
50/322 Medico e Bambino 5/1998

LE RAGADI
DEL CAPEZZOLO
SUSANNA CENTUORI, RICCARDO DAVANZO
Gruppo di Lavoro sull’Allattamento al Seno, IRCCS “Burlo Garofolo”, Trieste

L e ragadi del capezzolo, assieme agli
altri problemi fisici del seno come

l’ingorgo e la mastite, rappresentano
una causa importante di insuccesso del-
l’allattamento1. La loro esatta prevalenza
tuttavia resta mal definibile (quantome-
no nella letteratura medica) sia perché
le madri possono non riferire spontanea-
mente l’esistenza di questi problemi, sia
perché vengono solitamente trascurati e
sottodiagnosticati dai medici (ostetrici e
pediatri), a cui le madri si rivolgono.
Tuttavia, dai pochi studi della letteratura
che descrivono le lesioni dermatologi-
che del capezzolo durante la prima setti-
mana di allattamento, la prevalenza delle
ragadi risulta piuttosto elevata (dal 65%
al 76%)2,3.

Va comunque chiarito che questi in-
convenienti non rappresentano l’obbli-
gato scotto che una donna deve pagare
per allattare al seno il proprio bambino,
perché sono prevenibili e curabili con
relativa facilità.

Molte mamme, nei primi giorni dopo
il parto, manifestano una dolenzia nella
regione dei capezzoli quando il bambino
si attacca ed esercita una pressione ne-
gativa; questo è dovuto semplicemente
alla lentezza (latenza?) con cui il latte co-
mincia a fuoriuscire. Perché ci sia l’eie-
zione del latte prodotto dagli acini, infat-
ti, è necessario che questi siano spremu-
ti dall’ossitocina (la cui produzione è in-
dotta dagli stimoli esercitati sul capezzo-
lo) e che il bambino abbia in bocca una
porzione di seno tale da poter spremere
con la lingua i seni galattofori situati al
di sotto dell’areola. La mammella sarà
quindi sottoposta a stress finché queste

due condizioni non si realizzeranno ma,
appena la presa del bambino sarà ade-
guata, la poppata non farà più male. Il
dolore, meccanismo di protezione evolu-
tivo, anche in questo caso è presente so-
lo quando qualcosa non va4.
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Summary
The Authors review present knowledge on
nipple fissures, a common breastfeeding
problem, especially focusing on the etio-
logy. The appropriate position and attach-
ment of the baby to the breast during the
feeds is particulary stressed for its preventi-
ve role on nipple fissures. Indications are
also given on effective treatment. Finally,
criteria for suspecting candidiasis of the
nipple are suggested.

Problemi correnti

a. intorno alla base

b. trasversalmente sulla punta
(rettilinee)

c. trasversalmente sulla punta
(a stella)

Figura 1. Differenti forme di ragadi del ca-
pezzolo.
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Se, tuttavia, il cattivo posizionamento
persiste, si viene a determinare un dan-
no da frizionamento della cute del ca-
pezzolo: la ragade. Questa fissurazione
del tessuto cutaneo di rivestimento può
avere forme diverse in base alla localiz-
zazione della lesione: curvilinea (se at-
torno alla base), ramificata o rettilinea
(se localizzata sulla punta del capezzo-
lo)5 (Figura 1). La soluzione di continuo
nel tessuto, causando dolore durante la
poppata (vissuto e sopportato diversa-
mente da donna a donna), può portare a
poppate limitate di numero e di durata,
con l’insorgenza di problemi secondari,
quali svuotamento incompleto del latte
dal seno (e successivo ingorgo), insuffi-
ciente stimolazione riflessa alla produ-
zione di prolattina con bassa produzione
di latte1. La ragade rappresenta inoltre
una porta di ingresso per i batteri che,
in caso di contemporanea presenza di
ingorgo, può condurre a mastite.

LA PREVENZIONE DIPENDE 
DALLA VALIDITÀ DELLA POPPATA 

Come abbiamo visto, l’insorgenza
delle ragadi non dipende dal numero e
dalla durata delle poppate6 come comu-
nemente si crede (da cui la miserabile
regola dei 5 minuti per parte, o anche
meno nei primi giorni dopo il parto), ma
dall’acquisizione, fin dal principio, di un
buon posizionamento del bambino al se-
no7,8. Il personale sanitario ospedaliero e
del territorio dovrebbe avere la respon-
sabilità di verificare la bontà della pop-
pata in termini di posizione della madre,
posizione del bambino rispetto al corpo
della madre e attacco al seno del bambi-
no.

Sinteticamente i criteri per garantire
la bontà di una poppata sono1,5:
❏ la posizione della mamma, qualunque
essa sia, deve essere comoda e rilassa-
ta, per evitare stanchezza e contratture
muscolari e favorire una corretta presa
del bambino;
❏ se la madre sente la necessità di so-
stenere il seno, lo dovrebbe fare mante-
nendo la mano in  posizione a C (pollice
sopra e il resto delle dita sotto il seno
corrispondente), cercando di evitare la
classica posizione a forbice (suggerita, a
dire il vero, da molte opere di famosi
pittori) che prende il capezzolo tra l’in-
dice e il medio, con possibile (anche se
non automatico!) ostacolo alla fuoriusci-
ta di latte per pressione sui seni galat-
tofori; 
❏ il corpo del bambino deve essere ri-

volto verso quello della madre e a con-
tatto con esso, in asse (testa, torace e
arti inferiori), col naso del bambino in
direzione del capezzolo;
❏ la bocca del bambino deve essere ben
aperta in modo tale che buona parte del-
l’areola sia visibile al di sopra del labbro
superiore ma non sotto quello inferiore
(in tal modo i seni galattofori possono
essere ben spremuti dal movimento del-
la lingua) (Figura 2); 
❏ il mento del bambino deve essere
aderente al seno (indicando indiretta-
mente che non prende solo il capezzo-
lo);
❏ il labbro inferiore deve essere estro-
flesso (se il bambino invece se lo suc-
chia, va staccato dal seno per riprovare
una presa corretta);
❏ le guance del bambino, durante le fa-
si attive della poppata, devono essere
rotonde e piene senza la comparsa di
fossette, che stanno invece a indicare
che il bambino non sta eseguendo un la-
voro di spremitura ma solo di suzione
sul capezzolo;
❏ il ritmo di suzione deve essere regola-
re, lento e profondo, con una deglutizio-
ne al secondo (che la mamma può senti-
re) e un rapporto suzione/deglutizione
che passa da 5:1 a 1:1 man mano che
l’eiezione di latte aumenta (dall’inizio al-
la fine della poppata e col passare delle
poppate nei primi giorni dopo il parto).

Il bambino si stacca dal seno da solo
quando ha finito di succhiare. Ridurre la
durata della poppata non protegge il ca-
pezzolo dal danno e non permette al
bambino di assumere la parte più ricca
in grassi, che viene prodotta proprio alla
fine di questa. Se è proprio necessario
staccarlo prima che si stacchi sponta-
neamente, bisogna aver cura di infilargli
un dito in corrispondenza dell’angolo
della bocca, in modo da evitare tensioni
sul capezzolo e sull’areola8.

Per non eliminare la protezione natu-
rale del capezzolo che deriva dalla se-
crezione sebacea delle ghiandole del
Montgomery ai limiti dell’areola mam-
maria, e per non disorientare l’olfatto
del bambino, la mamma non dovrebbe
pulire il seno con detergenti speciali (i
famosi topici) né prima né dopo la pop-
pata, ma limitarsi, anche per il seno, al-
l’usuale igiene valida per il resto del cor-
po (quindi bagno o doccia con sapone
normale una volta al giorno). Uno stu-
dio clinico randomizzato condotto pres-
so l’Istituto per l’Infanzia di Trieste e ap-
pena ultimato documenta come l’uso di
topici non prevenga l’insorgenza di ra-
gadi.

TRATTAMENTO

Non occorre por fine alla suzione dal
seno se è presente una ragade. General-
mente correggendo la posizione di at-
tacco, se non ci sono altri problemi so-
vrapposti, il dolore recede rapidamente.
L’approccio terapeutico può essere così
riassunto1,5: 
❏ correggere le modalità d’attacco del
bambino al seno (è l’intervento più im-
portante, che può addirittura “miracolo-
samente” evitare alla madre con ragadi
di sentire dolore);
❏ smettere di usare saponi o detergenti;
❏ scoraggiare l’applicazione di medica-
menti locali (pomate di vario tipo, topici,
garzette stimolanti la cicatrizzazione, ar-
gilla, coppette d’argento); alcune di que-
ste danno un senso di benessere locale
immediato (che è poi il motivo per cui
hanno tanto successo commerciale), ma
non è provato che siano efficaci nell’ac-
corciare i tempi di guarigione e in alcuni
casi esiste il fondato sospetto che possa-
no peggiorare la situazione; gli studi tro-
vati in letteratura sono risultati per lo
più inconcludenti e il loro limite maggio-
re è stato quello di non aver tenuto in
considerazione la presenza o meno di
un’adeguata posizione del bambino e di
un adeguato attaccamento al seno8-11; 
❏ suggerire di iniziare la poppata dal se-
no controlaterale, per poi passare a
quello con la ragade quando il latte è
più prontamente disponibile, essendo il
riflesso di eiezione già iniziato, stimola-
to dalla suzione al seno opposto;
❏ dopo ogni poppata si può lasciare sul
capezzolo una goccia di latte ad asciuga-
re; non è ben dimostrato che le pro-
prietà antibatteriche del latte materno
ne facilitino realmente la guarigione ma,

Figura 2. Confronto fra attacco adeguato (a)
e non adeguato (b) del bambino al seno ma-
terno.
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rispetto alle varie pomate solitamente
suggerite, il latte materno è perlomeno
un rimedio naturale, gratuito e sicura-
mente innocuo8-10;
❏ fra una poppata e l’altra, se possibile,
esporre i capezzoli all’aria e, meglio an-
cora (stagione permettendo), breve-
mente al sole; in inverno suggerire l’uso
per qualche minuto dell’asciugacapelli;
❏ eventualmente portare, tra una poppa-
ta e l’altra, delle coppette antiragadi, che
permettono al capezzolo di starsene se-
parato dai vestiti e asciutto, protetto da
una cupola traforata che permette l’aera-
zione (Figura 3);
❏ evitare l’uso dei paracapezzoli, che al
problema delle ragadi ne aggiunge degli
altri, quali il disorientamento del bambi-
no nel succhiare il seno e l’insufficiente
stimolazione sensitivo-ormonale con
conseguente bassa produzione di latte.

Ricordiamo che l’ingestione da parte
del bambino di sangue da una ragade
materna non è motivo che controindica
l’allattamento al seno.

CANDIDIASI DEL SENO

Talvolta una ragade del capezzolo na-
sconde una candidiasi, patologia sicura-
mente poco conosciuta e quindi sotto-
diagnosticata. Sospetteremo questa con-
dizione nei casi seguenti1:

1. presenza nel bambino di dermatite
da Candida nella regione del pannolino
o di mughetto;
2. vaginite materna da Candida;
3. protratto uso di antibiotici, ad esem-
pio dati alla madre in caso di taglio cesa-
reo;
4. comparsa di dolore ai capezzoli dopo
che la mamma ha già allattato per un pe-
riodo senza problemi;
5. mancata guarigione delle ragadi, no-
nostante la correzione dell’attacco del
bambino al seno materno;
6. persistenza del dolore anche fra le
poppate, a riposo (e non quindi solo du-
rante la suzione, come per le ragadi
usuali);
7. colorito salmone delle lesioni del ca-
pezzolo (Figura 4).

Nel caso della candidiasi tenere pre-
senti le possibili fonti di ricontaminazio-
ne: ciuccio e biberon, che andranno ste-
rilizzati; anche il partner della madre an-
drà contemporaneamente trattato.

Se il dolore da ragadi non permette
di tollerare la suzione del bambino, ri-
muovere il latte dal seno finché la raga-
de guarisce e darlo così spremuto al
bambino (idealmente mediante un bic-
chierino per interferire il meno possibi-
le con la suzione al seno).

Quello della candidiasi è l’unico caso
in cui l’applicazione di un medicamento
topico al capezzolo trova indicazione. Si
applicherà dopo le poppate su entrambi
i capezzoli e areole il gel di miconazolo
o la sospensione di nistatina ad entram-
bi i capezzoli (per 7 giorni), oltre che
curare l’eventuale compresenza di infe-
zione da Candida nella madre e nel
bambino. In caso di insuccesso si deve
ipotizzare la risalita dell’infezione da
Candida lungo i dotti galattofori (sugge-
rita anche dalla presenza di un più inten-
so dolore trafittivo a partenza dal capez-
zolo) e si attuerà un trattamento sistemi-
co (per esempio con ketoconazolo alle
dosi di 200 mg, 4 volte al dì per os per
10 giorni).
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Figura 4. Colorito salmone delle lesioni da
Candida al capezzolo.
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Figura 3. Coppette antiragadi. A. Componen-
ti della coppetta. B. Coppetta proteggi-capez-
zolo (da R. Davanzo: Manuale dell’allatta-
mento al seno, Il Pensiero Scientifico Editore,
Roma, 1995).
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