
Introduzione

La storia naturale dei carcinomi del distretto cervi-
co-cefalico consiste nell’evoluzione clinica degli stessi in
assenza di ogni forma di trattamento. Oltre il 90% dei
carcinomi di tale distretto sono rappresentati dall’isto-
tipo squamo cellulare. La storia naturale di un carcino-

ma del distretto cervico-cefalico è difficile da stimare in
quanto, nell’epoca moderna, è rarissima l’assenza di qual-
siasi forma di trattamento. Studi condotti nel Regno Uni-
to dimostrano come pazienti affetti da carcinomi del di-
stretto cefalico in stadio avanzato abbiano un’aspettati-
va di vita, senza trattamento, di 6-12 mesi, con una me-
diana di 101 giorni, dipendente essenzialmente dal perfor-
mance status e dalle comorbidità (1).

Il carcinoma squamoso, protagonista assoluto, nel-
le sue varietà, della patologia neoplastica del distretto,
è tipicamente infiltrante nella grande maggioranza dei
casi già nelle sue manifestazioni iniziali. L’infiltrazione
raggiunge rapidamente la ricca rete linfatica sottomucosa
del distretto, aprendo la strada alla colonizzazione del-
l’altrettanto ricca dotazione di linfonodi del collo. Per
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Al giorno d’oggi è sempre più raro riscontrare evoluzioni massive dei
carcinomi spinocellulari di origine cutanea nel distretto cervicale. Queste
forme oltre a richiedere un trattamento complesso, hanno un notevole
impatto sulla psiche dell’individuo in quanto alterano l’estetica delle par-
ti più visibili del corpo ed alcune importanti funzioni fisiologiche, quali
alimentazione, respirazione e comunicazione. È giunto alla nostra os-
servazione un paziente di 71 anni per la presenza da circa 8 anni di
una neoformazione vegetante a partenza dalla columella e dal labbro
superiore con invasione delle cavità nasali. Gli esami clinici e strumentali
hanno evidenziato inoltre la presenza di una tumefazione a livello del-
la guancia sinistra, di tre tumefazioni a livello della regione sot-
tomandibolare sinistra e di due tumefazioni a livello della regione sot-
tomandibolare destra.

Riportiamo alla vostra osservazione questo caso clinico oltre che per
la complessità dal punto di vista diagnostico, terapeutico e di follow-
up, anche per le difficoltà di comunicazione che sono insorte tra medico
e paziente legate alla negazione della malattia da parte dello stesso.

SUMMARY: Palliative oncology or psychiatric oncology.

M. MAZZOCCHI, M.G. ONESTI, S. DI RONZA, E. TRIGNANO, 
N. SCUDERI

The excessive development of squamous cell carcinomas that origi-
nate from the skin in the cervicocephalic area is an increasingly rare con-
dition. These carcinomas require complex treatments and have a deep
psychological impact on the patient because they disfigure highly visible
parts of the body and compromise some important physiological functions,
such as feeding, breathing and verbal communication. A 71-year-old pa-
tient presented with a severe, growing neoplasm that had started 8 years
before. The lesion had originated in the columella and inferior lip and
invaded the nasal cavity. The clinical and diagnostic examinations showed
a tumefaction in the left cheek, three tumefactions in the left subman-
dibular area and two tumefactions in the right submandibular area.

The aim of our study was to highlight the problems related to the
diagnosis, treatment and follow-up that arose between the surgeon and
patient as a result of the latter’s refusal to acknowledge the presence of
the disease.
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Squamous cell carcinoma - Nose - Oncology - Psychiatry.
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ragioni ancora non completamente chiarite (azione di fil-
tro? reazioni immunitarie? minore capacità intrinseca del-
le cellule epiteliali neoplastiche migrate di impiantarsi?)
a questa diffusione piuttosto precoce e ricca non si ac-
compagna una elevata tendenza alla diffusione a distanza
per via ematica, se non in fasi tardive. Più della metà dei
pazienti affetti da HNC decede per l’estensione locale
e loco/regionale della malattia. Metastasi a distanza, che
occorrono con relativa bassa frequenza, sono clinicamente
evidenti solo nel 10-15% dei casi (2,5).

La diffusione linfatica rappresenta dunque una ca-
ratteristica modalità di progressione dei carcinomi cer-
vico-facciali e in particolare del carcinoma squamoso. La
sua frequenza e importanza varia da localizzazione a lo-
calizzazione del tumore primitivo e aumenta con la de-
differenziazione istologica e con il grado di alcune ca-
ratteristiche di progressione locale (fronte di invasione,
spessore, invasione perineurale e vascolare, neo-angio-
genesi, ecc.) (6.7). Il carcinoma squamoso, una volta co-
lonizzati i linfonodi, tende a riprodurre in essi gli at-
teggiamenti invasivi del tumore primitivo (infiltrazione
e rottura della capsula, estrinsecazione nei tessuti circo-
stanti) (8-10).

Il Patologo ha un ruolo molto importante nella dia-
gnostica e nella definizione delle caratteristiche isto-
morfologiche e biologiche utili nella programmazione
terapeutica e nella formulazione prognostica delle neo-
plasie della testa e del collo. Per poter svolgere nel modo
ottimale questo ruolo è di fondamentale importanza una
stretta collaborazione fra Clinico e Patologo, al fine di
informare adeguatamente e correttamente il paziente cir-
ca gli eventuali trattamenti e la prognosi della sua con-
dizione clinica (11).

Purtroppo i tumori del distretto cervico-cefalico, ol-
tre a richiedere un trattamento complesso, hanno un no-
tevole impatto sulla psiche dell’individuo in quanto al-
terano l’estetica delle parti più visibili del corpo ed al-
cune importanti funzioni fisiologiche, quali alimentazione,
respirazione e comunicazione (3, 5, 8-10).

Gli autori riportano il caso di un anziano paziente con
un voluminoso carcinoma squamoso verrucoso a partenza
dalla columella e dal labbro superiore con invasione del-
le cavità nasali, presente da circa 8 anni, che ha creato
notevoli difficoltà sia per la complessità dal punto di vi-
sta diagnostico, terapeutico e di follow up sia per la pro-
blematica comunicazione tra medico e paziente legata
alla negazione della malattia da parte dello stesso.

Case report

Nel mese di maggio 2009 giungeva alla nostra os-
servazione un paziente di 71 anni che presentava da cir-
ca 8 anni una neoformazione vegetante a partenza dal-
la columella e dal labbro superiore con invasione delle

cavità nasali e tendenza ad un rapidissimo accrescimento
soprattutto nell’ultimo periodo. L’esame obiettivo locale
evidenziava inoltre alla palpazione la presenza di una tu-
mefazione a livello della guancia sinistra, di tre tumefa-
zioni a livello della regione sottomandibolare sinistra e
di due tumefazioni a livello della regione sottomandibolare
destra (Fig. 1). Il paziente veniva sottoposto ad: 

•  esame Tc del massiccio facciale che documentava
la presenza di voluminoso tessuto patologico a livello del-
le cavità coanali con aspetto pseudo-polipoide e base d’im-
pianto in prossimità del setto nasale e la presenza di un
nodulo vascolarizzato a livello della guancia sinistra;

•  esame ecotomografico della regione del collo che
confermava la presenza di linfonodi patologici nelle sedi
sottomandibolare sinistra e destra e la presenza di
linfonodi reattivi in sede latero-cervicale destra;

• esame TC total-body che confermava la presenza
delle linfoadenopatie in sede sottomandibolare e latero-
cervicale.

Si procedeva quindi ad intervento chirurgico di am-
putazione subtotale della piramide nasale, comprendente
le cartilagini quadrangolari, parte delle cartilagini trian-
golari e parte della cartilagine settale, asportazione del-
la tumefazione della guancia sinistra e linfoadenectomia
laterocervicale funzionale bilaterale. Intraoperatoria-
mente veniva eseguito esame estemporaneo della tu-
mefazione della guancia sinistra che deponeva per car-
cinoma metastatico. La residua ampia perdita di sostanza
veniva in parte ricoperta con un innesto dermo-epider-
mico prelevato in regione sovraclaveare sinistra. La dia-
gnosi istopatologica definitiva deponeva per carcinoma
squamoso verrucoso delle cavità nasali metastatico a linfo-
nodo laterocervicale sinistro e ai tessuti molli della guan-
cia. Il decorso post-operatorio è stato regolare ed il pa-
ziente veniva dimesso in quinta giornata post-operato-
ria con l’indicazione da parte dell’oncologo di effettua-
re radioterapia a scopo citoriduttivo/palliativo, alla
quale il paziente rifiutava di sottoporsi. Nel mese di set-
tembre 2009 il paziente veniva ricoverato nuovamente
presso il nostro dipartimento per la comparsa di una nuo-
va neoformazione a livello del solco naso-labiale sinistro,
tendente all’accrescimento e all’ulcerazione e di una tu-
mefazione a livello della loggia parotidea destra (Fig. 2).
Veniva effettuato esame TC che evidenziava tessuto neo-
plastico a livello della loggia parotidea destra che si esten-
deva ai tessuti circostanti non più contenuto in strutture
linfonodali ma infiltrando i tessuti molli del collo e rag-
giungendo la parete laterale destra del faringe, la base del-
la lingua ed il muscolo pterigoideo esterno destro. Non
sussistendo indicazione chirurgica per l’impossibilità di
effettuare una rimozione radicale della lesione nella re-
gione del collo si procedeva soltanto all’asportazione del-
la neoformazione naso-labiale il cui riscontro istologi-
co deponeva per carcinoma squamoso infiltrante, e si con-
sigliava nuovamente al paziente di effettuare radiotera-

22

M. Mazzocchi e Coll.

0205 06 Oncologia_Mazzocchi:-  9-07-2010  12:47  Pagina 22

© C
IC

 E
diz

ion
i In

ter
na

zio
na

li



pia a scopo citoriduttivo/palliativo, alla quale il pazien-
te rifiutava di sottoporsi. 

Circa un mese dopo la dimissione il paziente faceva
pervenire una lettera in cui accusava l’équipe operato-
ria  di “aver spinto una ghiandola contro la carotide” e
per tale motivo di “aver sofferto e soffrire tutt’ora” e di
“aver causato tutto questo disastro anticipato”. Nella stes-
sa il paziente afferma che “la trascuratezza, l’indifferen-
za e l’incoscienza hanno portato alla sua rovina senza
scampo perché stare per morire, come è il destino, è una

cosa ma che qualcuno abbia provveduto ad aiutarlo è
un’altra”.

Nonostante sia stato più volte sollecitato il pazien-
te non ha eseguito i normali controlli di follow-up.

Discussione

Il distretto cervico-cefalico possiede una notevole im-
portanza estetica. L’insorgenza di tumori maligni in tale

23

Oncologia palliativa o oncologia psichiatrica?

Fig. 1 a, b, c - Aspetto preoperatorio.

Fig. 2 a, b, c - Aspetto postoperatorio.
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distretto pone l’individuo di fronte a dei grandi problemi
sia di natura funzionale che di natura psicologica.
Grande importanza assume allora l’esperienza dell’“es-
sere malato” nella propria autopercezione, autoimmagine,
autostima (12). Compito del chirurgo plastico è quel-
lo di migliorare la qualità di vita del paziente, recupe-
rare la massima funzionalità possibile e conseguire il mi-
glior risultato estetico ottenibile. I tumori della regione
nasale rappresentano circa il 25% di tutti i tumori cu-
tanei che si sviluppano nel distretto cervico-cefalico. A
causa della sua prominenza e della sua localizzazione a
livello del volto, il naso è stato associato con il caratte-
re e l’identità personale. L’importanza di questa strut-
tura deve quindi essere presa in considerazione nel caso
di una sua ricostruzione (13), nella quale è necessario uti-
lizzare cute con colore e caratteristiche tessutali il più pos-
sibile vicine alle caratteristiche delle regioni limitrofe. In
caso di ricostruzione totale della piramide nasale è ne-
cessario l’utilizzo di vari lembi, associati o meno ad in-
nesti ossei o cartilaginei per poter ricreare una struttu-
ra tridimensionale efficace da un punto di vista funzio-
nale e in grado di dare un’accettabile risultato estetico
(14). Il lembo frontale appare il lembo di scelta per una
ricostruzione totale della piramide nasale perché è in gra-
do di fornire un’elevata quantità di cute dalle caratteri-
stiche morfologiche simile a quelle delle altre strutture
del volto (15) e può poi essere facilmente associato ad
altri lembi per la ricostruzione delle ali nasali e della pun-
ta (16).

Di notevole importanza, appare poi, il ripristino di
una struttura di sostegno della piramide nasale, in gra-
do di fornire una corretta conformazione tridimensio-
nale con mantenimento di un’adeguata proiezione
(17). Oltre all’aspetto estetico, tale struttura di sostegno
deve garantire la pervietà delle vie aeree, rivestendo così
un importante aspetto funzionale. A tale scopo, l’inne-
sto osseo ad “L” sembra fornire risultati  soddisfacenti
(18-20).

Un aspetto da tenere in particolare considerazione è
l’effettuazione di visite di follow-up per la valutazione
sia cutanea che endonasale dell’insorgenza d recidive per
poterle trattare non appena si rendano manifeste. No-
nostante sia stato più volte sollecitato il nostro pazien-
te non si è presentato ai normali controlli di follow up.

Nel nostro caso è stato impossibile considerare l’e-
ventualità di un intervento ricostruttivo a causa dello sti-
le di reazione alla malattia adottato dal paziente, noto
in psicologia come “reazione di negazione-evitamento”,
in cui è presente un’indifferenza verso la malattia, ac-
compagnata da una tendenza a minimizzarla, con un de-
siderio di continuare a vivere come se nulla fosse acca-
duto (21). Durante la raccolta anamnestica infatti ap-
pariva evidente come il problema per il paziente non fos-
se incentrato sulla patologia neoplastica quanto sui pro-
blemi derivanti dall’eccessivo ingombro sterico provo-

cato dal tumore che gli creava difficoltà nell’alimenta-
zione e nella respirazione.

È evidente come una persona malata di cancro sia una
condizione in cui la propria percezione di controllo di
sé e del mondo è principalmente negativa; essa si trova
in balia di una malattia che ruba la vita, la forza ed ap-
pare inarrestabile. Ciò può provocare un crollo della pro-
pria immagine di sé innescando un timore della dipen-
denza ed una fuga da essa (22). 

Nel nostro paziente è mancato completamente il pro-
cesso reattivo ad una situazione (il tumore) caratterizzata
da incertezza e minaccia di morte, il passaggio quindi “dal-
l’essere sani all’essere malati”. Si tratta di un processo con
elevati costi psicologici; all’insorgere della malattia in-
fatti l’autostima come altre caratteristiche personali del
paziente subiscono una forte pressione. Un danno di que-
sto genere non permette a pazienti con un’autostima non
ben strutturata di utilizzare in maniera adeguata le risorse
interne disponibili (23, 24)

L’evenienza della comparsa di disturbi psichiatrici cli-
nicamente rilevati nei pazienti affetti da cancro è tutt’al-
tro che rara (25). Gli stati confusionali, l’ansia e la de-
pressione si collocano chiaramente nella nosologia psi-
chiatrica classica. I pazienti neoplastici sono sottoposti
a notevoli stress, vivono stati emotivi drammatici e ten-
dono spesso ad enfatizzare comuni stati d’animo, qua-
li l’irritazione ed il dolore (26).

La depressione dei pazienti neoplastici appare come
un disturbo dell’umore in cui il nucleo depressivo è cen-
trato sui sintomi di inerzia, marcata inibizione e stati di
solitudine, definita “hopeless” da Greene (27). Il nostro
paziente aveva annullato le sue relazioni sociali, viven-
do in uno stato di profonda solitudine, godendo esclu-
sivamente della vicinanza della moglie.

Il vissuto delle persone affette da cancro implica ti-
piche reazioni emotive che si configurano come una vera
e propria sindrome definita “Sindrome Psiconeoplasti-
ca” (28). L’insorgenza di tale sindrome è determinata da
un insieme di fattori che dipendono dalla struttura di per-
sonalità del soggetto, dalle caratteristiche specifiche del-
la malattia oncologica e dalle caratteristiche specifiche
dell’ambiente sociale. La Sindrome Psiconeoplastica è un
processo formato da un insieme di dinamiche psicolo-
giche profonde in cui si cerca di affrontare la realtà con
la minor sofferenza possibile; essa si presenta sempre con
dei sintomi psicopatologici pressoché costanti che nel no-
stro paziente hanno provocato modificazioni dello sti-
le di vita, perdita del ruolo familiare, dubbi sulla capa-
cità di mantenere un ruolo attivo nei legami affettivi, sen-
so di perdita del gruppo di appartenenza sociale, ostilità
ed aggressività verso l’ambiente circostante, senso di in-
giustizia ed uso massiccio dei meccanismi di difesa qua-
li negazione e rimozione. 

L’aggressività ed il senso di ingiustizia del nostro pa-
ziente sono chiaramente manifeste nella lettera indiriz-

24

M. Mazzocchi e Coll.

0205 06 Oncologia_Mazzocchi:-  9-07-2010  12:47  Pagina 24

© C
IC

 E
diz

ion
i In

ter
na

zio
na

li



zata all’équipe operatoria nella quale il paziente afferma
che “la trascuratezza, l’indifferenza e l’incoscienza han-
no portato alla sua rovina senza scampo perché stare per
morire, come è il destino, è una cosa ma che qualcuno
abbia provveduto ad aiutarlo è un’altra”.

Altro aspetto fondamentale nel nostro caso è la co-
siddetta “compliance”, definita da McMaster (29) come
“ aderenza, da parte del malato alle prescrizioni medi-
che includendo in ciò i farmaci, gli esami di laborato-
rio, i controlli clinici e quanto altro attenga  alla cura del-
la malattia”. È stato dimostrato come i processi di ne-
gazione e di diniego adottati dal nostro paziente abbia-
mo favorito il ritardo diagnostico e compromesso l’a-
desione del paziente ai trattamenti ed ai normali controlli
di follow-up (30-34).

Conclusioni

Il cancro costituisce un avvenimento di estrema si-
gnificatività nella vita di una persona e le reazioni a que-
sto evento possono essere considerate risposte di fron-

te allo sgomento che la diagnosi di una tale malattia pro-
voca nel paziente. In effetti la reazione all’annuncio che
è affetto da cancro ha per lui tutte le caratteristiche di
quello che viene definito uno shock da trauma e da luo-
go ovviamente ad un complesso di reazioni.

I meccanismi di difesa posti in atto dal paziente in-
cidono sul decorso e quindi sulla prognosi della malat-
tia e sul reinserimento nella vita di tutti i giorni.

Il nostro caso vuole essere un invito alla riflessione :
è evidente che l’obiettivo principale di un trattamento me-
dico è migliorare la qualità di vita del paziente; è però al-
trettanto evidente come un paziente con complicanze psi-
cologiche derivanti da un contatto alterato con la realtà
possa male interpretare un trattamento medico esegui-
to con lo scopo di migliorare la sua qualità di vita, per-
mettergli di recuperare una normale vita di relazione ed
allungare la sua sopravvivenza. In queste situazioni è quin-
di facile per un medico incorrere in problematiche me-
dico-legali. Al fine di evitarle è bene cercare di approfondire
quanto più possibile la conoscenza psicologica di ogni sin-
golo paziente, cercando di stabilire un rapporto medico-
paziente basato sulla fiducia e sulla stima professionale. 
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