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“Un giorno quello che ero non esisteva piu: il mio
corpo, i miei pensieri, i miei sogni, le mie emozioni.
Quel giorno avevo, pero, ritrovato la mia vita, una
vita da imparare ad amare, da ricostruire in ogni suo
aspetto con una nuova consapevolezza.

La vita & un dono grande, e ogni istante va vissuto

come se fosse ['ultimo per non sprecarne il senso.”

(Cappetta S., “Il prima e il dopo”, 2001, p. 13)
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INTRODUZIONE

Una donna, a cui viene diagnosticato un tumore al seno, subisce una profonda crisi, che
tocca i diversi piani dell’essere. Dal punto di vista fisico, la donna puo6 andare incontro ad
una possibile asportazione del seno, parziale o totale, ad una conseguente limitazione
della mobilita del braccio coinvolto, all’affaticamento e al dolore, oltre alla perdita dei
capelli e del ciclo mestruale, per effetto della chemioterapia e/o della radioterapia,
all’aumento di peso per la terapia ormonale e alla presenza delle cicatrici post chirurgiche.
Esistono, inoltre, “cicatrici” apparentemente meno visibili, ma piu dolorose e piu difficili
da rimarginare. Per esempio, dal punto di vista psicologico, la donna perde stima di sé
stessa e la sua immagine corporea peggiora. Sul piano emotivo, inoltre, si delineano
contemporaneamente emozioni contrastanti, come depressione, ansia, paura della
sofferenza e di recidive, angoscia della morte, rabbia, rifiuto del proprio corpo e
percezione di una qualita negativa della propria vita, connotata dalla sensazione di aver
perso il controllo su di essa, costantemente messa alla prova dalla malattia. Le donne, che
riescono a superare questa malattia — ed oggi sono la maggior parte — tendono
spontaneamente a rinunciare a fare progetti a lungo termine.

Il vissuto di questa esperienza viene aggravato ulteriormente dall’aggressione di un
organo, il seno, carico di significati cosi intimamente legati all’identita femminile,
simbolo di nutrimento e di piacere, e dalla terapia adiuvante, la quale si accanisce contro
i principali aspetti della femminilita come i capelli, il ciclo mestruale e la fertilita.

Oltre ad incidere pesantemente sulla percezione del proprio corpo e della propria
femminilita, questa esperienza genera cambiamenti anche nella vita relazionale. Possono
nascere difficolta sia nella sfera sessuale sia nei rapporti affettivi gia presenti o affiorare
incertezze sulla possibilita di costruire un progetto affettivo futuro.

La crisi di una donna, a cui viene diagnosticato un tumore al seno, puo essere articolata
in alcuni momenti fondamentali. 1l primo avviene subito dopo la diagnosi. Si tratta del
momento in cui la donna si trova in uno stato confusionale, dove predominano vissuti di
vulnerabilita e d’impotenza, derivanti dalla incapacita di controllare quello che le sta
succedendo e dalla perdita di fiducia nelle proprie potenzialita. Durante questa prima fase,
la donna rifiuta di parlare di cio che le sta accadendo, ponendo meno domande possibili

agli specialisti e, spesso, mettendone in discussione le scelte sui trattamenti.



“Questa risposta alla situazione viene chiamata “siderazione” in quanto tutti
gli sforzi sono finalizzati al controllo delle emozioni. Essa € necessaria perché

protegge da una realta percepita come troppo dolorosa ™.

La donna acquisisce consapevolezza circa la sua malattia nel momento in cui inizia a
sottoporsi ai trattamenti e, in questa seconda fase, inizia a riprendere contatto con la realta,
scatenando vissuti di ansia e di paura, evocati dalla perdita di controllo sulla situazione,
dal senso di vulnerabilita, dalla minaccia relativa alla possibile privazione di una parte
del corpo, spesso accompagnati da rabbia, amarezza, afflizione e senso di abbandono.
Gestire la nascita di tutte queste emozioni risulta molto difficile e comporta la perdita di
molte energie che spesso la donna cerca di nascondere cio che sta provando in questi
momenti.

Dopo aver terminato tutti i trattamenti, la donna si ritrova per lo pit abbandonata a sé
stessa e, in questa fase, € costretta a riflettere su quello che le € successo, alla ricerca di
una soluzione per riuscire a convivere con la sua nuova situazione. Questa fase successiva

puo essere definita come:

“elaborazione dell evento malattia come parte della storia personale, in cui é
necessario avvertire e interiorizzare il cambiamento e quindi dare [’avvio a un

processo di consolidamento della nuova identita 2.

Da qui prende avvio I'ultima fase della crisi, caratterizzata dal bisogno di ri-orientare la
propria vita a seguito del tumore, imparando in ogni caso a convivere I’incertezza rispetto
all’auspicata guarigione totale 0 viceversa alla possibilita di eventuali recidive. Durante
questa fase, le manifestazioni psicologiche piu frequenti sono sentimenti di perdita, di
vuoto, d’incertezza che possono sfociare in gravi quadri depressivi.

La compresenza di tante e tali problematiche rende conto della urgente necessita di
attivare dei percorsi di cura, che non si limitino esclusivamente all’asportazione delle
cellule cancerose, ma che sostengano la donna anche dal punto di vista cognitivo,

emotivo, psicologico e relazionale.

! Casadio I. in Ricerca di senso, vol. 5, n. 2, giugno 2007, pp. 241-242
2 |bidem, p. 242



E in tale direzione che alcuni anni fa nacque la proposta di un intervento di riabilitativo
che non riguardasse solo il recupero fisico, ma anche psicologico e relazionale per donne
che erano state sottoposte a un intervento chirurgico di mastectomia® o quadrantectomia®.
Questo intervento consisteva nella pratica della Biodanza, che il suo ideatore Rolando

Toro definisce come

“un  sistema pedagogico finalizzato all’integrazione umana, alla
rieducazione affettiva, al riapprendimento delle funzioni originarie della vita.
Il processo di integrazione si attua mediante la stimolazione della funzione
primordiale di connessione con la vita, che consente a ciascun individuo di
integrarsi a sé, alla specie, all’universo, l’integrazione a sé consiste nel
riscattare [ 'unita psicofisica, l’integrazione al simile consiste nel restaurare
il vincolo originario con la specie come totalita biologica, l’integrazione
all’universo consiste nel riscattare il legame primordiale che unisce ['uomo

alla natura, e nel riconoscersi parte di una totalita maggiore, il cosmo .

La proposta prese avvio anche presso 1’Ospedale Papa Giovanni XXIII di Bergamo, con
una breve sperimentazione (quattro incontri), al termine della quale le partecipanti si
espressero con la fondamentale considerazione che la ritenevano un’offerta da fare a tutte
le donne operate di carcinoma mammario per la prima fase di recupero®: I’intervento

riabilitativo attraverso la Biodanza era stato percepito come un valido supporto per

3 Per mastectomia (dal greco: mastdos, mammella ed ek tome, portare via da) si intende la asportazione
chirurgica della mammella, momento essenziale della terapia di gran parte dei tumori maligni che
colpiscono quest'organo. La exeresi (cioe I'asportazione) pud essere limitata alle sole strutture mammarie
quali la ghiandola, la cute che la riveste, l'areola ed il capezzolo o allargata anche ai sottostanti muscolo
grande pettorale e muscolo piccolo pettorale. Momento conclusivo della mastectomia € l'asportazione delle
stazioni linfatiche che drenano la linfa in direzione del cavo ascellare.

4 La quadrantectomia & un intervento conservativo impiegato nella terapia del carcinoma mammario non
avanzato: consiste nella resezione del quadrante di mammella interessato dalla neoplasia (superiore interno
o esterno, inferiore interno o esterno) attuata, in sostituzione della mastectomia radicale al fine di limitarne
il conseguente danno estetico e psichico. Deve essere sempre associata alla valutazione dei linfonodi
ascellari omolaterali per escludere la presenza di metastasi. In base al dato istologico definitivo o alla
presenza di linfonodi metastatici, dovrebbe essere associata a radio, chemioterapia e/o trattamento
ormonoterapico.

5 Rolando Toro, “Biodanza. Integrazione esistenziale e sviluppo umano attraverso la musica, il movimento,
[’espressione delle emozioni”, a cura di Eliane Matuk, Edizioni Red!, Como, 2000

¢ Micaela Bianco, “Labor intus. Il movimento e la danza: vie di trasformazione”, p. 49



ritornare alla condizione fisica ma soprattutto psicologica, cognitiva e relazione

precedente I’avvento della malattia.

La caratteristica fondamentale della pratica proposta €, infatti,

“la possibilita di lavorare con la persona nella sua totalita, facendo emergere

strategie utili per affrontare la malattia e adattarsi al cambiamento, favorendo

e rinforzando le risorse personali e la crescita individuale in modo da

risvegliare progressivamente nuove motivazioni per vivere "’

In sintesi, gli scopi dell’intervento riabilitativo attraverso la pratica della Biodanza sono:

ritrovare un dialogo con il corpo: ascoltarlo, proteggerlo, curarlo, coccolarlo,
accettarlo;

vivere e sentire il corpo come integro, vitale (aumentare la sensazione di energia)
e come fonte di sensazioni positive in modo che da «traditore» ritorni «amico»;
recuperare I’equilibrio omeostatico e I’equilibrio interno all’organismo;
aumentare la stima di sé, rafforzare la fiducia e il senso di controllo sulla propria
vita;

esprimere le emozioni, in particolare la rabbia, in modo creativo e superando lo
stato depressivo;

recuperare la propria identita femminile;

armonizzare ’affettivita e uscire dall’isolamento;

rilassarsi per governare e contrastare le condizioni di stress.®

“Per facilitare l’accesso all’emozione, al raccoglimento, alla percezione

sensibile di sé stessi e del simile, all’espressione, si usa in Biodanza il

linguaggio eterno e universale della musica, il movimento integrato

all’emozione, il calore che scaturisce dall’incontro con altre umane presenze

e linduzione di vivencia integranti®, concetto che Rolando Toro definisce

come

7 Casadio I. in Ricerca di senso, vol. 5, n. 2, giugno 2007, p. 242
8 Ibidem, p. 242
® Ibidem, p. 245



“esperienza vissuta con grande intensita da un individuo nel momento presente

che coinvolge la cenestesia, le funzioni viscerali ed emozionali "*°.

La riabilitazione attraverso la Biodanza si pone come obiettivo principale quello di far
recuperare alla donna la condizione che aveva prima della diagnosi e dei trattamenti per
il tumore al seno. Questa riabilitazione consente sia un recupero dal punto di vista fisico
(edema del braccio, cicatrici, ecc...) che dal punto di vista psicologico e relazionale
(accettazione della nuova condizione, recupero dell’identita femminile e delle relazioni
intime). La grande difficolta consiste nel provare a trasformare il periodo di crisi in

occasione di rinascita:

“attraverso da una parte la creazione di condizioni in cui consentire a
ciascuna partecipante di scoprirsi protagonista volontaria, attiva e cosciente
della propria guarigione e dall’altra la promozione di risorse e capacita

personali e il rinforzo della fiducia in sé stesse 1.

Il processo di rinascita necessita di un approccio globale, dato che la malattia colpisce il
corpo, ma ha effetti sulla persona nella sua totalita. Per questo I’intervento riabilitativo
deve includere sia il corpo che gli altri aspetti di una persona.

Come ben delineato nel progetto “Riconciliarsi con la vita attraverso la Biodanza —
Intervento educativo con donne operate di tumore al seno” di Isabella Casadio®?,
I’intervento riabilitativo che coinvolge e si integra attraverso la pratica della Biodanza fa
proprie le seguenti finalita:

1. Rieducare alla corporeita vissuta, vale a dire far nascere in ogni partecipante la
necessita di ascoltarsi, di sentire con piu attenzione i messaggi che il proprio corpo
invia, di sensibilizzarsi alle necessita fondamentali (fame, sete, riposo,
avvicinamento e contatto, ecc.) e, quindi, di recuperare e di mantenere la salute.
Inoltre 1’obiettivo di educare al corpo vissuto comporta una educazione ad

ascoltare e a riconoscere le sensazioni e le emozioni che si risvegliano nel corpo

10 Rolando Toro, “Biodanza. Integrazione esistenziale e sviluppo umano attraverso la musica, il
movimento, [’espressione delle emozioni”, a cura di Eliane Matuk, Edizioni Red!, Como 2000

11 Casadio I. in Ricerca di senso, vol. 5, n. 2, giugno 2007, p. 243

12 1bidem, p. 243-244



nel qui e ora, secondo il principio fenomenologico del corpo come soggettivita
che esperisce il mondo attraverso i vissuti. In particolare si e cercato di recuperare
il corpo come fonte di sensazioni piacevoli, in quanto un corpo fonte di piacere e
un corpo che si accetta, a cui si puo dare fiducia, che suscita voglia di averne cura,
di rispettarlo, di coccolarlo, di amarlo. L’aver sperimentato vissuti positivi porta
a ricercarli nel quotidiano e a facilitare la distinzione tra cio che é bene e cio che
e male per se stessi. La percezione, infatti, di un corpo vivo che pulsa, intensifica

la sensazione di essere viva e di avere energia per affrontare 1’esistenza.

2. Riscattare I’integrita corporea e ricostruire ’identita femminile. L’asportazione
del seno, parziale o totale, genera non solo la perdita del senso d’integrita
corporea, ma anche modificazioni sul sentirsi donna e madre, cui ho accennato

precedentemente. Per la donna, infatti, il seno & un

“elemento fondamentale, componente della propria immagine corporea,
testimone tangibile della propria identita, risultante di molteplici esperienze di
rapporto col proprio corpo che cambia nell ’adolescenza e decade in eta avanzata,

e con corpi altrui, oggetto di carezze e veicolo di allattamento "3,

3. Ascoltare, nominare, esprimere le emozioni. Le emozioni e la loro espressione,
adeguata al contesto e allo stimolo, sono dei principi regolatori per le funzioni
neurovegetative e psico-immunitarie. Spesso durante il trattamento, la donna non
riesce a esternare le emozioni che prova oppure preferisce nasconderle agli altri.
Sono indispensabili, quindi, spazi e tempi in cui la donna possa entrare in contatto
con sé stessa, con le proprie emozioni e possa lasciarle fluire, nel momento

presente e in feedback con I’ambiente.

4. Equilibrare 1’affettivita e uscire dall’isolamento. In queste donne ¢ stata
riscontrata sia per cultura sia per educazione di genere e generazionale, una
tendenza molto forte a donare agli altri amore, cure e protezione, mentre debole

se non inesistente la capacita di prendersi cura di sé e di ricevere affetto. Risulta,

13 Crotti, “Cancro: percorsi di cura”, Roma, Meltemi



dunque, necessario un percorso che risvegli queste capacita ferite e riequilibri i
due movimenti di dare e di ricevere. Inoltre incontrarsi una volta a settimana tra
donne che hanno vissuto I’esperienza del tumore, pud aiutare a uscire
dall’isolamento esistenziale, affettivo e relazionale, in cui molte si trovano. A
questo proposito & interessante e vicina al pensiero del creatore della Biodanza, la
tesi di Franco Fornari secondo cui il cancro deriva da una profonda
disorganizzazione degli affetti, i quali in forma di “anima depressiva” o di “anima
ascensiva”, influenzano salute e malattia. Secondo questa teoria la risposta risiede

in una “terapia degli affetti” che si realizza mediante la loro armonizzazione.

Recupero dell’equilibrio interno. L’organismo, di fronte a situazioni di difficolta,
scatena reazioni di adattamento per conservare 1’equilibrio funzionale, che viene
definito come la capacita di autorganizzazione e consiste nel rinnovarsi e nello
stabilire nuovi livelli di equilibrio a partire da certi stati di disordine. E possibile
promuovere tale capacita stimolando I’omeostasi, o equilibrio interno, e riducendo

i fattori di stress con esercizi che inducono stati di rilassamento profondo.



CAPITOLO |

IL TUMORE AL SENO

1.1 Descrizione della malattia

Il tumore al seno (o carcinoma mammario) é la neoplasia che colpisce maggiormente le
donne e consiste in una massa anormale di tessuto all’interno di uno normale, dovuto alla
crescita incontrollata e progressiva delle cellule trasformate. Questo, in generale, puo
essere:
» non invasivo: quando le cellule crescono solo nel seno. In tal caso il carcinoma ¢
definito in situ.
» invasivo: le cellule si diffondo anche oltre il seno, invadendo tessuti e organi
circostanti (metastasi). Il carcinoma duttale invasivo rappresenta la tipologia di
carcinoma pil diffuso (70/80% di tutti i tumori alla mammellal?).

Il seno é costituito da ghiandole e tessuto adiposo ed é posto tra la pelle e la parete del
torace.

In realta, il seno e costituito da un insieme di strutture ghiandolari, chiamate lobuli, unite
tra loro a formare un lobo. In un seno vi sono da 15 a 20 lobi. Il latte giunge al capezzolo
dai lobuli attraverso piccoli tubi chiamati dotti galattofori (o lattiferi). Una parte del
tessuto della mammella si estende fino al cavo ascellare.

Il tumore al seno & una malattia potenzialmente grave se non & individuata e curata per
tempo. Tale patologia é causata dalla moltiplicazione incontrollata di alcune cellule della
ghiandola mammaria che si trasformano in cellule maligne.

Queste cellule hanno la capacita di staccarsi dal tessuto che le ha generate per invadere i
tessuti circostanti e, col tempo, anche altri organi del corpo. I tumori del seno piu frequenti

nascono dalle cellule ghiandolari (dai lobuli) o da quelle che formano la parete dei dotti.

14 Carmela lacono e Marco Venturini, “I/ tumore del seno: una guida per prevenire, un aiuto per le pazienti
e i loro familiari”, Edizioni Giunti Demetra, 2011 p. 11



Le mammelle di una donna si modificano durante il passare degli anni e nelle diverse fasi
del ciclo mestruale. E proprio per questo che in eta fertile prevale la componente
ghiandolare, mentre dopo la menopausa aumenta gradualmente il tessuto grasso.
Nell’80% dei casi vengono colpite donne ultracinquantenni o in menopausa, anche se
bisogna sottolineare che negli ultimi anni ¢ aumentata 1’incidenza anche nelle donne con
meno di 40 anni, probabilmente & dovuta a fattori ambientali, dietetici e/o genetici.®®
Nelle donne giovani, inoltre, € molto piu difficile riscontrare la neoplasia, perché i tessuti
mammari sono piu densi, a causa della presenza maggiore della componente ghiandolare.
Per questa difficile diagnosi, il tumore alla mammella € la principale causa di morte per

le donne tra 35 e 44 anni.®

1.2 Epidemiologia

Il tumore al seno € la neoplasia piu diffusa nelle donne - ad eccezione dei paesi in cui
anche tra le donne si ¢ diffusa 1’abitudine al fumo, dove, quindi, ¢ maggiore 1’incidenza
del tumore al polmone -, rappresentando il 29%?7 di tutti i tumori, ed & la prima causa di
morte fra i 35 e i 44 anni.

L’incidenza di questo tumore ¢ in continuo aumento, ma si assiste anche ad un calo della
mortalita (-1.6% all’anno'®) grazie alla prevenzione, all’ottimizzazione dell’approccio
terapeutico integrato, alla disponibilita e all’uso di farmaci sempre piu efficaci ¢ mirati.
In Italia, si contano circa 35.000 nuovi casi di carcinoma della mammella all'anno, e circa
11.00 decessi all'anno, con un’incidenza crescente dal Sud al Nord*°.

Si registra un aumento dell’incidenza del tumore al seno del 13,8 per cento negli ultimi
sei anni; particolarmente allarmanti i dati relativi alle donne under 45 per le quali si
calcola un incremento del 28,6 per cento, una popolazione, attualmente esclusa da

qualsiasi campagna di screening, anche per le donne con elevato rischio familiare.?

15 Ibidem, p. 12

16 “Analisi dei percorsi diagnostico-terapeutici in oncologia: tumore alla mammella”, Regione Lombardia
17 Dato tratto dalla pubblicazione “I numeri del cancro 2013 sul sito www.registri-tumori. it

18 www.salute.gov. it

19 Dal registro dei tumori, 52 donne ogni 100000 a Latina vs 99 donne ogni 100000 a Varese.
WWWw.tumori.net

20 www.tumorealseno.info
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Grazie alla Banca Dati della Struttura Complessa Epidemiologia Analitica e Impatto
Sanitario dell'lstituto Nazionale dei Tumori di Milano su dati provenienti dal reparto di
Epidemiologia dei tumori possiamo delineare in modo dettagliato incidenza, prevalenza
e mortalita di questa patologia.

Per quanto riguarda 1’incidenza, ossia il numero di nuovi casi diagnosticati in un periodo
specifico e in una determinata area geografica, dal 1970 ad oggi possiamo riassumerla nel

seguente grafico:
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Grafico n.1: Incidenza del tumore al seno dal 1970 ad oggi

Dal grafico sovrastante possiamo notare che per quanto riguarda il Nord Italia dal 1970
al 2008 si assiste ad un aumento costante dell’incidenza, mentre nel 2009 si assiste ad un
calo costante che ancora oggi si apprezza. Al contrario, nel Centro questo calo non si &
presentato e ci si trova davanti ad un aumento costante, anche se negli ultimi anni
I’aumento percentuale ha subito un rallentamento. La situazione piu critica la troviamo

nelle regioni del Sud Italia, dove a differenza degli negli anni ‘70 in cui I’incidenza era
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minore rispetto al resto del nostro Paese, oggi si registra un’incidenza maggiore, quasi

cingue volte (nel 1970: 37.60%, nel 2015: 170.51%).

La prevalenza, invece, indica il numero di persone che in una determinata area geografica
si sono ammalate di cancro e sono sopravvissute. A tal proposito possiamo vedere nel
grafico sottostante percentuali molto piu elevate rispetto alle precedenti, in quanto la
percentuale di sopravvivenza al tumore al seno € alta, ma, rimanendo quantitativamente
significativa anche I’incidenza, il numero delle donne sopravvissute e ancora in vita ¢
sempre maggiore. Nello specifico, possiamo notare come 1’andamento della prevalenza
nelle regioni del Sud Italia ancora una volta sia diverso da quello del resto del Paese.
Infatti, al Centro e al Nord I’aumento ¢ quasi costante negli anni, al Sud, invece, si nota
un forte incremento dal 2004 ad oggi, anche se il valore rimane nettamente inferiore
rispetto alle altre regioni. Inoltre, possiamo notare che, di nuovo, come per I’incidenza, il
Nord nel 1970 abbia un valore maggiore rispetto al Centro, ma ad oggi si assiste ad
un’inversione di tendenza, dove il Centro dal 2010 ha raggiunto e superato i valori

percentuali del Nord.
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Grafico n.2: Prevalenza del tumore al seno dal 1970 ad oggi
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Un altro dato rilevante per questa patologia e la mortalita, ossia il rapporto tra il numero
di donne, le quali non hanno superato la malattia, e la quantita di donne a cui é stato
diagnosticato. In tal caso, come si evince dal grafico sottostante si puo affermare che la
mortalita dal 1988 per il Nord e il Centro e dal 1995 per il Sud é in costante calo. Anche
in tal caso, si nota che I’andamento percentuale del Sud sia nettamente diverso da quello
del Nord e del Centro. Infatti, per quel che riguarda il Nord e il Centro dal grafico si
capisce che I’andamento, a parte il fatto di avere diversi valori, rimane pressoché
parallelo. Si puo0, inoltre, vedere anche che al Sud la mortalita negli anni *70 era

nettamente inferiore rispetto al resto d’Italia, ma ad oggi ¢ leggermente superiore.
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Grafico n.3: Mortalita del tumore al seno dal 1970 ad oggi

Dall’analisi di questi dati si osserva che il Nord e il Centro Italia possono essere
equiparabili sia dal punto di vista del numero di nuovi casi di tumore al seno, che per la
sopravvivenza, mentre ancora una volta si stimano le difficolta del Sud, dove la mortalita
rimane comunque elevata rispetto alle altre regioni e dove si sta verificando un aumento

sempre pit importante della prevalenza e dell’incidenza.
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1.3 Fattori di rischio

| fattori di rischio del tumore alla mammella sono classificabili in due categorie: quelli
non modificabili e quelli modificabili.
| fattori di rischio non modificabili sono:
> eta: la probabilita di ammalarsi di un tumore al seno aumenta con 1’aumentare
dell’eta della donna, sebbene la maggior parte dei tumori al seno (circa il 60%)
colpisca le donne di eta inferiore ai 55 anni.

» storia riproduttiva della donna: prolungata esposizione agli estrogeni e

progesterone, quale si registra nel menarca precoce (prima degli 11 anni) o nella
menopausa tardiva (oltre i 55 anni); nulliparita (nessuna gravidanza) o prima
gravidanza oltre i 35 anni; non allattamento dei figli.

> familiarita: presenza nella famiglia di componenti (madre, sorella, zia, nonna etc.)
con tumore al seno e/o ovaio.

» predisposizione genetica: negli ultimi anni, sono stati identificati almeno 5 geni

responsabili della trasmissione ereditaria del carcinoma mammario: BRCAL,
BRCA2, P53, PTEN, ATM. La mutazione di BRCA1 e BRCAZ2, conferisce un
rischio di carcinoma mammario del 60-90%.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO) considera le solo parentele di
primo grado e stima che il fattore di rischio complessivo sia intorno all'8% per
donne che non hanno avuto casi familiari di tumore al seno, del 13% per chi ha
avuto un caso nei parenti di primo grado e del 21% per chi ha avuto due casi.

Le indicazioni della Lega ltaliana per la Lotta contro i Tumori (LILT) invece
indicano come familiarita anche i parenti di secondo grado (nonne, zie). Viene
consigliato, pertanto, alle donne con storia familiare di carcinoma mammario di
sottoporsi a specifici esami del sangue per verificare se abbiano 0 meno ereditato
una modificazione dei geni BRCA1 o BRCAZ2, potenzialmente pericolosi.

» patologie predisponenti: tumore all’altro seno, all’utero (endometrio) o all’ovaio,

lesioni preneoplastiche della mammella, precedente radioterapia della parete

toracica (es. linfomi in eta giovanile).?

21 www.tumorealseno.info e “Sconfiggiamo il tumore al seno. Insieme siamo piu forti” Opuscolo
informativo della Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori, p. 12
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Invece, i fattori di rischio modificabili, strettamente legati alle abitudini di vita della

donna, sono:

>

terapia ormonale sostitutiva: i farmaci a base di estrogeni e progesterone, assunti

dopo la menopausa per alleviarne i disturbi, possono lievemente aumentare il
rischio di sviluppare un tumore al seno. Il rischio & proporzionale alla durata del
trattamento.

obesita: il rischio di tumore al seno € piu alto nelle donne che dopo la menopausa
vadano incontro ad un sovrappeso. Anche I’eccesso ponderale durante la puberta
si associa ad incremento del rischio di sviluppare un tumore al seno in eta adulta.
Nel tessuto adiposo in eccesso infatti vengono prodotte maggiori quantita di
insulina e di estrogeni in grado di stimolare la proliferazione cellulare.

scarsa attivita fisica: il regolare esercizio fisico riduce il rischio di sviluppare un

tumore al seno. Esso aiuta infatti a mantenere il peso corporeo, favorisce
I’aumento delle difese immunitarie e stimola la produzione da parte
dell’organismo di sostanze anti-ossidanti in grado di neutralizzare i radicali liberi.

scarso consumo di frutta fresca e verdura: una dieta ad alto apporto calorico, ricca

di grassi e di zuccheri raffinati o con frequente consumo di carni rosse aumenta il
rischio di sviluppare un tumore al seno. Al contrario la dieta mediterranea e, piu
in generale, il consumo di frutta fresca e verdura, olio extra vergine di oliva
riducono il rischio.

alcol: il rischio di tumore al seno aumenta proporzionalmente al quantitativo di
alcol assunto.

fumo: anche il tumore al seno sembra aumentare nelle fumatrici.??

Modificare gli stili di vita significa eliminare quei fattori di rischio da cui dipendono oltre

il 20% dei tumori al seno. Per tale ragione, il mondo scientifico consiglia un controllo

dello stile di vita, praticando una regolare attivita fisica, controllando il peso corporeo,

limitando il consumo di alcol, scegliendo con cura la propria alimentazione e regolando

’assunzione di terapia ormonale dopo la menopausa, in quanto ritenuto strumento valido

per la prevenzione del carcinoma mammario.

22 Jennifer L. Kelsey and Geltrud S. Berkowitz, Breast Cancer Epidemiology, Cancer research; 48: 5615
5653 e “Sconfiggiamo il tumore al seno. Insieme siamo piu forti” Opuscolo informativo della Lega Italiana
per la Lotta contro i Tumori, p. 14

14



1.4 Prevenzione

In generale, la prevenzione delle malattie, secondo 1’Organizzazione Mondiale della

Sanita,

“non comprende solo misure finalizzate a prevenire [’insorgenza delle
malattie, come ad esempio la riduzione dei fattori di rischio, ma riguarda
anche misure volte ad arrestare l’evoluzione di una malattia gia insorta e a

ridurne le conseguenze .

La prevenzione si suddivide in:

» primaria consiste nell’attuazione di misure, a livello individuale o di popolazione,
atte a diminuire I’incidenza nella popolazione di una qualsiasi patologia mediante
I’eliminazione o la riduzione dell’esposizione ad agenti eziologici e/o a fattori di
rischio o comunque a qualsiasi fattore avente un ruolo nel favorire I’esposizione
stessa.

» secondaria consiste nell’adozione di interventi atti ad impedire I’insorgere della
malattia in soggetti gia esposti ad agenti eziologici e/o a fattori di rischio. Gli
interventi in questione sono gli screening, ossia I’esecuzione di esami specialistici
per una determinata patologia su una popolazione considerata a rischio.

> terziaria ha 1’obiettivo di ritardare le recidive e il passaggio ad uno stato di

cronicita, per esempio attraverso un’efficace riabilitazione.

Nello specifico del tumore al seno, la prevenzione ha 1’obiettivo di individuare e
rimuovere le cause che contribuiscono allo sviluppo di un tumore (fattori di rischio). La
farmaco prevenzione € una promettente modalita di prevenzione primaria, anche nel
tumore mammario. Essa ha la finalita di prevenire la comparsa del tumore, grazie
all’assunzione da parte della donna di sostanze che prevengono o interrompono il
processo di cancerogenesi (es. derivati della vitamina A ed elementi ormonali)?. Per

questa specifica patologia, inoltre, la prevenzione primaria si basa su abitudini alimentari

23 www.apps.who.int
24 «“Sconfiggiamo il tumore al seno. Insieme siamo pitl forti” Opuscolo informativo della Lega Italiana per
la Lotta contro i Tumori, p. 11
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equilibrate tendenti ad evitare 1’obesita, soprattutto nel periodo della menopausa, e sulla
cura e conoscenza del proprio corpo da parte della donna®.

Invece, la prevenzione secondaria (o screening del carcinoma mammario) é il punto di
partenza della lotta a questa neoplasia. Essa si basa su un’educazione all’autopalpazione
della mammella da parte della donna stessa associata all’esecuzione di una mammografia.
Questa metodologia di indagine € il metodo attualmente piu efficace per la diagnosi
precoce. Le Linee Guida del Ministero della Salute suggeriscono di eseguire
una mammografia ogni due anni, dai 50 ai 69 anni di eta, ma la cadenza puo variare a
seconda delle considerazioni del medico sulla storia personale di ogni donna.

A livello nazionale, abbiamo, anche nel caso degli screening, una diversa adesione
percentuale. Lo screening mammaografico puo essere su invito o spontaneo, dove la donna
si reca di sua spontanea volonta a sottoporsi alla mammografia di controllo. Quest’ultima
modalita e quella che viene attuata maggiormente da donne che hanno familiarita di
tumore alla mammella, dato che, in genere, eseguono una mammografia all’anno anche
prima dei 50 anni, eta minima per accedere allo screening gratuito del Ministero della
Salute, ma non rientreranno mai a far parte dello screening organizzato in quanto hanno
un programma prestabilito dallo specialista.

Grazie alla Sorveglianza Passi 2011-2014,

“una sorveglianza in sanita pubblica che raccoglie, in continuo e attraverso
indagini campionarie, informazioni dalla popolazione italiana adulta (18-69
anni) sugli stili di vita e fattori di rischio comportamentali connessi
all’insorgenza delle malattie croniche non trasmissibili e sul grado di
conoscenza e adesione ai programmi di intervento che il Paese sta

realizzando per la loro prevenzione %

possiamo delineare per ogni regione 1’adesione allo screening su invito e spontaneo.
Inoltre, grazie alla somma possiamo delineare anche 1’adesione totale di ogni regione e

confrontarla con il valore della media nazionale.

% Nicola Comodo e Gavino Maciocco, “Igiene e sanita pubblica. Manuale per le professioni sanitarie”,
Carocci Faber, 2007, p. 326
26 ywww.epicentro.iss. it
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Copertura Copertura Copertura

screening screening screening
mammografico mammografico mammografico
TOTALE ORGANIZZATO SPONTANEO
Abruzzo 21.2
Basilicata
Calabria
Campania

Emilia Romagna

Friuli Venezia Giulia

Lazio

Liguria

Lombardia

Marche

Molise

Piemonte

Provincia di Bolzano

Provincia di Trento

Puglia

Sardegna

Sicilia

Toscana

Umbria
Valle d’Aosta

Veneto

ITALIA% 71.0 51.4 19.2

Tabella n. 4: Adesione allo screening mammaografico totale, organizzato e spontaneo
a livello regionale e nazionale

27 La somma della copertura dello screening organizzato e spontaneo non coincide esattamente con la
copertura totale a causa di alcuni valori mancanti sull'informazione relativa al pagamento dell'esame, usata

per distinguere lo screening organizzato dallo spontaneo.

Le celle di colore verde sono quelle che hanno _ rispetto alla media nazionale, quelle
di colore giallo hanno un’adesione simile rispetto alla media nazionale e quelle di colore rosso sono le
regioni con [ICIONCHMIEHOR rispetto alla media nazionale.
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Dalla tabella sovrastante possiamo definire una mappa dell’Italia, in modo da avere a

colpo d’occhio la situazione nazionale.

4

I peggiore rispetto al valore nazionale
~ simile rispetto dal valore nazionale
" migliore rispetto al valore nazionale

Immagine n. 5: Copertura screening mammografico totale per regione

I peggiore rispetto al valore nazionale
"~ simile rispetto dal valore nazionale
" migliore rispetto al valore nazionale

Immagine n. 6: Copertura screening mammaografico organizzato per regione
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W peggiore rispetto al valore nazionale
simile rispetto dal valore nazionale
migliore rispetto al valore nazionale

Immagine n. 7: Copertura screening mammaografico spontaneo per regione

Dall’immagine n. 5 possiamo dedurre che il Nord e il Centro dell’Italia — ad eccezione
dell’ Abruzzo — hanno un livello di adesione totale allo screening mammaografico simile o
addirittura superiore alla media nazionale; nonostante cio, I’immagine n. 6 ci consente
un’ulteriore considerazione in merito al fatto che [’adesione allo screening
mammografico organizzato € inferiore alla media nazionale anche nella regione Lazio,
oltre che al Sud ed alle Isole, ad eccezione dalla Basilicata, la quale ha un’adesione
maggiore rispetto alla media nazionale. Questa differenza rispetto alla copertura di
screening totale potrebbe essere dovuta alle diverse forme di invito allo screening stesso.
Nell” immagine n. 7 possiamo notare che —ad eccezione della Liguria — vi € un’inversione
di tendenza, in cui le regioni, dove lo screening organizzato ha un’adesione maggiore
rispetto alla media nazionale, per lo screening spontaneo vi & una percentuale inferiore
rispetto alla media nazionale; probabilmente tutto ci0 € dovuto a una conoscenza
maggiore dei percorsi preventivi promossi dal Ministero della Salute e/o a migliori
modalita di invito delle donne agli screening stessi, per cui probabilmente le donne che si
sottopongo in modo autonomo sono per la maggior parte quelle che effettuano la

mammografia di controllo per familiarita del tumore al seno.
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Nelle donne con familiarita positiva elevata, in genere, si inizia ad effettuare le
mammografie verso i 40-45 anni, con una scadenza anche annuale. In anni recenti la
discussione sulla utilita della mammografia ha portato molti medici a considerare la
possibilita di suggerire eta di esordio e frequenza della mammografia sulla base delle
caratteristiche della singola paziente piuttosto che sulla base di linee guida e screening
uguali per tutte.

Vi sono altri esami utili a prevenire la neoplasia al seno, come:

» l'ecografia: un esame molto utile per esaminare il seno giovane.

» larisonanza magnetica viene riservata ai seni molto densi o ai dubbi diagnostici.

Inoltre, & buona abitudine effettuare una visita del seno presso un ginecologo o un medico

esperto almeno una volta lI'anno, indipendentemente dall'eta.

1.5 Sintomi

Purtroppo ancora oggi, molte donne, inadeguatamente informate sui vantaggi derivanti
dalla diagnosi precoce in assenza di sintomi, non si sottopongono a controlli di tipo
preventivo e scoprono, spesso con le proprie mani, la presenza di un nodulo. Per questo
motivo e necessario che le donne conoscano segni e sintomi con i quali un tumore della
mammella puo presentarsi. Nella maggior parte dei casi il tumore mammario si manifesta

come un nodulo, variabilmente duro alla palpazione.

Nello specifico, nella mammella si potrebbe verificare:
» lavariazione di dimensioni o forma;
» la presenza di rilievi o infossamenti sulla superficie;

» la presenza di protuberanza o ispessimento.

Il capezzolo, invece, potrebbe subire:
» Una retrazione verso 1’interno;
» una protuberanza o ispessimento nell’area intorno al capezzolo;

» eczema sul capezzolo o nell’area circostante (in rari casi);
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» secrezione ematica (in rari casi).

Il braccio potrebbe gonfiarsi a livello dell’ascella®®.

1.6 Diagnosi

La diagnosi del tumore al seno avviene principalmente attraverso i medesimi due esami
che vengono usati nella prevenzione secondaria (mammografia ed ecografia mammaria).
A questi, pero, si aggiungono gli esami di secondo livello, ossia quelli che vengono
effettuati in caso di mammaografia/ecografia dubbia. Questi esami diagnostici sono:
> la risonanza magnetica mammaria impiega un campo magnetico per creare
I’immagine del tessuto con mammografia ed ecografia, oppure quando siano da
visualizzare nel dettaglio protesi o immagini vicine a una cicatrice chirurgica. E’
indicata in caso di necessita oppure si programma nell’ambito della diagnosi
precoce nelle donne che abbiano un rischio familiare alto oppure quando la
struttura mammaria appare complessa alle altre indagini di visualizzazione.
> I’agoaspirato & un esame durante il quale si preleva un campione di cellule da un
nodulo mammario e si ottiene cosi un esame citologico.
> I’agobiopsia e una tecnica che preleva un campione di tessuto da una zona o da
un nodulo ritenuto sospetto, potendo ottenere un esame istologico corredato da

tutte le caratteristiche biologiche del tessuto maligno®.

E importante scoprire il tumore il pili precocemente possibile. Scoprendo un tumore
guando misura meno di un centimetro, la probabilita di guarigione e di oltre il 90%, gli

interventi sono conservativi e non procurano danni estetici alla donna.

Una volta effettuata la diagnosi di carcinoma della mammella, altri esami risultano utili

per definire 1’estensione della malattia (stadiazione). Essi includono un esame

8 “JI cancro alla mammella”, Associazione Italiana malati di cancro, parenti e amici, La collana del
Girasole n°5, 2014, p. 12

29 www.ieo. it

30 “La donna e il seno” Opuscolo informativo della Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori, p. 11
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radiografico standard del torace, un’ecografia addominale, una scintigrafia ossea ed il
dosaggio dei markers tumorali nel sangue (CEA e CA 15-3). Questi ultimi non sono di
utilita per la diagnosi precoce del tumore, perché il loro valore nel sangue non si modifica
negli stadi iniziali ma solo, e non sempre, in caso di comparsa di metastasi in organi a
distanza. In caso di malattia avanzata la tomografia assiale computerizzata (TAC), la
tomografia ad emissioni di positroni (PET-TAC), la risonanza magnetica nucleare
possono essere utilizzati come esami di approfondimento e per la valutazione

dell’efficacia delle terapie.

1.7 Tipologie ed evoluzione

Le tipologie di cancro al seno possono essere classificate in tal modo: forme non invasive

e forme invasive.

Le forme non invasive sono le seguenti:
» Neoplasia duttale intraepiteliale (carcinoma in situ o DIN)
o Grado 1A (DIN 1A) = atipica epiteliale piatta (secondo alcuni studi recenti
questa forma dovrebbe essere considerata precancerosa e non un vero e
proprio tumore).
o Grado 1B (DIN 1B) = iperplasia duttale atipica.
o Grado 1C (DIN 1C) = neoplasia duttale intraepiteliale ben differenziato
(Grado 1).
o Grado 2 (DIN 2) = neoplasia duttale intraepiteliale moderatamente
differenziato (Grado 2).
o Grado 3 (DIN 3) = neoplasia duttale intraepiteliale scarsamente
differenziato (Grado 3).
» Neoplasia lobulare intraepiteliale (LIN)
o LIN 1 neoplasia lobulare intraepiteliale grado 1.
o LIN 2 neoplasia lobulare intraepiteliale grado 2.

o LIN 3 neoplasia lobulare intraepiteliale in situ®L.

31 ywww.airc. it
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Le forme invasive, invece, sono:
» il carcinoma duttale: si chiama cosi quando supera la parete del dotto. Rappresenta
tra il 70 e 1'80% di tutte le forme di cancro del seno.
> il carcinoma lobulare: si chiama cosi quando il tumore supera la parete del lobulo.
Rappresenta il 10-15% di tutti i cancri del seno. Puo colpire contemporaneamente
ambedue i seni 0 comparire in pit punti nello stesso seno.
» altre forme di carcinoma meno frequenti sono il carcinoma tubulare, papillare,

mucinoso, cribriforme, che hanno prognosi favorevole®,

Inoltre, il tumore del seno viene classificato in cinque stadi:

» Stadio 0: € chiamato anche carcinoma in situ. Puo essere di due tipi:

o carcinoma lobulare in situ: non & un tumore aggressivo ma puo
rappresentare un fattore di rischio per la formazione successiva di una
lesione maligna.

o carcinoma duttale in situ (DCIS): colpisce le cellule dei dotti e aumenta il
rischio di avere un cancro nello stesso seno. E considerato una forma
precancerosa piu che un vero e proprio tumore. Nella maggior parte dei
casi, infatti, non si evolve verso un cancro vero e proprio ma regredisce
spontaneamente per azione dei meccanismi di difesa dell'organismo (in
primo luogo l'azione del sistema immunitario).

» Stadio I: e un cancro in fase iniziale, con meno di 2 cm di diametro e senza
coinvolgimento dei linfonodi.

> Stadio Il: € un cancro in fase iniziale di meno di 2 cm di diametro, ma localmente
avanzato e ha gia coinvolto i linfonodi sotto I'ascella; oppure € un tumore di piu
di 2 cm di diametro senza coinvolgimento dei linfonodi.

» Stadio IlI: & un tumore localmente avanzato, di dimensioni variabili, ma che ha
coinvolto anche i linfonodi sotto I'ascella, oppure che coinvolge i tessuti vicini al
seno (per esempio la pelle) o si espande ai tessuti sottostanti del torace.

» Stadio IV: é un cancro gia metastatizzato che ha coinvolto altri organi al di fuori

del seno®.

32 |bidem
33 www.airc.it e Carmela lacono e Marco Venturini, “I/ tumore del seno: una guida per prevenire, un aiuto
per le pazienti e i loro familiari”, Edizioni Giunti Demetra, 2011
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Se il tumore viene identificato allo stadio O, la sopravvivenza a cinque anni nelle donne
trattate & del 98%, anche se le ricadute variano tra il 9 e il 30% dei casi, a seconda della
terapia effettuata. Se i linfonodi sono positivi, cioé contengono cellule tumorali, la
sopravvivenza a cinque anni & del 75%3,

Nel cancro metastatizzato, cioe quello che ha gia colpito altri organi al di fuori del seno
(in genere i polmoni, il fegato e le ossa), invece, la sopravvivenza media delle pazienti
curate con chemioterapia e di due anni, ma cio significa che vi sono casi in cui la

sopravvivenza € molto piu lunga, anche fino a dieci anni.

1.8 Trattamenti

La terapia per il cancro al seno comprende diverse opzioni, che sono spesso combinate
tra loro sulla base delle caratteristiche del paziente e del tumore: la chirurgia, la

radioterapia, la chemioterapia, la terapia ormonale, la terapia biologica.

1.8.1 Chirurgia

La chirurgia rappresenta in genere il primo step nel processo terapeutico delle persone
con cancro al seno. Ci sono due principali tipologie di chirurgia: quella conservativa, che
rimuove soltanto la porzione di seno interessata dal tumore e la mastectomia, cioé la
rimozione dell’intera mammella. Quest’ultima pud essere seguita dalla chirurgia
ricostruttiva per impiantare un nuovo seno dopo la rimozione.

Diversi studi hanno dimostrato che per i tumori allo stadio iniziale la terapia conservativa,
seguita dalla radioterapia, € altrettanto efficace della mastectomia.

La chirurgia conservativa pu0 avere diverse gradazioni che dipendono dal tipo di tumore,
dalle dimensioni, dalla localizzazione, dalla quantita di tessuto circostante al tumore che
deve essere rimosso, dalle dimensioni del seno.
Sulla base di queste caratteristiche I’equipe medica puo decidere se rimuovere soltanto il

tumore e una piccola parte del tessuto circostante o una porzione pit ampia della

34 ywww.airc. it
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mammella (circa un quarto, per questo I’intervento € definito quadrantectomia). Dopo un
intervento di chirurgia conservativa puo seguire la radioterapia o la chemioterapia, per
“uccidere” le eventuali cellule tumorali residue.

La mastectomia consiste nella rimozione dell’intero tessuto della mammella, compreso il
capezzolo. Nel caso in cui il tumore si sia diffuso ai linfonodi, potrebbe essere necessario
un intervento piu invasivo (svuotamento ascellare) che comporta la rimozione dei
linfonodi posti sotto le ascelle. Per conoscere se sono coinvolti anche i linfonodi si usa la
tecnica del cosiddetto "linfonodo sentinella”. 1l sistema linfatico e costituito da una rete
di fasi intervallati da linfonodi posti in sequenza: il "linfonodo sentinella™ é il primo a
essere raggiunto da cellule tumorali che migrano dal tumore. L’analisi di questo linfonodo
pud dunque dare indicazioni preziose sulla natura del tumore: se circoscritto al seno o
diffuso ad altri tessuti.

Nel sottocapitolo successivo verranno spiegati in modo piu dettagliato gli interventi di

chirurgia conservativa e di mastectomia.

1.8.2 Chemioterapia

La chemioterapia consiste nella somministrazione di potenti farmaci in grado di uccidere
le cellule tumorali. E in genere usata dopo la chirurgia per distruggere le cellule tumorali
residue. In tal caso e definita chemioterapia adiuvante.

In alcuni casi si preferisce somministrare la chemioterapia prima del trattamento
chirurgico, per ridurre le dimensioni del tumore. In tal caso si parla di terapia neo-

adiuvante.
1.8.3 Radioterapia
La radioterapia usa dosi controllate di radiazioni per uccidere le cellule tumorali. Viene

in genere impiegata dopo la chirurgia e dopo la chemioterapia per distruggere eventuali

cellule residue.
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1.8.4 Terapia ormonale

Alcuni tumori del seno sono stimolati a crescere da ormoni fisiologicamente presenti
nell’organismo (gli estrogeni): per questo vengono definite "positive per il recettore degli
estrogeni”.

La terapia ormonale consiste in un trattamento in grado di ridurre i livelli di questi ormoni.
Esistono diversi farmaci che svolgono questa funzione: la scelta viene effettuata sulla

base delle caratteristiche del tumore e della persona.

1.8.5 Farmaci biologici

Alcuni tumori possiedono sulla propria superficie un numero abnorme di una particolare
proteina Her2 (Human Epidermal Growth Factor Receptor 2). Questa proteina, in
condizioni normali, regola la crescita e la proliferazione della cellula, ma causa una
crescita cellulare incontrollata se presente in numero eccessivo. Da alcuni anni €
disponibile un farmaco (“trastuzumab”), in grado di attaccarsi a questa proteina
impedendo alle cellule tumorali di crescere e moltiplicarsi. In genere, “trastuzumab”

viene impiegato insieme alla chemioterapia®.

1.9 Tipologie di intervento

Una volta che il tumore é stato diagnosticato e stadiato, i medici potrebbero decidere di
sottoporre la donna ad un intervento chirurgico. | due principali interventi, come delineato
nel sottocapitolo precedente, sono la chirurgia conservativa e la mastectomia. Per quanto
riguarda la chirurgia conservativa, ritroviamo le seguenti tipologie di intervento:

» resezione mammaria limitata (tumorectomia 0 nodulectomia): asportazione di una

piccola porzione di tessuto mammario comprendente il tumore. Viene in genere

eseguita per finalita bioptiche.

35 ywww.salute.gov. it
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» resezione mammaria ampia: asportazione di una porzione di tessuto mammario

comprendente il tumore, con un margine di parenchima macroscopicamente sano
non inferiore al centimetro. Non € richiesta I’escissione della cute, tranne nei casi
in cui la neoplasia sia molto superficiale. La resezione mammaria ampia puo
trovare indicazione in caso di carcinomi intraduttali (cioe in situ, non infiltranti),
o di carcinomi lobulari in situ, di piccole dimensioni.

» (quadrantectomia: asportazione di un ampio settore (quadrante) di ghiandola

mammaria, insieme con la cute soprastante e la fascia del muscolo grande
pettorale. Il margine di tessuto sano circostante il nodulo non deve essere inferiore
ai tre centimetri. L’incisione a losanga della cute si estende con asse maggiore
radiale dalla base del capezzolo o dalla regione areolare fino alla periferia della
mammella. Per lesioni retroareolari & necessario asportare un cilindro di tessuto
comprendente 1’areola. La quadrantectomia ¢ indicata per tumori di diametro

inferiore o uguale a tre centimetri.

Invece, I’intervento di mastectomia puo essere delle seguenti tipologie:

» mastectomia sottocutanea: asportazione della sola ghiandola mammaria,

rispettando la cute soprastante ed il complesso areola-capezzolo. Puo trovare
indicazione in caso di carcinomi duttali in situ (cioe non infiltranti) multifocali.

» mastectomia totale o semplice: asportazione di tutta la ghiandola mammaria con

la porzione di cute sovrastante, comprendente areola e capezzolo. L’incisione
cutanea, a losanga, puo avere 1’asse maggiore orientato nella direzione ritenuta
pil conveniente per la corretta exeresi del tumore; sono tuttavia da privilegiare,
per 1 migliori risultati estetici, le incisioni orizzontali o oblique. E’ indicata per
carcinomi duttali non invasivi plurifocali o per carcinomi invasivi di dimensioni
superiori ai tre centimetri.

» mastectomia radicale (secondo Halsted): mastectomia totale con asportazione di

entrambi i muscoli pettorali. Puo trovare indicazione nei tumori T4 (neoplasie di
qualsiasi dimensione con estensione diretta alla parete toracica e/ o alla cute),

compreso il carcinoma inflammatorio.
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Oltre alle tipologie di intervento appena descritte, possiamo ritrovarne uno che, in genere,
puo essere associato sia alla quadrantectomia che alla mastectomia:

» dissezione ascellare totale: consiste nell’asportazione di tutti i linfonodi ascellari

di I° (situati lateralmente al margine laterale del muscolo piccolo pettorale: sono
una quindicina), 11° (situati dietro al muscolo piccolo pettorale: sono tre o quattro)
e HI° livello (situati medialmente al muscolo piccolo pettorale: sono due o tre).
Negli interventi conservativi la dissezione linfonodale viene praticata in
continuita con I’exeresi mammaria solo quando il tumore é situato nel quadrante
supero-esterno della mammella; in caso contrario si ricorre ad una incisione
separata. Quando sia necessario ricorrere ad una incisione separata, questa puo
seguire il margine esterno del muscolo grande pettorale, oppure attraversare la
cute dell’ascella lungo le linee cutanee: quest’ultima incisione sembra preferibile,
in quanto migliore ¢ il risultato a distanza sul piano funzionale ed estetico,

residuando una cicatrice pressoché invisibile®®.

1.10 Complicanze post-chirurgiche

Le complicanze post-intervento possono essere suddivise in acute e croniche.

Le complicanze acute sono:

» dolore locale post-chirurgico: I’inevitabile comparsa di dolore in sede di

intervento nell’immediato decorso post-operatorio puod essere sufficientemente
dominata dall’utilizzo dei comuni antalgici o antiflogistici.

> disestesie all’ascella e all’arto superiore omolaterali: quasi tutte le donne

lamentano dopo I’intervento la sensazione "di avere un cuscinetto, un libro sotto
I’ascella". Questo fastidio scompare per lo piu gradualmente in alcuni giorni o
settimane. Al fine di evitare posture scorrette indotte da tali disestesie, si consiglia
di invitare la paziente ad una precoce mobilizzazione, dapprima passiva, dopo

pochi giorni attiva, dell’arto corrispondente alla dissezione ascellare. Cio consente

36 www.senology.it
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una rapida ripresa funzionale e permette una rapida riattivazione del circolo linfo-
Venoso.

linfangite all’arto superiore omolaterale: un arrossamento all’arto superiore,

uniforme o a chiazze, accompagnato da un aumento della temperatura locale al
termotatto e da iperpiressia, e indicativo della presenza di una linfangite. La
terapia prevede 1’utilizzo di antibiotici (amoxicillina) e Fans.

ematoma: all’intervento chirurgico pud seguire la comparsa di un ematoma
cutaneo in corrispondenza e intorno alla ferita chirurgica; tale ematoma si
riassorbe spontaneamente in tempi rapidi e non deve allarmare la paziente.
sieroma: al termine di un intervento chirurgico di quadrantectomia o di
mastectomia con linfoadenectomia viene in genere posizionato un drenaggio in
sede ascellare, al fine di raccogliere le secrezioni (inizialmente ematiche o
sieroematiche, successivamente sierose), che tendono a raccogliersi in tale sede.
Dopo la rimozione del drenaggio, che viene lasciato per non piu di 2-5 giorni, per
evitare infezioni, puod rendersi necessario procedere nei giorni successivi alla
evacuazione, attraverso agoaspirazione, del siero che si puo accumulare nella
cavita ascellare (sieroma).

dermatosi purpurica della regione mammaria: la dermatosi purpurica post-

operatoria ¢ una rara (incidenza inferiore all’ 1% dei casi) e poco nota complicanza
degli interventi sulla mammella che comportino una linfoadenectomia ascellare
completa. Essa é caratterizzata clinicamente dalla comparsa di una grossa macchia
purpurica, di colore rosso scuro, non pruriginosa, non rilevata, non ipertermica,
sulla parete toracica anteriore e in sede ascellare omolaterale. La dermatosi
purpurica post-chirurgica si manifesta in modo piuttosto brusco (nell’arco di pochi
giorni) da uno a tre mesi dopo I’intervento chirurgico e, dopo una fase di
stabilizzazione, si risolve in maniera completa e spontanea in 2-5 settimane. Essa
regredisce secondo le modalita degli stravasi emorragici, con chiazze che mutano
di colore nel tempo fino alla scomparsa definitiva. L’eziopatogenesi della
dermatosi purpurica mammaria non € ancora ben chiarita. Essa sembrerebbe
comunque legata ad una condizione di linfostasi e di ipertensione venulare
conseguenti alla linfoadenectomia, con formazione di stravasi microemorragici

che conferiscono alla affezione cutanea 1’aspetto purpurico. In genere questa
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complicanza post-chirurgica allarma notevolmente la paziente ed i familiari, per
il timore di una progressione locale della malattia neoplastica; sara compito del
medico tranquillizzare sulla totale benignita della dermatosi purpurica.

Le complicanze croniche post-chirurgiche, invece, sono:

» sindrome della "mammella fantasma": analogamente ai soggetti affetti dalla

sindrome dell’"arto fantasma" dopo amputazione di un arto, le pazienti
mastectomizzate talora riferiscono, fin dai primi giorni dopo 1’intervento, dolore
alla mammella, accompagnato da formicolii, bruciori, tensione mammaria simil-
premestruale. Questa sindrome e particolarmente frequente, per motivi non
completamente chiariti, nelle donne giovani. | provvedimenti terapeutici devono
contemplare terapie farmacologiche (Fans, antidepressivi), fisiche (TENS,
magnetoterapia, massaggi) e psicologiche.

> deficit motorio della spalla e dell’arto superiore omolaterali: all’intervento

chirurgico per carcinoma mammario possono residuare deficit motori della spalla
e dell’arto superiore omolaterali, per lesioni dei nervi toracici anteriori, del nervo
toracico lungo o del nervo toracodorsale, spesso associati ad ipoestesia, a causa
dell’interessamento delle fibre sensitive. Di frequente riscontro sono deficit di
abduzione e di flessione dell’arto e di flessione dell’avambraccio sul braccio;
tipicamente nei casi di scapola alata risulta limitato il movimento di elevazione
dell’arto sopra la testa. Deficit motori della spalla (con talora quadri di "frozen
shoulder™) possono talora conseguire a borsiti sottoacromiali o a periiartriti
scapolo-omerali dovute all’iperabduzione ¢ alla extrarotazione dell’arto durante
I’intervento  chirurgico. Un precoce intervento riabilitativo, come
successivamente sottolineato, riveste un ruolo fondamentale per una buona ripresa
funzionale.

» scapola alata (deficit del nervo toracico lungo): la scapola alata, riscontrabile

inizialmente in circa il 20% delle donne operate (anche con tecnica conservativa),
consiste in una extrarotazione della scapola, con avvicinamento dell’angolo
inferiore scapolare alla colonna; tale rotazione, dovuta all’azione incontrastata del

muscolo romboide (che si inserisce medialmente sui processi spinosi delle prime
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quattro vertebre toraciche e lateralmente sul margine mediale della scapola, al di
sotto della spina scapolare: ha la funzione di trarre la scapola verso la colonna
vertebrale e in alto) diviene particolarmente pronunciata quando 1’arto superiore
viene proteso in avanti.. La scapola alata puo essere infatti solo lievemente
percepita nelle pazienti in posizione ortostatica con arto abbassato e addotto,
mentre si evidenzia gradualmente durante la flessione dell’arto fino a 90°. Il
deficit risulta ancora piu evidente durante i movimenti contro resistenza
(pressione in avanti con la mano, contro una superficie piana). La donna con
sofferenza del nervo toracico lungo, e quindi con scapola alata, in ortostatismo
riesce con difficolta ad elevare I’arto sopra la testa, soprattutto a gomito esteso; in
posizione supina invece la scapola puo fissarsi sul torace grazie al peso del corpo
e cio consente di eseguire con facilita tutti i movimenti. Un corretto trattamento
riabilitativo, con attivazione dei muscoli funzionalmente invalidi, € in grado per
lo piu di risolvere nell’arco di sei mesi il deficit neuromuscolare, a meno di lesioni
complete e irreversibili del tronco nervoso.

linfedema, legato alla sconnessione e interruzione delle vie linfatiche per
I’asportazione dei linfonodi, rappresenta ancora oggi, pur con 1’avvento della
chirurgia conservativa, una delle complicanze piu frequenti e pit temute dello
svuotamento ascellare. Proprio al fine soprattutto di ridurre ’'impatto di tale
complicanza nelle donne sottoposte ad intervento per carcinoma della mammella,
si & sviluppata recentemente una tecnica chirurgica (detta del "linfonodo
sentinella™), che si propone di evitare, nelle donne a basso rischio di metastasi
linfonodali (tumori con diametro inferiore ad un centimetro), la dissezione
linfonodale ascellare completa. Attualmente 1’incidenza del linfedema nelle
pazienti sottoposte ai diversi tipi di chirurgia radicale e conservativa e che
seguono correttamente le terapie motorie riabilitative & del 10% circa. L’entita
media del linfedema e ridotta, rispetto al passato, di circa il 50%. Un linfedema
non correttamente trattato pud andare incontro da un processo di cronicizzazione.
Le terapie fisiche e motorie successive all'intervento, se correttamente impostate
ed eseguite, sono in grado di ridurre I'entita del linfedema. Utile, nei linfedemi
clinicamente rilevanti, e il ricorso al linfodrenaggio manuale, (tecnica di

massaggio molto dolce , che comprende manovre di svuotamento delle stazioni
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linfonodali a valle dell’ascella e di drenaggio della linfa stagnante dai tessuti
intertstiziali dell’arto verso eventuali circoli collaterali) o al linfodrenaggio
meccanico (con applicazione sugli arti edematosi di manicotti che vengono
gonfiati a pressioni variabili e che alternano periodi di insufflazione a periodi di
svuotamento). Talora puo0 risultare utile anche ricorrere a bendaggi o supporti
elastici contenitivi (in genere preconfezionati e acquistabili in negozi di articoli
sanitari), da indossare durante 1’attivita fisica ¢ durante il riposo. Di scarsa utilita
nel trattamento del linfedema, si sono rivelate le terapie farmacologiche
(vasodilatatori e vasoattivi, proteolitici, antiaggreganti piastrinici, diuretici). In
caso di linfangiti vanno prescritti antibiotici a largo spettro (amoxicillina). Si
raccomanda, in ogni caso, alle donne di non eseguire mai iniezioni o prelievi
ematici nel braccio con linfedema, né di eseguire in tale sede misurazioni della

pressione arteriosa®’.

1.11 Percorso riabilitativo post-intervento

Una corretta terapia motoria impostata dopo I’intervento chirurgico ¢ in grado, come
detto, di ridurre I’incidenza e I’entita dell’edema, di ridurre i blocchi articolari scapolo-
omerali, di ridurre le flogosi locali, di