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musculocutaneo en melanoma de vulva
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RESUMEN

Actualmente, el melanoma de vulva representa un reto y debe de
ser atendido desde un enfoque multidisciplinario. Se presenta con
poca frecuencia. Los escasos e inespecificos signos y sintomas di-
ficultan el diagnéstico clinico, el cual debe apoyarse en estudios de
histopatologia y de extension para poder hacer la evaluacion final.
Posteriormente, se definira el tipo de reseccion y la posibilidad de
reconstruccion, la cual puede ser desde el avance local de colgajos
hasta grandes movilizaciones de tejidos locales o a distancia. Para
ello se debe considerar la irrigacién sanguinea de los tejidos dona-
dor y receptor, restablecer las funciones locales, disminuir el im-
pacto para la marcha o el sentarse, crear una apariencia natural y la
posibilidad de que sea neurol6gicamente sensible y el que pueda
ser realizado en un solo tiempo quirdrgico.

Palabras clave: Vulvectomia, melanoma de vulva,
colgajo musculocutaneo.

INTRODUCCION

Debido a la baja frecuencia del melanoma vulvar,
el diagnéstico, el tratamiento oncoldgico y la re-
construccién, cuando estd indicada, representan un
reto multidisciplinario.

Las modalidades actuales para la reconstruccién
de defectos vulvares toman en consideracién el ta-
mafio del defecto y los tratamientos neoadyuvantes o
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ABSTRACT

At present vulvar melanoma is a challenge that must be treated
with a multidisciplinary focus. Due to the fact that it is not very
frequent and there are few and unspecific signs and symptoms,
diagnosis is difficult and upon reasonable doubt supported by
histopathology and extension studies, are necessary to make a
final evaluation that commits the different specialities. Later, the
type of resection and the possibility of reconstruction, from ei-
ther local advance flaps or local distant tissues, would be de-
fined. Considering blood irrigation from donor and receptor tis-
sues, the re-establishment of local function, diminishing the im-
pact of walking and sitting, creating a natural appearance and
the possibility of neurological sensitivity can be achieved in a
single surgical period.

Key words: Vulvectomy, vulvar melanoma,
muculocutaneous flap.

coadyuvantes (quimioterapia y/o radioterapia) reali-
zados por el grupo oncoldgico, para valorar la
aproximacién de colgajos locales o la realizacion de
grandes colgajos locorregionales o a distancia. Para
ello se debe considerar la irrigacién sanguinea de los
tejidos donador y receptor, restablecer las funciones
locales, disminuir el impacto para la marcha o el sen-
tarse, crear una apariencia natural y la posibilidad de
que sea neuroldgicamente sensible y el que pueda ser
realizado en un solo tiempo quirdrgico.

PRESENTACION DE LOS CASOS
Casol

Mujer de 71 afos, presentd tumoracién exofitica
multilobulada de 4 cm, con drea hiperpigmentada
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de bordes mal definidos sobre borde interno del la-
bio menor y clitoris, de aproximadamente tres me-
ses de evolucién. Ademds de esta lesion, la explo-
racion fisica evidencié adenopatia en la regién in-
guinal izquierda (Figura 1I).

Fue valorada inicialmente por los Servicios de
Ginecooncologia, Clinica de Melanomas y Ciru-
gia Reconstructiva del Instituto Nacional de Can-
cerologia.

Se realizé biopsia excisional cuyo resultado
fue diagnédstico histopatolégico de melanoma
maligno en fase de crecimiento, ulcerada. Debi-
do a esto, se programd para vulvectomia radical
con linfadenectomia inguinal. Fue intervenida
quirdrgicamente, el producto fue una pieza de
10 por 6.5 por 4 cm (Figura 2). Durante el pro-
cedimiento de reseccion se dejo ferulizada la
uretra mediante sonda de Foley y puntos cardi-
nales en introito vaginal (Figura 3), para llevar a
cabo el procedimiento de reconstruccién, que
consistié en la realizacién de colgajo musculo-
cutdneo tipo TRAM pediculado de base inferior,
rotdndolo 180° y tunelizado a través del pubis Figura 2.

Figura 1. Figura 3.
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(Figura 4). Al colgajo se le hizo un corte en
huso para marsupializar la uretra y el introito va-
ginal (Figura 5). Se reconstruy6 la hoja anterior
del recto anterior del abdomen. La paciente pasé
a recuperacion y al cuarto dia fue dada de alta
sin complicaciones y con evolucién favorable.

El estudio final de patologia concluyé con el
diagndstico de melanoma polipoide de crecimien-
to vertical con Breslow de 3.0 mm, ulcerado.

Caso 2

Mujer de 56 afios, sin com6rbidos asociados. Su
padecimiento se inicié cuatro afios atrds, con
sensacion de ardor y prurito en la region vulvar.
Recibié tratamiento médico no especificado, sin
mejoria alguna. Not6 la presencia de tumor en
labio menor izquierdo, el cual sangraba de ma-
nera ocasional, por lo que consulté a un médico.
Este le efectué estudio citolégico y biopsia de
lesion, la cual resulté positiva para malignidad,
por lo que fue enviada al Instituto Nacional de
Cancerologia.
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Exploracion fisica y colposcopia (satisfactoria):
Cérvix de 2 x 2 cm, zona de transformacion am-
plia anormal, lesiones acetopositivas en el radio de
las 11 y de 6 a 7, de bordes definidos, superficie
lisa, con puntilleo fino, hipervascularidad. En vul-
va se evidencia lesidon de 3 x 3 cm que involucra
labios mayores y menores, con dreas hiperpig-
mentadas, asi como zona de ulceracién y necrosis
en labio mayor izquierdo de 1.5 x 1.5 cm.

Biopsias incisionales de lesiones en labios ma-
yores y menores: Melanoma en fase de crecimien-
to vertical, ulcerado, Clark y Breslow no valora-
bles. Biopsia de vulva: Melanoma maligno en fase
de crecimiento vertical, ulcerado con Breslow de
0.4 mm. Biopsia de cérvix: Cervicitis cronica ines-
pecifica. PAP: Cambios celulares reactivos asocia-
dos a inflamacién y atrofia.

Tomografia negativa para metdstasis. Linfocen-
tellografia con tres ganglios en ingle izquierda,
pelvis negativa.

Se realizé escision amplia de lesioén en labio ma-
yor izquierdo y biopsia incisional de lesion en la-
bio mayor derecho mas ganglio centinela.

Figura 4.

Figura 5.
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Reporte de histopatologia. Labio izquierdo:
Melanoma nodular ulcerado, Breslow de 6 mm,
tamafio del tumor 4.5 x 1.3 cm con extenso com-
ponente in situ; limites quirdrgicos: anterior con
melanoma in situ, posterior a 1.5 cm, medial a
0.9 cm, lateral a 0.5 cm y lecho quirdrgico nega-
tivo. Labio derecho: Liquen plano, 1 de 1 ganglio
centinela negativo.

Posteriormente se realiz6 nueva escision de bor-
des y levantamiento de colgajos locales, asi como
cierre por planos en el Servicio de Cirugia Plastica.

DISCUSION

En la actualidad, el melanoma de regién vulvar es
un tema de controversia en el campo de la oncolo-
gia, porque se sitia como el segundo tumor malig-
no de la vulva; representa entre 5 y 10% de lesio-
nes neoplasicas de la vulva y 2% de todos los me-
lanomas entre las mujeres.!-3

Habitualmente, los melanomas son el resultado
de alteraciones en la piel que se encuentran directa-
mente en contacto con los rayos solares. En el caso

del melanoma vulvar se le ha denominado como
melanoma extracutdneo por estar situado entre la
piel y la membrana mucosa.* Dentro de los factores
asociados a este tumor se encuentran: factores ge-
néticos (fenotipo, nevo displasico, historia de otros
melanomas y/o antecedentes heredo-familiares) y
ambientales (exposicion a luz ultravioleta, siendo
poco aplicable porque generalmente no ocurre).®

La incidencia real de los melanomas extracuta-
neos es dificil de determinar debido a las diferen-
cias de razas y dreas geograficas. Con base en se-
ries internacionales se ha intentado calcular la in-
cidencia de los melanomas extracutaneos, siendo
el promedio estandarizado de 0.10 por 100,000
mujeres por pais por afio. El promedio de edad
en el momento del diagndstico es de 70-79 afos
(49%). En México, la experiencia de la Clinica de
Melanomas del Instituto Nacional de Cancerolo-
gia alcanza 2% del total de melanomas diagnosti-
cados en mujeres.’

La primera descripcion de esta entidad fue des-
crita por Cullen y Carswell en 1821 en un caso de
autopsia. Pero no es sino hasta 1861, que Prescott

Figura 6.

Figura 7.
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Hewett lo publica en la revista Lancet con el titulo
de Melanosis of the labium and glands of the
groin and pubes (melanosis del labio y glandulas
de la ingle y pubis).

Las lesiones sospechosas de melanoma deben
ser tomadas en consideracién si cuentan con los si-
guientes datos, el ABCD: Asimetria de la lesion,
Bordes irregulares, Color negro (pudiendo ser
rojo, blanco, azul) y, por ultimo, didmetro mayor
de 6 mm.

Cuando la lesion ha crecido, resulta dificil su
diagnoéstico. Las experiencias de las 14 series mds
grandes seflalan los siguientes signos y sintomas:
Abultamiento, p6lipo o lunar encontrados en 44%
de los casos, sangrado en 31%, prurito en 18% y
descarga e irritacion vaginal en 16%.

Los sitios del area vulvar en donde se ha descri-
to este tipo de melanoma son: Clitoris, 24%; labio
menor, 29%; labio mayor, 34%; estructuras de la
linea media, 13%; vello pubico, 13%; y vello de la
linea mucocutinea, 38%.5

El comportamiento de presentacién de este tipo
de melanomas también es diferente en compara-
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cién con el tipo cutdneo. El més frecuente es el
Iéntigo de mucosa (27-57%), seguido por el nodu-
lar (22-28%), el inclasificado (12-16%) y el de di-
seminacién superficial (4-56%).°

Lo que sf tiene en comun con su similar cutdneo
son los valores prondstico; entre ellos, el grosor de
la tumoracion reportado en milimetros (clasifica-
cion de Breslow). La clasificacion de Clark es
poco reproducible, por lo que no es utilizada con
regularidad. Se ha informado que el indice mitd6ti-
co tiene estrecha relacién con el prondstico® y la
presencia de metdstasis ganglionar. Todos estos
factores fueron reunidos durante la dltima reunion
de la AJCC (American Joint Committee on Can-
cer), en el 2002 dando a conocer la ya conocida
clasificacion de TMN. Otra que se utiliza de mane-
ra satisfactoria es la clasificacién de Chang.’

En relacion al tipo de procedimiento quirdrgico
a realizar, en la literatura internacional se registra
una tendencia a llevar a cabo cirugias cada vez
mads limitadas, como son las escisiones que pueden
ser con o sin linfadenectomia; sin embargo, cada
caso se debe de individualizar, por lo que los pro-

Figura 8.

Figura 9.
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cedimientos pueden llegar a ser tan radicales como
vulvectomia con o sin linfadenectomia inguinofe-
moral y/o combinaciones de quimioterapia-radio-
terapia si no existe la posibilidad de realizar alguna
intervencién quirurgica.

La reconstruccion vulvar es considerada un reto
desde el punto de vista reconstructivo. Por esta ra-
z0n, estos procedimientos requieren ser valorados
de manera cercana con el equipo oncoldgico invo-
lucrado. Los lineamientos que debe seguir el gru-
po reconstructor son la planeacién del tipo de col-
gajo en relacién al tamafio del defecto. Son consi-
derados como defectos pequefios aquéllos en que
la reseccién sea menor de 10 cm2, como defectos
medianos cuando alcanzan entre 10-20 cm?2, como
grandes los mayores de 20 cm” y se catalogan
como extensos los que rebasan los 50 cm?.!0 Se
debe de brindar una adecuada irrigacién sangui-
nea al sitio donador y, de ser necesario, a la isla de
piel, en el caso de colgajos fasciocutaneos o mus-
culocutdneos, los cuales pueden ser axiales o de
circulacion aleatoria. También debe considerarse
que la cantidad de tejido se pueda moldear en caso
de defectos pequefios o grandes, asi como resta-
blecer las funciones necesarias, disminuir al mini-
mo el impacto sobre la marcha o el sentarse, crear
un aspecto natural, dar la posibilidad de ser neuro-
légicamente sensitivo y que pueda ser realizado en
un solo tiempo quirdrgico. Desgraciadamente, en
multiples ocasiones un solo colgajo no tiene todos
los beneficios deseados, tomando en cuenta los es-
tados patoldgicos previos que pudieran afectar e
incrementar de manera directa la morbilidad del
procedimiento reconstructivo.

Dentro de las opciones que se han llegado a uti-
lizar para la reconstrucciéon vulvar se encuentran
colgajos locales y a distancia. Entre los primeros
podemos mencionar la sola movilizacidn de colga-
jos fasciocutdaneos locales que dardan buena cober-
tura con una moderada alteracién de la anatomia
local. Otros de los colgajos locales que se estdn
utilizando son todos los colgajos pudendos de ro-
tacion de tipo fasciocutdneos que tienen como
punto de rotacién la vascularidad de la region is-
quidtica; éstos a su vez son neurolégicamente sen-
sitivos, lo que estd dado por las terminaciones ner-
viosas de S2-S4, ramas labiales y de la regién pe-

rianal. La irrigacién de esta zona es brindada por
la arteria labial posterior, la cual tiene una longitud
de 10-12 cm con diametro de 1.0-1.5 mm. Junto a
ésta se encuentran las arterias pudenda externa
profunda, pudenda interna y perianal transversa
que en conjunto tienen la capacidad de dar una
buena irrigacion a estos colgajos.

El colgajo que se utiliz6 en las reconstrucciones
de los casos presentados es el colgajo musculocu-
taneo del recto anterior del abdomen. Este es un
colgajo de grandes dimensiones que tiene la cuali-
dad de contar con dos vasos dominantes: las arte-
rias epigdstricas superior e inferior, las cuales tie-
nen longitud de 2 y 5 cm, didmetro de 1.8 y 2.5,
respectivamente, con lo que se asegura una perfu-
sién adecuada en caso de ser tallado con una gran
isla de piel. Es el colgajo de eleccion para defectos
grandes o mayores a 50 cm? (Figuras 6 a 9).'!

CONCLUSIONES

Para lograr éxito en el diagnéstico y tratamiento
oncoldgico y reconstructivo de las pacientes afec-
tadas por melanoma de vulva, debe haber partici-
pacién de un grupo multidisciplinario de especia-
listas y subespecialistas.

En el tratamiento reconstructivo se debera elegir
la mejor posibilidad entre las diferentes modalida-
des de reconstruccion, que van desde el avance de
colgajos locales a la rotacion de colgajos locorre-
gionales o los colgajos de grandes dimensiones a
distancia.

Los resultados logrados en los casos descritos
fueron: ausencia de secuelas en la marcha y al sen-
tarse, realizacion en un solo tiempo quiridrgico,
ademds de pronta recuperacion y adecuada inte-
gracion a sus actividades fisicas y sociales.
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