
Premessa

Il reperto di mammelle (polimastia) o soltanto di
capezzoli (politelia) soprannumerari non è insolito.
L’incidenza della polimastia e della politelia varia
dall’1% al 6% a seconda delle varie casistiche ed è si-
curamente più alta nella donna che nell’uomo. 

Il quadro sintomatologico è spesso sfumato. Carat-
teristici sono il turgore e la dolenzia in concomitanza
del ciclo mestruale. La diagnosi può presentare una
certa difficoltà nella esatta definizione nosografica del
reperto clinico: molto frequentemente ci si orienta ver-
so una patologia lipomatosa, anche perché il quadro
ecografico non è sempre dirimente. 

Vengono qui descritti tre casi presentatisi alla no-
stra attenzione.

Pazienti e metodi

Caso n. 1

Paziente di sesso femminile, di anni 18. Da alcuni anni com-
parsa sul pilastro anteriore dell’ascella destra di una tumefazione di

consistenza duro-elastica, di circa 6 cm di diametro. Da circa un an-
no comparsa di sintomatologia dolorosa con senso di tensione in
stretto rapporto con i cicli mestruali e concomitante e considere-
vole aumento di volume delle mammelle e della tumefazione. La
paziente non riferiva patologie analoghe familiari né traumi locali.
Aveva consultato più sanitari non solo per conoscere la natura del-
la sua anomalia, ma anche per la sintomatologia dolorosa e il dan-
no estetico che determinava. Numerose ecografie della tumefazio-
ne descrivevano la presenza di abbondante tessuto adiposo, con
tralci fibrosi delle dimensioni variabili da 4 a 6 cm di diametro. La
paziente veniva quindi indirizzata dal suo medico curante ad una
valutazione chirurgica per l’asportazione del “lipoma” (1, 5). 

All’esame obiettivo si rilevava una tumefazione ovoidale, del dia-
metro massimo di circa 6 cm, sul pilastro anteriore dell’ascella, mo-
bile sui piani profondi ma non su quelli superficiali  e di consisten-
za duro-elastica, senza discromie cutanee, ma dolente alla palpazio-
ne profonda (Figg. 1 e 2). Il cavo ascellare sinistro era indenne. 

Posta diagnosi clinica di polimastia ascellare monolaterale, si
procedeva all’asportazione della tumefazione attraverso un’incisio-
ne cutanea nel cavo ascellare, posteriormente al pilastro anteriore,
con scollamento a lembo della cute. Non si posizionavano drenag-
gi ma si confezionava una medicazione compressiva. 

L’esame istologico confermava il sospetto diagnostico eviden-
ziando tessuto mammario integro, senza lesioni né cistiche né car-
cinomatose. Soddisfacente il risultato estetico a distanza di 5 mesi
(Fig. 3).

Caso n. 2

Donna di 38 anni. Pregresso intervento per cisti ovarica e cisti
mammaria nel prolungamento ascellare sinistro. Da alcuni anni
presentava una tumefazione ascellare sinistra, lungo il bordo del
grande pettorale, a margini indistinti e lievemente dolente. Non la-
mentava sintomatologia correlata con il ciclo mestruale. L’ecogra-
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fia descriveva un tessuto di densità simile al sottocutaneo senza al-
tre caratteristiche specifiche. 

Si decideva per l’asportazione chirurgica con reperto macro-
scopico di tessuto lipomatoso di consistenza aumentata. L’esame
istologico deponeva invece per  tessuto mammario sede di displa-
sia fibrocistica associata a focolai di epiteliosi duttale. 

Caso n. 3

Giovane donna di 18 anni. Dalla nascita presentava un capez-
zolo sovrannumerario a destra, circa 5 cm caudalmente lungo la li-
nea mammaria. Dal menarca comparsa di tumefazione in corri-
spondenza del capezzolo soprannumerario, proprio al di sopra del
solco sottomammario, con deformazione della mammella; la tu-
mefazione era lievemente dolente, senza correlazione con i cicli
mestruali, peraltro regolari e in assenza di dismenorrea.

Sottoposta a mastectomia semplice, l’esame istologico eviden-
ziava un tessuto mammario di 7x3x3 cm sede di diffusa fibrosi in-
terstiziale, associata a focali immagini di iperplasia fibroadenoma-
toide e di ectasia cistica di alcuni dotti. 

Considerazioni e conclusioni

La mammella è una ghiandola tubolo-acinosa com-
posta di derivazione ectodermica. Dalla primitiva cre-
sta lattea o mammaria (Fig. 4), che si estende bilateral-
mente dalla radice degli arti superiori a quella degli ar-
ti inferiori, nell’embrione di 30 giorni viene a delinear-
si l’abbozzo mammario primitivo. Detta linea succes-
sivamente scompare, tranne una piccola porzione nel-
la regione toracica, che si approfonda nel mesenchima
e la cui proliferazione e differenziazione cellulare por-
terà alla costituzione della mammella definitiva. 

Occasionalmente porzioni di tessuto ectodermico
della cresta mammaria non vanno incontro ad involu-
zione, dando origine a tessuto mammario ectopico (3).
È da sottolineare che lo sviluppo ectopico  spesso non

è completo, per cui si potranno evidenziare, in sede
anomala, soltanto capezzoli (politelia) o soltanto
mammelle (polimastia) con o senza capezzolo (atelia).

La polimastia è sicuramente di più raro riscontro,
mentre la politelia è più frequente e spesso i capezzoli
soprannumerari sono confusi con nevi verrucosi lungo
il decorso della linea lattea. 

La localizzazione più frequente della polimastia è a
livello ascellare, soprattutto a sinistra, occasionalmen-
te bilaterale (6), ma sono stati descritti casi di localiz-
zazione in sede inguinale, periombelicale, sottomam-
maria, vulvare, sul dorso della coscia, ecc. (7). Il più al-
to numero di mammelle soprannumerarie fu descritto
da Neugebauer nel 1886: otto, in aggiunta alle due
mammelle normalmente situate (8).

È importante notare che anche il tessuto ectopico
risente degli stimoli ormonali. Pertanto il riconosci-

Figg. 1 e 2 - Caso n. 1: ben visibile la mammella soprannumeraria sul pilastro anteriore dell’ascella destra.

Fig. 3 - Caso n. 1: esiti a distanza di 5 mesi.



mento della polimastia avviene sempre in età puberale
o post-puberale, cioè durante lo sviluppo del tessuto
mammario indotto dal fisiologico stimolo ormonale.

Inoltre, il tessuto ectopico non è esente da patologia.
Anzi è stata riconosciuta una maggiore frequenza di
degenerazione carcinomatosa nella polimastia (2, 4). È
stata anche notata una tendenza alla familiarità (3, 8).

La politelia è frequentemente associata (40%) ad
anomalie del tratto urinario.  Questa associazione può
essere spiegata dal parallelo sviluppo embrionario del-
la mammella e del tratto genito-urinario (8).

Anche Darwin ebbe occasione di riflettere sulla po-
limastia. Egli arrivò alla conclusione che detta anoma-
lia era un ‘arresto’ nella scala evolutiva. L’embrione, in-
fatti, assomiglia inizialmente a un pesce, poi a un ret-
tile, e così via finché diventa un essere umano ricono-
scibile. Molti mammiferi hanno più mammelle lungo
la linea del latte. Da questo punto di vista la polima-
stia e la politelia sono da considerare come ‘strutture
evolutive’ obsolete, come i denti del giudizio e l’appen-
dice. 

L’indicazione all’intervento chirurgico è d’obbligo.
Non solo per la correzione estetica, che nella maggior
parte dei casi è il principale motivo che induce il pa-
ziente a rivolgersi al sanitario, ma anche perché – co-
me già detto – il tessuto ectopico può essere sede di de-
generazioni carcinomatose molto aggressive. Nell’atto
chirurgico, quindi, oltre alla radicalità non deve essere
trascurato l’aspetto estetico, elemento prioritario per il
paziente. L’imbarazzo di mostrarsi non deve tramutar-
si in vergogna per una cicatrice ‘troppo’ evidente. Per
questo motivo, in caso di sospetta polimastia ascellare,
noi preferiamo eseguire l’incisione cutanea all’interno
del cavo ascellare, dietro il pilastro anteriore, e attra-
verso questa realizziamo la mammectomia sottocuta-
nea con l’accortezza di asportare capezzolo e areola, se
presenti. Riteniamo utile asportare anche il tessuto cu-
taneo in eccesso e, se necessario, posizionare un dre-
naggio in aspirazione da rimuovere dopo 24-48 ore.
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Fig. 4 - Linea mammaria e localizzazioni più frequenti di mammelle e ca-
pezzoli soprannumerari.
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