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RESUMEN

La mamoplastia reductora y la capsulectomia son intervenciones terapéuticas en
correspondencia a un diagnostico medico de orden funcional, cosmético o psicologicas, sin
embargo el estudio microscopico; incluso sin una lesion reconocible macroscopicamente,
permite identificar una gran variedad de lesiones, previamente no diagnosticadas, ubicando
cada paciente en una categoria de manejo y seguimiento oportuno. Objetivo: evaluar los
hallazgos morfoldgicos en especimenes de mamoplastia reductora y capsulectomia
diagnosticados en el Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Militar Universitario
“’Dr. Carlos Arvelo”’ durante el periodo enero 2.009 - diciembre 2.018. Métodos: estudio de
tipo explicativo, retrospectivo y de corte transversal. Se realizo una revision de las solicitudes
y los informes diagndsticos de anatomia patoldgica; con énfasis en su examinacion
morfologica, parametros clinicos y epidemiologicos. Resultados: en especimenes de
capsulectomia, 100 % de los casos representaron hallazgos histolégicos de tipo inflamatorio y
lesiones relacionadas; mientras en los especimenes de mamoplastias reductoras, estas lesiones
representaron un 45,7 %. Dentro de las lesiones precursoras se encontrd 1 (0,9 %) hiperplasia
ductal atipica y 1 (0,9 %) carcinoma ductal in situ. La mayoria de los especimenes no
contaban con la informacién clinica completa y el estudio histolégico estuvo limitado a un
blogue (44,8 %). Conclusiones: La incidencia de lesiones precursoras y de cancer oculto en

especimenes de capsulectomia y mamoplastia reductora es baja, la informacion clinica y
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epidemioldgica permiten orientar un adecuado manejo morfoldgico de estos especimenes para

la deteccion temprana de cancer y su manejo clinico oportuno.

Palabras claves: mamoplastia reductora, capsula mamaria, capsulectomia, cancer de

mama
ABSTRACT

Reductive mammoplasty and capsulectomy are therapeutic interventions corresponding
to a functional, cosmetic or psychological medical diagnosis, however the microscopic study,
even without a macroscopically recognizable lesion, allows a large variety of previously
undiagnosed lesions to be identified, placing each patient in a category of timely management
and follow-up. Objective: to evaluate the morphological findings in specimens of reduction
mammoplasty and capsulectomy diagnosed in the Department of Pathological Anatomy of the
University Military Hospital ’Dr. Carlos Arvelo’” during the period January 2009 - December
2018. Methods: explanatory, retrospective and cross-sectional study. A review of the
applications and diagnostic reports of pathological anatomy was performed; with emphasis on
its morphological examination, clinical and epidemiological parameters. Results: in
capsulectomy specimens, 100% of the cases represented histological findings of inflammatory
type and related lesions; while in the specimens of reducing mammoplasties, these lesions
represented 45.7%. Among the precursor lesions were 1 (0.9%) atypical ductal hyperplasia
and 1 (0.9%) ductal carcinoma in situ. Most specimens did not have complete clinical
information and the histological study was limited to one block (44.8%). Conclusions: The
incidence of precursor lesions and occult cancer in capsulectomy and reductive mammoplasty
specimens is low, clinical and epidemiological information allow to guide an adequate
morphological management of these specimens for the early detection of cancer and its timely

clinical management.
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INTRODUCCION

La Sociedad Internacional de Cirugia Plastica Estética, segun su encuesta global sobre
los tratamientos realizados en 2.017, establece un incremento general de 5 % en las
intervenciones estética en los Gltimos 12 meses. Las mujeres siguen liderando la demanda de
tratamientos cosméticos con un 86,4 % de pacientes a nivel mundial. El rango de edad mas

frecuente fue entre 19 a 34 afios .

La mamoplastia reductora se define como un procedimiento que consiste en remover
tejido adiposo, tejido glandular y piel para lograr un tamafio mamario proporcional al cuerpo
del paciente ®. Se estimaron 489.146 intervenciones de este tipo a nivel mundial durante el
2.017 @,

Con respecto a la mamoplastia de aumento consiste en implantar una protesis con el fin
de mejorar la forma y la proyeccion de la mama, sigue siendo la intervencion mas popular a
nivel mundial con 1.677.320 casos ®. Debido a la variacién en los materiales y las técnicas
quirurgicas, se pueden presentar diversas complicaciones. Ortega en el 2.012 realiz6 una
busqueda bibliografica, que proporcion6 evidencia sobre las complicaciones de la
mamoplastia de aumento. El total de pacientes sometidos a mamoplastia de aumento fue de
35.045, de las cuales 2.955 casos presentaron alguna complicacion, de estas el 44 %
presentaron contractura capsular ®, esta complicacién constituye un proceso en el que la
capsula que se forma alrededor del implante, se endurece, lo contrae y lo oprime, cuya
patogenia alin no esta bien esclarecida, se le atribuye un posible origen multifactorial “*.
Tradicionalmente, la contractura capsular se trata quirirgicamente, con la extraccion total o

parcial de la capsula ©.

La realizacion de ambas intervenciones es de tipo terapéutico en correspondencia a un
diagndstico médico de orden cosmético o por razones psicoldgicas y no basadas en el examen
morfolégico del tejido extirpado “®. Sin embargo, el estudio microscépico de las muestras de
mamoplastia reductora 'y capsulectomia; incluso sin  una lesion reconocible
macroscopicamente, permite identificar una gran variedad de lesiones, previamente no
diagnosticadas ©®™. Dada a la alta incidencia de cancer de mama para el 2.018 con 2.000.009
casos a nivel mundial, segun la estadistica anual para cancer de la Organizacion Mundial para

la Salud ®, seria una herramienta Gtil para categorizar a los pacientes que ameriten



tratamiento, estadio o simplemente un seguimiento mas cercano y asi garantizar un oportuno

manejo del paciente.

Actualmente no existen muchos textos de revisiones recientes y nacionales que hablen
sobre la frecuencia de hallazgos patoldgicos en este tipo de especimenes, esta revision
bibliogréafica busca recopilar datos sobre la frecuencia de estos hallazgos, de esta manera
servird de base de datos de referencia, tanto para especialistas en Anatomia Patol6gica como
en Cirugia Plastica y Oncologia.

Ademas, es importante contar, oportunamente, con datos confiables en materia de
incidencia de cancer o de lesiones precancerosas y que los mismos estén a disposicién de la
comunidad cientifica, académica, de salud y para todos aquellos actores involucrados en la

toma de decisiones con impacto directo en las politicas publicas de un pais.

Este estudio retrospectivo permitio evaluar los hallazgos histopatoldgicos y su
frecuencia en especimenes de mamoplastia reductora y capsulectomias, diagnosticados en el
Hospital Militar Universitario “’Dr. Carlos Arvelo’’ durante el periodo enero 2.009 -
diciembre 2.018.

Planteamiento y delimitacion del problema

En la actualidad los procedimientos en Cirugia Plastica con fines estéticos han tenido
un gran incremento, segun el ultimo informe oficial realizado por la Sociedad Internacional de
Cirugia Plastica Estética, en el afio 2.017 se reportaron alrededor de 23.390.542 millones de
procedimientos quirdrgicos y no quirurgicos a nivel mundial, de los cuales 586 se llevaron a

cabo en Venezuela, representando el 3,1 % ),

Se realizaron 489.146 mamoplastias reductoras a nivel mundial, superada por la
mamoplastia de aumento la cual segun el informe de noviembre de 2.017 continud siendo la

intervencién quirdrgica estética méas popular con 1.677.320 intervenciones .

Las edades en las cuales se realizaron con mayor frecuencia estas intervenciones

mamarias fue en el rango de 19 a 34 afios representando un 55,2 % @.

Los pacientes con implantes mamarios con frecuencia requieren cirugia de revision por

diversas razones, la complicacién a mediano y largo plazo mas comin es la contractura



capsular. Hay varias opciones para manejar esta complicacion entre las cuales involucran

capsulectomia parcial o completa ©),

La realizacién de mamoplastias reductoras o de capsulectomias tienen su indicacion
funcional, cosmética o por razones psicologicas; siendo el diagnéstico clinico y no basado en
el examen morfolégico del tejido extirpado “®. Sin embargo, el estudio anatomopatoldgico de
estos especimenes y dada a la alta incidencia de cancer de mama en general, es posible
identificar células neoplasicas o condiciones premalignas en ese tejido previamente no
diagnosticado y como tales, ser utilizados como una herramienta de deteccién . Motivando
al grupo investigador a demostrar la importancia de la evaluacion macroscopica y
microsclpica de estos especimenes quirtrgicos estudiados en el Departamento de Anatomia
Patoldgica del Hospital Militar Universitario <’Dr. Carlos Arvelo’’ durante el periodo enero
2.009 y diciembre 2.018.

De esta manera nos planteamos la siguiente interrogante: ¢Serd posible evaluar los
hallazgos morfolégicos y su frecuencia en especimenes de mamoplastias reductoras y

capsulectomias?
Justificacion e importancia

El examen microscopico de las muestras de reduccion mamaria y capsulectomias,
incluso sin una lesion reconocible macroscopicamente, brinda la oportunidad de realizar una
evaluacion detallada del tejido mamario, pudiendo diagnosticar una gran variedad de lesiones
que pueden o no conferir algin riesgo de cancer, ubicando cada diagndstico histoldgico en una

categoria de manejo y seguimiento ¢,

La mortalidad e incidencia para cancer de mama en Venezuela, segin datos histéricos
muestran un aumento de fallecidos y nuevos casos a través de los afios (1.990 - 2.013) y
estiman un comportamiento similar entre los afios 2.014 -2.016. Con un riesgo de cancer de

mama de por vida calculado en 1 de 8 mujeres ©.

La incidencia de cancer oculto en especimenes de mamoplastia reductora se ubica en
rangos variables de 0 a 4,2 % ©71%%3) mientras en pacientes masculinos con ginecomastia es
de 0 a 0,18 % 9 y en especimenes de capsulectomias de 0 a 0,36 % “"'® [a deteccion

temprana de esta patologia tiene un efecto dramatico en la morbilidad y la mortalidad, por



tanto es importante el estudio histopatoldgico y la identificacion de lesiones que amerite un

seguimiento mas cercano para brindar la mejor atencidn para el paciente.
Antecedentes

En un estudio prospectivo por Ambaye et al, se evaluaron 595 especimenes de
mamoplastias reductoras desde el 2.006 hasta el 2.013 en una institucion. Se observaron 9,8 %
(58) hallazgos patolégicos significativos, los rangos de carcinoma fueron de 2,4 % (14) en
todas las pacientes, 3,6 % (14) y 4,3 % (10) en pacientes mayores de 40 afios y mayores de 50
afios respectivamente, mientras que no se identific cancer en pacientes menores de 40 afios.
No se detect6 carcinoma o hiperplasia atipica en la mamografia preoperatoria. Una mayor
cantidad de secciones de tejido en el muestreo incrementé los hallazgos patoldgicos
significativos solo en pacientes mayores de 40 afios, por tanto, recomiendan que, en paciente
menores de 35 afios, una examinacion macroscopica de estos especimenes es suficiente, pero

debe ser necesario incrementar el muestreo en mujeres mayores de 40 afios 2.

En Estados Unidos, en un estudio retrospectivo realizado por Acevedo et al, se
estudiaron 4.804 reportes electronicos de patologia de pacientes a los cuales se realizd
procedimiento de mamoplastia reductora bilateral por macromastia en cinco centros
hospitalarios desde el afio 1.990 hasta el 2.017, como criterios de exclusion se tomo en
consideracion historia previa de cancer de mama y lesiones de alto riesgo, asi como también
mamoplastias unilaterales. La edad media fue de 40 afios. La edad fue mayor en pacientes con
hallazgos incidentales comparadas con los reportes de mama normales. Los hallazgos
patologicos se detectaron en 7,06 % (337) procedimientos de los cuales el 6,26 % (299) fueron
lesiones benignas de alto riesgo, entre ellas 0,29 % (14) hiperplasia ductal atipica severa, 1,11
% (55) de carcinoma lobulillar in situ (CLIS), 2,91 % (139) hiperplasia lobulillar atipica
(HLA) y 1,91 % (91) hiperplasia ductal atipica (HDA). Se hallaron 0,48 % (23) de casos con
carcinoma ductal in situ (CDIS) y 0,31 % (15) casos de carcinoma invasivo. El rango elevado
de casos con lesiones de alto riesgo y cancer en el estudio puede deberse al promedio de edad
elevado del estudio y ademas los resultados fueron basados en muestreos de tejido de mama

aleatorios y pueden subestimar la prevalencia de hallazgos en mujeres asintomaticas .

En 2.018 Coopey et al, realizaron una busqueda de casos de patologia mamaria en

hombre para identificar aquellos con hiperplasia ductal atipica a partir de enero de 1.987 a



septiembre de 2.018 disponibles en la base de datos de cinco instituciones. Los pacientes
fueron excluidos si tenian cancer de mama previo o actual. Obtuvieron 932 informes de
patologia mamaria masculina e identificaron 19 pacientes con HDA, todos tenian
ginecomastia. El procedimiento quirtrgico fue la mastectomia en 8 pacientes y la escisién /
reduccion en 11 y a un paciente se le extrajo el complejo areola-pezén. La edad media de los
pacientes al diagndstico de HDA fue de 25 afios. De los 14 pacientes con ginecomastia
bilateral, 10 tenian HDA bilateral y 4 tenian unilateral. En una media el seguimiento de 75
meses, ningln paciente desarrollé cancer de mama. Esto sugiere que la HDA en los hombres
no representa el mismo riesgo de HDA en mujeres o la extirpacion quirdrgica de la

ginecomastia sintomatica en hombres reduce efectivamente el riesgo de cancer de mama ™.

Lapid et al en el 2.013 realizaron una busqueda en la Base Nacional de Datos y
Registros de histopatologia y citopatologia de Holanda de especimenes de capsulectomias,
desde el 2.003 al 2.012, como resultado 2.574 reportes de 2.531 pacientes fueron
seleccionados para el estudio. Obtuvieron como edad promedio 51,2 afios y con respecto a los
diagnosticos en 2.134 casos (82,9 %) los hallazgos fueron compatibles con capsula normal, sin
otra especificacion. Los reportes que mostraron presencia de malignidad incluyeron 4
pacientes con carcinoma invasivo (0,16 % de los pacientes) y 5 pacientes con carcinoma in
situ (0,2 %); de estos pacientes, 4 se identificaron como carcinoma in situ de tipo ductal y uno
lobulillar.  Estos resultados demuestran la baja frecuencia de malignidad oculta en
especimenes de capsulectomia, esto puede estar relacionado con varios factores como el
diagnoéstico de estas patologias durante la examinacion preoperatoria y la poca cantidad de

tejido extraido durante la capsulectomia 2.

En 2.011, la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) identifico una posible
asociacion entre los implantes mamarios y el desarrollo de linfoma anaplasico de células
grandes (LACG). En ese momento, la FDA sabia de tan pocos casos de LACG que no era
posible determinar qué factores aumentaban el riesgo de un paciente. En septiembre de 2.018,
la agencia habia recibido casi 460 informes Unicos de LACG relacionados a implantes
mamarios, incluidas nueve muertes relacionadas. Mientras que dos tercios involucraron
implantes con superficies texturizadas, el 5 % involucrd superficies lisas; el tipo de superficie
no fue reportado para el resto. Casi el 60 % de los casos se presentaron con seroma 'y el 30 %

con tumefaccién o dolor en las mamas “2,



En abril de 2.006 en el Hospital Universitario de Caracas, Mohtar et al, realizaron un
estudio prospectivo de 45 pacientes de sexo femenino, mayores de 18 afios, con 0 sin
contractura capsular, que se sometieron a cirugia de recambio de protesis, para determinar la
relacion entre infeccion subclinica y grosor de la capsula. De acuerdo al estudio de anatomia
patoldgica, de las 45 cépsulas 11 (24,4 %) fueron catalogadas como finas, con menos de 1,5
mm; 12 (26,66 %) como medianas, entre 1,5y 2,5 mm y 22 (48,88 %) como gruesas, con 25
mm o mas. En el 44 % de las biopsias se determiné la presencia de metaplasia sinovial,
predominante en pacientes con capsulas finas y ausencia de contaminacion, aunque la relacion
no fue estadisticamente significativa (p>0,05). La disposicion de las fibras de colageno fue
longitudinal en 57,8 % de las capsulas, siendo esta la organizacion observada en todos los
casos solo alrededor de los implantes lisos. La disposicién cruzada o aleatoria de las fibras de
colédgeno presente en el restante 42,2 % se distribuyd en tornos implantes lisos (26,30 %) y
texturizados (73,7 %). En las capsulas consideradas como medianas y gruesas se observaron
otros hallazgos de interés como moderado infiltrado inflamatorio, proliferacion y congestion

vascular, reaccion gigantocelular de tipo cuerpo extrafio y hemosideréfagos ?°.
Marco teorico

La mamoplastia reductora ocupa la posicidn nimero ocho con un total de 489.146
procedimientos, representando el 4,5 % del total de intervenciones quirurgicas estéticas, segun
la encuesta estética global anual de la Sociedad Internacional de Cirugia Plastica Estética,

sobre las intervenciones realizadas para el 2.017 .
Mamoplastia reductora o reduccion mamaria:

Es un procedimiento que consiste en remover tejido adiposo, tejido glandular y piel
para lograr un tamafio mamario proporcional al cuerpo del paciente. Su principal indicacion es
la gigantomastia 0 macromastia, aunque también puede ser indicada para obtener simetria
mamaria tras una cirugia por cancer, asimetria de mama congeénita y en pacientes que no estan

conformes con el tamafio de sus mamas #2122,

Macromastia o gigantomastia:

A la fecha no existe un consenso de definicion de macromastia. Muchos autores citan

como un agrandamiento de la mama que requiere reduccion quirdrgica sobre 1.500 gr por



mama. Sin embargo, existe discordancia en la literatura con el rango de reduccion de 800 a
2000 gr #2122,

Causas de macromastia:

¢ Idiopéticas, donde no se halla asociacién con otra etiologia. En algunos casos se ha
asociado a altos indices de masa corporal, en muchos casos de mamoplastia reductora
(MR) este pardmetro no es documentado y no se ha podido establecer una adecuada
correlacion @)
e Estimulacion hormonal enddgena, debido a la hipersensibilidad de la mama a hormonas
circulantes #2.
e Inducidas por drogas, se han presentado casos pocos frecuentes de gigantomastia 2.
La reduccion mamaria bilateral es cominmente realizada en macromastia sintomatica,
mientras la reduccion unilateral es usada para mejorar la asimetria mamaria debido a cancer o

por causas congénitas 2%,
Manejo macroscopico de especimenes de mamoplastia reductora:

A pesar que los cirujanos envian las muestras de MR para la evaluacion patologica de
manera rutinaria, no hay procedimiento patologico estandarizado para el procesamiento y
examen de estos especimenes. En muchos casos las muestras recibidas en las instituciones de
anatomia patoldgica se encuentran fragmentadas debido a la naturaleza del procedimiento
quirurgico, esto impide realizar una adecuada valoracion del margen y por tanto es una gran
limitacion para realizar una evaluacion estandarizada de dichos especimenes. Tras la
evaluacion general de especimenes de mamoplastia reductora, el nimero de secciones de

tejido sometidas a evaluacion histolégica varfa de institucion a institucion 2%

Lester recomienda para el manejo macroscopico de MR: pesar el espécimen, contar el
namero de fragmentos, medir el rango de dimensiones de estos, identificar nimeros de
fragmentos con piel, describir su color, palpar cada uno de los fragmentos en busca de
lesiones, realizar dos secciones por cada mama que incluya parénquima y piel, y
adicionalmente incluir lesiones sospechosas macroscopicas. Ademas, recomienda realizar
secciones adicionales si la paciente tiene factores de riesgo de mama como antecedente previo
o fuerte antecedentes familiares de cancer de mama debido a que un tercio de estos pacientes

han presentado carcinoma contralateral (en su mayoria CDIS y CLIS) @4,



En un estudio prospectivo realizado por Ambaye et al, revelé un aumento significativo
en los hallazgos patoldgicos de importancia (como carcinoma oculto y lesiones de mama
premalignas) en mujeres mayores de 40 afios. Estos hallazgos establecen una base para
determinar una estrategia de muestreo de acuerdo a la edad de la paciente y su historia

personal o familiar; recomendando lo siguiente ™

e En pacientes menores de 35 afios: evaluacion macroscépica y realizar muestreo
microscépico solo cuando se identifiquen lesiones sospechosas o0 en presencia de
antecedentes familiares de cancer de mama en primer grado

e En pacientes de 35 a 49 afios: 6 a 7 secciones de mama

e En pacientes de 50 afios 0 mas: 10 a 11 secciones de mama

e En pacientes sometidos a MR unilateral: ninguna consideracion especial es requerida
basada en un historial de cancer de mama contralateral (deberia ser basado solo en la edad
del paciente)

e No se requiere muestreo de piel para evaluacion microscopica. A menos que se identifique

una lesion clinica o0 macroscopicamente
Hallazgos histoldgicos en los especimenes de mamoplastia reductora:

La incidencia de cancer de mama en los especimenes de MR, sin historia conocida es
variable segun distintos estudios realizados y en algunos estudios se mencionan rangos de 0 %
a 4,2 %. Otras lesiones son mas frecuentemente encontradas como los cambios fibroquisticos
y lesiones proliferativas atipicas ©"°*®. En estos especimenes se pueden observar diferentes

hallazgos histopatoldgicos tanto benignos, como malignos.
Clasificacion histoldgica de lesiones mamarias:

Para el estudio de las lesiones patoldgicas en la mama se pueden destacar diferentes
categorizaciones de las cuales se pueden mencionar: lesiones inflamatorias y lesiones
relacionadas, cambios no proliferativos, lesiones proliferativas benignas, lesiones precursoras

de cancer y tumores, tanto benignos, como malignos ®27.

Lesiones inflamatorias y relacionadas:

10



Mastitis aguda o mastitis puerperal: histolégicamente se caracteriza por dilatacion de los
ductos, engrosamiento fibroso de la pared, con acumulacion de detritos, lipidos e
histiocitos en el lumen, ademés de infiltrado linfoplasmocitario periductal 28

Mastitis granulomatosa: resulta de diferentes etiologias, de las cuales destacan
tuberculosis, sarcoidosis, por cuerpo extrafio e idiopaticas. La diferencia esencial radica en
el tipo de granuloma ©®.

Ectasia ductal o mastitis periductal: microscopicamente se caracteriza por dilatacion de los
ductos, engrosamiento fibroso de la pared, con acumulacion de detritos, lipidos e
histiocitos en el lumen, ademas de infiltrado linfoplasmocitario periductal >26%9),

Necrosis grasa: microscopicamente se evidencia tejido adiposo parcialmente necrotico,
con histiocitos, células gigantes multinucleadas, linfocitos y células plasméticas. A
menudo cursa con depoésitos de hemosiderina, fibrosis, calcificacion y epitelio escamoso

metaplasico ocasional %2629,

En cuanto a los cambios no proliferativos, se mencionan:

Quistes: se originan de la unidad ducto lobulillar terminal, y pueden estar revestidos por
epitelio aplanado o estar ausente y tener una pared fibrosa gruesa .

Metaplasia apocrina: caracterizada por células del epitelio de revestimiento que contienen
abundante citoplasma eosinofilico granular, con secreciones por decapitacion que
protruyen sobre el lumen, ntcleo central a basal con un nucléolo prominente .

Cambios fibroquisticos: son cambios benignos de la mama mediados por respuestas
hormonales, se caracteriza histologicamente por fibrosis estromal, formacion de quistes
con ductos ectéasicos/dilatados tapizadas por epitelio plano o ausente, metaplasia apocrina

de los ductos dilatados, fibrosis estromal e hiperplasia epitelial usual ®.

De acuerdo a la clasificacion histoldgica de los tumores de mama realizada por la

Organizacién Mundial de la Salud podemos destacar "

Proliferaciones epiteliales benignas:

Adenosis: es una lesidn proliferativa benigna caracterizada por incremento del nimero de
las unidades glandulares (acinares). Se han descrito varios tipos, las mas comunes son la

adenosis esclerosante y la adenosis microglandular ¢"?®,
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o Cicatriz radiada: microscépicamente se observan glandulas atrapadas con un nucleo
central fibroelastico, rodeadas por células mioepiteliales, en la periferia de la lesion hay
glandulas con varios grados de dilatacién quistica, metaplasia apocrina, hiperplasia ductal
y adenosis ®¥.

Lesiones proliferativas intraductales:

Por lo general estas lesiones son asintomaticas, algunas veces puede generar
calcificaciones y ser detectadas por estudios mamogréficos. Pueden asociarse a cambio
fibroquistico u otras lesiones benignas “®.

Hiperplasia ductal: se caracteriza por la proliferaciéon de células en una unidad
ductoterminal de 3 hasta 4 celulas sobre la membrana basal, cuando es moderada se presenta
aumento de 5 células o méas sobre la membrana basal y es florida cuando la hiperplasia celular
dilata el lumen y este puede incluso estar ausente. Las células presentan una leve variacion del
tamario, membrana citoplasmatica no definida, mantienen adhesion intercelular, citoplasma de
color variable, los nucleos estan apifiados o sobremontados, son pequefios de redondos a

ovalados, el nucléolo inconspicuo, pocas mitosis .

Hiperplasia ductal atipica: se caracteriza por proliferacion de células monomorficas.
Puede presentar patrones de crecimiento ordenado como micropapilas, cribiforme, solido,
frondas, puentes rigidos. Para diferenciar la hiperplasia ductal atipica se utilizan los criterios
para el diagndstico morfoldgico, en el cual las caracteristicas citologicas y su patrén se

presentan completamente en 2 0 menos de 2 ductos y/o debe medir menos o igual de 2 mm
(28)

Lesiones de celulas columnares: en las cuales la unidad ductolobular terminal muestra
dilatacion quistica de acinos y ductos, delineados por una o mas capas de células epiteliales
que pueden mostrar protrusiones apicales prominentes. Estas lesiones se clasifican en tres
tipos: cambio de células columnares, hiperplasia de células columnares y la hiperplasia

epitelial plana ®®.

Lesiones papilares benignas: se caracterizan por ejes de estroma fibrovascular
rodeadas por epitelio. Microscopicamente el papiloma central se caracteriza por una

proliferacién intraductal de un nacleo fibrovascular cubierto por una capa de células
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mioepiteliales y a su vez rodeada por una capa externa de células cuboidales con un eje hacia
la pared ductal. Los papilomas periféricos son multiples, se extienden a través de ductos
grandes, son iguales a los centrales, pero estdn asociados a hiperplasia intraductal atipica,
carcinoma ductal in situ o carcinoma invasivo, también con adenoma esclerosante 329,

Tumores fibroepiteliales: constituidos por un grupo de lesiones heterogéneas dadas

por un componente epitelial y un componente mesenquimal o estromal ©7.

El fibroadenoma, macroscopicamente es un tumor Unico, bien delimitado, de superficie
abollonada. Microscopicamente se presenta con dos patrones de crecimiento: intracanalicular

y pericanalicular @".

Tumor filodes benigno, es un tumor de rapido crecimiento, firme, lobulado, bien
circunscrito y no encapsulado. A la examinacién microscopica tiene apariencia heterogénea de
los componentes, dada por la celularidad del estroma es mayor en la zona adyacente a los
conductos, estos conforman hendiduras delineadas por una bicapa de epitelio y mioepitelio
entre el estroma celular. Las proyecciones del estroma celular dentro de los espacios o
hendiduras forman el patrén parecido a hojas que es caracteristico de este tumor. El estroma
representa la porcion neoplésica de la lesion, la heterogeneidad de su celularidad en el tumor
es comun. Esta conformado por células fusiformes en el cual ocasionalmente puede haber

atipia citolégica y menos de 5 mitosis por campo ¢").

Tumores mesenquimales benignos: corresponde a un grupo de tumores que surgen
en la mama los cuales son similares a los que ocurren en los tejidos blandos. Dentro de los

més frecuentes se pueden mencionar ¢”:

e Lipoma: compuesto de tejido adiposo maduro, delimitado por una capsula fibrosa en
ausencia de unidades lobulares @”.

e Hemangioma perilobular, es el tumor vascular mas frecuente. Consisten en pequefios
espacios vasculares, de paredes delgadas, delineados por células endoteliales delgadas sin
atipias. Se localizan en el estroma intralobulillar, interlobulillar o ambas ©?.

e Hemangioma, estos tumores vasculares son mas grandes que el anterior y puede ser
detectados clinicamente o en mamografias. Son lesiones microscopicamente bien

circunscritas, pero algunas veces se extienden hacia el tejido mamario o tejido adiposo ©%.
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Lesiones precursoras:

Carcinoma ductal in situ (CDIS), por lo general es indetectable macroscopicamente.
MicroscOpicamente se caracteriza por células proliferativas dentro de los ductos. EI CDIS
presenta un rango de caracteristicas histol6gicas que permiten usar diferentes clasificaciones.
Segln su grado de atipia se pueden clasificar en ¢”: EI CDIS de bajo grado, compuesto de
células pequefias, monomérficas, con patrones de crecimiento micropapilar, cribiforme o
solido. Con nucleos de tamafio uniforme, nucléolos inconspicuos, y pocas o ausentes figuras
mitéticas, membranas citoplasmaticas bien definidas. Estas caracteristicas deben ser
presentadas en mas de dos ductos o medir mas de 2 mm para ser clasificado como CDIS. El
CDIS de grado intermedio, tiene caracteristicas citologicas y arquitecturales similares al de
bajo grado, los nacleos pueden presentar cromatina en grumos, verse nucléolos, también
puede presentar necrosis y calcificaciones. EI CDIS de alto grado es usualmente de un tamafio
mayor a 5 mm, pero si es mas pequefio; incluso menos de 1 mm, sus caracteristicas
morfologicas permiten realizar el diagnoéstico, las células conforman patrones igual a los
anteriores grados con nucleos marcadamente pleomorficos, polarizados, de contornos

irregulares, cromatina en grumos y nucléolos prominentes ¢"%%.

Neoplasia lobulillar (NL), se caracteriza por distension de los lobulillos de la unidad
ducto lobulillar terminal por proliferacion de células monomorficas pequefias, discohesivas,
con nucleo pequefio, cromatina homogénea, nucléolo ausente o insconspicuo, nucleo de
localizacion exceéntrica y citoplasma palido, que puede contener vacuolas de mucina. La
hiperplasia lobulillar atipica (HLA) y el carcinoma lobulillar in situ (CLIS), tienen las mismas
caracteristicas citologicas y los criterios para diferenciarlos varian, segun los criterios de Page
y colegas, definen la HLA cuando las caracteristicas citoldgicas distienden menos del 50 % de
la unidad ductolobulillar terminal (UDLT) mientras se define el CLIS cuando distiende més de

50 % de la UDLT puede ocupar y distenderse por completo ¢"?®,
Carcinomas invasivos:

Es un grupo de tumores epiteliales caracterizados por invasion de los tejidos
adyacentes, y una marcada tendencia a realizar metastasis a distancia, la mayoria de estos
tumores son carcinomas que se creen originar de la UDLT, de ellos se describen diferentes

tipos histolégicos "
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Carcinoma ductal sin ningun tipo especial (CDI STE) o carcinoma ductal invasivo, es
el tipo histologico mas frecuente de 40 — 75 % de los casos. Su organizacion arquitectural y
citolégica es variable, puede formar cordones, grupos, trabéculas, ser sélido, sincitial con poco
estroma. Puede conformar estructuras glandulares en proporciones variables. Las células por
lo general suelen tener abundante citoplasma eosinofilico, el ndcleo puede ser regular,
uniforme o altamente pleomdrfico con nucléolo evidente e incluso ser multiples, la actividad
mitdtica puede estar ausente a ser extensa. En 80 % de los casos se asocia a un componente de
CDIS, la mayoria de los casos con necrosis de tipo comedo, pero pueden ser vistos otros
patrones @7,

Carcinoma lobulillar invasivo (CLI), representa 5 al 15 % de los carcinomas invasivos
de mama, se caracteriza por proliferacion de células pequefias con pérdida de cohesion y
aparecen dispersas a través del estroma fibroconectivo dispuestas en cordones lineales,
frecuentemente presentan un patron alrededor de los ductos. Las células neoplasicas tienen
nucleo redondo a ovalado y un pequefio anillo citoplasmético, con una inclusién de mucina

intracitoplasmatica, las mitosis por lo general estan ausentes “7.

Otros tipos histolégicos de carcinoma infiltrante menos frecuente: medular, cribiforme
invasivo, papilar invasivo, tubular, apocrino, metaplasico, de células escamosas,

neuroendocrino, adenoescamoso, secretor, micropapilar, mucinoso ¢”.

Tumores mesenquimales malignos: representan tumores poco frecuentes en la mama.
Entre estos tumores se destacan el angiosarcoma el cual es un tumor maligno de elementos
neoplasicos con caracteristicas morfolégicas de células endoteliales. El liposarcoma es un
tumor compuesto por lipoblastos que pueden ser muy celulares a mixoides. El
rabdomiosarcoma es un tumor compuesto de células que se originan de musculo esquelético
que muestran varios grados de diferenciacion. El osteosarcoma, compuesto de células

fusiformes que producen osteoide y cartilago en algunos casos ".

Tumores de mama masculina: en los hombres pueden presentarse cominmente
patologias benignas como la ginecomastia, la cual es el agrandamiento de la mama masculina
que aparece de manera unilateral o bilateral, causado por la proliferacion glandular y la

deposicion de tejido adiposo ©V.

15



Es un hallazgo comun que esta presente en hasta el 57 % de los hombres. La afeccion se debe
a causas tanto fisioldgicas (por ejemplo, hipogonadismo, alteracion de la relacion estrogeno /
andrégeno) como no fisiologicas (por ejemplo, medicamentos, productos herbales). La
mayorifa de los casos son benignos y se resuelven espontaneamente 2. La evaluacién clinica
debe abordar la confirmacion diagnéstica, buscar un factor etiolégico y clasificar la

ginecomastia en grados de gravedad para guiar el tratamiento ©2.
Clasificacion de la ginecomastia ©2:

e Grado I: hipertrofia minima < 250 g de tejido mamario, divido en la - principalmente
glandular Ib - principalmente fibroso
e Grado II: hipertrofia moderada 250 — 500 g de tejido mamario sin ptosis, dividido en lla -
principalmente glandular 11b - principalmente fibroso
e Grado IlI: hipertrofia severa de > 500 g de tejido mamario con ptosis grado I.
e Grado IV: hipertrofia severa con ptosis grado I1-111
La indicacion de la terapia quirirgica se basa en la afectacion psicologica del
paciente, incluido el estrés psicosocial y el dolor, asi como la distorsion cosmética. El objetivo
de todos los procedimientos quirdrgicos es eliminar el tejido glandular fibrotico e hipertréfico,
para restablecer la forma de la mama. Las técnicas terapéuticas incluyen la reseccion del
tejido mamario, la liposuccion y las técnicas combinadas. A partir del grado 1ll, se debe
explorar la mamoplastia de reduccion teniendo en cuenta la extension del tejido hipertréfico y

la experiencia del cirujano ®4"

Histologicamente se caracteriza por proliferacion epitelial y cambios estromales, se
describen tres fases o tipos de ginecomastia: ginecomastia florida (estadio temprano), se
observa hiperplasia epitelial, el ducto se compone de dos o mas capas de células son
proyecciones digitiformes hacia el lumen, el estroma es celular y edematoso, la fibrosis
termina abruptamente con el tejido adiposo, dando una apariencia nodular. Este tipo es mas
comun en ginecomastia <4 meses de duracion. Tipo fibrosa (estadio tardio), en este tipo los
ductos son méas escasos con un grado minimo de proliferacion, el estroma es fibrético y
acelular, este tipo es mas comdn en ginecomastia de mas de 1 afio de duraciéon. Fase
intermedia o tipo mixto, aparece entre cuatro y 12 meses, y se cree que representa la transicion

del tejido florido al fibroso ©°.
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El riesgo de ginecomastia y cancer de mama coexiste en estados de estrogeno alto. Los
hombres con sindrome de Klinefelter, que tienen insuficiencia testicular poco después de la
pubertad, tienen un riesgo 58 veces mayor que los hombres normales de cancer de mama, con
un riesgo absoluto que se aproxima al 3 %. Se ha informado cancer de mama en transexuales

de hombres a mujeres que fueron castrados y recibieron altas dosis de estrégeno ©©.

El cancer de mama masculino representa menos del 1 % de todas las neoplasias
malignas de mama y menos del 1 % de todas las muertes por cancer en hombres.
Microscdpicamente se observan igual como en su contraparte femenina. Tanto el carcinoma in
situ como el invasivo ocurren en una relacién 1:25 ¢”. EI 85 % de los carcinomas invasivos
son de variedad ductal sin ningun tipo especial, entre otras variedades menos frecuentes estan

los papilares, mixtos y de etiologia no precisada 2.

Mamoplastia de aumento:

Es un procedimiento quirdrgico en el que se aumenta el tamafio de las mamas; puede
ser desde la colocacion de un implante, 0 menos cominmente, a través de la transferencia de
grasa. Las indicaciones para esta intervencion son la reconstruccion después de una
mastectomia, asi como para los trastornos del desarrollo, o por razones electivas para mejorar
la autoimagen. La hipomastia puede ser de desarrollo normal o involucion, especialmente

después del embarazo ©”.
Complicaciones de la mamoplastia de aumento:

Ortega en el 2.012 realizd una basqueda bibliografica en medios virtuales como
Medline / Pubmed, Scielo, Ebsco, Lilacs, que proporcionaron un nivel de evidencia sobre las
complicaciones de la mamoplastia de aumento entre enero de 2.000 a enero de 2.012. El total
de pacientes sometidos a mamoplastia de aumento fue de 35.045, de las cuales 2.955
presentaron alguna complicacion. De estas el 44 % presentaron contractura capsular, el 37 %
ruptura de la protesis, el 12 % hematomas, el 4 % seromas, el 2 % infeccion y el 1 %

asociacion con el cancer @,
Contractura capsular:

Esta complicacion constituye un proceso en el que la capsula que se forma alrededor

del implante, se endurece, lo contrae y lo oprime. Es causada por diferentes factores como lo
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son: el talco de los guantes usados en cirugia, las particulas de algodon o gasa, la friccion entre

la protesis y el tejido que se encuentra alrededor de la protesis, los hematomas y la infeccion
@)

Causas de la contractura capsular:

Las etiologias potenciales incluyen cicatriz hipertrofica, miofibroblastos, hipotesis
infecciosa y edad. La mayoria de estas teorias no tienen datos que soporten su relevancia, sin
embargo, la teoria infecciosa ha acumulado una plétora de datos que lo soportan, por tanto, es
considerada la teoria principal. Aunque algunos expertos sostienen que la contractura capsular
es un problema multifactorial. Los datos que sugieren que la contractura capsular esta

relacionada a la teorfa infecciosa implican un origen polimicrobiano 239,
Clasificacion de la contractura capsular:

En la literatura médica, encontramos que la clasificacion introducida por Wilflingseder
et al, es la puntuacion mas utilizada para contractura capsular. Refleja exactamente las
condiciones clinicas y morfoldgicas que pueden clasificarse utilizando cuatro categorias. El
tipo | tiene una capsula fibrosa muy delgada y sin contracciones, que representa la “reaccion
ideal”. Segun la escala de Baker, el aspecto de la mama del tipo I, estd normalmente blanda y
parece natural. Los tipos II y III representan una verdadera “contractura de la capsula” o
“fibrosis constrictiva”. Hay una contractura de la capsula de leve a moderada. La unica
diferencia histomorfoldgica entre los tipos Il y Il es la ausencia o presencia de células
gigantes en el estrato mas interno. En Baker tipo Il, la mama se ve normal pero se siente algo
firme. En Baker tipo IlI, la mama no solo esta firme sino que también el implante puede
palparse. El tipo IV de Wilflingseder et al muestra ademas, células inflamatorias,
vascularizacién y granulomas de cuerpos extrafios dentro de la capsula. Baker tipo IV es el
mismo que el tipo 11, pero con el dolor y distorsion causados por el ajuste progresivo de la

capsula. Los neuromas que ocasionalmente se pueden detectar son los responsables del dolor
(4,40)

Tratamiento de la contractura capsular:

La contractura capsular puede requerir tratamiento con el fin de mejorar los sintomas y
apariencia de la mama. La capsulectomia cerrada consiste en la rotura de la capsula mediante
compresion de la mama con ambas manos “V.
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Tradicionalmente, la contractura capsular se trata quirdrgicamente, aunque es
importante tener en cuenta que el tratamiento solo esta indicado en los grados 111 y IV de la
escala de Baker, realizandose una capsulectomia con divisién circunferencial y radial de la
capsula contraida; o una capsulectomia, consistente en la extirpacion parcial o total de la

capsula ©42)
Manejo macroscépico de especimenes de capsulectomia:

En la actualidad no existen muchos textos de revision recientes que hablen acerca de
las directrices en cuanto a manejo macroscopico de especimenes de capsulectomia, se

mencionan en el apartado de manejo de implantes mamarios de la siguiente manera:

Implantes mamarios: la descripcion macroscopica incluye tamafio en tres dimensiones,
forma, aspecto de la superficie en caso de contractura capsular se evidencia como fragmentos
de tejido adheridos, color y consistencia. El tejido blando y fibroso removido con el implante
debe ser cuidadosamente examinado, incluir uno o dos casetes y muestrear todo el tejido
macroscopicamente diferente. Los implantes dificultan las deteccion clinica y radiolégica de

lesiones tumorales y debe ser diligentemente buscado en estos especimenes .
Hallazgos histoldgicos de especimenes de capsulectomias:

Se han identificado varios tipos celulares en la reaccion tisular periprotésica: leucocitos
polimorfonucleares, células gigantes multinucleadas, linfocitos, células plasmaticas, células de

tipo sinovial, fibroblastos y miofibroblastos “*),

Los macréfagos son las células inflamatorias identificadas con mayor frecuencia en la
reaccion tisular a implantes de silicona. Su presencia se ha observado en céapsulas
periprotésicas, desde los primeros dias hasta varios afios después de la implantacién de

prétesis de silicona ).

La reaccion tisular a las prétesis mamarias evoluciona a un estadio de fibrosis, en el
que capas de fibroblastos y fibras de colageno se forman a su alrededor, siendo influida por las
caracteristicas de la superficie del implante. Dispuestas en haces gruesos de fibras de
colageno, agrupadas densa y paralelamente, sin interrupciones, con respecto a la superficie

protésica “*).
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El movimiento o roce continuo de la protesis dentro de la cpsula puede ser importante
en la etiologfa de la metaplasia sinovial “*.

Objetivo general

Evaluar los hallazgos morfoldgicos en especimenes de mamoplastia reductora y
capsulectomia diagnosticadas en el Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Militar

Universitario <’Dr. Carlos Arvelo”’ periodo enero 2.009 - diciembre 2.018.
Objetivos especificos

1. Distribuir segin edad y sexo los casos de mamoplastia reductora y capsulectomia.

2. ldentificar las caracteristicas macroscépicas de especimenes de mamoplastia reductora y
capsulectomia.

3. Describir los hallazgos histopatoldgicos y su frecuencia en especimenes de mamoplastia

reductora y capsulectomia.
Aspectos éticos

En el presente estudio se aplicaran los cuatro principios bioéticos fundamentales:

autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

El primero de ellos se ve representado en autonomia que poseen cada uno de los
sectores involucrados, de ellos podemos mencionar el Jefe de la Divisién de Docencia, Comité
de Bioética, Departamento de Anatomia Patologica del Hospital Militar Universitario “Dr.
Carlos Arvelo”’, para la revision de los archivos de biopsia constituidos por las solicitudes de
biopsias emitidas por los médicos tratantes donde especifican los datos personales de los
pacientes, y los reportes anatomopatolégicos con los diagnosticos. Los datos de identidad y los
valores personales de los pacientes seran respetados, manteniéndose la confidencialidad de la

informacion.

Con respecto a los principios de beneficencia y no maleficencia se cumplen en el
sentido que esta investigacion es de caracter documental y se enmarca en una temporalidad
retrospectiva por lo cual no existe interaccién directa con los pacientes, ni se considera
necesario el consentimiento informado. Los investigadores realizardn una amplia revision
bibliografica, ademas de recibir asesoria de expertos en el tema, considerandose competentes

tanto para realizar la investigacion como para salvaguardar el bienestar de las personas que
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participan en ellas, con la finalidad ética de lograr los maximos beneficios. Del mismo modo
este estudio brindard crecimiento personal, educacion tedrico-préactica de manera continua y
actualizada referente al tema, a fin de reducir al minimo los posibles dafios y riesgos de

equivocacion profesional.

El principio de justicia se entiende fundamentalmente como justicia distributiva, y se
establece que los riesgos y beneficios derivados de las investigaciones se repartan de forma
razonable en la sociedad “®. Durante la recoleccién de datos, se estudiaran todos aquellos
casos de mamoplastia reductora y capsulectomia, incluyendo por igual edad, sexo, raza y
condicion socioecondmica, es decir todos los casos serdn examinados por igual, cumpliendo
con el principio de justicia y equidad, y eliminando posibles sesgos, por tanto, los resultados

de la investigacion tendran las mismas repercusiones en todos los pacientes incluidos.
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METODOS
Tipo de estudio

Con la finalidad de responder a los objetivos de la presente investigacion, se realizé un
estudio de tipo documental, nivel explicativo, disefio no experimental, temporalidad
retrospectiva y de corte transversal.

Poblacion y muestra

La poblacién estuvo constituida por todos los especimenes quirdrgicos mamoplastias
reductoras y capsulectomias recibidas en el Departamento de Anatomia Patoldgica del
Hospital Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo”, en el periodo enero 2.009 - diciembre

2.018. La muestra estuvo conformada por el 100 % de la poblacion.
Criterios de inclusion

1. Todos los casos de mamoplastia reductora y capsulectomia.
Criterios de exclusion

1. No se incluyo criterio de exclusion.

Variables

e Poblacion de especimenes quirdrgicos
e Caracteristicas macroscopicas
¢ Resultados histopatolégicos

Procedimientos

Se revisaron los informes de biopsias de pacientes sometidos a mamoplastias
reductoras y/o capsulectomias, durante el periodo de enero 2.009 a diciembre 2.018, tomando
en cuenta el sexo, la edad, las caracteristicas macroscopicas y los hallazgos histopatolégicos

reportados.

Se realizd una revision de las laminas histologicas de los casos con la orientacion de un
pat6logo experto en el tema, con la posibilidad de reclasificar algunos hallazgos, para esto se

implemento un instrumento de recoleccidn de datos, con el posterior analisis estadistico.
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Tratamiento estadistico

Para el procesamiento de los datos recolectados se utiliz6 el programa estadistico SPSS
- 19™ (statistical Package for the Social Sciences) que implement6 los siguientes métodos
estadisticos: frecuencia, medias, moda, desviacion tipica e intervalo de confianza. EI SPSS
permitié obtener los datos de registro para ser tabulados y graficados.
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RESULTADOS

Durante los nueve afios de estudio comprendidos entre enero de 2009 y diciembre de
2018 en el Departamento de Anatomia Patolégica del Hospital Militar Universitario “’Dr.
Carlos Arvelo’’, fueron recibidas un total de 22 solicitudes de biopsia referidos como
capsulectomia, correspondientes a mujeres con edad promedio de 43 + 9 afios, con
diagndsticos quirdrgicos: no consignado en la historia (68,2 %), contractura muscular (13,6
%), cuerpo extrafio (4,5 %), retiro de protesis (4,5 %), ruptura de implante y tejido necrético
de mama izquierda (4,5 %). La mayoria de los especimenes fueron de ambas mamas, 9 (40,9
%). Ver tabla 1.

En los hallazgos macroscépicos, tabla 2, sin alteraciones en 21 (95,5 %) de los casos y

en un (4,5 %) caso se identifico un area blanquecina.

El tamafio mayor de especimenes del lado derecho fue 3,9 + 2,5 cm y el tamafio mayor
del lado izquierdo fue 6,1 £ 4,2 cm, el nimero de fragmentos recibidos fue en su mayoria uno,
en 9 (40,9 %) casos y en 3 casos se recibieron mas de 3 fragmentos (13,6 %), la mayoria de
estos fueron muestreados y procesados en un bloque de parafina, en un total de 13 casos (59,1
%). Ver tabla 3.

En cuanto a los hallazgos microscépicos (ver tabla 4), 22 (100 %) de los casos con
lesiones inflamatorias y lesiones relacionadas, entre estas destacan fibrosis estromal
evidenciado en la totalidad de los 22 casos (100 %), tejido conectivo denso en 14 (63,6 %)
casos, infiltrado inflamatorio inespecifico en 13 (59 %), reaccion inflamatoria a cuerpo
extrafio en 9 (40 %) y solo en 3 (13,6 %) casos se observaron otros hallazgos como presencia

de ductos mamarios.

Con respecto a los especimenes de mamoplastia reductora, se analizaron 116 casos, la
edad de este grupo de pacientes fue 34 + 13 afios, de estos, 44 (37,9 %) pacientes fueron
masculinos y 72 (62,1 %) femenino; sobre el diagndstico quirdrgico: hipertrofia mamaria
(59,5 %), ginecomastia (37,9 %), no se consigno el diagndstico (0,9 %), hipertrofia mamaria
severa (0,9 %) y prétesis mamaria (0,9 %). La mayoria de los especimenes pertenecieron a
ambas mamas, 77 (66,4 %). Ver tabla 5.
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En los hallazgos macroscopicos, 92 (79,3 %) de casos sin alteraciones, 20 (17,2 %)
area blanquecina, 13 (11,2 %) consistencia elastica, 2 (1,7 %) con area amarillenta, 2 (1,7 %)
con &rea bien delimitada, entre otros. Ver tabla 6.

En la tabla 7, sobre los aspectos macroscépico y del muestreo, el tamafio mayor de
especimenes del lado derecho fue 9,1 + 7,5 cm y el tamafio mayor del lado izquierdo fue 8,6 +
6,1 cm, el numero de fragmentos recibidos fueron mayores a tres en 47 (40,5 %) casos, y se
recibié un solo fragmento en 20 (17,2 %) casos, la mayoria de estos fueron muestreados y
procesados en un blogue de parafina, 52 (44.8 %).

Con respecto a los hallazgos microscépicos, lesiones inflamatorias y lesiones
relacionadas fueron la mayoria de las lesiones histoldgicas encontradas representando un total
de 53 (45,7%) casos, entre esta categoria destaco el diagndstico de condicion fibroquistica con
22 (41,5 %), seguida de fibrosis estromal con 12 (22,6 %), ectasia ductal se report6é en 7 (13,6
%), quistes en 6 (11,4 %), 2 (3,7 %) con diagnostico de tejido conectivo denso y solo un caso
reportado como reaccion inflamatoria de tipo cuerpo extrafio, un caso de metaplasia apocrina,
un caso de necrosis y un caso de infiltrado inflamatorio inespecifico representando el 1.8 %

respectivamente.

Se observaron 40 (34,5 %) casos con diagnostico de ginecomastia. Los informes donde

no hubo hallazgo de lesiones histoldgicas fueron 22 (19 %).

En cuanto a otras lesiones tumorales o proliferativas encontradas con menor frecuencia
fueron identificadas: adenosis en 13 (11,2 %) casos, se identificaron 11 (10,3 %) casos
hiperplasia ductal usual, 7 (6 %) casos fueron fibroadenomas, 2 (1,7 %) casos identificados
como papilomas intraductales, 1 (0,9 %) caso de lipoma, un (0,9) caso de hiperplasia ductal

atipica y un (0,9 %) caso de carcinoma ductal in situ. Ver tabla 8.
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DISCUSION

El cancer de mama es la malignidad m&s comdn y la segunda causa de muerte por
cancer entre las mujeres de las Américas. Cada afio se producen en la regién mas de 462.000
casos nuevos y casi 100.000 muertes por cancer de mama “®, representando una alta
incidencia en la poblacion en general haciendo posible que un carcinoma oculto o una lesion
premaligna pueda ser detectada de manera incidental durante la examinacion histoldgica de
especimenes obtenidos de una cirugia de mama electiva como, la mamoplastia reductora y la

capsulectomia.

Las mujeres siguen liderando la demanda de tratamientos cosméticos con un 86,4 % de
pacientes a nivel mundial, siendo la mamoplastia de aumento la intervencion mas comin vy el
rango de edad més frecuente es entre 19 a 34 afios ¥, con respecto a los datos recopilados en
el estudio la totalidad de reportes de capsulectomia eran de pacientes femeninas, con edad
promedio de 43 £ 9 afios.

La posibilidad de un carcinoma mamario origindndose o infiltrando una céapsula ha

sido reportada %),

Sin embargo, a partir de informes y alertas emitidas por la
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) es el linfoma anaplasico de células grandes
(LACG) el que recientemente ha recibido atencin, a pesar de considerarse poco frecuente %
Nuestros resultados demostraron la baja incidencia de patologias malignas invasivas o in situ
en especimenes de capsulectomia, siendo de 0 %, mientras en 100 % de los casos se
reportaron como lesiones inflamatorias y otros hallazgos relacionados, correspondiéndose con
los estudios realizados por Forrest en el 2.008 con 264 casos analizados, solo uno (0,3 %) con
diagnostico de malignidad y los 263 casos restantes se concluyeron de manera descriptiva
como lesiones inflamatorias y otros hallazgos relacionados y Oren en el 2.013 posterior a una
busqueda en la Base Nacional de Datos y Registros de histopatologia y citopatologia de
Holanda, de 2.531 casos, 4 pacientes presentaron el diagnéstico de carcinoma invasivo (0,16
%), 5 pacientes de carcinoma in situ (0,2 %) y 2.134 casos (82,9 %) compatibles con capsula

normal (fibrosis, infiltrado inflamatorio crénico) 47,

En la actualidad no existen muchos textos de revision que hablen acerca de las
directrices en cuanto a manejo macroscépico, muestreo y numero 6ptimo de bloques para el

andlisis histologico de especimenes de capsulectomia. En un gran porcentaje de los casos de
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este estudio con especimenes de tamafio maximo de 6,1 + 4,2 cm, sin hallazgos macroscépicos
en el 95,5 % de los casos, un solo bloque de parafina fue suficiente para establecer el
diagndstico, sin embargo, se necesitan mas estudios que demuestren la cantidad de tejido

necesario para garantizar la examinacion representativa del espécimen.

La escasa informacidn clinica encontrada en 15 de 22 casos en los cuales, en el informe
de solicitud no fue consignado el diagnostico, representa una limitante para correlacionar los
hallazgos histopatolégicos, diagndstico clinico y el tipo de complicacién asociada, siendo en
nuestro estudio, la contractura capsular la mas frecuente en los 7 casos donde se aport6
informacién clinica, en concordancia con la investigacién realizada por Ortega, que
proporciond evidencia sobre las complicaciones de la mamoplastia de aumento entre enero de
2.000 a enero de 2.012, analiz6é 35.045 pacientes sometidos a mamoplastia de aumento, de las
cuales 2.955 presentaron alguna complicacion. De estas, el 44 % presentaron contractura

capsular ©.

Los hallazgos histolégicos en mamoplastia reductora estan ampliamente
documentados. Tipicamente, la incidencia de cancer oculto en estos especimenes quirlrgicos,

es bastante baja y se ubica entre rangos variables de 0 a 4,2 % ©"1013),

En una investigacion realizada por Ambaye et al, desde el 2.006 hasta el 2.013, se
evaluaron 595 especimenes de mamoplastias reductoras. Se observaron 58 hallazgos
patologicos significativos, los rangos de carcinoma fueron de 14 (2,4 %) en todas las
pacientes, 14 (3,6 %) y 10 (4,3 %) en pacientes mayores de 40 afios y mayores de 50 afios
respectivamente . Y en un estudio realizado desde el afio 1.990 hasta el 2.017 por Acevedo
et al, se estudiaron 4.804 reportes electrénicos de pacientes con diagndstico de macromastia.
La edad media fue de 40 afios. Los hallazgos patoldgicos se detectaron en 337 procedimientos
de los cuales el 299 (6,26 %) fueron lesiones benignas de alto riesgo, entre ellas 14
hiperplasias ductales atipica severa, 55 de carcinoma lobulillar in situ, 139 hiperplasia
lobulillar atipica y 91 hiperplasia ductal atipica. Se hallaron 23 de casos con carcinoma ductal
in situ y 15 (0,31 %) casos de carcinoma invasivo (. Similar a los resultados de nuestro
estudio, la edad de promedio de los pacientes fue 34 + 13 afios, el diagndstico clinico principal
fue hipertrofia mamaria en 59,5 % de casos, se identifico solo un (0,9 %) caso con diagnostico

de carcinoma ductal in situ y 13 con lesiones proliferativas intraductales, 12 (10,3 %) casos de
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hiperplasia ductal usual y un caso de hiperplasia ductal atipica representando el 0,9 %,
demostrando la baja incidencia de malignidad y lesiones premalignas en especimenes de

mamoplastia reductora.

Los diagndsticos histologicos mas frecuentes se establecieron en la categoria de
lesiones inflamatorias y lesiones relacionadas, siendo 53 (45,7 %) casos entre los cuales
destacé la condicion fibroquistica y fibrosis estromal, en concordancia con estudios como el
realizado por Dotto et al, donde evaluaron un total de 516 mamoplastias reductoras en un
periodo de 15 afios (1.990 - 2.005), obteniendo como hallazgos patolégicos los cambios
fibroquisticos en la mitad de los casos (236), en 4 (1 %) casos, estuvo asociado a
microcalcificaciones y entre los hallazgos de malignidad se observé un (0,2 %) caso de
carcinoma ductal in situ de bajo grado, adicionalmente se hallaron 17 casos de neoplasias
intraepiteliales lobulillares, un caso (0,2 %) de carcinoma tubular, asociado con hiperplasia
ductal atipica y cambios fibroquisticos “®. Tadler et al en Suiza realizaron un estudio
retrospectivo de 534 pacientes femeninas a las cuales se realiz6 mamoplastia reductora entre
1.990 hasta 2.010, de las cuales 479 pacientes fueron operadas por hipertrofia mamaria

sintomética. La lesién patolégica mas comun fue condicién fibroquistica en un 73 % 2,

A pesar que los cirujanos envian las muestras de mastectomia reductora para la
evaluacion patolégica de manera rutinaria, no hay procedimiento patologico estandarizado
para el procesamiento y examen de estos especimenes. En muchos casos, las muestras
recibidas en las instituciones de anatomia patologica se encuentran fragmentadas debido a la
naturaleza del procedimiento quirdrgico, esto impide realizar una adecuada valoracion del
margen y por tanto es una gran limitacion para realizar una evaluacion estandarizada de dichos
especimenes. Tras la evaluacion general de especimenes de mamoplastia reductora, el namero

de secciones de tejido sometidas a evaluacion histolégica varia de institucion a institucion.

Lester recomienda para el manejo macroscopico de mamoplastia reductora realizar dos
secciones por cada mama que incluya parénquima y piel, y adicionalmente incluir lesiones
sospechosas macroscopicas. Ademas recomienda realizar secciones adicionales si la paciente
tiene factores de riesgo de mama como antecedente previo o fuerte antecedentes familiares de
cancer de mama, similar al estudio prospectivo realizado por Ambaye, revelé un aumento

significativo en los hallazgos patoldgicos de importancia (como carcinoma oculto y lesiones
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de mama premalignas) en mujeres mayores de 40 afios, estos hallazgos establecen una base
para determinar una estrategia de muestreo de acuerdo a la edad de la paciente y su historia

personal o familiar > 2.

Por tanto la informacidn clinica resulta importante para decidir el
muestreo, en el estudio no hubo datos clinicos suministrados de antecedentes de cancer de
mama, el diagnostico principal fue hipertrofia mamaria, con 77 casos representados por ambas
mamas, sin hallazgos macroscopicos en 92 casos, siendo el tamafio mayor de especimenes del
lado derecho de 9,1 + 7,5 cm y el tamafio mayor del lado izquierdo de 8,6 + 6,1 cm, el nimero
de fragmentos recibidos fueron mayores a tres en 47 casos y la mayoria de estos fueron

muestreados y procesados en un bloque de parafina, 52 (44,8 %).

En conclusién los resultados de este estudio proveen informacion acerca de la minima
prevalencia de lesiones malignas y premalignas en la poblacion en general sometida a
mamoplastia reductora y capsulectomia. Nuestros hallazgos indican una alta incidencia de
lesiones inflamatorias cronicas en capsulectomias y condicion fibroquistica como principal
diagnostico histoldgico en especimenes de mamoplastia reductora. La escasa informacion
clinica y epidemioldgica aportada en las solicitudes de biopsia aunado a la falta de un
protocolo de manejo claramente estandarizado dificultan el manejo macroscopico de estos
especimenes, orientado en detectar lesiones precursoras y cancer oculto segun factores de
riesgo y asi categorizar a estos pacientes en aquellos que necesiten un tratamiento o

simplemente un seguimiento mas cercano y asi garantizar un manejo oportuno.

Como recomendaciones sugerimos debido a la falta de informacién clinica pertinente
suministrada en los informes o boletas de solicitud de biopsia y debido a su importancia en el
manejo adecuado de estos especimenes, implementar un modelo de solicitud de biopsia que
permita recolectar estos datos (Ver anexo 3). En esta misma linea de investigacion también
recomendamos establecer un protocolo institucional de manejo y muestreo de estos
especimenes orientado a los factores de riesgos informados en la solicitud de biopsia (Ver
anexo 4), que permita hacer énfasis en el manejo patolégico de aquellos pacientes con factores
de riesgo para cancer de mama y en futuras investigaciones correlacionar si el aumento del
muestreo en estos pacientes permiten aumentar el hallazgo de lesiones precursoras y de cancer

oculto.
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ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL MILITAR UNIVERSITARIO “DR. CARLOS ARVELO”
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ANATOMIA PATOLOGICA
DIVISION DE DOCENCIA E INVESTIGACION

CASO N°

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INVESTIGACION CIENTIFICA

Objetivo general: Evaluar los hallazgos morfoldgicos en especimenes de mamoplastia reductora y
capsulectomia diagnosticadas en Departamento de Anatomia Patologica del Hospital Militar

Universitario ’Dr. Carlos Arvelo’’, periodo enero 2.009-diciembre 2.018

ler Objetivo especifico: Distribuir segun edad y sexo los casos de mamoplastia reductora y

capsulectomia

1.1 POBLACION DE ESPECIMENES QUIRURGICOS
1.11Edad_ 1.12Sexo

1.2 ESPECIMEN

1..2.2 Mamoplastia reductora 1.2.2 Capsulectomia

2do Objetivo especifico: Describir las caracteristicas macroscopicas de especimenes de

mamoplastia reductora y capsulectomia
2.1 MANEJO MACROSCOPICO

2.1.1 Tamafo mayor 2.1.2 Numero de fragmentos 2.1.3 Lesion
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macroscopica 2.1.4 Numero de bloques de parafina
2.2 ESPECIMEN

2..2.1 Mamoplastia reductora 2.2.2 Capsulectomia

3er Objetivo especifico: Identificar la frecuencia de hallazgos histopatoldgicos en especimenes de
mamoplastia reductora y capsulectomia

3.1 DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS

3.1.1 Sin lesiones histopatoldgicas

3.1.2 Lesiones inflamatorias y lesiones relacionadas

3.1.2.1 Mastitis aguda____ 3.1.2.2 Mastitis granulomatosa____ 3.1.2.3 Ectasia ductal
_3.1.2.4 Necrosis grasa____ 3.1.2.5 Quistes____ 3.1.2.6 Metaplasia apocrina_____

3.1.2.7 Fibrosis estromal 3.1.2.8 Condicion fibroquistica 3.1.2.9 Reaccion inflamatoria

de tipo cuerpo extrafio 3.1.2.10 Otras
3.1.3 Proliferaciones epiteliales benignas

3.1.3.1 Adenosis esclerosante 3.1.3.2 Adenosis microglandular 3.1.3.3 Cicatriz

radiada 3.1.3.4 Adenoma tubular
3.1.4 Lesiones proliferativas intraductales

3.1.4.1 Hiperplasia ductal usual 3.1.4.2 Hiperplasia ductal atipica 3.1.4.3 Lesiones de

células columnares

3.1.5 Lesiones papilares benignas

3.1.5.1 Papiloma intraductal central __ 3.1.5.2 Papiloma intraductal periférico
3.1.6Tumores fibroepiteliales

3.1.6.1 Fibroadenoma 3.1.6.2 Tumor filodes benigno 3.1.6.3 Tumor filodes

limitrofe 3.1.6.4 Tumor filodes maligno

3.1.7 Tumores mesenquimales benignos
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3.1.7.1 Lipoma 3.1.7.2 Hemangioma periductal 3.1.7.3 Hemangioma 3.17.4

Angiomatosis_____

3.1.8 Lesiones precursoras

3.1.8.1 Carcinoma ductal in situ___ 3.1.8.2 Neoplasia lobulillar____

3.1.9 Carcinomas invasivos

3.1.9.1 Carcinoma invasivo sin tipo especial __ 3.1.9.2 Carcinoma lobulillar invasivo___
3.1.10 Tumores mesenquimales malignos__

3.1.11 Linfomas

3.1.12 Tumores de mama masculina

3.1.12.1 Ginecomastia

3.2 Cantidad
3.2.1 Femenino 3.2.2 Masculino 3.2.3 Edad
3.2.4 Mamoplastia reductora 3.2.5 Capsulectomia
APROBACION
Cnel Dra. Aura Garcia Dr. Gino Bianchi
ASESOR METODOLOGICO TUTOR ACADEMICO
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Anexo 2. Tablas

Tabla 1
Especimenes de capsulectomia. Distribucion de casos segun variables epidemioldgicas y

clinicas

Variables Estadisticos

n 22

Edad (afios)(*) 43+ 9

Sexo
Masculino 0 0,0%
Femenino 22 100,0%

Diagnostico quirargico
Sin diagnostico consignado 15 68,2%
Contractura capsular 3 13,6%
Cuerpo extrafo 1 4,5%
Retiro de protesis 1 4,5%
Ruptura de implantes 1 4,5%
Tejido necrotico en mama izquierda 1 4,5%

Tipo de espécimen
Ambas mamas 9 40,9%
Izquierdo 7 31,8%
Derecho 6 27,3%

(*) media + desviacion estandar
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Tabla 2
Especimenes de capsulectomia. Distribucion de casos segln hallazgos macroscépicos

Hallazgos macroscopicos n %
Sin alteraciones 21 95,5
Area blanquecina 1 4,5
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Tabla 3

Especimenes de capsulectomia. Distribucién de casos segun tamafio mayor derecho e

izquierdo, nimero de fragmentos y nimero de bloques

Variables n %
Tamafo mayor (cm)
Espécimen Derecho 39+£25
Espécimen Izquierdo 6,1+4,2
Numero de fragmentos recibidos
Uno 9 40,9%
dos 7 31,8%
Tres 3 13,6%
Mas de tres 3 13,6%
Numero de bloques de parafina
Uno 13 59,1%
Dos 9 40,9%
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Tabla 4

Especimenes de capsulectomia. Distribucidn de casos segun hallazgos microscopicos

Hallazgos microscopicos n %
Lesiones inflamatorias y lesiones relacionadas: 22 100,0
e Fibrosis estromal 22 100,0
e Tejido conectivo denso 14 63,4
e Infiltrado inflamatorio inespecifico 13 59,0
e Reaccion inflamatoria de tipo cuerpo extrafio 9 40,0
e Otros: presencia de ductos mamarios 3 13,63
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Tabla s

Especimenes de mamoplastias reductoras. Distribucion de seguin variables epidemiolédgicas y

clinicas

Variables Estadisticos

n 116

Edad (afios)(*) 34 +13

Sexo
Masculino 44 37,9%
Femenino 72 62,1%

Diagnéstico quirurgico
Hipertrofia mamaria 69 59,5%
Ginecomastia 44 37,9%
Sin diagndstico 1 0,9%
Hipertrofia mamaria severa 1 0,9%
Protesis mamaria 1 0,9%

Tipo de espécimen
Ambas mamas 77 66,4%
Izquierdo 20 17,2%
Derecho 19 16,4%
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Tabla 6
Especimenes de mamoplastias reductoras. Distribucion de casos segun hallazgos

macroscopicos

Hallazgos macroscopicos n %
Sin alteraciones 92 79,3
Area blanquecina 20 17,2
Consistencia elastica 13 11,2
Area blanco amarillenta 2 1,7
Bien delimitada 2 1,7
Consistencia firme 2 1,7
Area blanco grisaceo 1 0,9
Consistencia renitente 1 0,9
Fibroelasticas 1 0,9
Paredes lisas 1 0,9
Quisticas multiloculares 1 0,9
Pardo amarillo 1 0,9
Lesion nodular 1 0,9




Tabla 7

Especimenes de mamoplastias reductoras. Distribucion de seguin tamafio mayor derecho e

izquierdo, nimero de fragmentos y nimero de bloques

Variables n %
Tamarfo mayor (cm)
Espécimen derecho 91+75
Espécimen izquierdo 8,6+6,1
Numero de fragmentos recibidos
Uno 20 17,2%
Dos 45 38,8%
Tres 4 3,4%
Mas de tres 47 40,5%
Numero de bloques de parafina
Uno 52 44.8 %
dos 36 31.0%
tres 16 13.8%
cuatro 9 7.8%
cinco 3 2.6%
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Tabla 8

Especimenes de mamoplastias reductoras. Distribucion de casos segun hallazgos

microscopicos

Hallazgos microscopicos n %
Lesiones inflamatorias y lesiones relacionadas: 53 45,7
e Condicion fibroquistica 22 41,5
e Fibrosis estromal 12 22,6
e Ectasia ductal 7 13,6
e Quistes 6 11,4
e Tejido conectivo denso 2 3,7
e Metaplasia apocrina 1 1,8
e Reaccion inflamatoria a cuerpo extrafio 1 1,8
e Necrosis 1 1,8
e Infiltrado inflamatorio inespecifico 1 1,8
Ginecomastia 40 34,5
Sin lesiones histoldgicas 22 19,0
Adenosis 13 11,2
Hiperplasia ductal usual 12 10,3
Hiperplasia ductal atipica 1 0,9
Fibroadenoma 7 6,0
Papiloma intraductal 2 1,7
Lipoma 1 0,9
Carcinoma ductal in situ 1 0,9
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Anexo 3

Modelo de solicitud de biopsia para especimenes de capsulectomia

Nombre y apellido:

Cedula de identidad / nimero de historia clinica:
Edad:

Procedimiento quirdrgico realizado y lateralidad:
Complicacion asociada:

Antecedentes quirtrgicos pertinentes (tiempo de colocacion, tipo y volumen del
implante):

Antecedentes personales o familiares de cancer de mama:

Anexo 4

Modelo de solicitud de biopsia para especimenes de mamoplastia reductora

Nombre y apellido:

Cedula de identidad / nimero de historia clinica:
Edad:

Procedimiento quirurgico realizado y lateralidad:
Diagnostico clinico:

Antecedentes personales o familiares de cancer de mama:
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Figura 1. Espécimen de capsula. Se observa marcada fibrosis estromal, infiltrado inflamatorio

mononuclear e histiocitos espumosos (hematoxilina y eosina 200X).
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Figura 2. Espécimen de cépsula. A mayor aumento se observan histiocitos espumosos

(hematoxilina y eosina 400X).
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Figura 3. Espécimen de Capsula. Se evidencia infiltrado inflamatorio cronico y células

inflamatorias de tipo cuerpo extrafio (hematoxilina y eosina 100X).
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Figura 4. Espécimen de cépsula. A mayor aumento se observa infiltrado inflamatorio

linfocitario y células inflamatorias de tipo cuerpo extrafio (hematoxilina y eosina 400X).
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Figura 5. En Espécimen de mamoplastia reductora. Se evidencian quistes ductales, ectasia

ductal e hiperplasia ductal usual (hematoxilina y eosina 200X).
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Figura 6. Espécimen de mamoplastia reductora. Se observa condicion fibroquistica, dados por

quiste ductal, metaplasia apocrina, marcada fibrosis estromal, hiperplasia ductal usual

(hematoxilina y eosina 100X).
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Figura 7. Espécimen de mamoplastia reductora. Condicién fibroquistica, se observa a mayor
aumento quiste con metaplasia apocrina, e hiperplasia ductal usual (hematoxilina y eosina

200X).
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Figura 8. Espécimen de mamoplastia reductora. Se evidencia metaplasia apocrina

(hematoxilina y eosina 200X).
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Figura 9. Espécimen de mamoplastia reductora. Se observa fibroadenoma de patron mixto

intercanalicular y pericanalicular (hematoxilina y eosina 100X).
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Figura 10. Espécimen de mamoplastia reductora. Se evidencia papiloma intraductal

(hematoxilina y eosina 100X).
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Figura 11. Espécimen de mamoplastia reductora. Se evidencia papiloma intraductal

(hematoxilina y eosina 100X).
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Figura 12. Espécimen de mamoplastia reductora. Papiloma intraductal, a mayor aumento se

evidencian centros fibrovasculares rodeados de células epiteliales ductales y células

mioepiteliales (hematoxilina y eosina 200X).
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