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GESTIONE DI CAMPO DI UN CASO CLINICO

Capezzoli soprannumerari
con ghiandola accessoria:
diagnosi e terapia
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e patologie su base traumatica del
capezzolo e/o della mammella sono
un’evenienza frequente nel bovino
da latte (foto 1). Sulla base di dati
esistenti in bibliografia si puo affer-
mare che una percentuale pari al 2-3 % del-
le bovine, viene annualmente eliminata per
patologie del capezzolo [1,2]. Queste le-
sioni inducono sempre una mastite sub-
clinica e talvolta, se non gestite corretta-
mente, delle mastiti cliniche [3,4]. Le le-
sioni possono essere esterne (superficiali
o profonde) oppure interne (cisterna del
capezzolo, Rosetta di Fiirstenberg, canale
del capezzolo). Esistono poi lesioni del ca-
pezzolo congenite: tra queste le pitt comu-
ni sono la presenza di capezzoli sopranu-
merari, l'atresia congenita del canale pa-
pillare o della cisterna del capezzolo, e la
presenza di una ghiandola mammaria ac-
cessoria [5,6,7].
I capezzoli soprannumerari sono sicura-
mente la patologia congenita pit frequen-
temente rilevata nel bovino [8]. Normal-
menteicapezzoli soprannumerarisono be-
ne evidenti e soprattutto ben distinguibili
dai capezzoli principali e vengono per que-
sto, precocemente eliminati (4-6 mesi). Il

Foto 1. Le patologie su base traumatica del
capezzolo e/o della mammella sono
un’evenienza frequente nel bovino da latte.

problema puo sorgere quando i capezzoli
(principale e soprannumerario) sono mol-
to vicini tra loro, al punto tale da rendere
ladistinzionetra capezzoliprincipaliome-
no molto difficile. In questi casi, & consi-
gliabile posticipare 1'asportazione al mo-
mento in cui lo sviluppo della ghiandola
mammaria permettera di stabilire con as-
soluta certezza quale capezzolo & il princi-
pale e quale I'accessorio.

Una forma particolare di capezzolo ac-
cessorio ¢ il capezzolo unito al capezzolo
principale. Si tratta di un capezzolo so-
prannumerario, attaccato a un capezzolo
primario [5,6,7]. Questi capezzoli posso-
no essere associati a una ghiandola mam-
mariaoppuredipendere direttamente dal-
laghiandola mammaria del capezzolo prin-
cipale.Infunzionedel grado di fusione del
capezzoloaccessorio conil capezzolo prin-
cipale, clinicamente il reperto puo essere
di due capezzoli separati, oppure di un ca-
pezzolo principale conunadilatazione cra-
niale o caudale. In alcuni casi il grado di
fusione ¢ cosi elevato che si stenta a di-
stinguere i due capezzoli e si puo arriva-
re a confondere il capezzolo accessorio
con una fistola del capezzolo principale.
Lafistola, benché possa essere anche con-
genita, € pill spesso acquisita e, in tal ca-
sonon presenta un canale papillare. In ca-
so di dubbio la diagnosi differenziale tra
una fistola del capezzolo e la ghiandola
mammaria accessoria pud essere realiz-
zata ricorrendo alla prova del blu di me-
tilene (verificando se il colorante inietta-
to nel capezzolo accessorio fuoriesce dal
capezzolo principale).

L’esame ecografico & un metodo semplice
ed efficace per effettuare la diagnosi diffe-
renziale.

Questo tipo di malformazione rappresen-
ta sempre un problema per I'allevatore in
funzione della difficoltaincontratanel mun-

gere questi capezzoli e per il rischio di una »»
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mastite della ghiandola accessoria. In que-
sto articolo viene descritta la procedura
diagnostica e I'approccio chirurgico a un
caso clinico.

o) Il caso clinico

InunaBovina Holstein primipara di 25 me-
si, che ha partorito da 25 giorni, i proprie-
tari notano una dilatazione del capezzolo
anteriore sinistro. L'esameispettivo del ca-
pezzolo permette di stabilire che la dilata-
zione ¢ in realta un capezzolo fuso al prin-
cipale e che la fuoriuscita di latte avviene
attraverso un canale papillare proprio. Vi-
sta la difficolta di mungitura e soprattutto
I'insorgere di una mastopatia della ghian-
dola accessoria (fuoriuscita di grumi di fi-
brina dal capezzolo accessorio) i proprie-
tari decidono di richiede l'intervento vete-
rinario (foto 2).

) Diagnosi

Le ipotesi diagnostiche erano essenzial-
mente due: capezzolo sopranumerario con
ghiandola mammaria accessoria, oppure
fistola congenita del capezzolo.

1l diagnostico differenziale si & reso neces-
sario, in quanto 'approccio chirurgico dei
ai problemi ¢ completamente diverso. La
diagnosi ¢ stata realizzata ricorrendo a esa-
me ultrasonografico del capezzolo (Agro-
scan®ECM Angouleme). Si & optato per una
sondalineare da 7.5 MHz; il capezzolo & sta-
to immerso in un bicchiere di silicone ri-
empito di gel ultrasonografico (Gel G 0064
ECO). L’esame ha permesso di evidenziare
un capezzolo sopranumerario fuso al ca-
pezzoloprincipale e connesso conunaghian-
dola mammaria accessoria (foto 3). Il ca-

Foto. 2. Il capezzolo anteriore sinistro presenta
una deformazione alla base. Al centro della
deformazione € presente un’apertura dalla quale
fuoriesce latte. La diagnosi differenziale € tra
una fistola congenita del capezzolo principale
€ un capezzolo sopranumerario con ghiandola
accessoria.
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Foto 3. Capezzolo principale e capezzolo
accessorio entrambi sovrastati dalle rispettive
cisterne (@anecogene); sono separati da un setto
che appare ecogeno.

pezzolo sopra numerario ha un canale pa-
pillare proprio, una cisterna del capezzolo,
una cisterna del latte e una ghiandola mam-
maria accessoria. Non ultimo, I'esame per-
mette di stabilire lo spessore del setto che
divide i due capezzoli (principale e acces-
sorio).

Evidentemente, 'ipotesi diagnostica puo
essere confermata anche da un esame ra-
diografico con mezzo di contrasto[5]; si
tratta perd di un esame praticabile in con-
dizioni ospedaliere e necessario piti perra-
gioni didattiche che pratiche, questo al-
meno, secondo l'opinione degli autori.

o) Valutazione

Si decide di intervenire chirurgicamente
sulla bovina, in ragione di due considera-
zioni principali:

e la presenza del capezzolo soprannume-
rario rende difficile la mungitura del ca-
pezzolo principale; il capezzolo accessorio
nonviene completamente svuotato ed & gia
presente una mastopatia clinica della ghian-
dola accessoria;

e 'animale & un soggetto di elevato valore
genetico, ad alta produzione: la preoccu-
pazione dei proprietari & I'estensione del-
la mastopatia alla ghiandola principale.

<) Approccio Chirurgico

Per questo tipo di problema, la scelta del-
I'intervento ¢ funzionale alla quantita di
latte prodotto dalla ghiandola accessoria
[5-10-11]. Nel caso di una modesta quan-
tita di latte prodotto dalla ghiandola ac-
cessoria, sipuoricorrere alladissezione del
capezzolo accessorio e alla chiusura della
cisterna della mammella. Se pero la quan-
tita di latte prodotto dalla ghiandola ac-
cessoria e comunque maggiore del 25% del



totale prodotto dall’intero quarto, & neces-
saria una anastomosi tra la cisterna della
ghiandola e la cisterna del capezzolo prin-
cipale. E questo l'intervento che viene de-
scritto.

1. Anestesia

Si decide di lavorare con 'animale in de-
cubito laterale destro (il capezzolo inte-
ressato & l'anteriore sinistro).Si opta per
unasedazione conxilazina2% (0,1 mg/kg/ev)
e per un’anestesia locale cerchiante con li-
docaina 2%. Una valida alternativa a que-
sto tipo di anestesia puo essere 'anestesia
intravenosa del capezzolo [5-9] (foto 4-5).

2. Tecnica

Il campo operatorio viene preparato ad ar-
te secondo le procedure standard. Si rade
la parte ricorrendo a una tosatrice elettri-
ca con un pettine n° 40. L'intera parte vie-
ne poi lavata, detersa e disinfettata. Si ap-
plica un telo sterile.

Per facilitare il riconoscimento delle diver-
se cisterne del capezzolo, i due capezzoli
(principale e accessorio), vengono incan-
nulati tramite un catetere sterile monouso

Foto 4. La bovina e posta in decubito laterale
destro dopo sedazione con xilazina 2% in
ragione di 0,1 mg/kg/ev.

Foto 5. Anestesia cerchiante con lidocaina 2%
(25 ml totali impiegati). Un’alternativa a questa
anestesia puo essere lI'anestesia intravenosa del
capezzolo

di gomma. Si realizza un’incisione ellittica
intorno al capezzolo accessorio [5-6-7] (fo-
to 6): per via smussa si asporta il medesi-
mo, cercando di non perforare la cisterna
del capezzolo e/o la cisterna della ghiando-
laprincipale. Il capezzolo accessorio elare-
lativa cisterna vengono asportati (foto 7):
ad asportazione avvenuta, appare la cister-

Foto 6. Incisione ellittica intorno al capezzolo
accessorio: si procede all’asportazione del
capezzolo per via smussa, prestando attenzione
a non entrare nella cisterna del capezzolo del
capezzolo principale.

Foto 7. Capezzolo accessorio e relativa cisterna
del capezzolo asportati.

Foto 8. Una volta asportato il capezzolo
accessorio, si mette in evidenza la cisterna del
capezzolo.
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nadella ghiandolaaccessoria (foto 8). E evi-
dente il setto che separava i due capezzoli
(accessorio e principale): il setto viene in-
ciso per una lunghezza di un paio di centi-
metri, servendosidel tubo dadrenaggio pre-

Foto 9. Utilizzando come guida il catetere
plastico precedentemente inserito nella cisterna
del capezzolo principale, si realizza un’incisione
di 2-3 cm sul setto che divideva il capezzolo
principale dal capezzolo accessorio.

Foto 10. Applicazione della speciale clamp da
capezzolo.

Foto 11. L'anastomosi tra le due cisterne si
realizza ricorrendo a una sutura continua
semplice con materiale sintetico non
riassorbibile (USP 4 o 5/0) inastato su ago
atraumatico delle due mucose. Una seconda
sutura continua semplice con lo stesso materiale
da sutura, viene eseguita sullo stroma.

m SUMMA Animau pa reboro N° 4 Maggio 2009

cedentemente inserito nel capezzolo prin-
cipale, come guida per l'incisone (foto 9).
Questa incisione deve essere leggermente
ellittica e si deve procedere all’asportazio-
ne del setto in ragione di 2-3 mm, nella par-
te pitt larga. Per mantenere il campo ope-
ratorio sempre pulito, si puo utilizzare una
clamp per capezzolo (foto 10) (www.dr-
fritz.com) che chiude I'anello venoso, op-
pure si puo fare uso di un aspiratore.

A questo punto si puo realizzare 'anasto-
mosi tra la cisterna della ghiandola acces-
soriaelacisternadel capezzolo della ghian-
dola principale; si effettua una sutura con-
tinua semplice (Cushing) con un filo sin-
tetico riassorbibile USP 4 o 5/0 (Vicryl®),
inastato suago atraumatico (foto 11). Que-
sto filo garantisce un’eccellente tenuta e al
tempo stessounaminoreirritazione deites-
suti. Eancheimportante non esercitare una
eccessivatrazione suipunti, perevitare che
il filo tagli i tessuti. La scelta di fili di dia-
metro inferiore permette di ridurre il ri-
schio di perdita di latte attorno alla ferita
e/o la formazione di una fistola [5].

La sutura deve essere limitata alle due mu-
cose, masoprattutto deve essere molto pre-
cisaecompleta,inmododaevitare unagra-
nulazione eccessiva, che di fatto puo por-
tare alla chiusura dell’anastomosi stessa.
Una seconda sutura continua semplice ef-
fettuataconfilosinteticoriassorbibile USP
3 0 4/0 (Vicryl®), viene a ridurre lo stroma
(foto 12). Una terza sutura a punti nodosi
staccati con materiale sintetico non rias-
sorbibile, come monofilamento di poliam-
mide (Assunyl®) USP 2/0 inastato su ago
traumatico e realizzata sulla cute (foto 13).
La sutura del capezzolo puo essere protet-
ta da un leggero bendaggio nei primi due
giorni. I punti di sutura cutanei vanno ri-
mossi dopo circa 10 giorni (foto 14).

Alla fine dell'intervento si introduce un an-
tibiotico in pasta per via intracanalicola-

Foto 12. La seconda sutura comprende lo stroma
(muscolare e connettivo). Si realizza una sutura
continua semplice con materiale sintetico non
riassorbibile (USP 3 o 4 /0) inastato su ago
atraumatico



Foto 13. La sutura cutanea viene realizzata in
monofilamento sintetico non riassorbibile (USP
2/0) a punti nodosi staccati.

Foto 14. | punti di sutura debbono essere rimossi
8-10 giorni dopo l'intervento.

re, ripetendo la somministrazione dopo
ogni mungitura nelle successive 3 mungi-
ture, (questo non viene prodotto di routi-
ne, ma solamente in questo caso perla pre-
senza di una lieve mastopatia della ghian-
dola accessoria). Contemporaneamente si
decide di realizzare una terapia antibioti-
ca per via generale ricorrendo alla sommi-
nistrazione di penetamato in ragione di
10.000 Ul/kg die. 1l giorno precedente I'in-
tervento si & fatto ricorso a una terapia an-
tinflammatoria con flunixin meglumina (in
ragione di 2,2 mg/kg/ev.

Laprimamungituradopol’intervento & sta-
ta realizzata drenando il latte con un cate-
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