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I TUMORI CUTANEI

• Carcinomi basocellulari

• Carcinomi spinocellulari

• Melanoma



Lesioni precancerose

•Cheratosi attiniche
•Cheratosi da cause termiche
•Cheratosi radioindotte
•Cheratosi e carcinomi su cicatrici croniche ed ulcerazioni



CHERATOSI ATTINICHE
(cheratosi solari o senili)

•Insorgenza è secondaria all’esposizione solare cronica di 
soggetti predisposti dalla carnagione chiara
•Maggiore nei maschi
•Dopo i 60 anni rischio aumenta oltre 80%



CHERATOSI ATTINICHE

•Alcuni tratti somatici quali 
occhi azzurri, capelli biondi, 
presenza di efelidi sono 
correlati ad aumentato 
rischio

•Praticamente inesistenti nei 
soggetti negri
•Molto rare nei soggetti 
asiatici



CHERATOSI ATTINICHE

•L’abitudine all’esposizione 
solare ed all’utilizzo di 
lampade abbronzanti 
aumenta il rischio



CHERATOSI ATTINICHE:
Manifestazioni cliniche

•Insorgono prevalentemente nelle zone fotoesposte: fronte, 
collo, padiglioni auricolari, dorso delle mani, cuoio 
capelluto nei soggetti calvi.
•Esordiscono come piccole lesioni focali, gialle o brune, 
piane o leggermente rilevate, per poi rivestirsi di uno strato 
ipercheratosico grigio o brunastro, ruvido o verrucoso, 
asciutto duro e molto aderente.



CHERATOSI ATTINICHE:
Manifestazioni cliniche

•Le dimensioni sono variabili, in genere inferiori ad 1 cm
•Asintomatiche, a volte può essere presente lieve irritazione 
o leggero prurito
•Quando è presente erosione o eritema si deve sospettare 
l’evoluzione verso un carcinoma



CHERATOSI AUTOINDOTTE

•Il ruolo cancerogeno esercitato dalle radiazioni ionizzanti è 
noto da tempo. Tutti i tipi di radiazioni sia a scopo 
diagnostico sia a scopo terapeutico sono stati incriminati
•Ricordiamo la radioterapia per la cura dei tumori



CHERATOSI E CARCINOMI SU 
CICATRICI CRONICHE ED ULCERAZIONI

•Le cheratosi che insorgono su cicatrici croniche hanno un 
elevato rischio di trasformazione in carcinoma con un 
notevole potenziale metastatico.
•In particolare questo fenomeno riguarda le ulcere delle 
gambe, le fistole da osteomielite cronica e le cicatrici da 
ustione.



Il trattamento

Le CA sono per lo più trattate con metodi distruttivi. 
L’asportazione chirurgica è finalizzata alla verifica istologica 
di assenza di trasformazione quando sussistano sospetti 
clinici in tal senso.



Il trattamento
-La crioterapia

E’ la tecnica più semplice. Con essa si ottengono tassi di 
guarigione elevati.
Si effettuano applicazioni ripetute di azoto liquido su ogni 
singola lesione.



Il trattamento
-La dermoabrasione

Detta anche elettrocoagulazione - curettage.
Indicata nelle zone del cuoio capelluto ove sono presenti 
lesioni multiple.
Può essere utilizzato anche laser CO 2



Il trattamento
-La terapia fotodinamica
Trattamento recente che consiste nell’applicare una 
sostanza fotosensibilizzante e poi irradiare la parte con un 
raggio laser. 
Durante il trattamento la fibra viene posizionata in 
corrispondenza della lesione, in questo modo la luce attiva 
le sostanze in grado di distruggere solo le cellule 
pre/cancerose con danno minimo a quelle circostanti e 
con ottimo risultato.



Applicazione di farmaci topici

I più utilizzati sono della famiglia dei chemioterapici:
• Sodio Diclofenac 3%
• Imiquimod
• Fluorouracile 4%
• Fluorouracile 0.3% + acido salicilico 10%



La prevenzione

Si basa sulla protezione da raggi solari utilizzando 
indumenti, copricapi, ma soprattutto applicando schermi 
solari con fattore di protezione SPF 50
Controlli regolari consentono l’individuazione ed il 
trattamento delle cheratosi di recente insorgenza























CARCINOMI BASOCELLULARI

Nell’uomo di razza bianca è il più frequente dei cancri 
cutanei. Tuttavia la malignità sostanzialmente locale fa si 
che solo raramente sia causa di morte. 
Una diagnosi tardiva porta però a trattamenti mutilanti.



CARCINOMI BASOCELLULARI

Questi tumori prediligono i soggetti a fototipo chiaro, assai 
rari al di sotto dei 40 anni, insorgono prevalentemente a 
livello delle zone fotoesposte.
• Il 70/85% su viso e collo, di cui il 25/30% sul naso. 
• Altre sedi colpite sono guance, fronte, regione 

periorbitaria, tronco.
• Raro nelle zone sprovviste di follicoli pilosebacei (palme e 

piante).
• Mai colpite le mucose.



L’esordio

E’ insidioso, insorge su cute apparentemente sana.
Aspetto variabile: 
• piccoli noduli rilevati
• consistenza dura
• colore rosa o grigiastro
• la superficie presenta sottili teleangectasie
• piccola erosione che non guarisce







Il trattamento

La Chirurgia resta il 
trattamento di scelta, 
seguita SEMPRE 
dall’esame istologico, 
importante per porre 
diagnosi e stabilire 
l’exeresi completa del 
carcinoma.



La prevenzione
FOTOPROTEZIONE
Il rischio di recidiva dipende:
• dal trattamento iniziale
• dalla sede
• dalle dimensioni 
• dalle caratteristiche istologiche.
La sorveglianza dermatologica è necessaria e protratta, sono 
possibili recidive (oltre i 3 anni). 
Vi è un elevato rischio di comparsa di un altro carcinoma



CARCINOMI SPINOCELLULARI

Nel nostro paese occupano la seconda posizione nella 
graduatoria delle neoplasie maligne cutanee, 
rappresentano il 20/30% di tutti i carcinomi della pelle.
La maggior parte è poco aggressiva e si sviluppa su cheratosi 
attiniche. 



CARCINOMI SPINOCELLULARI

Il rischio di insorgenza è legato principalmente a due fattori:
• Esposizione solare cumulativa
• Fototipo
I raggi UV agiscono sul sistema immunitario inducendo 
un’immunodepressione relativa che ostacola l’eliminazione 
dei cloni tumorali.



CARCINOMI SPINOCELLULARI

A differenza dei carcinomi basocellulari, i carcinomi 
spinocellulari possono interessare le mucose.
Una delle forme più frequenti interessa il labbro inferiore. Può 
interessare anche le aree genitali (associate ad HPV). 
In questo caso la prognosi è cattiva con invasione locale e 
linfonodale.



La clinica

Forma ulcerovegetativa è la più frequente. Il tumore è 
rilevato, voluminoso, infiltrativo. 
• La superficie è irregolare, vegetante, ulcerata. 
• In alcuni casi può presentare una forma nodulare, 

regolare con ulcerazione centrale a volte ricoperta da 
una crosta.



La clinica

Forma vegetante all’inizio non è ulcerata. Predominano gli 
aspetti infiltrativi che si manifesta con
• Un nodulo rosso-rosa ricoperto da squamo croste 

nerastre
• Masse carnose a tipo “cavolfiore” che possono 

raggiungere dimensioni notevoli

Forma superficiale è più rara, poco infiltrata, ulcerata 
oppure no. Può essere confusa con un carcinoma 
basocellulare.







La prognosi
Tutti i carcinomi spinocellulari devono essere considerati 
potenzialmente aggressivi e come tali trattati. 
I fattori prognostici sono dati da:
• diametro 
• profondità di invasione 
• grado di differenziazione istologica
• rapidità di crescita
• sede,
• recidive
• immunodepressione



La terapia
Chirurgia con exeresi completa della lesione.
• Crioterapia, 
• laser CO2, 
• radioterapia superficiale vengono utilizzate nell’anziano. 
La radioterapia viene utilizzata per i tumori troppo 
voluminosi e come palliativo.



La sorveglianza
Visite regolari trimestrali con esplorazione delle stazioni 
linfonodali per ricercare eventuali metastasi. 
La maggior parte delle metastasi si sviluppa entro 2 anni e 
pressochè la totalità entro 5.



MELANOMA

Tumore maligno che origina dai melanociti della cute e 
delle mucose, più raramente dai melanociti posti in sedi 
extracutanee: occhio, meningi. 



Le varianti cliniche

• Melanoma a diffusione superficiale
• Lentigo maligna melanoma
• Melanoma lentigginoso acrale
• Melanoma amelanotico



La classificazione secondo Clark

E’ relativo al livello di invasione anatomica della cute. Vi 
sono 5 livelli:
• Livello I ( epidermide)
• Livello II (derma superficiale)
• Livello III (derma profondo)
• Livello IV (derma reticolare)
• Livello V (ipoderma, grasso sottocutaneo)



La classificazione secondo Breslow
Basato sullo spessore della lesione maligna rilevato misurando in 
mm la profondità dello strato granuloso cutaneo fino al punto di 
massima infiltrazione.
Vengono definite quattro tipologie di spessore:
• T1: spessore < 1 mm
• T2: spessore tra 1.01 e 2 mm
• T3: spessore tra 2.01 e 4 mm
• T4: spessore > 4 mm
Ogni T può essere seguita da A o B che definiscono l’assenza o la 
presenza di ulcerazione.



L’epidemiologia

• Rarissimo prima della pubertà colpisce prevalentemente 
soggetti tra 30 ed i 60 anni.

• A livello mondiale nell’ultimo decennio si sono raggiunti i 
100.000 nuovi casi anno.

• In Italia i decessi per melanoma sono circa 7000 casi anno (4000 
uomini/3000 donne) con un incremento del 27% negli ultimi 15 
anni



I fattori di rischio

• Soggetti con carnagione chiara, capelli rossi/biondi, occhi 
chiari, si scottano facilmente

• Episodi  di melanoma in famiglia (I-II generazione): origine 
genetica

• Presenza di numerosi nevi
• Presenza di nevi atipici



La diagnosi

• Può insorgere su un nevo 
presente fin dalla nascita, 
oppure svilupparsi 
autonomamente.

• Visite specialistiche regolari
• Per una autovalutazione dei nevi 

si consiglia di seguire la regola 
ABCDE









Le strumentazioni diagnostiche

• Metodica più usata è la 
dermatoscopia manuale, 
metodica che permette di 
osservare particolari impossibili 
da valutare ad occhio nudo.



Le strumentazioni diagnostiche

Un esame più approfondito può 
essere eseguito utilizzando il 
videodermatoscopio digitale. 
Sofisticato strumento dotato di 
una telecamera ad alta 
risoluzione e di un software che 
consente di visualizzare su 
monitor la lesione e archiviarla 
elaborandola per poter in 
seguito confrontare le immagini 
nel tempo.



La prevenzione

• Negli ultimi 20 anni, grazie alla prevenzione, è aumentato 
notevolmente il numero dei melanomi asportati in fase 
precoce

• Se è superficiale la prognosi è buona
• Se è profondo il rischio di metastasi è molto elevato



Il trattamento

• Chirurgia
• Linfonodi sentinella per melanomi di spessore ≤ 1mm
• Chemioterapia e bioterapia per gli stadi più avanzati



Il trattamento

Una importante novità oggi è data da farmaci biologici 
personalizzati per il trattamento del melanoma: 
• Vemurafenib, dabrafenib, trametinib efficaci nei 

melanomi che presentano mutazione gene BRAFV600
• Ipilimumab, Nivolumab, Pembrolizumab indicati per il 

trattamento dei pazienti affetti da melanoma avanzato



Il follow up

Mirato ad evidenziare metastasi cutanee e viscerali
Prevede: 
• controlli ambulatoriali con esami di laboratorio, 
• RX torace, 
• eco addome, 
• RM semestrali a seconda dello stadio del tumore



Individuare quindi il melanoma 
quanto più precocemente 
possibile rappresenta la 
principale arma per ridurre la 
mortalità



Grazie!


