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L’intervento di ricostruzione mammaria ha avuto in que-
sti ultimi anni un notevole impulso. Ciò è dovuto sia al
considerevole aumento della domanda, sia alla consape-
volezza che l’intervento ricostruttivo non influenza il de-
corso della malattia e non interferisce con nessuna terapia
o indagine che segue l’intervento demolitivo.
La ricostruzione mammaria è stata favorita non solo dal-
l’evoluzione delle tecniche di mastectomia ma da scelte
terapeutiche che sempre più spesso si avvalgono di inter-
venti conservativi, come quadrantectomia e tumorecto-
mia: proprio in questi tipi di interventi è sempre più fre-
quente la collaborazione fra chirurgo oncologo e chirurgo
plastico.
Lo sviluppo della chirurgia ricostruttiva ha determinato il
progresso delle tecniche già utilizzate, l’introduzione di
nuove nonché la progettazione di impianti protesici con
forme sempre più sofisticate.
Il livello dei risultati estetici della ricostruzione, tuttavia,
non può essere confrontato con quello della chirurgia
estetica, che opera su mammelle “normali”.
L’entità della demolizione, determinata dall’asportazione
più o meno ampia di tessuti cutanei e/o muscolari, influen-
za l’esito dell’intervento ricostruttivo. Risultati estetica-
mente modesti possono essere considerati tecnicamente
“buoni” alla luce del fatto che non si può fare di meglio.
Tra i fattori che, indipendentemente dalle tecniche utiliz-
zate, influiscono negativamente sul risultato ricostruttivo
vi  sono la fibrosi periprotesica, le retrazioni cicatriziali,
l’aumento o le variazioni del peso della paziente. 
Le mammelle ricostruite con protesi possono risultare
meno naturali rispetto a quelle in cui sono stati utilizzati
tessuti autologhi anche in virtù di una maggior “fissità”
della protesi nei movimenti del torace.

È essenziale che le pazienti conoscano i limiti degli inter-
venti ricostruttivi e che siano informate anche della ne-
cessità, non infrequente, di reinterventi in caso di rico-
struzioni non soddisfacenti nonché di una adeguata pre-
parazione ed assistenza biomeccanica in caso di grandi
trasposizioni.
Per quanto riguarda i tempi della ricostruzione, è ormai
tendenza generalizzata ricorrere, quando possibile, alla
ricostruzione immediata, cioè contestualmente all’inter-
vento di mastectomia. 
Questo offre alla paziente due grossi vantaggi: 1) attenua-
re il senso di mutilazione derivante dalla mastectomia; 2)
evitare un ulteriore tempo chirurgico.

Scelta della tecnica

La scelta della tecnica ricostruttiva è il momento più im-
portante e impegnativo della ricostruzione mammaria.
Tra l’intervento più semplice (introduzione della protesi
sottopettorale) e quelli più complessi (trasporto di lembi
muscolo-cutanei) esistono molteplici possibilità chirurgi-
che. Quale di queste sarà più adatta dipende da vari fatto-
ri: età, aspettative della paziente, qualità dei tessuti in se-
de di mastectomia, forma e volume del seno controlatera-
le, parametri biomeccanici (assetto gravitario, coordinati-
vo, osteomiofasciale) (Tab. 8).
In relazione alla quantità e alla qualità del tessuto cutaneo
e muscolare presente la ricostruzione potrà essere effet-
tuata o con la sola introduzione, in sede sotto-muscolare,
di una protesi in silicone definitiva, o ricorrendo all’im-
piego di espansori temporanei e permanenti. Nel caso in
cui il difetto possa essere compensato con l’apporto di
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TAB. 8 - Schema della scala di complessità degli interventi ricostruttivi in relazione al deficit residuo e alla morfologia della mam-
mella controlaterale che, al bisogno, può essere modificata con interventi di mastopessi o mastoplastica riduttiva

Mammella controlaterale
Piccola (250 cc) e media (400 cc) Grande > 400 cc)

Muscolo pettorale presente e trofico, Protesi Espansore
cute e sottocute ben rappresentati Espansore Espansore permanente

Espansore permanente Toraco-dorsale + protesi
Grande dorsale, TRAM

Muscolo pettorale presente e trofico, Espansore Grande dorsale
cute e sottocute poco rappresentati Toraco-dorsale + protesi TRAM

Muscolo pettorale assente o ipotrofico, Grande dorsale Grande dorsale
cute e sottocute suff. o insuff. TRAM TRAM



72

I tumori della mammella

solo tessuto cutaneo si potrà impiegare il lembo toraco-
dorsale sempre accompagnato da un impianto.
Quando, oltre al difetto cutaneo, risulti insufficiente an-
che il tessuto muscolare, si utilizzano i lembi miocutanei
di grande dorsale o retto addominale. In quest’ultimo ca-
so la quantità di tessuto autologo che viene trasferita in
sede di mastectomia è tale da non rendere necessario l’u-
so di una protesi.

Le protesi

Da molti anni sono disponibili impianti mammari studiati
per sostituire il volume della ghiandola asportata.
Tutti questi impianti sono realizzati in silicone, materiale
che a tutt’oggi viene considerato come il più “inerte” nei
confronti dei tessuti che lo ospitano.
Recentemente al silicone sono stati imputati effetti sfavo-
revoli nei confronti dell’organismo.
Questi effetti sono:
1. Carcinogenicità. Studi approfonditi su una vasta po-

polazione escludono rapporti tra il cancro della mam-
mella e la presenza di protesi in silicone.

2. Insorgenza di malattie autoimmuni (sclerodermia, ar-
trite reumatoide). Gli studi sinora compiuti portano al-
la conclusione che non è dimostrabile un rapporto
causa effetto; i casi osservati tra le portatrici di protesi
sono percentualmente identici a quelli della popola-
zione normale. Se esiste un rischio in questo senso, ri-
sulta bassissimo.

3. Complicanze locali. La complicanza locale più fre-
quente è la reazione fibrosa periprotesica, cioè la for-
mazione di uno strato fibroso retraente attorno alla
protesi, espressione di una intolleranza dei tessuti del-
l’ospite al corpo estraneo. Questa reazione rende la
mammella ricostruita più dura ed in casi estremi la
deforma in modo evidente. Il fenomeno è reso meno
frequente da un trattamento dell’involucro della prote-
si (testurizzazione) che ne rende rugosa la superficie
esterna. Altra complicanza locale è rappresentata dalla
rottura della protesi: questa può provocare la fuorusci-
ta del gel di silicone determinando un cambiamento di
forma e consistenza della mammella. Si pensa che do-
po 10-12 anni le rotture possano verificarsi con una
certa frequenza.

Le protesi attualmente in uso sono:
1. Protesi in gel. Sono preriempite di gel di silicone con

volume fisso.

2. Protesi a doppia camera. Sono costituite come le prece-
denti da un nucleo di gel di silicone, attorno al quale è
presente un’altra camera contenente soluzione fisiologica.

3. Protesi ad espansione (expander). Contengono solu-
zione fisiologica: vengono inserite parzialmente riem-
pite, ed il rifornimento avviene attraverso una valvola
situata più spesso nel contesto della protesi. Sono im-
pianti temporanei.

4. Protesi ad espansione permanente. Hanno una parte
esterna in gel di silicone e una interna che viene riem-
pita di soluzione fisiologica mediante una piccola val-
vola posta nel sottocute: questo permette un adegua-
mento volumetrico anche a distanza di tempo dall’in-
tervento chirurgico.

5. Protesi saline. Si riempiono di soluzione fisiologica al
momento dell’impianto. Hanno un involucro in silicone.

6. Protesi con idrogel.
7. Protesi con rivestimenti in poliuretano. Hanno un in-

volucro di silicone riempito di gel di silicone: il rive-
stimento esterno è in poliuretano, sostanza che riduce
significativamente la reazione fibrosa periprotesica.

La forma delle protesi

Le protesi sono genericamente a base rotonda e per uno
stesso volume sono spesso disponibili due forme: profilo al-
to, con maggior proiezione e profilo normale, o “moderato”.
Da qualche anno sono state realizzate protesi “anatomi-
che” che riproducono più fedelmente la forma della
mammella. Sono grossolanamente a goccia con la parte
superiore più piatta e quella inferiore più sporgente. Al-
cune di queste sono del tipo a “polo corto”, con una pre-
valenza dell’asse orizzontale rispetto a quello verticale.
L’uso di queste protesi anatomiche è sempre più diffuso e
consente di ottenere profili mammari più naturali.

Quando ricostruire

La ricostruzione può essere eseguita, o almeno iniziata,
già nel corso dell’intervento di mastectomia (immediata)
o in tempi successivi (differita). 
La ricostruzione immediata permette di evitare un secon-
do intervento e sicuramente diminuisce il senso di muti-
lazione e la conseguente reazione ansioso-depressiva,
sempre presente dopo la mastectomia. D’altra parte la si-
tuazione anatomica alla fine dell’intervento di mastecto-
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mia è tale da rendere più complesso il reperimento dei
piani anatomici adatti al posizionamento dell’impianto.
La ricostruzione differita viene praticata mediamente 4 o
5 mesi dopo l’intervento demolitivo, con tutti i problemi
che questa attesa comporta, ma con meno problemi orga-
nizzativi, non avendo connotati di “urgenza”. La ricostru-
zione immediata infatti, pone problemi logistici notevoli,
soprattutto quando la scelta della tecnica cade su un lem-
bo miocutaneo, la cui realizzazione richiede tempi opera-
tori dell’ordine di 3-4 ore e molto spesso la trasfusione di
almeno una unità di sangue.
Si può quindi raccomandare la ricostruzione immediata
pur considerando come standard la ricostruzione differita.

Cosa ricostruire

Possono essere sottoposti a ricostruzione gli esiti dei se-
guenti interventi:
– quadrantectomia;
– mastectomia sottocutanea;
– mastectomia con risparmio di cute (skin sparing);
– mastectomia totale;
– mastectomia totale con asportazione di entrambi i mu-

scoli pettorali.

Ricostruzione dopo quadrantectomia

Gli esiti della quadrantectomia sono nella maggioranza
dei casi soddisfacenti dal punto di vista estetico. La rico-
struzione nell’ambito del trattamento conservativo è indi-
cata per prevenire, o correggere, risultati estetici insoddi-
sfacenti. Molto importante in questi casi è la correzione
immediata, in quanto la radioterapia, peraltro necessaria
in questi pazienti, riduce le possibilità chirurgiche di ri-
modellamento a distanza.

Deformità residue alla quadrantectomia

Le più frequenti deformità, talvolta associate, sono rap-
presentate da:
– deficit localizzato di tessuto mammario;
– dislocazione o distorsione dell’areola;
– retrazione del parenchima (effetto della RT).
A seconda delle deformità si adotterà una delle seguenti
tecniche:

– rimodellamento del cono mammario;
– integrazione di volume (protesi o lembo);
– integrazione cutanea (lembo);
– rimodellamento o riduzione della mammella controla-

terale.
Sono necessarie tecniche diverse in rapporto al quadrante
interessato.
Si raccomanda il rimodellamento immediato sia del difet-
to prodotto dalla quadrantectomia sia della mammella
controlaterale. Poiché gli effetti della radioterapia sono
piuttosto imprevedibili si può rendere necessario un se-
condo tempo ricostruttivo. L’opzione di ricostruzione dif-
ferita è da considerarsi come standard.
La quadrantectomia supero-esterna è la situazione più
favorevole dal punto di vista estetico.
Le correzioni più frequentemente associate sono:
– centralizzazione dell’areola con trasposizione su lem-

bo ghiandolare;
– allungamento della cicatrice con plastica a Z;
– integrazione del volume con protesi;
In gravi difetti è necessaria l’integrazione con un lembo
miocutaneo: la prima scelta è il grande dorsale, la secon-
da il retto addominale.
Nella quadrantectomia inferiore le alterazioni morfologi-
che sono spesso molto evidenti. La correzione, possibile
già al momento della demolizione, assimila la perdita di
sostanza a quella che si ottiene durante un intervento di
mastoplastica riduttiva a peduncolo superiore. Mediante
un’incisione nel solco sottomammario si creano due lem-
bi, mediale e laterale, che vengono distaccati dalla fascia
muscolare (Fig. 12A). I due lembi vengono suturati l’uno
all’altro per compensare il difetto: l’areola viene spostata
in alto, al centro del nuovo cono mammario (Fig. 12B).
Ne risulta una sutura ad ancora tipica delle mastoplasti-
che (Fig. 12C).

Fig. 12.
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La quadrantectomia centrale lascia di solito deformità mol-
to gravi, tanto che spesso viene posta indicazione per una
mastectomia totale piuttosto che per una exeresi parziale.
Un rimodellamento immediato dà spesso risultati soddi-
sfacenti. Dopo l’escissione dell’areola e di un cilindro di
tessuto fino alla fascia pettorale, si disepitelizza un’area
curvilinea nella parte infero laterale della mammella, al-
l’interno della quale si conserva un’area di pelle rotonda
(Fig. 13A).
Si pratica un’incisione al bordo mediale dell’area disepi-
telizzata, fino alla fascia pettorale, e si separa il lembo
ghiandolare così ottenuto dalla fascia muscolare fino al
margine laterale della ghiandola. Il lembo viene ruotato
superiormente a riempire il difetto creato dall’exeresi
(Fig. 13B) e l’area di cute rotonda viene suturata al posto
dell’areola (Fig. 13C).

RICOSTRUZIONE DOPO QUADRANTECTOMIA CON LEMBI DISTANTI

In caso di deformità molto gravi, in cui non è possibile
un rimodellamento con i tessuti della stessa mammella, è
necessario trasferire un lembo. La scelta più frequente è
quella del grande dorsale che, con un’isola cutanea ade-
guata, rende raro l’apporto di una protesi. Un’alternativa
per difetti più importanti è costituita dal lembo di retto
addominale. 

Ricostruzione dopo mastectomia sottocutanea

La scelta della ricostruzione immediata è in questi casi
praticamente obbligata. La retrazione cutanea che si svi-

luppa in breve tempo è un fattore molto sfavorevole per
la ricostruzione differita.
L’impianto della protesi deve anche qui, come sempre,
essere al di sotto del piano muscolare, e quindi quasi
sempre di volume limitato, a meno di scegliere una prote-
si ad espansione. Ne risulta che la tecnica di semplice in-
serimento della protesi è adatta solo a mammelle di volu-
me piccolo o medio (fino a circa 300-350 cc).
In caso di mammelle ptosiche, bisognerà ridurre il man-
tello cutaneo in modo che si adatti al nuovo volume. Va
da sé che la mammella controlaterale dovrà essere sotto-
posta allo stesso trattamento, o almeno ad un adeguamen-
to con una mastoplastica riduttiva o una mastopessi.

Tecnica per mammelle medie e piccole

Mastectomia sottocutanea attraverso un’incisione nel solco
sottomammario o parareolare. Creazione di uno spazio al
di sotto del piano pettorale-serrato e impianto della protesi.

Tecnica per mammelle grandi o ptosiche

Sulla cute si delimita un’area da disepitelizzare, utilizzan-
do lo stesso pattern delle mastoplastiche a peduncolo su-
periore. Si procede alla disepitelizzazione, alla mastecto-
mia sottocutanea con il successivo trasporto dell’areola
sul lembo dermico a peduncolo superiore e mediale. Im-
pianto della protesi al di sotto del piano muscolare. Sutura
cutanea, che può essere a T rovesciata o solo periareolare
con estensione verticale al solco.
Una forma più soddisfacente si può ottenere impiantando

Fig. 13.
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un expander e sostituendolo a distanza di tempo con una
protesi definitiva; in questo caso la paziente è obbligata
ad un secondo intervento. 
Buoni risultati si sono ottenuti con gli expander perma-
nenti, protesi in cui, a termine, è necessario rimuovere
solamente la valvola: questi vengono gonfiati al massimo
volume, per guadagnare con la distensione una maggior
quantità di pelle, e successivamente ridotti per conferire
ptosi e naturalezza alla mammella ricostruita.

Ricostruzione dopo mastectomia con risparmio
di cute (skin sparing mastectomy)

La ricostruzione avviene sempre più spesso mediante un ex-
pander posizionato in una tasca sottomuscolare o mediante
un lembo miocutaneo di retto addominale. In quest’ultimo
caso il lembo addominale viene inserito in posizione sotto-
cutanea nella stessa situazione anatomica della ghiandola
asportata. Il risparmio della componente cutanea rende i ri-
sultati, sia della ricostruzione con espansori sia di quella con
tessuti autologhi, esteticamente molto favorevoli.

Ricostruzione dopo mastectomia totale

Le tecniche si dividono in quelle che prevedono la reinte-
grazione del volume della mammella mediante un im-
pianto in silicone, e quelle in cui si attua un trasferimento
di tessuto mediante lembi muscolari e/o cutanei.

Ricostruzione con impianti

Quando è presente un muscolo grande pettorale trofico
ed una componente cutanea sufficiente a rivestire un nuo-
vo cono mammario, è possibile ricostruire la mammella
con il semplice impianto di una protesi.
La tasca chirurgica viene creata immediatamente al di so-
pra del piano costale, sollevando tutti i tessuti molli esi-
stenti. Nel caso di ricostruzione immediata, bisogna porre
grande cura per mantenere intatto il piano muscolo fasciale
rappresentato da grande pettorale, serrato, e fascia di con-
nessione con l’obliquo. In caso di ricostruzione differita gli
elementi anatomici sono uniti dal tessuto cicatriziale e sol-
levati insieme dal piano costale. In questi casi i migliori ri-
sultati si otterranno scollando le componenti muscolari in-
feriori, in corrispondenza della posizione del nuovo solco

sottomammario, fino a livello del tessuto sottocutaneo. Di
grande importanza è il progetto dell’altezza e dell’estensio-
ne del solco, che deve essere speculare al controlaterale. 
Nelle ricostruzioni immediate si possono utilizzare prote-
si definitive di volume non superiore a circa 300 cc, men-
tre si può arrivare a 400 nelle ricostruzioni differite. Le
protesi di volume maggiore sono impiantabili solo dopo
la distensione della tasca chirurgica con un espansore.

GLI ESPANSORI TISSUTALI

Gli espansori mammari vengono utilizzati sia nella rico-
struzione immediata che nella differita allo scopo di di-
stendere progressivamente il piano cutaneo-muscolare
per poter inserire protesi di volumi maggiori.
L’utilizzo degli espansori è tuttavia sempre più diffuso
anche per ricostruire mammelle più piccole: la distensio-
ne dei tessuti molli di rivestimento nella metà inferiore
della neomammella consente spesso di ottenere una for-
ma più naturale. 
L’uso degli espansori è diventato sempre più frequente
nelle ricostruzioni immediate, tanto da essere la prima
scelta nella maggior parte dei Centri. Ciò naturalmente
obbliga ad un reintervento, ma i risultati finali sono supe-
riori. Questa tecnica non solo permette una scelta più pre-
cisa delle dimensione della protesi, ma, attraverso un’e-
spansione progressiva, evita di porre in anomala tensione
la cute ed i muscoli che ricoprono l’impianto.
Gli espansori oggi più usati sono a superficie testurizzata,
di forma ovale, con la valvola contenuta all’interno del-
l’involucro. Il volume varia da 300 a 1000 cc. Forme al-
ternative sono quelle con prevalente diametro orizzontale
che hanno base nel solco ed un polo superiore più corto.
La valvola può essere anche esterna.

Il solco sottomammario. Negli ultimi anni il solco sotto-
mammario è stato riconosciuto come elemento estetico
fondamentale della ricostruzione mammaria. Utilizzando
lembi di retto addominale o di grande dorsale il solco ri-
sulta frequentemente ben definito, mentre nelle ricostru-
zioni con impianti è spesso insufficiente.
È raccomandabile quindi, e sta diventando sempre più
una procedura abituale, di ricostruire il solco chirurgica-
mente. La tecnica più usata consiste nello scolpire all’in-
terno della tasca protesica ed a livello del futuro solco la
fascia superficiale suturandola poi, con materiale riassor-
bibile o no, alla parete toracica.
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Ricostruzione dopo mastectomia con trasferimenti di
tessuti

LEMBO TORACO-DORSALE

Si ricorre a questa tecnica quando, pur in presenza di un
piano muscolare trofico, la cute, insufficiente e/o anela-
stica, è inadatta ad accettare una protesi di volume ade-
guato.
Il lembo viene scolpito (Fig. 14A) con direzione latero
posteriore, con la base centrata sul solco sottomammario.
Il lembo, con inclusa la fascia muscolare sottostante, vie-
ne ruotato di circa 90° nella perdita di sostanza derivante
da un’incisione a livello del pilastro ascellare anteriore,
che di solito ripercorre la cicatrice della mastectomia
(Fig. 14B).
La protesi viene inserita in uno spazio realizzato al di sot-
to del muscolo pettorale, distaccando le inserzioni media-
li e inferiori e sollevando in parte la fascia del muscolo
retto e del muscolo obliquo. Il lembo toraco-dorsale per-
mette di effettuare una ricostruzione in un tempo unico
rispetto all’espansione. Questa tecnica, che può essere
considerata un’alternativa in questi casi, reintegra seletti-
vamente il rivestimento cutaneo nei quadranti esterni,
con una forma finale più naturale. Le cicatrici residue al-

l’impiego del lembo, pur essendo piuttosto lunghe, offro-
no il vantaggio di rimanere nell’ambito della sede rico-
struita e di poter essere nascoste dal reggiseno.

LEMBO MIOCUTANEO DI GRANDE DORSALE

Le indicazioni all’uso di questo lembo sono costituite da
esiti di demolizioni ampie, con piani cutanei e muscolari
tesi, sottili e ipotrofici, o in presenza di esiti di RT o di
QuaRT.
Il trasferimento dell’unità muscolo-cutanea permette di
ripristinare sia il piano muscolare, sostituendo o integran-
do il muscolo pettorale, sia il rivestimento cutaneo. Nella
grande maggioranza dei casi è necessario integrare il vo-
lume con l’impianto di una protesi.
Scegliendo la tecnica che prevede l’uso del grande dorsa-
le bisogna controllarne presenza e trofismo: ciò si ottiene
facendolo contrarre con la semplice manovra di provoca-
re l’adduzione contro resistenza a braccio abdotto di 90°.
È importante progettare le dimensioni e l’orientamento
dell’isola cutanea da trasferire. Dopo aver valutato l’entità
del tessuto da reintegrare, si disegna sull’area di proiezio-
ne del dorsale un’isola il cui maggior asse sarà orizzontale
od obliquo a seconda di come sarà necessario orientare il

Fig. 14.



77

I tumori della mammella

lembo sulla regione mammaria. Un orientamento orizzon-
tale sul dorso corrisponderà ad un orientamento verticale
od obliquo anteriormente. Le dimensioni dell’isola cuta-
nea sono mediamente di 12 x 8 cm (Fig. 15A).
Durante il tempo di isolamento del lembo, della schele-
trizzazione del peduncolo vascolare all’ascella, fino al
trasferimento alla regione mammaria attraverso un tunnel
sottocutaneo, il paziente è in decubito laterale. A questo
punto viene messo in decubito supino ed il lembo sutura-
to alla periferia della tasca precedentemente realizzata.
La protesi viene impiantata sotto il piano muscolare, e
l’isola cutanea viene suturata nello spazio creato dalla
riapertura della cicatrice della mastectomia. Anche qui è
molto importante l’accurata delimitazione del livello del
solco sottomammario (Fig. 15B).
Il lembo di grande dorsale costituisce un’alternativa al-
l’uso del retto addominale, pur essendo molto più adatto
a ricostruire mammelle non troppo grandi e ptosiche.

LEMBO MIOCUTANEO DI RETTO ADDOMINALE

Mediante questo lembo è possibile trasferire nella regio-
ne mammaria un’ampia area di cute e tessuto adiposo
compresa tra l’ombelico, il pube e le due spine iliache.
Il peduncolo vascolare che assicura la sopravvivenza
del lembo è costituito dall’arteria epigastrica superiore
che percorre il muscolo retto, ed attraverso rami perfo-

ranti, irrora una vasta area cutanea.
Questa tecnica è indicata nei casi in cui sia necessario
adeguarsi ad un seno controlaterale grande e ptosico,
quando i tessuti residui alla mastectomia siano insuffi-
cienti a permettere l’utilizzo di altra tecnica, o quando,
comunque, sia necessaria una grande quantità di cute.
Frequente l’uso in esiti di RT.
I vantaggi legati a questo lembo sono:
1. notevole apporto cutaneo;
2. apporto di tessuto adiposo in quantità sufficiente a ri-

pristinare il volume mammario senza utilizzare protesi;
3. risultato estetico normalmente superiore ad altre tecni-

che, per la possibilità di ricreare una ptosi più naturale
della mammella;

4. spostabilità della mammella ricostruita simile alla nor-
ma.

D’altro canto esistono svantaggi non lievi:
l. ampia cicatrice addominale residua nella zona di pre-

lievo;
2. debolezza della parete muscolare addominale conse-

guente all’asportazione di uno o due muscoli retti con
possibile, ma rara, comparsa di laparoceli;

3. lunghezza dei tempi operatori e della degenza: si tratta
di un intervento maggiore, con necessità di autotrasfu-
sione.

Questo intervento richiede un training particolare per ot-
tenere risultati buoni. Fondamentale è anche conoscere
quali sono le controindicazioni che potrebbero creare

Fig. 15.
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problemi vascolari al lembo. Le più comuni sono:
1. grande obesità;
2. fumo;
3. diabete;
4. turbe microvascolari.
Il lembo di retto può essere mono o bipeduncolato: que-
sto secondo caso viene scelto per una maggior garanzia
di una buona vascolarizzazione o quando l’area cutanea
da trasferire sia particolarmente ampia: la tecnica prevede
che vengano sollevate con il lembo due strisce di musco-
lo anziché una. Un’alternativa può essere il trasferimento
microchirurgico, con anastomosi all’ascella dei vasi epi-
gastrici. In questo caso il peduncolo è rappresentato dai
vasi epigastrici inferiori, che nell’ambito del lembo cuta-
neo adiposo sono vasi dominanti, e quindi con una vasco-
larizzazione più sicura.

Nella tecnica del lembo monopenducolato il muscolo da
ruotare è preferibilmente quello controlaterale alla ma-
stectomia poiché l’angolo di rotazione risulta più favore-
vole. Il lembo viene delimitato con un’incisione cutanea
fino alla fascia muscolare (Fig. 16A-B) e quindi distacca-
to da essa tranne che per la porzione sovrastante il mu-
scolo da utilizzare, dalla linea arcuata a circa 2-3 cm al di
sopra dell’ombelico. La cute addominale superiormente
al lembo viene distaccata dalla fascia muscolare, e viene
preparato un tunnel che connette lo spazio sottocutaneo
addominale e l’area della mastectomia, che viene riaper-
ta. Il muscolo retto viene isolato dalla sua fascia e sezio-
nato a livello della linea arcuata, in modo da mantenere la
sua unica connessione superiormente all’arcata costale. Il
lembo viene trasferito nella regione mammaria (Fig 16C)
e qui modellato: una parte verrà disepitelizzata e inserita
sotto la cute mammaria residua. (Fig. 16D).

Ricostruzione di areola e capezzolo

Per la ricostruzione di queste strutture è stata proposta una
grande varietà di metodi, molti dei quali sono ormai obso-
leti. Proponiamo qui le tecniche attualmente più usate.
La scelta dell’esatta collocazione dell’areola è di impor-
tanza critica. Si aspetti quindi che gli esiti degli interventi
praticati siano stabilizzati, e si scelga il punto giusto, non
solo con misurazioni dalla clavicola e dalla linea media-
na, ma anche a “colpo d’occhio” e tenendo conto di come
apparirà il seno all’interno del reggiseno e con il cambia-
mento di posizione.

Capezzolo

Trapianto dal controlaterale. Se il capezzolo controlate-
rale è grosso o molto sporgente il metodo più semplice è
quello di prelevarne metà e trapiantarlo, come innesto
composto libero, su di una piccola area disepitelizzata.
Dal punto di vista estetico è forse la scelta migliore, dato
che il tipo di tessuto e il colore sono identici.
Tecnica ad “abbraccio”. Intorno all’area di impianto del
capezzolo vengono delimitati due lembi triangolari (Fig.
17A) che vengono sollevati insieme al tessuto sottocuta-
neo. Il peduncolo del lembo cutaneo è in corrispondenza
della base del futuro capezzolo (Fig. 17B-C). I due lembi
triangolari vengono suturati l’uno all’altro per formare un
cilindro di circa 1 cm di altezza e base, e le aree sedi di
prelievo dei due lembi suturate (Fig. 17D).
Tecnica di Little (“skate”). Dopo avere delimitato sulla
cute la base del capezzolo e un’altra area che ne rappre-
senta la proiezione (Fig. 18A), si distaccano a livello der-
mico due lembi di cute adiacenti che faranno da rivesti-
mento alla parte centrale del capezzolo, scolpita in modo
tale da conservare un notevole spessore di sottocute nel
lembo (Fig. 18B). Si procede alla sutura del capezzolo,
(Fig. 18C), mentre l’area cruenta residua verrà ricoperta
da un piccolo innesto (Fig. 18D).
Con la tecnica dei lembi ad “abbraccio” è possibile chiude-
re direttamente la zona di prelievo, mentre con lo “skate” è
necessario un innesto di cute. Il secondo metodo però per-
mette una maggior proiezione del capezzolo, tanto da ren-
dere talvolta necessaria una regolarizzazione chirurgica.

Areola

Innesto dall’areola controlaterale. È possibile quando il
seno sano venga sottoposto a mastoplastica, e abbia
un’areola molto grande. In questi casi la corona esterna
viene prelevata come un innesto e trapiantata controlate-
ralmente.
Innesto dalla radice della coscia. È forse la zona di prelie-
vo più usata, per il colore favorevole della cute, adatta a ri-
produrre areole a tonalità bruna. Tutti gli innesti liberi però
sono soggetti con il tempo a cambiamenti di colore anche
molto sgradevoli, con depigmentazioni importanti o al con-
trario con assunzione di un colore molto scuro. È per questo
che nella maggior parte dei casi è preferibile il tatuaggio.
Pigmentazione mediante tatuaggio. Presenta il vantaggio
di non richiedere spazi operatori, venendo eseguito in una
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sala di medicazione, e soprattutto di non aggiungere cica-
trici a quelle esistenti. Il colore viene determinato tenen-
do come modello l’areola sana, e anche se a volte tende a
sbiadirsi o a cambiare tonalità, può essere ritoccato e cor-
retto successivamente.

Correzione della mammella controlaterale

L’esito della ricostruzione, a meno che non si utilizzino
tessuti autologhi, è molto spesso di una mammella piutto-
sto piena nei quadranti superiori e che non assume il ca-

Fig. 16.
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ratteristico aspetto ricadente.
Per ottenere una migliore simmetria è necessario interve-
nire anche sul seno residuo, correggendone forma e volu-
me. Normalmente questa correzione, o mastoplastica con-
trolaterale, viene realizzata in un secondo intervento per
permettere la stabilizzazione della mammella ricostruita,
tenendo conto proprio della forma di quest’ultima.

Un’alternativa può essere rappresentata dalla correzio-
ne del seno controlaterale durante il primo intervento di
impianto di expander: questo permetterà una eventuale
ulteriore correzione al secondo e definitivo intervento
di sostituzione dell’espansore. A differenza delle ma-
stoplastiche a scopo estetico queste correzioni possono
cercare di riprodurre un difetto, come ad esempio ridu-

Fig. 17.
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cendo la proiezione apicale, a tutto vantaggio della
simmetria. La tecnica della mastoplastica deve essere
quindi scelta in funzione delle caratteristiche che vo-
gliamo modificare.
La correzione del seno residuo può anche richiedere l’im-
pianto di una piccola protesi, da collocare a riempimento
dei quadranti superiori, per meglio riprodurre il profilo
dell’altra mammella.

Ricostruzione e radioterapia

Il trattamento radioterapico è parte integrante della
QuaRT: può essere tuttavia posta indicazione di radiote-
rapia della regione mammaria anche dopo mastectomia
totale.

Ricostruzione differita dopo RT

Le conseguenze della radioterapia possono essere molto
evidenti o clinicamente quasi invisibili: anche in questi

ultimi casi tuttavia è presente una fibrosi sottocutanea ed
un’ipotrofia muscolare. Anche se non esiste una vera
controindicazione, un’espansione potrà essere realizzata
solo in presenza di alterazioni da radioterapia modeste,
pur sapendo che anche in questi casi potrà presentarsi una
maggior incidenza di retrazione fibrosa. Questa sarà al-
trettanto frequente in presenza di una protesi definitiva.
Raccomandazione: considerare l’uso di impianti come
seconda scelta anche se corretta; considerare l’uso di im-
pianti con rivestimento di poliuretano; considerare l’uso
di lembi che diventano la prima scelta nei postumi radio-
dermitici evidenti.

Ricostruzione immediata e RT

Nel caso che l’iter terapeutico della paziente preveda la
radioterapia della regione mammaria si raccomanda di
soprassedere all’impianto di un expander. Se l’indicazio-
ne alla radioterapia viene posta dopo l’impianto di un ex-
pander o una protesi, non c’è un’indicazione assoluta alla
sua rimozione prima del trattamento. In un numero eleva-

Fig. 18.
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to di casi si formerà un’intensa retrazione fibrosa e l’e-
spansione dovrà essere rimandata al momento in cui le
manifestazioni radiodermitiche acute si saranno esaurite.
Il programma di radioterapia non dovrà esser modificato
né nei tempi né nelle dosi. I lembi di grande dorsale o di
retto addominale possono essere irradiati sia subito dopo
l’intervento sia a distanza di tempo.

Ricostruzione e chemioterapia

La chemioterapia si esegue normalmente in presenza di
protesi o espansori. È stata descritta un’aumentata per-
centuale di retrazione periprotesica in corso di chemiote-
rapia con riduzione di espandibilità degli impianti.
La raccomandazione è di porre la massima attenzione al-
la sterilità durante i rifornimenti delle protesi e se possi-
bile programmarli al di fuori del periodo di massima alte-
razione ematologica per diminuire il rischio di infezione.

Diagnosi e protesi mammarie

Le indicazioni allo studio radiologico della mammella
con protesi sono rappresentate dal controllo delle compli-
canze della mastoplastica e dalla ricerca di recidive o
nuove neoplasie insorte dopo l’intervento ricostruttivo
con protesi. In base al momento della loro comparsa nel
post-operatorio possono essere distinte in complicanze
immediate, precoci e tardive. L’imaging (RX, US, MR)
fornisce un notevole contributo allo studio dell’impianto
protesico e alla diagnosi delle complicanze tardive, per le
complicanze precoci invece, il solo dato clinico obiettivo
è di solito sufficiente.
La mammografia è considerata l’idagine di primo livello
nella valutazione della mammella ricostruita. Metodolo-
gicamente l’esame mammografico va condotto secondo
la tecnica di Eklund (spinta della protesi verso la parete
toracica per permettere una adeguata trazione e compres-
sione del parenchima mammario evitando di includere la
protesi stessa nel mammogramma). A causa della eccessi-
va densità della protesi non va impiegata l’esposizione
automatica ma bisognerà ricorrere a quella manuale (di
solito 26-27 kV e 80-100 mAs). La mammografia con-
sente di valutare la regolarità della morfologia della pro-
tesi e la presenza eventuale della capsula fibrosa, un im-
pianto normale appare generalmente liscio ed emisferico.
Minime lobature o gonfiori sono comuni e aspecifici. La

fibrosi pericapsulare appare come una stria radiopaca di
spessore maggiore di 3-4 mm, a volte separata dalla pro-
tesi da una linea ipodensa più o meno sottile che segue il
profilo della protesi stessa. Non è possibile evidenziare le
rotture intracapsulari perché l’involucro non è distingui-
bile dal contenuto e non è possibile valutare l’eventuale
presenza di una doppia camera. Nel caso di rotture extra-
capsulari si osserva la presenza di una grossolana polilo-
batura dell’impianto e di multiple opacità costituite da
noduli di gel di silicone e/o granulomi da corpo estraneo;
la mammografia non è in grado di differenziare queste
due entità. Lo studio mammografico è fondamentale nel
follow-up degli interventi di mastoplastica ricostruttiva
specialmente se la neoplasia asportata presentava focolai
di microcalcificazioni in quanto è l’unica indagine in gra-
do di identificare le microcalcificazioni e in genere i se-
gni più precoci di neoplasia.
L’ecografia ha un ruolo specifico nello studio delle mam-
melle con protesi dove la mammografia può essere forte-
mente limitata. All’esame ecografico il normale impianto
protesico appare completamente anecogeno con stria iper-
ecogena sottile a delimitare la protesi, se è monocamera,
mentre è presente una linea iperecogena ondulata, conti-
nua all’interno dell’impianto se è a doppio lume; tale li-
nea iperecogena delimita la camera interna dall’esterna.
La fibrosi periprotesica si presenta come una sottile linea
iperecogena di spessore maggiore di 3 mm e con anda-
mento polilobato del profilo. L’esame US è in grado di
identificare le complicanze precoci quali ascessi ed ema-
tomi, è inoltre in grado di identificare granulomi da corpo
estraneo, noduli di gel di silicone e quindi di sospettare
rotture protesiche. La rottura intracapsulare si manifesta
agli US con la presenza, in sede endoprotesica, di echi li-
neari o curvilinei disposti alternativamente all’interno
dell’impianto (stepladder sign) o sotto forma di irregolari
aggregati di medio e basso livello nel contesto dell’im-
pianto. Nella rottura extracapsulare si osservano, oltre al-
la discontinuità della parete, aree nodulari ipo-anecogene
peri-protesiche, con irregolari ammassi d’echi endoprote-
sici, o il tipico noice periprotesico (snowstorm) legato al-
la fuoriuscita di silicone; si possono inoltre osservare no-
duli ipo-iperecogeni, circondati da parenchima ipereco-
geno, corrispondenti a granulomi composti da silicone li-
bero e tessuto fibrotico reattivo circostante. L’esame US
mostra nello studio dell’integrità protesica una sensibilità
del 44%, una specificità del 87% e un’accuratezza dia-
gnostica del 66%.
La RM tra le diverse tecniche d’imaging è il metodo più



83

I tumori della mammella

accurato nello studio della mammella ricostruita, in quan-
to sono possibili sequenze che possono differenziare il si-
licone dal parenchima mammario circostante. L’uso di se-
quenze con soppressione del segnale del grasso o dell’ac-
qua permette di differenziare le varie componenti protesi-
che consentendo una precisa caratterizzazione tissutale.
Poiché la frequenza di risonanza del silicone è vicina ma
non identica a quella del grasso, è possibile, con sequenze
Inversion Recovery, annullare il segnale del tessuto adi-
poso tenendo alto quello del silicone. La RM grazie alla
buona definizione spaziale consente di valutare molto be-
ne i limiti della protesi, l’eventuale presenza di due came-
re, l’integrità dei rispettivi involucri, il parenchima peri-
protesico e le strutture più profonde. L’impianto protesico
integro si presenta come un’area ovalare a margini netti e
regolari e a contenuto generalmente omogeneo. La capsu-
la fibrosa periprotesica appare come una linea ipointensa
in tutte le sequenze non distinguibile dalla parete protesi-
ca. Per quanto riguarda le complicanze, nel caso di rottura
intracapsulare si osserva un discreto grado di collasso
dell’involucro e si apprezzano all’interno del gel, iperin-
tenso nelle sequenze T2 pesate, delle immagini convolute
ipointense che ricordano l’immagine dell’involucro ripie-
gato su se stesso (linguine sign). Nel caso di rottura ex-
tracapsulare si osserva chiaramente la soluzione di conti-
nuo dell’involucro, della capsula e la fuoriuscita del gel,
che mantiene le stesse caratteristiche di segnale nel pa-
renchima ghiandolare. L’uso del mezzo di contrasto in
RM (Gd-DTPH) infine, dà un importante contributo alla

ricerca di recidive, permette infatti di discriminare la pa-
tologia maligna dai fenomeni fibrotici cicatriziali e reatti-
vi all’impianto protesico. La RM risulta essere il metodo
“gold standard” nella valutazione dell’integrità dell’im-
pianto, con una sensibilità dell’88%, una specificità pros-
sima al 100% e un’accuratezza diagnostica del 94%; tut-
tavia bisogna ricordare i suoi elevati costi e talvolta il ri-
fiuto delle pazienti a sottoporsi a questo esame.

Problemi di comunicazione

I medici dovrebbero informare le donne sui seguenti punti:
cos’è la ricostruzione;
possibilità ricostruttive ed indicazioni specifiche;
i tempi della ricostruzione (immediata o differita);
indicazioni per una ricostruzione con protesi o con tessuti
autologhi;
problematiche e tempi della ricostruzione con protesi;
utilizzo di protesi al silicone e relativi problemi;
complicanze della ricostruzione con protesi;
quali interventi si eseguono utilizzando tessuti autologhi;
il gran dorsale ed il retto dell’addome;
quali sono le indicazioni;
quali sono le caratteristiche di questi tipi di interventi;
quali risultati si ottengono e quali sono le complicanze;
necessità di correzione della mammella controlaterale;
con quali tecniche;
la ricostruzione del capezzolo e dell’areola.


