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ANAMNESI 

 Paziente di 51 aa 

 

 In anamnesi: appendicectomia, laparotomia per lisi di 
aderenze, endometriosi ovarica operata 

 

 Nega altre comorbilità degne di nota 



ANAMNESI ONCOLOGICA 

Marzo 2009 intervento chirurgico di QUADRANTECTOMIA 
SUPERO-ESTERNA SINISTRA e BLSN 

E.I.: Ca duttale infiltrante G1, con minore componente di ca duttale “in 
situ”, varietà cribriforme, senza necrosi; pT1b N0(sn) Mx;   ER e PgR +, 
Ki-67 5%, HER2 negativo 

 

RADIOTERAPIA POST-OPERATORIA: 50 Gy (2Gy/fr) su mammella 
sinistra residua + 10 Gy (2,5 Gy/fr) su letto tumorale 

TRATTAMENTO ORMONALE con LH-RH agonista più Tamoxifene 
per 5 aa 

Follow-up sempre negativo 

 

 

 



LUGLIO 2014 SOSPENSIONE DELLA OT, MA... 

Giugno 2015 (dopo soli 11 mesi) MAMMOGRAFIA DI CONTROLLO:  “…a destra, in supero-

esterna, si segnala sfumato cluster di microcalcificazioni, del diametro massimo di 0.5 cm, di 

aspetto granulare, dubbie. Si richede completamento delle indagini con prelievo microistologico con 

tecnica VABB stx a dx” 

Luglio 2015 MAMMOTOME SU MICROCALCIFICAZIONI MAMMELLA DX                   

E.I.: Frustoli mammari con rari focolai di ca intraduttale G1 con cancerizzazione lobulare, associati 

a microcalcificazioni; categoria diagnostica: B5;  ER 90%, PgR 5%, Ki-67 3%, Her-2 neg 

 

 

 



Agosto 2015 intervento chirurgico di QUADRANTECTOMIA SUPERO-
ESTERNA DESTRA E BIOPSIA LINFONODO SENTINELLA 

DESCRIZIONE MACROSCOPICA: Porzione di parenchima mammario che 
misura cm 9x6x4; è presente porzione di cute che misura cm 5x1,5; in sede 
parenchimale si identifica area rettangolare di circa cm 0,5 circondata da 
tessuto biancastro fibroso; il restante parenchima appare di aspetto variegato 
con aree giallastre alternate ad aree biancastre; 2 linfonodi sentinella + 1 
linfonodo satellite 

DIAGNOSI: Esiti riparativi postbioptici associati ad attivazione di istiociti 
multinucleati del tipo “da corpo estraneo”; parenchima circostante esente da 
localizzazioni neoplastiche; margini chirurgici indenni; 3 linfonodi asportati 
negativi sede di iperplasia linfoide reattiva 



TERAPIA ADIUVANTE 

Trattasi di un DCIS G1 con caratteristiche biologiche di 
malattia “a basso rischio” (Ø 0.5 cm, ER+++, ki-67 3%, 
margini chirurgici ›1 cm) insorto dopo un anno dalla 
sospensione della OT 

 

QUALE TERAPIA ORMONALE? 

 

RADIOTERAPIA ADIUVANTE?? 



RADIOTERAPIA E DCIS 

La Rt riduce il rischio di recidiva locale di 
circa il 50% 



Follow-up mediano 7,17 years 
                         0,9% RT arm   
Local failure 
                         6,7% no RT arm 
 
                    p < 0,001 
 
 

RADIOTERAPIA E DCIS LOW-GRADE 



RADIOTERAPIA E DCIS LOW-GRADE 

Cohort 1: 
Low or intermediate grade 
Tumor size ≤ 2,5 cm 

13,4% 

7,5 % 

24,6 % 

14,4% 



QUALE FRAZIONAMENTO? 



TERAPIA ORMONALE 



TERAPIA ORMONALE 



TERAPIA ADIUVANTE 

QUALE TERAPIA ORMONALE 

 

Inibitore aromatasi (Anastrozolo 1mg/die) 

 

RADIOTERAPIA   

 

 Rt complementare su mammella residua 

 

 

 



Tecnica 3D conformazionale 
 
Campi tangenti di fotoni X da 
6 MV 
 
50 Gy su mammella dx residua 
con frazionamento 
convenzionale 
 
Ricostruzione del trattamento 
precedente 

PRESCRIZIONE 



RADIOTERAPIA E DCIS LOW-GRADE: PROSPETTIVE FUTURE 

Nel nostro caso si tratta di un DCIS G1 con caratteristiche biologiche di 
malattia “a basso rischio”, ma il fatto che la malattia sia insorto a distanza di 
un anno dalla sospensione della terapia ormonale potrebbe essere considerato 
come un fattore di maggiore aggressività?? 



Studio on-going 
Iniziato arruolamento nel 2015 



RUOLO EMERGENTE DELL’ASSETTO GENETICO NEL DCSI 



GRAZIE PER L’ATTENZIONE 


