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Introduzione

Il melanoma vulvare (MV) è una rara neoplasia ge-
nitale a prognosi generalmente infausta (1). In passato
la terapia prevedeva la vulvectomia radicale con linfa-
denectomia inguinale bilaterale, ma nonostante l’ag-
gressività chirurgica, la sopravvivenza rimaneva bas-
sa (2). Pertanto, negli ultimi anni, la terapia chirur-
gica del MV si è orientata verso criteri meno aggres-
sivi, con una  vulvectomia meno estesa e una linfa-
denectomia selettiva (3).

La mappatura linfatica e la tecnica del linfonodo
sentinella (LS) rappresentano un approccio chirurgi-
co rivoluzionario nel trattamento delle neoplasie gi-

necologiche. Il LS appare, infatti, uno specifico e
sensibile indice preclinico dello status linfondale lo-
coregionale (4). È oramai accettata l’indicazione alla
linfadenectomia nei pazienti con evidenza clinica di
malattia locoregionale; mentre esistono controversie
in merito al vantaggio terapeutico di tale approccio
in pazienti in cui il coinvolgimento dei linfonodi in-
guinali non sia clinicamente evidente. A nostro avvi-
so, il LS offre una ottimale strategia terapeutica mi-
ninvasiva per pazienti affette da MV senza metastasi
linfonodali locoregionali clinicamente palpabili. 

Riportiamo il caso di una donna affetta da MV,
la procedura chirurgica cui è stata sottoposta e il fol-
low-up a 5 anni.

Case report

Nel 2002 si presenta alla nostra attenzione, presso il Diparti-
mento di Chirurgia Plastica Ricostruttiva dell’IRCCS San Gallica-
no-Istituto IFO, una donna di 54 anni con una lesione nodulare
pigmentaria in corrispondenza della regione vulvare (Fig. 1). Tale le-
sione, insorta su una neoformazione piana melanocitaria, si estende-
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va dal clitoride al piccolo labbro di sinistra. Non si evidenziava coin-
volgimento clinico delle stazioni linfonodali inguinali bilaterali.

La paziente veniva sottoposta a due biopsie diagnostiche e l’e-
same istologico repertava un melanoma ulcerante invasivo su me-
lanosi piana con spessore di 4 mm secondo Breslow e V livello di
Clark. Si procedeva dunque a stadiazione tumorale mediante esa-
me TC ed ecocolor-Doppler che non evidenziavano metastasi. La
paziente veniva sottoposta a linfoscintigrafia preoperatoria con
99m-Tc nanocolloide. L’esame evidenziava due linfonodi inguina-
li captanti, uno a destra ed uno a sinistra.

Dieci minuti prima dell’intervento venivano iniettati nel der-
ma superficiale perilesionle 3,5 cc di colorante Patent Bleu V. Co-
me primo tempo dell’intervento chirurgico, la tecnica del LS con
Scintoprobe MR100 Pol-Hi-Tech® evidenziava 2 linfonodi altamen-
te captanti (uno a sinistra ed uno a destra) e 5 linfonodi (3 a destra e
2 a sinistra) tributari della vena safena non altamente captanti. Veni-
vano, quindi, eseguiti la vulvectomia, con 2 cm di margine libero,
la linfectomia radicale radioguidata e l’esame estemporaneo di se-
zioni dell’uretra e dei margini perineali che risultava negativo per
melanoma. Per ricostruire il difetto residuo, venivano scolpiti due
lembi fascio-adiposi dalla regione sottoglutea, anastomizzando i
monconi uretrale e vaginale (Fig. 2).

La paziente non ha presentato complicanze post-operatorie. 
Attualmente, con follow-up a 5 anni, la paziente rimane libe-

ra da malattia, la sua qualità di vita è soddisfacente e la funziona-
lità urologica è conservata.

Discussione

Il MV è stato descritto per la prima volta da Hewitt
nel 1861 (5). Si tratta di una rara neoplasia genitale
(meno dell’1% di tutti i melanomi) che colpisce con
maggiore frequenza pazienti anziane di razza bianca (6),
caratterizzata da un ritardo di diagnosi rispetto al mela-
noma cutaneo e da una prognosi infausta (1, 2, 7). Il
MV presenta infatti una notevole propensione a recidi-
vare localmente e a sviluppare metastasi a distanza attra-
verso il sistema linfatico ed il torrente circolatorio (3).

Il coinvolgimento linfonodale sembra rappresentare
il fattore prognostico più importante per la sopravviven-
za. Il 10-26% delle neoplasie clinicamente limitate alla
vulva si presentano con linfoadenopatia inguinale non
evidenziabile (né clinicamente né con esami strumenta-
li) (4, 8). 

In passato la vulvectomia radicale associata alla linfa-
denectomia inguinale bilaterale era il trattamento di scel-
ta (9-11). La notevole incidenza di deiscenza della ferita,
l’alta morbidità legata a questa tecnica chirurgica, la so-
pravvivenza globale di questi pazienti comunque bassa
hanno suggerito una chirurgia più conservativa. 

L’applicazione della tecnica del LS alle neoplasie so-
lide vulvari ha evidenziato che il coinvolgimento del
LS è un accurato indice di stadiazione della malattia;
infatti, il suo esame istologico con immunoistochimi-
ca e PCR (polymerase chain reaction) può identificare
micrometastasi che rimarrebbero misconosciute con le
metodiche tradizionali. Basti pensare che è possibile
identificare micrometastasi < 2 mm (4). De Hullu et

Fig. 1 - Melanoma vulvare. 

Fig. 1 - Ricostruzione vulvare. 
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al. (1) e Gershenwald et al. (12) sostengono che la tec-
nica del LS non appare affidabile per ottenere un con-
trollo locale sulla malattia nei melanomi vulvari con
spessore > 4 mm.

Nel nostro caso (Breslow 4 mm), invece, il LS ha
comunque portato all’identificazione dei linfonodi
drenanti la neoplasia ed alla linfadenectomia selettiva,
evitando una chirurgia estremamente aggressiva. 

Purtroppo la conoscenza e l’utilizzo della tecnica
del LS non sono ancora significative per tale patologia
poiché il MV è una neoplasia rara (13). Inoltre il suo
corretto management non è ancora codificato.

Conclusioni

La tecnica del LS offre una strategia terapeutica mi-
ninvasiva per pazienti affette da MV, con un vantaggio
terapeutico in particolare nei casi senza metastasi linfo-
nodali locoregionali clinicamente evidenti. La nostra
esperienza dimostra infatti che, nonostante la gravità del

tumore, non è sempre necessaria una chirurgia aggressi-
va con linfadenectomia bilaterale, come codificato nelle
casistiche più ampie e meno recenti. La tecnica del LS si
è mostrata utile nel nostro caso, consentendo un inter-
vento chirurgico nettamente meno demolitivo rispetto
alle tecniche tradizionali; inoltre, la chirurgia mininvasi-
va garantisce un maggiore trofismo tissutale, importan-
te per la ricostruzione chirurgica del deficit tissutale. Nel
nostro caso sia l’utilizzo preoperatorio del Patent Bleu V
che la valutazione intraoperatoria con gamma-camera
dei linfonodi locoregionali sono stati altamente predit-
tivi e confermati all’esame istologico. 

Con l’uso della tecnica del LS è stato possibile otte-
nere una chirurgia conservativa con un’ottimale radica-
lità oncologica. Il dato che la paziente non abbia eviden-
ziato alcun problema postoperatorio, e che al follow-up
a 5 anni risulti libera da malattia locale e a distanza, ci
porta a concludere che la migliore strategia terapeutica
nel MV, con caratteristiche analoghe a quelle del nostro
caso, è la vulvectomia radicale con 2 cm di margine li-
bero, con linfadenectomia selettiva radioguidata.
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