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1l riscontro di neaplasie in mammelle soprannumerarie o in tessu-
to ectopico mammario ha una incidenza maggiore rispetto a quello in
mammelle ortoropiche e pone particolari problemi sia da un punto di
vista diagnostico che chirurgico. Gli Autori espongono l'esperienza di
tre casi operati e ne discutono problematiche e soluzioni.

SUMMARY: Diagnostic and surgical problems of ectopic breast
cancer.
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Cancer of supernumerary breast or ectopic breast tissue has haigher
incidence than the cancer on ortotopic breast. This finding puts some
problems about the diagnosis and therapy of ectopic breast cancer. The
Authors describe their personal experience in three patients surgically
treated and discuss about problems and solutions of this pathology.
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Premessa

Il possibile sviluppo di neoplasie mammarie in sedi
particolarmente periferiche e/o atipiche pone, a secon-
da dei casi e delle sedi, una serie di problematiche sia
da un punto di vista diagnostico che da un punto di
vista chirurgico. La presenza di mammelle ectopiche o
soprannumerarie ¢ un evento di riscontro non eccezio-
nale. Si possono trovare lungo una virtuale, “/inea lat-
tea” (18), che si estende dal cavo ascellare fino alla re-
gione inguinale; la loro incidenza varia, a seconda de-
gli Autori, dallo 0,5 al 6% (1-12).

Questa variante della norma diventa clinicamente
apprezzabile prevalentemente sotto stimolazione or-
monale, come avviene nella puberta, durante la latta-
zione o in gravidanza. Analogamente alle sedi tipiche,
anche in queste sedi ¢ possibile il riscontro di neopla-
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sie mammarie (2); il riconoscimento e la terapia chi-
rurgica non sono perd altrettanto codificati e sia la dia-
gnosi che la terapia possono e devono essere il frutto di
una strategia che varia da caso a caso.

Lesperienza di tre casi da noi diagnosticati e opera-
ti ci induce ad alcune riflessioni oggetto del presente
lavoro.

Pazienti e metodi

Nel periodo compreso tra il 2004 e il 2007 sono giunti alla os-
servazione della UOC BCG21 (Direttore: Prof. V. Pasta) del Poli-
clinico “Umberto I” della “Sapienza” Universita di Roma, tre pa-
zient affette da carcinoma della mammella in sede atipica. Le pri-
me due avevano sviluppato una neoplasia mammaria su mammel-
la soprannumeraria ascellare e una terza aveva sviluppato una neo-
plasia in sede parasternale sinistra.

Caso n. 1

D.S.E, paziente di 31 anni, nulla di rilevante all’'anamnesi pa-
tologica remota. Al momento del ricovero riferiva da circa quattro
mesi una tumefazione in rapida crescita in corrispondenza del ca-
vo ascellare di destra. All'esame obiettivo locale la formazione era
localizzata posteriormente e distalmente rispetto al pilastro poste-
riore dell’ascella, presentava superficie grossolanamente irregolare,
consistenza duro-fibrosa, margini non ben definibili e non era do-



Problemi diagnostici e chirurgici del carcinoma nella mammella in sede atipica

lente alla palpazione. All'esame mammografico non veniva messa
in evidenza alcuna immagine patologica a causa della localizzazio-
ne anomala della lesione. All’esame ecotomografico, invece, veniva
confermata la presenza di una grossolana formazione ovalare delle
dimensioni di 4x3 cm, a bordi ben definiti, con piccole calcifica-
zioni nel contesto, ad ecostruttura solida, ipoecogena, finemente
disomogenea e con ricca vascolarizzazione.

Allintervento chirurgico, 'esame istologico estemporanco del-
la neoformazione deponeva per carcinoma invasivo per cui si am-
pliava lescissione verso il QSE, e si praticava la linfectomia ascel-
lare dei tre livelli. Lesame istologico definitivo confermo trattarsi
di carcinoma invasivo della mammella scarsamente differenziato
(G3), del diametro massimo di cm 3,8 e con aspetti di tipo meta-
plastico. In contiguita con esso, l'istopatologo evidenziava la pre-
senza di normali unitd terminali duttali globulari a conferma che
la neoplasia era insorta su mammella soprannumeraria.

1 27 linfonodi ascellari asportati erano tutti indenni da ripeti-
zioni neoplastiche (pT2 pNO Mx G3: stadio 2); gli esami immu-
noistochimici e i recettori degli estrogeni/progesterone e del c-erb
b2 risultarono negativi mentre I'indice di proliferazione Ki-67 era

pari all’80%.

Caso n. 2

A.O., paziente di 72 anni. Nulla di rilevante alle anamnesi fa-
miliare e fisiologica. In menopausa fin dall’'etd di 44 anni. All’a-
namnesi patologica remota si registrava diabete mellito in tratta-
mento con ipoglicemizzanti orali dall’eta di 50 anni. La paziente si
ricoverava per la presenza di una neoformazione della mammella
sinistra. Un esame mammografico evidenziava, solo nelle proiezio-
ni oblique, distalmente ed esternamente al prolungamento ascella-
re, a ridosso dell’inserzione del muscolo pettorale, 'esistenza di una
piccola area di distorsione strutturale a profili spiculati, di tenue
densitd, con presenza di micro-calcificazioni. Lesame ecografico
mirato in tale sede vi dimostrava una piccola zona di alterazione
strutturale, di circa 0,7 cm, ad ecostruttura disomogenea prevalen-
temente iperecogena, determinante una lieve attenuazione poste-
riore del fascio di ultrasuoni. Alla palpazione si apprezzava, nel ca-
vo ascellare di sinistra, una tumefazione centimetrica di forma

grossolanamente irregolare, a bordi mal definibili e di consistenza
duro-fibrosa, non dolente né dolorabile. Eseguiti gli accertamenti
clinico-strumentali di routine e previo posizionamento pre-opera-
torio di repere metallico sotto guida radiologica, si procedeva ad
un'ampia asportazione della neoformazione. Lesame istologico
estemporaneo deponeva per carcinoma invasivo duttale infiltrante
con residua componente in situ, ponendo indicazione ad ampliare
Iescissione associando la linfectomia ascellare dei tre livelli.

Lesame istologico definitivo confermava un carcinoma invasi-
vo moderatamente differenziato (G2), con assenza di necrosi, mar-
cata reazione desmoplastica e moderato infiltrato linfomononu-
cleato intra- e peritumorale associato, anche in questo caso, ad una
quota di tessuto mammario indenne. Anche i linfonodi ascellari ri-
sultavano tutti istologicamente indenni da patologia neoplastica
(pT1lc pNO Mx G2, stadio 1). Le indagini immunoistochimiche
mostravano positivita dei recettori per gli estrogeni (80%), dei re-
cettori per il progesterone (60%), un indice di proliferazione Ki-67
pari all'8% e c-erb b2 positivo (+2).

Cason. 3

U.G., paziente di 52 anni; nulla di rilevante alle anamnesi fa-
miliare e fisiologica, in menopausa dall’eta di 48 anni. Negativa I'a-
namnesi patologica remota. La paziente riferisce la presenza, da cir-
ca un anno, di una neoformazione localizzata in regione paraster-
nale sinistra prossimale che, all’esame obiettivo, ¢ di circa 3 cm
diametro, a margini sfumati, bordi non ben definiti, superficie
grossolanamente irregolare, consistenza duro-fibrosa, fissa ai piani
sottostanti, aderente anche alla cute dove determinava un evidente
fenomeno di dimpling.

Lesame mammografico non risultava utile nella definizione
delle caratteristiche della lesione a causa della sede anomala, evi-
denziando altresi micro-calcificazioni con carattere displastico nel
QSE. La TC metteva in evidenza a sinistra, in sede extramamma-
ria, nella regione sottoclaveare e a ridosso del margine sternale, la
presenza di una neoformazione in stretto rapporto di continuita
con il sottostante muscolo pettorale, del diametro di circa 1,5 cm,
a margini lievemente irregolari, con potenziamento dopo contra-
sto. All'intervento chirurgico, si praticava un’incisione a losanga

Fig. 1 - Pazienti operate per neoplasia in mammella soprannumeraria ascellare. A) Caso n. 1. B) Caso n. 2.
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Fig. 2 - Caso n. 3 - Carcinoma su tessuto mammario ectopico parasternale.

A - TC torace: in sede toracica anteriore sinistra e a livello del corpo sternale, presenza di una formazione nodulare solida (diametro cm 1,5), localizzata nel
tessuto adiposo sottocutaneo ed in rapporto di contiguita con il sottostante muscolo grande pettorale.

B - Disegno operatorio in previsione del lembo di rotazione.

C - E evidente la retrazione che il tumore determina sulla cute sovrastante la neoplasia.

D - Particolare in cui si evidenzia la pasticca di muscolo pettorale asportata.

E - Pezzo aperto con evidenza dell’infiltrazione neoplastica della fascia muscolare.

F - Fase di allestimento del lembo di Limberg.
G - Risultato a fine intervento.

che consentiva I'asportazione e bloc della lesione, facendo in mo-
do di comprendere nell’escissione tessuti sani circostanti di buon
spessore e di sufficiente estensione, con una losanga di cute sovra-
stante la neoplasia e una “pasticca” del muscolo pettorale corri-
spondente alla neoformazione. Alla sezione del preparato chirurgi-
co appare evidente linfiltrazione neoplastica della fascia muscola-
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re. Per la chiusura della breccia si confeziona un lembo di scorri-
mento secondo Limberg.

In considerazione della sede del tutto particolare e non poten-
do escludere altri tipi di neoplasia, si rinuncio all’esame istologico
estemporanco ¢ si preferi attendere il definitivo, che poneva dia-
gnosi di carcinoma invasivo mammario duttale scarsamente diffe-
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renziato con infiltrazione del derma profondo e del muscolo. La le-
sione risultava completamente escissa e con buoni margini; nel tes-
suto adiposo circostante erano presenti residui ghiandolari mam-
mari ectopici. La determinazione immunoistochimica mostrava la
positivita per i recettori degli estrogeni (90%), progesterone
(70%), con indice di proliferazione Ki-67 pari al 30% e positivita
per il c-erb b2. La paziente veniva quindi nuovamente ricoverata e
sottoposta a lifoadenectomia ascellare che mostrava l'infiltrazione
neoplastica di quattro dei diciannove linfonodi asportati (pT1

pN2 Mx G3, stadio 3).

Nelle tre pazienti non abbiamo registrato complicanze posto-
peratorie. Esse sono state sottoposte a chemioterapia pil radiotera-
pia e a trattamento anti-estrogenica. A un follow up da due a quat-
tro anni non sono state documentate riprese di malattia.

Discussione

Sia le polimastie che la presenza in sede ectopica di
tessuto mammario presentano gli stessi rischi patologi-
ci del tessuto mammario in sede tipica (8, 9), anzi in
letteratura ¢ descritta una maggior tendenza a svilup-
pare neoplasie nel tessuto mammario ectopico rispetto
a quello normale (10).

La maggior parte delle volte il carcinoma origina da
quello che viene definito come tessuto mammario
aberrante (2/3), piuttosto che da quello identificato
come tessuto mammario soprannumerario (1/3), e la
localizzazione pitl frequente ¢ risultata a carico del ca-
vo ascellare (6%) (1-8), anche perché la polimastia in
questa sede & pitt frequente. Alcuni Autori, in conside-
razione di questo maggiore rischio, consigliano di
estendere le indagini clinico-strumentali alla regione
controlaterale (7, 10, 15).

La mammografia, particolarmente utile nella dia-
gnosi del cancro della mammella, nella nostra espe-
rienza ha posto il sospetto diagnostico in 2 dei 3 casi
analizzati; nel caso in cui la lesione era visibile solo nel-
le proiezioni oblique, non ¢ stato possibile rilevare alla
mammografia la lesione del tessuto ectopico in sede
parasternale a causa della localizzazione del tutto atipi-
ca e inusuale.

Nella nostra esperienza, la maggior parte delle pa-
zienti (2/3) aveva fatto ricorso alla visita specialistica
chirurgica per la presenza di una tumefazione ascellare
in rapido accrescimento volumetrico, talvolta associata
a dolore dovuto verosimilmente ad ingombro o com-
pressione nervosa e/o muscolare.

In ogni caso i margini della lesione risultavano non
ben definiti, la superficie della massa era grossolana-
mente irregolare e la sua consistenza duro-fibrosa. Per
le neoplasie sviluppate in sede ascellare la diagnosi ¢
stata pitt immediata; per quella parasternale, data la se-
de francamente atipica, si ¢ preferito attendere I'esame
istologico definitivo che ne confermasse, in virti dei
recettori e delle caratteristiche istologiche, la natura

mammaria, al di fuori del profilo della mammella, in
una sede del tutto inusuale.

Ai fini di un corretto inquadramento diagnostico-
differenziale (lipo- o fibrosarcomi, linfoadenopatie,
ecc.) riteniamo naturalmente che sia indispensabile il
ricorso ad indagini strumentali preoperatorie, soprat-
tutto mediante eco-mammografia anche se, per la pit
corretta definizione delle dimensioni e dei rapporti
della neoformazione studiata, in alcuni casi pud risul-
tare utile il ricorso alla TC o alla RM (3-5).

Lapproccio terapeutico deve comunque considera-
re la sede ed i rapporti di maggiore o minore vicinan-
za con la ghlandola mammaria normotoplca, la defini-
zione istologica ¢ indispensabile ai fini del pitl corretto
indirizzo terapeutico sia chirurgico che oncologico.

Vista in genere la facile accessibilita clinica alla
neoformazione ectopica, si pud ottenere una definizio-
ne di natura con I'esame citologico da agoaspirato
(FNAB). Turtavia la maggior parte degli Autori, e noi
con loro, ritiene che 'obiettivo della tipizzazione isto-
logica possa meglio essere conseguito con una biopsia
incisionale o, ancor meglio, con una biopsia escissio-
nale di tutta la neoformazione sospetta, anche per me-
glio capirne i rapporti e i riferimenti (13, 14). La pro-
cedura chirurgica di scelta & un’ampia resezione per i
casi a sede ascellare su mammelle soprannumerarie; es-
sa corrisponde ad una mastectomia della ghiandola so-
prannumeraria. Nei casi invece a sede parasternale,
exeresi pud essere inquadrata come un’ampia tumo-
rectomia. Nell’escissione si raccomanda di comprende-
re, per ragioni oncologiche, anche la cute sovrastante la
neoplasia. In tutti i casi abbiamo ritenuto opportuna
una linfectomia dei tre livelli: in due pazienti senza in-
cisioni supplementari, attraverso l'incisione ascellare
usata per 'asportazione del tumore; nella terza pazien-
te, con neoplasia parasternale gia classificata al terzo
stadio, si ¢ preferito eseguire la linfectomia sia per una
pili circostanziata stadiazione che per ottenere una ipo-
tetica maggior radicalica.

Nei casi di localizzazione ascellare la mastectomia
della mammella sana non ¢ indicata se I'obiettivita
specifica, I'esame mammografico ed ultrasonografico
non dimostrino segni di malattia; vi si pud ricorrere
nei casi in cui motivi estetici indichino un miglior ri-
sultato con la ricostruzione protesica (4, 5), anche se
in letteratura alcuni Autori si orientano diversamente
(11-16). La rarita di questa patologia non ha ancora
dato rilevazioni statistiche in grado di consentire
orientamenti univoci nei riguardi della mammella ri-
tenuta sana.

Il trattamento integrato della neoplasia insorta su
tessuto ectopico non pud infine prescindere da una cor-
retta chemio-, ormono- e radioterapia adiuvante (6, 7,
13). II follow-up clinico e strumentale sara del tutto so-
vrapponibile a quello previsto per il carcinoma ad in-
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sorgenza dal tessuto mammario ortotopico con parti-
colare attenzione all'esame della mammella sana adia-
cente a quella soprannumeraria neoplastica (19, 20).

Conclusioni

Sebbene il carcinoma della mammella in sede ati-
pica sia un’entita clinica molto meno frequente di
quello della ghiandola normotopica, esso deve essere
preso in considerazione per la diagnosi differenziale
(9, 10). Nel nostro caso, se si fosse potuto sospettare
lorigine mammaria della formazione parasternale si-
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