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La gran incidencia de carcinoma del seno en, nuestro medio, 
segundo lugar después del carcinoma del cervix y tercero des­
pués del carcinoma cutáneo y del cuello uterino en las neoplasias 
en general (1), nos ha guiado a hacer un breve comerüario sobre 
los tratamientos actuales para el carcinoma del seno, y a expo­
ner una linea de conducta para obtener los mejores resultados 
en el tratamiento curativo del carcinoma del seno. 

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Cance­
rología (2), se reportan 516 casos durante los años 1946 a 1952, 
lo cual da un promedio de 73. 7 casos por año. 

El presente estudio se refiere a 43 casos, relativamente se­
leccionados, de mayo de 1955 a septiembre de 1957. 

La edad de estas pacientes fluctuó de los 27 a los 74 años, 
siendo más frecuente de los 41 a los 55. 

Edad 

Menores de 30 .. 
De 31 a 3'5 
De 36 a 40 
De 41 a 45 
De 46 a 50 
De 51 a 55 
De 56 a 60 
De 61 a 69 
De 70 y más ,, ,, , , 

Número de casos 

1 
3 
6 
8 
7 
7 
6 
3 
2 

43 

(•) Adjunto del Departamento de Ginecología del Hospital de San José, 
de Bogotá, y del Instituto Nacional de Cancerología. 
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De los 43 casos 26 se encop.traron localizados en el seno de­
recho .Y 17 en el izquierdo. No hubo casos de localización bilateral. 

Localización 

Derecho .. 
Izquierdo . . . . .. ·, ... 

Número de ca.sos 

26 
17 

Porcentaje 

60,4 
39.6 

El tiempo de evolución de esos tumores. hasta cuando las pa­
cientes iniciaron su consulta, varió de los 3 a los 36 meses. 

Evolución en meses Número , de casos 

3 12 
6 11 

,9 8 
12 . 4 
15 1 
18 3 
24 1 
30 
36 1 
Posterior 1 
? 1 

43 

•En realidad este tiempo de evolución es relativo, ya que e.stas 
pacientes de un nivel social bajo en su mayoría, y de educación 
inferior, no dan datos de su evoluci6'n que podamos ·considerar 
reales, pero dentro de estas cifras podemos darnos cuenta que la 
gran mayoria ·cte las pacientes no consultaron. cuando observ2-
ron sus lesiones. Un dato más desconsolador es que en numero­
sos casos las pacientes habían consultado su médico. quien por 
algún motivo había retardado su tratamiento adecuado. 

Por ,este último motivo se me hace importante que este ,tra­
bajo sea presentado ante esta convención, porque son precisa­
mente. ei ginecólogo y el obstetra quienes pueden mejor hacer la 
campafia para el diagnóstico precoz de las lesiones del seno. 
puesto que es el profesional a quien la paciente deposita su con­
fianza y elimina su pudor natural. que el médico general y aún 
el cirujano .respetan para perjuicio de la misma paciente. 
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El tamaño del tumor varió de un centlmetro a 5 y más, sien­
do su mayor incidencia entre los 2.5 y 5 centínietros, datos· éstos, 

-, de. acuerdo. también con e1 ,tiempo de su evoltición y i-étarct0
1
• en 

la consulta. 

Tamaño del tumor 

Hasta de 1 centimetro 
De 1 a 2.5 centímetros . . . . . . 
De 2.5 a 5 centímetros .. 
Más de 5 centlmetros .. 
Sin dato ............... . 

. Número de casos 

4 
23 
12 
4 

Es pre-ciso aclarar en este cuadro .que estas pªcientes _se re­
fieren a un grupo seleccionado como clínicamente operables, de 
manera que nuestro asombro sería superior al contar aquellas 
pacientes de mayor evolución y lesiones más avanzadas, que no 
hemos incluido en este estudio. 

Respecto a fa localización, se encontraron 15 casos de tumo­
res localizados én el cuadrante superoexterno, 7 en el superoin­
terno, 5 en el inferoexterno, 5 en el inferotnterno y 10 de localí­
,ación central. A uno de los casos, se le había prncticado pre­
viamente, fuera del Instituto, mastectomía radical. 

15 1 7 

-10-

5 1 5 

Los tratamientos utilizados hasta la fecha para el tratamien­
to del cáncer del seno, han sido la cirugía, la radioterapia, el tra­
tamiento sobre glándulas endocrinas (3), ya clínico o quirúrgico,. 
es decir, a base de éstrógenos, andrógenos,· cortisona, etc .. el pri­
mero, o de· oforectomla, adrenalectomía e hipofisectomla el se­
gundo. 

Estos· tratamientos se han hecho de acuerdo con el estado 
clínico, y a este' respecto encontramos diversas clasificaciones Para 
·catalogar dicho estado, teniendo en cuenta la edad endocrina de 
la paciente,· la náturaleza biológica del tunior, el sitio de inva­
sión y el crecimiento cte1 'tumor, variando el númer-o de estados 
o grupos hasta de 8, inclusive ·( 4). 
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Conviene recordar la distribución de los linfáticos del seno, 
para lo cual haremos un ligero recuento basándonos en parte 
en un estudio reciente que sobre éstos nqs presentan Tobiassen, 
Sorensen y Hasner ( 5) . 

Los linfáticos del seno se comunican con el plejo linfático 
de la piel y de la fascia profunda y los troncos linfáticos de! seno 
se drenan por 3 rutas: 

1. La ruta principal pasa a los ganglios de la. axila a través 
de troncos laterales que ,corren a lo largo del borde inferior del 
pectoral mayor. 

2. Una menor parte ge los troncos linfáticos pasa por la vía 
transpec,toral a trávés,,cié los ganglios interpectorales a los gan­

' glios· del vértice de la, axÜa o infrnclaviculares. 
3. Una mínima párte sigue la ruta a través del músculo pec­

toral mayor y de los músculos intercostales de los tres primeros 
· tspa.cios a los ganglios J)araesternales. 

La cadena paraesternal recibe aferentes de los ganglios pre­
pericárdicos situados en la parte anterior de ambos lados del dia­
fragma, de la parte anterior de la pared abdominal y de la cara 
superior del hígado. 

Hay anastomosis con la cadena del lado opuesto y con la de 
' los ganglios mediastinales. La distribución de los ganglios es in-

constante, pero norm:ilmente se encuentran .... ~n los tres primeros 
espacios. 

Los linfáticos de la axila y los paraesternales pasan sepa­
::adamente o anastomosándose a los ganglios supraclaviculares, 
m la confluencia de las venas yugular interna y subclavia. para 
llegar' finalmente solos o junto con otros linfáticos del cuello y 
del mediastino a la corriente venosa. 

Por' este esque1na .que hemos hecho podemos darnos cuenta 
con qué facilidad; cuando la enfermedad ha alcanzado los -gan­
glios 1f la mamaria in~er~a, se encuentra prácticamente a un 
paso dé su invasión al mediastino y al hígado, o si ha invadido los 
ganglios supraclavicu~ares se encuentra prácticamente genera­
lizada la enfermedad por vía venosa. 

Los tratamientos curativos para carcinoma del seno. se han 
limitado a la cirugía y a la radioterapia o su combinación. 

Haagensen (6) anota que en los estudios microscópicos s.obre 
los efectos de irrádia.ción para" el ·carcinoma del seno, se requiere 
mínimo u~a dosis de 4.500 r. para producir cambios morfológicos 

· marc~dos, y que aún con las dosis más altas, hasta ahora em-
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pleadas, el carcinoma persiste en aproximadamente cuatro quin­
tas partes de los casos. Las células carcinomatosas se_ encuentran 
bloqueadas en un denso estroma fibroso .. pero en cualquier , mo­
mento se pueden hacer libres para ,crecer de nuevo, lo cual cons­
tituye una de las grandes desventajas. del tratamient,ci por irra~ 
diación. 

Queda, entonces, el tratamiento quirúrgico y el tratamiento 
combinado. 

Las 3 grandes modalidades (7) para el tratamiento del cán­
cer en la actualidad, son: 

1. La mastectomía radícal.-Haagensen, en una estadística 
del Presbyterian Hospital de New York, presenta un porcentaje 
áe curación en los 5 años de 47.9% y en su esta:distica personal 

· de 56.7% para cura.ción. y de 66.6% de supervivencia en los 5 años. 

2. La mastectomía radical con radioterapia pre y po,,t-ope­
ratoria.-Utilizada por Nohrman. del Radiumhemm_et en Estocol­
mo, con un porcentaje de 40.1%. 

3. La m"astectomía simple con radioterapia post-op1eratoria. 
Practicada por Me Whirter. del Royal Infirmary en Edimburgo, 
con un porcentaje de 42%. 

La mastectomía radical· que se practica es más o menos la 
concebida por Halsted en Baltimore y Willy Meyer en New York, 
a fines del siglo pasado, y consiste en extirpar el seno, los múscu­
los pectorales y la disección ganglionar de axila. 

La técnica de Me Whirter sería ideal en los casos en los cua­
les no se encontraron metástasis axilares, pero esto no se puede 
predeterminar y en caso de que existiesen metástasis· axilares. 
sabemos que es muy incierta 'la acción de la radioterapia para 
destruir el carcinoma en los ganglios linfáticos. En el Instituto 
&e le emplea, como veremos al final, únicamente como terapia pa­
liativa en los casos avanzados. 

Hay recientemente otros procedimientos quirúrgicos que se 
podrían llamar mastectomias ultraradicales, tales como la prac­
tican Wangensteen (8), en Minneápolis, incluyendo, además de 
la mastectomía radical. las disecciones supracla vlcular y medias­
tinal, operación practicada en uno o dos tiempos, con una super­
vivencia en 5 años de un 17% y Urban en New York. quien prac­
tica la mastectomía radical, resección de la cadena de la mama­
ria interna y resección costal en un solo bloque, recubriendo el 
defecto costal con un injerto de fascia lata. Sus resultados, aun­
que satisfactorios, tan solo llevan 3 años de observación. 
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De lo anterior se deduce que los mejores resultados se han 
obtenido con la mastectomia radical y las cifras de curación que 
nos presenta Haagensen son las más altas. En algunas estadisti­
,cas es posible que las cifras no sea;n ,tan favorables. pero se debe 
a la técnica aplicada indiscriminadamente, sin la selección de 
los casos. 

Es aqui donde veremos la extraordinaria importancia de lo 
que se ha descrito como la triple biopsia. 

Fue Handley quien en 1922. comenzó a explorar el mediasti­
no, encontrando que en ·6' casos había invasión ganglionar en 
2 de ellos. 

Cinco años más tarde. comentaba que cuando quiera que los 
ganglios axilares se encontraban invadidos. muy frecuentemente 
los ganglios de la mamaria interna también lo estaban. 

Fue su hijo Richard Handley quien en 1946 (10) comenzó a 
practicar la disección de la mamaria interna como complemen­
to a la mastectomia radical. presentando en 1954 un estudio muy 
completo en el cual muestra que en 33% (sobre 150 casos). pre­
sentaba metástasis en la cadena: de la mamaria interna. 

Si se 'tenía en cuenta únicamente los casos de metástasis a 
la axila. encontraba que el 44% de éstos presentaban metástasis 
a la mamaria interna, correspondiendo el mayor porcentaje a 
los casos que presentaban el tumor localizado en la mitad inter­
na del seno. 

En una última comunicación (11) el mismo autor. ,teniendo 
en cuenta sus estudios anteriores, decía que la mastectomía ra­
dical clásica, que tenía en cuenta únicamente el sistema axilar, 
estaba destinada a fracasar en una tercera parte de los casos, en 
los cuales no se <tenía en cuenta la cadena de la mamaria interna. 

Adair (12) sostiene asimismo que se debe practicar la biop­
sia de la cadena de la mamaria interna en los casos considerados 
operables, antes de practicar la mastectomia radical. 

En 1947. Dahl !versen. en Copenhague, comenzó a disecar la 
fosa supraclavicular como "omplemento al tratamiento quirúrgi­
co del seno. Encontró que habla metásta'Sis en ese si-tio en un 
33% de los casos. Más tarde. y en pacientes mejor seleccionados. 
encontró sobre 274 pacientes. metástasis supraclaviculares en un 
8.4%. En ·todos estos últimos casos. no se apreciaba ninguna me­
tástasis clinicamente. 

Basado en todas estas investigaciones. Haagensen, del Pres­
byterian Hospital de New York. comenzó en 1951 a practicar. 
como tiempo previo a los casos considerados quirúrgicos, para 
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una mayor seguridad en el criterio ,de -.operabilidad, lo que él de­
nominó la triple biopsia, es decir, el estudio histopatológico de las 
biopsias ·tomadas dei seno, de las cadenas linfáticas de la mame.­
ria interna y de la fosa supraclavicular .. 

Durante los años 1951 a 1955, en los: cuales practicó este iné_­
tocto, nos revela los siguientes cuadros: 

Región central y 
Sitio biopsia mitad interna . Mitad externa Total 

N9 % NQ % N9 % 
Mamaria I 63 3cl.9 33, 23.2 96. 31.6 

---~ 

Precisa los factores que favoI'eCen las metá8tasis de la ma-
maria interna, en su orden de importancia: 

1. Metástasis axilares. 
2. Aumento de ·tamaño del tumor primario. 
3. Localización del tumor primario en las regiones central 

y mitad interna. 

Sitio biopsia Número de casos Número metástasis Porcentaje 

Supraclavicular 110 22 20 

Informa que las metástasis suprn.claviculares las encuentra 
únicamente en las pacientes que presentan metástasis axUares Y 
más tardíamente que la metástasis en la mamaria interna. 

Por su experiencia observó, que cuando los !i8nglios del ,vér­
tice de la axila se encontraban invadidos, el porcentaje de cura­
ción por cirugía era minimo y entonces en 1955 comenzó a prac­
ticar la biopsiá subclavicular, es decir, del vértice de axila, en vez 
de la supraclavicularJ argumentando ,que se presentaba una ma­
yor seguridad para determinar la extensión de la via metastá­
sica a lo la'Í'go de la ruta axilar supraclavicular. 

En el Instituto se comenzó a practicar la triple biopsie en 
mayo de 1955, La técnica, siguiendo a Haagensen y descrita por 
sus iniciadores en el Instituto, do_ctores Rebhein y Castro (13), 
es como siglle: 

Con anestesia general, con intubación endotraqueal (por po­
sible herida en la pleura), se practica la primera biopsia en el 
seno. por medio de una pequeña incisión practicada difectamen­
te sobre el tumor, y· resecando una pequeña cuña de 5 a 10 mili-
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metros. se extirpará el tumor completo. cuando éste sea menor 
ele un centímetro. Se practica hemostasis cuidadosa antes· del 
cierre de la piel. 

Es preciso retirar ese instrumental usado, Para evitar la re­
implantación de ,células cancerosas en sitios sanos. 

Si el resultado histológico es positivo para malignidad, se 
procede a practicar las otras dos biopsias. 

La segunda corresponderá a la cadena de la mamaria inter­
na. Se practica por medio de una incisión paralela al borde del 
esternón y a 1 centímetro dei mismo, que cubre los 3 primeros 
espacios. desde el borde inferior de¡ primer cartílago al superior 
del cuarto. 

Se incide tejido celular subcutáneo y luego se divulsioñ.an las 
fibras del pectoral mayor, tomando como reparo el segundo car­
tílago. 

Se exploran el segundo y tercer espacio en su orden, ya ·que 
el primero es el más difícil, y el segundo el más constante para 
la metástasis. Se secciona el músculo intercostal correspondiente, 
cayendo en la faséia endotorácica, sobre la· cual reposan los gan­
glios y los vasos mamarios internos. Se extirpa el. tejido celulo­
ganglionar y se procede a· cerrar la herida sin necesidad de dre­
naje. 

,E] doctor Muñoz, del ·departamento quirúrgico (14), ha mo­
di.ficado un poco la técnica, resecando el segundo cartílago costal 
para abordar al mismo tiempo el segundo y tercer espacios: 

Se utiliza la misma incisión. Se incide el ·péricon:drio y con 
un elevador de periostio se libera el ,cartílago completamente en 
sus dos caras. Se secciona el cartílago con bisturí en su inserción 
esternal y en la articulación condrocostal y se extrae. Se recono­
cen los vasos mamarios y se extirpan los ganglios. 

Esta última técnica es la que más se ha empleado, por su 
mayor amplitud y facilidad para explorar al _mismo tiempo los 

. espacios intercostales. extirpar los ganglios y el menor riesg<,> 
1~ara herlr los vasos mamarios y la pleura. 

La tercera biüpsia, en la fosa supraclavicular, se hace por 
medio de una incisión, de unos 5 pentímetros, a 1 cen:tímetro de_l 
borde superior de la cl2vicula_y en su parte media. Se se,eciona 
tejido celular subcutáneo y aponeurosis cervic·a1. Se rechaza ha­
cia adentro el músculo esternocleidomastoideo y se extirpa el te­
jido celucloganglionar en el espacio comprendido. por las venas 
yugular y subclavia y el vientre posterior del omohioideo. 
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Cuando se quiera practicar la biopsia del vértice de la axila 
en vez de la supraclavicular, se hace u·na incisión de 4 a 6 cen­
tímetros y 2 centímetros por debajo de la parte media de la cla­
vícula._ Se retrae hacia abajo el músculo pectoral mayor. Se inci­
de la fascia axilar y se extirpan los ganglios. que se puedan en­
contrar en el área limitada hacia arriba por la vena axilar .. aden­
tro y abajo por la pared costal y hacia afuera por los vasos acro­
miotorácicos. 

En los 43 casos a quienes se practicó la triple biopsia, clínica­
mente 33 presentaban metástasis axilares. 

A continuación presentamos un cuadro sobre los tratamien-. 
tos practicados y los hallazgos en las metástasis ganglion2res. 

Metástasis Metástasis Metástasis 
Tratamiento N9 de casos supraclav. M. interna axila 

Ma'Stectorriía 
radical 23 12 
Ma'Stec tomia 
semi-radical 7 2 6 5 

1 (sub) 
Mastectomia 
simple yiRX 7 2 5 
Rayos X 3 1 (sub) 1 
otros 3 2 1 

Total 43 8 (2sub) 13 

Sobre los 30 casos a CJ.uienes se practicó disección de la axila, 
17 fueron positivos para metástasis axilares. Se pr2cticaron 3 
biopsias subclaviculares, encontrándose metástasis en 2. 

En estos 43 casos, considerados dinicamente operables, tan 
solo y por medio de la -triple biopsia se pudo practicar la mastec­
toinia radical en 23 casos, correspondiendo a un porcentaje de 
i\3.4%, es decir, que un 46.6% estaba destinado a fracasar. en caso 
de que se hubiese practicado la mastectomia radical indiscrimi­
nadamente, en esos casos considerados inicialffi:ente como -clíni­
camente operables. 
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Mamaria Supracla'\I. Supraclav. 
Localización NQ casos interna y mamaria 

Supero-ext. 15 4 3 2 
Supero-int. 7 4 1 
Infero-ext. 5 1 1 1 
Infero-int. 5 1 
Central 10 3 2 (lsubc) 2 
s. T.* 

' 
1 1 (sube!) 

Total 43 13 8 5 

S. T.* Sin tumor por mastectomía previa fuera del Instituto. 

clavicular ambas 
Tamaño del tumor N9 casos Met. M. Met. Supra.,. Met. en 

Hasta de 1 cmt, 
De 1 a 2.5 cmt. 4 2 2 
De 2.6 a 5 cmt. 23 3 1 1 
Más de 5 cmt. 

' 
12 7 4 ( lsubc) 4 

Sin dato 4 1 1 (sube!)· 

Total 43 13 8 5 

En cuanto a la presencia de metástasis, encontramos su más 
alto porcentaje en los tumores localizados en el cuadrante supe­
ro-,interno y en la región central y ·su mayor frecuencia e~ rela­
ción directa con el aumento· de tamaño del tumor. 

El procedimiento de la triple biopsia evidentemente inocuo, 
no produjo ninguna complicación en los casos pr:esentado.s. 

Se practicó como método auxiliar de indiscutible valor para 
seleccionar los casos considerados quirúrgicos, y practicar enton..., 
ces la mastectom!a radical cuando la biopsia para ganglios de 
mamaria interna y supraclaviculares fuese negativa. 

Además la . mastectom!a radical, se practicará a los casos 
cuyo estudio clini.co permita practicar el acto quirúrgico y ·que 
no presenten los siguientes signos de acuerdo con Haagensen~ 

1. Edema en la totalidad de la piel del seno. , 
2. Nódulos satélites en la piel. · 
3. Carcinoma de ,tipo inflamatorio. 
4. Edema del brazo. 
5. Dos O· más de los siguientes signos: 

a) Ulceración de la piel. 
b) Edema de la piel del · seno en menos de una terc~ra 

parte de su superficie, •. ''t 
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e) Fijación del tumor a la pared costal. 
d) Ganglios axilares metastásicos de más de 2.5 ce.ntime­

trós .ae diámetro. 
e) Fijación de los ganglios axilares a )a piel o a las es­

tructuras profundas. 
6. Metástasis a distancia. 
En los casos restantes se practicará la mastectomía simple. 

seguida de radioterapia y en los estados avanzados los métodos 
paliativos anotados inicialmente. 
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