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Resumen

Objetivo: Valorar la incidencia de la patología mamaria benigna 
(PMB) en las piezas patológicas de pacientes sometidas a 
mastoplastia reductiva. Se estudiaron los reportes de patología 
de toda paciente sometida a mastoplastia reductiva (MR) en 
un periodo de 10 años. Se buscó la asociación entre ciertas 
variantes y la presencia de patología mamaria benigna. De 
314 pacientes, 136 (43.3%) presentaron patología mamaria 
benigna. La lesión más común fue mastopatía fibroquística 
(47.7%, n = 65), que representó el 60.3% (n = 41, p = 0.004) 
de las lesiones en mayores de 40 años. La segunda lesión 
más común fue la hiperplasia ductal sin atipia (46.3%, n = 63), 
que predominó en menores de 40 años. Los fibroadenomas 
fueron las lesiones más comunes en menores de 40 años (p 
= 0.002). Se encontró el 82.35% (n = 14, p = 0.004) de las 
microcalcificaciones en las pacientes mayores de 40 años. 
Conclusiones: Encontramos una relación directa entre la edad 
y el tipo de lesión. La incidencia de patología 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 patológica 
de cirugía mamaria electiva en pacientes sanas.

Palabras clave: Patología mamaria benigna, mastoplastia 
reductiva.

Abstract

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.

INTRODUCCIÓN

La macromastia, también conocida como gigantomastia o 
hipertrofia mamaria, es una situación benigna que implica 
la hipertrofia mamaria y resulta en dolor cervical, dorsal y 
de hombros, cifosis, excoriaciones de los tirantes del sostén, 
intertrigo crónico en el pliegue inframamario, limitación 
en el ejercicio y en las actividades diarias y, en la mayoría 
de los casos, problemas de autoestima. La mastoplastia de 
reducción (MR) ha demostrado ser efectiva en el alivio de 
todas estas situaciones.1 La MR es uno de los procedimien-
tos quirúrgicos más comúnmente practicados en cirugía 
plástica.2-4 En EUA se calculan 110,000 procedimientos 
de MR/año.1 La mayoría de los procedimientos bilaterales 
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se realizan por macromastia sintomática, pero de forma 
unilateral se realiza para corregir la asimetría en pacientes 
con diferencias congénitas o que fueron sometidas a cirugía 
por cáncer de mama.3,5

Se calcula que un 30 a 60% de las MR se realiza en 
mujeres mayores de 40 años, edad en la que aumenta 
el riesgo de cáncer de mama. La incidencia es más 
grande en mujeres mayores de 50 años, especialmente 
si el procedimiento se realiza con propósitos de sime-
tría en pacientes con antecedente de cáncer de mama 
contralateral.6 Dado que el riesgo de vida de cualquier 
mujer de padecer cáncer de mama es de una en cada 
ocho mujeres, no es infrecuente encontrar lesiones 
cancerosas o precancerosas en los especímenes de MR.5 
En el estudio de Tadler y colaboradores,2 se detectaron 
lesiones en 76.2% de los especímenes estudiados; de 
éstos, el 72.5% fueron lesiones benignas no proliferati-
vas y proliferativas sin atipia, el 2.8% se constituyó 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 mastografía, las cuales 
fueron encontradas únicamente por muestreo a ciegas 
de la pieza enviada a patología.

El manejo en estas situaciones se complica por las 
siguientes dos razones: 1) dada la naturaleza del proce-
dimiento quirúrgico, la muestra generalmente llega al 
patólogo en trozos. 2) La mayoría de las veces es impo-
sible orientarla o determinar el tamaño de la lesión y sus 
márgenes.6 Gracias a la imposibilidad de determinar los 
bordes, el tamaño de la lesión y el estado de los márgenes, 
la mastectomía ha sido el procedimiento de elección en el 
cáncer diagnosticado como hallazgo tras MR.

El propósito 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 años, tomando en consideración el tipo 
de lesión, la presencia de estudios de imagen previos al 
procedimiento y los antecedentes de cáncer de mama de 
las pacientes, con el fin de determinar la incidencia de 
lesiones mamarias benignas en la población estudiada, la 
relación entre los hallazgos histopatológicos y las variables 
estudiadas; también se buscó analizar nuestro método de 
procesamiento de las piezas patológicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

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

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

masculino y 27 pacientes porque el procedimiento final 
consistió únicamente en resección de nódulos benignos, 
sin involucrar una mastoplastia reductiva en sí. La muestra 
final resultó ser de 314 pacientes. De este total (n = 314), 
el 43.3% (n = 136) presentó reporte de positivo para pa-
tología mamaria benigna.

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

Toda paciente igual o mayor de 40 años contó con mas-
tografía en el último año. Se realizó un ultrasonido mamario 
a toda paciente menor de 40 años con factores de riesgo 
para cáncer de mama o lesiones sospechosas al momento 
de la exploración física. Ninguna de las pacientes estudiadas 
presentó lesiones sospechosas en los estudios de imagen.

Se dividió a las pacientes con reporte de patología 
positivo para lesiones benignas (n = 136) en dos grupos: 
pacientes mayores de 40 años y menores de 40 años. En 
cada una de las pacientes se estudió el lado que contenía 
la lesión, edad, peso, uso de terapia hormonal, antecedente 
de paridad, si la cirugía fue realizada pre o postgesta, si 
las pacientes eran pre o postmenopáusicas y si la paciente 
presentaba antecedentes personales o heredofamiliares de 
cáncer de mama. Posteriormente se analizó la incidencia 
de cada patología específica y se comparó con algunas de 
las variables mencionadas.

En aquellas pacientes con múltiples diagnósticos histo-
lógicos se tomó el diagnóstico con peor pronóstico para 
el estudio.3,5

En nuestro Departamento de Patología, todos los especí-
menes de MR primero se analizan macroscópicamente. En 
ausencia de lesiones sospechosas y de factores de riesgo, se 
tomaron dos muestras al azar para el análisis histológico. En 
caso de encontrar lesiones sospechosas, se centró la aten-
ción en ellas y se tomó el número de muestras necesarias 
para su estudio integral. En pacientes mayores de 40 años 
y en aquéllas con factores de riesgo, el estudio se realizó 
con mayor cautela.

RESULTADOS

En cuanto al resultado de patología de la muestra total 
(n = 314), 136 pacientes (43.3%) presentaron hallazgos 
de patología mamaria benigna y 178 pacientes (56.6%) 
tuvieron resultados negativos. La edad promedio de las 
pacientes con hallazgos de benignidad fue de 39 años, la 
edad mínima de 13 años y la máxima de 66 años de edad. 
Considerando el número de diagnósticos histopatológicos 
por paciente, el 64.4% (n = 88) presentó más de un diag-
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nóstico, mientras que en el 31.6% (n = 43) se realizó un 
solo diagnóstico.

En cuanto a la incidencia de patología mamaria benigna 
(Tabla 1), la patología más comúnmente encontrada fue 
hiperplasia ductal sin atipia, la cual representó el 46.3% (n 
= 63) de los reportes de patología positivos para patología 
mamaria benigna. La segunda patología más común fue 
la presencia de fibroadenomas, que fueron hallados en 
el 16.9% (n = 23). Únicamente se encontró un caso de 
hiperplasia ductal con atipia (0.7%) en una paciente con 
antecedente familiar de cáncer de mama.

En cuanto a la incidencia de PMB por edad (Tabla 2), los 
hallazgos positivos se encontraron en idéntica proporción 
entre pacientes menores y mayores de 40 años (50%). 
Una vez más se tomó el diagnóstico de mayor riesgo en 
pacientes con hallazgos múltiples. En ambos grupos de 
edad, la lesión predominante fue la hiperplasia ductal sin 
atipia. En el grupo de pacientes mayores de 40 años, la 
segunda lesión más común fueron las microcalcificaciones, 
que representaron el 20.4% (n = 14); dos de estas pa-
cientes tuvieron antecedente familiar de cáncer de mama 
y una tercera fue sometida a mastoplastia de simetría por 
antecedente de cáncer de mama ipsilateral. Esta paciente 
además presentó hiperplasia lobulillar sin atipia.

Cuando analizamos todos los diagnósticos sin catego-
rizarlos según el riesgo de malignización, encontramos 
que la lesión más común fue la enfermedad fibroquística 
(47.7%, n = 65), lo que representa el 60.3% (n = 41, p 

= 0.004) de las pacientes mayores de 40 años y el 35.3% 
(n = 24) de aquéllas menores de 40 años. En cuanto al 
lado de lesiones de mastopatía fibroquística, el 67.7% fue 
bilateral (n = 44), el 23.1% (n = 15) derecho y el 9.2% (n 
= 6) izquierdo. En cuanto a la paridad, se encontró una 
relación directa entre el antecedente gestacional positivo 
y la mastopatía fibroquística (p = 0.018).

Al analizar la incidencia global de las lesiones hiperplá-
sicas, la hiperplasia ductal sin atipia fue la más frecuen-
temente encontrada (98.43%, n = 63) y el diagnóstico 
principal cuando se categorizó por riesgo de malignización 
en pacientes con múltiples diagnósticos histopatológicos 
(47.05% n = 64). Únicamente se encontró un caso (1.56%) 
de hiperplasia ductal con atipia en una paciente con ante-
cedente familiar de cáncer de mama.

En cuanto a la edad, se encontró una relación con signi-
ficancia estadística en cuanto a la presencia de enfermedad 
no proliferativa y proliferativa sin atipia, con una p = 0.003. 
Igualmente se encontró relación entre aquellas pacientes con 
enfermedad proliferativa con atipia y edad mayor a 40 años (p 
= 0.008). En cuanto a la historia gestacional, se encontró una 
relación entre paridad y el tipo de hiperplasia; la más común 
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 encontró en menores 
de 40 años y el 14.7% (n = 10) en mayores de 40 años. En 

Tabla 1: Incidencia de hallazgos de 
patología mamaria benigna (n = 136).

Lesión n (%)

Lesiones no proliferativas
Fibroadenomas 23 (16.9)
Mastopatía fibroquística 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 tomó el diagnóstico con mayor riesgo en pacientes con múltiples 
diagnósticos.

Tabla 2: Incidencia de hallazgos de 
patología mamaria benigna por edad.

Lesiones

< 40 años 
(n = 68)
n (%)

> 40 años 
(n = 68)
n (%)

Lesiones no proliferativas
Fibroadenomas 18 (26.5) 5 (7.4)
Mastopatía fibroquística 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 tomó el diagnóstico con mayor riesgo en pacientes con múltiples 
diagnósticos.
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cuanto al lado de la lesión, 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 asociación estadísticamente 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 cáncer de mama, y 
una de ellas fue sometida a mastoplastia de simetría por 
antecedente de cáncer de mama ipsilateral; las otras tres 
tuvieron algún antecedente familiar. Ninguna de ellas 
presentó lesiones sospechosas en el análisis histopatológico 
del resto del tejido analizado. En las pacientes menores de 
40 años, las microcalcificaciones solamente representaron 
el 17.6% (n = 3) mientras que en mujeres mayores de 40 
años representaron el 82.35% (n = 14, p = 0.004).

DISCUSIÓN

Petit y su equipo demostraron que el 1.6% de las pacientes 
sometidas a mastoplastia por simetría tras mastectomía 
por cáncer de mama contralateral presentó cáncer invasor 
al momento de la mastoplastia reductiva,7 por lo que se 
sugiere un análisis más detallado en los especímenes de 
estas pacientes. Gracias a estos hallazgos, nos podríamos 
preguntar si la mastoplastia reductiva reseca suficiente te-
jido mamario para disminuir el riesgo de cáncer de mama. 
Cuatro estudios grandes sugieren que la MR resulta en una 
reducción del riesgo relativo de 0.6% para padecer cáncer 
de mama, en comparación con la incidencia de cáncer de 
mama en la población general.7-10

Dupont y Page dividieron las lesiones mamarias benignas 
en tres categorías, dependiendo del riesgo de malignidad 
de cada una:

1.	 Lesiones no proliferativas: (RR: 1) quistes mamarios, 
cambios fibroquísticos, 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 atípica e hiperplasia lobulillar atípica.11 
Tanto la enfermedad fibroquística como la hiperplasia 
ductal sin atipia son hallazgos comunes en MR.

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

plasia lobulillar atípica tienen mayor riesgo de desarrollar 
cáncer de mama, junto con un riesgo absoluto de lesiones 
con atipia en un 30% a 25 años de seguimiento.12 La 
identificación de estas lesiones puede ayudar a reconocer 
a aquellas mujeres con riesgo de desarrollar cáncer de 
mama.1 Según un artículo publicado en 2016 por Päivi y 
otros, las lesiones proliferativas sin atipia aumentan el riesgo 
de cáncer 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 cáncer 
de mama de 8-10 veces.4

El riesgo de encontrar lesiones de alto riesgo (hiperplasia 
ductal con atipia o carcinoma ductal o lobulillar in situ) en 
especímenes de MR para macromastia sintomática varía del 
0.6-4.6%.1-3,6,13-16 Tadler y su equipo2 encontraron que la 
prevalencia de carcinoma in situ incidental en especímenes 
de mastoplastia reductiva fue significativamente mayor en 
pacientes con historia previa de cáncer contralateral que en 
aquellas pacientes sin historia previa de cáncer (5.5% versus 
0.4%). Este porcentaje varía de un estudio a otro gracias 
a la falta de uniformidad en el método de procesamiento 
de las muestras patológicas, ya que no existe un procedi-
miento mundialmente estandarizado que unifique la forma 
de hacerlo.3 Lógicamente, entre mayor tejido se estudie, 
mayor riesgo de encontrar lesiones premalignas o malignas. 
La incidencia de hallazgos de patología mamaria benigna 
tras este tipo de intervenciones ha sido menos estudiada.1

Al analizar el espécimen en el departamento de patolo-
gía, inicialmente se requiere una valoración macroscópica 
detallada para identificar zonas sospechosas.17 Tras la 
valoración macroscópica, cada centro determina la forma 
del estudio histológico en bloques. Las piezas de las MR 
generalmente son grandes y la selección de pocas muestras 
representa un porcentaje pequeño del tejido enviado.18

Muchos estudios han abordado este mismo dilema: 
¿cuántos bloques se recomienda estudiar para obtener una 
muestra fidedigna del tejido?1,3,5,18-21 Un estudio concluyó 
que, en pacientes menores de 30 años, se requiere un 
análisis macroscópico detallado, además de un estudio mi-
croscópico de al menos dos bloques. En pacientes mayores 
de 40 años se requiere una valoración microscópica más 
detallada, aun en ausencia de lesiones macroscópicas.22 Sin 
embargo, Abiy y su equipo concluyeron que un aumento en 
el número de muestras analizadas se asocia directamente 
con una mayor frecuencia de hallazgos patológicos. En este 
estudio, con el análisis de tres muestras, los hallazgos fueron 
del 40%, mientras que, al aumentar el número de muestras 
a ocho, este porcentaje se duplicó a 80%. Un aumento en 
el número de muestras únicamente fue significativo para 
hallazgos patológicos en mujeres mayores de 40 años. 
Ninguna de las pacientes con hallazgos patológicos mostró 
lesiones en las mastografías previas a la cirugía.3 Nielsen y 
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los otros realizaron un análisis patológico en 83 autopsias 
de mujeres jóvenes, y encontraron (con estudios extensos 
del tejido) que el 2% de las mujeres tenía cáncer de mama 
invasivo oculto, el 14% carcinoma ductal in situ (CDIS), 
3% carcinoma lobulillar in situ (CLIS) y 7% hiperplasia 
ductal atípica. Estos resultados soportan la hipótesis de 
que un mayor número de muestras conlleva a un mayor 
número de hallazgos de lesiones significativas.15,22 Dotto 
y colaboradores realizaron un estudio de los hallazgos 
histológicos de mastoplastias reductivas de 145 pacientes. 
En 35 casos (45.5%) se obtuvieron resultados normales, en 
30 (38.9%) se obtuvieron resultados de patología benigna 
y en 12 (15.6%) se obtuvieron lesiones limítrofes. No hubo 
hallazgos de patología maligna en este estudio.15

Un estudio realizado por Bondeson y colaboradores23 
concluyó que, en pacientes menores de 30 años, un aná-
lisis macroscópico detallado con uno o dos bloques para 
el análisis microscópico era suficiente. Sin embargo, para 
mujeres mayores de 40 años, se recomienda un estudio 
microscópico extenso aún en ausencia de anormalidades 
macroscópicas. En este estudio, determinaron que, para 
MR de rutina, cuatro bloques para el estudio microscó-
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 número de muestras, incrementa la posibi-
lidad de encontrar lesiones, especialmente en mujeres 
mayores de 50 años.

En su estudio, Tadler y su equipo2 analizaron las piezas 
patológicas de MR de 534 pacientes de 1990 a 2010. En 
el examen histopatológico, 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 detectó cáncer de mama microscópicamente, 
se tomaron muestras adicionales y se valoraron los márge-
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 grupo3 
estudiaron 202 casos de mastoplastia reductiva entre junio 
2006 a agosto 2007; concluyeron que, con el análisis de 
tres muestras, los hallazgos fueron de 40%, mientras que, 
al aumentar el número de muestras a ocho, este porcentaje 
se duplicó a 80%. Un aumento en el número de muestras 
únicamente fue significativo para hallazgos patológicos en 
mujeres mayores de 40 años. Sin embargo, en la práctica 
diaria esto puede consumir tiempo y recursos y existe 
el riesgo de sobrediagnóstico y sobretratamiento. Por su 
parte Cook y los otros18 demostraron la importancia y 
la necesidad de realizar un estudio microscópico de los 
especímenes de MR, ya que en su estudio se realizaron 
diagnósticos importantes en el 2.1% de los especímenes 

sin lesiones macroscópicas evidentes. Esto indica que se 
pueden presentar errores diagnósticos importantes con la 
toma de muestras insuficientes. Los especímenes general-
mente son muy grandes, y la selección de dos muestras al 
azar para el análisis microscópico significa que solamente 
una pequeña proporción del tejido total será analizado.

Esto es especialmente cierto en pacientes sometidas a 
mastoplastia de simetría con antecedente de cáncer de 
mama contralateral. Una evaluación macroscópica detalla-
da es esencial para identificar las zonas con anormalidades 
microscópicas, sin embargo, a menos de que la totalidad 
del tejido sea analizado microscópicamente, es imposible 
tener una certeza absoluta de la ausencia de lesiones. En 
nuestro centro, los especímenes de mastoplastia reductiva 
rutinariamente se valoran macroscópicamente y poste-
riormente se toman dos muestras al azar para su análisis 
microscópico. Si el estudio macroscópico revela alguna 
anormalidad, se toma un mayor número de muestras para 
el análisis microscópico. En este estudio, de 314 muestras 
patológicas, no se encontró ningún caso de patología ma-
ligna, incluso en pacientes con antecedente de cáncer de 
mama. Se encontró patología mamaria benigna en 43.3% 
de las muestras analizadas, porcentaje inferior al encon-
trado en la literatura (76.2%).2

En la mayoría de los estudios, la diferencia principal en 
el resultado de la incidencia de lesiones en muestras de 
MR parece ser el número de muestras patológicas que se 
analizan en el Departamento de Patología.1,3,5,18-21 Dada 
nuestra muestra y la evidencia que existe en la literatura 
en cuanto al muestreo de la pieza patológica, la recomen-
dación del autor es estandarizar el número de muestras 
analizadas microscópicamente 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 histológico de los especímenes de 
mastoplastia reductiva para aumentar la probabilidad de 
encontrar lesiones malignas o premalignas tras MR. Por lo 
tanto, concluimos que es válido y prudente preguntarnos 
¿estamos procesando un número adecuado de muestras 
en pacientes de alto riesgo?

Sugerimos la realización de guías para la unificación de 
criterios en el análisis histopatológico de los especímenes 
obtenidos en MR y, una vez estandarizados, aplicarlos en 
nuestro propio centro.
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