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ABSTRACT

The interest to know the Internal
Mammary Chain (IMC) Involvement , is
that it is a lymphatic filter as primary as
the axilla.

Anatomic-surgical fundaments, were
presented for their exploration .Fifty (50)
pectus-sternal, analizing the number of
nodes (average 9,7 per specimen), located
preferably in the three first intercostal
spaces, were studied.

In the second phase IMC with a staging
criterion and extrapleural way, resecting
1 or 2 costal cartilages, were explored.

In 78 patients, pathological-anatomy
correlation between IMC and the axilla, we
observed 6% positive IMC with negative
axilla.

More recently in the era of the setinel
node, we have explored IMC in 44 patients
through intercostal spaces and without
cartilages resection. In 28 patients we
performed through radioisotopic way and
gamma probe and in the remaining 16,
through anatomic search if the tumor was
either upper mid or lower. The most
frequent spaces explored were in the 2~
and 3+; 2,27 nodes average per patient.

The pathological-anatomy between IMC
and the axilla revealed the following
results: axilla (-) IM (-): 59%; axilla (+) MI
(-): 25%,; axilla (+) IM (+): 11% and axilla
(-)IM (+): 5%.

We concluded that this is a non -
aggressive method, with an excellent
tolerance that allows the evaluation of
another filter as primary as the axilla and
that together they represent the best
systemic disease prognostics.

We believe that its exploration is
justified in those cases in which the
histological result , correlated with the
axilla, allows a therapeutic approach
change.

RESUMEN

El interés por conocer el compromiso
de la Cadena Mamaria Interna (CMI),
radica en el hecho de tratarse de un filtro
linfatico tan primario como la axila.

Se presentan los fundamentos
anatomo-quirirgicos para su exploracion.
Fueron estudiados 50 pectoesternales,
analizando el nimero de ganglios
(promedio 9,7 por espécimen) ,ubicados
de preferencia en los 3 primeros espacios
intercostales.

En una segunda etapa se exploré la CMI
con criterio estadificatorio y por via
extrapleural , resecando 1 o 2 cartilagos
costales.

En la correlacién anatomopatolégica
entre CMI y axila en 78 pacientes,
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observamos un 6% de CMI positiva con
axila negativa.

Mas recientemente, en al era del ganglio
centinela, hemos explorado la CMI en 44
pacientes, a través de los espacios
intercostales y sin resecar cartilagos.

En 28 pacientes lo realizamos con guia
radioisotépica y gamma probe y en las 16
restantes mediante busqueda anatémica,
segin el tumor fuese medial superior o
inferior.

Los espacios mas frecuentemente
explorados fueron el 2° y 3° con un
promedio de 2,27 ganglios por paciente.

La correlacién anatomopatolégica
entre CMI y axila revel6 los siguientes
resultados: axila (-) MI (-): 59%: axila (+)
MI (-): 25%; axila (+) MI (+): 11% y axila (-
) MI (+):

5 %.

Concluimos que es un método no
agresivo, de excelente tolerancia, que
permite la evaluacién de otro filtro tan
primario como el axilar y que junto con
éste  constituyen los mejores
pronosticadores de la enfermedad
sistémica.

Creemos que su exploracién esta
Justificada en aquellos casos en que su
resultado  histolégico, al ser
correlacionados con la axila permita un
cambio de actitud terapéutica.

INTRODUCCION

Los avances més importantes en el
tratamiento del cancer de mama, estan
referidos a la biologia tumoral, al avance
de las técnicas imagenolégicas y a una
mejor estadificacién. '

El interés por conocer el compromiso
de la cadena ganglionar mamaria interna,
radica en el hecho de tratarse al igual que
la axila, de un filtro primario de
derivacion linfatica, pasible de recibir
flujo linfatico e involucro metastatico de
cualquier cuadrante de la mama ( 1.2.3)

El desarrollo del mapeo linfatico y la
posibilidad de localizacién del o los
ganglios centinelas mediante el estudio
centellografico es fundamental para valorar
la extensi6n regional de la enfermedad y
ha reactivado el interés por conocer el

estado anatomopatoldgico de este grupo
ganglionar.

Actualmente si bien el mapeo linfatico
de la cadena mamaria interna, y la
exploracién estadificatoria tienen
limitaciones (baja frecuencia de metastasis
en tumores pequeios y laterales, utilidad
de otros factores pronésticos, abordaje
quirtrgico no conocido por todos), existe
un grupo de cirujanos mastélogos (4,5) y
onco-radioterapéuticos (6,7,8,9) que
consideran de utilidad la estadificacién
ganglionar axilar y mamaria interna y
delimitan grupos selectivos de pacientes,
(axila (-) MI (+) y MI (+) axila (+)), en
donde laradioterapia o una quimioterapia
“agresiva”, tendrian precisas indicaciones.
La nueva clasificaciéon T.N.M. necesita de
estos datos a los fines de obtener una mejor
estadificacién y de disminuir las chances
de subtratar a un grupo de pacientes con
axila (-), si desconocemos el filtro mamario
interno.

Por lo tanto en el manejo de la cadena
ganglionar mamaria interna hay una ERA
‘“pre y post” ganglio centinela.

FUNDAMENTOS
QUIRURGICOS:

En 1970 estudiamos los cuatro
primeros espacios intercostales de 50
pectoesternales extraidos de necropsias de
cadaveres adultos, sin patologia
neoplasica. (10)

ANATOMO-

1) Cadena Linfoganglionar Mamaria
Interna

a) Namero de ganglios

El namero total de ganglios
encontrados fue de 486 con un promedio
de 9,7 por espécimen. Ver tabla I.

Tabla I. Namero total de ganglios por
espacio.

Lado derecho | Lado lzquierdo Total
Espacio Promedio Promedio Promedio
L i 1.7 85
2% 1.6 1.6 32
3 1.3 0.9 22
42 05 0.3 0.8
Total 52 45 9.7

Coincidiendo con otros autores
(10,59), el niimero de ganglios por espacio
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decrece a medida que la cadena se hace
mas podalica. De un total de 400 espacios
intercostales investigados se encontré un
23% con ausencia de ganglios. Ver Grafico
I
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b) Tamano de los ganglios

El tamano promedio en el total de
ganglios fue de 5.9 + 3.4 mm. En el lado
izquierdo, las dimensiones resultaron algo
mayores (6.3 + 3.5 mm) que en el derecho
(5.5 = 3.2 mm), diferencia ligeramente
significativa (p < 0.05y > 0.025). Ver Tabla
11

Del Castilio

TABLAII

c) Relacién de los ganglios con los
vasos mamarios internos

Clasificamos los ganglios seglin su
relacion con los vasos mamarios internos
en 3 grupos:

* ganglios paravasculares externos

* ganglios paravasculares internos

* ganglios interarteriovenosos

En ninguna de las piezas de diseccion
hemos observado ganglios que se ubicaran
por detras de los vasos. La mayor
distancia que encontramos entre el borde
esternal y un ganglio paravascular externo
fue de 25 mm.

d) Topografia de los ganglios
mamarios internos.

Desde el punto de vista topografico y
segiin la posiciéon en que fueron
encontrados los ganglios en la region,
hemos clasificado a éstos en:

1. ganglios intercostales ( GIC)

2. ganglios retrocondrales (GRC)

3. ganglios retroesternales (GRE)

4. ganglios de ubicacién mixta (GM)

Segiin podemos apreciar en el Grafico
N°2 predominan los GIC en ambos lados.

i N° de ganglios (n= 488) |

Grafico 2: TOPOGRAFIA DE LOS GANGLIOS MAMARIOS
INTERNOS

Figura 1: obsérvese la relacion de los ganglios con el paquete
vascular mamario interno. Y la presencia de cuatro ganglios
enunsolo espacio (10).
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€) Via linfatica mamaria interna (VLMI)

De los colectores linfaticos estudiados
de ambos lados, comprobamos que fueron
tnicos en alrededor del 80% y en los
restantes la via linfatica fue doble.

2) Implicancias Quirtrgicas:

El paquete linfovascular MI, que nace
en la base del cuello, esta a un centimetro
del borde esternal a nivel del primer
espacio y se aleja a medida que desciende,
asi a nivel del sexto espacio esta
generalmente a dos centimetros. El
numero de ganglios por espacio es muy
variable, pero en algo estan de acuerdo
cirujanos y anatomistas, es que en los tres
primeros espacios estan mas del 80% de
los ganglios mamarios internos (10-11) y
son los mas frecuentemente involucrados.

METODOLOGIA DE
INVESTIGACION DIAGNOSTICA

Nosotros hemos realizado el abordaje
a la CGMI con fines de estadificacién y
pronéstico, para corroborar los diversos
métodos que utilizdbamos en 1970
(flebografia, arteriografia, centellografia)
(10).

Explordbamos por via extrapleural
resecando 2 cartilagos, luego 1, y de esta
forma ligando los vasos MI, realizabamos
luego el estudio anatomopatolégico y de
los ganglios por espacio, en 78
oportunidades. Tabla III.

Tabla III
Correlacién Anatomopatoldgica de los
Ganglios Axilares y de la CMI n=78

Axila Mamaria Interna n %
(=) (-) 32 41,5
(+) (=) 22 28,5
(+) (+) 19 24,3
() (+) 5 6

Centellografia ganglionar mamaria
interna preoperatoria

Nuestra experiencia en la década del
70, culmind con una publicacién en el
European Journal Gynaecology Oncology
(12) donde informamos los resultados de

301 linfocentellogramas en mamaria
interna, los que fueron comparados en
cierto nimero de casos con la histologia
de los ganglios, con el grado de
compromiso axilar y el estadio clinico del
carcinoma mamario. Concluimos que fue
una técnica de utilidad para evaluar el
estadio de la enfermedad y resulté de
utilidad para la localizacién y adecuacién
de los campos de irradiacién.

LINFOCENTELLOGRAFIA Y
BIOPSIA DEL GANGLIO CENTINELA
MAMARIO INTERNO

Segun los trabajos de Turner y Warwich
(2) el 75% de la linfa proveniente de la
mama, termina en los ganglios axilares y
€l 25% en los ganglios mamarios internos;
estudios japoneses confirman estos
hallazgos (3-13) y acotan que cualquier sitio
de la mama puede drenar en los ganglios
paraesternales.

Con el advenimiento de la aplicacién
de la linfocentellografia radioisotépica
(ver Tabla IV) para la deteccién del ganglio
centinela axilar, fueron corroborados los
clasicos trabajos anatémicos y se observé
que un porcentaje de la linfa se dirige a
otros grupos ganglionares extraaxilares
principalmente a la CGMI.

Tabla IV: Identificacién
linfocentellografica de la regién ganglionar
Mamaria Interna

Autor Affo linfocentellografias
N® casos captantes (%

Uren (13) 1995 34 35
Borgstein (14) 1998 130 16
Krag (15) 1998 443 4
Jansen (16) 2000 113 15
Johnson (3) 2000 80 125
Noguchi (17) 2000 41 12

rd (1 2001 203 47
Van Der Ent (18) 2001 256 25
Nieweg (19) 2003 150 17
Del Castillo y cols 2004 155 20

Un estudio holandés (18) sobre 256
pacientes encuentra que el drenaje hacia
los ganglios mediastinicos fue del 25,3%,
la biopsia y estudio anatomopatolégico se
realizé en un 63% y existieron metastasis
en un 26,8%, con un 7,3% en el que el
Gnico filtro comprometido fue el mamario
interno. Este estudio de Van Der Ent (18),
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con el método combinado demuestra
fehacientemente la posibilidad de una
mejor estadificacién, la cual puede en
ciertas ocasiones modificar la actitud
terapéutica, con morbilidad escasa o nula.

Recientes estudios con el mapeo
linfatico ganglionar, han demostrado que
todos los cuadrantes de la mama, pueden
drenar hacia la CMI. Uren (13, 20)
demostré un 28% en los tumores laterales
y un 37,5% en los mediales. Byrd (1)
encontro drenaje en el 15% de los tumores
laterales y 21% en los centrales.

Paganelli (21), en el Instituto Europeo
de Oncologia de Milan, encuentra drenaje
linfatico variable; con un 2,1% de
visualizaciéon de ganglios mamarios
internos con una inyeccién superficial;
pero la diferencia es crucial cuando
realizan la inyeccién en forma profunda,
65,5% en los tumores mediales y 10% en
los tumores del cuadrante stperoexterno.
Los ganglios centinelas fueron localizados
en el segundo y tercer espacio intercostal
principalmente y la biopsia radioguiada fue
realizada en 62 pacientes. Los riesgos de
la exploracién quirtargica fueron
insignificantes y hubo una migracion del
estadio en un 8%.

Estourgie S. y cols (22), en 691
procedimientos del ganglio centinela
mediante el estudio preoperatorio
linfocentellografico, guiado por el
gammaprobe y la ayuda del azul patente,
el ganglio centinela mamario interno fue
visualizado en 150 pacientes y se
exploraron quirargicamente 130 (87%),
comprobandose metastasis en 22 (17%) de
ésos 130, y en 9 casos (7%) el ganglio
centinela mamario interno fue el Gnico
comprometido. Hubo un cambio en el
manejo terapéutico en 38 (25%) de los 130
pacientes: ya sea indicacién u omisién de
radioterapia a la C.G.M.I., terapia
adyuvante sistémica u omisién de la
diseccion axilar.

En sintesis: la literatura considera,
que la linfocentellografia con la adicién del
gammaprobe es fundamental para la
localizacion de los ganglios extraaxilares.
Creemos por lo tanto que la
linfocentellografia con el uso adecuado del
radioisotopo, sitio profundo de inyeccidn,
retrotumoral intraparenquimatoso, tiempo

de espera y el uso del gammaprobe
intraoperatorio, permiten localizar
generalmente a nivel del segundo o tercer
espacio, y abordar selectivamente el “Hot
Spot”. El abordaje de la cadena mamaria
interna, tiene su principal indicacién en
lesiones pequenas, axila negativa, donde
la positividad del ganglio centinela MI (6
al 8%), cambia el estadio radicalmente, asi
como las terapéuticas actinicas y
sistémicas.

NUESTRA EXPERIENCIA
Metodologia, resultados y técnica

Desde enero del ano 2000 a la fecha
hemos explorado 44 pacientes con ca. de
mama en estadios | y Il axila clinicamente
negativa, tumores mediales y con captacién
en la region para esternal (n° 28 (63,7%));
y en aquellos en que no logramos realizar
la linfocentellografia, o no hubo captacién
(n® 16 (36,3%))., exploramos el segundo o
tercer espacio o ambos, segin la ubicacion
del tumor fuese medial superior o inferior,
de acuerdo a lo pautado por Veronesi y
Galimberti (8). Tabla V

Tabla V. Caracteristicas clinicas y
anatomoquirargicas (N= 44)

Edad promedio 49.9 anos
Tx No 5 (11,4%)
" . T0 No 7 (15.9%)
Estadio Clinico T1 No 14 (31,87
| T2No__ | 18 (40,9%)
| Derecha 18 (41%)
Mama compromelide e lards 56 (50%)
- 21 (47,7%)
| 0
Localizacion del tumor e Yetan)
Central 14 (31.5%)

; R Trat conserv 25 (56,8%)
Tipois Giugla Mastectomia | 19 (43.2%)
Tamafio tumoral

{promedic) 20,2 mm (5-50mm)
CDI 36 (81.8%)

g . : CLI 6 (13.6%)

Tipo histologico pou COIS | 1(2.3%)
= Medular | 1 (2,3%)




Figura 2: esquema de drenaje hacia los ganglios mamarios
internos. Modificado de Veronesiy Galimberti (8).

De las 28 pacientes en que realizamos
marcacion radioisotépica y
linfocentellografica preoperatorias, en las
que evidenciaron hipercaptacién a nivel de
los ganglios mamarios internos y que
fueron exploradas por via extrapleural, la
anatomia patolégica revel6 metastasis en
5 (27,7%). Se exploraron uno o dos
€spacios, ya sea para tener mas
informacién o en caso que no logramos
individualizar ganglios
macroscopicamente. La captacién mas
frecuentemente encontrada fue a nivel del
segundo espacio, el que fue explorado en
mas del 80% del total de nuestras
pacientes.

MAPEO GANGLIONAR LINFOCENTELLOGRAFICO
MARCACION CON TECNECIQ99 - N: 155

Curva de Post Curva GC - LOCALIZACION
aprendizaje  de aprendizaje
(n: 92) (n: 63)
AXILAR EXTRAAXILAR
Tc99 Tc99+Azul (n: 155) (n: 39)
(53) (63) | |
Tc99+Azul
(39) C.Gamma
144 (92.9%) 32 (20%
Gamma Probe Rotter
147 (95%) 5(3.2%)
Supraclavicular
2(1.9%)

Figura 3: resumen esquematico de Mapeo Ganglionar
Linfocentellografia con Tc99 (N= 155). No se detectaron
localizaciones extraaxilares sin marcacién axilar.

ESPACIOS EXPLORADOS (n: 44)

1
52,3%

Myl
20,5%

RIC. M A it e
Figura 4: Total de espacios explorados.

Nosotros exploramos 16 de los casos,
sin la ayuda del mapeo linfatico y guiados
por la experiencia de Milan. Veronesi y
cols (8, 23, 24) demostraron mediante
estudios centellograficos que en las
lesiones de los cuadrantes stiperointernos,
el flujo linfatico se concentra sobre todo
en los ganglios del 2° espacio y con menor
frecuencia en los del 3% en las lesiones de
los cuadrantes inferointernos, el flujo
linfatico se concentré casi todo en los
ganglios del tercer espacio. Figura 2.

La localizacién de los ganglios, en
relacién a los vasos MI fue en su mayoria
paravascular; ubicandose entre los vasos
o retrocondrales en el resto. Figura 5.

Localizacién de Ganglios Ml
en relacién a los vasos Mi

Paravascular {8
Interng
45 (45%)

Intervasos
10 {10%)

Figura 5: localizacion de ganglio respecto alos vasos M.

Cuando analizamos el namero de
ganglios extirpados (Tabla VI), observamos
que sobre un total de 100, el promedio
por paciente fue 2,27 ganglios y por
espacios 1,75.
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Tabla VI
N? de pacientes 44
Espacios explorados 57
Total de Ganglios 100
Promedia por paciente 100/44 =227
Promedic por espacio 100/ 57 =175

CORRELACION AX-MI (n: 44)

26

3
&
%
z

=3 () (+)(+) ¢)(+)

Ax - M Ax - M1 Ax- M1 Ax-MI

ROC. Mamaria iiterns

Gréfico 3: Correlacion anatomo-patolégica My Ax,

Como observamos en el grafico 3, la
CMI estuvo comprometida en 7 casos
(15,9%) y en 2 oportunidades (5%) fue la
unica manifestacién metastasica regional.
Este hallazgo es crucial para el manejo
local y sistémico del carcinoma de mama,
como ya ha sido enfatizado. Nosotros
realizamos la toracotomia por la misma
incisién de la tumorectomia o de la
mastectomia y si esas opciones no son
validas (pacientes con tumores laterales),
utilizamos una segunda incisién de 3 a 4
cm paralelos a los espacios intercostales,
de acuerdo a la ubicacién del punto
“caliente” (generalmente 2° 6 3° espacio),
situacién que vivimos en 3 oportunidades.
Figuras 6y 7.

Figura 6: imagen quirdrgica de aplicacion del gammaprobe
en el espacio intercostal.

Figura 7: imagen quirurgica que muestra vasos y ganglios
paravasculares externos en el espacio intercostal, obsérvese
la pleura parietal en el fondo de laimagen.

COMENTARIOS

Las grandes resecciones
esternocostales, son ya historia y nadie
duda que no deben ser aplicadas. Ha
llegado el momento o la “Era” de la
“cirugia conservadora” de la Cadena
Mamaria Interna; asi como en la década
del 70 lo fue para la mama y la del ‘90
para el vaciamiento axilar.

Nuestra experiencia de los anos ‘70
(10) junto con otros (25, 26), nos demostré
que la linfografia radioisotépica era de
utilidad para la individualizacién de los
ganglios mamarios internos. La inyeccién
del Tecnesio 99 retroxifoidea producia una
captaciéon de los ganglios sanos y se
excluian cuando eran reemplazados o
colonizados por células neoplasicas.

El concepto actual es que el ganglio
puede ser captante a pesar de las células
atipicas provenientes del tumor primario,
este es el fundamento del ganglio centinela.
La inyeccién del coloide actualmente se
realiza peri y retro tumoral (3. 17, 21) y
nuestra experiencia al igual que el resto
de los autores (18,19) es concreta:
aumentamos de un 10 - 12% al 20%, en la
medida que realizamos la inyeccidén
profunda (ver figura 3).

La exploracién de la CMI por via
extrapleural y a través de las pequenas
dimensiones que tienen los espacios
intercostales, es un desafio para el
cirujano, pero resulta factible de realizar
con minimas complicaciones (27) y con una
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morbilidad menor que la diseccién axilar
completa (28).

Preferimos el abordaje a través de
las incisiones de la cuadrantectomia o
mastecomia, como lo aconsejan
Galimberti (8) y Sacchini (23) en sus
publicaciones. En una curva de
aprendizaje y con beneficios atn no
probados, parece prudente y atinado
utilizar vias lo mas cosméticas posible,
Debemos recordar que nuestra
casuistica se basa en general en tumores
internos y centrales. En 3 oportunidades
realizamos vias separadas e incisiones
pequefias perpendiculares al borde
esternal y el resultado estético fue bueno,
recordando que tenemos como aliado
la radioterapia que disminuye los
fenémenos hiperplasicos de la
cicatrizacion.

El trabajo Van der Ent (18) encontré
drenaje a los ganglios mamarios
internos en el 25,3%, con un 26,8% de
metastasis y con un 7,3% en que el
involucro metastatico correspondié
unicamente al grupo mamario interno.
Nuestras cifras son menores (ver figura
3 y grafico 3), 20% de drenaje, 16% de
metastasis en MIy en el 5% como tinico
grupo comprometido, cifras que se
asemejan a las de Dupont y Cox en sus
30 exploraciones a la CMI (29).

En general la literatura comenta la
presencia de 1 - 1,5 ganglios por
paciente, nuestras cifras son superiores
y el promedio de ganglios por paciente
es de 2,27 y si lo promediamos por
espacio explorado es de 1,75.

La situacién de los ganglios con
respecto a los vasos es variable (ver
figuras 5 y 7), por dentro, por fuera, o
por delante, y la literatura los describe
con frecuencia variable (27). Para
nosotros es mas comin por fuera de los
vasos, pero ante la existencia de ganglios
retrocondrales es interesante recalcar
que el gammaprobe en estas
circunstancias es de un valor
incuestionable. Este detalle anatémico
fue senalado por Stibbe (30) y nosotros
hemos tenido la oportunidad de
corroborarlo tanto en nuestros
preparados anatémicos (10) como en el
abordaje quirtrgico.

¢QUE HEMOS APRENDIDO CON
ESTE NUEVO ABORDAJE?.

Creemos que es necesario un
aprendizaje al igual que el que realizamos
para con la metodologia del ganglio
centinela axilar. Requiere de la conjuncién
del Radioisotopista y del Patélogo, que
también deben aprender los detalles
pertinentes.

Es un método no agresivo, de excelente
tolerancia que requiere de un Cirujano con
experiencia en cirugia toracica y que
consume 15 a 20 minutos mas del tiempo
quirargico habitual.

El Radioisotopista debe ser un
profundo conocedor del material a utilizar,
el tiempo de espera, lugar de inyeccién
(retrotumoral intraparenquimatoso) y
trabajar en el quiréfano junto al cirujano.

El Patélogo debe saber que este grupo
ganglionar es diferente del axilar y que
debe incluir todo el material enviado, ya
que existen actmulos linfoideos
reemplazados por tejidos neoplasicos de
escasos milimetros de tamarno, asi como
la existencia de permeasiones linfaticas que
sblo se evidencian si se estudian
exhaustivamente.

Creemos que siempre que haya
captaciéon en ganglios extraaxilares,
éstos deben ser biopsiados.

Podemos resumir diciendo que es un
procedimiento ingenioso, que permite la
evaluacion de otro filtro tan primario como
el axilar y que junto con éste constituyen
los mejores pronosticadores de la
enfermedad sistémica (6, 7, 31).

Indicaciones

En la "Era” del ganglio centinela, los
investigadores del Memorial Sloan -
Kettering Cancer Center (USA) (6, 23, 32),
realizan una seleccién de pacientes de
acuerdo a ciertos parametros (edad,
tamano y localizacién tumoral, tipo de
tumor, grado nuclear, multifocalidad) y
proponen un agrupamiento racional de
pacientes de “alto” riesgo de metéastasis
en ganglios MI, y de acuerdo a ello
exploran dichos ganglios. Este interesante
planteo selectivo, muy resumido es el
siguiente (figura 8):
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Figura 8: esquema de abordaje selectivo de la cadena
ganglionar mamaria interna, modificado de Bevilacqua y
cols(32).

Nosotros creemos si que la exploracién
Mamaria Interna, puede cambiar la actitud
terapéutica, ésta debe ser realizada.
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