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vi sia la possibilità di frequenti recidive. In questo arti-
colo viene descritto un approccio chirurgico combina-
to (tradizionale a lama fredda associato ad escissione a 
Radiofrequenza) in un caso molto particolare di condi-
loma gigante.

Caso clinico

Una giovane paziente di 14 anni di origine nord africa-
na giunta alla nostra osservazione nell’Ottobre 2003 ha 
mostrato la comparsa delle prime lesioni alla giovane 
età di 5 anni e non sono mai state sottoposte a terapie 
chirurgiche, nè in strutture ospedaliere del paese d’ori-
gine della paziente nè di altri paesi europei presso cui 
la mamma della paziente si era rivolta. La massa vege-
tante aveva pertanto raggiunto dimensioni tali da inte-
ressare completamente la regione genitale esterna e il 
perineo (Figura 2), con una diffusione della malattia tal-
mente estesa che la paziente presentava difficoltà alla 
minzione e alla defecazione, dolore, quasi impossibilità 
a sedersi e difficoltà alla deambulazione con pesanti ri-
percussioni sulla qualità di vita della paziente e della sua 
famiglia.

Introduzione

I l cosiddetto condiloma gigante di Buschke-Lowen-
stein, definito in base ad una più recente classifi-
cazione anche come carcinoma verrucoso, è una 

lesione epiteliale sessualmente trasmessa, HPV correla-
ta, piuttosto rara, a bassissimo potenziale evolutivo, che 
però, in considerazione delle dimensioni spesso rag-
guardevoli che lo caratterizzano, può causare oltre che 
disagi estetici anche veri e propri problemi anatomo-
funzionali. L’evoluzione di questa lesione segue le altera-
zioni generate dal virus sulla proteina onconsoppressore 
p53. Generalmente colpisce donne di età avanzata. Dal 
punto di vista anatomopatologico il carcinoma verruco-
so risulta sempre molto ben differenziato ed è caratteriz-
zato dall’invasione del derma sottostante (Figura 1).
La diagnosi viene effettuata tramite biopsia, che deve 
essere abbastanza ampia e profonda da fornire all’ana-
tomopatologo un’adeguata quantità di derma e di epi-
telio. La diagnosi differenziale, infatti, nei confronti dei 
condilomi acuminati e del carcinoma vulvare a cellule 
squamose è essenzialmente istologica. Il trattamento 
chirurgico rimane l’approccio di elezione, nonostante 
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Inizialmente la ragazzina ha presentato lieve inconti-
nenza anale ai gas, risoltasi spontaneamente nell’arco 
di circa 6 mesi. Persisteva, inoltre, una piccola cicatrice 
leggermente retraente a livello perineale, che è stata ri-
mossa in seguito, prima dell’inizio dell’attività sessuale. 
Il follow-up è stato effettuato ogni 3 mesi nel corso del 
primo anno dall’intervento e successivamente ogni 6 
mesi fino ai 5 anni; attualmente la cadenza dei controlli 
è annuale; a tutt’oggi non sono stati evidenziati segni di 
persistenza e/o comparsa di nuove lesioni.

Conclusioni

In casi come questi, come in altre situazioni di lesioni 
non invasive (VIN 3) molto estese, si può optare per la 
soluzione di non ricostruzione immediata attraverso 
l’utilizzo del Laser o della Radiofrequenza con tecnica 
escissionale. È importante eseguire l’intervento sotto 
controllo colposcopico per avere la continua definizio-
ne del piano chirurgico su cui si sta lavorando, la guari-
gione avviene per seconda intenzione con tempi lunghi 
ma risultati cosmetici e funzionali molto buoni.

La terapia effettuata è stata un trattamento combinato: 
chirurgico con ricostruzione a livello vulvare, escissio-
nale a Radiofrequenza nelle regioni perineale, perianale 
ed anale (la lesione penetrava per circa 1 cm nel canale 
anale) con guarigione per seconda intenzione. 
Le Figura 3 illustra il tempo chirurgico a livello vulvare e 
il trattamento a Radiofrequenza a livello perianale-peri-
neale. Le Figure 4 e 5 illustrano il risultato a 3 e 36 mesi.
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