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Melanoma de la vulva. Informe de 12 casos

Gral. Brig. M.C. Ret. Rubén V. Hernéndez Sdnchez,* Tte. Cor. M.C. José Silva Ortiz**

RESUMEN. El melanoma de la vulva es un padeci-
miento poco frecuente que se acompaiia de un diagnésti-
co tardio con lesiones de espesor mayor a 2 mm, frecuen-
temente con metistasis ganglionares y distantes. Se hace
el andlisis de 12 casos atendidos en el Servicio de Oncolo-
gia del Hospital Central Militar y dos del servicio priva-
do de uno de los autores, Se describen las caracteristicas
clinicas, histopatoldgicas y de espesor. Existen cuatro so-
brevivientes a mas de dos aiios, una de ellas, tiene seis
afios de sobrevida. Se establecen los factores a conside-
rar para el tratamiento quinirgico del tumor primario y
se considera la indicacidn de la diseccién inguinal tera-
péutica y electiva. Se plantean nuevos métodos de detec-
cién de metistasis ganglionares con isétopos colorantes y
se refieren los resultados del manejo médico del melano-
ma.

Palabras clave: Vulva, melanoma, prondstico, patolo-
gia. .

El melanoma de la vulva es un padecimiento poco fre-
cuente, sin embareo es la segunda neoplasia en esta localiza-
cion, despuds del carcinoma epidermoide que es el mds fre-
cuente en la piel vulvar, Estas neoplasias no se clasifican de
acuerdo con el sistema de 1o FIGO para los carcinomas epi-
dermoides, dada que el tactor mds importante en el prondsti-
co de estas enfermedades lo constituye el espesor de la lesién
wmoral; esta informacion es proporcionada dnicamente por
el estudio histologice de la lesion completa o de una biopsia,
necesitando una informacion que condiciona el concepto de
microetapificacion. En una revision del Columbia Presbite-
rian Medical Center, en un lapso de 28 afios, el andlisis retros-
pectivo demostrd 10 casos de esta enfermedad, de tal manera
que el anilisis de nuestra experiencia en un lapso de 25 afios,
con 12 casos de melanoma vulvar, se considera de interés y es
una contribucion a la difusion de los eventos que acomparian
a esta localizicion del melanoma cutdneo, '

Material y métodos

Se examinaron los registros de las enfermas con diagnds-
tico de melanoma de la vulva en el lapse de enero de 1970 a
enero de 1996, encontrando |2 pacientes atendidas integra-
mente en el Servicio de Oncologia del Hospital Central Mi-
litar y dos de ellas en el gjercicio privado de uno de los au-
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SUMMARY. The vulvar cancer is a low frequency di-
sease, usnally with a late diagnosis with 2 mm of thick-
ness lesions, frequently with ganglionar and distal metas-
tasis. In this study, 12 cases atiended at the Oncology De-
partment in the Hospital Central Militar and two of the
private practice of one of the authors. Clinical, histopa-
thological and macroscopic characteristics are descri-
bed. There are four survivors of more than two years,
one of them has six years of survival. Factors for the sur-
gical treatment of the primary tumor are established
and the therapeutic and elective inguinal dissection are
considered. New methods of detection of inguinal nodes
with isotopes are proposed and the results of medical
management of the vulvar melanoma are referred.
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tores. Se registraron los datos de edad, grupo socioecondmi-
¢o, la presencia de alg\n factor predisponente, sintormatolo-
gia, localizacién de la lesién, dimensiones, condiciones de
ulceracidn, pigmentacion, metistasis ganglionares inguino-
crurales, o metdstasis distantes, espesor de la lesién, varie-
dad anatomoclinica, tratamiento y resultados. Todos los da-
tos fueron tabulados y analizados, compardndolos con la in-
formacién bibliogrifica disponible.

Resultados

Los 12 casos encontrados correspondieron a mujeres en-
tre los 40 y 74 aiios de edad. En la sexta década de la vida
ocurrieron 8 casos, dos casos en la década de 40 afios y dos
en la séptima década. Las lesiones predominaron en la piel
de los labios mayores, 7 enfermas presentaron esta localiza-
cidn, las otras 4 se localizaron en la regién periuretral, clfto-
ris, labio menor y horquilla posterior. Un caso se presenté
con mdltiples nédulos en toda la vulva, no pudiendo preci-
sar el sitio de origen primario. Tedos los casos, excepto uno
se localizaron en ia mitad anterior de la vulva. La dimensién
promedio de las lesiones fue de 2 cm, 8 casos presentaron
ulceracién de la lesidn, todos tuvieron algin grado de pig-
mentacién. Cuatro enfermas tuviercn ganglios inguinales
ipsilaterales palpables, clinicamente metastisicos. Un caso
presentd nddulos cutdneos y adenopatias inguinales bilatera-
les. Una paciente con lesién periuretral presenté metistasis
linféticas 6 meses después de la vulvectomia, en la ingle iz-
quierda. El examen histolégico de las biopsias y (o) piezas
quiriirgicas establecié la presencia de dos casos de melano-
ma nodular; los 10 casos restantes correspondieron a la va-
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riedad de invasién superficial. La profundidad y espesor de
las lesiones, segiin los métodos de Breslow y de Chung os-
cilaron entre 6 mm y 1 mm. De acuerdo con el sistema de
FIGO una paciente se encontré en etapa IV, 3 enfermas en
etapa IIl, 4 en etapa Il y 4 en etapa L.

En 11 casos el tratamiento fue quirtdrgico, con vulvecto-
mia y disecciones inguinales de acuerdo con la presencia o
no de metéstasis inguinales, En casos de tumores de espesor
mayor de | mm se recomendd selectivamente radioterapia
inguinal. Eventualmente se emplearcn DTIC e interferon en
3 pacientes. El periodo libre de actividad tumoral fue de 6-8
meses en 8 enfermas, La sobrevida mds prolongada corres-
ponde a la enferma en etapa IV, que ha vivido 6 afios y estd
en remisidn con traiamiento radicterdpico y con DTIC e in-
terferon. Cuatre pacientes estdn vivas sin actividad tumoral
a mds de 1 afio de tratamiento, el promedio de vida es de dos
aiios en que se presenta la diseminacién tumoral sistémica.
No podemos establecer un indice de curabilidad por el cor-
to nimero de pacientes y el lapso transcurrido en las iiltimas
enfermas que es inferior a dos afios.

Discusion

El melanoma maligno es, de todos los cdnceres humanos,
el que presenta la cifra de incremento mas rdpida en la po-
blacion blanca de los Estados Unidos de Norteamérica. En
1993 se estimaron 32,000 nuevos casos y 6,800 defunciones
debidas a este tumor. Se acepta que actualmente unc de
cada 105 blancos en los Estados Unidos puede desarrollar
melanoma maligno en su vida; se estima que en el afio
2000, uno de cada 75 blancos serd afectado por el melano-
ma. La incidencia del melancma en la vulva, oscila entre el
1.4 y el 5% de todas las neoplasias vulvares. Es dificil cono-
cer en nuestro pais, cudl es la incidencia de este padeci-
miento, pero es posible afirmar que ocupa el segundo lugar
después del carcinoma epidermoide de la vulva. La enfer-
medad predomina entre las edades de 50 a 80 afios, en nues-
tra serie la década de los 40 aiios es afectada por este pade-
cimiento. Generalmente no se conoce el antecedente de al-
guna lesién preexistente en la piel de la vulva, sin embargo,
esto puede ser debido a omisidn, y no a falta de este antece-
dente >

La edad de la mujer afectada por este padecimiento osci-
la entre los 17 y los 84 afios, en un grupo de 44 casos del
Hospital Memorial de Nueva York, la edad media fue de
54.5 afios, el 32% de los casos, es encontrado en mujeres
menores de 50 afios, como acontece en nuestros casos en
¢ue dos pacientes tienen 40 afios de edad. La sintomatologia
encontrada como 1o es la presencia de un nédulo, hemorra-
gia, una ilcera y prurito, representan los sintomas mds fre-
cuentes, la existencia de una lesidn pigmentada de la vulva,
es referida en pocas ocasiones y generalmente corresponde
a lesiones de reciente localizacidn, habitualmente de no mas
de un afio de haber sido detectadas por la enferma, en el gru-
po de enfermas que reportamos no se encontrd alguna lesién
preexistente, ni otros factores etioldgicos asociados.”™ La
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localizacion del melanoma ocurre en el 54.5% en dreas mu-
cosas de la vulva y 45.5% tienen su origen en la piel de la
vulva, es conveniente considerar con precision la localiza-
cidn lateral o medial del melanoma, de acuerdo con algunos
autores, la presencia del melanoma en el labio menor puede
considerarse como una lesién central. Las dimensiones de ta
lesién son mayores en nuestras pacientes, como promedio 2
cm, en comparacién a la serie de Chung que oscila entre (.5
y 10 cm, Existe una tendencia a localizarse en la mitad an-
terior de la vulva.” El diagndstico del melanoma vuivar pue-
de ser en mds del 0% de los casos en bases clinicas, los
dermatdélogos han demostrado este alto nivel de sospecha
clinica, el método sefialade como el ABCD del melanoma
es la clave de este elemento clinico. Este sistema ha sido
ampliamente probado como dtil, aplicindolo propedéutica-
mente a las lesiones pigmentadas de la piel.
1. A superficie y simetria de la lesion,
2. B bordes de la lesidn, indentaciones o geogrificos.
3. C el color de la lesidn es variable, desde blanco a negro
pizarra.
4. D dimensicnes, lesicnes mayores de 6 mm de didmetro.
La aplicacién de este andlisis de la lesion pigmentada, podri
indicarnos las lesiones sospechosas. Existen factores de

riesgo de desarrotlo de melanoma, estos factores son im-

portantes a considerar.'®
1. Antecedente familiar de melanoma.

2. Piel blanca, ojos azules.

3. Exposicidn a la luz ultravioleta del sol.

4. Nevus digplisicos.

3. Nevus piloso gigante congénito.

6. Miiltiples cinceres cutdneos, vasocelulares ¢ epidermoi-
des.

Esta comprobado que existe una tendencia tamiliar al desa-
mollo de melanoma cutdneo, posiblemente por la existencia de
factores ambientales, raciales y genéticos comunes, la existen-
cia de nevus displasicos sefiala la existencia de factores regula-
dores deficientes, es conveniente sefalar que los sindromes B-
K y nevus piloso congénito gigante, son seguidos con una fre-
cuencia muy alta de melanoma. La presencia de cdnceres
cutineos como antecedente de riesgo en el melanoma, ha sido
aceptado recientemente, existe una diterencia en la localiza-
cién del melanoma y de los cdnceres cutdneos de otro tipo, ha-
bitualmente éstos se encuentran en dreas expuestas a la luz so-
lar, no protegidas por la ropa, en tanto que el melanoma predo-
mina en dreas cubiertas por la ropa; se acepta que es resuftado
de 1a accidn daiftina de la luz ultravicleta que detiens la sintesis
de chalonas y otras substancias que regulan el crecimiento de
los melanocitos. En concreto el melanoma debe ser investiga-
do en toda la superficie cutdnea y existe una campafia de entre-
namiento para el autoexamen de la piel."

De los tipos de melanoma aceptados en la literatura, los
melanomas mds frecuentes en la localizaciéon vulvar son el
melanoma invasor superficial y el melanoma nodular, el
melanoma acrolentiginoso es poco trecuente. Esta informa-
cidn tiene un valor prondstico, en una serie de |16 casos, del
grupo invasor superficial fallecieron el 21%. Del melanoma
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nodular el 65% fallecieron. El melanoma acrolentiginoso es
el mis benigno, por ser una lesién de tipo crénico, en el que
el 14% sobreviven,'*"?

La etapificacion del melanoma es el procedimiento mds
importante para decidir el tratamiento y el prondstico del
paciente. En el caso del melanoma cutdneo y vulvar, la eta-
pificacién ¢linica no es suficiente para establecer criterios
de tratamiento y prondsticos, por tal motivo se ha formulado
un métedo de etapificacién disefiado por el American Joint
Committee on Cancer, en el cual se incorpora el espesor de
la lesidn de acuerdo con los criterios de Breslow, Chung vy
Clark, asi la etapa Y, segtn el sistema TNM serd un T'1 n0
MQO. En la moditicacion sefialada, el criterio serd el de una
lesion localizada, de 0.75 mm, nivel Il o 1 min, segiin Bres-
low, Clark y Chung. Esto requiere del examen histolégico
de la fesién. Esta clasificacion se extiende a los estadios Ib,
“a‘ I 7115

El elemento esencial en el tratamiento del melanoma es
la excision local de la lesién. Estd demostrado que la exci-
sidn marginal va seguida de recurrencias locales, de tal ma-
nera gue la extirpacicin de piel sana como margen de extir-
pacion es una sabia medida. Este margen no se justifica tni-
camente por la eliminacion de linfiticos cantaminados con
células en trinsito, también se sabe que el melanoma no
sélo involucra los melanocitos del sitio def primario, existe
evidencia de lesion premaligna multitocal y que estos focos
pueden estar hasta 5 em de la lesién primaria, de tal manera
que la excision local con margen debe seguir siendo efec-
tuada, Las controversias en la aplicacion de este concepto se
concretan en cudnto es el margen seguro y cudnta la profun-
didad de a excision. Diversos estudios han sido conducidos
en este sentido y la serie de Veronesi en un estudio prospec-
tivo sefiala que puede adoptarse la conducta siguiente:

L. in sitne, no invasora excision simple

2. 1 mm de espesor I cm de margen

3. 1.0 a 4.0 mm espesor 2 em de margen

4. 4 mm de espesor 0 mds 2 o mis cm de margen

Los resultacdos han sido adecuados con estos mdrgenes,
es indudable gue existen ventajas y un alto porcentaje de
control local, asi de 305 enfermos de la serie de Veronesi, 4
presentaron recurrencia local, y todos fueron de grosor ma-
yor a | mm. Asi mismo Batch ha demostrado que los mar-
genes de 2 ¢m son adecuados para fesiones de grosor inter-
medio en el orden de | a 4 mm de espesor, esto reduce la
necesidad de injerto y consecuentemente la estancia hospi-
talaria,'*"?

La profundidad de la excisidn es otro tema de controver-
sia, la extirpacion de la fascia garantiza la extirpacién del
tefido subcutineo. Olsen es el dnico autor que considera de
riesgo el extirpar la fascia, en tanto que Kenady considera
gue no hay diferencias en la sobrevida y control tocal de la
enfermedad en casos que se remueve la fascia o se deja, El
desarrollo de metistasis en lesiones de 1 mm es determinan-
te en Ja reseccion local, Roses en 672 enfermos, ningiin en-
fermo presentd recurrencia local en lesiones de menos de 1
min, excepto un caso en que se observé el desarrollo de me-
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tdstasis en transito. La presencia de recurrencia local es un
fenémeno ominoso e identifica la existencia de metdstasis
distales. Nueve de diez pacientes con recidiva local en la se-
rie de Roses y 5 de 6 en la serie de Balch, desarrollaron en-
fermedad generalizada.'™"

La presencia de signos histolégicos de regresién se han
considerado eventos de mal prondstico, Kang sefiala que se
debe ser muy cuidadoso en estos casos, ya que estd demos-
trado que tienen un alto grado de angiogénesis, y esto puede
condicionar su diseminacién, aun con lesiones delgadas, la
variedad “desmopldstica”, melanoma neurotrépico, parecen
tener un alto indice de recurrencias locales y tienen tenden-
cia a ser amelandticos y localizarse en la cabeza y el cue-
”0_2(1-'.'2

La localizacién vulvar del melanoma tiene algunas pecu-
liaridades, existen en la vulva diferentes espesores de la
piel, la presencia de glandulas y pelo hace diferente la dise-
minacién y el espesor de la lesién. Asi las consideraciones
de etapificacion y de manejo del tumor primario son difici-
les de aplicar en las distintas localizaciones. La horquilla
vulvar es una piel semejante al de ofras dreas, pero la exten-
sién del melanoma hacia el periné constituye un problema
de manejo local por la proximidad del esfinter anal y del
tubo rectal. Los labios mayores constituyen la zona con me-
nos problemas ya que la presencia de pelo y las dimensiones
de los labios hacen aplicable los conceptos de extirpacién
local sefialados antes. Las lesiones mediales como el clito-
ris, los labios menores y el drea del meato urinario, se loca-
lizan en una zona de piel muy delgada de tal manera que
una lesién de | mm en el labio menor puede alcanzar todo
el espesor de este drgano, constituyendo una lesién mds
avanzada. Por otro lado, la riqueza de la red linfdtica de es-
tas iocalizaciones implica el considerar la diseminacién lin-
fitica bilateral e incluso la diseminacidn a linféticos intra-
pélvicos. La necesidad de hacer extirpaciones mds amplias
como la hemivulvectomia o la vulvectomia total surge
como una necesidad quinirgica para erradicar estas localiza-
ciones mediales y las lesiones de dimensiones mayores de 2
cm.?

La toma de biopsia de lesiones vulvares es recomenda-
cién universal en lesiones de tipo carcinoma epidermoide.
Sin embargo, tratindose de melanomas, las biopsias incisio-
nales, asi como la electrodesecacién, deben quedar proscri-
tas, la biopsia tomada por punch, que involucra el tejido
subyacente a la lesidn y que puede permitir la determina-
cién del espesor puede ser recomendada en lesiones mayo-
res de | cm y con ndduios. Sin embargo en la vulva lo me-
jor es planear una excisién amplia, con mérgenes ya sefiala-
dos, la pieza completa permite una correcta determinacién
del espesor de la lesién. La presencia de ulceracidn, satelito-
sis, variaciones del color son sugestivas de melanoma y de-
ben remitir a su extirpacion completa. Unicamente se hard
una biopsia excisional en casos de’localizacion del melano-
ma en Areas anatémicas y funcionales que puedan producir
disfunciones o pésimos resultados cosméticos, en estos ca-
sos se debe considerar Ja biopsia incisional, etapificacién
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correcta y conducta definitiva en base a esta informacién.
En nuestro medio la toma de biopsia produce un recorrido
del enfermo por los servicios oncoldgicos privados e institu-
cionales, con pérdida de tiempo y convierte al melanoma de
una lesién intacta en una lesién ulcerada, con las consecuen-
cias prondsticas que esta condicion produce.®

El 30% de los melanomas valvares tienen metéstasis in-
guinocrurales al momento del diagndstico, de aqui que estos
casos sean (ributarios de un procedimiento quinirgico para
remover Jas metdstasis. Esto se consigue con la prictica de
una diseccién inguinal superficial, que involucre el ganglio
de Cloquet. En estos enfermos el tratamiento debe involu-
crar el manejo simultdneo del primario y las metdstasis in-
guinales. Estos casos con diseccién llamadas terapéuticas
tienen un prondstico que depende del tipo de lesién, {rodu-
lar, diseminacidn superficial, léntigo maligno), el espesor y
la magnitud de la invasién ganglionar. La discusién se esta-
blece ante |a presencia de tumores primarios sin metéstasis
ganglionares clinicamente positivas. Esto es a lesiones de
etapa 1, la opinion general no es concordante, sin embargo
en el estudio de Davis y col, de Australia, quien estudié 300
casos de melanoma sin metdstasis clinicamente detectables,
en todos estos enfermos se efectud diseccidn electiva de las
ingles, en |5 disecciones, el 5% se encontraron metistasis
microscdpicas, consecuentemente un gran niimero de disec-
ciones debe considerarse innecesarinmente y el papel de la

diseccidn electiva es, en definitiva, muy pequefio y contri-

buye poco al control e incremento de la curacidn de la en-
fermedad. Es conveniente mencionar que la enfermedad
puede ser sistémica en ausencia de metdstasis ganglionares.

Recientemente se ha desarrollado el concepto de diseccio-
nes selectivas, guiando al cirujano con linfocintigrafia, con
oro radiactivo o con la inyeccidn de un colorante en los linfa-
ticos de la zona del primario. El resultade de este procedi-
miento es la deteccion de los ganglios de drenaje, encontran-
do el ganglio “centinela™, si se hace una diseccién limitada a
este espacio, es posible dernostrar la presencia o no de micro-
metdstasis, si éstas existen se procede a efectuar una disec-
cion inguinal convencional. Los resultados de este proceder
son excitantes, en 82% de los casos se detectaron ganglios
“centinelas”, 18% tuviercn micrometastasis, en tanto que de
194 linfadenectomias, hubo metdstasis en ganglios no centi-
nelas, en s6lo 2 de 3,079 ganglios, esto es un 19 de talsos
negativos. Es indudable que ¢l manejo del melanoma vulvar
debe ser indivicdual, que las medidas terapéuticas estdn mejor
conocidas y que las disecciones inguinales tenderdn a ser se-
fectivas, de acuerdo con los hallazgos actuales y esto permiii-
rd reducir la morbilidad y mortalidad de esta operacidn, con
mejores resultados a futuro, el uso de incisiones separadas de
la extirpacion del primario, reduce el edema y la necrosis cu-
tdnea, usi pues los criterios usados hasta hace pocos afios han
cambiado a un manejo '6gico y justo de esta grave enferme-
dad. El papel de la radioterapia en estos enfermos es impor-
tante, la radiacion de las ingles y de la pelvis ha incrementado
¢l espacio libre y reducido el nimero de recurrencias inguina-
les. Sin embargo este resultado estd matizado por el nimero
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de ganglios afectados, siendo muy grave el tener mds de 3
ganglios positivos, cuando la diseccidn encuentra un solo
ganglio metastdsico la sobrevida puede ser del orden del
94%.%** El melanoma de la vulva ha side sometido a mailti-
ples tratamientos médicos, el uso del BCG, vacunas como el
Corinebacterium parvus, quimioteripicos y tratamientos in-
munolégicos, interferones, de nuestros casos hay una enferma
con etapa III, sin metistasis distantes que ha sobrevivido 6
anos a su padecimiento, con el empleo de DTIC, radioterapia
¢ interferdn alfa recombinante. Este es un caso anecdético y
no representa la respuesta habitual a estos procedimientos
médicos. El emplec de la hormonoterapia, fundamentalmen-
te tamoxifen y progestigenos ha producido resultades ocasio-
nales de remisiones completas. El caso més importante es el
uso del acetato de megestrol en casos de melanoma disemi-
nado con predominio en drganos sélidos, asociado a dacarba-
zina y platino, produce respuestas completas con duracién
media de |15 meses, superior a cualquier otro procedimiento.
De cualquier manera este manejo debe considerarse como
paliativo.?

El melanoma de la vulva debe considerarse como un pa-
decimiento potencialmente curable a condicién de tener un
diagndstico oportuno, captar fa lesitn en la fase de creci-
miento horizontal, con espesores inferiores 4 | mm y sin co-
meter equivocaciones en el manejo del caso, evitando el ha-
cer procedimientos que perturben la historia bioldgica natu-
ral de la enfermedad. Considero que la baja curabilidad de
nuestros casos, se debe a la condicién de suma de factores
de rmal pronéstico por habertos captado en etapas avanzadas
¥ con criterios terapéuticos, que ahora hemos empezado a
abandonar.

Conclusién

I.  El melanoma vulvar es un padecimiento puco frecuente.

2. El diagndstico y tratamiento de esta Jocalizacion del me-
lanoma implica una evaluacion adecuada de cada caso.

3. El factor prondstico mds importante es el espesor de la
lesién. Para poder tener esta informacién de manera
correcta y confiable, es necesario extirpur la lesion
completa. La biopsia no puede proporcionar una infor-
macién completa de este pardmetro.

4.  El tratamiento de la lesion primaria es la extirpacion
completa con mdrgenes de | a 2 cim en todas direcciones.

5.  Unicamente en presencia de metdstasis clinicas se hari
diseccidn inguinocrural.

6. La vulvectomia y la hemivulvectomiia seriin empleadas

cuando el margen sefialado no pueda ser obtenido.

La diseccion inguinocrural electiva no es recomendable.

8. Procedimientos de detecciin por colorantes o isGtopos,
de ganglios linfdticos relacionado con el primario,
puede incrementar 1a utilidad de la diseccion electivia
de la ingle.

9. La radioterapia y los tratamientos con quimioterdpi-
cos, interferones y hormonas ocasionalmente dan re-
sultados espectaculares, lo que permite suponer el ad-
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venimiento de tratamientos médicos eficaces.
10. Hasta el momento, el tratamiento de la enferma con
melanoma de ia vulva debe ser individualizado.
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