profun-
didad en los cuales la cirugfa no les garantiza un
mayor periodo de sobrevida y por el contrario los
somete al riesgo de mayores complicaciones por el
procedimiento mismo. Para lesiones menores de 2
mm la cirugfa local amplia es suficiente y proponen
que se practique ¢l mismo tipo de cirugia paralesiones
de mis de 2 mm (13).

La ulceracion de la lesitn inicial es un signo
de mal pronGstico enestas pacientes (3-8-9), También
se debe tener en cuenta la profundidad del tumor y las
matéstasis existentes {3-4), La union vulvovaginal en
el introito es de alto riesgo para ia aparicién de un
melanoma vulvar y/o vaginal (4).
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA (5)

1. Necrosis de piel

2. Seromas, los cuales han disminuido con el use de
drenajes al vacfo.

3. Linfedema crénico de extremidades

4. Hemorragia catastréfica de vasos femorales en ¢l
post operatorio tardfo, ia cual puede ser prevenida
protegiéndolos con el miisculo Sartorio,

5. Estenosis del introito.

RESUMEN

El Melanoma Maligno es un fumor con un
comportamiento muy agresivo cuyo prondstico
depende directamente de 1a invasion que presente al
momento del diagndstico. La localizacién vulvar de
este tumor presenta matices especiales ya que es
infrecuente pero de evolucidn muy térpida por lo
avanzado del tumor al momento del diagnéstico enla
mayorfa de los casos,

Se presenta un caso de una paciente de 41
afios con un Melanoma de vulva (Clark 1IV)
diagnosticado en €l servicio de ginecologfa dei Hos-
pital San Juan de Dios. Se hace una revisién del tema
dando énfasis a los pardmetros , diagndsticos, al
tratamiento y a los factores prondsticos post
tratamiento. Ademds, se comenianlascomplicaciones
mds frecuentes de la cirugia en pacientes que son
sometidas a vulvectomia radical o cirugfa local
ampliada.

E) diagnéstico temprano de este tipo de
lesiones ¢s muy importanie ya que asegura 2 las
pacientes una posibilidad mayor de sobrevida si son
lesiones diagnosticadas con 2 mm © menos de
profundidad a diferencia de ias pacientes que se
diagnostican con Iesiones mayores a 2 mm de
profundidad.
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Con el desarrollo de la atencién primaria y la participacion activa de las comunidades enla solucién de
sus propias necesidades, la Caja Costarricense de Seguro Social procurard 1a "Salud para todos en el aiio 2.000",
Los sistemas locales de salud, colaboran para alcanzar ese objetivo. Dentro de esas organizaciones, los
profesionales realizan diagndsticos enlas diferentes localidades con el fin de conocer los problemas que enfrentan

los pobladores.
Luego, comunidades y asociaciones, todos unidos,participan entusiastas en la busqueda de soluciones.



