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Nei Paesi industrializzati il carcinoma mammario è, per incidenza e mortalità, al primo posto tra i tumori maligni della popolazione femminile. Secondo l’ultimo rapporto dell’International Agency for Research on Cancer, i nuovi casi di tumore al seno registrati nel mondo nel 2002 sono stati 1.151.298 con 41.0712 decessi. In Italia si registrano ogni anno 36.634 nuove diagnosi e 11.345 morti. Nel nostro Paese 7 donne su 100 manifestano clinicamente un carcinoma mammario durante il corso di una vita normale ovvero entro gli ottanta anni di età. Questa malattia è la prima causa di morte nella fascia d'età tra i 35 e i 44 anni, e la seconda per le donne oltre i 55 anni, seguita dalle malattie cardiovascolari. Nel Meridione e nelle Isole l'incidenza della malattia è tuttora relativamente bassa rispetto alla media dei Paesi industrializzati, mentre aumenta progressivamente salendo al nord. I motivi di questa distribuzione geografica non sono completamente noti anche se, verosimilmente, sono correlati sia alle abitudini riproduttive (al nord le donne hanno meno figli) sia all'alimentazione e all'industrializzazione

Rispetto all'estensione della malattia si possono identificare degli stadi, ovvero dei gruppi, che hanno significato prognostico e servono al clinico per decidere il trattamento più idoneo. Questi stadi si identificano con tre sigle: T che sta per tumore, N che sta per linfonodi e M che sta per metastasi a distanza. La grandezza del tumore, il numero di linfonodi positivi nello svuotamento del cavo ascellare e la eventuali metastasi a ossa, fegato o polmoni, sono fondamentali per decidere la giusta cura. Ma oltre alla classificazione TNM sono fondamentali anche altri valori, in particolare i Recettori per gli estrogeni e il progesterone, gli indici proliferativi (Ki 67, LI, fase S), i margini di resezione, la multifocalità, il tipo istologico ed alcuni oncogeni. Di tumori al seno esistono inoltre vari tipi: duttale, lobulare, papillare etc. La mammella, infine, può essere sede a sua volta di metastasi da altri tumori primitivi, oppure da origine a neoplasie rare per questa sede, linfomi, sarcomi etc. 

Il tumore del seno è più facile da identificare rispetto a molti altri tumori femminili e in molti Paesi l'educazione sia dei medici che delle donne ha portato a una notevole conoscenza dei sintomi e della necessità dello screening. Una massa palpabile è generalmente il primo segno del cancro al seno. Benché molte masse palpabili siano benigne, quando si nota qualcosa di anomalo è opportuno chiedere una consulenza medica. Altri segni preoccupanti sono i cambiamenti dell'aspetto del seno: ispessimenti, gonfiore, increspature o irritazione della pelle, alterazione, ritrazione, dolore e fragilità del capezzolo, presenza di secrezione. La mammografia può individuare precocemente il cancro, quando cioè il tumore è troppo piccolo per essere identificato con l'autopalpazione. I trial clinici hanno evidenziato che lo screening del seno tramite la mammografia nelle donne con età superiore ai 50 anni riduce i casi di mortalità per cancro al seno del 20-40%. La sopravvivenza dopo la diagnosi e il trattamento è direttamente legata allo stadio della malattia e al momento della diagnosi: il 70-80% delle diagnosi di cancro durante lo screening potrebbe avere una buona prognosi. Ad un primo screening, più del 20% dei cancri potrebbe essere in situ, un ulteriore 20-25% è probabilmente rappresentato da lesioni invasive, e un altro 25% potrebbe essere di tumori tra gli 1 e i 2 cm. Se esistono masse sospette o segni clinici che facciano presagire tale patologia è fondamentale per la diagnosi l'esame citologico o ago aspirato: è in grado di differenziare le lesioni benigne da quelle maligne nel 95% dei casi. 

Oggi per la cura del cancro al seno sono disponibili protocolli terapeutici che permettono di personalizzare la terapia e di ottenere risultati sempre più soddisfacenti. Chirurgia, chemioterapia, ormonoterapia, immunoterapia con anticorpi monoclonali, radioterapia e farmaci concorrono a migliorare i risultati di sopravvivenza. A cinque anni dall'intervento, il 65% delle pazienti viene considerato guarito, ma se la neoplasia operata è inferiore ai 2 cm. di diametro e i linfonodi sono liberi, la percentuale di guarigione sfiora il 90%. I trattamenti prevedono: la chirurgia, che si divide in demolitiva e conservativa. La prima viene eseguita se il tumore è particolarmente diffuso o aggressivo o è multifocale e consiste nell'asportazione totale della mammella (mastectomia). La chirurgia conservativa è invece indicata se il tumore è di piccole dimensioni e consiste in un'asportazione parziale (quadrantectomia). A seconda dei casi sarà così possibile effettuare la quadrantectomia (si asporta il quarto di mammella in cui ha sede il tumore) o la mastectomia. In alcuni casi trova anche indicazione la tumorectomia, ovvero, si preleva solamente il tumore e i tessuti che lo circondano. La chirurgia ha inoltre fornito gli strumenti per ripristinare completamente l'aspetto del seno operato, restituendo le dimensioni e la forma originali, con benefici notevoli sulla psicologia della donna. La chirurgia ricostruttiva può essere eseguita anche contestualmente all'intervento oncologico, evitando alla paziente un'ulteriore seduta chirurgica e permettendo risultati estetici migliori. Altro momento chirurgico fondamentale è la linfoadenectomia o svuotamento del cavo ascellare. Questa consiste nell'asportazione dei linfonodi situati nell'ascella e che generalmente rappresentano la prima sede di propagazione della malattia al di fuori della mammella. Questa parte dell'intervento è quella che spesso porta a complicanze quali l'edema del braccio o in alcuni casi in una ridotta motilità del braccio. Attualmente sono in corso studi che hanno il fine di evitare questa parte di intervento, valutando la presenza del cosiddetto linfonodo sentinella, che viene visualizzato mediante traccianti particolari. E' molto probabile che risparmiare la chirurgia sull'ascella rappresenti un futuro molto prossimo, tuttora però la linfadenectomia rimane ancora il trattamento di scelta e il numero dei linfonodi intaccati rimane uno dei punti chiave nella scelta del trattamento precauzionale insieme alla valutazione dello stato recettoriale. 

La radioterapia è essenziale per evitare una recidiva locale, cioè la riformazione del tumore nella mammella già operata, soprattutto in seguito a un intervento chirurgico conservativo, o nei casi in cui il tumore infiltri la cute anche se la donna ha effettuato una mastectomia. La radioterapia consiste in sedute giornaliere per cinque giorni alla settimana per oltre un mese di raggi X che hanno lo scopo di disinfettare il letto operatorio da eventuali cellule tumorali rimaste. Con la radioterapia non si perdono i capelli e non si vomita, l'unico effetto collaterale può essere una scottatura come quando ci si espone al sole e che generalmente si rende più evidente con le ultime applicazioni di raggi. E' indicata nelle pazienti che hanno eseguito un intervento conservativo e nelle pazienti che hanno eseguito la mastectomia, ma che all'esame istologico definitivo presentano infiltrazione tumorale della cute o del capezzolo. 

La chemioterapia consiste invece nella somministrazione di farmaci generalmente per via endovenosa. Può essere effettuata in fase precauzionale e nella malattia avanzata, in taluni casi può venire utilizzata anche prima dell'intervento chirurgico (si parla allora di chemioterapia neoadiuvante), per far regredire il tumore e rendere possibile la chirurgia conservativa. In fase precauzionale i farmaci per ora codificati sono il CMF (ciclofosfamide, metotrexate, 5-Fluorouracile). Il trattamento dura sei mesi. Nella malattia metastatica, invece, i farmaci usati sono più numerosi e molto spesso consentono lunghe sopravvivenze anche in stadi avanzati di malattia. I farmaci più comunemente utilizzati sono le antracicline, i taxani, la vinorelbina, la gemcitabina, la mitomicina C, il mitoxantrone, il 5-Fluorouracile etc. Questi farmaci possono essere somministrati sia in monochemioterapia sia in associazioni. Un importante cenno va fatto per le nuove chemioterapie orali che stanno uscendo sul mercato, in particolare la capecitabina e il 5-ftorafur. Il loro impiego sicuramente rappresenta un passo avanti nell'ottica di un miglioramento della sopravvivenza a fronte di un miglioramento della qualità di vita nelle donne sottoposte a chemioterapia. Per quanto riguarda gli anticorpi monoclonali evidenze significative anche in adiuvante sono state mostrate dal trastuzumab.. 

La terapia ormonale: consiste nell'assunzione di farmaci che agiscono direttamente sugli ormoni sessuali (estrogeni e alcuni sul progesterone) la cui azione favorisce lo sviluppo o la progressione del tumore. Esistono vari tipi di terapia ormonale, quella che agisce sugli estrogeni e quella che agisce sul progesterone. All'interno di quelli che agiscono sugli estrogeni esistono altre sottocategorie. Nella fase precauzionale generalmente l'ormonoterapia segue sempre le fasi di chirurgia, chemioterapia e radioterapia nelle pazienti che all'esame istologico definitivo esprimono recettori per estrogeni e progesterone. Anche nella malattia metastatica la terapia ormonale ricopre un posto di rilievo e può essere utilizzata sia come primo trattamento sia come mantenimento delle risposte ottenute con la chemioterapia. I farmaci di più comune impiego sono il tamoxifene, l’anastrazolo e il letrozolo. Il cardine della terapia ormonale per i recettori con progesterone è il megestrolo acetato.

