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Melanoma de vulva. Una localizacion
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Vulvar melanoma. An unusual location
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Resumen

El melanoma es el segundo cancer invasor mas frecuente en la vulva, con mal pronéstico, tendencia a la recurrencia local y una sobrevida entre un 16 a 50%.
Material y métodos: Presentamos 7 pacientes con melanoma de vulva asistidos en el Sector de Dermato-Oncologia del Hospital Ramos Mejia en el
transcurso de 17 anos, evaluamos sus caracteristicas y los comparamos con la bibliografia internacional.

Resultados: La incidencia de nuestra poblacién fue de 1,3% con una edad promedio de 61 afios, similar a la bibliografia consultada. De éstos 7 mela-
nomas, el 72% se origind sobre piel sana y el 28% sobre nevo previo, 61% y 39% respectivamente para la bibliografia mundial. Estos melanomas se
localizaron principalmente en labio mayor (72 %), mientras que los de la bibliografia lo hicieron en la zona periclitoidea (30%). En nuestras pacientes la
forma clinica mas frecuente fue el Melanoma Extensivo Superficial (57 %)y en la bibliografia el Melanoma Léntigo Maligno (43-57%). El pronéstico es
malo, con una sobrevida a 5 afos del 28% en nuestras pacientes y de 27-59% en la bibliografia consultada. En cuanto al tratamiento, la tendencia
actual es realizar procedimientos menos radicales y mas individualizados.

Comentarios: Las caracteristicas del melanoma de vulva indican que su comportamiento no difiere significativamente del melanoma cutaneo, aun-
que su diagnostico mas tardio conlleva a un peor pronoéstico.
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Summary

Melanoma is the second most common invasive cancer of the vulva, with a poor prognosis, a tendency for local recurrence and survival between 16 to 50%.
Methods: We present 7 patients with vulvar melanoma seen at the Dermatology Sector of Oncology, Hospital Ramos Mejia in the course of 17 years,
we evaluate and compare their characteristics with the international literature.

Results: The incidence in our population was 1.3% with an average age of 61 years, similar to the literature. Of these 7 melanomas, 72% originated
on normal skin and preexisting nevi 28%, 61% and 39% respectively for the world literature. These melanomas were located mainly on labia majora
(72%), while those in the literature were in the periclitoidea area (30%). In our patients the most common were Superficial Spreading Melanoma
(57%) and in literature Mucosal Lentiginous Melanoma (43-57%). The prognosis is poor in both reviews, with a 5-year survival of 28% in our patients
and 27-59% in the literature. For treatment, the current trend is to perform a less radical and more individualized.

Conclusions: The features of vulvar melanoma indicate that their behavior does not differ significantly from cutaneous melanoma, although its late
diagnosis leads to a worse prognosis.

Key words: melanoma, vulva, mucosal melanoma, Chung.

El melanoma de vulva es un tumor poco frecuente, localizado Estos melanomas pueden desarrollarse de novo (sobre
en zonas no expuestas al sol, descripto originalmente en 1861 piel sana), o a partir de nevos precursores (melanocitico
por Hewitt. Luego del carcinoma espinocelular, es el cancer compuesto pigmentado, celular intradérmico, de juntura,
invasor mas frecuente de esta region (8-10%) y corresponde etc.)[3].

al 1,3-2,3% de todos los melanomas en la mujer, con una inci- Solo 6 pacientes con melanoma de vulva fueron publica-
dencia anual de 0,11/100.000 muijeres[1-5]. dos en la bibliografia Argentina en los Ultimos 17 afios, uno
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Figura 1. Melanoma nodular desarrollado sobre nevo congé-
nito, tipo compuesto pigmentado localizado en labio mayor
derecho.

de ellos por nuestro grupo de trabajo (Caso 7)[4-8]. El inte-
rés de este estudio retrospectivo y analitico, resulta en deter-
minar la epidemiologia del melanoma de vulva en nuestra
poblacién'y compararla con la bibliografia internacional.

Figura 2. Nevo celular intradérmico con melanoma extensivo
superficial en fase de crecimiento vertical, e hiperpigmentacion en
los 2/3 inferiores de la lesion localizada en labio mayor derecho.
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Casos clinicos

En el Sector Oncologia del Servicio de Dermatologia del Hos-
pital J. M. Ramos Mejia de la ciudad de Buenos Aires, se
evaluaron 7 (1,3%) melanomas de vulva sobre un total de
553 Melanomas observados en el transcurso de 17 afios
(enero de 1991 a diciembre 2008) (Tabla 1).

Comentario

Dos son los mayores informes internacionales sobre la inci-
dencia de melanoma vulvar (Tabla 2): un estudio Nortea-
mericano de la base de datos del Instituto Nacional de
Cancer (INC) sobre 644 pacientes[3] y un estudio Sueco
sobre 219 pacientes[9, 10]. En estos dos trabajos la inci-
dencia correspondi¢ al 1,3 y al 2,3% respectivamente;
equiparables a nuestra incidencia de 1,3% sobre un total
de 553 melanomas. La edad promedio observada en la
bibliografia internacional fue de 66-68 afios al momento
del diagnéstico; en nuestros casos la media fue de 61 afios
(rango: 46 a 80 afnos)[9, 101].

En cuanto a su origen, en nuestra experiencia el 72%
se origind de piel sanay el 28% restante lo hizo sobre algin
tipo de nevo, con algunas diferencias (61% y 39% respec-
tivamente) a los datos mundiales. Igualmente es conve-
niente la extirpacion preventiva de los nevos de la region
vulvar, ya que se consideran factor de riesgo para el des-
arrollo de melanomal9, 10]. Con respecto a la localizacion,
en nuestros casos el 72% se desarroll6 en el labio mayor, el
14% en labio menor y el otro 14% fue combinado; mien-
tras que en las comunicaciones internacionales el 30% se
desarroll6 alrededor del clitoris, el 27% en labio mayor
(marcada diferencia con nuestra experiencia), el 19% en

Figura 3. HE 100 X. Melanoma extensivo superficial con nivel

de Clark IV, y espesor de Breslow de 2,5 mm, tipo celular epite-
loide, indice mitdtico bajo, moderado infiltrado linfocitario.
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Tabla 1. Casos clinicos

Cason® Edad Tipo de melanoma Localizacion Evolucion Nevo previo Histopatologia Estadio Tratamiento Evolucion
1 72 MN Labio mayor 15 meses Congénito tipo Clark IV 1B Cirugia Fallece al afio con
(Figura 1) derecho compuesto Breslow 5 mm VG bilateral MTS ganglionar,
pigmentado DTIC hepatica y pulmonar
2 68 MES Labio mayor 4 meses Celular Clark IlI IA Cirugia Sobrevida mayor
(Figura 2) derecho intradérmico Breslow 0,8 mm a7anos
3 56 MES Labio mayor 16 meses No. Piel sana Clark IV B Cirugia Fallece a los 28 meses
y menor Breslow 1,5mm GC negativo con MTS hepdtica,
zquierdo 6seay cerebral
4 80 MES Labio mayor 4 meses No. Piel sana Clark IV ITA Cirugia Fallece al afio con
derecho Breslow 2,5 mm MTS ganglionares,
(Figura 3) hepéticas, pulmonares
y cutdneas
5 50 MAL Labio mayor 4 meses No. Piel sana Clark Il IA Cirugia Sobrevida mayor
derecho Breslow 0,3 mm GC negativo abanfos
6 52 MES Labio mayor 7 meses No. Piel sana Clark IV IIC Cirugia Fallece a los 8 meses
derechoy Breslow 8,5 mm VG bilateral con MTS cerebral
subclitoris DTIC
7 46 MN Labio menor 2 meses No. Piel sana Clark IV IITA Cirugia Micrometéstasis
(Figuras 4y 5) izquierdo Breslow 4,2 mm VG ganglionar inguinal.
(Figura 6) DTIC Sobrevida de 4 afios
Interferon alafecha
(Figura 7)
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Figura 4. Melanoma nodular de inicio amelandtico en labio
menor izquierdo.

labio menor, el 13% fue combinado (similar a nuestra
casuistica) y el 11% fue periuretral[1, 9-11].

En cuanto a las formas clinico-patolégicas observamos
grandes diferencias. En nuestras pacientes el primer lugar
corresponde al Melanoma extensivo superficial (57%),
seguido por el Melanoma Nodular (28%) y el Melanoma
acrolentiginoso (15%). En la bibliografia internacional, el
Melanoma lentigo maligno (43-57%) es el mas frecuente, en
segundo lugar el Melanoma Nodular (22-29%), seguido por
un grupo de lesiones no clasificadas (12-21%) y finalmente
el Melanoma extensivo superficial (4-5 %)[1, 9-111.

Las pacientes pueden tener prurito, hemorragia, irrita-
cion o dolor. En el 80 % se presentan como lesiones tumora-
les pigmentadas, ulceradas, elevadas o polipoides que cam-
bian de tamafo, pudiendo ser amelandéticas en el 27% de
los casos. Se puede observar un halo eritematoso perilesio-
nal sugestivo y en el 15 % se encuentran lesiones satéli-
tes[1-4]. En nuestra casuistica, un caso presenté sangradoy
satelitosis (caso 6), y la Unica lesion amelanética polipoide
presentd dolory prurito (caso 7).

Con respecto a la evolucion, el grado de recurrencia es
de 30 a 67% después del tratamiento quirdrgico, y los sitios
mas afectados incluyen ingle, periné, recto, vagina, uretra y
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Figura 5. Melanoma nodular de evolucion répida (10 dias) desde
su descubrimiento, aspecto polipoideo, con hiperpigmentacion
en su base derecha. Lesion localizada en labio menor izquierdo.

cérvix. La diseminacion ocurre por contigtiidad, por via linfa-
tica y hematdgena. Las metastasis en orden de frecuencia
afectan: pulmén, higado, cerebro, miocardio, glandulas
adrenales, rifiones, estdmago y ganglios linfaticos retroperi-
toneales. La sobrevida es variable, entre un 27 y 59%, rela-
cionada también con la edad de la paciente, la presencia de
metéastasis ganglionares y el estadio en el momento del diag-
nosticol[2, 3, 9-111. En nuestra experiencia, la sobrevida
mayor a cinco afios fue de 28% (2 pacientes, 5y 7 afios),
una paciente (14%) sigue bajo control a 4 afios. El 58% (4
pacientes) fallecié con metastasis ganglionares y a distancia
(hepética, pulmonar, cerebral, ésea y cutédnea), tres de ellas
dentro del afio del diagnostico, y la restante a los 2 afios. La
evolucion en general es mala.

La estadificacion es el indicador pronéstico primario
para el melanoma (Tabla 3). Se emplean tres sistemas de
microestadificacion del melanoma: los ya conocidos Breslow
y Clark creados para la estadificacion del melanoma cutéa-
neo; y el método de Chung, fue disefiado en 1975 especifi-
camente para el melanoma vulvar. Chung y cols. reconocie-
ron que la piel de la vulva tiene diferencias estructurales en
comparacion con la piel de otras partes del cuerpo, como la
ausencia de una dermis papilar bien definida, por lo que
hicieron una modificacion en la estadificacion de Clark.
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Figura 6. HE 100 X. Melanoma nodular ulcerado invasor, con
nivel de Clark IV, y espesor de Breslow de 4,2 mm, tipo celular pre-
dominantemente epiteloide. indice mitético alto. Infiltrado linfoci-
tario leve. Grado Nuclear II.

Generalmente los sistemas de Chungy Breslow son los mas
utilizados[1, 3, 12, 13].

A pesar de que se han comunicado multiples factores
prondsticos en melanoma de vulva, existen muy pocos estu-
dios prospectivos que confirmen estadisticamente su
impacto en la sobrevida, la mayoria de estos estudios son
pequefios y retrospectivos como el nuestro, debido a que
esta patologia es muy rara. Por lo tanto, los factores pronés-
tico de mayor impacto son los que se han integrado en la
nueva clasificacion de la American Joint Committee on Can-
cer (AJCC): espesor tumoral, ulceracion, metastasis en gan-
glios linfaticos regionales y metéstasis a distancia[14, 15].

En cuanto al tratamiento, actualmente la practica mas
comun es realizar una escision local preservando el mayor
tejido sano y funcional posible. En todos los casos el margen
debe ser no menor a 1 cm lateral y profundo, extendiéndose
a través de la grasa subcutanea hasta la fascia muscular. La
linfadenectomia regional se recomienda cuando hay metas-
tasis ganglionares clinicamente demostrables y para identifi-
car a los pacientes que podrian beneficiarse de la terapia sis-
témica adyuvante[1-4, 12, 16-20].

- et - iy fa g e

Figura 7. HE 100 X. Metastasis microscopica de 3/3 ganglios
linfaticos adheridos a la regién inguinal.

Estos tratamientos sugeridos coinciden con los aplicados
en nuestras pacientes, donde las resecciones parciales con
exploraciones ganglionares seguin el caso, han sido el procedi-
miento habitual, teniendo en cuenta el mal prondstico que
tiene el melanoma de vulva en general, indicandose trata-
miento adyuvante (interferén a-2b) no menos de un afio en
los casos con satelitosis y adenopatias positivas. Cuando se
presentan metastasis sistémicas la quimioterapia es la regla
(DTIC 6 ciclos mensuales), pudiendo agregandose radiotera-
pia segln las pautas convencionales[1, 4, 17,21, 22].

Al'ser un tumor infrecuente, de mal prondstico con tenden-
cia a la recurrencia local y desarrollo de metéstasis a distancia,
se necesita una correcta instruccion de la mujer en la vigilancia
de su piel, incluida su zona vulvar para efectuar diagnéstico de
melanoma en estadio precoz de la enfermedad, y por lo tanto
lograr una tasa de supervivencia mayor[3, 10].

Comunmente, los genitales no son explorados por los der-
matologos sino por los ginecélogos, quienes ven con mas fre-
cuencia ésta patologia tumoral. Igualmente creemos que las
pacientes con diagnéstico de melanoma vulvar deben seguir el
mismo protocolo de revisién con el dermato-oncélogo, para
determinar estudios de extension cuando sean necesarios, ya
que no hay evidencias de que el melanoma vulvar se comporte
de manera diferente al melanoma cutaneo(1, 3].

Conclusion

La incidencia de melanoma de vulva en nuestra poblacion
fue de 1,3% sobre un total de 553 melanomas en el trans-
curso de 17 afios, con una edad media de 61 afios. De
estos 7 melanomas el 72% se origind sobre piel sanay el
28% sobre nevo previo. La localizacién mas frecuente fue
el labio mayor (72%) y la forma clinica mas observada fue
el Melanoma extensivo superficial (57%). EI 72% pre-
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Tahla 2. Comparacion entre la bibliografia mundial(3, 9, 10]y nuestra estadistica

Nuestra estadistica Bibliografia mundial

Incidencia 1,3% 1,3-2,3%
Edad promedio al momento del diagnéstico 61 afos 66-68 anos
Origen 72% piel sana 61% piel sana

28% nevos 39% nevos

Localizacion 72% labio mayor
14% labio menor

14% combinado

30% periclitoidea
27% labio mayor
19% labio menor
13% combinado
11% periureteral

Subtipo histologico mas frecuente 57% melanoma extensivo superficial
28% melanoma nodular

15% melanoma acrolentiginoso

43-57% melanoma lentigo maligno
22-29% melanoma nodular
12-21% no clasificado
4-5% melanoma extensivo superficial
2-5% combinado

Sobrevida a 5 afios 28% 27-59%
Pronéstico Malo Malo
Tratamiento Cirugfa (vulvectomia parcial) Cirugfa (vulvectomia parcial)

Exploracion ganglionar
Adyuvancia

Exploracion ganglionar
Adyuvancia

Tahla 3. Estadificacion del melanoma vulvar(1, 3, 12, 13]. base a que no existe evidencia de que el melanoma de vulva

se comporte diferente al melanoma cutéaneo.

Clark Breslow Chung L ) ) -
— — Insistimos en la importancia del control dermatologico
. Intraepitelial <lmm Intrae?tehal minucioso en conjunto con el ginecologo, resaltando el tra-
. . <delmm ; ; ; ; ; _
II. En dermis papilar 1,01-2mm de capa granulosa bajo en eqlwpo para poder dlag’nqst|car IeS|on§s precoz
11-2mm mente y asi lograr un mejor prondéstico en las pacientes con
[, Papllasdermlcas 2,01'4 mm de Caba granulosa melanoma de vulva.
_— Melanoma nodular de evolucion rapida (10 dias) desde
IV. En dermis reticular >4mm del >de2mm| - o pida . . )
e la capa granulosa su descubrimiento, aspecto polipoideo, con hiperpigmenta-
V. En grasa subcutdnea En grasa subcutanea cién en su base derecha. Lesion localizada en labio menor

izquierdo.

Melanoma Nodular ulcerado invasor, con nivel de Clark
IV, y espesor de Breslow de 4,2 mm, tipo celular predomi-
nantemente epiteloide. [ndice mitético alto. Infiltrado linfoci-
tario leve. Grado Nuclear Il (HE x 100).

sentd recurrencia local, con metastasis ganglionaresy a
distancia.

En cuanto al tratamiento, actualmente se tiende a reali-
zar procedimientos menos radicales que en el pasado, en
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