IL CARCINOMA MAMMARIO IN GRAVIDANZA
A curade Dr. G. Antonini

RIASSUNTO

Questo capitolo tratta delle problematiche del carcinomamammario in un particolare periodo dellavita
delladonna.

Il carcinoma mammario rappresenta il tumore maligno piu’ frequente nelladonnain gravidanza e nel
post-parto: ne colpisceinfatti unaogni 3.000, con eta’ mediadi 35 anni; sesi consideral’ aumento dell’
eta delle donne in gravidanza occorre attendersi un aumento del numero di donne con questa
problematica.

L" aumento del volume delle ghiandole mammarie associato a turgore ghiandolare mammario durante
lagravidanzael’ alattamento non contribuiscono certamente ad una precoce scopertadi tumefazioni in
faseinizide; € pertanto comprensibileil ritardo nelladiagnos di carcinoma (mediamentedi 5-15 mes
[1)) con lascopertadellamalattia ad uno stato piu’ avanzato rispetto adonne lontane dallagravidanza.
Maggiore [2]. In caso di tumefazione sospetta comunque rilevata, il primo passo consiste nella visita
specidlistica e in una ecografia riservando la mammografiain casi particolari (per il rischio, anche se
basso, di una mammografia per il feto [3]). Anche se questo ultimo accertamento puo’ dare falsi
negativi sino a 25% dei cad, rgppresenta tuttavia un esame di primariaimportanza per la diagnosi di
lesioni sospette. La confermadefinitiva deve essere isto-citol ogica.

STADIAZIONE

Leindagini per la stadiazione della maattia neoplastica devono tenere conto dellagravidanzain atto e
dei conseguenti rischi per il feto anche in rapporto a periodo dello sviluppo di questo (3): dosi
superiori a 100 rad possono essere responsabili di maformazioni fino a 100% dei cas (con una
radiografia del torace s danno 0.008 rad [4], e una scintigrafia 0.1 rad [1]). Nel caso in cui si renda
necessariaunascintigrafiaossea, € opportuno idratare abbondantemente ladonna, evitareil ristagno di
materiale radioattivo in vescica mediante il posizionamento di un catetere di Foley. Gli esami
radiografici dovrebbero essere eseguiti solamente se ritenuti strettamente necessari capaci cioe’ di
fornire informazioni importanti per indirizzi e decisioni terapeutiche [1] (unascintigrafiaossea€e’ piu’

sicuradi un Rx scheletro). Ladiagnosi di metastasi viene fatta con ecografia epatica, mentre per quelle
cerebrali € indicatalaRMN.

Le varianti istologiche non differiscono da quelle delle donne non gravide. Il dosaggio dei recettori
ormonali € in genere negativo nelle neoplasie delle donne in gravidanza (recettori occupati dai livelli
elevati di estrogeni?); il dosaggio immuno-istochimico fornisce dati piu’ attendibili confrontabili con
quelli di donne non gravide [5].

La sopravvivenza delle donne in questo periodo dellaloro vitae paragonabile aquello di quelle non
gravide a parita’ di stadio [6], anche se la sopravvivenza globale € ridotta per il ritardo diagnostico
caratteristico in queste donne [7]. L’ aborto o I’ anticipazione del parto non hanno dimostrato di
migliorare la sopravvivenza e non devono essere considerate opzioni terapeutiche valide [1,3,4]. Puo’

comunque essere considerato utile anticipareil parto sele opzioni terapeutiche o le condizioni materne
costituiscono un limite al prosieguo dellagravidanza stessa.



| TRATTAMENTI

Stadio I° e ll°: Trattamento

L’ intervento chirurgico rappresentail trattamento primario anche per ladonnain gravidanza:

in caso di gravidanzain corso, occorre pensare alla mastectomia radicale per il rischio derivante dalla
radioterapiain caso di scelta per una quadrantectomia; in acuni casi particolari, con esplicitarichiesta
da parte della paziente, la radioterapia puo’ essere effettuata dopo il parto (i dati alunga distanza di
guesta ultima opzione non sono noti).

Una eventuale chemioterapia deve essere evitata durante il primo trimestre per il potenziale rischio
teratogeno della chemioterapia. Lachemioterapiadopo il primo trimestre non € in genere associata a
malformazioni del feto, anche sevi € un certo rischio di parto prematuro con rischio per il neonato. Il
trattamento dovrebbe essere posposto al parto; dati a lungo termine sugli effetti dei farmaci sul feto
sono scarsi [2]. Dati sull’ uso di ormonoterapia adiuvante (sola o in associazione) sono scarsi per cui
non e atutt’ oggi possibile trarre conclusioni in merito a queste opzioni terapeutiche.

Laradioterapia, quando indicata dovrebbe essere effettuata solamente dopo il parto peri noti effetti sul
feto (in qualsias momento dello sviluppo).

Stadio llI° e IV°: Trattamento

Laradioterapianel corso del I° trimestre dovrebbe essere evitata.

Per la chemioterapia vedi sopra.

Considerata la relativa scarsa aspettativa di vita per queste donne in questo stadio di malattia (10% a5
anni), i rischi daradioterapianel 1° trimestre, puo’ essere necessario prendere in considerazione con la
donna e con la sua famigliala possibilita’ di una interruzione della gravidanza [1-3] per affrontare i
trattamenti a dosaggi terapeutici.

L’ aborto terapeutico non migliorala prognosi.

Quali conseguenze sull’ allattamento?

La sospensione dell’ allattamento non migliorala prognosi. Occorre pero’ considerare la sospensione
dell’ allattamento prima si sottoporsi al’ intervento chirurgico per ridurre la vascolarizzazione della
ghiandola o prima di una eventuale chemioterapia L’ alattamento in corso di chemioterapia €

sconsigliato in quanto acuni antitumorali somministrati - cyclofosphamide, metotrexate- passano nel
latte e attraverso questo al neonato.

Quali le conseguente al feto?
Non sono noti danni sul feto dovuti d carcinoma mammario della madre, non € stato dimostrato
passaggio di cellule tumorali da madre afeto.

Quali conseguenze ulteriore della gravidanza?

La gravidanza non sembra compromettere la sopravvivenza della donna con pregresso carcinoma
mammario. Alcuni medico consigliano di attendere ameno due anni dalladiagnosi primadi affrontare
unanuovagravidanza[2,8-10].
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