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Cuerpos extraios intraprotésicos tras
refinamiento del perfil mamario con infiltracion
grasa en el seguimiento de reconstruccion mamaria

Intraprosthesic foreing hodies after lipofilling in the follow up
of a mammary reconstruction
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Resumen

Existe un consenso sobre las pruebas de imagen a uti-
lizar para el diagndstico y seguimiento de pacientes con
cancer de mama, pero no hay una pauta clara de segui-
miento para aquellas en las que se realiza reconstruccién
mamaria con implantes. Estd mas institucionalizado el
tipo de pruebas a realizar cuando sospechamos la ruptura
del implante.

Se recomienda la Resonancia Magnética (RM) como
prueba de eleccion ante sospecha de rotura de una préte-
sis mamaria, aunque también se acepta la ultrasonografia
como prueba de cribado en este tipo de pacientes, que es
ademds util para el seguimiento general de las pacientes
sometidas a reconstrucciéon mamaria con protesis.

Debemos tener unos criterios que enlacen la parte cli-
nica con los hallazgos radiolégicos, siendo el cirujano
plastico quien debe encargarse de este aspecto junto con
el resto de miembros de la Unidad de Mama.

Presentamos los resultados radiolégicos y clinicos ob-
servados tras el hallazgo casual en un control rutinario de
un cuerpo extraflo intraprotésico en una paciente some-
tida a reconstruccién mamaria con protesis de silicona.

Abstract

There is consensus on imaging tests used for diagno-
sis and management of patients with breast cancer, but
there is no clear pattern of monitoring for patients un-
dergoing breast reconstruction with silicone implants. It
is more institutionalized the type of tests to perform when
we suspect the rupture of the prosthesis.

Magnetic Resonance (MR) is recommended as the
gold standard on suspicion of silicone breast implants
rupture, although it’s also accepted the use of ultrasono-
graphy as screening test in such patients.

We should have a criterion that links the clinic with
radiological findings, being the plastic surgeon who in-
corporates these criteria, along with the other members
of the Breast Unit.

We present the radiological and clinical results obser-
ved after an incidental finding of an intraprosthesic fo-
reign body in a patient undergoing breast reconstruction
with silicone implant, during a routine check.
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Introduccién

Aunque en las guias clinicas sobre el tema existe con-
senso acerca de las pruebas de imagen a utilizar para el diag-
ndstico y seguimiento de las pacientes con cancer de mama,
en la actualidad no existe una pauta clara de seguimiento
para aquellas que se han sometido a una reconstruccién ma-
maria con proétesis de silicona (1,2). Es cierto sin embargo,
que estd mas institucionalizado el tipo de pruebas a realizar
cuando sospechamos la rotura de una protesis.

En la actualidad, se recomienda utilizar 1a Resonancia
Magnética (RM) como prueba de eleccién en aquellos
casos de sospecha de rotura de prétesis mamaria (3), aun-
que en la literatura también se acepta la utilizacién de la
ultrasonografia como prueba de cribado diagndstico en
este tipo de pacientes.

Independientemente de las pruebas de imagen a utili-
zar y de las pautas establecidas en las guias clinicas sobre
el seguimiento de aquellas pacientes en las cuales se
realiza una reconstruccién mamaria con protesis de sili-
cona, es necesario tener un criterio que enlace la parte
clinica con los hallazgos radioldgicos, siendo el cirujano
pléstico quien debe encargarse de esta tarea junto con el
resto de miembros de la Unidad de Mama.

Presentamos en este trabajo los resultados radiol6gi-
cos y clinicos observados tras el hallazgo casual durante
un control rutinario, de un cuerpo extrafio intraprotésico
en una paciente sometida a reconstruccién mamaria con
protesis de silicona.

Caso clinico

Mujer de 46 afos de edad sometida a mastectomia ra-
dical izquierda con linfadenectomia axilar en octubre del
2005 debido a un carcinoma ductal infiltrante en cua-
drante suipero-externo con receptores hormonales positi-
vos y metastasis ganglionar linfatica en 1 de 13 ganglios
aislados.

En el mismo acto quirtirgico se realiz6 reconstruccién
inmediata mediante colocacién de una prétesis expansora
(Becker anatémico) con capa de gel de silicona texturi-
zada de 300 cc. de volumen, empezando la expansién 2
semanas después de la cirugia y alcanzando el volumen
maximo de expansion 1 mes mas tarde.

Como tratamiento complementario se instaurd qui-
mioterapia segin esquema secuencial de adriamicina-
ciclofosfamida y taxano, recibiendo un total de 24 sesiones
durante el periodo comprendido entre noviembre del
2005 y mayo del 2007, seguido de trastuzumab. El trata-
miento hormonal complementario con letrozol se man-
tiene durante un periodo aproximado de 3 afios

El segundo tiempo de la reconstruccién se realizé en
julio del 2006, mediante el recambio de la prétesis ex-
pansora por un implante mamario de gel de silicona tex-
turizada de 320 cc. de tamafo en la misma ubicacién
subpectoral.
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En los controles clinicos de seguimiento se evidencio
una depresion a nivel del borde medial de la cicatriz de
mastectomia, en forma de hachazo, que disgustaba tanto
a la paciente como al propio equipo quirtrgico, por lo
que se decidid realizar en marzo del 2007 un remodelado
del mismo mediante injerto graso de tejido adiposo ob-
tenido de zona abdominal y procesado mediante la téc-
nica de Coleman, previa infiltracion de la cicatriz con
3 cc. de anestésico local (lidocaina 1% con adrenalina);
fue realizado sin incidencias infiltrdndose un total de
5 cc. de tejido graso en la zona del defecto.

La paciente continu6 su seguimiento por el Servicio de
Gineco—Oncologia, realizindose pruebas de imagen de con-
trol segun la guia de diagndstico y tratamiento de tumores
malignos de nuestro hospital. Concretamente se realizaron
4 mamografias anuales y 2 ecografias mamarias entre mayo
del 2006 y abril del 2009, sin evidencia de alteraciones que
sugirieran dafio en la integridad de la protesis.

En marzo del 2010 se practic una nueva ecografia
mamaria en la que se visualizé en la superficie anterior
del interior de la prétesis mamaria una imagen ovoidea
quistica (Fig. 1) no informada previamente, por lo que el
radiélogo decidié practicar una RM. Dicho procedi-
miento fue llevado a cabo un mes mas tarde y se observo
en la prétesis una imagen nodular, localizada en la zona
de intercuadrantes internos, de unos 2,5cm de diametro,
que impresionaba como imagen de contenido liquido, sin
signos inflamatorios ni signos de rotura protésica
(Fig. 2). En distintos cortes parecia como si una estruc-

Fig. 1. Imagen ecografica del cuerpo extrano en el interior de la prétesis.

Fig. 2. RM en la que se observa una imagen nodular, localizada en zona de in-
tercuadrantes internos, de unos 2,5cm de diametro, que impresiona como
contenido liquido, sin signos inflamatorios ni de rotura protésica.
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tura alargada, en forma de gancho, se introdujera en el
interior de la prétesis, de forma parecida a como se in-
troduce un dedo en un globo a medio hinchar. La paciente
no referfa sintomatologia alguna.

Ante tales datos en las imdgenes, decidimos efectuar
exploracion quirtirgica teniendo en cuenta la posibilidad de
vernos obligados a retirar la prétesis mamaria. En principio
se pensé que quizd el infiltrado de grasa podria haberse in-
troducido en el interior de la capsula protésica y haber em-
pujado la prétesis, sin romperla, creando una concavidad
profunda en su interior, a modo de tinel.

En el acto operatorio se comprob6 que la protesis pa-
recia estar integra, y que dentro de la cdapsula no habia
ningun tipo de tejido que pudiera alterar la forma del im-
plante. En la zona de la cdpsula que estaba en contacto
con el lugar donde se produjo el infiltrado de la grasa no
habia alteraciones, pero decidimos no obstante tomar
biopsia del 4rea de tejido graso inyectado; dicha biopsia
correspondi6 en el estudio histolégico con tejido fibroso
sin signos de malignidad.

Al retirar la prétesis para examinarla, nos llamo la aten-
cién que en su interior aparecieran varias manchas opacas
diseminadas en distintos lugares (Fig. 3 a,b), sin distribu-

Fig. 3a y b. Aspecto de la prétesis tras la retirada (superficie anterior y pos-
terior); se observa un material de color rojo vinoso diseminado en su interior,
en distintos planos.

cién lineal, que podrian hacernos pensar que se trataba de
punciones por aguja. No obstante, en un punto préximo a
la mayor de ellas, tras realizar fuerte compresién en la pro-
tesis, vimos que se herniaba ligeramente la silicona cohe-
siva del implante. Decidimos entonces, una vez retirado el
mismo, abrirlo y enviar muestras del material que estaba en
su interior (Fig. 4). La sustitucién del implante retirado se
hizo con otro de las mismas caracteristicas.

El estudio anatomopatolégico informé la muestra ana-
lizada del interior de la prétesis como material hematico.

Fig. 4. Punto de inoculacion de la prétesis que muestra la herniacion del gel
cohesivo de silicona.

Discusién

Encontramos consenso en las diferentes guias clini-
cas sobre la utilizacién de la mamografia y la ecografia
como pruebas de imagen de primera linea para el diag-
néstico y seguimiento de pacientes con carcinoma ma-
mario. Sin embargo, cuando se ha realizado una
reconstruccion mamaria con prétesis de silicona, no
existe un consenso claro sobre las pautas de seguimiento
y las técnicas de imagen a utilizar en este tipo de pacien-
tes (1,2).

La rotura de una prétesis mamaria es una complica-
cién muy bien conocida en todos los tipos de cirugia que
conllevan el uso de implantes mamarios (4). La RM, la
mamografia, la ultrasonografia y la tomografia compu-
terizada (TC), se han empleado para diagnosticar este
tipo de complicacidn y todas estas tienen fortalezas y de-
bilidades especificas que las pueden convertir en técnica
de eleccién para un determinado paciente. La RM debe-
ria ser la prueba de imagen de eleccién para detectar la
rotura de los implantes de silicona; sin embargo otros fac-
tores importantes a tener en cuenta en el momento de de-
cidir la prueba de eleccién podrian ser: el costo del
examen, la disponibilidad de la prueba, la experiencia del
radi6logo y las potenciales contraindicaciones o limita-
ciones del paciente (1).

661
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Para los implantes actualmente en uso, las tasas de in-
cidencia de rotura se incrementan con el tiempo y la pro-
babilidad estimada de estar intacto después de 5 y 10 afios
se sitlia en torno al 98y del 85 al 83 % respectivamente
(5). Sin embargo, la paciente por lo general no nota la ro-
tura del implante debido a que la silicona liberada se
mantiene en su sitio por la cdpsula fibrosa periprotésica
que la rodea. El diagnéstico final de rotura del implante,
por lo tanto, depende principalmente del uso de pruebas
de imagen.

Esta rotura puede dividirse en 2 grandes categorias:
intracapsular y extracapsular (3). La rotura intracapsular,
el tipo mas frecuente (80 al 90%) (6), se define como la
rotura de la envoltura del implante con pérdida de sili-
cona que microscopicamente no sobrepasa la capsula fi-
brosa que cominmente se forma alrededor del mismo. La
rotura extracapsular se define como la rotura de la envol-
tura del implante y de la c4dpsula fibrosa, con pérdida ma-
croscépica de silicona que sobrepasa los limites de la
capsula fibrosa

La mamografia puede detectar facilmente la silicona
libre en el parénquima mamario, por lo cual las roturas ex-
tracapsulares pueden identificarse facilmente con este mé-
todo, aunque hay que sefialar que sélo el 10 al 20 % de las
rupturas de silicona son extracapsulares (3,6). Por lo ante-
riormente mencionado, la mayoria de las roturas de im-
plantes no podrian detectarse mediante mamograffa. La
sensibilidad de esta prueba varia segin la literatura de un
45 aun 67% y la especificidad de un 50 a un 85% (7).

En relacién a la ultrasonografia existen datos contra-
dictorios sobre su utilidad en la deteccion de la rotura de
implantes (8-12). La variedad de resultados que encontra-
mos en la literatura puede ser el reflejo de la experiencia
del técnico operador, del tipo de equipo usado y de otros
factores puramente técnicos. Las ventajas de esta prueba
radican en su relativo bajo costo en comparacién con la
RM y la TC, ademas de que emplea radiacion no ionizante.
La ultrasonografia puede detectar rupturas intra y extra-
capsulares (3), siendo el signo caracteristico de la ruptura
extracapsular la imagen llamada “tormenta de nieve eco-
génica” (13); para la ruptura extracapsular podemos hallar
el signo de la “escalera de mano”. Una de las principales
limitaciones de la ultrasonografia es la dificultad al eva-
luar la pared posterior de un implante y el tejido que queda
por detrés de éste (14). La sensibilidad de esta prueba para
detectar la rotura de un implante mamario varia del 60 al
70% y su especificidad del 80 al 85% (7).

La TC es un método de diagndstico ampliamente ins-
taurado y que puede usarse en la evaluacién de ambos
tipos de rotura de implantes de silicona (8-12, 15, 16),
aunque debido a que emplea radiacién ionizante no de-
beria ser la técnica de eleccidn, especialmente en muje-
res jovenes.

La RM en la actualidad es la prueba de imagen que
proporciona mejor visualizacién, pero tiene un costo y
una necesidad de tiempo de realizacién mayores que los
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otros estudios radiolégicos mencionados previamente (4).
El principal criterio radiolégico a utilizar en una prueba
de RM para diagndstico de rotura intracapsular es la pre-
sencia de lineas curvas de baja intensidad de sefial den-
tro de las sefiales de alta intensidad del gel de silicona,
signo también llamadas “del lingiiini”. Estas lineas cur-
vas representan la envoltura colapsada del implante flo-
tando dentro del gel de silicona (6, 17, 18).

La rotura no colapsada del implante de silicona se
identifica en la tercera generacion de implantes mama-
rios de gel de silicona, manufacturados desde finales de
1980 hasta la actualidad, y que se corresponde con el tipo
de implante que habfa sido utlizado para la reconstruc-
cién mamaria del presente caso clinico. Estos implantes
tienen una envoltura multicapa, con una capa barrera in-
termedia y gel de silicona cohesivo.

Es importante para el cirujano estar muy atento a la
posibilidad de una rotura no colapsada en esta genera-
cién de implantes, debido a que el desgarro focal en la
envoltura del implante en estos casos puede pasarse fa-
cilmente por alto si el implante de silicona no es exami-
nado con atencién (3).

Los tltimos avances en técnicas de reconstruccién
mamaria basadas en implantes y tejidos aut6logos han
llevado a una mejoria en los resultados estéticos de la re-
construccién mamaria moderna. Como complemento a
dicho tratamiento, los rellenos con tejido graso procesado
suponen en la actualidad una excelente opcién quirdrgica
para refinar los resultados de una reconstruccién mama-
ria. La técnica de Coleman resulta efectiva en la recons-
truccién mamaria y en otros procedimientos corporales
y es muy popular entre los cirujanos plasticos (19, 20). En
este contexto, la utilizacion de tejido graso autélogo (21)
puede considerarse una técnica esencial para el remode-
lado mamario debido, entre otros factores, a su relativa
facil disponibilidad y uso, su baja morbilidad y al tiempo
de duracion de los resultados; incluso es posible realizar
un enriquecimiento de la misma con factores de creci-
miento para obtener mejores resultados (22). Si bien se ha
publicado la aparicién de lesiones secundarias al uso de
grasa en reconstruccién mamaria como quistes o calcifi-
caciones, no hay datos que hagan mencién a la presencia
de cuerpos extraios intraprotésicos tras el empleo de este
tipo de rellenos complementarios, como sin embargo en-
contramos en el presente caso.

En nuestra paciente, las imdgenes de la RM nos ha-
cian pensar en una posible entrada intracapsular de la
grasa como complicacion del infiltrado graso con jeringa,
que entra en la zona tratada a alta presion; éste habria
hecho una impronta a modo de dedo en la prétesis, de la
misma forma que se introduce un dedo en un globo. Sin
embargo en las exploraciones previas, meses después de
realizado el mismo, no existian hallazgos patolégicos. En
la RM los radi6logos informaban que el material era in-
traprotésico, de naturaleza liquida y aislado, aunque para
nosotros la primera opcidn era pensar que se trataba del
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propio material de relleno que se habia licuado. Sin em-
bargo, en la exploracién quirdrgica observamos que la
grasa inyectada se habia integrado en la zona deprimida
formando un tejido fibroso, sin atravesar la cdpsula peri-
protésica. Por el contrario, existia en el interior de la pré-
tesis un material de color rojo vinoso que resultd ser
material hematico. Llama la atencién que dicho material
se encontrara diseminado en el espesor del gel, en dis-
tintas localizaciones, y aunque podria haberse producido
una puncién del implante al practicar la infiltracién, el
material obviamente habria sido graso en ese caso. En el
caso de que se hubiera producido al realizar la infiltra-
cién con anestésico local, no podemos explicar por qué
los cuerpos que aparecen en su interior son hemadticos, en
diversas localizaciones y porqué no seguian una trayec-
toria Unica. No creemos factible que se haya producido
una migracién de material hemaético por el espesor del
gel cohesivo, con tanta separacion entre las manchas que
aparecen en el mismo. Por otro lado, el volumen sangui-
neo del interior de la prétesis corresponde a unos 3 cc, lo
cual es el equivalente a la cantidad de anestésico que se
empled al infiltrar la zona que se queria tratar. También
resulta llamativo que las imdgenes no estuvieran presen-
tes en las pruebas anteriores, a pesar de que habian trans-
currido 3 afos desde que se produjo el infiltrado con
grasa.

Conclusiones

Presentamos el caso de una paciente intervenida por
mastectomia y reconstruccién mamaria con proétesis de
silicona, en la que tiempo después se detectan de forma
casual en un estudio rutinario de imagen, varios cuerpos
extrafios intraprotésicos correspondientes a material he-
matico, sin rotura del implante contrastada por imagen ni
sintomatologia por parte de la paciente y que relaciona-
mos con una infiltracion grasa llevada a cabo para mejo-
rar el perfil de la mama reconstruida. Dichos cuerpos
extrafios podrian haber sido introducidos en la prétesis
en el momento de realizar la infiltracién, aunque no po-
demos encontrar una justificacion clara para explicar por
qué no hubo evidencia de los mismos en los controles de
imagen previos. Aprovechamos el caso para llevar a cabo
una revision bibliografica en base a la cual y a los datos
clinicos obtenidos de nuestra propia experiencia en re-
construcciéon mamaria con implantes, recomendamos el
uso de la ecograffa mamaria como técnica de eleccién
en el seguimiento de pacientes sometidas a reconstruc-
cién mamaria con prétesis y establecemos una periodici-
dad anual para la realizacién de la misma en este tipo de
pacientes (Dato tomado de la guia de diagndstico y tra-
tamiento de los tumores malignos, tercera revision, 1999-
2004-2010, del Hospital General Universitario Gregorio
Marafién de Madrid, Espaiia).
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