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I.- RESUMEN

La vulva resulta una zona de dificil estudio en donde se mezclan la dermatologia y la ginecologia
A pesar de la alta frecuencia de dermatosis vulvares reportadas en otros medios, hoy en dia son
escasos los datos en nuestro medio. En especial preocupa la presencia de lesiones pigmentadas en
esta zona anatémica en virtud de que éstas pueden representar lesiones precursoras de neoplasias

asi como el carcinoma epidermoide y el melanoma maligno.

OBJETIVO PRIMARIO:
Conocer la prevalencia de lesiones pigmentadas en vulva en pacientes referidas a la Clinica de

Vulva del servicio de Gineco Obstetricia del Hospital General de México.

OBJETIVO SECUNDARIO:

Determinar tipo de lesiones pigmentarias mds frecuentes.

DISENO

Estudio de tipo transversal, observacional, descriptivo, de tipo encuesta,

TAMANO DE LA MUESTRA

Corresponde a 219 pacientes por medio del programa Primer of Biostatistics.

MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron a todas las pacientes de primera vez que acudieron a la consulta de Clinica de
Vulva. A todas las pacientes se les realizd exploracion clinica de la vulva y en aquellas con
lesiones pigmentarias s¢ documentaron en la historia clinica dermatolégica la topografia,

morfologia y evolucion de la dermatosis tomandose iconografia de las lesiones.

RESULTADOS:

Se estudiaron 263 pacientes de primera vez referidas a la Clinica de Vulva del servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México. La edad promedio fue de 38.93 afios.
De estas se encontrd una prevalencia de 14.83% con 39 pacientes que presentaron lesiones
pigmentadas.Cormespondieron finalmente de esos 39 casos a melanosis por friccidn 11 casos
(28.2%), lentfgines 10 casos (25.64 %), queratosis seborreicas 6 casos (15.38 %), nevos

melanociticos 3 casos (7.7 %), melanosis inespecificas 3 casos (7.7%), enfermedad de Bowen 2



casos (5.12 %), hemangioma capilar 2 casos (5.12 %), trombosis vascular 1 caso (2.56%) y

carcinoma de Bowen | caso (2.56%).
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I1.- INTRODUCCION

Las lesiones pigmentadas cutdneas en general, no son raras; sobre todo en poblaciones
mestizas, como es la nuestra, en virtud del tipo de piel. Estas lesiones pueden ser
benignas (por ejemplo léntigos y nevos melanociticos), premalignas (nevos congénitos,
papulosis bowenoide) o bien malignas (carcinoma basocelular, carcinoma epidermoide y

melanoma).

En el terreno de la dermatologia la vulva es una zona de dificil estudio que se imbrinca
con la ginecologia puesto que se trata de una region de piel y mucosas; es compleja ya
que muchas de las dermatosis se manifiestan con modificaciones de la morfologia
habitual de otras topografias cutaneas. Se ha pasado por alto esta zona tan delicada v
compleja en ocasiones. En los textos tanto de dermatologia como de ginecologia el
capitulo dedicado a las dermatosis vulvares es escaso y mucho mas ain en lo referente a
las lestones pigmentarias.

Por otro lado por ser asintomaticas las lesiones pigmentarias pueden ser sélo un
hallazgo de la exploracién y no darseles la debida importancia.

Cuando estas lesiones se ubican en la regién vulvar por lo general pasan desapercibidas
tanto por la mujer como por los médicos. Cuando la paciente se da cuenta de su
existencia se inquieta y acude con su médico tratante. Asi, siguen siendo motivo de
consulta tanto para el dermatélogo como para el ginecologo las lesiones pigmentarias en
vulva pues la morfologia clasica no siempre se respeta en ésta topografia por lo cual
resulta importante conocer sus presentaciones clinicas. Por otre lado, en esta zona, las
lesiones pigmentadas pueden tomar un aspecto singular y diferente al tipo de lesiones que
se presentan clisicamente en otras topografias. Por todo esto es dificil conocer la
prevalencia de este tipo de lesiones, contandose hoy en dia con muy poca informacién
acerca de ella en nuestra poblacién. .

La vulva es una zona anatémica que concierne tanto al dermatélogo como al ginecdlogo
por lo que el estudio y manejo de pacientes con enfermedades vulvares debe hacerse en
clinicas multidisciplinarias como la recientemente establecida por los Servicios de
Dermatologia y Ginecobstetricia del Hospital General de México, sitio donde se realizd

el presente trabajo dirigido a conocer la prevalencia de lesiones pigmentadas de la vulva.



III.- MARCO TEORICO

Para poder hablar de dermatosis vulvares es importante hacer un breve recordatorio de la

regidn anatémica a estudiar.

A. ANATOMIA

Se encuentra constituida por los genitales externos femeninos (monte de Venus, labios
mayores y menores, clitoris, vestibulo de la vagina, bulbos del vestibulo vaginal y
glandulas vulvovaginales).

El monte de Venus es una prominencia redondeada situada por delante de la sinfisis
plibica, constituido por actimulo de tejido adiposo. Los labios mayores corresponden a
dos pliegues cutdneos prominentes y longitudinales que se extienden desde el monte de
Venus hasta el periné constituyendo los limites laterales de la hendidura vulvar dentro de
la cual se abren vagina y uretra. La cara externa de los labios se encuentra pigmentada y
cubierta de vello crespo, la cara interna es de superficie lisa pero con grandes foliculos
sebaceos. Entre estas dos caras existe tejido areolar y adiposo entremezclado con fibras
musculares lisas, vasos, nervios y glindulas. Los labios mayores en su porcién anterior
forman la comisura anterior al unirse mientras que en la porcion posterior no se unen y se
van perdiendo en la piel vecina formando la comisura posterior. El espacio entre esta y el
ano forma lo que se denomina periné “ ginecoldgico”,

Los labios menores se encuentran constituidos por dos pequeiios pliegues cutineos sin
tejido adiposo extendiéndose desde el clitoris hacia abajo, afuera y atris a cada lado del
orificio vaginal. En su porcién antertor cada labio se divide en dos, la parte superior pasa
por encima del clitoris para unirse del otro lado formande un pliegue que cubre el glande
y el clitoris denominado prepucio del clitcris; la parte inferior pasa por debajo del clitoris
uniéndose en su cara inferior con ia del lado contrario formando el frenillo del clitoris. En
las superficies opuestas de los labios menores existen abundantes glandulas sebceas.

E!l vestibulo vaginal es la hendidura entre los labios menores. En ésta se encuentran

situados los orificios vaginal y uretral con glandulas vestibulares menores.



El clitoris es una estructura eréctil homéloga al pene. El introito vaginal es una hendidura
situada en la linea media por debajo y detrds de la desembocadura de la uretra y su
tamafio varfa en proporcién inversa al himen. Este se encuentra constituido por un
delgado repliegue de mucosa situado en el orificio de la vagina cuyas superficies intemas
eslan en contacto la una con la otra v el orificio vaginal aparece como una hendidura
entre ellas.

Los bulbos del vestibulo vaginal son los homologos del bulbo de la uretra y del cuerpo
esponjoso en el hombre. Son dos masas de tejido eréctil a cada lado del orificio vaginal y
unidas entre si por delante por una banda delgada media denominada comisura de los
bulbos del vestibulo. Sus extremos posteriores estén ensanchados y en contacto con las
glindulas vaginales; sus extremos anteriores se adelgazan ¥ se unen uno a otro mediante
la comisura y el glande del clitoris por dos delgadas bandas de tejido eréctil.

Las glandulas vulvovaginales o de Bartholin son las homologas de las bulbouretrales del
hombre. Se encuentran situadas a cada lado del orificio vaginal en contacto 0 a veces
cubiertas por el extremo posterior de la masa lateral del bulbo del vestibulo.

La vascularizacion de la vulva procede de dos arterias pudendas externas y una arteria
pudendz interna. Los nervios son el abdominogenital menor y el ramo genital del nervio

genitofemoral, ambos ramos posteriores del nervio perineal (1).
B. Fisielogia

La region de la vulva que incluye al monte de Venus, labios mayores, labios menores,
clitoris, vestibulo y glindulas vestibulares participan en la fisiologia de la respuesta
sexual fundamentalmente.

El monte de Venus (proveniente del latin mons veneris por referencia a Venus la Diosa
del amor) posee numerosas terminales nerviosas para el tacto y la presion lo que le
convierte en una zona erdgena que estimula para una sensacién placentera (2).

También la vulva es un * 6rgano blanco” que reacciona a estimulos androgénicos,
estrogénicos y progestagenos. Sus funciones principales involucran a la miccién, coito y

parto. A continuacioén sélo nos referiremos a las dos Gltimas.



Acto sexual

Presenta modificaciones en las cuatro fases descritas por Master y Johnson.

1. Fase de excitacidn:

El clitoris se vuelve tumescente lentamente, en forma progresiva y variable. Asi mismo
los labios menores anteriormente flacidos incrementan su volumen, se ensanchan y se
elevan prolongando el conducto vaginal para incrementar la longitud del recepticulo
peneano en un centimetro. En las nuliparas los labios mayores poco se medifican.
Secundario a la contraccién del mitsculo dartos labial estos se aplanan contra el periné al
mismo tiempo que se elevan lateralmente ensanchando al vestibulo.

En cambio en las muitiparas los labios mayores se comportan como cuerpos eréctiles al
duplicar su volumen.

Al finalizar esta fase las glandulas de Bartholin secretan gotas de moco.

2. Fase de meseta:

Se presenta retraccion del clitoris debajo de su cubierta y la estimulacion (directa
previamente) ahora es dada por el movimiento de vaivén de la cubierta del clitoris
(sincrénico con el del pene). Los labios menores medifican su color de rosa a rojo, Se le
conoce como “ sex skin reaction * y esta tiene lugar al final de esta fase, preludio de un

orgasmo inminente.

3. Fase orgasmica;

La vulva no tiene mayores modificaciones pero hay respuesta vaginal (plataforma

orgdsmica) con contracciones regulares.

4, Fase de resolucién:

Clitoris, labios mayores y menores recuperan su tamaiio original, con una breve fase

refractaria.



Gravidez y puerperio

Durante el embarazo la influencia hormonal con la que se cursa modifica directamente
los epitelios e indirectamente el volumen de sangre circulante asi como las paredes
vasculares, Los labios mayores y menores s¢ engruesan y el periné se suaviza. El color
aumenta de intensidad debido a congestién venosa e incremento de la melanogenia. Las
glandulas sebaceas y sudoriparas son mds activas.

En el trabajo de parto durante la expulsion el periné y vulva se modifican en forma
espectacular. El feto distiende el periné posterior alargando el rafé anococcigeo y
abriende el ano. Posterior a la contraccion la presentacién fetal se retrae y se distiende el
periné. En cada contraccidn uterina se intensifica el fendmeno y luego la tension se
propaga al periné anterior duplicindose la distancia ano-vulva. Hay adelgazamiento del
micleo fibroso central. El orificio vulvar se abre mas a medida que la presentacién fetal se
encaja progresivamente quedando la regién suboccipital fetal por debajo de la sinfisis del
pubis. El perin€ en este momento se encuentra distendido a su méximo.

Al momento que la cabeza fetal se extiende la regidn anovulvar se adelgaza adin mas con
riesgo de desgarros vulvoperineales.

La dilatacién del anillo vulvar prosigue hasta alcanzar las dimensiones de la
circunferencia méxima de la presentacién.

Luego paso a paso, milimetro a milimetro y luego mucho més répidamente el semianillo
vulvar posterior se retrae junto con el periné que tira de él liberando la cabeza fetal.
Después del parto nuevamente la vulva vuelve a entreabrirse para el alumbramiento y
recupera rdpidamente un aspecto satisfactorio, disminuyendo la congestion y
desapareciendo las vérices.

Queda s6lo una hipotonia relativa del periné muscular profundo (3).



C. Patologia
En la vulva la diversidad de elementos que la componen pueden dar lugar a un gran nimero de

patologias. Se mencionan a continuacién diferentes tipos de clasificacion basadas en los

diferentes autores.

Clasificacién _de Howard W. Jones 111 ( 4).

Vaginitis: por agentes infeccioso ( tricomonas, céndida. gardnerella ), por enfermedades

sistémicas ( diabetes, enfermedades cardiovasculares).
Quistes vaginales benignos : quiste del conducto de Gardner, quistes de inclusién.

Alteraciones inflamatorias : sifilis, chancro blando, granuloma inguinal, linfogranuloma venéreo,

condiloma acuminado, herpes simple, molusco contagioso.

Lesiones blancas de la vulva: hipopigmentaciones, queratinizacion excesiva, distrofias vulvares

(hiperplasicas y atroficas).
Dermatosis; intertrigo, seborrea y dermatitis seborreica, neurodermatitis, psoriasis.

Tumores quisticos de la vulva: quistes de la glindula de Bartholin, bartolinitis cronica, quistes

sebaceos, quistes mucinosos, del conducto de Wolff, del conducto de Nuck, endometriosis.

Tumores sdlidos; fibroma, lipoma, angioma, hidradenoma, mioblastoma de células granulares,

TIEVOS.

Enfermedades circulatorias: virices.

Hidradenitis.

Lesiones ulcerativas: facticias, por enfermedad de Behcet y Crohn, tlcera aguda de Lipschiitz



Otra clasificacién semioldgica se basa en el color y en algunas lesiones elementales (5).
Lesiones rojas:

Son las mas frecuentes y se deben a fendmenos congestivos. L.a mds sencilla

corresponde al eritema frecuente en las vulvovaginitis.

Lesiones rojas endovulvares en placa:
Generalmente doloresas pueden traducirse en diferentes patologias como vestibulitis

inflamatoria, liquen plano erosivo, eritroplasia inflamatorta.

Lesiones blancas
Con 3 mecanismos de produccién: despigmentacidn por alteracion funcional o
destruccién de melanocitos, por hiperqueratosis, por disminucion de la irrigacion

sanguinea secundario a hialinizacion o esclerosis del coldgeno dérmico superficial.

- Hipopigmentacion (hipomelanosis)

Presente en el liquen escleroso vitiligoide y en el vitiligo.

-Lesiones blancas atroficas:

Como en el caso de la vulva senil.

- Lesiones blancas atroficas secas, hiperqueratésicas:
Con placas brillantes y blancas, secas pruriginosas { como en el liquen escleroso y

morfea)

- Lesiones blancas reticuladas:

Con un patrén reticulado o un punteado blanco sobre algunas mucosas ( propio del

liquen plana).



-Lesiones blancas hiperplésicas:

Son secundarias a la hiperplasia del epitelio y a la hiperqueratosis { como en el liquen
simple, leucoplasia , enfermedad de Bowen).

Se denomina distrefia hiperplasica a la liquenificacion y leucoplasia y el nombre de

distrofia mixta a la sobreposicidn de una distrofia hiperpldsica y liquen escleroso,

-Lesiones complejas, blancas y rojas, no hiperplisicas:

Se incluyen a la enfermedad de Paget v a radiodermitis cronica.

Lesiones morenas y azuladas
Pigmentacion difusa:
-lisa: de origen endocrino, por enfermedades sistémicas.

-verTugosa: por acantosis nigricans ( maligna ) o pseudoacantosis nigricans.

Lesiones morenas circunscritas:
- sobre la mucosa del vestibulo: manchas raciales o familiares, melanosis adquirida
idiopética ( Laugier) o léntigos, nevo de unidn, intradérmico o melanoma maligno.

- Enla piel de vulva: léntigos, nevos de unién, nevos compuestos, melanoma.
Manchas azules: incluyen al nevo azul, a carcinoma in situ o pediculosis.

Ademads de lo anterior en ésta clasificacién se consideran a algunas lesiones elementales
primarias y secundarias.
Papulas: condilomas acuminados, molusco contagioso, nevos, queratosis seborreicas o

melanomas, sifilis secundaria tardia, liquen plano.

Vesicula incluyen a entidades como eccema, herpes simple, zona , vacuna ( mis
raramente).
Ampollas:

-agudas: miitiples y hemorragicas { como en el eritema polimorfo, radiodermitis aguda).



- crdnicas: pénfigo vulgar, pénfigo vegetante, penfigoide ampolloso.
- hereditarias: como en la epidermolisis ampoilosa congénita, pénfigo benigno

familiar.

Pustulas:

-Foliculares cutdneas: como en el impétigo por estafilococos, la foliculitis estafilocicica
cronica, el funinculo, el antrax.

-No foliculares: como en la periferia de vulvovaginitis por candida, micropustulas
estériles {como en psoriasis pustulosa, pustulosis subcémea de Sneddon-Wilkinson),
otras vesiculopustulas causadas por virus (herpes, varicela, enfermedades por poxvirus);
vesiculopustulas eruptivas diseminadas con atopia de fendo ( erupcién variceliforme de
Kaposi); pistulas dolorosas que se ulceran ( aftas); papulopustulas ( impétigo

herpetiforme).

Erosiones y ulceraciones superficiales

-Aquellas causadas por rascado secundario a procesos inflamatorios locales , psicégenos,
enfermedades sistémicas ( diabetes mellitus); por vesiculas que se rompen rapidamente
(herpes).

-Aquellas que cursan sin dolor o pruritc como en la sifilis ( chancro primario)

-Ulceras dolorosas: aftas (enfermedad de Behcet por ejemplo); tlcera aguda de fa vulva
{de Lipschiitz); secundaria a tuberculosis; por goma sifilitico. Siendo estas 3 una lesion
tnica. Otras son las lceras perivulvares multiples como en las piodermitis o
hidrosadenitis supurada.

-Ulceras profundas: en la enfermedad de Crohn, ¢n el granuloma inguinal, en la

histiocitosis X de Langerhans.

Intertrigo

Puede ser secundario a causas mecdnicas ( friccidn ), maceracién, enfermedades

sistémicas subyacentes ( diabetes mellitus)



Edema vulvar

Secundario a enfermedades sistémicas (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal) o
debido a proceso inflamatorio locaiizado,

- agudo: por bartelinitis o por presencia de chancro sifilitico.

- Crénico: secundario a metdstasis, malformacion linfitica, enfermedad de Crohn,

linfogranuioma venéreo, granuloma venéreo ( donovaniosis).

La tercera clasificacion mas sencilla que las anteriores realizada por la Sociedad
Internacional para el estudio de las enfermedades vulvares, que data de 1973, reagrupa a
las distrofias en 3 grupos (6):

|- Distrofias atroficas caracterizadas clinicamente por prurito y atrofia de [a mucosa.
2- Distrofias hiperpldsicas caracterizadas clinicamente por prurito y liquenificacion.

3- Distrofias mixtas que reagrupan a las dos anteriores.

Estas clasificaciones son ejemplo de la diversidad de patologias que se pueden presentar

en la vulva.

D.LESIONES PIGMENTARIAS

a) Frecuencia

En las primeras series descritas acerca de la prevalencia de lesiones wvulvares se
evaluaron 1043 pacientes por Friedrich et al. en un periodo de 8 aftos encontrindose que
solo el 10.5% de ellos tenian “ lesiones pigmentadas”. Las mds frecuentes fueron léntigos
en primer lugar, seguidos de carcinoma in situ y nevos con una frecuencia similar (7). El
segundo estudio en 301 pacientes referidas para examen ginecoldgico de rutina realizado
por Rock et al en ¢l periodo de un afic mostré que en el 12.3% de las mujeres estudiadas
s¢ presentaron lesiones pigmentadas (8). En ambos estudios la poblacién fue anglosajona
predominantemente. También aqui las lentigines ocuparon el primer lugar con 7% de los

casos y 2.3% de los casos presentaron nevos melanociticos principalmente intradérmicos.
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El siguiente estudio de Pack et al. en 1 000 pacientes de raza anglosajona para determinar
la distribucién topografica mds frecuente de los nevos mostré que tan sélo el 0.1% de
estas se¢ localizaron en genitales tanto en hombres como en mujeres { 9 ). En una
comunicacion personal de la Dra. Vega Memije se reporta que en hasta 89% de las
pacientes que acudian a un estudio de citologia exfoliativa vaginal de rutina se
encontraron lesiones pigmentadas (10).

Los datos anteriores sugieren que la frecuencia de lesiones pigmentadas en vulva es

alrededor del 10 al 12% para poblacion anglosajona.

b) Clasificacién

Por lesiones pigmentarias se entiende aquellas caracterizadas por presencia de pigmento

meldnico, de tipo vascular y por pigmento exogeno {11).

1- Lesiones por pigmento melidnico benignas :
En este grupo podemos tener lesiones difusas o circunscritas. Las circunscritas

comprenden los siguientes tipos: a) lentigines, b) nevos, ¢) queratosis seborreicas.
a) Lentigines (Enfermedad de Laugier)

En 1970 Laugier y Hunziker describieron una entidad a la que denominaron
pigmentacion meldnica lenticular esencial de la mucosa bucal y de los labios. A partir
de esa fecha se reportaron més entidades cuya descripcion de las lesiones pigmentadas

era compatible con la enfermedad de Laugier (o sindrome de Laugier ~Hunziker)(12).

Es necesario mencionar algunos de los sinénimos dados a la entidad a saber: melanosis
benigna de vagina y cérvix, melanosis de la vulva, lentiginosis genital, enfermedad de
Laugier vulvar.

Se trata de una dermatosis adquirida cuyo origen se desconoce y la topografia
frecuentemente es en mucosa genital, perineal, perianal, oral, en palmas y plantas o en

combinaciones de las mismas.



Su frecuencia en el estudio de Rock et al se sitda alrededor del 3.5 hasta el 7% de las
pacientes y se presentan en mujeres de 44 afios de edad promedio (11)(12).
Clinicamente se encuentra constituida por manchas milimétricas bien delimitadas de
color café claro a café escuro, hasta negro, aisladas o confluentes. Su dimensidn es menor
a los 5 milimetros y asemejan nevos de la unién (12).

Se puede presentar también asociado a sindromes genéticos como LAMB (fentigines,
mixomas dtriales, nevo azul (blue) , LEOPARD (/entigines, rrastornos
electrocardiograficos de conduccién, hipertelorismo ocular, estenosis pulmonar,

anormalidades genitales, retraso en el crecimiento v sordera (deafness)(12).

Histolégicamente se caracteriza por acantosis mederada sin alargamiento de [as crestas
interpapilares, hiperpigmentacion de la capa basal sin incremento en el numero de
melanocitos e incontinencia del pigmento. Los melanocitos son de caracteristicas
normales v no hay presencia de nidos de melanocitos. En la dermis se observan escasos
melanéfagos.

Por si solos estos datos no son diagnésticos por lo cual se requiere de la correlacion

clinico patolégica(12) (13)(14).

b) Nevos:

Se definen en un sentido amplic como hamartomas y mds especificamente como
proliferacion benigna de células derivadas de los melanocitos siendo denomtinados nevos
melanociticos (15). Dada la localizacién de estas células los nevos se clasifican en

intradérmicos, de [a unién y compuestos.

Histologicamente Lever (16) los agrupa en intradérmicos, de la unidn y compuesto.

El nevo intradérmico se caracteriza por la presencia de nidos de células névicas
¢ircunscritos en la dermis superior o con cordones del mismo tipo de células. La
actividad de unién se encuentra ausente. Estas células contienen melanina en poca

cantidad en la dermis superior y en menor cantidad en la dermis media e inferior.



El nevo de la unién como su nombre lo indica presenta en la unién de la epidermis con la
dermis células névicas bien cir¢unscritas en la epidermis inferior o nidos que protruyen
en la dermis sin perder su contacto en la epidermis. Las células que se encuentran en
“descenso” son de aspecto cuboideo, regulares. En la capa basal de la epidermis se llega a
observar algunas células dispersas y la epidermis superior suele ser normal.

El nevo compuesto presenta rasgos de los dos tipos anteriores de nevos. Hay nidos de
células névicas en la epidermis que descienden hacia la dermis. Las células de la dermis
superior tienen aspecto cuboideo (tipo A), mientras que las células situadas en la dermis
media son de tipo B (més pequefias y con menos citoplasma) dispuestas en agregados
circunscritos. Si se trata de nevos de largo tiempo de evolucion presentan ademds de las
células va mencionadas unas de tipo C { presentes en dermis inferior fusiformes rodeadas

de fibras colageno laxas).

Referente a los nevos congénitos estos se presentas con diferentes formas , caprichosas y
de diferentes tamafios. Reciben el nombre de ¢ la prenda de vestir que simulan * como en
traje de bafio, * en bragas”. Pueden ser planos o verrugosos y tener hipertricosis asociada
en ¢l sitio de la lesién en 95% de los casos a partir de la adolescencia.

Se clasifican en base al tamafio en pequefios (<3 cm), medianos (>3 cm y < 10 cm) ¥
gigantes ( >10 cm). Los nevos gigantes tiene mayor potencial de malignizacidn que los
otros y esta cifra varia entre el 2 y 40% con riesgo de desarrollar melanoma en 1 de 16
casos. Los nevos pequefios pueden desarrollar melanoma en 14.9% y en personas de més
de 60 afios el riesgo es de 1 en 20 casos{17).

El nevo azul en sus tres formas, nevo azul comin , nevo azul celular y combinado( nevo
azul con ofro nevo melanocitico suprayacente) es raro en vulva. El nevo azul comun se
presenta como una pequefia neoformacion adquirida, rara vez congeénita de algunos
milimetros hasta 1-2 centimetros de diametro, bien delimitada, de color azul oscuro
brillante. El nevo azul celular es de mayor tamafio y mds cupuliforme con algunos
elementos satélite a su alrededor.

Histologicamente el nevo azul comun se caracteriza por hay presencia de melanocitos
dendriticos agrupados en haces irregulares en la dermis con su eje mayor paralelo a la

epidermis. El nevo azul celular ademds de los melanocites dendriticos hay islotes de
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células fusiformes en cuya periferia se observan algunos melanofagos. Para el nevo azul
combinado el neve azul puede ser comin o celular y el nevo melanocitico es de la unidn,
compuesto o intradérmico(17).

Cuadro clinico

Los nevos en la vulva se presentan como neoformaciones elevadas del color de la piel,
café claro o café oscuro asi como manchas de color café. Dependiendo de la histologia

pueden ser elevados (cupuliformes), planos, sésiles o pediculados.

Algunas estadisticas obtenidas acerca de la frecuencia de nevos en la poblacidn
mexicana mencicnan una frecuencia entre 10 v 14% en igual propercién en pacientes de
piel morena clara como en morena oscura {i$). En la mujer se encontré que la gran
mayoria de nevos se presentaron en la tercera década de la vida. De los 500 pacientes
estudiados en la tesis de la Dra. Aristimufo, 7 pacientes (1.6%) tuvieron uno o mads nevos
de unidn o léntigos en genitales. De estos 6 fieron hombres (84%) y una mujer(1.4%).
La frecuencia reportada de nevos melanociticos( principalmente intradérmicos) en la
literatura anglosajona es alrededor de 2.3% sin embargo podrian presentarse mayores
porcentajes en la poblacion mestiza. . Pero a pesar de ser lesiones benignas el 20% de los
melanomas aparecen sobre un neve preexistente por lo que se deben de mantener en

observacidn estas lesiones (17).

¢} Queratosis seborreicas:

Los tumores benignos observados en la wulva pueden derivar de cualquiera de los
compornentes estructurales de esa region. Las queratosis seborreicas (sinénimos:
verruga senil, verruga seborreica, queratosis senil, papiloma de células basales)
segun S. Constantini y A. Kaminsky son las mas frecuentes en especial después de
los 50 afios de edad y suelen ser lesiones pigmentadas y asintomaéticas(19). En el
estudio de Friedrich et al en 1043 pacientes sdlo 110 tuvieron lesiones pigmentadas
(10.5%). De estas s6lo 5 pacientes {0.47%) presentaron queratosis seborreicas (7).

Clinicamente se trata de neoformaciones elevadas, bien delimitadas, de superficie

verrugosa, de color café oscuro o claro, tinicas o multiples. Sus dimensiones varian desde



algunos milimetros hasta 1-3 centimetros de didmetro. Son de evolucidn crénica y en la
mayoria de los casos no cursan con sintomas.

Existen varias formas clinicas y 6 formas histopatoldgicas a saber:

Queratosis seborreica verrugosa, plana, nodular, pediculada acantdsica,
¥y a nivel microscépico hiperqueratdsica, reticulada, clonal , irritada y melanoacantoma
que histolégicamente se caracterizan por hiperqueratosis, papilomatosis y acantosis con

dos tipos celulares basal y escamoso.

En las difusas encontramos: a) melanosis

a) Melanosis

Se trata de una afeccion benigna localizada a la regién vulvar caracterizada por manchas
hiperpigmentadas afectando labios mayores , menores , introito , vagina y cérvix a veces.
Puede simular melanoma maligno, no afecta otras zonas mucocutineas y no tiene
cOmpromiso sistémico,

La primera descripcidn de esta entidad fue e 1976 por Tsukada (20) en dénde se hace
referencia a la presencia de pigmentacion benigna en vagina y cérvix.

Clinicamente se observan una o varias manchas irregulares, de color café oscuro o casi
negro localizadas en labios rmayores, menores, introito vaginal, perineo y a veces en
cérvix. Sus dimensiones varian desde 5 hasta 45 mm. Se presentan entre la tercera y
quinta décadas de la vida y son asintomaticas.

La coloracién obscura inquietan tanto a la paciente como al médico. El prurito es

excepcional(20).

Histolggicamente se observa una epidermis hiperpldsica y en forma predominante
hiperpigmentacién de la capa basal con escaso incremento de melanocitos en forma
aislada a nivel de la uwnién dermoepidérmica. No se observan atipia de melanocitos y
nidos de melanocitos. La dermis es normal y se observan algunos melanéfagos.

El diagnéstico diferencial importante debe ser con el de melanoma maligno, nevos de

unién y enfermedad de Bowen pigmentada. Histologicamente la diferencia entre esta
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entidad completamente benigna y el melanoma maligno es importante y no deja lugar a

duda(21).

Resulta importante conocer [a existencia de esta entidad ya que su similitud clinica con
el melanoma maligno tiene graves consecuencias de no realizarse el diagndstico
diferencial 2 tiempo.

No existe publicacion acerca de la malignizacion de la melanosis vulvar y una vez hecho
el diagnostico de esta entidad benigna no se requiere de cirugia extensa o mutilante para

su extirpacion, La observacion y vigitlancia son lo més indicado(22).

2-Neoplasias malignas pigmentadas.

Los tumores malignos de vulva constituyen airededor del 4 al 8 % de las lesiones
malignas del aparato genital femenino. La importancia de detectar a tiempo estas
entidades radica en que el diagndstico temprano permitiria el rdpido inicio de los
tratamientos y que la morbilidad psicofisica disminuiria.

La edad promedio de presentacion es de 63.5 afios y algunas series han reportado casos

entre los 25 y 45 afios de edad (23).

Carcinoma epidermoide
La topografia mas frecuente es a nivel de labios mayores aunque el sitio primario puede
corresponder a cualquiera de las estructuras de la vulva.

Se presenta como una neoformacidn nica, sélida, indurada, de bordes mal delimitados,
de color café claro o grisdceo exofitica, de aspecto verrugoso, que en ocasiones llega a
ulcerarse, sangrar y presentar infeccion sobreagregada. La mucosa perilesional se aprecia
atréfica, blanquecina y adelgazada(24).

La evolucién es crénica y el sintoma principal es el prurito, presente en 70% de los casos.
Lo que mas llama la atencion es el hecho de que a pesar de la sintomatologia las
pacientes acuden en etapas més avanzadas de la enfermedad. La via de propagacién mds

frecuente es la linfitica, determinada por la riqueza del plexo linfatico subpapilar de la

dermis.
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El diagndstico definitivo se realiza mediante el estudio histopatolégico. Presenta patrones
de crecimiento infiltrativo difuso, expansivo y mixto. Se observan masas irregulares de
células epidérmicas que proliferan hacia la dermis constituidas por células escamosas
atipicas, anapldsicas, con hipercromatismo nuclear células disqueratdsicas y perlas
cérneas.

Ciertos datos sugieren que el carcinoma vulvar posee diversas eticlogias y que en las
mujeres jovenes esta relacionado con el virus del papiloma humano a diferencia de las
pacientes mayores en donde ¢l nexo es incierto (24).

Fuera de la vulva el carcinoma epidermoide pigmentado es excepcional, sobre todo la

hiperplasia intraepitelial focal,

Enfermedad de Bowen

Dicha entidad fue descrita a principios de este siglo (1912) y actualmente se le considera
como un carcinoma epidermoide in situ. Afecta a personas mayores de 50 afios y en 80%
de los casos a mayores de 60 afios. La afeccion a nivel vulvar se presenta en mujeres
desde los 20 afios de edad hasta 90 aiios con un promedio de 53 afios de edad.

Se asocia a arcenicismo, dafio actinico y radiaciones ionizantes.

Su topografia preferida es en tronco y en extremidades,

Clinicamente se caracteriza por placas circulares u ovales con eritema y costras en su
superficie, En la regién anogenital suelen ser de aspecto verrugeso. Ocasionalmente se
presenta erosién y los bordes son netos y ligeramente infiltrados. Pueden ser en 2/3 de los
casos nicas y el resto con lesiones miltiples.

El tamaiio varia de | cm hasta 10 centimetros.

La evolucién puede ser cronica y asintomatica , cursar con persistencia de la lesidon o en
10 a 20% evolucionar después de muchos afios hacia carcinoma epidermoide.

Hay que realizar diagndstico diferencial con: carcinoma basocelular superficial,
carcinoma  epidermoide, queratosis actinicas, queratosis seborreicas, psoriasis,
enfermedad de Paget, verruga vulgar o queratosis seborreica inflamada en la region

anogenital. Para distinguirle de la enfermedad de Paget se busca la presencia de



anticuerpos contra gueratinas en enfermedad de Bowen, tincién negativa para antigeno

carcinoembrionario y proteina S-100 negativa (para diferenciarle del melanoma maligna)

Histolégicamente se observa cambios propios de un carcinoma “ in situ” y el
comportamiento bioldgico es el de una dermatosis precancerosa con hiperqueratosis con
focos de paraqueratosis, epidermis acantdsica con pérdida de la orientacién celular,
atipia, hipercromatismo nuclear excepto en la capa basal, algunas células grandes
disqueratésicas  y el infiltrado de células atipicas se extiende a los infundibulos
foliculares hasta la desembocadura del conducto sebéceo.
En la etiologia participa el arcenicismo como factor importante pero puede ser totalmente
independiente de este. El dafio actinico es otro factor de importancia y la participacion
viral se presenta en la epidermodisplasia verruciforme.
El tratamiento ideal es el quirtrgico. Con la criocirugia se presenta recaida en 34%, en
14% con 5- fluorouracilo y sélamente en 5% con el manejo quirurgico.

Alrededor del 5% de los casos desarrollan carcinoma invasivo y un tercio de los casos
tiene metdstasis sin tratamiento adecuado.
Si se considera a la enfermedad de Bowen como un marcador de neoplasia visceral hay
que tomar en cuenta la posible existencia de neoplasias a nivel del tracto genitourinario.
La relacién existe con enfermedad de Bowen en dreas no expuestas al sol como resultado

de arcenicismo crénico (25).

Melanoma en vulva

Cerca del 8 a 11 % de los canceres de vulva corresponden a melanoma maligno y sélo el
0,1% de todos los nevos en mujer se localizan en vulva. Representa entre ¢l 2 2 5 % de
todos los melanomas del organismo y es responsible en EUA del 1% de las muertes por
cancer. Es el segundo en frecuencia después del carcinoma epidermoide (13).

La posibilidad de desarrollar melanoma se encuentra presente sobre todo cuandoe se
presentan nevos de union(26).

La edad de presentacién varia segun los diferentes trabajos En la serie de 16 casos de
Belardi las edades fluctuaron entre 42 y 72 afios de edad y Rock B. refiere que las edades

se sitian desde la sexta hasta la octava décadas de a vida (13).



El melanoma se origina con mds frecuencia en region de labics menores, clitoris y su
diseminacién superficial es hacia vagina y uretra.

Morfoldgicamente tiene 3 presentacicnes clinicas: nodular, de extensién superficial y
acral lentigineso. El primero representa el 45% de los casos para la casuistica de Belardi
y de Ronan (26).

Clinicamente un melanoma no pigmentado puede asemejarse a un carcinoma
epidermoide y a veces el grado de pigmentacién suele variar y se pueden presentar
lesiones ameldnicas (2% de todos los melanomas en vulva)(27). Las dimensiones varfan
desde 0.5 centimetros hasta 10 centimetros de diametro (26).

Los sintomas més frecuentes al momento de la exploracién ginecoldgica son: presencia
de neoformacion (122 casos), hemorragia (78 casos), prurito {71 casos), ulceracion (10
casos)(13).

Lo que determina ¢l tipo de tratamiento y prondstico son los niveles de Breslow midiendo
el espesor del tumor a partir de la porcidén maés superficial del epitelio porque hay que
recordar que en ia mucosa vulvar no hay granulosa. Si la lesion es ulcerada el espesor se
determina a partir de la base de la ulceracion hasta el punto de mdximo crecimiento
vertical (23) (26).

Pero se aconseja al inicio [a realizacién de toma de biopsia de la lesidn pigmentada para
descartar o confirmar la presencia de melanoma maligno vy asi evitar las cirugias
mutilantes injustificadas ya que muchas lesiones pigmentadas pueden confundirse con

nevos, carcinoma de células basales, queratosis seborreicas y léntigo (28).

Carcinoma basocelular

No solamente se presenta el melanoma maligno en estas regiones sino que también
podemos hallar al carcinoma basocelular que representa alrededor del 2.6% de las
neoplasias en vulva.

Afecta a mujeres de la octava a novena décadas de la vida principalmente en labios
mayores aunque también se presentan en labios menores, clitoris, monte de Venus y
uretra.

Sus formas clinicas exofiticas (nodular, pseudoquistica, vegetante), planas (superficial,

planocicatrizal, morfeica), ulceradas (ulcerosa, nddulo ulcerosa) o pigmentadas se pueden
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presentar en la region de la vulva (29). La mas frecuente es una neoformacion usualmente
ulcerada, cubierta de una costra sanguinea, a veces con aspecto nedular de color
eritematovioldceo con telangiectasias en la superficie, de 1 a 2 centimetros de didametro
hasta 10 centimetros (30). No se han descrito metastasis cuando el carcinoma basocelular
se presenta en esta topografia.

Histolégicamente tiene las mismas caracteristicas de los basocelulares de piel con células
de aspecto basaloide dispuestas en empalizada y con retraccion del estroma.

Tiene un excelente pronéstico ya que no se conocen carcinomas basocelulares que hayan

metastatizado a ganglios

Papulesis bowenoide

Se conoce también con el nombre de enfermedad de Bowen pigmentada multicéntrica,
atipia wvulvar reversible, atipia bowenoide de la vulva y enfermedad de Bowen
multicéntrica de los genitales. Fue descrita en 1977 por Kopf y Bart como papulosis
bowenoide de los genitales,

Se presenta en pacientes sexualmente activos con un promedio de edad de 31 afios siendo
ligeramente mas frecuente en mujeres que en hombres.

Es causada por el virus del papiloma humano tipo 16,18 y 33 ( considerados los mas
oncogénicos). El primer tipo de HPV es més frecuente en mujeres.

Se caracteriza por la presencia de pdpulas milimétricas de 2 hasta 33 milimetros,
multiples, del color de la piel o café rojizas que se presentan principalmente en la regién

genital en las myjeres. Cursan asintomdticas.

Histoldgicamente hay similitudes con la enfermedad de Bowen. Se observa pérdida de 1a
orientacion celular con nicleos hipecromaticos y pleomoérficos, disqueratosis y mitosis
atipicas dispersas. Las alteraciones celulares afectan al acrosiringio y no se afecta el

acrotriquio a diferencia de la enfermedad de Bowen dénde si se afecta este Gltimo.

En la gran mayoria de casos la papulosis bowenoide se diagnostica clinicamente como

condilomas acuminados. Los diagndsticos diferenciales a tomar en cuenta sen: nevos
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melanociticos, queratosis seborreicas, liquen plano, psoriasis, liquen simple crénico
melanoma.

La correlacién clinico patoldgica es fundamental para el diagnéstico diferencial.

El manejo es con terapia local, conservadora como electrodesecacion, criocirugia, dcido
retinoico topico y aplicacion de 5-fluorouracilo. Pero las recurrencias son frecuentes.

La prevencion se basa en el empleo de preservativos.

La evolucién de la enfermedad es variable, algunas veces hay involucién espontinea
sobre todo en mujeres postparto, En algunas otras la enfermedad persiste por afios con un
incremento en la tendencia a desarrollar posteriormente enfermedad de Bowen. En estos
casos se requiere de un seguimiento cada 3 a 6§ meses ya que hay mayor riesgo de

desarrollar neoplasias cervicales y vulvares (26).

2- Lesiones de tipo vascular

En base a la clasificacién de Enzinger los que se observan con mds frecuencia a nivel
vulvar son los hemangiomas capilares, hemangiomas cavernosos (variedad “ blue rubber
bleb nevus™) y los angioqueratomas de Fordyce.

Hemangiomas

Siendo dicha region altamente vascularizada se pueden presentar lesiones pigmentadas
vasculares como varicosidades, hematomas, hemangioma senil (lago venoso),
hemangiomas , granuloma piégeno, tumor glémico. Se d4 especial atencion al granuloma
pidgeno ya que ademds de sangrar ficilmente cuando se traumatiza se debe descartar la
presencia de melanoma maligne .

Los hemangiomas de vulva son frecuentes. Aparecen desde las primeras semanas de
vida, representando tan sélo el 1.35% de todos los de piel y 0.85% del total de los
hemangiomas. Son mas frecuentes en la infancia encontrandose en el 1.1% a 2.6% de los
recién nacidos. Aparecen entre la segunda y cuarta semana de vida como una mancha
azul pilido, papula eritematosa o placa telangiectisica. Luego aumentan rapidamente de

tamafio por 6 a 9 meses y posteriormente se estabiliza durante 18 a 24 mese para
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posteriormente involucionar (17). A los cinco afios de edad promedio el 50% de los
hemangiomas han involucionado

En este texto nos referiremos sélo a los hemangiomas definidos como lesiones que
proceden de una proliferacion de células endoteliales de capilares. A nivel vulvar nunca
se han observado hemangiomas planos o manchas congénitas ectasicas.

El hemangioma en fresa es una forma de capilares inmaduros, Se presenta en 1 de 200
nifios y aparecen en las primeras semanas después del nacimiento. Al principio semejan
hemangiomas planos pere a los 6 meses comienzan a incrementar de tamafio adquiriendo
una superficie de aspecto nodular y papular. Contintian siendo blandos, compresibles y se
llegan a ulcerar y sobreinfectar. Frecuentemente se localizan en el introito o labios
menores pero a veces se observan en labios mayores, periné o muslos.
Histologicamente presentan abundantes luces vasculares en la dermis con células
endoteliales prominentes y escasas luces. Cuando involucionan se aprecia fibrosis
intersticial difusa y progresiva.

El hemangioma verrugoso, variante del anterior 0 de un cavernoso cursa con
hiperqueratosis reactiva del epitelio suprayacente por lo cual suele confundirse con
verrugas o queratomas. Inicia en la infancia con una neoformacidn verrugosa en
extremidades inferiores.

Los angiomas seniles (puntos rubi, perlas sanguineas o manchas de de Morgan) son
pequeiias neoformaciones elevadas milimétricas , a veces pediculadas de color rojo
intenso o rojo violdceo. En las mucosas se denominan lagos venosos y son asintomaticos
a menos que se traumaticen. Son propios de la edad adulta.

Los hemangiomas cavernosos se observan con menos frecuencia que los anteriores y
suelen afectar estructuras profundas, sin tendencia a la regresién. Los que se encuentran
localizados en dermis tienen un color azulado, irregular y los situados en hipodermis no
suelen colorear la piel suprayacente. Es frecuente que presenten algunas calcificaciones
en su interior ya sean inespecificas o flebolitos caracteristicos de esta neoformacion.
Dermatopatologicamente se encuentran constituidos por grandes vasos dilatados con
endotelic aplanado dispuesto en patrén lobular o difuse y el estroma presenta un

infiltrado inflamatorio perivascular.
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El blue rubber bleb nevus (nevo azul en tetina de goma) es una forma especial del
hemagioma cavernoso de piel y tracto gastrointestinal observado con relativa frecuencia
en vulva con abundantes neoformaciones azuladas blandas junto a otros hemangiomas

cavernosos y sangran con facilidad.

Es importante considerar que tanto maceracion como microtraumatismos favorecen la
aparicidon de ulceraciones (10%), hemorragias e infecciones secundarias (por
Staphylococcus aureus principalmente) en los hemangiomas de capilares inmaduros. Lo
anterior acelera tanto la regresion como €l proceso de cicatrizacion y sélo requiere de
observacion.

Un porcentaje muy bajo de los hemangiomas en lactantes (5%) aumenta su volumen en
los 3 primeros meses de vida y llegar a asociarse con sindromes como el de Kassabach-
Merrit que cursa con un 30% de mortalidad (19).

La presencia de un hemangioma capilar venoso caracterizado per aparicidn sin espacio
kibre, con aumento de volumen en la posicion declive y flebolitos obliga a descartar el
sindrome de Klippel- Trenaunay

El tumeor glémico en vulva, extremadamente raro en esta localizacion se observa como

una lesion puntiforme de color rojo o como una neoformacién azulada.

Angioqueratomas

Son lesiones poco frecuentes. Existen 4 tipos de angioqueratomas, a saber:
angioqueratomas de escroto, pene y vulva (angioqueratomas de Fordyce),
angioqueratoma circunscrito, angioqueratoma de Mibelli, angioqueratoma corporis
diffusum de Fabry.

Imperial y Helwig en 1970 describieron 25 casos de angioqueratomas en vulva de los
cuales 10 pacientes presentaron las lesiones antes o en el postparto, 12 presentaron
lesiones muitiples y 13 lesiones tinicas, Hasta 1980 sélo se habian reportado 3 referencias
bibliogrificas amplias acerca de los angioqueratomas en vulva y por ende su incidencia

real se desconoce(31).
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Se cree que se trata de una lesion telangiectasica secundaria a lesién local de capilares
secundaria a traumatismos o a hipertensién venosa crdnica con proliferacién epitelial
secundaria que causa acantosis e hiperqueratosis.

Clinicamente los angioqueratomas de Fordyce se caracterizan por neoformaciones de
aspecto papular, verrugoso o lobulados. Son de color rojo oscuro, tnicos o miltiples
desde 0.2 hasta 2 cm de didmetro y su topografia mas frecuente es a nivel de labios
mayores y menores aunque se ha reportando en sitios menos frecuentes como en clitoris
(32)33).

Se observan mds entre los 20 y 40 afios de edad (en 68% de los casos referidos por
Imperial y Helwig) y pueden cursar con sintomatologia como sangrado (63%),
exacerbado por el ejercicio o coito, prurito (11%), vy dolor (9%)(23). También se ha

observado asoctado a sindrome de Noonan (34).

Debe realizarse diagndstico diferencial con condilomas, melanoma, granuloma
telangiectasico, granuloma inguinal, micosis profundas molusco contagioso, linfangiomas
vulvares, carcinoma epidermoide y basocelular.

Es necesario el estudio histopatologico para confirmar el diagnéstico en dénde se observa
hiperqueratosis y acantosis, capilares ampliamente dilatados en la dermis papilar ,
linfectasia, dilatacién de vénulas y una reaccidn inflamatoria minima con disminucién de
las fibras elésticas alrededor de las dilataciones vasculares. El manejo es con escision

local en caso de lesion tinica o con electrodesecacidn.



IV.- TRABAJO DE INVESTIGACION

JUSTIFICACION

El area de la vulva es una zona de dificil estudio tanto para el ginecdlogo como para el
dermatélogo puesto que involucra a una region frontera entre piel y mucosas. En el
capitulo de dermatosis vulvares, en especial, son pocas las estadisticas acerca de
frecuencia y tipo de lesiones pigmentarias.

Los estudios con los que contamos hasta el momento se enfocan predominantemente a
poblacién anglosajona por lo cual resulta importante conocer estos datos en nuestra
poblacién dade que las condiciones pigmentarias varian en grupos racialmente diferentes.
Por otro lade, ademas de la prevalencia es importante conocer el tipo de lesiones
predominantes sobre todo aquéllas con potencial maligno.

En virtud de la alta frecuencia de dermatosis en vulva se cred por el servicio de
Dermatologia una clinica de tercer nivel de atencién para la vulva , en conjunto con el
servicio de Ginecologia con el interés de obtener datos que determinaran a futuro
protocolos de manejo razén por la cual la poblacidn motive de este estudio se obtuvo de

esta clinica.

OBJETIVO PRIMARIO
Conocer la prevalencia de lesiones pigmentadas en vulva en pacientes referidas a la

Clinica de Vulva del Hospital General de México.

OBJETIVO SECUNDARIO

Determinar tipo de lesiones pigmentarias més frecuentes .

DISENO

Estudio transversal, observacional, descriptivo, de tipo encuesta.
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MATERIAL Y METODOS
POBLACION
Se estudiaron todas las pacientes referidas por primera vez a la Clinica de Vulva de

marzo a diciembre de 1999 que cumplieron con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de primera vez,

CRITERIOS DE EXCLUSION
-Pacientes con lesiones pigmentarias secundarias a la aplicacion de pigmentos exégenos
(nitrato de plata, violeta de genciana, mertiolate).

-Pacientes con trastomos de la coagulacion o ictericia.

VARIABLES POR ANALIZAR: :

Variable principal:

Presencia / ausencia de lesion(es) pigmentaria(s).
Variables secundarias:

1. Topografia:

- labios mayores

- labios menores

- monte de Venus

- vestibulo

- clitoris

2. Morfologia :

- Tamafio de la lesidn en centimetros

- Tono (color): café, negro, color piel café claro, grisiceo, eritematoso,
- Intensidad:  claro u oscuro '

- Regularidad: presencia o ausencia de ésta.

- Limites: bien o mal definidos

- Uniformidad: presencia o ausencia de ésta.
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3. Evolucion:
- Afios
4. Sintomas;
- Prurito : presente o ausente

- Dolor: presente o ausente

5- Variables demogréficas

Edad en afios

6- Motivo de consulta

Lesiones pigmentarias u otras

PROCEDIMIENTO:

Posterior a la exploracién clinica dermatoldgica de la vulva se registraron las variables
demograficas, principales y secundarias planteadas en el estudio. Ademaés previo
consentimiento de la paciente se tomé iconografia y biopsia de algunas lesiones

seleccionadas.

ANALISIS DE RESULTADOS: Se utilizé estadistica descriptiva con medidas de

dispersidn y tendencia central



V.- RESULTADOS

1. Prevalencia

Se revisaron a 263 pacientes vistas por primera vez en la consulta de Clinica de Vulva

del Hospital General de México. De éstas, se encontraron clinicamente 39

pigmentadas en 39 pacientes lo que representa una prevalencia de 14.83% de la
poblacién estudiada. En la Tabla I se presentan los diagndsticos mds frecuentes

efectuados en la poblacién estudiada dentro de la cual las lesiones pigmentadas ocupan

el segundo lugar después de los condilomas acuminados.

Las dermatosis vulvares mas fre
Hospital General de México.

Tabla I

cuentes en la Clinica de Vulva def

Dermatosis Numero de pacientes Porcentaje
Condilomas acuminados 130 49.42
Lesiones pigmentadas 39 14.83
Sin lesiones 23 8.8
Fibromas blandos 15 6
Vaginitis 8 3.1
Candidiasis 5 2
Quiste epidermoide 5 2
Molusco contagioso 4 1.50
Eritema vulvar 4 1.50
Prurito 3 1.15
Ulcera 2 0.8
Foliculitis 2 0.8
Leucorrea 2 0.8
Liquen escleroso y atrofico 2 0.8
Dermatitis cronica 2 0.8
Poro gigante 1 0.38
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Psoriasis 1 0.38
Eritemna pigmentado fijo 1 0.38
Furdnculo 1 0.38
Sebocistomatosis 1 0.38
Enfermedad de Paget 1 0.38
Sindrome de Sjégren/artritis | 1 0.38
reumatoide

Condicién de Fordyce 1 0.38
Infeccién de vias urinarias 1 0.38
Vitiligo 1 0.38
Hernia umbilical 1 0.38
Quiste de millium 1 0.38
Dermatofibroma 1 0.38
Herpes zoster 1 (.38
Intertrigo 1 0.38

2. Tipos de lesiones pigmentadas:
Las 39 lesiones pigmentadas se clasificaron como se muestra en laTabla II; las més
frecuentes fueron la melanosis por friccion, las lentigines y los nevos melanociticos

basados exclusivamente en la impresién clinica.



Tabla I

Frecuencia y tipo de lesiones pigmentadas en 39 pacientes de Clinica de
Vulva seglin Ja impresidn clinica.

Tipo de lesion Numero de pacientes | Porcentaje
Melanosis por friccién 11 282
Lentigines 10 25.64
Nevos melanociticos 8 20.52
Queratosis seborreicas 4 10.26
Enfermedad de Bowen 3 7.7
Hemangioma capilar 1 2.56
Hemangioma adquirido 1 2.56
Angioqueratoma 1 2.56

3. Edad

El promedio de edad de todas las pacientes que acudieron por primera vez fue de  34.84

afios (Tabla II¥) con una desviacion estandar de 27.20 afios y el rango de edades entre 3

meses a 89 afios.

El promedio de edad para las pacientes que presentaron lesiones pigmentadas fue de

43.92 afios (Tabla IV) con desviacion estandar de 3.60 y rango de edades entre 3 meses a

86 afios.
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Tabla I

Numero de pacientes por grupos de
edad que acudieron a la Clinica de
Vulva

80—~
60—
Nimerode = |
pacientes

Rango de edades
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Tabla IV
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4. Motivo de consulta

Es de sefialar que de las 39 pacientes el motivo principal de envio en 19 pacientes
(48.72%) fue la presencia de otra dermatosis ( Tabla V) y en 20 casos (51.28%) la
presencia de la lesién pigmentada. (Tabla VI).

TahlaV
Lesiones pigmentadas secundarias asociadas a dermatosis motivo de consulta.

Dermatosis motivo de consulta | Niamero de casos | Dermatosis asociadas | Numero de casos

Condilomas acuminados 9 Lentigines 3

Melanesis por friccion | 3

Nevo intradérmico 1

Hemangioma adquirido | 1

Queratosis seborreica 1

Dermatitis por contacto 1 Lentigines I
Fibromas blandos I Lentigines l
Vaginitis 3 Melanosis por friccién | 2

Nevo intradérmico 1
Hidrocistoma 1 Nevo de unidn 1
Prurito 1 Melanosis por friccién | 1
Liquen escleroso y atréfico 1 Nevo intradérmico 1
Ulcera postraumatica 1 Queratosis seborreica 1

Sebocistomatosis 1 Lentigines I




TablaVl
Lesiones pigmentadas como motive principal de consulta y como hallazgo secundario

Motivo de consulta Casos Numere de casos como | Total de casos
hallazgo secundario
Melanosis por friccidn 5 6 11
Lentigines 4 [ 10
Nevos 4 4 8
Queratosis seborreicas 2 2 4
Enfermedad de Bowen 3 0 3
Angioqueratoma 1 0 1 1
Hemangioma capiiar 1 0 1
D rﬁemangioma adquirido 0 1 1

5. Caracteristicas clinicas de las lesiones pigmentadas
De las 39 lesiones pigmentarias se resumen la topografia mas frecuente, la morfologia.

tiempo de evolucién y la sintomatologia :

Melanosis Topografia | Morfologia | Color | Tono Tamaiio Evolucién Sintomas
por friccibn  Labios Manchas Café QOscuro 2-3 em :i1 | Desconoce: § casos | Prurito B
N=11 _mayores:11 | mal €as0s 2 aflos:k caso ! 1odos los casos
. casos delimitadas: 5 afios.1 caso
11 casos | 14 aflos : 1 caso

Lentigines Topografia Morfologia Color | Tono Tamade Evolucidn Sintemas
N=10 Labios Manchas Café | Claro 0.1-0.2 cm: § | Desconoce:9 Asintomdtica:

Mayores: 7| 10casos Casos. €as0s. 10 casos

casos 0.1-03 cm: 2|10 afos: 1

Labios €asos. caso

MEN0Tes; 3

€asos.
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Nevos Topografia | Morfologia Caler | Tono Tamaido Evolucién Sintomas
melanaciticos | Labios Mancha 4 ( Café | Oscure: | 0.3 cm: ! caso | Desconoce: 7| Asintomatico:
Inrradérmicos: | mayores: 7 | casos 7casos | 0.4 cm: 2 casos | casos 8 casos
g:znién:;\% 1 | ¢asos Neoformacion Claro: | 0.5cm:1caso | 10-15 aflosil

Labios cupuliforme:4 lcaso | 0-6cm: 1caso | caso

meneres: 1 | casos lcm: 1caso

caso 1.5cm: ! caso

3-4 cm: 1 caso

Queratosis | Topografia | Morfologia Color | Tono Tamaio Evolucién Sintomas
seborreicas | Labios Neoformacion Café | Clare:2 | 0.4 ¢m: 3 | Desconoce;3 Asintomiticas; 4
N=4 mayores : 3 | verrugosa: 4 casos casos casos €503

casos €asos Oscuro: | 0.8 cm : 1 | 4aflos: 1 caso

Labios Bien delimitada 2casos | caso

menores @ I

caso
Enfermedad Topografia Morfologia Color | Tono Tamaio Evolucién | Sintomas
de Bowen Labio mayor 2 | Ulcera: 2 Café | Altemando | De 2 cm: 2 | Desconoce | Asintomdticas: 3
N=3 casos casos conclaro- | casos : 3 casos €asos

Labio menor 1 | Neoformacidn oscuro Delcm.
caso infiltrada: 1 1 caso
£aso
Angioqueratoma | Topegrafia Morfologia Color Tone | Tamaiio Evolucién [ Sintomas
N=1 Labios Neoformacién | Rojo Claro 1 0.1x0.3 10 afios Asintomatica
mayotes: cereza cm
caso

Hemangioma Topografia | Morfologia Color Tone Tamado | Evolucién Sintomas
capilar Labio mayer | Placaulcerada | Rojo Oscuro | 3 em 2.5 meses Dolor
N=1 derecho frambuesa
Hemuangioma Topografia_| Morfologia | Color | Tono Tamaio Evolucion | Sintomas
adquirido Labio mayor | Mancha Rojo | Oscuro | 0.1x0.3 3 afios Asintomatica
N=1 cm




6. Hallazgos histopatolégicos
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Después de considerar los diagndsticos clinicos se realizaron biopsias en aquellas cuyo

cuadro clinico no se ajustaba a

A continuacién se mencionan las descripciones dermatopatolégicas

la descripcion clasica.

Servicio de Dermatopatologia del Hospital.

efectuadas por

Diagnéstico clinico

Deseripeitn histoldgica

Diagndstico Dermatopatolégico

Angioqueratoma

Epidermis con moderada acantosis,
Dermis con luces vasculares rodeadas

por células endoteliales.

Hemangioma capilar

Enfermedad de Bowen Acantosis moderada pérdida de | Enfermedad de Bowen con
orientacién  celular y  nuclear, |, | . .
1nIci1o de nvasion
hipercromatisme nuclear, nucleolos
prominentes, algunas células | (CARCINOMA DE
monstruosas y en la porcién media BOWEN)

del corte ausencia de epidermis.

Hemangioma adquirido

Acantosis irregular. Dermis con un
vaso de paredes delgadas rodeado por
una hilera de células endoteliales

trombosado.

Trombosis vascular superficial

Nevo intradérmico

moderada y
la

Acantosis
hiperpigmentacién  de basaj,
hiperqueratosis ortroqueratésica con

focos de paraqueratosis

Melanosis

Nevo intradérmico

Epidermis con acantosis moderada,
hiperpigmentacion de la capa basal y
capas superiores de epidermis. En
dermis con algunes melandfagos
aislados.

Descriptiva

Lentigines

Epidermis con acantosis discreta,
aumento de melanocitos en capa
basal y melanina en capas superiores
de la epidermis ademis de algunos

melandfagos.

Lentigo simple
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Nevo de unidn

Hiperqueratosis ortoqueratdsica.
Acantosis marcada con varias capas
de  células de

conteniendo pigmente melanico y

aspecto  basal

con pseudoquistes cémeos ademis de

papilomatosis

Queratosis seborreica

Nevo de unidn

Hiperqueratosis ortogueratgsica,
acantosis moderada a expensas de
células pequeitas de tipo basal que
células

Hiperpigmentacién de la basal ¥y

rodean a escamosas,

numercsos melandfagos en dermis
supetrficial.

Queratosis seborreica

Nevo intradérmico

Hiperqueratosis ortoqueratdsica,

acantosis moderada ,
hiperpigmentacion de la basal y varia
células escamosas. En dermis algunos

melandfagos.

Descriptiva.

Enfermedad de Bowen

Acantosis moderada, pérdida de
crientacién  celular, pleomorfimos
nuclear, hipercromatismo nuclear,
abundantes
melanocitos dendriticos en todo el

disqueratosis,

espesor de la dermis.Dermis con
infiltrado  inflamatoric de tipo
linfohistiocitario
aislados.

y  melandfagos

Enfermedad de Bowen

Queratosis seborreica

Hiperqueratosis, acantosis moderada,
formada por células de aspecto basal
que rodean a células escamosas,

hiperpigmentacién de la capa basal

Queratosis seborreica

Lentigines

Epidermis con  tendencia  al
aplanamiento, hiperpigmentacién de

1a capa basal

Léntigo

ESTA TESIS W
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Queratosis seborreica

ortoqueratdsica,
marcada
células

Hiperqueratosis
acantosis
irregular,constituida  por
escamosas rodeadas de células de
aspecto basal. Hiperpigmentacién

homogenea de la capa basal

Queratosis seborreica.

7. Tipos de lesiones pigmentadas segiin correlacién clinicopatolégica

Al ajustar los diagnésticos clinicos con los resultados histopatoldgicos, la frecuencia de

los tipos de lesiones pigmentadas se modifica puesto que algunas lesiones catalogadas

como nevos tesultaron ser queratosis seborreicas y melanosis inespecificas. A

continuacion se describe la frecuencia final de tipos de lesiones pigmentadas.

Tipo de lesién Nitmero de pacientes Porcentaje
Melanosis por friccién 11 28.20
Lentigines 10 25.64
Queratosis seborreica 6 15.38
Nevos melanociticos 3 7.7
Melanosis inespecifica 3 7.7
Enfermedad de Bowen 2 5.13
Hemangioma capilar 2 5.13
Trombosis vascular | 1 2.56
superficial

Carcinoma de Bowen 1 2.56
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DISCUSION

La prevalencia de 14.83% de lesiones pigmentadas encontradas en nuestro estudio fue
mayor que la sefialada por las estadisticas anglosajonas. Los porcentajes en dichos
reportes flucttian entre 10.5 y 12 % para este tipo de estudios. En una comunicacion
personal de la Dra. Vega Memije, la frecuencia de lesiones pigmentadas encontrada en un
grupo de 100 pacientes fue de 89%, prevalencia que dista mucho de la observada por
nosotros. Esta diferencia se puede deber a que 1a poblacién estudiada per la Dra. Vega
fue de mujeres que acudian a citologia vaginal y la nuestra una poblacion mds
seleccionada,

Se realiza un cuadro comparativo de las prevalencias obtenidas en el trabajo de la Dra,

Vega y el presente con el fin de ilustrar los diferentes hallazgos de ambos:

Tipo de lesién pigmentaria: Alcantara (HGM) Vega Memije (Gea Gonzilez)
Melanosis por friccién 28.2% No se reportd
Lentigines 25.64% 26.96%
_Queratosis seborreicas 15.38% 2.24%
Melanosis de mucosas No se reportd 21.34%
Melanosis inespecifica 7.7% No se reportd
Nevos melanociticos 7.7% 7.86%
Hemangiomas capilares 5.13% 2.24%
Pigmentacidn fisioldgica No se repontd 36.32%
Enfermedad de Bowen 5.13% No se reportd
Carcinoma de Bowen 2.56% No se reportd
Trombosis vascular superficial 2.56% No se reportd

La melanosis por friccion que ocupa el primer lugar en nuestros hallazgos no se reportd
en el trabajo de la Dra. Vega. La prevalencia para las lentigines es similar en ambos
trabajos asi como para los nevos melanociticos. La prevalencia de queratosis seborreicas
encontradas en este trabajo es 7 veces mayor que en el de la Dra. Vega, posiblemente sea
debido a la ayuda de la confirmacién histologica. No reportamos melanosis de las
mucosas a diferencia de lo encontrado por la Dra. Vega,, quien a su vez no refirié
melanosis de tipo inespecifico. Encontramos un poco mis del doble de hemangiomas
capilares pero no se incluyd en este trabajo a la pigmentacién fisiolégica. En lo que
amplia este trabajo al de la Dra .Vega es en que se reportan tanto enfermedad de Bowen

como carcinoma de Bowen y una trombesis vascular superficial.



La melanosis inespecifica fue obtenida como resultado final de dermatopatologia ya
que clinicamente semejaban lesiones de tipo nevo melanocitico y en la histelogia la
caracteristica comun fue la hiperpigmentacion de la capa basal (;postinflamatoria?).
Finalmente se registraton 2 enfermedades de Bowen (5.13%) y un carcinoma de
Bowen(2.56%). Las lesiones vasculares como el hemangioma capilar v la trombosis
vascular superficial se situaron en el 7mo (5.13%) y 8vo (2.56%) lugares

respectivamente. Lo anterior amplia la informacién del trabajo ya referido.

El promedio de edad de todas las pacientes que acudieron a la Clinica fue de 34.84 afios
y de las pacientes con lesiones pigmentadas el promedio fue mayor con 43.92 afios y un
rango de edades desde los 3 meses hasta los 86 afios.

En més de la mitad de los casos el motivo de referencia fue la presencia de una lesion
pigmentada (51.28%) v en el resto de casos correspondié a un hallazgo secundario cuyo
motivo principal fue la presencia de condilomas en 9 casos, dermatitis por contacto en 1
caso, fibromas blandos en 1 caso,vaginitis en 3 casos y un caso para cada una de las
siguientes dermatosis: hidrocistoma, prurito, liquen escleroso y atréfico, tlcera

postraumatica y sebocistomatosis.

En nuestros hallazgos predominé la melanosis por friccién asociada a prurito de varios
afios de evolucién. Fue la primera dermatosis pigmentada en el grupo estudiado
afectando ambos labies mayores con manchas café oscuro mal delimitadas y
acompariadas de prurito de 2 hasta 14 afios de evolucién.

Las lentigines con la topografia caracteristica de labios mayores y menores, de 1-3 mm
de didmetro, color café claro, bien delimitadas, multiples , sin poder especificar tiempo
de evolucién y totalmente asintomaéticas fueron la segunda dermatosis frecuente ¥
resultaron ser en mis de la mitad de los casos un hallazgo de la exploracién.

La tercera dermatosis pigmentada observada fue las queratosis seborreica en nimero de
4 por impresién clinica. La ayuda de la corroboracién histolégica de 2 biopsias
consideradas en un inicio como nevos de unién dieron un total de 6 queratosis
seborreicas. Las lesiones se encontraron en labios mayores, con un tamaiio que oscilaba

entre 0.4cmy 0.8 cm.
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Los nevos melanociticos (7 intradérmicos y 1 de unién) ocuparon el cuarto lugar,
afectando principalemente a labios mayores con neoformaciones cupuliformes de 0.3 cm
hasta 1.5 cm y otra de 3-4 cm desconociendo tiempo de evolucién y siendo todas
asintomdticas, Clinicamente 5 nevos melanociticos correspondieron después del estudio
histopatoldgico a 3 melanosis inespecificas y a 2 queratosis seborreicas. Con lo anterior
se subraya la importancia de un estudio histopatoldgico para confirmar el diagndstico

clinico o descartarlo.

Las lesiones premalignas encontradas fueron pocas (2 en total)en todas las pacientes que
acudieron a Clinica de Vulva y afectaron labio mayor, principalmente el derecho con
dimensiones de 1 a 2 cm , ulceradas en 2 casos y con una placa en 1 caso , de evolucion
cronica sin poder especificar el tiempo y asintomaéticas. Este tipo de lesiones son
desapercibidas por la paciente hasta que alcanzan dimensiones importantes y es en ese
entonces que se vuelven motivo de consulta. De otra manera son ignoradas.

Sélo se reporté un carcinoma de Bowen en una paciente que afectaba labio menor
derecho, con una tlcera totalmente asintomadtica.

Las lesiones vasculares se presentaron con 2 casos de hemangioma capilar (uno de ellos
de capilares inmaduros ulcerado en una nifia de 3 meses de edad vy el otro que
clinicamente se habia interpretade como un angioqueratoma) y una tercera con una
trombosis vascular superficial que clinicamente se diagndstico como un hemangioma
adquirido. Todas afectaron labios mayores , siendo de color rojo oscuro para los primeros
y rojo cereza para el (ltimo, totalmente asintomaticos a excepcién del hemangioma
capilar ulcerado cuyo aumento de volimen y ulceracién fueron motivo principal de la
consulta.

La topografia mas frecuentemente afectada fue labios mayores en 32 lesiones seguida
de labios menores y en ultimo el monte de Venus para todas las dermatosis descritas.

E! tamafio de las lesiones fue de 0.1-0.3 ¢cm como minimo y de 3 ¢m como méximo.
Un gran porcentaje de las lesiones pigmentadas fueron asintomiticas a excepcién de la
melanosis por friccidén cuyo sintoma predominante fire el prurito,
El color mas observade fue el café claro seguida de café oscuro y finalmente de rojo

QSCUrG,
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Las lesiones se encontraron bien delimitadas a excepcién de la melanosis por friccion.
Predominaron las manchas y se encontraron pocas neoformaciones (nevos, queratosis

seborreicas, hemangiomas, asi como para enfermedad de Bowen).

El motivo principal de consulta fue la presencia de lesiones pigmentadas en 51.28% de
los casos y en menos de la mitad de los casos consignados fue un hallazgo de la

exploracion dermatoldgica.

Existe cierta dificultad para el diagndstico clinico preciso en virtud de que de 13
biopsias tomadas sélo hubo concordancia en 5 de ellas (38.46%).

La impresién diagnéstica clinica no siempre corresponde al diagnostico histoldgico por
lo cual en algunas ocasiones, principalmente para descartar malignidad se debe de
realizar biopsia de la lesion sospechosa. La dificultad de la autoexploracion de esta zona
para detectar a tiempo lesiones pigmentadas premalignas nos sugiere la importancia de la
exploracién fisica de los genitales externos por lo menos una vez al afio (a la par de la

revision ginecologica).

La clinica tiene menos de un afio de formacién y es de interés conocer la prevalencia de
lesiones pigmentarias en ella para asi establecer pautas de conducta en su manejo, ya sea
con conducta observacional o con la valoracién de toma de biopsia en caso de sospechar
que se trate de lesiones premalignas o neoplasias que pongan en peligro la vida de la
paciente. La toma de biopsia es de utilidad en algunos casos para corroborar el

diagnéstico clinico sobre tedo cuando se busca descartar melanoma maligno.

Las lesiones pigmentadas secundarias a pigmento ex6geno como tatuajes en esa zona
estuvieron ausentes. Tampoco se encontraron lesiones del tipo de carcinoma basocelular
o melanoma maligno.

Se requiere de un mayor nimero de pacientes para poder establecer mdas adecuadamente

los porcentajes de las diferentes dermatosis que se pueden presentar en vulva.
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VI.- CONCLUSIONES

1.- La prevalencia de lesiones pigmentarias en la Clinica de Vulva de] Hospital General
de México es de 14.83% y ocupan ¢l segundo lugar en frecuencia después de los
condilomas acuminados.

2.- El grupo de edad mas afectada fue de la 3a década de la vida con un promedio de
43.92 aflos con edades desde los 3 meses hasta los 86 afios.

3.- Predominaron las dermatosis pigmentadas benignas: melanosis por friccién,
lentigines, queratosis seborreicas, nevos melanociticos y melanosis inespecifica.

4.- La presencia de la lesién pigmentada fue motivo principal de referencia en sélo
51.28% de los casos. ‘

5.- Latopografia mds frecuente para todos los tipos de lesion pigmentada fue en labios
mayores.

6.- El prurito fue el sintoma principal sélo en melanosis por friccion, las demas lesiones
fueron asintomaticas

7.- La correlacion clinico-dermatopatolégica fue del 38.46 % ( 5 de 13 biopsias).

8.- Las lesiones como 1a enfermedad de Bowen representan el 5.13% de las lesiones
pigmentadas totales,

9.- Sélo hubo un caso de carcinoma de Bowen (2.56%).
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[.- ANEXOS [CONOGRAFIA.

1.- MELANOSIS POR FRICCION



50

2.- LENTIGINES
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3.- QUERATOSIS SEBORREICA



4.- NEVO MELANOCITICO
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5.- MELANOSIS INESPECIFICA
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6.- ENFERMEDAD DE BOWEN



7.- HEMANGIOMA CAPILAR
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8.- TROMBOSIS VASCULAR SUPERFICIAL
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