


RECUERDO HISTORICO

Siglo XV a.C.

Siglo 1 a.C.
Siglo 1 d.C.

Siglo XVI

Siglo XVIII
Siglo XIX

Papiro de Ebers describe el tratamiento de los tumores de mama con
hierro o con fuego

Celso aconseja la exéresis de los pectorales junto con la de la mama

Galeno asevera que solo son curables los tumores pequenos de mama
con extirpacion amplia

Ambroise Paré intuye la importancia de los ganglios axilares en la
diseminacion de la enfermedad

Francoise Le Dran precisa la progresion linfatica de los canceres
Velpau describe los principios basicos de la mastectomia radical:
- Amputacion de la mama
- Exéresis de los pectorales

- Exéresis de los ganglios axilares




RECUERDO HISTORICO

1894. William Steward Halsted describe su mastectomia radical.

Exéresis de la mama y del pectoral mayor.
Exéresis del pectoral menor.
Linfadenectomia axilar y de las fosas supra e infraclavicular.

Solo con cirugia conseguia una supervivencia del 45% a tres anos, con una tasa de
recidiva local inferior al 10%.

Los aumentos de radicalidad posteriores no consiguieron mayores curaciones.
Aparicion de la Radioterapia y de la quimioterapia.
Cirugia conservadora de la mama+ Linfadenectomia+ Quimioterapia+Radioterapia.

Desarrollo de la técnica del ganglio centinela.




OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

- Reseccion del tejido tumoral con margenes
oncoldégicos adecuados

- Conservacion de la mama

- Mejor resultado cosmeético posible




Historia clinica exahustiva

Antecedentes familiares y personales. Historia ginecoldgica (embarazos, abortos...)

Alergias medicamentosas, diabetes, HTA

Tratamientos hormonales previos (ACO, sustitucion hormonal, estimulacidn ovarica...)

Radioterapia previa de la region toracica

Exploracidon mamaria

Inspeccidn - Signos inflamatorios, deformidad, retracciones, telorrea...

Palpacion - Tamaio, dureza, movilidad, adherencia...

Exploracion de axila, fosa supraclavicular y cuello




Mamografia
Tomosintesis
Ecografia: - De mama. Acompaifiada de BAG
- De axila. Acompanada de PAAF de las posibles adenopatias sospechosas
RNM. La RNM nos proporciona informacion acerca de:
- Tamaio y morfologia tumoral
- Muultifocalidad, multicentricidad y bilateralidad
- Componente intraductal asociado

- Posible infiltracion de pezén, musculatura pectoral y pared toracica

- Valoracion de adenopatias axilares




Tipo histologico y grado del tumor
- RR.HH

- Ki 67

- P53

- HER 2

-Ck 19




TIPO HISTOLOGICO

EPITELIALES:

Ductal infiltrante: Micropapilar Neuroendocrino:

- Puro Apocrino - Sélido

- Asociado a intraductal Metaplasico - De células grandes

- Asociado a lobulillar Rico en lipidos - De células pequenas
Lobulillar infiltrante Secretor Papilar

Tubular Adenoide quistico

Medular Células claras

Mucinoso Sebaceo




TIPO HISTOLOGICO

LINFOMAS
TUMORES METASTASICOS:

- Mama contralateral
- Melanomas

- Pulmoén

- Ovario

- Ridén

- Tiroides




GRADO HISTOLOGICO

Formacion de tubulos. (1,575%-2,10-75%-3,<10% )

Pleomorfismo nuclear. (1,2,3) Segun tamaio del ntcleo y presencia y tamaino del nucleolo
Numero de mitosis. (1,<10-2, 11-20-3>21)

La suma de valores de las tres variables da el grado

Grado I: 3-5 (Tumores de bajo grado)

Grado Il: 6-7 (Tumores de grado medio)

Grado Ill: 8-9 (Tumores de alto grado)

«La presencia en el tejido obtenido por BAG de invasion linfovascular hace prever

afectacion de ganglios linfaticos 6 metastasis a distancia.»




INMUNOHISTOQUIMICA

Receptores hormonales:

RR de estréogenos y progesterona+/-

P53: Gen supresor del crecimiento tumoral

Se considera positivo si aparece en el 10% o mas de las células

KI67: indice de proliferacion celular
Se consideran lesiones de alta capacidad proliferativa aquellas en las cifras son
superiores al 15%

HER2: Sobreexpresion del oncogén Her2neu

Su positividad se relaciona con un peor prondstico, menor tasa de respuesta a la
hormonoterapia y mayor porcentaje de recidivas

CK 19: Citoqueratina 19




CLASIFICACION IHQ

ORIGEN EN CELULAS SUPERFICIALES ORIGEN EN CELULAS BASALES O MIOEPITELIALES
(Luminales) (Basales)
Luminal A Luminal B Basaloide Her2+
RE+ RE+/- RE- RE-
RP+ RP+/- RP- RP-
Her2 - Her2+/- Her2- Her2+

Ki67<20% Ki67>20% Ki67>20% Ki67>20%




ANALISIS DE LA CELULARIDAD OBTENIDA POR
PAAF DE LA AXILA

PAAF de axila negativa para células neoplasicas
- Indicacion de BSGC

PAAF de axila positiva para células neoplasicas.
- Contraindica la BSGC

- INDICA ESTUDIO DE EXTENSION

TAC abdominotoracico

PET-TAC de cuerpo entero con fluorodexosiglucosa
Analitica con marcadores tumorales (CEA, CEA15.3, CEA27.29) y pruebas de funcion hepatica.




INDICACION ABSOLUTA:




OTRAS INDICACIONES:




. No invade la membrana basal

. No tiene capacidad metastasica

. Es una LESION PREINVASIVA

. Tendencia a la difusidn intraductal extensa

. Agrupa a un numero heterogéneo de neoplasias de caracteristicas biologicas y prondsticas diferentes

(Comedocarcinomas, cribiformes, papilares, micropapilares y sélidos)

«El tratamiento conservador del cancer de mama «in situ» impulsa la necesidad de
identificar aquellas lesiones con mayor capacidad de recidiva local y que deben ser
tratadas de forma mas agresiva.»




Tamano
(mm:s.)

Margenes
(mms.)

Histologia

Edad

<15 16-40 >41

>10 1-9 <1

Grado nuclear 3.
(Con/sin necrosis)

>60 40-60 <40

Grado nuclear 1-2.
Con necrosis

Grado nuclear 1-2.
No necrosis




De 4 a 6: Tratamiento conservador con o sin radioterapia adyuvante
De 7 a 9: Tratamiento conservador con radioterapia adyuvante

De 9 a 12: Mastectomia ofreciendo reconstruccion inmediata

¢BSGC? Se debe hacer en las siguientes circunstancias:

- Indicaciéon de mastectomia

- Sospecha en BAG de microinfiltracion o infiltracion vascular o linfatica
- Presentacion como masa palpable

- Alto grado histoldgico

- Tamaino superior a 4 cms.




CARCINOMA LOBULILLAR «IN SITU»

Proliferacion maligna de células que no invade la membrana basal y con origen en
la unidad ducto lobulillar terminal. Con frecuencia es multicéntrico y bilateral

NO SE CONSIDERA LESION PREINVASIVA

ES CONSIDERADO MARCADOR DE RIESGO (20% de posibilidades de desarrollar en
15 afios un tumor infiltrante en la misma mama o en la contraria)
INDICACION ABSOLUTA DE MASTECTOMIA PROFILACTICA EN:

- Antecedente de ca. de mama

- Mutacidn genética conocida

- Historia familiar de ca. de mama




 Cada cancer de mama es diferente
e Cada paciente es diferente

e Cada paciente con cancer de mama requiere un tratamiento
quirurgico personalizado

 El abordaje multidisciplinar y coordinado del cancer de mama es la
mayor garantia para lograr el mejor resultado en el tratamiento
del mismo




MUCHAS GRACIAS



