
Lallarme Oncologici a fianco dei chirurghi plastici. Robotti: ricostruzione con l'intervento, ma per una plastica completa attese più lunghe 

Cancro al seno, oltre 1.000 nuovi casi l'anno 
Fenaroli: ai Riuniti cure avanzate. In Lombardia radioterapia intraoperatoria solo a Bergamo, oltre all'Istituto europeo 
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• A Bergamo il tumore al seno è la cau­
sa più frequente di morte, tra le pato­
logie oncologiche: in media ogni anno 
oltre 200 donne muoiono per questo ti­
po di cancro. Su 100 decessi di donne 
per cancro, 16 sono dovuti al tumore al­
la mammella, 11,8 al colon retto, 9,4 al 
polmone, 8,8 allo stomaco, 8,4 al fega­
to; se può consolare, in media la morte 
per tumore alla mammella è inferiore al­
la media regionale, un 4% in meno. E 
l'incidenza dei nuovi casi ogni anno è 
di una certa rilevanza: ogni 100.000 re­
sidenti donne in provincia di Bergamo 
164,2 all'anno si ammalano di tumore 
al seno. In media, gli oncologi calcola­
no che in totale circa 1.000 nuovi casi 
di tumore al seno riguardino ogni 12 me­
si le donne bergamasche. E anche per i 
ricoveri per patologie al seno (compren­
dono i tumori maligni e riguardano tut­
ti i ricoveri nelle strutture ospedaliere 
della Bergamasca, sia private sia pubbli­
che, i dati sono dell'Asl di Bergamo), si 
registra una progressiva crescita: dagli 
873 nel 2004 ai 960 nel 2008. 

«Aumentano, è vero, i tumori alla 
mammella, ma aumentano anche per­
ché ne scopriamo di più — evidenzia Pri­
vato Fenaroli, direttore di Senologia de­
gli Ospedali Riuniti di Bergamo — . Si 
tenga conto che su circa 800 interventi 
l'anno alla mammella, i tumori alla 
mammella maligni sono circa 500-600 
l'anno. I nuovi casi attesi sono tra i 600 
e gli 800, ormai, e notiamo anche una 
incidenza in età più bassa. Perché ci si 
ammala? Se sapessimo con certezza qual 
è la causa avremmo risolto il problema: 

di certo, ci sono più fattori, la familia­
rità, lo stile di vita, l'alimentazione. Ec­
co che, per esempio, la prevenzione può 
fare molto. E non è un caso che i nume­
ri dello screening mammografico di Ber­
gamo e provincia siano encomiabili. In­
dividuare con tempestività una forma­
zione maligna al seno significa avere al­
tissime probabilità di guarigione, annul­
lando o comunque diminuendo sensi­
bilmente la necessità di altre sedute di 
radio». Qualche numero, sui risultati 
dello screening mammografico a Berga­
mo e provincia (dati forniti dall'Asl): nel 

2008 sono stati in totale 65.472 i primi 
inviti fatti per gli esami e 42.975 le mam­
mografie eseguite, con una stima di ade­
sione complessiva che supera il 65%; 
stessa stima per i dati del 2009 (aggior­
nati a novembre) con 51.184 primi invi­
ti e 33.042 mammografie eseguite. «Lo 
screening mammografico è fondamen­
tale. Così come sono essenziali, oggi, 
le nuove frontiere terapeutiche. Ripeto, 
è vero che ci si ammala di più di cancro 
al seno, ma si muore molto meno di una 
volta. Ai Riuniti, peraltro, abbiamo affi­
nato tecniche terapeutiche e chirurgi­
che ricostruttive che sono davvero per 
noi motivo di vanto. Penso alla radiote­
rapia intraoperatoria, lo Iort — evidenzia 
Privato Fenaroli — . Si tratta di un ac­
celeratore di elettroni mobile per sedu­
te di radioterapia direttamente in sala 

operatoria. E soltanto gli Ospedali Riu­
niti e l'Istituto europeo oncologico di 
Milano sono le strutture accreditate per 
questo tipo di terapia: una cura intensi-

va radiante che consente alla donna di 
uscire dalla sala operatoria con un mar­
gine di sicurezza di guarigione elevatis­
simo. Risultati davvero impensabili, an­
che solo 10 anni fa». E, proprio nel re­
cente congresso nazionale degli Onco­
logi medici tenutosi a Bergamo sul car­
cinoma mammario, a proposito di stra­
tegie terapeutiche, ha sottolineato Car­
lo Tondini, direttore di Oncologia me­
dica dei Riuniti: «Le terapie mediche 
nel trattamento del carcinoma mamma­
rio hanno vissuto un notevole arricchi­
mento nel corso degli ultimi anni. Da un 
lato, i consueti strumenti terapeutici che 
compongono i due grossi filoni tradizio­
nali della terapia medica, quello che­
mioterapico e ormonoterapico, si sono 
arricchiti di nuovi e più efficaci farma­
ci; dall'altro, sono apparse nuove mole­
cole che agiscono attraverso meccani­
smi di azione "mirati", cioè attraverso 
vie metaboliche che possono essere 
coinvolte in misura variabile nel proces­
so di crescita e sviluppo di una neopla­
sia. Nella pratica clinica queste evolu­
zioni hanno rappresentato una straordi­
naria opportunità di avanzamento del­
la efficacia del nostro intervento tera­
peutico». 

Lo stesso si può dire della chirurgia 
plastica ricostruttiva, come spiega Enri­
co Robotti, direttore dell'Unità opera­
tiva di Chirurgia plastica dei Riuniti: 
«Lavoriamo fianco a fianco con gli on­
cologi, perché gli interventi di questo ti­
po devono essere calibrati come un ri­
camo, ma nello stesso tempo consenti-
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re al medico di asportare il tumore con 
estremi margini di sicurezza. Proponia­
mo, prima dell'intervento, alla donna le 
varie ipotesi di ricostruzione e su di lei, 
sui suoi desideri, sulle sue necessità ca­
libriamo la nostra prestazione. Si deve 
tenere conto, però, che se è vero che im­
mediatamente dopo l'intervento la don­
na esce dalla sala operatoria comunque 
con un seno il più possibile vicino a 
quello che era prima del tumore, è al­
trettanto vero che nel 20% dei casi, al­
meno, è poi necessario un secondo 
quando non un terzo intervento di chi­
rurgia ricostruttiva. E i tempi sono lega­
ti da un lato alle necessità cu ulteriori te­
rapie, da valutare caso per caso, dall'al­
tro anche alle esigenze stesse della don­
na. Per esempio, in caso di una succes­
siva ricostruzione, nel seno operato vie­
ne collocato un "espansore" che poi per­
mettere di effettuare una vera plastica 
in un secondo momento, anche con pro­

tesi definitiva. Quindi già prima del­
l'asportazione del tumore la donna co­
nosce e sceglie con noi il programma di 
ricostruzione del suo seno. Ma per un 
seno ricostruito, in più fasi, a volte si 
aspetta anche un anno, o due». E questo 
perché? A cosa sono dovute le attese?. 
E il direttore sanitario dei Riuniti, Clau­
dio Sileo a spiegare: «E vero, in alcuni 
casi i tempi per una ricostruzione si al­
lungano, ma in realtà sono percentuali 
piuttosto basse e questo accade perché 
o la plastica va rinviata per motivi clini­
co-terapeutici o perché la stessa pazien­
te decide di farlo in un secondo momen­
to. In realtà, sempre entro 30 giorni dal­
la diagnosi del tumore viene effettuata 
l'asportazione, come da protocollo, e 
il 70% delle donne che poi necessitano 
di una ricostruzione complessa, ai Riu­
niti escono dalla sala operatoria con l'e­
spansore ed entro 6/8 mesi hanno la ri­
costruzione definitiva». Se però que­
sta ricostruzione viene rinviata, per va­

ri motivi, i tempi sono più lenti: «La 
priorità, in sala operatoria, va sempre al 
protocollo dei 30 giorni per l'asportazio­
ne dei tumori — sottolinea Sileo —. Co­
munque abbiamo già aumentato del 
30% l'attività operatoria della Senolo­
gia, con 2 sedute operatorie in più alla 
settimana. Tenteremo di aumentarle ul­
teriormente, in attesa dell'apertura del 
nuovo ospedale, dove avremo risorse lo­
gistiche più agevoli. E, proprio in que­
sta sede, mi piace sottolineare che i Riu­
niti hanno appena ricevuto, dalla Regio­
ne l'ok per il protocollo di utilizzo, in­
sieme allo Ieo, per la radioterapia intrao­
peratoria anche per il prossimo tri ermo. 
Siamo gli unici in Lombardia, anche con 
l'estensione del protocollo dell'utilizzo 
dello Iort su donne con età più bassa, ri­
spetto a quella prevista in precedenza. 
Ovvero, i Riuniti sono sempre più all'a­
vanguardia per la lotta al cancro. E so­
prattutto a fianco delle donne». 

Carmen Tancredi 
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