IL CARCINOMA INFRACLINICO DELLA MAMMELLA
A curade Dr. G. Antonini

RIASSUNTO:

Il carcinoma non pal pabile della mammella rappresenta un riscontro sempre piu attude e di frequente
riscontro dovuta alla sempre piu ampia diffusione a livello nazionale dei programmi di screening
mammografico in donne con eta compresa trai 50 e 69 anni, si assiste inoltre alla sensibilizzazione
dellapopolazione femminile a controllo del proprio seno. Vengono illustrati sinteticamente gli aspetti
radioclinici e, leindicazioni agli accertamenti successivi allaluce delle attuali conoscenze; a termine é
sintetizzato all’ algoritmo diagnostico proposto.

LELESIONI MAMMARIE INFRACLINICHE

Da momento che una prevenzione reae del carcinoma mammario € poco proponibile e considerato il
modesto guadagno della durata della sopravvivenza delle pazienti con carcinoma mammario negli
ultimi 50 anni a parita di stadio, lascommessadei prossimi anni € rappresentatadalladiagnosi precoce.
Da tempi di Halsted & noto il rapporto trail T el’ N ed € intuitivo che una diagnosi precocissima -
guando la lesione non ha ancora dato segni clinici di sé- rappresenta |’ obiettivo diagnostico piu
significativo in quanto rappresenta di fatto la premessa per un intervento realmente curativo con
risultati che vanno ben oltre la possibilita di una chirurgia conservativa della mammellaper carcinoma
mammario

Vdutando i dati dellaletteraturaed in particolare quelli di esperienze fatte daalcuni centri di screening,
€ evidente che la percentuale di carcinomi infraclinici € in progressivo aumento: 5-10 % di tutti i
carcinomi; il 50% delle lesioni neoplastiche scoperte con lo screening mammografico non € pal pabile
e, di queste il 43% haun diametro inferiore ai 5 mm.

Tabar in un suo lavoro hamostrato che lamortalita si riduce del 24-30% in donne di eta superiore ai 50
anni sottoposte a screening e che la sopravvivenza é superiore al 95% se il diametro dellalesione é
inferiore a centimetro: la scoperta di carcinomi in fase preclinica rappresenta dunque un rede
vantaggio soprattutto per lararapresenzadi metastasi ascellari (<5%).

Nella pratica clinica la diagnosi avviene per donne in premenopausa in seguito ad una mammografia
eseguitaper:
secrezione del capezzolo
donne ad alto rischio sottoposte ad indagini “ precauzionai”;
In postmenopausa & soprattutto in corso dei programmi di screening per le pazienti soprai 50
anni di eta che si trovano piccole lesioni!

La mammografia rappresenta di fatto la carta vincente in questa fase: senza entrare nel merito della
semeiotica radiologica delle lesioni mammografiche, la predittivita del quadro rxgrafico €
estremamente variabile: dal 10 al 80%: d’ altra parte & noto cheil tasso diagnostico atteso e dipendente
oltre che dalla esperienza del radiologo (“specializzato” per lo screening mammografico) dipende
dall’ eta della paziente, dalla struttura della ghiandola mammaria e dalle caratteristiche densimetriche
della lesione; a parte alcuni quadri chiari, molti aspetti mammografici sono aspecifici e queste
aterazioni devono indurre ad ulteriori approfondimenti (fig.2). Le microcalcificazioni, le lesioni
nodulari e le deformazioni parenchimali da sole o variamente associate vengono rilevate e
rappresentano spesso una sfida diagnostica per il radiologo il quale, di fronte ad una mammografia
sospetta per carcinoma deve andare oltre e non rimandare ladiagnosi a mammografie successive.
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fig.2 Il carcinomamammario infraclinico: aspetti radio-istologici
CDis carcinomaduttae in stu, CDI: carcinomaduttal e infiltrante, Clis carcinoma lobulare in stu, CLI: carcinoma lobulare infiltrante.

In caso di riscontro di una lesione o di una immagine sospetta, &€ opportuno procedere ad una sua
ulteriore caratterizzazione: ogni immagine deve avere unadiagnosi certa. Il passo successivo € dungue
rappresentato da un prelievo di un campione di tessuto idoneo per unadiagnosi: il prelievo citologico,
poco invasivo, avviene sia sotto guida ecografica (per le lesioni sicuramente evidenziabili con questa
metodica eseguite con sonda dedicata >7,5mhz) o con I’ ausilio della stereotassi. L’ esame citologico
fornisce informazioni attendibili ed & indicato per soprattutto per lelesioni nodulari e gli addensamenti:
lasensibilita per le lesioni nodulari € del 65-68%, madiminuisce per tutti gli atri reperti mammografici
fino ad essere poco attendibile per le aree con microcalcificazioni. Una migliore sensibilita si puo
ottenere con microbiopsie con aghi da 18-21 gauge. La citologia si propone di fornire informazioni
circa il sospetto di benignita o di maignita; non distingue invece tra il carcinomain situ e quello
infiltrante, non & affidabile per le iperplasie atipiche e per differenziare lesioni proliferative e non.

Dal punto di vista pratico € bene avere presente che per le lesioni infracliniche non nodulari di
dimensioni inferiori a centimetro di diametro, solo larispostapositiva per carcinomaé daconsiderarsi
valida soprattutto (possibili falsi negativi in ata %); per le lesioni nodulari, invece, considerata la
scarsainvasivita dell’ agoaspirato, € preferibile unadiagnosi pre-chirurgiaa finedi ridurreil numero di
atti chirurgici (biopsiaacielo aperto ed eventuale intervento definitivo per il carcinomamammario). E’
pertanto spesso richiesta unabiopsiamirataacielo aperto che chiameremo “ immaginectomia’ : il fine é
quello di un intervento chirurgico minimo con una finalita diagnostica che tolga solo I’ immagine
mammografica risparmiando la ghiandola mammaria con accessi possibilmente poco visibili. Nella
pratica sono impiegate numerose metodiche per individuare la lesione (nodulo, distorsione
parenchimale, area con microcalcificazioni, ...); occorre avere ben presente che per il radiologo la
mammella viene studiata con la donna in posizione seduta mentre per il chirurgo la ghiandola é
adagiata fisiologicamente sul torace e questo comporta spesso molti equivoci sia sulla precisa
localizzazione della lesione sospetta che sulla sua individuazione successiva; considerando che in
guanto lesioni infracliniche, queste non possono essere papate e devono quindi essere indicate d
chirurgo con una o piu metodiche traloro associate:

disegno sulla cute della proiezione cutanea evidenziata mammograficamente o

ecograficamente: & poco precisacon il rischio di una exeresi eccessivadi tessuto mammario.

la polvere di carbone sterile iniettata presso la lesione da escidere e lungo la via di accesso

chirurgico; questo filo virtuale non é facile da seguire e spesso comporta un sacrificio di tessuto

mammario; in alcuni casi rappresenta un elemento di disturbo per I’ anatomo patologo.

Il filo metallico con uncino centrato sulla lesione: rappresenta a nostro avviso il metodo

migliore per raggiungere !’ area sospetta senza sacrificare inutilmente tessuto mammario; questo

“filo di Ariannd’ puo vinire posizionato anche 24-48 ore prima senza rischio eccessivo di



dislocarsi; il maggior rischio di dislocazione e invece rappresentato dal chirurgo soprattutto seil
punto di ingresso e distante dalla punta uncinata: questo avviene con unacertafrequenza per le
lesioni dei quadranti inferiori e dei quadranti laterali posizionati con mammografo a guida
stereotassica. Il rischio di dislocazione € minimo quando il repere € posizionato sotto guida
ecografica e quando la puntadel repere e al disotto del punto d’ ingresso nellacute
metodiche associate: per lelesioni con ingresso cutaneo distante dallapunta, ci accordiamo con
il radiologo per segnare sulla cute con un pennarello la proiezione cutanea della lesione
sospetta/puntadel repere posizionato.
Utilizzo di biopsia mini invasiva ecoguidata o guidata da mammografo stereotassico:

sistema MAMMOTOME, sistema ABBI (vedi file specifico)

Dd momento che I’ intervento bioptico ha finalita diagnostica € di fondamentale importanza la
radiografia del pezzo operatorio per avere la conferma della exeresi dellaimmagine individuatacon la
mammografia: questo aumental’ accuratezza diagnosticaaoltre il 95%.

Un quesito frequente che ci viene posto € quello rel ativo allaindicazione di un esame estemporaneo del
prelievo chirugico; anche in questo caso € bene sapere che I’ esame d congelatore non é
sufficientemente attendibile per le piccole lesioni soprattutto se non nodulari e di diametro inferiore d
centimetro; inoltre viene perso materiale utile per una ulteriore caratterizzazione della neoplasia
(grading, ploidia, stato recettoriale, fase S, ...).

LA CHIRURGIA DEL CARCINOMA INFRACLINICO

Unavoltafattalabiopsia, ci si puo trovare di fronte ai seguenti casi:

p patologiabenigna

p carcinomaduttalein situ (Cdis)

p carcimomalobularein situ (Clis)

p carcinomi invasivi

In relazione a reperto istologico, seguono comportamenti ben differenziati che si caratterizzano tutti
con un approccio chirurgico definitivo di tipo conservativo per il trattamento loco-regionae del
carcinoma mammario; anche se ancora molti comportamenti non sono definiticamente accettati, le
implicazioni terapeutiche vengono chematicamente illustrati nellafigura4.

REPERTO ISTOLOGICO IMPLICAZIONI TERAPEUTICHE

LESIONI BENIGNE b solo biopsia

CLisbsolo biopsia

CDis bexeresi anpia+ TCT

CDis> 25mm di diametro (in piccole mammelle): P mastectomia + biopsia di linfonodo
sentinella? + ricostruzione

CDis> 30mm di diametro (in grosse mammelle): b mastectomia? + ricostruzione? + biopsia di
linfonodo sentinella?

CDisagrandi cellule ? come gli altri Cdis?

Carcinomi microinvasivi? bexeresi anpia+ biopsiadi linfonodo sentinella+ TCT

CLI/CDI <25 mm di diametro

Cl > 25 mm (in grosse mammelle) P exeresi ampia+ biopsiadi linfonodo sentinella+ TCT

Cl > 25 mm < 30mm (in piccole mammelle): mastectomia + ricostruzione + biopsia di
linfonodo sentinella+ TCT



carcinoma centr ale ? quadrantectomia centrale - biopsiadi linfonodo sentinella+ TCT
carcinoma multifocale/multicentrico b mastectomiaradicale + linfectomia ascellare

Cl: carcinomi invaisvi; Cdis: carcinomaduttalein situ; CliS: carcinomalobularein situ; CDI: carcinomaduttale infiltrante; CLI: carcinoma
lobulare infiltrante.

Un ultimo dato relativo ala distanza tra carcinoma e margini di resezione ghiandolare deve essere
preso in considerazione (soprattutto per quanto concerne eventuali trattamenti successivi: anche qui
non vi € consenso unanime e spesso le distanze trale varie scuole sono notevoli eil dibattito e tutt’ ora
ampiamente gperto.

MARGINI IMPLICAZIONI TERAPEUTICHE DEI MARGINI

Negativo: distanza> 5mm b nessuna

Vicino: distanza 2-5mm b ampliamento dellaexeresi?  TCT Boost supplementare?

Positivo: distanza < 2mm p quadrantectomi a/mastectomia? ampliamento dellaexeres? TCT
Boost supplementare

CONCLUSIONI:

L’ iter diagnostico e terapeutico per i carcinomi mammari palpabile sembra ben tracciato, dlo stato
attuale delle conoscenze o stesso non si puo dire per il carcinomainfraclinico. Anche se molti aspetti
per quanto concerne |’ approccio delle lesioni infracliniche della mammella, e del carcinoma in
particolare, siano state focalizzate, molte altre problematiche emergono per le quai sono necessari
ulteriori studi: & pertanto consigliabile per questi casi particolari un approccio muldisciplinare oltre ad
una cooperazione policentrica secondo protocolli terapeutici indonel a vadidare o modificare
comportamenti.
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