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Cos’è la mammella?

La mammella è una ghiandola esocrina, la cui funzione è quella di 

produrre il latte. In condizioni fisiologiche questa attività si manifesta 

solo nel periodo post partum. 

La ghiandola mammaria è tubulo-alveolare, composta da 15-20 lobi 

immersi in tessuto adiposo e sepimentati da lamine connettivali. 

Ogni lobo, a sua volta composto da numerosi lobuli, fa capo a un 

proprio dotto escretore o galattoforo, che all’interno del lobo stesso 

si divide più volte dicotomicamente nei dotti lobulari. 
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Quanto è frequente?

È la neoplasia più frequente nel sesso femminile: una donna su 

dieci corre il rischio di sviluppare un tumore al seno nell’arco 

della propria vita.

Quali sono i sintomi?

Sebbene il carcinoma mammario in stadio iniziale sia di nor-

ma asintomatico, è importante che la donna consulti il proprio  

Medico qualora avverta sintomi sospetti quali:

-	 modificazioni dell’aspetto (di forma, dimensioni) della mam-

mella e del capezzolo (es. retrazione cutanea e/o del capezzolo); 

- comparsa di uno o più noduli o di edemi o ulcerazioni o infos-

samenti a carico della mammella o del cavo ascellare;

- presenza di secrezione spontanea o provocata del capezzolo. 

Anche se questa sintomatologia non è sempre indicativa di mali-

gnità, è importante sottoporsi a una visita medica.

Il dolore al seno non è in genere sintomo di malattia.

Esistono dei fattori di rischio?

Pur esistendo fattori di rischio noti in circa il 70% dei casi, il tumo-

re al seno si manifesta anche in donne che non hanno particolari 

predisposizioni. 

Fattori di rischio sono: età precoce alla prima mestruazione e 

tardiva alla menopausa, nulliparità o prima gravidanza dopo i 30 

anni, allattamento al seno scarso o assente, familiarità o altera-

zione genetica in famiglia.

Cos’è il tumore della mammella?

È una neoplasia che deriva dalla componente ghiandolare. Il tipo 

più comune origina dalle cellule che rivestono i dotti ed è chiamato 

“duttale”; il secondo, in ordine di frequenza, deriva dai lobuli e si 

definisce “lobulare”. 

Entrambi possono essere distinti in forme non invasive (o “in situ”) o 

invasive (infiltranti), dotate cioè di potenziale metastatico. 

Nelle forme infiltranti, le cellule neoplastiche hanno la capacità di 

migrare per via linfatica e/o ematica verso altre sedi anatomiche:  

es. linfonodi loco-regionali, organi a distanza (ossa, fegato, polmoni). 
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Come si fa diagnosi?

La diagnosi precoce comporta un’elevatissima probabilità di 

guarigione, con l’utilizzo di terapie di minima aggressività. 

La mammografia, che si basa sull’impiego dei raggi X, è utile 

per scoprire noduli, microcalcificazioni o altri segni indiretti del-

la neoplasia; in genere si esegue dopo i 40 anni.

L’ecografia, che utilizza ultrasuoni, è utile in Pazienti con mam-

melle dense, ricche di componente ghiandolare, per rilevare la 

presenza di un nodulo, definendone consistenza e natura.

La risonanza magnetica (RM) è indicata a completamento dei 

precedenti esami, quando esista un dubbio di multicentricità, 

oppure nelle donne con un rischio familiare alto o portatrici di 

protesi o sottoposte in precedenza a chirurgia mammaria.

Qualora con gli esami strumentali si evidenzino neoformazioni 

sospette è necessario procedere a una biopsia, per accertarne 

la natura. Che cos’è lo “stadio”?

La pianificazione terapeutica al momento della diagnosi si  

diversifica in relazione allo stadio di malattia e alle sue carat-

teristiche biologiche.

Il tumore della mammella viene classificato in cinque stadi:

stadio 0 - carcinoma in situ

stadio I - neoplasia con diametro inferiore ai 2 cm, senza  

coinvolgimento dei linfonodi regionali

stadio II - neoplasia con diametro inferiore ai 2 cm, che ha già 

coinvolto i linfonodi regionali, oppure un tumore maggiore di  

2 cm, senza coinvolgimento linfonodale

stadio III - tumore localmente avanzato

stadio IV - tumore che ha metastatizzato a distanza



Quali sono le possibilità di trattamento?

Si utilizzano terapie locali e/o sistemiche; in molti casi il trattamen-

to prevede la combinazione di più terapie.

La chirurgia e la radioterapia sono terapie locali che possono com-

battere la malattia solo nelle aree specifiche in cui sono applicate. 

La chemioterapia, la terapia ormonale e la terapia biologica  

sono invece terapie sistemiche che distruggono il tumore in tutto 

l’organismo.

Alcune Pazienti sono trattate con terapia sistemica per ridurre il  

tumore prima dell’intervento chirurgico. In altre, la terapia siste-

mica viene proposta dopo la chirurgia a scopo precauzionale per 

ridurre il rischio di ricaduta. I trattamenti sistemici sono indicati an-

che nel caso in cui vi siano metastasi a distanza.

Quale tipo di intervento è indicato? 

È possibile un intervento conservativo?

La chirurgia è l’arma più efficace in caso di tumore al seno, cui 

si ricorre indipendentemente dallo stadio per rimuovere il tessuto  

malato.

La scelta tra intervento conservativo seguito da radioterapia e in-

tervento demolitivo (mastectomia totale) dipende da molti fattori 

quali estensione, caratteristiche e sede del tumore, volume della 

mammella, preferenze della Paziente e sue condizioni nei confronti 

di una radioterapia. 

La chirurgia conservativa, ovvero la quadrantectomia o tumorec-

tomia allargata, comporta l’asportazione del tumore con un po’ di 

tessuto sano circostante; salva così l’integrità del seno; deve sem-

pre essere associata a radioterapia.

Nel caso di intervento demolitivo è consigliabile 

una ricostruzione? 

Dopo un intervento di mastectomia totale, molte Pazienti optano 

per una ricostruzione che può essere eseguita contemporanea-

mente all’intervento o differita in una fase successiva. 

Esistono varie tecniche ricostruttive: il Chirurgo plastico potrà chia-

rire rischi e vantaggi di ciascun tipo di ricostruzione.

Nel caso di mastectomia totale è possibile 

conservare il complesso areola capezzolo?

Sì, in alcune situazioni particolari come in Pazienti candidate a 

una ricostruzione in cui la neoplasia sia distante dal capezzolo e 

quest’ultimo non risulti infiltrato all’esame istologico.

Saranno asportati anche i linfonodi ascellari? 

Quanti? Perché?

Nelle forme infiltranti è prevista anche la dissezione dei linfonodi 

ascellari che vengono analizzati per verificare l’eventuale presenza 

di cellule neoplastiche migrate dal seno attraverso le vie linfatiche. 

Nella maggioranza dei casi, l’asportazione si limita al solo linfo-

nodo sentinella che viene prelevato in modo mirato grazie a un 

tracciante debolmente radioattivo iniettato il giorno precedente 

dal Medico nucleare. Se il linfonodo sentinella all’esame istologico 

risulta indenne, non è necessario rimuovere gli altri linfonodi. Se 

invece il linfonodo è interessato dalla malattia, si procederà alla 

dissezione standard che prevede l’asportazione di tutti i linfonodi 

ascellari. 



 

Quando è necessario il trattamento radiante?

La radioterapia utilizza radiazioni ad alta energia; in genere 

viene eseguita dopo chirurgia conservativa per distruggere 

le cellule neoplastiche che potrebbero essere ancora presenti 

nella mammella; però è utile anche in altre fasi della malattia. 

In genere si impiega la radioterapia esterna. 

Da alcuni anni è oggetto di ricerca la radioterapia intraope-

ratoria (IORT), cioè l’irradiazione dell’area colpita dal tu-

more durante l’intervento chirurgico.

Da che cosa dipende la prognosi?

Dipende dalle dimensioni del tumore mammario, dallo 

stato patologico dei linfonodi ascellari e dalle caratteri-

stiche biologiche della neoplasia.

Cosa si intende per caratteristiche 

biologiche della neoplasia?

L’Anatomo patologo in laboratorio determina la velocità 

di crescita del tumore, il grado di differenziazione delle 

sue cellule, la presenza di recettori ormonali (in caso di 

loro positività viene prescritta una terapia con farmaci 

ormonali). 

La neoplasia viene anche esaminata per individuare la 

presenza di un’oncoproteina chiamata HER-2/ neu. 

Se questa è presente in grande quantità, viene indicato 

l’impiego di un farmaco biologico che blocca i recettori 

e impedisce al tumore di crescere.

La terapia del carcinoma mammario è quindi una tera-

pia multidisciplinare, che richiede un’attenta e scrupolo-

sa pianificazione e collaborazione tra un team di esperti:  

il Chirurgo, il Radioterapista e l’Oncologo medico, cui le  

Pazienti devono potersi rivolgere per ottenere risposte rela-

tive al trattamento più indicato per la loro patologia.
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Collana “per saperne di più”
Le neoplasie, insieme alle patologie cardiovascolari, sono oggi le malattie più gravi nel mondo occidentale. 
“per saperne di più” si propone di fornire ai nostri Pazienti, con l’aiuto dei nostri Professionisti, un’informa-
zione chiara e semplice sulle neoplasie più comuni perché è anche con la conoscenza che si vince la battaglia 
contro la malattia.
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