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» 3000-2500 Papiro Quirurgico de Edwin Smith. “Hierro y fue;
« 2250 a. C. Papiro de Ninive “Mastectomia” ‘ ‘

* 1500 a. C.,Papiro de Ebers. “Metastasis axilaﬂ'
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* 1514-1564 Andrea Vesalio, De humani corpQgi
amplia de la mama con ligadura de los vasos

« 1867 Charles Hewitt Moore “Mastectomia reglada '

* 1819-1868 William Th. Morton p Tec



SOLCA

NUCLEO DE QUITO

Gland Surg 2017(3):3083
tica Conservadora, Prin bdsicos, indicagia




SOLCA

NUCLEO DE QUITO

Técnica de

Mastectomia Radical
Clasica

1852-1922 William
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ﬁgolse% Critical Anatomy of the Nerves in an Axillary Dissection

Lateral pectoral nerve C ss»
(arising from lateral cord) ‘
with a small branch to the

Medial pectoral nerve CaT
(arising from medial cord)

Intercostobrachial nerve

This Is a sensory nerve supplying
the medial part of the upper arm. At
times this nerve is sacrificed to
achieve a complete axillary
lymph node dissection.

L Both medial and lateral pectoral nerves
are prone 10 injury during level Il and

leved 18 lymph node dissections. This

becomes pertinent when both Pectoral

muscies are planned to be peeserved
andthe P. minor is retracted in a superion and

» anterior direction 10 access these nodes. ‘

Thoracodorsal nerve Coara

It supphes the L. dorsi, courses along or
under the anterior border of this muscle
and should be preserved. Thenerve s |

accompanied by the subscapular amery
and its venae commitanies. anses from \

the posterior cord, and runs poslenior o
the axilary vessels Lateral cord
Long thoracic nerve - Post. cord
"Medial cord
1 supphes the serratus anterior, and runs almost paral- |
fel to the thoracodorsal nerve. typically 3-5 om. \
antercr to it and In clove proximity 1o the \ Axillary artery and
easche. 1ts long course is partly attriunted to ity cords of the brachial plexus

origin from the roots of the C5-7 rami. This
nerve should be preserved as well.

View of the typical axillary dissection

Part of pecionalis major muscle, axilary vein and deftold muscle has been removed to Slustrate cntical anatomy.

Surg Clin N Am 98 (2018) 835-8



ANATOMIA QUIRURGICA

A

Surg Clin N Am 98 (2018) 835-8



SOLCA | ANATOMIA QUIRURGICA

A C

Figure 49.17. Incisions for axillary dissection. A. Skin crease
incision distal to the hair-bearing skin of the axilla. B. Lazy S
incision placed between pectoralis major and latissimus dorsi
muscles. C. Anterior axillary fold incision (dashed line) placed
parallel and posterior to lateral border of the pectoralis major

muscle. . Surg Clin N Am 98 (2018) 835-8
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CRITERIAAND PROCEDURES FOR BREAST
CONSERVING SURGERY

Josip Fajdict, Drazen Djurovic?, Nikola Gotovac?, Zlatko Hrgovic?

Department of surgery, County hespital, Pozega , Croatia*

Department of radiology, County hespital, Pozega , Croatia®

Department of Obstetrics and Gynaecology, Goethe University, Frankfurt/M, Germany ?

Corresponding author: Joslp Fajdic, MD. Cantonal hospital Pozega, Croata. E-nall: InfoBhrgovie.de
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There are number of factors thar
favor BCS:
Smaller, monocentric tumors;
Younger age;
Trearment carried in specialised
Institucions;
Favorable physical factors

Localzation of mmorn
Patient compliance.

Absolure conctraindicarions fo
BCA (6):

Locally widespread disease;
Mulricentriciry;

Diffuse (malignant) micro calck
ficarions;

[ or Il crimester;

Parients with murarions on BR-

CA 1and 2 genes;
Already im_diated thoracic wall.
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Relarive conrraindicarions  for
BCS;
Invasive lobularcarcinoma (ILC) ‘ ‘

Lobularcarcinoma insit (LCIS)

Posirive family history (“burden”)
Collagen sclerodermia and LE
(not RA) ~duve o poor irradia

tion tolerance.
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* Factor pronostico mas significativo para
recurrencia y supervivencia de pacientes co

cancer de mama estadios iniciales ‘

S provee
ASIS

e Diseccion de las cadenas ganglion
excelente control regional si las F
encuentran presentes

* Permite decisiones apropiada
tratamiento adicional

Berek and Hacke
American Socie 3
Early-Stage BredSt Cancer 2(

s for Sentinel le Biopsy in



SENOLOGIA

SENOLOGIA =

Seciedad Espaiala t ——en o aees
oe Senslogia y Patelogla Mamaria L - — —
SxoxrEpe
Jounal of Breast Science e
www.elsevier.es/senologia E—

ARTICULO ESPECIAL

Consenso de la Sociedad Espainola de Senologia y L)

Patologia Mamaria (SESPM) sobre la biopsia selectiva del ==

ganglio centinela (BSGC) y el manejo axilar en el cancer
de mama (2022)

Laia Bernet®*, Antonio Piflero®, Maria Martinez®, Sergi Vidal Sicart®, Manel Algara® y

Eugeni Palomares', Panel de Expertos de la SESPM

* Unidad de Patologia Mamaria, Hospitales Grupo Ribera Salud, Valencia, Espana
® Unidad de Cirugia General, Hospital Universitario de la Arrixaca, Murcia, Espana
“Unidad de Radiologia, Hospital Universitario Morales Meseguer, Murcia, Espana
 Unidad de Medicina Nuclear, Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espana
®Unidad de Oncologia Radioterdpica, Hospital del Mar, Barcelona, Espana

" Unidad de Oncologia, Hospital Universitari del Vinalopo, Alicante, Espana
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Macrometdstasis: infiltracion tumoral > 2 mm de
diametro maximo o mas de 5.000 copias de ARNm-CK19/
ulL (OSNA).

Micrometdstasis: infiltracion tumoral de entre 0,2 y 2 mm
de diametro maximo o un numero de copias de ARNm-
CK19/ulL comprendido entre 250 y 5.000 (OSNA).

Células tumorales aisladas o grupo celular aislado (CTA,
GCA): grupos de células menores de 0,2 mm o menos de
200 células, sin reaccion estromal. En caso de GCA
multiples solo se mide la de mayor tamano. En OSNA,
corresponde a un numero de copias entre 160-250 de
ARNmM-CK19/uL.

Carga tumoral total (CTT): suma del nimero total de
copias de CK19 de todos los GC positivos®.

Ganglio marcado: ganglio marcado mediante
dispositivo metalico o semilla, previo al inicio del
tratamiento neoadyuvante y tras la comprobacion
cito/histolégica de metastasis, para su posterior
recuperacion quirargica.

«Bajo riesgo de infiltracion ganglionar»: casos que
cumplan todos los criterios siguientes: edad mayor de
65 anos, tumor T1, tipo histoléogico ductal, subtipo
Luminal A, con axila ecograficamente negativa o con un
solo ganglio de sospecha UN3°.

«Alto riesgo de infiltracion ganglionar»: todos los casos
no incluidos en la definiciéon anterior.

Diseccion axilar dirigida (DAD): diseccion dirigida del
ganglio marcado junto con la BSGC.

Linfadenectomia axilar (LAx): diseccion y extirpacion
del tejido linfograso axilar, considerando representativo
un numero de ganglios mayor de 10. Se categoriza
clinicamente en funcion de los 3 niveles de Berg, respecto
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Tabla2 Indicaciones para la biopsia selectiva del ganglio centinela

Criterios de indicacion

Criterios de exclusion o
contraindicacion

No constituyen criterios de
contraindicacion

Carcinomas infiltrantes: T1, T2 (evidencia alta, 1A) y personalizado T3 (evidencia 3), siempre
que la axila sea clinica, ecografica y patologicamente (si procede, ya sea citologica o
histologicamente) negativa
Carcinoma intraductal con:

+ Indicacion de mastectomia

» Tumores en una localizacion anatomica que pueda comprometer la realizacion de una BSGC posterior

» Si la cirugia es conservadora, sin sospecha clinica ni radioldgica de infiltracion, no es necesaria la

estadificacion de la axila (evidencia moderada 28)

Carcinoma inflamatorio: evidencia moderada, recomendacion fuerte 18
Infiltracion axilar en ausencia de tratamiento sistémico primario (TSP)

Biopsia escisional previa: siempre que no aparezcan criterios de exclusion (evidencia baja,
recomendacion fuerte 1C)

Cirugia plastica mamaria de aumento o reduccion previa

Tumores multifocales y multicéntricos (evidencia 1)

Radioterapia previa de mama y/o axila

BSGC previa por carcinoma

Mujeres gestantes o puérperas lactantes, previa retirada de la lactancia 24 h, utilizar la minima
dosis posible de radiotrazador, y aplicando “protocolo 1 dia” (BSGC en el mismo dia de la
inyeccion). Contraindicacion absoluta del uso de colorante

TSP siempre que se cumplan las condiciones que se explican mas adelante (escenarios 2b y 3)

En el carcinoma de mama en el varon se siguen las mismas indicaciones que en la mujer.

BSGC: biopsia selectiva del ganglio centinela.
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National
Comprehensive
V(OB Cancer

NCCN Guidelines Version 4.2022
Invasive Breast Cancer

NCCN Guidelines Index
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Network® Discussion
CONSIDERATIONS FOR SURGICAL AXILLARY STAGING
Sentinel lymph node not identified —» Axillary dissection level I/lIf
No palpable lymph
node at diagnosis Sentinel lymph node negative® —— No further axillary surgery (category 1)
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Sentinel . o . .
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chemotherapy was given

SLNB (SLN biopsy) in selected cases when nodes clinically

negative after neoadjuvant therapy (category 2B)
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Nebril B, Cirugia Oncopldstica Conservadora, Principios bdsicos, indicaciones y limitaciones,
espanola de Cirugia Oncopldstica,
Mastery of Surgery, 5th Edition; 2017 Lippincott Williams & Wilkins; Josef E. Fisc
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Figura 45.2. Diferentes patrones en cingia oncoplaslica conservadora de la mama. A. Ma-
moplastia de doble rama con pediculo superior. B. Mamoplastia vertical. C. Mamoplastio
de doble rama con pediculo inferior. D. Mamoplastia horizontal. E. Mamoplastia lateral.
F. Mamoplastia de rofacién. G. Momoplastia periareolar (round-block].

Nebril B, Cirugia Oncopldstica Conservadora, Principios bdsicos, indicaciones y limitaciones, Asocij
espafola de Cirugia Oncopldstic
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Fig.35.1 Classic Stewart incision for central and subareolar lesions border

Fig.35.2 Oblique incision for upper inner quadrant tumors. The medial extent may cross the sternal

M. Dirbas and C.E.H. Scott-Conner (eds.), Breast Surgical Techniques 409 and Interdisciplinary Management,
10.1007/978-1-4419-6076-4_35, © Springer Science+Business Media, LLC 2011
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Fig.35.3 Oblique (modified) Stewart incision for lower inner quadrant cancers Fig.35.4 Classic Orr incision for upper outer quadrant lesions

M. Dirbas and C.E.H. Scott-Conner (eds.), Breast Surgical Techniques 409 and Interdisciplinary Management,
10.1007/978-1-4419-6076-4_35, © Springer Science+Business Media, LLC 2011
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