
Introduzione
In patologia cervico-vaginale, come in tutti gli
altri aspetti della medicina, per non creare dan-
ni alla paziente ed evitare guai giudiziari, è ne-
cessario essere preparati ed aggiornati. È neces-
sario conoscere a fondo possibilità e soprattutto
i limiti di ogni esame clinico, strumentale e di
laboratorio, e tener presente che danni e guai
non sono solo il frutto di “omissioni” ma anche
dell’uso improprio di metodiche diagnostiche o
terapeutiche.  È  necessario fare riferimento al-
le linee guida, soprattutto quelle nazionali, che
riflettono conoscenze e disponibilità tecniche
della realtà in cui si vive e si lavora, e che sono
espressione dell’elaborazione di molti esperti
della materia (1).
Altro aspetto generale è che ogni nostro atto de-
ve seguire standard di qualità (che sono ben de-
finiti a livello internazionale) ed essere sottopo-
sto a controllo. La Società Italiana di Colposcopia
e Patologia Cervico-Vaginale (SICPCV) ha fatto
propri gli standard di qualità del NHS Cervical
Screening Programme (NHSCSP) britannico (2)
per l’attività colposcopica, ed esistono standard
di qualità per la citologia, l’istologia, i test vira-
li, etc.
Poiché però la medicina non è una scienza esat-
ta, ciò che abbiamo precedentemente detto ser-
ve solo a minimizzare il rischio di “danni” e
“guai”.  Il danno alla paziente, anche in patolo-
gia cervico-vaginale, può comunque essere cau-
sato e per minimizzare i ”guai” è fondamenta-
le curare il rapporto medico-paziente, anche
mediante un adeguato counselling.
Sempre nell’ottica di limitare i danni e i guai, è
necessario nella comune pratica clinica ricor-
rere solo a quanto è validato dalla Evidence-Ba-
sed Medicine (EBM), lasciando altri comporta-
menti diagnostico-terapeutici solo all’interno
degli studi clinici controllati.

Lo screening del cervicocarcinoma
L’incidenza del cervicocarcinoma in Italia è di
circa 6.2-11 x 100.000 donne/anno, a seconda
delle regioni, grazie alla attuale copertura del-
lo screening (spontaneo o programmato) me-

diante Pap test (attualmente l’unico test di pri-
mo livello riconosciuto dalla legislazione italia-
na in quest’ambito) e mediante la gestione del-
le donne con Pap test anormale (3). Per confronto
si ricorda che l’incidenza del carcinoma ovari-
co è di circa 40 x 100.000 donne/ anno. La mor-
talità in Italia oggi si aggira su 1.7 x 100.000 don-
ne/anno. Complessivamente si può dire che è
raro per un ginecologo non oncologo incontra-
re una donna con cancro cervicale invasivo. Per
il ginecologo e per la donna deve essere chiaro
che screening e diagnosi precoce servono per
diminuire la mortalità da carcinoma della cer-
vice uterina, e per questo si focalizza sulle le-
sioni a potenzialità evolutiva.

Il pap test: significato, timing e gestione
La sensibilità del Pap test (PT), quando esegui-
to in tutte le sue tappe (prelievo-fissazione-tra-
sporto-colorazione-lettura-refertazione-ritorno
dell’informazione al prelevatore e alla donna)
sotto controllo di qualità, in centri che leggano
un adeguato numero (25.000) di vetrini l’anno,
è alta. In queste condizioni, con un timing trien-
nale tra i 25 e i 64 anni,  nell’ambito dei pro-
grammi di screening organizzato, il rischio di
mortalità da carcinoma cervicale diminuisce di
oltre il 90%. Sensibilità e affidabilità diagnosti-
ca diminuiranno in condizioni non ideali, e quin-
di il timing del PT potrà essere più frequente, fi-
no alla cadenza annuale. In condizioni ideali
l’aumento di frequenza del test (es. PT annua-
le) comporta un incremento esponenziale dei
costi e solo un aumento marginale dell’effica-
cia. A questo scopo è necessario ricordare (e co-
municare alla paziente) che il PT non è lo stru-
mento di screening o diagnosi precoce delle
lesioni ghiandolari, e che oggi circa il 20% dei
tumori della cervice uterina sono adenocarci-
nomi. Solo una parte di questi potranno essere
identificati, solitamente mediante lesioni squa-
mose sentinella, dal PT (4). Una donna avvisa-
ta non banalizzerà eventuali sintomi (perdite
ematiche atipiche, soprattutto postcoitali) an-
che se da poco ha avuto un PT negativo, e si evi-
teranno contenziosi sul fatto che dopo un test
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negativo sia stato individuato un adenocarcino-
ma cervicale.
Ugualmente va precisato che un PT negativo non
ha VPN del 100% neppure per le lesioni squa-
mose: i carcinomi “intervallo”, seppur rari se lo
screening è di qualità, potrebbero insorgere da
aree metaplastiche al fondo di cripte pseudo-
ghiandolari endocervicali che potrebbero sfug-
gire alla raccolta mediante brush. In caso di ASC-
US è previsto il triage con l’HPV test (1), in tutti
gli altri casi la donna va a colposcopia (1).

I test virali
I test virali possono essere una grande fonte di
“danni” e “guai” quando eseguiti al di fuori del-
le indicazioni date dalle Società scientifiche.
Ad oggi il test virale ha indicazione nel triage
delle ASC-US e nel follow-up dopo trattamen-
to. Il triage della citologia equivoca con HPV test
serve a non inviare a colposcopia donne che non
risultano affette da HR-HPV, e si fa con la ricer-
ca dei soli ceppi ad alto rischio; non c’è alcuna
indicazione alla ricerca dei ceppi a basso rischio.
Le donne ASC-US HR-HPV+ andranno a colpo-
scopia, quelle HR-HPV- ritorneranno al loro abi-
tuale timing dello screening.
L’HPV test non ha significato nella citologia AGC
(4), ci sono adenocarcinomi HPV negativi! 
Nel follow-up dopo trattamento il test negativo
esprime l’eliminazione dell’infezione, e quindi
l’assenza di lesioni HPV correlate. Va eseguito
idealmente dopo 12 mesi, prima potrei trovare
donne che hanno ancora l’infezione, ma la stan-
no eliminando, e non hanno lesione. Se negati-
vo ci dice che la donna può tornare al suo abi-
tuale screening. Se HPV test e PT sono negativi,
rifare PT e HPV test ogni 6 mesi o ogni anno do-
po un trattamento, per anni, non è solo uno
scempio economico ma è fonte di ansie e può
essere fonte di interventi inutili ulteriori.
Attualmente l’HPV test in Italia non viene uti-
lizzato nello screening primario, se non all’in-
terno degli studi pilota, e sempre solo nelle don-
ne al di sopra dei 30-35 anni, con un timing ogni
5 anni, e pap test solo nei casi positivi.  Questo
va ricordato, perché eseguire a tappeto HPV test

in donne giovani, magari associandolo al PT, e
con follow-up stretti, può indurre a comporta-
menti a rischio di “danni” e di “guai” (vedi in fi-
gura il caso clinico 1). Altri test virali (mRNA,
FISH test etc) non hanno un ruolo validato dal-
l’EBM nella normale pratica clinica.

Case report
Interessante a proposito il caso clinico 1: in una
giovane donna di 21 anni, forte fumatrice, il pap
test rivela un ASC-US. 
Viene eseguito un HPV test (a 21 anni è di fatto
inutile, in quanto la prevalenza di infezione da
HPV è alta, e fino al 70% si tratta di HR-HPV);
una colposcopia segnala un reperto G1, coeren-
te con l’espressione cervicale dell’infezione da
HPV. La ragazza dovrebbe essere inviata a con-
trollo dopo un anno, tenendo anche conto che
il rischio di cancro invasivo al di sotto dei 25 an-
ni in Italia è meno di 0.2 x 100.000 donne/anno,
di fatto inesistente (3), ma un “eccesso di zelo”
consiglia PT di controllo a tre mesi, che ovvia-
mente segnalerà la persistenza dell’infezione
da HPV (la clearance dell’infezione può richie-
dere da 4-6 mesi fino a 2-4 anni). Il collega, pre-
occupato da una possibile evoluzione della ma-
lattia (da ASC-US a L-SIL, di fatto ripetiamo solo
espressione dell’infezione), richiede un’ulterio-
re PT a tre mesi, che ovviamente non cambia la
diagnosi e che probabilmente aumenta lo stato
di ansia della ragazza e la confusione del pro-
fessionista. Nel dubbio (solo suo) di una possi-
bile lesione evolutiva (L-SIL persistente, HR-
HPV+), dimenticando l’età della donna, le
prescrive un FISH test. Questo test esprime l’at-
tivazione della telomerasi, e quindi la possibile
presenza di un processo di trasformazione. 
Il test attualmente non ha una localizzazione
riconosciuta nell’ambito del management del-
la donna con pap test anormale, il suo risulta-
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Figura 1: caso clinico 1



to positivo va interpretato prima di poterlo usa-
re nell’albero decisionale che porta ai tratta-
menti. Il FISH test positivo ha indotto il collega
a sottoporre la donna ad una inutile conizza-
zione, che ovviamente all’istologia ha dimostra-
to ciò che già si sapeva: CIN1/ condiloma piano.
Ancora il collega, per essere prudente (!), dopo
il cono prescrive il PT di follow-up a tre mesi. È
evidente che l’infezione è presente anche nei
tessuti residui, e ovviamente il PT, come atteso,
dimostrava ancora L-SIL: allora il collega ha fat-
to ripetere il FISH test, che ancora ovviamente
è risultato positivo. Nulla cambia in pochi me-
si, si deve avere il coraggio e le conoscenze di
saper aspettare, di eseguire, quando non altri-
menti indicato, follow-up lunghi. Il collega ha
infine consigliato una seconda conizzazione
(non si sa mai…), e ha riscontrato anche un con-
diloma vulvare. Prima di eseguire la seconda LE-
EP la ragazza arriva alla mia osservazione: alla
colposcopia solo una piccola area G1, la vagina
è iodopositiva, è presente condilomatosi flori-
da alla vulva e all’ano. Eseguo vaporizzazione
dei condilomi floridi, invito la ragazza a non fu-
mare, e le programmo un PT di controllo ad un
anno, dopo aver impiegato più di mezz’ora per
un adeguato counselling sull’infezione da HPV,
e per convincerla a fatica che non aveva biso-
gno di null’altro. Il collega non ha avuto “guai”
ma la giovane donna e l’agguerrita madre non
erano molto contente.

La colposcopia
In presenza di un Pap test anormale è necessa-
rio valutare colposcopicamente tutto il basso
tratto genitale femminile (BTG) mediante col-
poscopia, evitando di focalizzarsi solo sulla cer-
vice. La gran parte delle lesioni preinvasive ed
invasive del BTG femminile sono HPV correla-
te, e l’infezione da HPV può essere presente in

tutti i suoi settori.
Non è raro riscontrare donne con citologia ano-
mala ripetuta e colposcopia negativa che sono
state sottoposte a una o più conizzazioni, ed in
cui in realtà la lesione non era occulta nell’en-
docervice ma chiaramente evidente sulla pare-
te vaginale, trattandosi spesso di una VaIN di al-
to grado, alle volte sincrona ma anche isolata,
anche in donne giovani (5).
Ricordiamoci che la colposcopia è aspecifica,
che i quadri colposcopici sono solo probabilisti-
camente correlati ad una alterazione istologi-
ca, che soprattutto nelle donne giovani la fre-
quenza di quadri G1 è alta, e che solo nel 10%
questi quadri corrisponderanno ad una CIN, che
nel 90% dei casi sarà di basso grado (Figura 2). 
Questo è il motivo per cui la colposcopia è un
esame di secondo livello: in assenza di un Pap
test positivo, rischiamo di essere indotti a fare
biopsie inutili, che poi possono indurre in trat-
tamenti inutili, fino a configurarsi possibili “dan-
ni” e “guai”. 
Il quadro colposcopico deve poi essere comples-
sivamente valutato per indirizzare adeguata-
mente la biopsia. Una donna di 32 anni con ASC-
H al PT aveva biopsie CIN1 ripetutamente: il
quadro colposcopico dava un quadro G1 per mo-
saico regolare in periferia, ma verso l’endocer-
vice era presente un puntato regolare che en-
trava nel canale. La difficoltà di eseguire la
biopsia portava in realtà a biopsiare il quadro
meno preoccupante, e solo una piccola biopsia
con ansa diatermica dell’area di puntato è poi
riuscita ad identificare correttamente un
CIN3+AIS, che è stato successivamente adegua-
tamente trattato. L’istologia è il gold standard,
ma tutto dipende da come e dove è stata ese-
guita la biopsia.

I trattamenti
Ogni trattamento può avere effetti collaterali, e
quindi essere fonte di “danni” alla donna (sia
nell’immediato, eventi postchirurgici – infezio-
ni, emorragie, etc – sia a distanza sulla fertilità)
e “guai” per noi. Vanno eseguiti trattamenti so-
lo quando indicati, e solo trattamenti adeguati.
Oggi i trattamenti vengono eseguiti in aneste-
sia locale, in regime ambulatoriale o di day sur-
gery. Paradossalmente, una volta esclusa l’al-
lergia all’anestetico locale con adeguata
anamnesi, i trattamenti in anestesia generale,
eseguiti in sala operatoria, sono quelli che re-
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Figura 2: relazione tra quadri colposcopici ed istologia



stano più a rischio per la paziente. Non fosse al-
tro che perché in molti casi non vengono ese-
guiti su guida colposcopica.
Si deve sapere esattamente cosa si tratta: in ge-
nere è necessaria una diagnosi istologica pre-
chirurgica (1). In ogni caso la scelta di trattare
una lesione va presa integrando tutte le infor-
mazioni relative alla paziente, citologiche, isto-
logiche, colposcopiche e anamnestiche.
Si deve considerare l’età: un cono per CIN1 per-
sistente e GSC non completamente visibile a 48
anni è doveroso, mentre un trattamento distrut-
tivo per CIN1 persistente in una ragazza di 20
anni è un sovratrattamento inutile e sovente
dannoso. 
Non ci sono indicazioni ad eseguire trattamen-
ti solo sulla base dei test virali. Si osservano in-
vece sempre più di frequente casi di donne sot-
toposte a  conizzazione solo sulla base della
positività ai test virali. Si tratta di un atteggia-
mento che può essere sicuramente fonte di
“danni” e di “guai”. 
Si veda il caso clinico 3 (Figura 3): una nullipa-
ra di 34 anni, dopo PT negativi,  ha un ASC-US
HPV+, con colposcopia soddisfacente e negati-
va; a sei mesi l’HPV test è ancora positivo, e al-
lora viene consigliata una LEEP, sulla base del
solo HPV test, con EI negativo. Al follow-up do-
po tre mesi l’HPV test è ancora positivo, il PT ne-
gativo, ed il collega, avendo già fatto una coniz-
zazione, propone una vaporizzazione della zona
di trasformazione; la donna cerca figli, ma le vie-

ne detto di attendere la “risoluzione del proble-
ma”. La donna decide di cambiare, viene nel no-
stro centro dove si conferma una NTZ alla col-
poscopia, ma con una diffusa colpite HPV, e si
consiglia solo PT ad un anno: nel frattempo cer-
chi pure la gravidanza (l’infezione da HPV, co-
me pure le lesioni di basso grado, non sono una
controindicazione alla gravidanza, mentre quel-
le di alto grado, se note, vanno trattate prima
della stessa!).
Un trattamento distruttivo è indicato solo in
presenza di concordanza cito-isto-colposcopi-
ca e con lesione interamente visibile in colpo-
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scopia, e per la quale si possa presumere che il
campionamento bioptico sia stato rappresen-
tativo, con diagnosi di CIN1. Se eseguito troppo
superficialmente con DTC ci può essere il se-
questro di nidi di cellule displastiche al di sot-
to della cicatrice e del tessuto di riparazione
neoformato, soprattutto in residui di sfondati
pseudoghiandolari, con lo sviluppo a distanza
di anni di un carcinoma che resterà occulto fi-
no a quando non raggiungerà la superficie del-
la mucosa. Il trattamento del CIN1 in donne gio-
vani va evitato: è espressione dell’infezione da
HPV, ha un’alta frequenza di risoluzione spon-
tanea (fino al 60-70% in un tempo che può arri-
vare anche a 2-4 anni, e anche in caso di infe-
zioni con HPV ad alto rischio), dopo un
trattamento è alta la frequenza di recidive le-
gata alla persistenza dell’infezione nel resto del
BTG. Fino ai 30-35 anni è raccomandato solo il
follow-up, con trattamento solo dei casi persi-
stenti – intendendosi questi per almeno 2 anni,
di più se si tratta di donne molto giovani, anche
se non esiste un accordo in letteratura su per
quanto tempo si possano tenere in follow-up i
CIN1 (6). Controlli frequenti in queste donne in-
ducono ansia nelle stesse, nei famigliari, e so-
prattutto nel curante, che sarà indotto a consi-
derare troppo presto la “persistenza” della
lesione e quindi sarà indotto ad utilizzare im-
propriamente i test virali e ad eseguire impro-
pri trattamenti.

Nell’affrontare un trattamento escissionale “dan-
ni” e “guai” possono essere determinati da molti
aspetti.
a) il timing dell’intervento: tutti gli interventi

sulla cervice vanno eseguiti nella prima fase

del ciclo, se si eseguono dopo c’è il rischio sia
di non poter identificare adeguatamente una
complicanza emorragica che di causare
un’endometriosi del collo, la quale può com-
portare anche stenosi ed ematometra anche
in donne giovani (7)

b) l’altezza dell’escissione: più alta è l’escissio-
ne, maggiore è la possibilità di stenosi suc-
cessiva, con difficoltà al follow-up, e di com-
plicanze ostetriche (8,9): l’escissione va
calibrata sulla reale estensione della lesione
cervicale da asportare

c) la tecnica di escissione: un trattamento ese-
guito senza guida colposcopica tende ad
escindere molto tessuto sano; l’escissione a
lama fredda è la metodica che più influenza
in negativo il futuro gestazionale della don-
na, l’apposizione di punti alla Sturmdorf com-
porta stenosi e quasi sempre la risalita della
GSC, che non è più accessibile al follow-up

d) le modalità di escissione: usando il laser o
l’elettrochirurgia si deve evitare di trasmet-
tere calore inopportuno ai tessuti sani resi-
dui, che potrebbe determinare oltre alla coa-
gulazione cicatrizzazione e stenosi. La
coagulazione andrà fatta usando elettrodi
piccoli, portando alta energia solo a livello
del vaso sanguinante. Ovviamente non an-
drà coagulato tutto il letto chirurgico! Anche
in questi casi possono essere osservate ste-
nosi anche con conseguente ematometra, che
necessitano di ricanalizzazione. Attenzione,
se non si è più che esperti, nell’uso del laser:
dovrà essere utilizzata alta energia di emis-
sione (almeno 35watt/cm2 in emissione con-
tinua, 14-18 watt in superplusato) con uno
spot molto sottile, idealmente fino a 0.1 mm
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utilizzando i più moderni micromanipoli (7).
Con l’elettrochirurgia se possibile utilizzare
il taglio puro.

Il trattamento escissionale è indicato allo sco-
po di poter esaminare il tessuto asportato isto-
logicamente; l’esame istologico è necessario non
tanto per confermare la lesione per la quale ab-
biamo eseguito l’intervento, ma per identifica-
re eventuali tumori già invasivi, al fine di poter-
ne programmare il trattamento oncologico più
adeguato. La frequenza di carcinomi invasivi
“occulti” può raggiungere il 12% dei casi, si trat-
ta di tumori prevalentemente allo stadio pT1A1
e pT1A2, ma anche stadi 1B. Si ricorda che la
stadiazione dello stadio 1A è postchirurgica, e
che il patologo deve dare nel referto almeno le
dimensioni della lesione (profondità, estensio-
ne longitudinale), l’eventuale invasione degli
spazi linfovascolari-LVSI-, l’istotipo, il grading,
e ovviamente lo stato dei margini: in presenza
di margini positivi dovrà essere ripetuta la co-
nizzazione, al fine di stadiare accuratamente la
lesione e di poter programmare l’intervento più
opportuno. Si ricorda che in età fertile il tratta-
mento dello stadio IA1, senza LVSI, è costituito
dalla sola conizzazione, con eventuale linfoa-
denectomia allo stadio IA2 o se LVSI + (10,11).
Per lo stadio 1B1, al di fuori di studi clinici con-
trollati o in particolari situazioni nei centri di
riferimento, il trattamento standard è costitui-
to dall’isterectomia radicale con linfoadenecto-
mia pelvica. Un errore nel fornire al patologo
materiale adeguato potrà far cambiare dram-
maticamente il destino della donna. 
Molti e gravi “danni” per la salute della donna e
conseguenti “guai” importanti per il ginecologo
insorgono perché il trattamento escissionale
non viene eseguito in modo ottimale: fornire al
patologo frammenti bruciacchiati, in cui i mar-
gini siano scarsamente identificabili e mal leg-
gibili ed in cui non possa essere ricostruita spa-
zialmente una eventuale lesione invasiva,
porterà nell’incertezza a dover eseguire una iste-
rectomia radicale anche in donne giovani. Non
si può rischiare: ad una donna di 27 anni, trat-
tata con LEEP in 5 pezzi con margini non leggibi-
li è stata posta diagnosi di  “presumibile” stadio
IA1, ed è stato consigliato solo il follow-up. Di
fatto alla revisione dei vetrini eseguita in un se-
condo centro (da fare ogni volta che una diagno-
si non è certa o non quadra con la situazione
clinica della paziente) veniva ipotizzare uno sta-

dio 1B1 di piccolo volume. Un secondo cono era
negativo, ma 2 linfonodi pelvici sono risultati
positivi alla linfoadenectomia. Per contro, altri
casi in cui non era possibile stabilire con esat-
tezza la stadiazione erano probabilmente solo
allo stadio IA, ma hanno dovuto subire il trat-
tamento radicale, presumibilmente inutile, con
la perdite della possibilità gestazionale e con le
complicanze che l’intervento radicale può com-
portare. 
È evidente come il primo approccio chirurgico
diventi determinante per la successiva storia
della paziente. In presenza di lesioni colposco-
piche sospette per microinvasione (ampi e com-
plessi quadri G2, soprattutto se con puntato ir-
regolare e vasi atipici) l’escissione va fatta in un
unico pezzo, al massimo in due pezzi orientati
laddove sia presente una ottimale collaborazio-
ne tra ginecologo e patologo. In caso di dubbio,
è bene ricorrere ad un collega più esperto.
L’isterectomia non rientra tra i trattamenti del-
la CIN: quando la si debba eseguire comunque
per altre patologie in una donna portatrice di
CIN, è necessario aver escluso la malattia inva-
siva mediante un cono a margini liberi. In caso
contrario saranno ancora “danni” per la pazien-
te. Il riscontro di un tumore allo stadio 1B in una
isterectomia semplice comporta poi o la scelta
della radioterapia adiuvante (ma la paziente non
è stata adeguatamente stadiata, ed in più c’è il
rischio di una leucemia/linfoma radioindotti a
distanza) o quella di un secondo intervento che
vada ad asportare i parametri (parametriecto-
mia sec Orr, intervento ben più difficile e grava-
to da maggiori complicanze rispetto alla iste-
rectomia radicale) con linfoadenectomia pelvica.
È evidente che oltre ai “danni” ci saranno i “guai”
per il ginecologo.
Ancora, prima di un’isterectomia per CIN deve
essere previamente studiata la vagina, al fine di
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Tra gli errori, 
quello per cui nessun
professionista ha
seguito questo caso
difficile, tenendo le fila
di quanto stava
avvenendo
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PER SAPERNE DI PIÙ 

evitare di sequestrare nella cicatrice della cu-
pola aree displastiche, che potrebbero poi por-
tare a carcinomi occulti (5): in presenza di VaIN
recidivante alla cupola il rischio sussiste, e si
consiglia di inviare la paziente in centri esper-
ti nel trattamento della VaIN.
Una chiara esemplificazione di “danni” e “guai”
è esemplificato dal caso clinico 3 (Figura 4),  pro-
veniente dal profondo Nord Est. Dopo un PT con
H-SIL e una colposcopia G2 in cui si descrive un
aspetto lardaceo della lesione (sospetto per in-
vasivo quindi!), con biopsia CIN3, in una donna
di 47 anni una LEEP eseguita in 4 frammenti da
all’EI: CIN3, margini non valutabili, infiltrazio-
ne non valutabile (se è vero che CIN3 con mar-
gini positivi non necessita di reconizzazione ma
va a follow-up, qui il sospetto di invasione e l’esi-
to istologico imponevano il recono). Al follow-
up a 4 mesi ancora ASC-H, G1 alla colposcopia;
viene ripetuta la conizzazione, questa volta in
due pezzi, con istologia “CIS, non si esclude in-
filtrazione, margini positivi” (ancora andrebbe
ripetuto il cono, per cercare la malattia invasi-
va che non si riesce ad escludere!). Il collega, al-
larmato, invia la donna ad isterectomia sempli-
ce: ma il cancro invasivo c’è, è nella parte alta
del canale cervicale, infiltra a tutto spessore la
cervice e l’istmo; l’utero è friabile, si rompe du-
rante l’isterectomia eseguita da altri due colle-
ghi, con materiale neoplastico che si spande in
addome, la stadiazione ancora non è affidabile,
poiché l’utero viene asportato a pezzi. Il refer-
to istologico viene consegnato alla paziente da
un altro medico ancora (il quarto!), senza indi-
cazioni per eventuali trattamenti complemen-

tari. Al controllo postoperatorio eseguito da un
quinto professionista, 4 mesi dopo, un PT se-
gnala H-SIL, e viene posta diagnosi di VaIN. Al-
lora la paziente viene riferita per il trattamen-
to della VaIN. 
Vedo la paziente prima di programmare il trat-
tamento della VaIN, è presente una colata neo-
plastica che coinvolge la cupola e il terzo supe-
riore della vagina, e una massa centropelvica
sinistra. Dopo conferma istologica la donna è
stata inviata a radiochemioterapia, e successi-
vamente è stata eseguita pelvectomia. I “danni”
per questa donna, causati dagli errori in serie dei
diversi professionisti, sono stati particolarmen-
te pesanti: malgrado interventi, radiochemiote-
rapia, e tanta sofferenza, le probabilità di soprav-
vivenza a 5 anni sono attorno al 20-30%. Va
ricordato che tra la prima conizzazione e l’iste-
rectomia semplice sono passati 7 mesi, e altri 5
mesi sono passati dall’isterectomia semplice al-
la diagnosi di persistenza che ha portato al pri-
mo intervento oncologico (la radiochemiotera-
pia). Una conizzazione/ reconizzazione eseguita
bene all’inizio del percorso avrebbe potuto di-
mostrare una malattia allo stadio 1B1, la donna
avrebbe fatto una isterectomia radicale, la sua
storia e la sua aspettativa di vita sarebbero sta-
te nettamente migliori. Tra gli errori, quello per
cui nessun professionista ha seguito questo ca-
so difficile, tenendo le fila di quanto stava avve-
nendo. Ciò non solo ha portato ad ulteriori erro-
ri, ma ha dilatato i tempi e probabilmente
segnato il destino di questa donna. Ad oggi non
ci sono stati “guai” per i professionisti. Ma non
credo che questo sia stato un bene.


