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INDICACIONES DE CIRUGÍA RADICALINDICACIONES DE CIRUGÍA RADICAL

 Tumores múltiples Tumores múltiples
 Multifocales: varios focos en el mismo cuadrante de la mama
 Multicéntricos: focos tumorales situados en cuadrantes diferentes de la 

mama
 Tumores extensos: microcalcificaciones difusas
 Tumor de más de 5 cm de diámetroTumor de más de 5 cm de diámetro
 Tumores que, después de haber sido sometidos a quimioterapia 

neoadyuvante tienen una enfermedad residual voluminosa en la mama
 Recidiva local Recidiva local
 Irradiación previa
 Dificultades para completar la radioterapia
 Deseo expreso de la paciente, tras una adecuada y completa información



EFECTO DE LAS TÉCNICAS DE IMAGEN EN LA SELECCIÓN PARA LA 
CONSERVACIÓN DE LA MAMA



MULTICENTRICIDAD



RIESGO DE CÁNCER DE MAMARIESGO DE CÁNCER DE MAMA

ESTRATEGIAS DE REDUCCIÓNESTRATEGIAS DE REDUCCIÓN



TIPOS DE RIESGO:TIPOS DE RIESGO:

I    CLINICO tradicional (sexo edad raza )I.   CLINICO tradicional (sexo,edad,raza………)

II.  EPIDEMIOLOGICO( CM /ovario previo)
III   HISTOLÓGICO (CLIS HDA )III.  HISTOLÓGICO (CLIS,HDA…)
IV.  HEREDO-FAMILAR (mutaciones BRCA1-2.....)



FACTORES DE RIESGO CM

Mujer 1
Obesidad 2
1 Familiar 1ª G con CM 1,2 - 3
1 Familiar 1ª G con CM bilateral 4 - 5,4
1 Familiar 1ª G con CM antes de 45a. 3,2
1 Familiar 1ª G con CM bilateral antes de 45a. 8,5 - 9

1 Familiar 2ª G con CM 1,5
2 Familiares 1ª G con CM 14
Menarquia antes de los 12 a. 1,3q ,
Menopausia despues de los 55 a. 1,5 - 2
1º hijo despues de los 25 a. 1,5
1º hijo despues de los 30 a. 1,9
1º hyjo despues de los 35 a. 2 - 3yjo despues de os 35 a 3
Nuliparas 3
Biopsias previas de H E Tipica 1,5 - 2
Biopsias previas de H E Atipica 4 - 5

Biopsias previas de C L In Situ 6,9 - 12
Biopsias previas de C D In Situ 10
Cancer Mama previo 8 - 40
Mutacion BRCA - 1 y  BRCA-2 40 - 80Mutacion BRCA 1 y  BRCA 2 40 80



PATOLOGÍA BENIGNA MAMAPATOLOGÍA BENIGNA MAMA

 LESIONES NO PROLIFERATIVAS (reactivas, inflamatorias)

 LESIONES PROLIFERATIVAS

SIN ATIPIA RIESGOSIN ATIPIA

CON ATIPIA

RIESGO

 NEOPLASIAS BENIGNAS



RIESGORIESGO

 Término “riesgo” aparece en el título de más de 10.000 
artículos médicos publicados en 2004 (2% del total)

 9 veces más de lo que apareció en 1975

RR de lesiones no proliferativas = 1 27RR de lesiones no proliferativas = 1,27
RR de lesiones proliferativas sin atipia = 1,88
RR de lesiones proliferativas con atipia ≥HDA/HLA = x 4,24

 Efecto de la atipia en el riesgo de cáncer es independiente
de la historia familiar de cáncer de mamade la historia familiar de cáncer de mama



EVOLUCIÓN DEL CA MAMAEVOLUCIÓN DEL CA MAMA

DUCTOS

HUT ADH DCIS CI

PROGRESIÓN

ALH LCIS CLI

PROGRESIÓN

ALH LCIS CLI

LÓBULOS



EL FACTOR GENÉTICO ES EL FACTOR 
DE RIESGO MÁS IMPORTANTE:



Cá dCáncer de mama

•Neoplasia más frecuente en mujeres•Neoplasia más frecuente en mujeres

•90-95% son casos esporádicos

Solo 5-10% de los casos son hereditarios

BRCA1 (17q21) BRCA2 (13q12)BRCA1 (17q21)
Miki et al., 1994

BRCA2 (13q12)
Woodster et al., 1995



Structure of BRCA1 and BRCA2
Founder mutations
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RIESGOS DE CM Y CO EN PORTADORAS:RIESGOS DE CM Y CO EN PORTADORAS:

BRCA BRCA2 POBLACIÓNBRCA1 BRCA2 POBLACIÓN
GENERAL

Ca Mama 47-66% 40-57% 12,5%
35-40a

CM contralateral 16% 5años (dx<40)
29% a los 10años

Algo 
menor

3% a los 5años
6% a los 
10años

Ca Ovario 35-46%
>40a

13-23%
>50a

1,5%
>40a >50a

Ca Próstata Elevado
Edad=PG

35-40%
Edad<PG

15%

CM varón 0,2-2,8% 3,2-12% 0,1%
Ca Páncreas <10% <10% 1,3%





3casos de cáncer de mama
Un caso bilateral
Al 2 iAl menos 2 generaciones 
afectas
1caso de cáncer de páncreas

BRCA2 +

Empezar el estudio por el caso 
bilateral



CARÁCTERÍSTICAS MOLECULARES Y PATOGÉNICAS:

 BRCA1 en un 80% de los casos tienen perfil triple 
negativo: RE-, RP-, HER2- (30% esporádico).

 BRCA1 y BRCA2 tienen >Grado histológico que el 
esporádico.

 Carcinoma ductal in situ está presente igual que en el 
esporádico.
C i  d l  d i   BRCA1 Carcinomas medulares predominan en BRCA1.



CRITERIOS DE SELECCIÓN

 Independientemente de la historia familiar:
 Paciente con CM y CO sincrónico o metacrónico
 CM≤30años
 CM bilateral <40años CM bilateral <40años

 Familias con 2 miembros afectos con CM y/o CO y al menos una 
de las siguientes características:
 Varón con CM
 Uno de ellos CO, Ca tubárico o primario peritoneal

A b  50 ñ Ambos <50años
 Uno de ellos bilateral y el otro <50años

 Familias con 3 o más individuos con CM y/o CO en la misma  Familias con 3 o más individuos con CM y/o CO en la misma 
rama de la familia.



Timing of oral contraceptive use and the risk of breast cancer in BRCA1 
mutation carriers.

B t C R T tBreast Cancer Res Treat.
2014 Jan 24. 

Among BRCA1 mutation carriers, oral contraceptive use was significantly 
associated with an increased risk of breast cancer for women who started 
the pill prior to age 20 (OR 1 45; 95 % CI 1 20 1 75; P = 0 0001) andthe pill prior to age 20 (OR 1.45; 95 % CI 1.20‐1.75; P = 0.0001) and 
possibly between ages 20 and 25 as well (OR 1.19; 95 % CI 0.99‐1.42; 
P = 0.06).

Hereditary Breast CancerClinical Study Group
Kotsopoulos J, Lubinski J, Moller P, Lynch HT, Singer CF, Eng C, Neuhausen SL,



Cancer. 2014 Jan 10. doi: 10.1002/cncr.28504. [Epub ahead of print]

Comprehensive sequencing of PALB2 in patients with breast
cancer suggests PALB2 mutations explain a subset of hereditary breast

cancer.

Fernandes PH, Saam J, Peterson J, Hughes E, Kaldate R, Cummings S, Theisen A, Chen S, Trost J, Roa 
BB

Myriad Genetic Laboratories, Inc. Salt Lake City. Utah

We identified 59 PALB2 variants of uncertain significance (VUS) among 57 of the 
1479 patients (3.9%).

CONCLUSIONS:

These results suggest that PALB2 mutations occur at a frequency of 1% in patientsThese results suggest that PALB2 mutations occur at a frequency of ∼1% in patients 
with hereditary breast cancer. Cancer. © 2013 American Cancer Society.



AUTOEXPLORACIÓN MAMARIA
Nivel de evidencia IV



MAMOGRAFIA:MAMOGRAFIA:
Nivel de evidencia IIa

 La sensibilidad en portadoras es baja La sensibilidad en portadoras es baja.

 Influyen la densidad mamaria, la rápida progresión 
tumoral o su crecimiento expansivotumoral o su crecimiento expansivo.

 La densidad mamaria radiológica es un factor de 
riesgo para CM  riesgo 2 6 veces superior  riesgo para CM, riesgo 2-6 veces superior. 

 BRCA+ presentan elevada tasa de proliferación, 
f d    ód l  d  f  á id   i d  formando o no nódulos de forma rápida, no siendo 
detectados en Mx.

 El cribado con Mx está asociado a pequeña 
radiación en la mama que se desconoce cómo 
puede influir en las BRCA+ con dificultades para 

 d ñ  d l DNAreparar daños del DNA.



ECOGRAFIA

 La ecografia permite detectar el CM 
mamograficamente oculto en un pequeño porcentaje 
de mujeres.
V j    l  fi   b    Ventajas respecto a la mamografia: es barata, no 
irradia, su sensibilidad no limitada por la densidad 
mamariamamaria.

 Presenta un valor predictivo del 10% y algunos 
autores la recomiendan en el cribado.autores la recomiendan en el cribado.



RESONANCIA 
MAGNETICA 
MAMARIA
(NIVEL DE EVIDENCIAIIA)

 La sensibilidad de la RMN (71-93%) es mayor que 
la Mx (33-50%) en BRCA+.

 La combinación de RMN y Mx permite sensibilidad 
del 80-100%.

 Disminución del número de cánceres de intervalo Disminución del número de cánceres de intervalo.
 Es más sensible también para el carcinoma ductal 

in situ.



Portadoras BRCA 1 y BRCA 2Portadoras BRCA 1 y BRCA 2

C t í ti  ti l  d l á  d   Características particulares del cáncer de mama

› Mujeres más jóvenes› Mujeres más jóvenes.
› No susceptibles de cribado mamográfico
 Parénquima mamario denso Parénquima mamario denso.
 Rápido crecimiento

› RE -   No permite quimioprofilaxis› RE ……  No permite quimioprofilaxis
› Mayor frecuencia: alto grado, alto índice 

mitótico, pleomorfismo nuclear. 



CIRUGÍAS PROFILÁCTICAS:CIRUGÍAS PROFILÁCTICAS:

SALPINGO-OOFORECTOMIA SALPINGO OOFORECTOMIA 
BILATERAL:
Nivel de evidencia III 

El  El último metanálisis publicado sugiere una reducción del 
80% del riesgo de CO/trompas y del 53% de CM portadoras.

 La disminución del riesgo de CM ocurre si la paciente es  La disminución del riesgo de CM ocurre si la paciente es 
premenopausica.

 Se puede realizar via laparoscópica, morbilidad baja del 5%.
 En BRCA1 se recomienda a partir de los 35años tras  En BRCA1 se recomienda a partir de los 35años tras 

finalizar deseo gestacional y en BRCA2 a partir de los 
50años.



CIRUGÍAS PROFILÁCTICAS:CIRUGÍAS PROFILÁCTICAS:

MASTECTOMÍA BILATERALMASTECTOMÍA BILATERAL:

 Reduce el riesgo de CM en un 90% en mujeres portadoras.
 Es necesario un seguimiento clínico tras la cirugía.
 En un 2 7 3% de MP se detecta enfermedad oculta maligna en  En un 2,7-3% de MP se detecta enfermedad oculta maligna en 

la mama, por lo que se recomienda RMN previa y estudio 
histológico cuidadoso.

 No es necesario la realización de ganglio centinela ya que la 
mayoría son lesiones in situ.

Generalmente se operan mujeres sanas con un riesgo hipotético 
y porcentual   ¿ sólo es el resultado cosmético ? ¿qué puede 
pasar?pasar?



CIRUGÍAS PROFILÁCTICAS:CIRUGÍAS PROFILÁCTICAS:

MASTECTOMÍA BILATERALMASTECTOMÍA BILATERAL:

 Se trata de un procedimiento irreversible con una  Se trata de un procedimiento irreversible con una 
morbilidad quirúrgica asociada.

 Comporta implicaciones psicológicas: cambio en la  Comporta implicaciones psicológicas: cambio en la 
imagen corporal, depresión, impacto en la sexualidad, 
pérdida de sensibilidad

 Reconstrucción quirúrgica inmediata.



No  BRCA



Breast cancer incidence and mortality after risk-reduction mastectomy

Moderate risk (n = 425) High risk (n = 214)
Incidence

Expected 37.4 30–53  
Observed 4 3 
Reduction 89 5% 90% 94 3%Reduction 89.5% 90%–94.3%
95% CI 73% to 97% 70% to 99%

Deaths
Expected 10.4 19.4  
Observed 0 2
Reduction 100% 89.7%
95% CI 70% to 100% 62.8% to 98.8%

Hartmann LC, Sellers TA, Schaid DJ, Frank TS, Soderberg CL, Sitta DL et al 
Efficacy of Bilateral Prophylactic Mastectomy in BRCA1 and BRCA2 Gene Mutation Carriers

Journal of the National Cancer Institute, 2001; 93 (21),:1633-1637



MASTECTOMIA PROFILACTICA  BRCA 1-2

Hartmann  Meijers-Heijboer Rebbeck 

Study recruitment 
centers USA Netherlands USA, Canada, UK, 

Netherlands

Median follow up (yrs) 13 4 2 8 5 5Median follow-up (yrs) 13.4 2.8 5.5

Mean age at surgery 
(yrs) 39 36 38

Number of PM 
patients 18 76 105

Number of controls - 63 378

Type of study Retrospective 
cohort Prospective cohort Case-control

P i i iPrimary invasive 
breast cancer

- in cases (after PM) 0 0 1 (BRCA1carrier)

- in controls - 8 (13%) 184 (49%)



Mastectomia profiláctica en BRCA 1 n = 483 Ptes.

105 MP 378 CONTROL2 CM (1,9%) 184CM (48,7%)

Rebbeck TR, Friebel T, Lynch HT, Neuhausen SL, Van t Veer L, Garber JE et all
Bilateral prophylactic mastectomy reduces breast cancer risk in BRCA1 and BRCA2

Mutation carriers: the prose study group. J Clin Oncol 2004; 22 (6): 1055-1062



MASTECTOMIA PROFILÁCTICA
Di i  i d  CMDisminuye riesgo de CM

Necesarios estudios prospectivos randomizados

No suficiente evidencia en cuanto a disminución mortalidad

Lostumbo L, Carbine N, Wallace J, Ezzo J Prophylactic mastectomy for the prevention of 

breast cancer (Cochrane Review) The Cochrane Library, Issue 2, 2007



National 
Comprehensive
Cancer 
Network

Reducción de riesgo con cirugía:

L  i í  d b   id d  l   -La cirugía debe ser considerada solo en 
Casos de mutaciones BRCA1- BRCA-2
O en mujeres con diagnóstico de CLIS

-La evaluación debe incluir tanto la cirugía
como la reconstrucción.

-Se debe valorar  la consulta con el 
psicólogopsicólogo

-Valorar la reducción de riesgo de CM y 
CO mediante salpingo-ooforectomia bilateralCO mediante salpingo-ooforectomia bilateral.



Surveillance,Epidemiology and End Results SEER 1998-2003

 152 755 pacientes CM STD I III 152.755 pacientes CM - STD I - III
 4.969     MP de la segunda mama

Aumento de la realización de la técnica     4`2%......11`0%

Tuttle T.M.   JCO 2007

 EUROPA. Univ. Basilea. Suiza. 
 881 pacientes
 CM  STD I III CM  - STD I – III
 23     MP  segunda mama 2’6%

Güth U.  JCO 2012



CRR: Mastectomia profilactica  
t l t lcontralateral

ADM + P
MRM + RPM

CPM seems to protect against theCPM seems to protect against the
development of contralateral breast cancer, 
and although women who underwent CPM had
relatively low all-cause mortality, CPM also

was associated with decreased breastwas associated with decreased breast
cancer mortality. JCO 2005



TECNICAS POSIBLESTECNICAS POSIBLES

MastectomiaMastectomia simple +/simple +/-- RPM inmediataRPM inmediata
Mastectomía ahorradora de piel Mastectomía ahorradora de piel Mastectomía ahorradora de piel Mastectomía ahorradora de piel 

AdenomastectomiaAdenomastectomia y prótesis inmediatay prótesis inmediata
¿Biopsia selectiva de ganglio centinela?¿Biopsia selectiva de ganglio centinela?¿ p g g¿ p g g



MS BILATERAL

RPM  TGD



MS + RPM x TGD

ADM+RPM



Lancet Oncology 2005; 6:431-434

Time to reconsider subcutaneous mastectomy for breast-
cancer prevention? 

Kelly A Metcalfe a b, John L Semple b and Steven A Narod c

Since the discovery of BRCA1 in 1994, several clinical studies have led toy ,
strategies for reducing the risk of developing breast cancer, including
prophylactic mastectomy, prophylactic oophorectomy, and preventive
tamoxifen. 
We believe, all prophylactic options, including subcutaneous and total p p y p g
mastectomy should be discussed and made available to women who find
themselves unfortunate enough to have inherited a BRCA mutation.

a Faculty of Nursing  University of Toronto  Ontario  Canadaa Faculty of Nursing, University of Toronto, Ontario, Canada
b Division of Plastic Surgery, Department of Surgery, Sunnybrook and Women's College Hospital, 
Toronto, Ontario, Canada
c Centre for Research in Women's Health, Toronto, Ontario, Canada





 No ha sido estudiada 
mediante ensayos y
aleatorizados como una 
forma válida de prevención 
o de tratamiento de 
i  f  d  á  ninguna forma de cáncer 

de mama. 

 Consigue un resultado 
estético muy superior a la 
mastectomía con 
reconstrucción, inmediata 
o diferida y evita el 
empleo de radiaciones.



ADM. TÈCNICA QUIRÙRGICA





MASTECTOMÍA SUBCUTÁNEA. SEGUIMIENTO

ADM PROFILATICA

Secuencia: ADM+EXP........PROTESIS

52 pacientes. Seguimiento 7 años. Ningún cáncer desarrollado

Yacoumetis AM. Br J Plast Surg 2005;58:299-305



CONSENSO SOBRE RECONSTRUCCION POSTMASTECTOMIA
Valencia Septiembre de 2007.

Revista Española de Senologia y Patologia Mamaria 2008;3:21-24
www.sespm.com

…
En caso de cáncer familiar hereditario la mastectomía de la mamaEn caso de cáncer familiar hereditario, la mastectomía de la mama
contralateral es una alternativa a recomendar a nuestras pacientes (nivel
IB). En caso de ser aceptada la opción, se harán cualquiera de las
técnicas de mastectomía (simple o subcutánea con reconstrucción
inmediata) y reconstrucción en espejo.



III REUNIÓN DE COORDINADORES DE UNIDADES DE 
PATOLOGÍA MAMARIA

 UPM – SESPM

 Día 28 de Marzo de 2014 Día 28 de Marzo de 2014

 MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E ,
IGUALDAD







MUCHAS GRACIAS



MALLAS BIOLÓGICAS



Scientific Committee on Emerging and Newly Identified Health RisksScientific Committee on Emerging and Newly Identified Health Risks

SCENIHR

The Safety of PIP Silicone Breast Implants



Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 
AEMPS 

 

ACTUALIZACIÓN DE LA INFORMACIÓN SOBRE 
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CONCLUSIONES

 Aunque el cáncer es multifactorial  los antecedentes  Aunque el cáncer es multifactorial, los antecedentes 
familiares son el factor de riesgo más importante.

 En un 75% de familias seleccionadas para estudio, no 
encontraremos mutación en BRCA.

 Las carácterísticas histológicas pueden ayudarnos en la 
l i  d  f ili  selecciones de familias. 

 La sensibilidad de la RMN es superior a la mamografia en 
mujeres portadoras. mujeres portadoras. 

 Las cirugías profilácticas son las medidas que más 
reducen el riesgo en mujeres portadoras. 



CUANTIFICACIÓN DE RIESGO
MODELO GAIL (J NCI 1989)

El más tili adoEl más utilizado
 Validado en 1997

Of  ti i  d  i g  h t  l  90           Ofrece estimaciones de riesgo hasta los 90          
años

 Factores de riesgo: Factores de riesgo:
Edad de menarquia: <12, 12-13, >14
Edad de 1º gestación: <20  20-24  25-29 o  Edad de 1  gestación: <20, 20-24, 25-29 o  

nuliparidad, >30
Número de biopsias mamarias: 0, 1, >2.
Antecedentes familiares de 1º grado: 0, 1, >2
Raza NO en BRCA 1 y BRCA 2

NO si antecedente de cáncer de mama
Hiperplasia atipica

NO si antecedente de cáncer de mama



Cancer and Steroid Hormone Study Group

› Estima la probabilidad de desarrollar el tumor en 
pacientes con historia familiar

› Factores que valora: 
› - Edad.

Nº d  f ili  (1º 2º d )- Nº de familiares (1º-2º grado)
- Edad de diagnóstico

› Subestima el riesgo si existen factores no familiares› Subestima el riesgo si existen factores no familiares



• 1 antecedente 1er grado x 2 - 4
• 2 antecedente 1er grado x 4 - 6
• HDT / HLT x 2• HDT / HLT x 2
• HDA / HLA x 4
• THS x 6 - 12

• CANCER PREVIO
• BRCA 1 y 2 (56 - 87%) x 20BRCA 1 y 2 (56 - 87%) x 20
• RT MEDIASTÍNICA (20 a)

% C     O C O S  GO•75% CA. MAMA.   NO FACTORES DE RIEGO





Cáncer de mama después de M simple
bilateral profiláctica  (MP) en mujeres con
mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2

Rotterdam Family Cancer Clinic

Pacientes  139            Cánceres    Seguimiento

   - MP 76     0   2,9 ±1,4 años
   - Observación  63     8   3,0 ±1,5 años

0 003                    p = 0.003

Meijers-Heijboer H, et al. N Eng J Med 2001; 345:159-64j j , g ;



Cáncer de mama en mujeres en
observación con mutaciones en los genes

BRCA1 y BRCA2
Rotterdam Family Cancer Clinic

           T (mm) N* Histología     Grado( ) N sto og a G ado

    1. 25 1/15       Ductal                  III
2. 40 2/13       Ductal                  III
3 18 0/1 GC D t l III3. 18 0/1 GC       Ductal                  III

     4.   7 3/21       Ductal                  III
     5. 20 6/18       Ductal                  III
    6. 12 0/19       Ductal                 III

     7. 10 0/1 GC       Ductal                  II
     8. 15 0/1 GC       Ductal                  III

Meijers-Heijboer H, et al. N Eng J Med 2001; 345:159-64
                                         



C t í ti d 7/573 (0 81%) j d ltCaracterísticas de 7/573 (0,81%) mujeres de alto y
medio riesgo (Gail) que desarrollaron cáncer de

t t t í b tá filá timama tras mastectomía subcutánea profiláctica
Mayo Clinic, 1960-1993

Paciente Localización Años después Historia familiar
Nº  de la m. sub.

1.                 Mama            15   Riesgo moderado
2. Pared torácica              2   Riesgo moderado
3. Areola                   5 Riesgo moderado
4. Pared torácica            25   Riesgo moderado
5. Médula ósea            12  Alto riesgog
6. Pared torácica               3   Alto riesgo
7. Pezón                            6   Alto riesgo

                                   Hartmann L, et al. N Eng J Med 1999; 340:77-84



Revision Cochran 2007             22 ESTUDIOS 

• Ninguno es controlado)Ninguno es controlado)

• 1109  referencias 
• 3 cohortes prospectivo
• 5 cohortes retrospectivo
• 12 series cuantitativas

• 13 sin diagnostico previo CM (MP bilateral)
• 6 CM previo (MP 2ª mama)
• 3 mixtos

4  ifi d• 4 no especificados

4377 mujeres sometidas a MP………….2856   MP  bilateral
  1521   MP  2ª…………..  1521   MP  2ª



MASTECTOMÍA PROFILÁCTICAMASTECTOMÍA PROFILÁCTICA

 Mejor estimación del riesgo individual 
(Test genéticos  modelos epidemiológicos)(Test genéticos, modelos epidemiológicos).

 Eficacia de la mastectomía profiláctica en la reducción del p
riesgo (90%) de cáncer de mama.

I t ió  i f t  (5/1500  MSKCC)Intervención infrecuente (5/1500 en MSKCC).

 Desarrollo de técnicas de reconstrucción Desarrollo de técnicas de reconstrucción.

Payne. Ann Surg Oncol, 2000. 
Spear. Plast. Reconstr. Surg, 2005.



MASTECTOMÍA SUBCUTÁNEA BILATERAL  RESULTADO MASTECTOMÍA SUBCUTÁNEA BILATERAL. RESULTADO 
ESTÉTICO



i lintracapsular

Pectoral 
Mayor

Extracapsular

Cadena Mamaria Interna derechaCadena Mamaria Interna derecha



INCISION RADIAL EXTERNA

INCISION SUBMAMARIA



Riesgo de cáncer asociado a mutaciones en BRCA1 y BRCA2Riesgo de cáncer asociado a mutaciones en BRCA1 y BRCA2

BRCA1 BRCA2

Cáncer de mama 45-80% 45-80%

Cáncer de ovario 20-40% 10-20%

Otros tumores Próstata?, Colon
Mama en varón, próstata, 
páncreas, linfoma, otros





RIESGO DE CANCER DE MAMA
Prevencion primaria.

“          secundaria : diagnóstico precoz:

1.-Riesgo normal: cribados
2 -Alto riesgo  Estrategia: 2. Alto riesgo. Estrategia: 

Cribado selectivo
Controles periódicos
Quimioprevención
Cirugía reducción riesgo    

(CRR)(CRR)



ADM BILATERAL PROFILATICAADM BILATERAL PROFILATICA


