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RESUMEN

El melanoma vulvar representa la segunda patología 
maligna en esta región anatómica, corresponde a 8 %-10.% 
de todas las neoplasias malignas de la región vulvar y 
1,3.%-2,3 % de todos los melanomas en la mujer.  Paciente 
de 61 años quien consulta por lesión hiperpigmentada en 
clítoris, de 5 cm x 3 cm, reportándose biopsia definitiva 
diagnóstico de melanoma vulvar de clítoris (Breslow 
estadio IV).  Se indica tratamiento de adyuvancia a base de 
temozolamida, cisplatino, interferón alfa.  El tratamiento 
debe individualizarse en cada paciente dependiendo de la 
extensión de la enfermedad, las características de la paciente 
y riesgo quirúrgico, asimismo, tener en consideración 
que presenta un bajo índice de supervivencia y alta tasa 
de recidiva.  La última casuística de melanoma vulvar 
reportada, en nuestro Hospital fue en el año 1996, con 17 
casos de los cuales ninguno se evidenció en clítoris, lo cual 
se reporta este caso clínico.
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SUMMARY

Vulvar melanoma is second malignant pathology in this 
anatomic region, first squamous cell carcinoma; so it is 
suggested that corresponds to 8 %-10 % of all malignant 
neoplasms of the vulvar region and 1.3 % - 2.3 % of 
all melanomas in women.  61-year-old who consults 
for hyperpigmented lesion clitoris, about 5 cm x 3 cm, 
reporting definitive diagnosis by biopsy vulvar melanoma 
of clitoris (Breslow stage IV) is presented.  Treatment 
based adjuvant temozolomide, cisplatin and interferon 
alfa is indicated.  In this clinical entity treatment should be 
individualized for each patient depending on the extent of 
disease, the characteristics of the patient and, likewise take 
into consideration surgical risk having a low survival rate 
and high rate of recurrence.  The last casuistry of vulvar 
melanoma reported in Oncologic Hospital Service (IVSS) 
was in the year 1996, 17 cases of which none was evident 
in clitoris, why this clinical case reports.
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INTRODUCCIÓN

os melanomas vulvares son 
poco frecuentes, representan la 
segunda patología maligna de 
esta región anatómica, siendo la 
primera el carcinoma de células 
escamosas; asimismo, se plantea 

que corresponde un 8 %-10 % de todas las 
neoplasias malignas de la región vulvar y el 
1,3.%-2,3 % de todos los melanomas en la mujer 
(1).  Tienen una mayor prevalencia en mujeres 
posmenopáusicas, la mayoría no presenta 
síntomas, salvo la presencia de una lesión 
pigmentada, nódulo o masa en la región genital 
(2).  El diagnóstico es anatomopatológico y se 
debe biopsiar toda lesión vulvar que surja de novo 
o cualquier cambio en una lesión preexistente.  
La microestadificación tumoral constituye el 
principal factor pronóstico.  Es una entidad 
que presenta un bajo índice de supervivencia 
y alta tasa de recidiva.  El tratamiento debe 
individualizarse en cada paciente dependiendo de 
la extensión de la enfermedad, las características 
de la paciente y el riesgo quirúrgico (3).  La última 
casuística de melanoma vulvar reportada en los 
Servicios Oncológicos Hospitalarios (IVSS) 
fue en el año 1996, con 17 casos de los cuales 
ninguno se evidenció en clítoris, motivo por el 
cual se reporta el presente caso clínico.  

CASO CLÍNICO
Paciente femenino de 61 años de edad, 

raza blanca, sin antecedentes familiares de 
interés, antecedentes personales de hipertensión 
arterial y diabetes mellitus tipo 2 actualmente 
controladas.  Refiere enfermedad actual de 
6 meses de evolución, cuando comienza a 
presentar lesión hiperpigmentada, ulcerada 
en región central de vulva, asimismo, prurito 
y sangrado ocasional en área de lesión antes 
descrita, motivo por el cual acude a médico 
quien realiza toma de muestra para biopsia que 

reporta melanoma nodular (no se logra interpretar 
Clark y Breslow), acude a nuestro centro donde 
se realiza revisión institucional de dicha biopsia, 
reportándose melanoma nodular (necrosis 
extensa, no se logra evaluar Clark y Breslow).  
Al examen físico de ingreso se evidencia cuello 
simétrico, sin adenopatías, mamas simétricas, 
sin adenopatías, abdomen blando, depresible, no 
doloroso a la palpación superficial ni profunda, no 
visceromegalias, ginecológico genitales externos 
se evidencia lesión nodular en región de clítoris 
de color violáceo, aproximadamente 5 cm x 3 
cm de diámetro, de bordes irregulares, superficie 
heterogénea, no dolorosa a la palpación; 
especuloscopia paredes vaginales sin lesiones 
macroscópicas, colposcopia insatisfactoria, ácido 
acético negativo; tacto vagina normotérmica, 
normoelástica, sin lesiones; tacto rectal: sin 
lesiones.  

Estudios de extensión los cuales reportan: 
cistoscopia: dentro de límites normales; CTPET: 
CT corporal: adenomegalias a nivel pretraqueal 
y a nivel del espacio prevascular de mediastino 
anterosuperior, la de mayor tamaño 1,4 cm, 
adenomegalias retroperitoneales paraaórticas a 
predominio izquierdo de 1,3 cm, en excavación 
pélvica no se visualizan masas ni colecciones, 
existen adenomegalias ilíacas, obturatrices e 
inguinales bilaterales a predominio derecho 
midiendo la mayor 2,1 cm en región inguinal.  
PET CORPORAL: aumento de la captación del 
radio-trazador FDG (18-Fluorodesoxiglucosa) 
a nivel prevascular (SUV 3,8) y pretraqueal 
derecha (SUV 5,6) que se correlaciona con 
adenopatías compatible con proceso neoplásico 
activo, aumento de la captación del radio-
trazador FDG en retroperitoneo (SUV 10,3) en 
relación con adenopatías así como a nivel de la 
cadena ilíaca derecha (SUV 14,5), obturatrices 
bilaterales, inguinales (SUV 6,9) y en vulva 
(SUV 14,6) compatibles con proceso neoplásico 
activo, pelvis con distribución del radio-trazador 
y en extremidades normales.

L
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Figura 1.  Imagen pediculada de 5 cm diámetro en 
región de clítoris.

Figura 2.  Estudio macroscópico: lesión ulcerada, color pardo claro con áreas pigmentadas.  A la izquierda sin 
seccionar y a la derecha pieza seccionada, color heterogéneo y blanda con superficie irregular.

Figura 3.  Imagen posterior a la resección quirúrgica.

Se realiza resección local amplia de la lesión 
y se obtiene resultado de biopsia definitiva 
que reporta: melanoma invasor de clítoris y 
periclitoral, tipo nodular, nivel de Breslow 35 
mm, tamaño del tumor 4,5 cm diámetro y 3,5 
cm de longitud, ulceración extensa presente en 
90 % de la superficie, 8 mitosis /mm2 de tejido, 
Clark modificado nivel IV, invasión linfática 
presente, microsatelitosis presente en base de 
la lesión, linfocitos escasos intratumorales y 

peritumorales infiltrando al tumor, angiogénesis 
presente, infiltración perineural no observada, 
bordes de resección: lateral sin neoplasia, con 
margen de 1,2 cm y 1 cm, borde profundo 
con evidencia de neoplasia.  Características 
intrínsecas del melanoma: patrón expansivo, 
multinodular con presencia de células epitelioides 
algunas pleomórficas, amelánico 60 % y porción 
melánica de patrón fusiforme y epitelioide en un 
40 % de la lesión.  
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Se concluye como diagnóstico definitivo un 
melanoma vulvar de clítoris (Breslow estadio IV).

En vista de hallazgos reportados en la biopsia 
definitiva y en el CTPET, se discute caso clínico 
en conjunto con el servicio de oncología médica, 
donde se decide indicar tratamiento a base de 
cisplatino, temozolamida, interferón alfa, cada 28 
días por 06 ciclos, luego terapia de mantenimiento 
con interferón alfa y temozolamida según 
respuesta y tolerancia.  Asimismo, realizar 
estudio de mutación C-KIT.

Actualmente paciente recibiendo tratamiento 
de adyuvancia, sin complicaciones.

Figura 4.  Melanocitos atípicos disecando haces de 
colágeno con mitosis atípicas.

Figura 5.  Inmunohistoquímica positivos a:  Figura A: 
melan a.  Figura B: proteína s-100.  Figura C: hmb-45.

Figura 6.

DISCUSIÓN

El melanoma de vulva fue descrito 
originalmente por Hewitt en 1861, aunque 
es una lesión rara, corresponde al segundo 
cáncer invasor más frecuente que aparece en 
esta región, representa el 8 %-10 % de todas 
las neoplasias malignas de la región vulvar y 
el 1,3 %-2,3 % de todos los melanomas en la 
mujer (1).  La clasificación de la FIGO usada 
para cáncer de vulva no es aplicable para 
melanomas.  Se han empleado varios sistemas 
de microestadificación entre los que destacan 
el sistema de Clark y Breslow para melanomas 
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cutáneos y la modificación de Chung para el 
melanoma vulvar (4,5).  En 1969, Clark y col., 
establecieron 5 niveles de invasión tumoral 
en el melanoma cutáneo basados en el grado 
de penetración tumoral del tejido conectivo 
dérmico y su correlación con el pronóstico (6).  
Un año después, Breslow publica un nuevo 
sistema de microestadificación con el empleo 
del grosor tumoral como marcador pronóstico 
más importante (7).  Varios estudios publicados 
durante las 2 décadas posteriores encuentran que 
los sistemas de microestadificación de Clark 
y Breslow son técnicas precisas y reflejan la 
historia natural de la enfermedad.  No obstante, 
se encontró que la clasificación de Clark es 
subjetiva y arbitraria para el melanoma vulvar, 
porque el tejido subepitelial del clítoris y labios 
difieren en la morfología del resto de la piel 
corporal (5,8).  Chung y col., crearon un sistema 
de Clark modificado designado específicamente 
para el estadiaje del melanoma vulvar.  En 
diferentes revisiones realizadas se han comparado 
los sistemas de macro y microestadificación 
en el melanoma vulvar.  Los sistemas de 
microestadificación de Breslow y Chung parecen 
ser más precisos que el sistema Clark y son los 
más frecuentemente empleados (9).

 El melanoma de vulva es más frecuente 
en mujeres blancas comparada con mujeres 
afroamericanas o asiáticas.  La mayor parte 
de los estudios informan de una edad media al 
diagnóstico > 60 años.  Los dos factores de riesgo 
antes mencionados coinciden con nuestro caso.  
Los síntomas del melanoma vulvar son similares 
a otros cánceres vulvares (10).  El hallazgo de 
un nódulo o masa es el síntoma más frecuente, 
seguido de sangrado vulvar o prurito genital.  
Muchas pacientes están asintomáticas excepto 
por la presencia de una lesión pigmentada que 
puede estar aumentando de volumen.  La mayoría 
de los melanomas de la vulva se localizan 
en labios mayores, menores (2).  Aunque la 
localización de la lesión varía, algunos autores 

defienden que dicho factor se correlaciona con 
el pronóstico, la ubicación lateral tiene un mejor 
pronóstico y la localización medial tiene mayor 
índice de recurrencia local.  Este hecho se explica 
por la dificultad técnica de una resección amplia 
de la parte más medial de la vulva, limitada por 
la vagina y particularmente por la uretra (11).  En 
relación con los factores pronósticos que influyen 
en la sobrevida, riesgo de metástasis inguinales 
y riesgo de recurrencia han sido identificados 
los siguientes: (12-17)

1.  Características demográficas
 -Raza blanca
 -Edad avanzada al momento del diagnóstico
 -Historia familiar de melanoma
2.  Aspectos anatómicos
 -Metástasis inguinales
 -Localización de la lesión (central vs. lateral)
3.  Características del tumor
 -Angioinvasión
 -Invasión del espacio linfovascular
 -Indice mitótico elevado
 -Tipo histológico
 -Amelanosis macroscópica
 -Grosor del tumor
 -Ulceración

En el melanoma vulvar, el tratamiento en la 
enfermedad temprana es la cirugía, sin embargo, 
en el caso de pacientes con enfermedad avanzada 
con riesgo de recurrencia como lo es nuestro 
caso se planteó tratamiento adyuvante.  Estudios 
actualmente en fase II han demostrado que el uso 
de temozolamida en estos casos se asocia con 
una mayor mejora en la supervivencia global, 
y en la supervivencia libre de progresión.  El 
perfil de seguridad aceptable, los beneficios 
de calidad de vida, la capacidad de penetrar 
en el SNC, y la facilidad de la administración 
sugieren que temozolomida podría desempeñar 
un papel importante en la futura gestión de esta 
enfermedad (18).  Asimismo, en relación con el 
interferón alfa como tratamiento adyuvante su 
uso se recomienda en pacientes con factores 
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de riesgo para recurrencia, con lo que se ha 
logrado aumentar el índice de supervivencia 
libre de recurrencia a cinco años y mejorar la 
supervivencia global (19).

El índice de supervivencia a los 5 años en el 
melanoma vulvar, varía entre el 8 % y el 55 %, 
con una media del 36 %.  La probabilidad de 
recurrencia local es del 30 %-50 % (11).  El lugar 
más frecuente de recurrencia es la región inguinal, 
seguido del periné, recto, vagina, uretra y cérvix.  
En pacientes que desarrollan recurrencia de la 
enfermedad, el intervalo libre entre el final de la 
terapia inicial y la recurrencia local varía entre 1 
mes y 14 años, con una media de 1 año (11).  El índice 
de supervivencia a los 5 años tras la recurrencia 
es inferior al 5 %.  Las pacientes que fallecen 
por la enfermedad lo hacen secundariamente a 
la enfermedad metastásica generalizada.  Los 
lugares más frecuentes de metástasis son los 
pulmones, el hígado y el cerebro.  Otros lugares 
menos frecuentes son el miocardio, los riñones, 
las glándulas suprarrenales, el estómago y los 
nódulos linfáticos retroperitoneales (9,11).
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