
CASO CLINICO
- Paziente di 79 anni giunge in PS per fuoriuscita ematica 

spontanea ed abbondante da un’area apparentemente ulcerata 
localizzata al QSI della mammella sinistra.

- EO: Mammella sinistra di volume marcatamente aumentato 
rispetto alla controlaterale, cute tesa, con colorito violaceo.

Non masse solide alla palpazione. 



CASO CLINICO
CARCINOMA INFIAMMATORIO? 

MASTITE- ASCESSO?
ALTRO?

Carcinoma infiammatorio 

Ascesso mammario 



CASO CLINICO

US

US: voluminosa raccolta fluida 
non transonica per la presenza 
di materiale denso in 
sospensione.

Nel quadrante mediale della 
mammella, vegetante 
all'interno della area fluida, è 
presente formazione nodulare 
fortemente vascolarizzata di cm 
4,5 circa.



CASO CLINICO

Si procede ad ago aspirazione con ago 
sottile di formazione nodulare 
vegetante all'interno dell'area fluida.

Esame citologico estemporaneo:  
lesione papillare, C4. 

Attraverso il tragitto fistoloso si introduce ago cannula 
all'interno della mammella, da cui si aspira circa 1,2 l di 
materiale ematico di colorito brunastro.



CASO CLINICO
A sinistra, formazione 
ovalare, a contorni 
netti (16 cm circa) nel 
cui contesto si 
apprezza un’ area di 
minore densità 
verosimilmente in 
relazione al reperto 
solido visualizzato 
all’US.
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«Carcinoma papillare solido intracistico»



LESIONI PAPILLARI
- Lesioni INTRADUTTALI
- 10 % delle lesioni benigne
- 2% delle lesioni maligne



LESIONI PAPILLARI 



PAPILLOMA SOLITARIO 
- «Centrale» : Origine nei dotti retroareolari maggiori 

- Prima causa di secrezione patologica dal capezzolo 
(unilaterale, monorifiziale, sieroematica/sierosa/limpida)

- Età peri menopausale

- Generalmente non palpabile / massa retroareolare

- Rischio relativo di cancro mammario maggiore (1,5 – 2 x) 
rispetto alla popolazione sana (rischio di 0-16% nelle forme 
senza atipia,  25-30% in caso di atipie cellulari) 



PAPILLOMI MULTIPLI
- Periferici ->  origine nei dotti terminali

- Clinicamente occulti nella maggior parte dei casi; 
nel 20% secrezione monolaterale

- Più comune in donne giovani 

- “Lesione precancerosa” –> Rischio potenziale di
malignità: 32-76%. 

- Tendenza alla recidiva dopo asportazione chirurgica 



MAMMOGRAFIA

- Massa retroareolare tonda/ovale con margini più frequentemente definiti (raramente spiculati)
- Calcificazioni grossolane/curvilinee, isolate o associate ad una massa. Microcalcificazioni nel contesto di 

un papilloma possono suggerire la  presenza di CDIS.
- Singolo dotto dilatato come segno indiretto

NB. Papilloma con atipie: Aspetto talvolta identico a quello dei papillomi benigni. 



ECOGRAFIA 
3 possibili pattern:
a.    Lesione intraduttale, con o senza dilatazione 
duttale
b. Lesione intracistica
c. Lesione prevalentemente solida

Per lesioni molto piccole: ectasia focale duttale come 
unico segno indiretto (Un unico dotto dilatato, anche 
in assenza di una lesione intraduttale, è altamente 
suggestivo per papilloma intraduttale in caso di 
secrezione ematica dal capezzolo)

Caratteristico pattern di vascolarizzazione all’esame 
con color-doppler



RISONANZA MAGNETICA 
Caratteristiche del segnale:

• T1 pre-mdc: ipo o isointenso rispetto al tessuto 
ghiandolare mammario

• T1 C+: enhancement variabile.

N.B: Molti papillomi sono caratterizzati da un rapido 
wash-in e wash-out che simula lesioni maligne.

• DWI/ADC: alto DWI, bassi valori ADC

• T2/STIR: iperintenso rispetto al parenchima 
ghiandolare



T2 STIR

T1 pre-mdc T1 Post-mdc  



DUTTOGALATTOGRAFIA
Indicazione: secrezione patologica, qualora la tecnica mammografica o 
ultrasonografica falliscano.
L’identificazione del dotto che presenta la lesione è utile per 
un’escissione chirurgica mirata. 

Tecnica di indagine:
- Individuazione sbocco orifiziale
- Microcannula metallica 27-30 G
- Iniezione 1 cc mdc iodato 
- Radiogrammi: CC e MLO. 
- Complicanze : flogistiche (rare). Controindicata in caso di mastite, 

ascesso mammario, allergia al mdc. 

- Fallimento (15% dei casi): per dotto non incannulabile o stravasi 
iatrogeni.



GICS: GALACTOGRAM IMAGE 
CLASSIFICATION SYSTEM 

L’applicazione della classificazione GICS consente una 
miglior differenziazione della patologia maligna in base 
all’analisi morfologica. 

-GICS 0: valutazione incompleta
-GICS 1: galattogramma normale 
-GICS 2: benigno
-GICS 3: probabilmente benigno
-GICS 4: sospetto di malignità
-GICS 5: altamente suggestivo di malignità



GICS: GALACTOGRAM IMAGE 
CLASSIFICATION SYSTEM 

GICS 1: Galattogramma
normale o negativo per 
malignità.

Ramificazione uniforme, 
calibro duttale che si riduce 
progressivamente dal 
condotto principale  (<3 
millimetri) alla ramificazione 
terminale. 



GICS: GALACTOGRAM IMAGE 
CLASSIFICATION SYSTEM 

GICS 2: Ritrovamento benigno. 
- Ectasia duttale:  aumento del calibro del sistema  duttale (>3mm ), senza difetti di  riempimento duttali.
- Modificazione fibrocistica: sistema duttale normale, con  passaggio del mezzo di contrasto tra i dotti e le cisti .  
Raccomandazione: follow-up a breve termine , galattografia a 3 o 6 mesi. 



GICS: GALACTOGRAM IMAGE 
CLASSIFICATION SYSTEM 

GICS 3: probabile  
ritrovamento benigno.

Macrodifetto di 
riempimento con 
associata ectasia del 
dotto o completa 
ostruzione dello stesso 
(stop duttale concavo). 

Raccomandazione: 
escissione.



GICS: GALACTOGRAM IMAGE 
CLASSIFICATION SYSTEM 

GICS 4: sospetto di malignità.

Multipli macrodifetti di 
riempimento con ectasia 
duttale. 

La posizione più comune è nei 
dotti segmentali e 
subsegmentali.



GICS: GALACTOGRAM IMAGE 
CLASSIFICATION SYSTEM 

GICS 5: altamente 
suggestivo di 
malignità.
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CARCINOMA PAPILLARE
- 2% di tutti i cancri della mammella
- Età post menopausale (età media 65 anni) 

Forme non invasive:  carcinoma duttale papillare in situ, carcinoma papillare solido, carcinoma papillare 
incapsulato  
Forme invasive: carcinoma papillare invasivo.

Tasso di crescita lento -> buona prognosi.

- Massa palpabile, spesso di grandi 
dimensioni, talvolta associata ad eritema / 
ulcerazione della cute
- Secrezione siero-ematica / retrazione del 
capezzolo 
- Tendenza al sanguinamento intralesionale



MANAGEMENT
- ESAME CITOLOGICO sul secreto 

- ECOGRAFIA/MAMMOGRAFIA

- FNAC su formazione papillomatosa/materiale intraduttale o CORE BIOPSY (per lesioni 
di dimensioni maggiori) 

- DUTTOGALATTOGRAFIA (se US/RX negativa) 

- RMM

- DUTTOGALATTOFORECTOMIA 



GRAZIE PER 
L’ATTENZIONE 

GRAZIE PER 
L’ATTENZIONE
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