La triple biopsia para carcinoma del seno
Doctor Hugo Quijano M. * '

Casuistica del Instituto Nacional de Cancerologia. Bogotd. Comum'cacién‘
preliminar a la ITI Convencién Nacional de Obstetricia y anecologia en
Ibagué. . . L.

La gran incidencia de carcinoma del séno eén nuestro medio,
segundo lugar después del carcinoma del cervix y tercero des-
pués del carcinoma cutaneo y del cuello uterino en las neoplasias
en general (1), nos ha guiado a hacer un breve comentario 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 Canhce-
rologia (2). se reportan 516 casos durante los afios 1946 a 1952,
lo eual da un promedic de 73.7 casos por afio.

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

La edad de estas pacientes fluctué de los 27 a los 74 afios,
siendo mas frecuente de los 41 a los 55.

Edad . Numero de casos

Menores de 30 .. .... .. .. .. .. ..
De 31 35 ..

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 70ymas .
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(*) Adjunto del Departamento de Ginecologia del Hospital de San José,
de Bogotf, y del Instituto Nacional de Cancerologia.
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.De los 43 casos 26 se encontraron localizados en el seno de-
recho y 17 en el izquierdo. No hubo casos de localizacion bilateral.

Localizacion Nimero de casos Porcentaje
Derecho .. .. .. .. .. .. .. 26 - 60,4
Izquierdo ., .. .. .. .. .. b 39.8

-

El tiempo de evolucidn de esos tumores, hasta cuando las pa-
cientes iniciaron su consulta, varié de los 3 a los 36 meses.
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En realidad este tiempo de evolucion es relativo, ya gue estas
vacientes de un nivel social bajo en su mayoria, y de educacién
inferior, no dan datos de su evolucién que podamos considerar
reales, pero dentro de estas cifras podemos darnos cuenta gue la
eran mayoria ‘de las pacientes no consultaron cuando observa-
ton sus lesiones. Un dato mas desconsolador es gque en nhumero-
£0s casos las pacientes habian consultade su médico, quien por

alglin motive habia retardado su tratamiento adecuado.
‘ Por este ultimo motivo se me hace importante que este tra-
bajo sea presentado ante esta convencién, porque son precisa-
" mente el ginecélogo y el obstetra quienes pueden mejor hacer la
campa,ﬁa para el diagndstico precoz de las lesiones del seno,
rueste que es el profesional a quien la paciemnte deposita su con-
fianza y elimina su pudor natural, que el médico peneral y atn
el cirnjano respetan para perjuicio de la misma paciente.
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El tamafio del tumor varié de un centimetro a 5 y mas, sien-
do su mayor incidencia entre los 2.5 y 5 centimietros, datos éstos,
. -Ce- acuerdo- también con el tiempo de su evolicién y retardo en
la consulta.

Tamafo del tumor . . Numero de casos

Hasta de 1 centimetro .. ... . oo .. —_—

De 1 a 25 centimetros .. .. .. .. .. 4
De 2.5 2 5 centimetros .. .. .. .. .. .. 23
Mas de 5 centimetros .. .. .. . .. .. 12
Sin dato .. .. .. .. .. .. o0 L. L. 4

Es preeiso aclarar en este cuadro gque estas pqcientes Se re-
fieren a un grupe seleccionado como clinicamente operables, de
manera que nuestro asombro seria supericer al contar agquellas
pacientes de mayor evolucidén y lesiones mas avanzadas, que no
hemos incluido en este estudio.

Respecto a la localizacion, se encontraron 15 casos de tumo-
res localizados én el cuadrante superoexterno, 7 en el superoin-
terno, 5 en el infercexterno, 5 en el inferointernc y 10 de locali-
zacion central. A uno de los casos, se le habia practicado pre-
viamente, fuera del Instituto., mastectomia radieal

Los tratamientos utilizados hasta la fecha pata el tratamien-
to del cancer del seno, han sido la cirugia, la radioterapia, el tra-
tamiento sobre glandulas endocrinas (3, ya clinico o quirirgico,.
es decir, a base de éstrogenos, androgenos, cortlsona ete., el pri-
mero, o de oforectomia, adrenalectomla e h1p0f1sect0mia el se-
gundo.

Estos tratarnlentos se han hecho de acuerdo con el estado
clinico. y a este respecto encontramos diversas clasificaciones pa,ra
‘catalogar dicho estado, teniendo en cuenta la edad endocrina de
la paciente, la naturaleza bioldgica del tumor, el sitic de inva-
sion v el crecimiento dél tumor, variande €1 numero de estados
o grupos hasta de 8, inclusive (4). .
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Conviene recordar la distribucitn de los linfaticos del seno,
para lo cual haremos un ligero recuento basandonos en parte
en un estudio reciente que sobre éstos nos presentan Tobiassen.
Sorensen y Hasnher (5).

Los linfaticos del seno se comunicegn con el plejo linfatico
de la piel y de la fascia profunda y los troncos linfaticos del seno
se drenan por 3 rutas:

1. La ruta principal pasa a los ganglios de l'aAaxila a ftravés
de troncos laterales que corren 2 lo largo del borde inferior del
~ pectoral mayor. .

2. Una menor parte de los tronCOS lmfatlcos pasa por la via
transpectoral a través.de los ganglios interpectorales a los gan-
'ghos del vértice de,la.axu_a 0 infraclaviculares.

3. Una minima parte sigue la ruta a través del musculo pec-

toral mayor y de los musculos intercostales de los tres primeros
"espacios a los ganglios paraesternales.
' La cadena paraesternal recibe aferentes de los gangllos pre-
pericardicos 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 higado.

Hay anastomosis con la cadena Qel lado opuesto y con la. de
"los ganghos mediastinales. La distribucién de los ganglios es in-
constante, pero normalmente se encuentran en los tres primeros
espacios.

Log linfaticos de la axila y los paraesternales pasan sepa-
radamente o anastomosandose a los ganglios supraclaviculares,
en la confluencia de las venas yugular interna y subelavia, para
llegar "finalmente solos o junto con otros linfaticos del cuello y
del mediastino a la corriente venosa.

Por este esguema gque hemos hecho podemos darnos cuenta
con qué facilidad; cuando la enfermedad ha aleanzado los ‘gan~
glics de la mamaria interna, se encuentra practicamente a un
paso dé su invasion al mediastine v al higado, o st ha invadido los
ganglios supraclaviculares se encuentra practicamente genera-
lizada la enfermedad por via venosa. ,

Los tratamientos curativos para carcinoma del seno.se han
limitado a 1a cirugia y a la radioterapia o su combinacién.

Haagensen (6) anota que en los estudios microsedpicos sobre
los efectos de irradiacién para el carcinoma del seno, se reguiere
minimo una dosis de 4.500 r. para producir cambios morfologicos
'fnarcgd-os, y que aun con las dosis mas altas, hasta ahora em-
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pleadas, el carcinoma persiste en aprbximadam-ente cuatro quin-
tas partes de los casos. Las células carcinomatosas se encuentran
blogqueadas en un denso esiroma fibrose, pero en cualguier mo-
mento se pueden hacer libres para crecer de nuevo, lo cual cons—
tituye una de las grandes desventajas, del tratamlentp por irra~
diacion.

Queda, entonces el tratamiento qu1rurg100 y €l tratamlento
combinado. :

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

1. La mastectomia rodical. —Haagensen, en una estadistica
del Presbyterian Hospital de New York, presenta un porcentaje
_de curacién en los 5 afios de 47.99, y en su estadistica personal
dGe 56.79 para curacién, y de 66.69% de supervivencia enlos 5 afios.

2. La mastectomia radical con radiolerapic pre y post-ope-
ratorig.—Utilizada por Nohrman, del Radiumhemmet en Estocol-
mo, con un porcentaje de 40.1%.

3. La mastectomia simple con radioterapia post-operatoria.
Practicada por Mc Whirter, del Royal Infirmary en Edimburgo,
con un porcentaje de 42¢,. '

La mastectomia radical que se practica es mds o menos Ia
concebida por Halsted en Baltimore y Willy Meyer en New York,
2 fines del siglo pasado, y consiste en extirpar el seno, Ios muascu-
ios pectorales y la diseccién ganglionar de axila.

La técnica de M¢ Whirter seria ideal en los casos en los cua-
les no se encontraron metastasis axilares, pero esto no se puede
predeterminar y en caso de que existiesen metastasis axilares,
sabemos que es muy incierta 1a accidn de la radioterapiz para
destruir el carcinoma en los ganglios linfaticos. En el Instituto
sg le emplea, como veremos al final, inicamente como terapia pa-
liativa en los casos avanzados. '

Hay recientemente otros procedimientos quirdrgicos que se
podrian llamar mastectomias ultraradicales, tales como la prac-
tican Wangensteen (8), en Minnegpolis, incluyendo, ademas de
la mastectomia radical, las disecciones supraclavicular y medias-
tinal, operacién practicada en uno o dos tiempos, con una super-
vivencia en 5 afios de un 179% y Urban en New York. quien prac-
tica la mastectomia radical, reseccion de la cadena de la mama-
ria interna y reseccion costal en un solo blogue, recubriendo el
. defecto costal con un injerto de fascia lata. Sus resultados, aun-
cue satisfactorios, tan solo llevan 3 afios de observacion,
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De lo anterior se deduce que los mejores resultados se han
. obtenido con la mastectomia radical v las cifras de curacion que

nos presenta Haagensen son las mas altas. En algunas estadisti-
cas es posible gue las cifras no sean tan favorables, pero se debe
a la técnica aplicada indiseriminadamente, sin Ia seleccién 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, comenzé a explorar el mediasti-
ne, encontrande que en 6 casos habia invasion ganglionar en
2 de ellos.

Cinco afios mas 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 (19) comenzé a
practicar la diseccion de la mamaria interna eomo complemen-
to a la mastectomia radical, presentando en 1954 un estudio muy
completo en el cual muestra que en 339, (sobre 150 casos) pre-
sentaba metdstasis en la cadena de la mamaria interna.

© 81 se tenia en cuenta unicamente los casos de metastasis a
la axila, encontraba que el 449, de éstos presentaban metastasis
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 ultima comunicacién (11) el mismo autor, teniendo
en cuenta sus estudios anteriores, decia que la mastectomia ra-
dical clésica, que tenia en cuenta tnicamente el sistema axilar,
estaba destinada a fracasar en una tercera parte de los casos, en
los cuales no se tenia 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 easos considerados
operables, antes de practicar la mastectomia radical,

En 1947. Dahl Iversen, en Copenhague, comenzd a disecar la
fosa supraclavicular como complemento al tratamiento quirtrgi-
¢o del seno. Encontré que habia metistasis en ese sitio en un
33% de los casos. Mas tarde, y en pacientes mejor seleccionados,
encontré sobre 274 pacientes, metastasis supraclaviculares en un
8.4%. En todos estos filtimos casos. no se apreciaba ninguna me-
tastasis clinicamente. :

Basado en todas estas 1nvest1gac10nes Haagensen, del Pres-
byterian Hospital de New York, comenzé en 1951 g practicar,
como tiempo previo a los casos considerados guirtrgicos, para
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una mayor seguridad en e} criterio «de -operabilidad, lo que &l de-
nominé la triple biepsia, es decir, el estudio histopatologico de las
biopsias tomadas dei seno, de las cadenas llnfatmas de la mama-
ria interna y de la fosa supraclavicular. o

Durante los afios 1951 a 1955, en los cuales practico este mé-
todo., nos revela los siguientes cuadros:

Region central y

Sitio biopsia mitad interna .. Mitad externa _- Total
No 2 No % N9 -9,

Mamaria I 63 338.9 33 232, . - 96 - 318

Precisa los factores que favofei-:en las metastasis de la ma-
maria interna, en su orden de impo'rtancia:. ‘
1. Metastasis axilares.
2. Aumento de tamaifio del tumor primario.
3. Localizacién del tumor primario en las regiones central
y mitad interna.

Sitio biopsia Niumero de casos Numero metastasis Porcentaje

Supraclavicular .. .. .. 110 22 20

Informa que las metdstasis suprzclaviculares las encuentra
tinicamente en las paclentes que presentan metastasis axilares y
mas tardiamente que la metastasis en la mamaria interna.

Por su experiencia observé, que cuando los genglios del veér-
tice de la axila se encontraban invadidos, el porcentaje de cura-
cion por cirugia era minimo y entonces en 1855 comenzd a prac-
ticar la biopsia subelaviculer, es decir, del vértice de axila, en vez
de la supraclavicular, argumentando que se presentaba una ma-
vor seguridad parz determinar la extension de la via metasta-
gica a lo latgo de la ruta axilar supraclavicular.

En el Instituto se comenzo a practicar la triple biopsiz en
mayo de 1955. La técnica, siguiendo a Haagensen y descrita por
sus iniciadores en el Ingtituto, doctores Rebhein y Castro (13).
€5 como sigue: ‘

Con anestesia general, con intubacién endotragueal (por po-
sible herida en la pleurz), se practica la primera biopsia en el
seno, por medio de una pequefia inecisién practicada directamen-
te sobre el tumor, y-resecando ung pequefia cufia de 5 a 10 mili-
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metros. Se extirpard el tumor completo, cuando éste sea menor
de un centimetro. Se practica hemostasxs cuidadosa antes del
cierre de la piel. :

Es preciso retirar ese instrumental usade, para evitar la re-
implantacién de células cancerosas en sitios sanos. ’

Si el resultado histolégico es positivo para maligni-dad, e
procede a practicar las otras dos biopsias.

La segunda corresponderi a la cadena de la mamaria inter-
na. Se-praciica por medio de una incision paralela al borde del
esternén y a 1 centimetro del mismo, que cubre los 3 primeros
espacios, desde el borde inferior dei primer cartilago al superior
del cuarto. )

Se incide tejido eelular subcutaneo y luego se divulsionan las
fibras del pectoral mayor, tomando como reparo e] segundo car-
tilage.

Se exploran el segundo y tercer espacio en su orden, ya que
el primero es el mas dificil, v el segundo el mas constante para
Ia metastasis. Se secciona el musculo intercostal correspondiente,
cayendo en la fascia endotoracica, sobre la cual reposan los gan-
glios y los vasos mamarios internos. Se extirps el,tejido celulo-
ganglionar y se procede g cerrar la herida sin neces'u_jad‘ de dre-
naje.

Bl doctor Mufioz, del departamento guirargico (14) ha mo-
dificado un poco la técnica, resecando el segundo cartilago costal
para abordar al mismo tiempo el segundo y tercer espacios:

Se utiliza la misma incision. Se incide el pericondrio ¥y con
un elevador de periostio se libera el cartilago completamente en
sus dos caras. Se secciona e] cartilago con bisturi en su inserciéon
esternal y en la articulacién condrocostal y se extrae. Se recono-
cen los vasos mamarios y se extirpzn los ganglios.,

Esta nltima fécnica es Ia que mas se ha empleado, por su
mayor amplitud y facilidad para explorar al mismo tiempeo los
.espacios intercostales, extirpar los ganglios y el menor riesgo
»ara herlr los vasos mamarios y la pleura. ] .

La tercera biépsia. en la fosa supraclavicular, se hace por
medio de una incision de unos 5 centimetros, a 1 centimetro del
borde superior de la clavicula y en su parte media. Se secciona
tejido celular subcutinec y aponeurosis cervical. Se rechaza ha-
cia adentro el misculo esternocleidomastoideo ¥ 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 una incision de 4 a 6 cen-
timetros y 2 centimetros por debajo de la parte media de la cla-
vicula. Se retrae hacia abajo el misculo pectorzl mayor, Se inci-
de la fascia axilar y se extirpan los gangliog gue se puedan en-
confrar en el area limitada hacia arriba por la vena axilar. aden-
tro y abajo por la pared costal y hacia afuera por los vasos acro-
miotoracicos.

En los 43 casos a quienes se practicd iz triple bicpsia, clinica~
mente 33 presentaban metastasis axilares.

A continuacidn presentamos un cuadro sobre los tratamien-
tos practicados y los hallazgos en las metastasis ganglionares.

Metastasis Metastasis Metastasis

Tratamiento N¢ de casos supraclav, M. interna axila
Mastectomiia .
radical . . . . . . . . 23 — — 12
Mastectomia '
semi-radical . . . . . 7 2 G 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 gquienes se practicd diseccion de la axila,
17 fueron positivos para metastasis axilares. Se precticaron 3
biopsias subclaviculares, encontrandose metastasis en 2.

En estos 43 casos, considerados clinicamente operables, tan
solo y por medio de la triple bicpsia se pudo practicar 1a mastec-
tomia radical en 23 casos, _correspondiendo a un porcentaje de
53.4%, es decir, que un 46.69 estaba destinado a fracasar en caso
de gque se hubiese practicado la mastectomia radical indiscrimi-
nadamente, en esos casos considerados mlclaimente como clini-
camente operables
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Mamaria Supraclav. Supraclav.
Localizacién N? 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 (1subc) 2
8 T* ... ., . 1 — 1 (subcl) o
Total . . . . . ... 43 13 8 5

5. T.* Sin tumor por mastectomia previa fuera del Instituto.

clavicular - a.mbas )
Tamafio del tumor No casos  Met. M. Met. Supra. Met, en
Hasta de 1 cmt, . , . — —_ — —
Dela2bcmt ., , . 4 2 2 -—
De 26 a 5emt. . ., . 23 3 1 1
Mas de 5 emt. . . . . 12 7 4 (1subc) 4
Sin dato . . . . . . 4 1 1 (subcl) —
Total . . . . . . .. 43 13 g 5

En cuanto a la presencia de metastasis, encontramos su mas
alto porcentaje en los tumores localizados en el cuadrante supe-
ro-interno y en la regién central y su mayor frecuencia en rela—
cion directa con el aumento de tamafio del tumor.

El procedimiento de la trlple biopsia evidentemente inocuo}
no produjo ninguha complicacién en los casos presentados.

Se practicé como método auxiliar de indiscutible valor para
seleccionar los casos considerados quiridrgicos, y practicar enton-
ces la mastectomia radical cuando 1a b10p51a para ganghos de
mamaria mterna ¥ supraclavmulares fuese negativa.

Adem4s la mastectomia radical, se practicara a los casos
cuye estudio clinico permita practicar el acto quirurgico y que
no presenten los siguientes signos de acuerdo con Haagensen: -

cey

1. Edema en la totalidad de la Diel del seno.

Nodulos satélites en la piel.

Carcinoma de tipo inflamatorio. .

Edema del brazo. E - S

Dos o mas de los siguientes signos: ‘ -

a) Ulceracién de la piel. ) ] .

b) Edema de la piel del seno en menos de una tercera
parte de su superticie. . :,g

[3 T N U X
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¢) Fijacién de] tumor a la pared costzl.
d) Ganglios axilares metastisicos de mas de 2.5 centime-
trog de diametro.
e) Fijacion de los ganglios axilares a la piel o a las es-
tructuras profundas.
6. Metastasis a distancia.
En los casos restantes se practicari la mastectomla, simple,
seguida de radioterapia y en los estados avanzados los métodos
paliativos anotados inicialmente.
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