ARTICULO ORIGINAL

https://dx.doi.org/10.35366/93887 doi: 10.35366/93887

Patologia mamaria benigna como
hallazgo en mastoplastia reductiva

Benign mammary pathology as a finding in reductive mastoplasty

Ximena Zozaya Minichini,* Lucia Escobedo Berumen,*

Karen Moedano Rico,$ Ricardo Balanz4 Lépez, !l Manuel Garcia Velasco'

Objetivo: Valorar la incidencia de la patologia mamaria benigna
(PMB) en las piezas patoldgicas de pacientes sometidas a
mastoplastia reductiva. Se estudiaron los reportes de patologia
de toda paciente sometida a mastoplastia reductiva (MR) en
un periodo de 10 afios. Se buscé la asociacion entre ciertas
variantes y la presencia de patologia mamaria benigna. De
314 pacientes, 136 (43.3%) presentaron patologia mamaria
benigna. La lesion mas comun fue mastopatia fibroquistica
(47.7%, n = 65), que representd el 60.3% (n = 41, p = 0.004)
de las lesiones en mayores de 40 afios. La segunda lesion
mas comun fue la hiperplasia ductal sin atipia (46.3%, n = 63),
que predominé en menores de 40 afos. Los fibroadenomas
fueron las lesiones mas comunes en menores de 40 afios (p
= 0.002). Se encontro el 82.35% (n = 14, p = 0.004) de las
microcalcificaciones en las pacientes mayores de 40 afos.
Conclusiones: Encontramos una relacion directa entre la edad
y el tipo de lesion. Laincidencia de patologia mamaria benigna
tras mastoplastia reductiva en este estudio fue del 43.3%, por-
centaje por debajo del 76.2% reportado en la literatura. Este
estudio nos ayuda a aumentar la consciencia del equipo médico
sobre la posible presencia de lesiones en la pieza patoldgica
de cirugia mamaria electiva en pacientes sanas.

Palabras clave: Patologia mamaria benigna, mastoplastia
reductiva.

Objective: To assess the incidence of benign breast disease
(BBD) in pathological specimens of patients undergoing
reductive mastoplasty (RM). We studied the pathology reports
of patients undergoing RM in a period of 10 years. The
association between certain variants and the presence of BBD
was analyzed. Of the total 314 patients, 136 (43.3%) presented
BBD. The most common lesion was fibrocystic mastopathy
(47.7% n = 65), representing 60.3% (n =41 p = 0.004) of lesions
in patients older than 40 years. The second most common
lesion was ductal hyperplasia without atypia (46.3% n = 63),
predominating in those under 40 years. Fibroadenomas were
the most common lesions in those under 40 years (p = 0.002).
82.35% (n = 14 p = 0.004) of microcalcifications were in women
older than 40 years. Conclusions: We found a relationship
between age and type of injury. The incidence of BBD after RM
in this study was 43.3%, percentage below 76.2% reported in
the literature. This study helps us increase awareness in the
medical community about the possible presence of lesions
in the pathological specimen after elective breast surgery in
healthy patients.

Keywords: Benign mammary pathology, reductive
mastoplasty.
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en el ejercicio y en las actividades diarias y, en la mayoria
de los casos, problemas de autoestima. La mastoplastia de
reduccion (MR) ha demostrado ser efectiva en el alivio de
todas estas situaciones.! La MR es uno de los procedimien-
tos quirdrgicos mds cominmente practicados en cirugia
plastica.>* En EUA se calculan 110,000 procedimientos
de MR/afo.! La mayoria de los procedimientos bilaterales
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se realizan por macromastia sintomatica, pero de forma
unilateral se realiza para corregir la asimetria en pacientes
con diferencias congénitas o que fueron sometidas a cirugia
por cancer de mama.>?

Se calcula que un 30 a 60% de las MR se realiza en
mujeres mayores de 40 afnos, edad en la que aumenta
el riesgo de cancer de mama. La incidencia es mas
grande en mujeres mayores de 50 afos, especialmente
si el procedimiento se realiza con propésitos de sime-
tria en pacientes con antecedente de cancer de mama
contralateral.® Dado que el riesgo de vida de cualquier
mujer de padecer cidncer de mama es de una en cada
ocho mujeres, no es infrecuente encontrar lesiones
cancerosas o precancerosas en los especimenes de MR.>
En el estudio de Tadler y colaboradores,? se detectaron
lesiones en 76.2% de los especimenes estudiados; de
éstos, el 72.5% fueron lesiones benignas no proliferati-
vas y proliferativas sin atipia, el 2.8% se constituyd por
lesiones proliferativas con atipia'y 0.9% por carcinoma in
situ. Dos terceras partes de las lesiones malignas halladas
fueron no invasivas y ocultas por mastografia, las cuales
fueron encontradas Ginicamente por muestreo a ciegas
de la pieza enviada a patologia.

El manejo en estas situaciones se complica por las
siguientes dos razones: 1) dada la naturaleza del proce-
dimiento quirdrgico, la muestra generalmente llega al
patélogo en trozos. 2) La mayorfa de las veces es impo-
sible orientarla o determinar el tamano de la lesién y sus
mdrgenes.® Gracias a la imposibilidad de determinar los
bordes, el tamano de la lesién y el estado de los margenes,
la mastectomia ha sido el procedimiento de eleccién en el
cancer diagnosticado como hallazgo tras MR.

El propésito de este estudio es el de valorar la inciden-
cia de los diferentes tipos de lesiones mamarias benignas
en pacientes sometidas a mastoplastia reductiva, en un
periodo de 10 afos, tomando en consideracién el tipo
de lesion, la presencia de estudios de imagen previos al
procedimiento y los antecedentes de cancer de mama de
las pacientes, con el fin de determinar la incidencia de
lesiones mamarias benignas en la poblacién estudiada, la
relacion entre los hallazgos histopatolégicos y las variables
estudiadas; también se buscé analizar nuestro método de
procesamiento de las piezas patolégicas.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los reportes de patologia de toda paciente
sometida a mastoplastia reductiva de un cirujano plastico
solamente en el Hospital Angeles Lomas, durante el periodo
comprendido entre enero del 2006 a diciembre del 2016.

Del total de reportes de patologia analizados (n =
351), se descartaron 10 pacientes por pertenecer al sexo

masculino y 27 pacientes porque el procedimiento final
consistié Gnicamente en reseccién de nédulos benignos,
sin involucrar una mastoplastia reductiva en sf. La muestra
final resulto ser de 314 pacientes. De este total (n = 314),
el 43.3% (n = 136) present6 reporte de positivo para pa-
tologia mamaria benigna.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: sexo
femenino, de cualquier edad y sometidas a mastoplastia
reductiva en el periodo de tiempo mencionado. Los crite-
rios de exclusién fueron: pacientes del sexo masculino y
aquellas pacientes sometidas a reseccién de tejido mamario
sin mastoplastia reductiva.

Toda paciente igual o mayor de 40 afios cont6é con mas-
tografia en el Gltimo ano. Se realiz6 un ultrasonido mamario
a toda paciente menor de 40 anos con factores de riesgo
para cancer de mama o lesiones sospechosas al momento
de la exploracion fisica. Ninguna de las pacientes estudiadas
presenté lesiones sospechosas en los estudios de imagen.

Se dividié a las pacientes con reporte de patologia
positivo para lesiones benignas (n = 136) en dos grupos:
pacientes mayores de 40 afios y menores de 40 afos. En
cada una de las pacientes se estudi6 el lado que contenfa
la lesion, edad, peso, uso de terapia hormonal, antecedente
de paridad, si la cirugia fue realizada pre o postgesta, si
las pacientes eran pre o postmenopausicas y si la paciente
presentaba antecedentes personales o heredofamiliares de
cancer de mama. Posteriormente se analizé la incidencia
de cada patologia especifica y se comparé con algunas de
las variables mencionadas.

En aquellas pacientes con miltiples diagnésticos histo-
l6gicos se tomé el diagndstico con peor prondstico para
el estudio.??

En nuestro Departamento de Patologfa, todos los especi-
menes de MR primero se analizan macroscépicamente. En
ausencia de lesiones sospechosas y de factores de riesgo, se
tomaron dos muestras al azar para el andlisis histolégico. En
caso de encontrar lesiones sospechosas, se centr6 la aten-
cion en ellas y se tom6 el nimero de muestras necesarias
para su estudio integral. En pacientes mayores de 40 afnos
y en aquéllas con factores de riesgo, el estudio se realiz6
con mayor cautela.

RESULTADOS

En cuanto al resultado de patologia de la muestra total
(n = 314), 136 pacientes (43.3%) presentaron hallazgos
de patologia mamaria benigna y 178 pacientes (56.6%)
tuvieron resultados negativos. La edad promedio de las
pacientes con hallazgos de benignidad fue de 39 anos, la
edad minima de 13 afos y la maxima de 66 afos de edad.
Considerando el niimero de diagnésticos histopatolégicos
por paciente, el 64.4% (n = 88) presenté més de un diag-
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néstico, mientras que en el 31.6% (n = 43) se realiz6 un
solo diagnéstico.

En cuanto a la incidencia de patologia mamaria benigna
(Tabla 1), la patologia mas cominmente encontrada fue
hiperplasia ductal sin atipia, la cual represent6 el 46.3% (n
= 63) de los reportes de patologfa positivos para patologia
mamaria benigna. La segunda patologia mas comdn fue
la presencia de fibroadenomas, que fueron hallados en
el 16.9% (n = 23). Unicamente se encontré un caso de
hiperplasia ductal con atipia (0.7%) en una paciente con
antecedente familiar de cancer de mama.

En cuanto a la incidencia de PMB por edad (Tabla 2), los
hallazgos positivos se encontraron en idéntica proporcién
entre pacientes menores y mayores de 40 afos (50%).
Una vez més se tom6 el diagndstico de mayor riesgo en
pacientes con hallazgos mdltiples. En ambos grupos de
edad, la lesién predominante fue la hiperplasia ductal sin
atipia. En el grupo de pacientes mayores de 40 afos, la
segunda lesién més comin fueron las microcalcificaciones,
que representaron el 20.4% (n = 14); dos de estas pa-
cientes tuvieron antecedente familiar de cancer de mama
y una tercera fue sometida a mastoplastia de simetria por
antecedente de cancer de mama ipsilateral. Esta paciente
ademas present6 hiperplasia lobulillar sin atipia.

Cuando analizamos todos los diagnésticos sin catego-
rizarlos segin el riesgo de malignizacién, encontramos
que la lesién més comin fue la enfermedad fibroquistica
(47.7%, n = 65), lo que representa el 60.3% (n = 41, p

Tabla 1: Incidencia de hallazgos de

patologia mamaria benigna (n = 136).

Lesion n (%)
Lesiones no proliferativas
Fibroadenomas 23 (16.9)
Mastopatia fibroquistica 13 (9.6)
Quistes 1(0.7)
Metaplasia apocrina 13 (9.6)
Microfibromatosis 1(0.7)
Lesiones proliferativas sin atipia
Hiperplasia ductal sin atipia 63 (46.3)
Adenosis esclerosante 2 (1.5)
Microcalcificaciones 17 (12.5)
Hiperplasia lobulillar sin atipia 1(0.7)
Papiloma intraductal 1(0.7)
Lesiones proliferativas con atipia
Hiperplasia ductal con atipia 1(0.7)
Hiperplasia lobulillar con atipia 0 (0)

Se tomd el diagndstico con mayor riesgo en pacientes con multiples
diagnosticos.

Tabla 2: Incidencia de hallazgos de

patologia mamaria benigna por edad.

<40afios > 40 afios
(n=68) (n=68)
Lesiones n (%) n (%)
Lesiones no proliferativas
Fibroadenomas 18 (26.5) 5(7.4)
Mastopatia fibroquistica 6 (8.8) 7 (10.3)
Quistes 1(1.5) 0 (0)
Metaplasia apocrina 9(13.2) 4 (5.9)
Microfibromatosis 0 (0) 1(1.5)
Lesiones proliferativas sin atipia
Hiperplasia ductal sin atipia 30 (44.1) 33 (48.5)
Adenosis esclerosante 1(1.5) 1(1.5)
Microcalcificaciones 3(4.4) 14 (20.4)
Hiperplasia lobulillar sin atipia 0 (0) 1(1.5)
Papiloma intraductal 0(0) 1(1.5)
Lesiones proliferativas con atipia
Hiperplasia ductal con atipia 0(0) 1(1.5)
Hiperplasia lobulillar con atipia 0 (0) 0 (0)

Se tomd el diagndstico con mayor riesgo en pacientes con multiples
diagnosticos.

= 0.004) de las pacientes mayores de 40 afios y el 35.3%
(n = 24) de aquéllas menores de 40 afos. En cuanto al
lado de lesiones de mastopatia fibroquistica, el 67.7% fue
bilateral (n = 44), el 23.1% (n = 15) derechoy el 9.2% (n
= 6) izquierdo. En cuanto a la paridad, se encontré una
relacion directa entre el antecedente gestacional positivo
y la mastopatia fibroquistica (p = 0.018).

Al analizar la incidencia global de las lesiones hiperpla-
sicas, la hiperplasia ductal sin atipia fue la mas frecuen-
temente encontrada (98.43%, n = 63) y el diagnéstico
principal cuando se categorizé por riesgo de malignizacion
en pacientes con miltiples diagndsticos histopatolégicos
(47.05% n = 64). Unicamente se encontrd un caso (1.56%)
de hiperplasia ductal con atipia en una paciente con ante-
cedente familiar de cdncer de mama.

En cuanto a la edad, se encontré una relaciéon con signi-
ficancia estadistica en cuanto a la presencia de enfermedad
no proliferativa y proliferativa sin atipia, con una p = 0.003.
Igualmente se encontré relacion entre aquellas pacientes con
enfermedad proliferativa con atipia y edad mayor a 40 afios (p
= 0.008). En cuanto a la historia gestacional, se encontré una
relacion entre paridad y el tipo de hiperplasia; la mas comdn
fue la hiperplasia no proliferativa en nuligestas (p = 0.023).

Los fibroadenomas se encontraron en 26.4% (n = 36) de
las pacientes, el 38.2% (n = 26) se encontré en menores
de 40 afosy el 14.7% (n = 10) en mayores de 40 anos. En
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cuanto al lado de la lesién, el 47.2% (n = 17) de éstas fue
bilateral, el 30.6% (n = 11) en el lado derecho y el 22.2%
(n = 8) en el izquierdo. El 25% (n = 9) de las pacientes con
este hallazgo utilizaba terapia de reemplazo hormonal, lo
que resulta en una asociacién estadisticamente significa-
tiva a favor del uso de terapia hormonal y la presencia de
fibroadenomas (p = 0.094).

Se encontraron microcalcificaciones en 12.5% de las
muestras analizadas (n = 17). De éstas, cuatro pacientes
(23.5%) tuvieron antecedente de cancer de mama, y
una de ellas fue sometida a mastoplastia de simetria por
antecedente de cédncer de mama ipsilateral; las otras tres
tuvieron alglin antecedente familiar. Ninguna de ellas
presento lesiones sospechosas en el analisis histopatolégico
del resto del tejido analizado. En las pacientes menores de
40 afos, las microcalcificaciones solamente representaron
el 17.6% (n = 3) mientras que en mujeres mayores de 40
afos representaron el 82.35% (n = 14, p = 0.004).

DISCUSION

Petit y su equipo demostraron que el 1.6% de las pacientes
sometidas a mastoplastia por simetria tras mastectomia
por cancer de mama contralateral present6 cancer invasor
al momento de la mastoplastia reductiva,” por lo que se
sugiere un analisis mas detallado en los especimenes de
estas pacientes. Cracias a estos hallazgos, nos podriamos
preguntar si la mastoplastia reductiva reseca suficiente te-
jido mamario para disminuir el riesgo de cancer de mama.
Cuatro estudios grandes sugieren que la MR resulta en una
reduccién del riesgo relativo de 0.6% para padecer cancer
de mama, en comparacién con la incidencia de cancer de
mama en la poblacién general.”1°

Duponty Page dividieron las lesiones mamarias benignas
en tres categorias, dependiendo del riesgo de malignidad
de cada una:

1. Lesiones no proliferativas: (RR: 1) quistes mamarios,
cambios fibroquisticos, cambios apocrinos papilares,
calcificaciones epiteliales, hiperplasia leve del tipo usual
y metaplasia apocrina.

2. Lesiones proliferativas sin atipia: (RR: 1.3-1.9) hiper-
plasia ductal sin atipia, hiperplasia lobulillar sin atipia,
papilomas intraductales, adenosis esclerosante, cicatri-
ces radiales y fibroadenomas.

3. Lesiones proliferativas con atipia: (RR: 3.9-13) hiper-
plasia ductal atipica e hiperplasia lobulillar atipica.’?
Tanto la enfermedad fibroquistica como la hiperplasia
ductal sin atipia son hallazgos comunes en MR.

Estudios previos han confirmado que las pacientes con
lesiones proliferativas, hiperplasia ductal atipica e hiper-

plasia lobulillar atipica tienen mayor riesgo de desarrollar
cancer de mama, junto con un riesgo absoluto de lesiones
con atipia en un 30% a 25 afos de seguimiento.'? La
identificacion de estas lesiones puede ayudar a reconocer
a aquellas mujeres con riesgo de desarrollar cancer de
mama.’ Segln un articulo publicado en 2016 por Péivi y
otros, las lesiones proliferativas sin atipia aumentan el riesgo
de cancer de mama de 1.5-2 veces, la hiperplasia ductal y
lobulillar con atipia lo aumenta 4-5 veces y el carcinoma
lobulillar in situ (CLIS) aumenta el riesgo de padecer cancer
de mama de 8-10 veces.*

El riesgo de encontrar lesiones de alto riesgo (hiperplasia
ductal con atipia o carcinoma ductal o lobulillar in situ) en
especimenes de MR para macromastia sintomatica varia del
0.6-4.6%.'-3613-16 Tadler y su equipo? encontraron que la
prevalencia de carcinoma in situ incidental en especimenes
de mastoplastia reductiva fue significativamente mayor en
pacientes con historia previa de cancer contralateral que en
aquellas pacientes sin historia previa de cancer (5.5% versus
0.4%). Este porcentaje varia de un estudio a otro gracias
a la falta de uniformidad en el método de procesamiento
de las muestras patolégicas, ya que no existe un procedi-
miento mundialmente estandarizado que unifique la forma
de hacerlo.? Légicamente, entre mayor tejido se estudie,
mayor riesgo de encontrar lesiones premalignas o malignas.
La incidencia de hallazgos de patologia mamaria benigna
tras este tipo de intervenciones ha sido menos estudiada.

Al analizar el espécimen en el departamento de patolo-
gfa, inicialmente se requiere una valoracién macroscépica
detallada para identificar zonas sospechosas.!”” Tras la
valoracién macroscépica, cada centro determina la forma
del estudio histolégico en bloques. Las piezas de las MR
generalmente son grandes y la seleccion de pocas muestras
representa un porcentaje pequeno del tejido enviado.'®

Muchos estudios han abordado este mismo dilema:
¢cuantos bloques se recomienda estudiar para obtener una
muestra fidedigna del tejido?'3>18-21 Un estudio concluy6
que, en pacientes menores de 30 afios, se requiere un
analisis macroscépico detallado, ademas de un estudio mi-
croscopico de al menos dos bloques. En pacientes mayores
de 40 afos se requiere una valoraciéon microscépica mas
detallada, aun en ausencia de lesiones macroscopicas.?? Sin
embargo, Abiy y su equipo concluyeron que un aumento en
el nimero de muestras analizadas se asocia directamente
con una mayor frecuencia de hallazgos patoldgicos. En este
estudio, con el andlisis de tres muestras, los hallazgos fueron
del 40%, mientras que, al aumentar el nimero de muestras
a ocho, este porcentaje se duplicé a 80%. Un aumento en
el nimero de muestras Gnicamente fue significativo para
hallazgos patolégicos en mujeres mayores de 40 anos.
Ninguna de las pacientes con hallazgos patolégicos mostré
lesiones en las mastografias previas a la cirugia.® Nielsen y
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los otros realizaron un andlisis patolégico en 83 autopsias
de mujeres jovenes, y encontraron (con estudios extensos
del tejido) que el 2% de las mujeres tenfa cancer de mama
invasivo oculto, el 14% carcinoma ductal in situ (CDIS),
3% carcinoma lobulillar in situ (CLIS) y 7% hiperplasia
ductal atipica. Estos resultados soportan la hipétesis de
que un mayor nimero de muestras conlleva a un mayor
nimero de hallazgos de lesiones significativas.’?? Dotto
y colaboradores realizaron un estudio de los hallazgos
histolégicos de mastoplastias reductivas de 145 pacientes.
En 35 casos (45.5%) se obtuvieron resultados normales, en
30 (38.9%) se obtuvieron resultados de patologfa benigna
y en 12 (15.6%) se obtuvieron lesiones limitrofes. No hubo
hallazgos de patologia maligna en este estudio."

Un estudio realizado por Bondeson y colaboradores??
concluyé que, en pacientes menores de 30 afios, un ana-
lisis macroscépico detallado con uno o dos bloques para
el analisis microscépico era suficiente. Sin embargo, para
mujeres mayores de 40 anos, se recomienda un estudio
microscépico extenso alin en ausencia de anormalidades
macroscopicas. En este estudio, determinaron que, para
MR de rutina, cuatro bloques para el estudio microscé-
pico eran suficientes, incluyendo tejido mamario y una
muestra de piel. También, con este método, determinaron
la presencia de carcinoma en 0.2% de las pacientes. Al
aumentar el nimero de muestras, incrementa la posibi-
lidad de encontrar lesiones, especialmente en mujeres
mayores de 50 afos.

En su estudio, Tadler y su equipo? analizaron las piezas
patolégicas de MR de 534 pacientes de 1990 a 2010. En
el examen histopatolégico, se examinaron secciones de 1
cm de espesor y se tomaron de 2-4 muestras de tejido al
azar de cada mama y se cortaron en espesor de 4-5 mm.
Cuando se detecté cancer de mama microscopicamente,
se tomaron muestras adicionales y se valoraron los marge-
nes. En este estudio, se detectaron lesiones en 76.2% de
las pacientes, 72.5% de las cuales eran lesiones no proli-
ferativas y proliferativas sin atipia, 2.8% proliferativas con
atipia y carcinoma in situ en el 0.9%. Ambaye y su grupo?
estudiaron 202 casos de mastoplastia reductiva entre junio
2006 a agosto 2007; concluyeron que, con el andlisis de
tres muestras, los hallazgos fueron de 40%, mientras que,
al aumentar el nimero de muestras a ocho, este porcentaje
se duplicé a 80%. Un aumento en el nimero de muestras
Gnicamente fue significativo para hallazgos patoldgicos en
mujeres mayores de 40 afios. Sin embargo, en la practica
diaria esto puede consumir tiempo y recursos y existe
el riesgo de sobrediagnéstico y sobretratamiento. Por su
parte Cook y los otros'® demostraron la importancia y
la necesidad de realizar un estudio microscépico de los
especimenes de MR, ya que en su estudio se realizaron
diagnésticos importantes en el 2.1% de los especimenes

sin lesiones macroscépicas evidentes. Esto indica que se
pueden presentar errores diagndsticos importantes con la
toma de muestras insuficientes. Los especimenes general-
mente son muy grandes, y la seleccion de dos muestras al
azar para el andlisis microscépico significa que solamente
una pequena proporcién del tejido total sera analizado.

Esto es especialmente cierto en pacientes sometidas a
mastoplastia de simetria con antecedente de cancer de
mama contralateral. Una evaluacién macroscépica detalla-
da es esencial para identificar las zonas con anormalidades
microscopicas, sin embargo, a menos de que la totalidad
del tejido sea analizado microscopicamente, es imposible
tener una certeza absoluta de la ausencia de lesiones. En
nuestro centro, los especimenes de mastoplastia reductiva
rutinariamente se valoran macroscépicamente y poste-
riormente se toman dos muestras al azar para su andlisis
microscopico. Si el estudio macroscopico revela alguna
anormalidad, se toma un mayor nimero de muestras para
el andlisis microscopico. En este estudio, de 314 muestras
patolégicas, no se encontré ningtin caso de patologia ma-
ligna, incluso en pacientes con antecedente de cancer de
mama. Se encontr6 patologia mamaria benigna en 43.3%
de las muestras analizadas, porcentaje inferior al encon-
trado en la literatura (76.2%).2

En la mayoria de los estudios, la diferencia principal en
el resultado de la incidencia de lesiones en muestras de
MR parece ser el nimero de muestras patolégicas que se
analizan en el Departamento de Patologia.’*>18-21 Dada
nuestra muestra y la evidencia que existe en la literatura
en cuanto al muestreo de la pieza patolégica, la recomen-
dacién del autor es estandarizar el nimero de muestras
analizadas microscopicamente con el fin de aumentar la
sensibilidad del resultado final.

CONCLUSIONES

Las lesiones mamarias no siempre son evidentes en los
estudios preoperatorios, por lo tanto, es indispensable
realizar un estudio histolégico de los especimenes de
mastoplastia reductiva para aumentar la probabilidad de
encontrar lesiones malignas o premalignas tras MR. Por lo
tanto, concluimos que es valido y prudente preguntarnos
¢estamos procesando un nimero adecuado de muestras
en pacientes de alto riesgo?

Sugerimos la realizacion de guias para la unificacién de
criterios en el analisis histopatolégico de los especimenes
obtenidos en MR y, una vez estandarizados, aplicarlos en
nuestro propio centro.

Conflicto de intereses y financiamiento: Los autores
declaran no tener ningtn conflicto de intereses y no haber
recibido patrocinio para la realizacién del trabajo.
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