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ABSTRACT

Although an exhaustive statistics is not available nowadays, the torsion of the spermatic cord is a
common cause of medical-legal contentious. This is due to the diversified symptoms, to the difficult
differential diagnosis (e.g.: epididymitis/acute orchiepididymitis, torsion of testicular appendixes or
of epididymis, strangulated hernia, hematocele, hydrocele, testicular neoplasia, symptomatic sper-
matocele and idiopathic scrotal oedema) and to the importance of a sudden therapeutic intervention
(within few hours): in fact a late intervention leads to testicular necrosis and subsequently to orchie-
ctomy. The article shows also the different classifications of medical errors used to establish the pos-

sible fault and indemnity for the physician to pay.
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INTRODUZIONE

ASPETTI CLINICI

Una precisa stima dei casi di errore medico occor-
renti nella diagnosi, prognosi o terapia della tor-
sione del funicolo spermatico non é mai stata ri-
portata in letteratura, nonostante sia opinione co-
mune che si tratti di un frequente motivo di con-
tenzioso medico-legale [1,2], che si inscrive nel
pitt ampio capitolo di presunta malpractice vieppiu
espandentesi negli ultimi anni [3].

La percezione dello specialista urologo identifica
in questa entita clinica, cosi come nel piti ampio
capitolo delle orchiti/orchiepididimiti, un elemen-
to di rischio di essere coinvolti in contenzioso [4].
La delicatezza del problema clinico risiede nell’'ur-
genza del quadro sindromico che, sebbene talora
sfumato e ambiguo, impone una rapida diagnosi
e una pronta e adeguata terapia, ponendosi, per-
tanto, quale tematica ricca di criticita cliniche e
medico-legali [5].

Pratica Medica & Aspetti Legali 2011; 5(2)

LA TORSIONE DEL FUNICOLO
SPERMATICO E LO SCROTO ACUTO

La torsione del funicolo, impropriamente detta
torsione del testicolo, e considerata un’urgen-
za chirurgica poiché quando avviene la torsio-
ne, per conseguente ostruzione venosa, edema,
emorragia secondaria e successiva occlusione
arteriosa, il quadro puo esitare in necrosi testi-
colare [6].

Sebbene la torsione del funicolo si possa verifica-
re a ogni eta, e pitt comune durante I'adolescenza
(tra 12 e 18 anni) con casi soltanto aneddotici de-
scritti nell’anziano [7,8].

Nel complesso, si stima che I'incidenza globale sia
di 1 caso su 4.000 pazienti maschi di eta inferiore
a 25 anni [9].
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DIAGNOSI DIFFERENZIALE

La presentazione classica della torsione del funi-
colo e lo scroto acuto, caratterizzato da dolore e
tumefazione del lato affetto. In questo scenario,
la diagnosi differenziale deve tenere conto della
epididimite/orchiepididimite acuta, della torsione
delle appendici testicolari o dell’epididimo [10],
cosi come di ernia strozzata, ematocele, idroce-
le, neoplasia testicolare, spermatocele sintomati-
co ed edema scrotale idiopatico. La patologia tra
queste pil frequente, I'epididimite acuta, puo ma-
nifestarsi con una sintomatologia ambigua, a ec-
cezione del fatto che il paziente puo presentare
febbre, con esame delle urine positivo per piuria
e/o batteriuria [6].

Possono riscontrarsi anche quadri parziali con
solo alcuni degli elementi caratteristici utili a una
corretta diagnosi, offrendo il fianco a interpreta-
zioni talora azzardate e sicuramente non agevo-
li. Ad esempio, un’orchite senza segni d’infezione
nelle urine potrebbe essere erroneamente ricon-
dotta a un quadro di torsione qualora vi fosse una
clinica incerta, influenzati dal fatto che I'infezione
sia esclusa dall’esame urinario. Sono anche da ri-
cordare I'orchite xantogranulomatosa, evenienza
infrequente che puo colpire adulti ma anche an-
ziani [11,12], o le infezioni sostenute da batteri
atipici come le clamidie o i micoplasmi con man-
canza di eclatanti segni di infezione urinaria (pe-
raltro anche torsioni del funicolo possono presen-
tarsi con concomitanti o sovrapposti segni sospet-
ti per una infezione coesistente o complicante il
quadro [13,14]).

Per converso, un fatto flogistico di particolare in-
tensita puo evolvere verso un successivo infar-
cimento infartuale con esiti atrofici nonostante
un’adeguata terapia antibiotica, il che ex post vie-
ne spesso addotto a prova del mancato riconosci-
mento di una torsione del funicolo spermatico, e
non gia come possibile grave evoluzione dell'infe-
zione testicolare [15].

Linvoluzione atrofica, infatti, pud rappresentare
sia I'esito di una torsione del funicolo [6,16], sia
la complicanza a distanza di una severa orchiepi-
didimite [17].

Cio premesso, la diagnosi di torsione del funicolo
si fonda su un’accurata anamnesi orientata a rile-
vare possibili predisposizioni alla torsione e a re-
gistrare I'attuale sintomatologia dettagliando epo-
ca e modalita di insorgenza, e soprattutto su una
accurata obiettivita clinica volta a identificare i se-
gni di infezione, I'orientamento della gonade e il
suo rapporto con I'epididimo [6].

Da tempo nella comune pratica clinica anche dello
specialista urologo é stato introdotto l'uso dell’e-
cografia doppler, un utile strumento diagnostico
a completamento dell'inquadramento clinico so-
prattutto nei casi in cui 'obiettivita ¢ ambigua o
non dirimente [10,18], qualora si tratti di torsione
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intermittente del funicolo [8], o nella valutazione
di triage del Pronto Soccorso [19]. Tuttavia, alcuni
Autori ne hanno evidenziato i limiti nell'impiego,
in particolare pediatrico, suggerendo una partico-
lare cautela nell'utilizzo di questo esame per de-
terminare se la torsione sia o meno presente [20].
Nel complesso si puo comunque ritenere una me-
todica attendibile e affidabile con punte di specifi-
cita del 96% e di sensibilita del 63-94% [19,21-23].
Ad ogni modo, la regola rimane costante: qualo-
ra I'esame obiettivo ponga il sospetto di torsio-
ne del funicolo (o in modo ancora piul estensivo
non possa escluderlo), e I'esame ecodoppler non
sia in grado di dirimere la questione (ovvero quan-
do a fronte di una negativita dell'accertamento
strumentale persista il sospetto clinico), si deve
procedere a intervento chirurgico esplorativo, dal
momento che l'incidenza di atrofia testicolare ¢
direttamente proporzionale alla durata dei sinto-
mi [24]. In altri termini, pit propri della medici-
na difensivistica, e stato suggerito in tutti i casi di
scroto acuto di documentare la mancanza di indi-
cazione all’esplorazione chirurgica mediante eco-
colordoppler [25].

Sul versante sperimentale, si & esperito anche I'im-
piego della scintigrafia nucleare e della risonanza
magnetica nucleare con contrasto paramagneti-
co, sebbene la disponibilita sul territorio, i limi-
ti e i costi dell’esame, I'esposizione a radianti e
I'attuale organizzazione sanitaria non consentano
di annoverarli tra gli strumenti routinariamente a
disposizione [26,27].

PROGNOSI

La prognosi della torsione del funicolo spermatico
¢ buona se il paziente viene operato entro 4-6 ore
dalla comparsa dei sintomi di ischemia del testi-
colo [6,24]. Sono descritti infrequenti casi di vita-
lita testicolare anche a distanza di 36 ore dall’in-
sorgenza dei sintomi [28]. Lopinione condivisa e
che l'intervento esplorativo debba essere espleta-
to il pit vicino possibile all'insorgenza dei sintomi
o alla presentazione del paziente [29], al fine di
accertare I'eventuale vitalita della gonade dopo de-
torsione a cielo aperto, ovvero procedere alla sua
rimozione qualora non si riscontri la ripresa di per-
fusione o il testicolo sia chiaramente necrotico.
Un possibile ausilio prognostico sulla probabilita
di recupero della funzione testicolare mediante
intervento chirurgico é rappresentato dall’ecoco-
lordoppler, sebbene in letteratura sussistano dati
contrastanti [30,31].

Riguardo agli esiti funzionali in soggetti con av-
venuta detorsione della gonade, & da segnalare il
pit frequente riscontro di alterazioni spermiogra-
fiche in eta adulta [32,33], con un presunto mec-
canismo patogenetico mediato dallo sviluppo di
anticorpi anti-testicolo [34]. La questione risulta

Pratica Medica & Aspetti Legali 2011; 5(2)



R. Boscolo-Berto, G. Viel, M. Gardi, I. D. Raduazzo, M. Dal Bianco, M. Montisci

Tipo di errore Prevalenza e fattispecie

Errore in diagnosi

48% ritardo nella gestione del problema o mancata richiesta di consulto specialistico

19% mancanza di approfondimento diagnostico radiologico

13% mancata esplorazione chirurgica in casi dubbi

Errore in terapia

13% errore di tecnica chirurgica

Tabella I. Classificazione degli errori fonte di indennizzo e risarcimento

assolutamente controversa, poiché e stato osser-
vato un certo grado di disfunzione gonadica an-
che precedentemente alla comparsa della torsione
e alterazioni istologiche possono essere dovute a
un’anomalia intrinseca delle gonadi predisposte
alla torsione [35].

ASPETTI LEGALI

EPIDEMIOLOGIA DEL CONTENZIOSO

Al momento non esiste un preciso rilevamento
epidemiologico riguardo ai contenziosi medico-
legali correlati a torsione del funicolo. Come spes-
so accade in questi frangenti, & pero possibile fare
riferimento alla realta statunitense, sebbene si sia
consci della diversita dell'impostazione giuridica,
dell’'organizzazione del sistema sanitario, nonché
dell’evoluzione che interessa da alcuni decenni il
contenzioso medico-legale [2].

Nel corso della propria carriera il 77% degli urolo-
gi statunitensi puo aspettarsi di essere chiamato a
rispondere del suo operato a qualsiasi titolo, e in
media cio accade per 2,3 volte nel corso della vita
professionale, con minimi di un evento/professio-
nista e punte di 11 eventi, giungendo nel 29-44%
dei casi a un risarcimento/indennizzo [36]. Dai re-
gistri di una grande compagnia assicurativa ame-
ricana & emerso che nell’arco di circa 18 anni, e
sino al 1997, sono stati annoverati 58 contenziosi
implicanti un presunto caso di errore medico con-
nesso alla gestione/identificazione di una torsione
del funicolo [5], giungendo al conferimento di un
indennizzo nel 67% dei casi, dei quali nel 96% per
via stra-giudiziale e con sentenza giuridica nel 4%
dei casi. In effetti, solo per 5 eventi si e ricorsi
al Giudice, e in 4 di questi il contenzioso e stato
composto in favore del medico [5]. Lentita dell'in-
dennizzo/risarcimento & riportata come variabile
tra 5.000 e 250.000 dollari americani, avendo un
valore medio e mediano compreso tra 45.000 e
60.000 dollari. Questi ordini di grandezza rendo-
no conto anche del fatto che si trattava di soggetti
generalmente giovani, con eta media di 24,3 anni,
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ma risentono anche della diversa natura dell'in-
dennizzo, talora volontario e talaltra legalmente
dovuto.

Gli specialisti coinvolti nella maggior parte dei
casi sono urologi (48%), seguiti da medici di Pronto
Soccorso (16%), medici di medicina generale (9%),
radiologi (7%) e a seguire chirurghi generali, pe-
diatri e chirurghi pediatrici, specialisti in medicina
interna o gastroenterologia [5].

Le maggiori responsabilita individuate nei casi
per i quali si & concluso con indennizzo o risarci-
mento si riferiscono in prevalenza a un errore dia-
gnostico (74%) seguito da errori terapeutici, come
schematizzato in Tabella I. Da segnalare anche
I'occorrenza di falsificazione della cartella clinica
(10%) [5].

Nel novero degli errori diagnostici, nella
maggioranza dei casi la torsione ¢ stata confusa
con una epididimite (72%), con una torsione
intermittente (13%), gastroenterite (8%), colica
renale (5%) e nella rimanenza dei casi (3%
ciascuno) con appendicite, contusione testicolare
o addominale, prostatite o infezione urinaria,
spermatocele, ernia incarcerata o tumefazione
inguinale [5].

PROFILI DI RESPONSABILITA
PROFESSIONALE MEDICA

La responsabilita puo essere presa in conside-
razione secondo molteplici punti di vista, non
esclusivi e non escludentisi vicendevolmente.
Esiste, infatti, una responsabilita giuridica, am-
ministrativa ed erariale accanto alla responsabili-
ta deontologica ed etica. In questo senso I'atten-
zione che il professionista puo rivolgere a questi
ambiti é riconducibile a una duplice ottica: quel-
la positiva e quella negativa, che tuttavia debbo-
no essere oggetto di una lettura complessiva e
integrata [37]. Lottica negativa si rifa al concetto
dell’essere chiamati a rendere conto del proprio
operato a qualcuno (sia esso I'Autorita Giudizia-
ria o amministrativa) mediante la valutazione da
parte di un giudicante ex post; mentre I'ottica
positiva si rifa a un comportamento competen-
te teso alla promozione della maggiore/miglio-
re salute dei cittadini, attraverso la coscienza/
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conoscenza degli obblighi connessi con lo svol-
gimento di un incarico e I'impegno ex ante dell’o-
peratore sanitario [38]. Quale delle due ottiche
risulti prevalente in un dato contesto dipendera
dalle circostanze, essendo massimamente nega-
tiva nella chiamata a giudizio penale e massima-
mente positiva nell’elaborazione di una riflessio-
ne etica [37].

Nell'affrontare la discussione sulla responsabili-
ta e utile riferirsi alla questione della colpa pro-
fessionale penalmente e civilmente rilevante. Sul
punto della colpa specifica di cui all’art. 43 del
Codice penale (inosservanza di leggi, regolamen-
ti, ordini o discipline) non vi & molto da dire poi-
ché non esistono leggi e/o regolamenti che sta-
biliscano le modalita di diagnosi e di terapia né
rientrano in questa fattispecie i protocolli unani-
memente accolti dalla comunita scientifica. Ap-
pare quindi ovvio che in tale contesto la rilevan-
za di colpa specifica possa solamente ricondursi
all'inosservanza dei dettati del predetto Codice
Deontologico.

COLPA PROFESSIONALE IN AMBITO
GIURIDICO

I principi di “colpa” e “responsabilita” sono di
competenza giuridica e sottendono finalita giudi-
ziarie. E di competenza medico-legale I'identifica-
zione dell’eventualita di errore sia per azione sia
per omissione, danno subito dal malato, rapporto
di causalita fra I'uno e l'altro.

Lerrore, ove sussista, deve essere descritto per
qualita (negligenza, imprudenza, imperizia, os-
sia colpa generica; inosservanza di leggi, regola-

menti, ordini o discipline, ossia colpa specifica) e
per grado [39]. Laffermazione della sussistenza
di un errore professionale equivale a una mera
constatazione di fatto, che dal punto di vista del-
la scienza e dell’esperienza medico-specialistica
non é giusto e non é conforme all’oggettiva ten-
denza del trattamento medico-chirurgico volto
alla guarigione [40]. La dottrina ha conferito alla
“negligenza, imprudenza, imperizia” un’esatta
interpretazione giuridica, essendo essa un com-
portamento di natura passiva, una superficialita
che si traduce nell’omissione di determinate pre-
cauzioni.

E utile il richiamo alla “diligenza del buon padre
di famiglia” di cui all’art. 1176 del Codice civile, il
quale precisa che nelle attivita professionali essa
deve valutarsi con riguardo alla natura dell’atti-
vita esercitata, ovvero una diligenza maggiore di
quella che si esige dalla persona comune. Con ri-
ferimento ai casi specifici, @ emblematica la dimis-
sione di un paziente con dolore scrotale acuto e
disturbi minzionali senza avere almeno compiuto
un esame delle urine.

Un significato attivo va attribuito all'imprudenza,
quale espressione di un comportamento avventa-
to che non si adopera per evitare il probabile ve-
rificarsi di un fatto dannoso, agendo nonostante
la previsione/prevedibilita dell’evento, come nel
caso ipotetico di una detorsione manuale del fu-
nicolo senza successiva adeguata osservazione cli-
nica a conferma della risoluzione del quadro. Lim-
perizia e definita come I'esercizio di un’attivita ri-
compresa in una professione o un’arte non piena-
mente conosciute dall’agente. Tipico e il caso di
un soggetto con dolore scrotale dimesso in pre-
senza di segni clinico-strumentali eclatanti ma mi-
sconosciuti per torsione del funicolo.

Diagnosi = Errore o ritardo diagnostico
= Mancata esecuzione di esami di approfondimento indicati
= Uso di esami di approfondimento o terapie superate

= Mancata azione conseguente al risultato di esami diagnostici o monitoraggio

diagnostici

Terapia = Errore nell’esecuzione di un intervento, procedura o esame diagnostici
= Errore nella somministrazione di un trattamento
= Errore nel dosaggio o metodo di somministrazione di un farmaco

= Ritardo evitabile nel trattamento o nella gestione di un risultato anomalo di esami

= Cura/assistenza inappropriata (non indicata)

Prevenzione = Mancata somministrazione di un trattamento profilattico

= Inadeguato monitoraggio o follow-up di trattamento

Altro = Difetto di comunicazione
= Difetto di strumentazione
Altro difetto di sistema

Tabella Il. Tipi di errore
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LE FASI DELLERRORE

Lanalisi medico-legale dell’errore riguarda in sen-
so lato I'errore di diagnosi, di prognosi, di scelta
terapeutica, di esecuzione della terapia e I'errore
per omissione.
La fisiopatologia dell’'errore cosi come & stata ri-
portata da Leape e collaboratori identifica tre pos-
sibili livelli di errore [41]:
= skill based, ovvero frutto di stanchezza, stati
emotivi particolari, preoccupazioni che pos-
sono modificare il livello di attenzione in
pratiche routinarie considerate “sicure e au-
tomatiche” nei confronti dell’esercizio delle
quali si e piu disinvolti;
= rule based, ovvero frutto di una devianza
dall'applicazione di regole conosciute in
quanto vi & una cattiva percezione della si-
tuazione che comporta scelte scorrette;

= knowledge based, ovvero frutto di errori di
conoscenza, a loro volta riconducibili all'in-
fluenza esercitata da schemi mentali preco-
stituiti, specifiche esperienze personali, ten-
denza ad applicare la prima soluzione che
formuliamo.

Approfondendo l'analisi “strutturale” dell’errore
in medicina, si giunge alla classificazione organica
proposta in Tabella II [42].

Nei casi di dimissione del paziente con dolore
scrotale acuto assume particolare rilevanza l'er-
rore diagnostico, quello di scelta terapeutica e il
nesso di causa fra errore ed evento.

Lerrore di diagnosi puo derivare da carente rac-
colta anamnestica, esame obiettivo superficiale,
identificazione inesatta dei sintomi, errore di lo-
gica e/o di critica nel reciproco collegamento di
essi, omissione di tecniche semeiologico-strumen-
tali e di consulenze specialistiche o, in caso di sin-
tomi non patognomonici, di ricerca di altri sinto-
mi e quindi di un’adeguata diagnosi differenzia-
le. Nell’esercizio medico-legale occorre calarsi nel
caso clinico, nelle sue condizioni, di tempo e di
luogo, ricostruire i sintomi allora presenti, accer-
tare se furono cercati, trovati ovvero interpretati
e/o interconnessi fra loro. A tali fini, la cartella cli-
nica o il verbale di Pronto Soccorso, troppo spes-
so carenti sul piano descrittivo (clinico, strumen-
tale e di laboratorio), si pongono come strumenti
valutativi essenziali alla ricostruzione delle dina-
miche. Ricordiamo in questo frangente che tra gli
obblighi giuridici del medico vi é il dovere di do-
cumentare, quale essenziale prestazione sanitaria
nosocomiale, che si identifica nella corretta com-
pilazione della cartella clinica, sia per contenuti
sia per forma.

Le norme vigenti di riferimento all’atto pubblico
della cartella clinica, espresse nel DPR n. 128 del
27 marzo 1969, non definiscono il suo valore do-
cumentale e giuridico, ma distinguono i proble-
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mi connessi alla natura della stessa, con partico-
lare riferimento alla compilazione, conservazione
e rilascio, nonché alle responsabilita connesse a
questi atti. Il Codice Deontologico, recentemen-
te riformato, pone particolare attenzione a tale
obbligo, precisando, all'art. 26: «La cartella clini-
ca delle strutture pubbliche e private deve essere
redatta chiaramente, con puntualita e diligenza,
nel rispetto delle regole della buona pratica clini-
ca e contenere, oltre ad ogni dato obiettivo rela-
tivo alla condizione patologica e al suo decorso,
le attivita diagnostico-terapeutiche praticate. La
cartella clinica deve registrare i modi e i tempi del-
le informazioni nonché i termini del consenso del
paziente, o di chi ne esercita la tutela, alle propo-
ste diagnostiche e terapeutiche».

Lerrore di prognosi coesiste comunemente con
I'errore di diagnosi, potendo verificarsi anche
quando la diagnosi é esatta. La prognosi corret-
ta si basa su un’altrettanta corretta diagnosi e su
un’adeguata esperienza di casi analoghi. In sede
medico-legale non basta accertare un errore di
prognosi, ma si deve dimostrare se e con quali
probabilita la prognosi corretta con le conseguen-
ti misure precauzionali avrebbe evitato il danno,
sia esso la morte o una lesione personale.

Lerrore di prognosi, per definirsi vero, deve con-
sistere nella previsione di quanto il piu delle volte
si verifica in casi di analogo andamento e di analo-
ghe caratteristiche nosologiche. Il complesso del-
le considerazioni fin qui espresse rende eviden-
te come la dimissione di un paziente con dolore
scrotale acuto senza un doveroso approfondimen-
to clinico-strumentale possa essere fonte di errore
diagnostico e/o prognostico.

| PROTOCOLLI CLINICI COME
PARAMETRO PER IDENTIFICARE
GLI ERRORI

Il principio generale per classificare come “erro-
re” un atto medico e chirurgico e per graduarne
I'entita consiste nell’assumere come parametro la
condotta che la media degli specialisti in urolo-
gia avrebbe adottato nelle circostanze di tempo,
di luogo e del caso clinico in esame.

Il parametro della “media”, da lungo tempo adot-
tato anche dalla giurisprudenza e nell’ambito del-
le discipline mediche, ha dato luogo alla nascita di
protocolli e linee guida per procedure diagnosti-
che e terapeutiche; i quali tuttavia assumono un
valore di semplice orientamento della condotta
aiutando il medico nelle proprie scelte a beneficio
del malato, senza garantirne perd l'invulnerabili-
ta da eventuali accuse di malpractice [43]. In effet-
ti, essi si riferiscono a casi standard, mentre nella
pratica clinica abbondano i casi che si discostano
dallo standard con la conseguente necessita di
modificare le procedure diagnostiche o terapeuti-
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che programmate o gia intraprese, un evento que-
sto osservato anche in altri contesti [44-46].
Trasponendo queste osservazioni nell’ambito del-
le vertenze giudiziarie (dibattimento penale, cau-
sa civile) si notera come queste si inflammino
quando le evidenze addotte ricadono nell’ambito
della scarsa oggettivita e oggettivabilita probato-
ria, sconfinando nel campo dell'incertezza scien-
tifica in assenza di punti fermi e verita condivise
[47,48]. In questo senso, la comunita scientifica di-
viene giuria essa stessa, le prove processuali ven-
gono ricondotte alla verita/plausibilita delle teorie
formulate, mentre al giudice competera il ruolo di
revisore dell’intero costrutto, ispirato al principio
di trasparenza e correttezza [49].

In particolare, sul piano civilistico la responsabilita
professionale sorge dal rapporto di diritto privato,
ovvero I'obbligazione, che il medico esercente con-
trae con il proprio paziente. Secondo i principi ge-
nerali del diritto (art. 2043 del Codice civile), la col-
pa civile puo intendersi come la mancanza della do-
vuta diligenza, che deriva da un comportamento di-
fettoso rispetto a quello che nella stessa circostanza
avrebbe tenuto I'vomo di media accortezza, solleci-
tudine, scrupolosita, e dal quale segue un danno in-
giusto (sia esso morte o lesione) al paziente.

Salvo casi particolari, 'oggetto dell'obbligazione
del medico é la prestazione di cure idonee a guarire
(mezzo) e non la guarigione della malattia (risulta-
to). Il grado di difficolta dell’'adempimento profes-
sionale, ovvero le risorse della scienza e dell’espe-
rienza, influisce in larga misura sulla responsabilita.
Infatti, il medico é responsabile dei danni cagionati
nell'ipotesi della colpa lieve (art. 1176 del Codice
civile) quando, di fronte a un caso clinico ordinario
e di normale difficolta, egli abbia contravvenuto alla
regola della diligenza e prudenza, propria del pro-
fessionista di media preparazione.

Al contrario, il medico risponde solo quando é in-
corso nella colpa grave (art. 2236 del Codice civi-
le) se la prestazione abbia implicato la soluzione di
problemi tecnici di particolare difficolta o entita no-
sologiche non ancora sufficientemente studiate. La
limitazione alla sola colpa grave non concerne tutte
le diverse componenti della colpa, ma solo la peri-
zia, non rientrando la prudenza e diligenza nell'am-
bito del trattamento di favore previsto dall’art. 2236
del Codice civile. Esse restano regolate piu in gene-
rale dall’'art. 1176 del Codice civile che ammette la
responsabilita anche per colpa lieve.

Cio e stato fin qui ammesso anche in materia pena-
le, in quanto I'accertamento di un’eventuale colpa
del sanitario non puo sottrarsi ai tradizionali cri-
teri di valutazione, quali la rappresentabilita e I'e-
vitabilita dell’evento, senza che si renda necessa-
rio individuare in astratto una misura di tipo ecce-
zionale, ovvero quella della colpa grave. Ulteriore
conferma si riscontra nel fatto che I'accertamento
penale verte spesso sulla condotta di équipe dei
sanitari e del personale ausiliario, piuttosto che
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del singolo medico. In tale contesto risulterebbe
estremamente difficile identificare esattamente
chi, all'interno dell’équipe, dovrebbe rispondere a
titolo di colpa grave e chi invece in termini di colpa
lieve. In questo contesto, 'accertamento del nesso
causale va compiuto sulla base dell’evidenza dispo-
nibile, dimostrato dalla necessita della condizione
per lo specifico evento lesivo, sulla base dei tradi-
zionali canoni di certezza processuale conducen-
ti a un giudizio di responsabilita caratterizzato da
un «alto grado di credibilita razionale o conferma
dell'ipotesi formulata sullo specifico fatto da pro-
vare», un giudizio che puo essere espresso anche
in termini di elevata probabilita logica o probabi-
lita confinante con la certezza [50]. Il punto focale
risulta quindi la costruzione del ragionamento im-
prontato a un corretto iter interpretativo razionale
e scientifico, ovvero basato sul peso e la forza delle
evidenze pubblicistiche e trattatistiche [51].

VALENZA CAUSALE DELLERRORE

La sussistenza dell’errore medico necessita la
conseguente dimostrazione del danno derivato
dall’errore, che si puo esprimere come morte o le-
sione del paziente. Il nesso di causalita materiale
per condotta omissiva o commissiva & la condizio-
ne indispensabile per I'affermazione della respon-
sabilita professionale.

II comportamento colposo sanitario assume carat-
teristiche di responsabilita professionale nel mo-
mento in cui si dimostri che esso ha determina-
to quell’evento di interesse. Risolto il problema
dell’accertamento e dell'inquadramento corretto e
tempestivo sotto il profilo diagnostico-terapeutico
del caso clinico e dell’eventuale sussistenza di ne-
gligenza, imprudenza e imperizia nell’errata valuta-
zione del paziente, si tratta quindi di stabilire quali
siano state le reali conseguenze dell’errore, quale
il ruolo delle carenze diagnostico-terapeutiche nel
determinismo del danno, con particolare riferimen-
to ai tempi di presentazione del sintomo e del pa-
ziente. Tuttavia non risulta semplice e sempre pos-
sibile affermare con certezza il nesso causale tra
comportamento attivamente od omissivamente col-
pevole dello specialista e la lesione del paziente, an-
che e soprattutto tenendo conto della variabilita del
quadro clinico di presentazione e delle aree grigie
di sovrapposizione tra quadri infettivi, quadri ische-
mici e quadri infettivi con evoluzione ischemica.

CONCLUSIONI

La torsione del funicolo spermatico rappresenta
una frequente patologia nel giovane adulto e nel
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bambino in particolare, un’occorrenza che sia I'u-
rologo sia il medico di Pronto Soccorso o servizio
di continuita assistenziale sicuramente si trovera
ad affrontare in molteplici occasioni nel corso del-
la propria carriera.

Il frangente si presta facilmente a fraintendimen-
ti ed errori di diagnosi, essendo il quadro clinico
spesso parziale, fuorviante e in molti casi non uni-
voco. Lo scotto da pagare in caso del piu frequen-
te errore riscontrato in questo contesto, ovvero
I'errore in diagnosi, ha conseguenze gravi, come
la necrosi testicolare. Per non offrire il fianco al
contenzioso medicolegale, puo essere sicuramen-
te utile integrare i rilievi obiettivi con il datum
strumentale, che sebbene presenti isolatamente
alcune debolezze interpretative, mediante l'inte-
grazione con la clinica e i reperti obiettivi consen-
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