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Introduzione

Il carcinoma della mammella in gravidanza rappre-
senta il 2,5% di tutti i carcinomi mammari ed è, quin-
di, considerato una condizione patologica di raro
riscontro(1-3 casi ogni 10.000 gravidanze).

Il carcinoma della mammella è un tumore ormo-
no-sensibile ed età-correlato.; un dato sicuramente
importante, che non è sfuggito alla nostra osservazio-
ne, è quello secondo cui le donne tendono ad avere

figli in età più avanzata rispetto al passato. Questo è
un fenomeno sociale che non può essere trascurato e
che, sicuramente, influisce nel riscontro di un aumen-
to di diagnosi di carcinoma della mammella.

Il presente studio ha lo scopo di ribadire l’impor-
tanza di una accurata ricerca anamnestica e di un
approfondito esame obiettivo non solo nell’ambito
dei normali controlli previsti in gravidanza ma anche,
soprattutto, durante le visite pre-concezionali e in
previsione del concepimento al fine di realizzare una
profilassi veramente efficace.

Discussione
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no-dipendente ed età-correlato. La sua  incidenza cre-
sce con l’aumentare dell’età, raggiungendo un picco
intorno al 50° anno. In Italia si stima un’ incidenza di
circa 300.000 nuovi casi ogni anno. L’incidenza del
carcinoma mammario è minore nelle regioni meridio-
nali rispetto al centro e al nord Italia. Oltre all’età,
sono da considerare fattori di rischio la familiarità, un
menarca precoce e una menopausa tardiva, il numero
dei parti a termine, le interruzioni di gravidanza,
l’obesità e una dieta ricca in grassi, alcool e fumo,
l’assunzione di estrogeni non associati a progestinici,
mentre l’allattamento è un fattore protettivo. La spie-
gazione dell’effetto protettivo della gravidanza sem-
bra essere dovuto ai cambiamenti ormonali. Si verifi-
ca infatti l’aumento sia degli estrogeni che del proge-
sterone, della prolattina e del GH oltre alla presenza
degli ormoni di origine placentare. Studi su ratti trat-
tati con carcinogeni, hanno dimostrato l’effetto pro-
tettivo dovuto all’aumento dei citati ormoni che
determinano una proliferazione e una differenziazio-
ne della ghiandola mammaria.

Per convenzione si definisce “cancro gestazionale
del seno” un cancro che viene diagnosticato durante
la gravidanza o l’allattamento e fino ad un anno dopo
il parto. Le modificazioni ormonali associate alla gra-
vidanza non costituiscono un elemento peggiorativo
in senso prognostico, né la gravidanza è influenzata in
alcun modo dalla neoplasia, che pare non produca
effetti negativi specifici sul feto. Malgrado ciò, il can-
cro della mammella diagnosticato in gravidanza pre-
senta mediamente uno stadio più avanzato rispetto
alle neoplasie mammarie riscontrate in donne non
gravide. Infatti, i dati disponibili presso il nostro
Ambulatorio di Senologia evidenziano che lo stadio
dei tumori al seno diagnosticati in gravidanza è in
media più avanzato rispetto a quanto riscontrabile in
donne non gravide. L’aumento di tale incidenza è
imputabile soprattutto al ritardo diagnostico che
riscontriamo, in questi casi, nelle donne che si rivol-
gono a noi per la prima volta, sia per l’atteggiamento
psicologico della paziente che in gravidanza tende a
rimuovere inconsciamente la possibilità della malattia,
sia per l’erroneo intervento del medico che può mini-
mizzare la presenza di una tumefazione o di un arros-
samento comparso in gravidanza. Infatti, i procedi-
menti di screening per il cancro al seno da utilizzare
in gravidanza non differiscono da quelli impiegati in
donne non gravide durante ogni visita ginecologica e
vanno raccomandati, nonostante le eventuali immoti-
vate perplessità della donna gravida rispetto ad accer-
tamenti diagnostici più approfonditi, richiesti per la
caratterizzazione delle lesioni sospette.

Il mancato utilizzo della mammografia,  unitamen-
te ad una palpazione non efficace, dovuta all’aumento
del volume e della sofficità del seno, determinano
infatti un ritardo nella diagnosi. L’interessamento

linfonodale nelle pazienti gravide risulta, infatti, 2,5
volte superiore rispetto alle pazienti non gravide, soli-
tamente a causa del ritardo diagnostico, in genere da 5
a 10 mesi, dovuto sia ad un maggiore interessamento
della paziente e del medico ai problemi inerenti la
gravidanza sia ad una minore sensibilità dell’esame
fisico per congestione gravidica della ghiandola mam-
maria. Le procedure diagnostiche da adottare in pre-
senza di un nodulo mammario in pazienti gravide
non differiscono sostanzialmente dal normale iter
diagnostico comprendente ecografia, mammografia e,
se necessario, agobiopsia, ed, eventualmente, biopsia
chirurgica. Gli attuali mezzi diagnostici consentono,
infatti, di individuare la lesione in uno stadio pre-cli-
nico, cioè quando questa è inferiore al centimetro.
Come esame di primo livello va ovviamente privile-
giato l’esame ecotomografico. Tuttavia, qualora una
mammografia debba essere necessariamente eseguita
in gravidanza, occorre minimizzare il più possibile,
con opportune schermature, la dose di radiazioni tra-
smesse al feto. Le dosi di radiazioni, infatti, sono
molto inferiori rispetto a quelle che inducono, ano-
malie congenite. Il ricorso alla biopsia e all’agoaspira-
to, per masse palpabili, è consigliato, vista la maggiore
percentuale (25%) di falsi negativi nella mammografia
in donne in gravidanza, rispetto al 10% dei falsi nega-
tivi in donne non in gravidanza. Nell’eseguire un
agoaspirato, è necessario avvisare il citopatologo che
la paziente è in stato gravidico. Infatti risulta un
aumento dei falsi positivi proprio perché l’epitelio
mammario subisce delle modificazioni come, ad
esempio, aumento del polimorfismo nucleare, presen-
za di nucleoli sporgenti e ridotta aggregazione cellula-
re. Nel caso in cui si debba sottoporre la gestante a
biopsia in anestesia locale o, ad un intervento chirur-
gico in anestesia generale queste procedure possono
essere eseguite in qualsiasi momento della gravidanza,
senza particolari rischi per il feto. 

È noto un aumento del tasso di infezione che può
essere controllato con un’adeguata copertura antibio-
tica. È importante far sospendere la lattazione prima
di eseguire una biopsia. 

Per quanto riguarda la ricerca delle metastasi, l’iter
diagnostico di una donna in gravidanza con il cancro
della mammella, deve seguire un percorso diverso: è
confermata l’ecografia del fegato; l’encefalo viene
esaminato con la RNM anziché con la TC; la radio-
grafia al torace viene effettuata perché utilizza una
quantità di radiazioni che espongono il feto ad un
rischio minimo e, comunque, anche qui il rischio
viene ulteriormente ridotto con una schermatura cor-
retta. La scansione ossea deve essere eseguita esclusi-
vamente in presenza di una sintomatologia sospetta o
di esami biochimici che evidenziano un interessamen-
to osseo e utilizzando un catetere urinario per una più
rapida escrezione del radioisotopo. Si preferiscono,
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comunque, delle scansioni libere.

Trattamento

Il trattamento per il cancro allo stadio iniziale (I e
II stadio) consiste in una mastectomia radicale modi-
ficata, unita a una toilette ascellare. La radioterapia di
supporto va comunque evitata. Per la ricostruzione
del seno si tende a posticipare l’intervento fino a
dopo la lattazione. La radioterapia, in ogni caso, è
altamente sconsigliata a causa dei rischi a cui sottopo-
ne il feto. L’unica eccezione è rappresentata da una
diagnosi fatta  nell’ultimo trimestre della gravidanza,
proprio perché la paziente viene sottoposta alla cura
dopo il parto. Una chemioterapia combinata migliora
la sopravvivenza, però è elevato il rischio sia di terato-
genesi che di carcinogenesi, soprattutto per il meto-
trexate. Quindi, nel primo trimestre non viene utiliz-
zata perchè altamente rischiosa.

Mentre, nel secondo e terzo trimestre, il rischio è
legato ad un aumento dei nati morti e comporta dei
limiti per la crescita del feto. Una donna sottoposta a
chemioterapia deve comunque sospendere la lattazio-
ne perché il farmaco viene eliminato anche attraverso
il latte. La lattazione deve essere sospesa anche in pre-
visione di un intervento chirurgico per ottenere una
riduzione del volume e della vascolarizzazione della
mammella. La terapia ormonale, invece, è sconsigliata
dato che il tamoxifene è risultato potenzialmente tera-
togeno e la maggior parte delle donne incinte è
comunque negativa per i recettori degli estrogeni.
L’interruzione di gravidanza è indicata solamente se
la madre viene sottoposta a chemioterapia o radiote-
rapia durante il primo trimestre per i rischi troppo
elevati a cui andrebbe incontro il feto. In letteratura
non è documentata la possibilità di metastasi al feto

ma sono state ritrovate metastasi alla placenta anche
se di raro riscontro. Per quanto concerne il cancro in
stadio avanzato (III e IV stadio), il trattamento deve
essere concordato con la paziente e i familiari in con-
siderazione dell’elevato rischio di mortalità per la
paziente stessa e dell’elevato rischio per il feto se il
trattamento di chemioterapia viene intrapreso nel
primo trimestre.

Conclusioni

Dall’attenta analisi di quanto esposto e visto
l’aumento dell’incidenza del carcinoma della mam-
mella in gravidanza, soprattutto per le gravidanze in
età avanzata, riteniamo necessario evidenziare
l’opportunità di anticipare a 34-35 anni la prevenzio-
ne per il tumore della mammella, in particolare per le
donne che stanno programmando una gravidanza.
Pertanto, oltre ad eliminare i fattori di rischio, quali ad
esempio, l’alcool, fumo, sovrappeso e a favorire
un’alimentazione equilibrata, ricca in frutta e verdura,
è essenziale sottoporsi ad uno screening accurato
qualora la paziente abbia programmato una gravidan-
za e abbia superato i 34-35 anni di età. I procedimenti
di screening per il cancro al seno da utilizzare in gra-
vidanza non differiscono da quelli impiegati in donne
non gravide durante ogni visita ginecologica e vanno
raccomandati, nonostante le eventuali immotivate
perplessità della donna gravida rispetto ad accerta-
menti diagnostici più approfonditi, richiesti per la
caratterizzazione delle lesioni sospette. È altamente
consigliato, per una donna che abbia avuto un cancro
al seno attendere almeno due o tre anni prima di
intraprendere una gravidanza. Questo tempo è neces-
sario per verificare che non vi sia una recidiva e, quin-
di, per permettere una gravidanza senza rischi aggiun-
ti.
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