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El linfoma anaplásico de células grandes asociado a 
implantes mamarios (LACG-AIM), es una enfermedad 
sumamente rara. Hasta noviembre 2019 solo se habían 
reportado 573 casos a nivel mundial. Sin embargo, ya 
en Panamá, un país pequeño con una población de 4.2 
millones, se presentó el primer caso. 

Se trata de una paciente de 65 años, con seroma tar-
dío en la mama derecha de 7 días de evolución e historia 
de implantes mamarios macrotexturizados durante los 
últimos 5 años. El análisis histopatológico de la pieza 
quirúrgica (capsulectomia completa) y del líquido de 
seroma confirmaron el diagnóstico de LACG-AIM. La 
enfermedad estaba limitada al liquido del seroma sin 
invasión de la cápsula periprotésica (T1AN0M0). El 
tratamiento consistió en retirada de los implantes, cap-
sulectomía bilateral en bloque, y remplazo inmediato de 
los implantes. La evolución postoperatoria fue satisfac-
toria. En los controles clínicos y por imagen a los 2 años 
la paciente está libre de recurrencia local o enfermedad 
sistémica.

Breast implant associated anaplastic large cell lym-
phoma (BIA.ALCL) is an extremely rare disease with 
only 573 cases reported worldwide up to November 
2019. However, in Panama a small country with a po-
pulation of 4.2 million, the first case already showed up. 

The patient is a 65-year-old female who presents 
with a one-week history of a delayed seroma on the right 
breast and a history of having macrotexture breast im-
plants for the past 5 years.  The diagnosis was confirmed 
with histopathological analysis of the complete capsule 
and the seroma fluid. The disease was confined to the 
seroma fluid without capsule invasion (T1AN0M0).  

Treatment consisted of bilateral implant removal 
with en bloc capsulectomies and immediate implant re-
placement. Her post op course has been uneventful with 
normal follow up. She remains free of local recurrence 
or distant disease up to 24 months post op. 
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Introducción

Desde la primera descripción de un caso de linfoma 
anaplásico de células grandes en proximidad con un im-
plante mamario (LACG-AIM) en 1997(1) y la presenta-
ción por Brody(2) de 32 casos similares ante la Asociación 
Americana de Cirugía Plástica en el año 2010, mucho se 
ha escrito y logrado entender acerca de esta rara pero im-
portante patología. En 2011, Kim(3) publica una revisión 
bibliográfica y el mismo año la Food and Drugs Admi-
nistration (FDA) de los EE. UU.(4,5) emite comunicados 
sobre la seguridad de los implantes mamarios. Ya en ju-
lio del 2019, la FDA reporta 573 casos a nivel mundial y 
le atribuye 33 muertes a este diagnóstico. Dado que 481 
de los 573 casos reportados y 12 de los 13 fallecimien-
tos en los que se conocía el tipo de implante mamario 
correspondían a una misma marca y tipo de implantes, 
la FDA solicitó la retirada voluntaria del mercado de los 
implantes mamarios y expansores tisulares texturizados 
Allergan Biocell® (Allergan Inc. Dublín, Irlanda) al cla-
sificarlos como productos con “probabilidad razonable 
de que su uso o la exposición al producto pueda causar 
consecuencias adversas para la salud.”(6,7) Ese mismo año 
Allergan® retira del mercado mundial sus implantes y ex-
pansores mamarios macrotexturizados. Este comunicado 
y sus consecuencias tomaron por sorpresa a muchos ci-
rujanos plásticos, a la comunidad en general, y obligó 
a todos a reconsiderar el uso de este tipo de implantes. 
Diversos informes hablan de la tendencia actual entre los 
cirujanos plásticos hacia el uso de implantes mamarios 
de superficie lisa o microtexturizada. 

La mayoría de los casos notificados de pacientes con 
LACG-AIM están asociados a la presencia en el mo-
mento del diagnóstico o a la historia de haber portado en 
algún momento de su vida implantes mamarios texturi-

zados. Hasta la fecha, aunque no se puede descartar qué 
sucederá en el futuro, no hay reportes de LACG-AIM en 
pacientes que hayan utilizado exclusivamente implantes 
lisos.(6,7)

Con la publicación de este artículo, queremos añadir a 
la literatura el primer caso de LACG-AIM que se presen-
ta en Panamá, un país pequeño de apenas 4.2 millones de 
habitantes. Este caso resalta la importancia de que todos 
los cirujanos plásticos, no importa donde trabajen, estén 
actualizados con las guías de consenso de diagnóstico 
y tratamiento de esta patología asociada a los implantes 
mamarios, una de los dispositivos médicos más emplea-
dos en las cirugías que con mayor frecuencia realizamos.  

Es interesante también considerar la baja incidencia 
de casos de esta entidad comunicados o publicados desde 
Ibero Latinoamérica, a pesar del gran número de cirugías 
realizadas con implantes mamarios texturizados, motivo 
añadido por el que consideramos interesante la publica-
ción del caso que presentamos.

Caso clínico

Mujer de 65 años de edad, portadora de implantes 
mamarios desde 2013, que en abril de 2018 se presenta 
en nuestra consulta referida por su ginecólogo con histo-
ria de 1 semana de evolución consistente en aumento de 
volumen y dolor en la mama derecha (Fig. 1). No refiere 
antecedente de trauma y no presenta síntomas ni signos 
inflamatorios, pero su ginecólogo ya había comenzado 
tratamiento con ceftriaxona intramuscular, 1 gr al día, 
desde 2 días antes de llegar a nuestra consulta. 

El ultrasonido realizado en la oficina del ginecólo-
go y revisado por nosotros, mostró liquido periprotési-
co en mama derecha y sugería la posibilidad de rotura 
del implante. Esta colección también era muy evidente 

Figura 1. Presentación clínica de la paciente de 65 años. A. Preoperatoria con aumento de volumen de la mama derecha por seroma tardío. B. Resultado 
a los 4 meses de postoperatorio: retirada de implantes con capsulectomia en bloque bilateral y remplazo inmediato con implantes nanotexturizados. 
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al examen clínico. El lado izquierdo se veía normal y la 
paciente no refería ningún cambio ni molestia. No había 
ganglios axilares palpables. La paciente, de origen vene-
zolano, se había practicado varias cirugías en el pasado 
en su país de origen y solo llevaba 3 años residiendo en 
Panamá.  Consideramos interesante su historial quirúrgi-
co por haberse realizado los siguientes procedimientos:
-	 Aumento mamario primario en 1981, 37 años antes 

de desarrollar el seroma. Se desconoce la marca de 
los implantes o el tipo de superficie de los mismos ya 
que su cirujano había fallecido y la historia clínica no 
estaba disponible.

-	 Retirada de ambos implantes por rotura bilateral, sin 
remplazo, en 2009, 28 años después de la implanta-
ción.

-	 La paciente permaneció sin implantes durante 4 años. 
Por quejarse de múltiples nódulos mamarios bilatera-
les dolorosos, en 2013 se le realizó mastectomía sub-
cutánea bilateral y se le colocaron nuevos implantes 
mamarios marca y modelo Allergan Natrelle Biocell® 
TRX, redondos, macrotexturizados, de 375 cc. No 
contamos tampoco con el informe anatomopatológi-
co de esta intervención, pero la paciente refería que 
los nódulos “eran de silicona” en relación con los im-
plantes rotos que habían sido retirados 4 años antes. 

-	 En 2013 y nuevamente en noviembre de 2015, 2 años 
después de la colocación de los nuevos implantes 
mamarios, se le realizaron resonancias magnéticas 
T1, T2, STIR simple y con contraste intravenoso de 
gadolinio. Ambos estudios mostraron implantes ínte-
gros, sin presencia de líquido periprostético. El es-
tudio también mostró presencia de ganglios axilares 
bilaterales con imágenes sugerentes de depósitos de 
silicona e imágenes elongadas retropectorales bila-
terales, más grande en el lado izquierdo, que no se 
reforzaban con el contraste. Se reportó que las imáge-
nes habían disminuido de tamaño entre 2013 y 2015, 
pero el informe no especificaba las dimensiones de 
las nodulaciones. La interpretación radiológica, de 
ese entonces, sugería que estas imágenes eran posi-
bles residuos de silicona en relación con los implan-
tes rotos que se habían retirado en 2009.
Con todos estos antecedentes y la presentación clíni-

ca, conversamos sobre la posibilidad del diagnóstico de 
LACG-AIM y la necesidad de estudiar el líquido, retirar 
esos implantes en bloque con su cápsula periprotésica, y 
planteamos las opciones sobre si reemplazar inmediata-
mente o no los implantes retirados. Nuestra conducta y 
recomendación cuando hay implantes rotos o contractura 
capsular con o sin liquido periprotésico es reemplazar los 
implantes y retirar toda la cápsula. En este caso, conver-
samos con la paciente y su esposo para informarles de que 

si el diagnóstico era positivo para LACG-AIM, lo más 
seguro sería que con la cirugía que planeábamos realizar 
el tratamiento ya fuera completo, siempre y cuando no 
existiese evidencia de enfermedad extracapsular. Decidi-
mos, en conjunto con la paciente, y debido al alto costo 
de los estudios, que ya que íbamos a terminar en cirugía 
de todas maneras no realizaríamos ningún otro estudio 
radiográfico preoperatorio adicional y esperaríamos has-
ta después de la cirugía y el análisis histopatológico del 
seroma y la cápsula periprotésica extirpados. Con pleno 
conocimiento y entendimiento de las implicaciones, la 
paciente firmó el consentimiento informado para el trata-
miento propuesto que incluiría el remplazo inmediato de 
los implantes. Todos sus otros análisis preoperatorios de 
laboratorio y gabinete de rutina fueron normales.

Una semana después de su presentación en nuestra 
consulta, menos por tanto de 14 días desde que empezó 
la sintomatología del seroma, fuimos a cirugía. Para la 
intervención empleamos anestesia total intravenosa con 
máscara laríngea. Todas las cicatrices de las cirugías pre-
vias, que teníamos planificado remodelar, fueron infiltra-
das con una solución de 50 cc. de xilocaína al 2% diluida 
con 50 cc de solución salina al 0.9%. 

Empezamos la cirugía en la mama derecha, afectada 
por el seroma, practicando drenaje del mismo a través de 
un área de piel que íbamos a extirpar para corregir las ci-
catrices en T invertida de intervenciones anteriores. Para 
la capsulectomía utilizamos un abordaje que incluyó 
toda la escisión de la cicatriz vertical.  Obtuvimos 100 cc 
de líquido seroso amarillo claro, espécimen que envia-
mos a citología, para centrifugación y bloque celular. El 
líquido también se envió para cultivos para bacterias y 
micobacterias. Luego, procedimos a retirar el implan-
te mediante capsulectomía completa en bloque, obser-
vando una cápsula delgada y lisa por fuera. El implante 
estaba colocado en plano prepectoral. Examinamos por 
palpación la superficie del músculo pectoral, tratando de 
detectar alguna irregularidad o masa, pero sin evidenciar 
ninguna de las dos. El músculo pectoral era sumamente 
delgado y consideramos que no aportaría mayor cobertu-
ra al nuevo implante. Por esta razón, no intentamos ele-
varlo. Una vez que la cápsula y el implante estaban fuera 
del campo quirúrgico, abrimos la cápsula y comproba-
mos que esta era lisa, tanto por dentro como por fuera, 
sin masas detectables a simple vista. El implante mama-
rio estaba intacto (Fig. 2), y correspondía a las caracte-
rísticas y marcas reflejadas en la historia de la paciente 
(redondos, macrotexturizados, marca Allergan Natrelle 
Biocell® TRX, de 375 cc). Enviamos tanto la cápsula 
completa como el implante para análisis histopatológico. 

A petición de la paciente, no eliminamos tejido ma-
mario ni realizamos ningún tipo de mastopexia formal.  
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A continuación, llevamos a cabo reducción del tama-
ño del bolsillo de los implantes suturando la dermis del 
colgajo lateral a la pared torácica a nivel de la línea axi-
lar anterior y reforzamos el surco inframamario con su-
turas corridas V-lock® 3-0.  Luego, colocamos malla de 
dermis acelular (Surgimed®, Integra LifeSciences New 
Jersey, EE.UU.) de 17 x 7 cm que fijamos con suturas 
interrumpidas de Vicryl® 2-0 sobre el nuevo surco y la 
pared lateral reforzándola. Irrigamos la cavidad con so-
lución salina normal al 0.9% y solución de tintura iodada 
y procedimos al cambio de guantes para reemplazar el 
implante mamario de acuerdo con la decisión preopera-
toria de disminuir el tamaño de 375 a 300 cc. Empleamos 
un implante Motiva Ergonómico® (Establisment Labs, 
Costa Rica) perfil demi, redondo y de superficie nano-
texturizada.

Para finalizar, extirpamos las cicatrices existentes y 
cerramos las heridas de piel con Monocryl® 3-0 y 4-0 y 
Dermabond (Johnson & Johnson, EE.UU.). No dejamos 
drenajes. 

Tras realizar nuevamente cambio de guantes e ins-
trumental quirúrgico, procedimos a realizar el mismo 
procedimiento en la mama izquierda: capsulectomía 
completa con retirada del implante (marca y volumen 
igual al contralateral, y también íntegro) y revisión de 
las cicatrices. Examinamos detenidamente la superfi-

cie adelgazada del músculo pectoral tratando de palpar 
también alguna irregularidad relacionada a los hallaz-
gos radiológicos ya reportados en 2013 y 2015, pero 
tampoco en este lado detectamos ninguna masa, ni si-
quiera una pequeña irregularidad en ninguna parte de 
la cavidad. En vista de lo delgado de los tejidos y la 
posibilidad de provocar un pneumotórax, decidimos no 
tomar biopsia a ciegas. Tras lavar la cavidad y proce-
der al cambio de guantes, colocamos un implante de 
igual tamaño, marca y perfil que en el lado derecho, 
modificamos el bolsillo, colocamos la dermis acelular 
y llevamos a cabo el cierre de herida al igual que en el 
lado derecho. Tampoco en este lado extirpamos tejido 
mamario ni realizamos pexia formal. Solo revisamos 
las cicatrices para lograr simetría. 

Antes de colocar los nuevos implantes, irrigamos 
cada cavidad con 20 cc. de marcaína al 0.5% para alivio 
del dolor postoperatorio.

El tiempo total de la cirugía fue de 3 horas y me-
dia. La paciente permaneció durante 2 horas en sala 
de recuperación y fue dada de alta hospitalaria. Reci-
bió profilaxis antibiótica con una dosis única de ce-
fazolina 2 gr intravenosos 30 minutos antes de la in-
cisión, y el postoperatorio se manejó con etoricoxib 
(inhibidor selectivo de COX-2) una tableta de 120 mg 
al día durante 6 días y Tramacet® (tramadol 37.5 g 
con 325 mg de paracetamol) 1 tableta cada 6 horas.

El estudio macroscópico de las cápsulas las mostró 
delgadas y suaves, con una superficie interna lisa y una 
externa rodeada de tejido adiposo sin lesiones o relieves 
(Fig. 3). El estudio microscópico reveló exudado fibri-
noide e infiltrado linfocítico moderado con linfocitos 
pequeños de aspecto maduro de células plasmáticas y 

Figura 2. Implantes retirados (Allergan® Natrelle Biocell TRX, de 375cc, ín-
tegros).

Figura 3. Imagen macroscópica de la cápsula periprotésica del lado dere-
cho, después de haber sido fijada en formalina.
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sin atipia (Fig. 4). Los resultados de todos los cultivos 
fueron negativos. La centrifugación del seroma informó 
de presencia de células linfoides grandes pleomórficas 
compatibles con linfoma anaplásico de células grandes 
con tinción de Papanicolau (Fig. 5). El bloque celular 
fue positivo para células linfoides grandes pleomórficas 
compatibles con linfoma anaplásico en tinción con he-
matoxilina/eosina (Fig. 6). Los estudios de inmunohis-
toquímica (Fig. 7) mostraron células anormales con nú-
cleos grandes irregulares y con nucleolo prominente con 
expresión fuertemente positiva para CD30, CD4. Tam-
bién positiva para TA1, GRANZYME, CD43, CD$45, 
MUM1 y CD5 y resaltaban para KKi-67. Fueron nega-
tivas para expresión de CD2, CD3, CD7, CD8, CD10, 
CD14, CD20, HHV-9 ALK1 y CD56 (Tabla I). De todo 
esto cabe destacar que es importante para comprobar el 
diagnóstico de LACG-AIM que las células sean fuerte-
mente positivas para CD 30 y negativas para ALK1, pues 
puede existir una pequeña cantidad de linfocitos atípi-
cos circulando en condiciones normales y esto daría una 
reacción a CD30 leve. Se realizó tinción histoquímica 
para CD30 para los linfocitos de la cápsula que resultó 
negativa. El análisis PCR del bloque celular reveló una 

población clonal de linfocitos T. Todos estos resultados 
confirmaron el diagnóstico de LACG-AIM. 

Como parte del control postoperatorio de la paciente, 
se le realizó un estudio PET/CT (tomografía por emisión 
de positrones) a los 4 meses de la intervención que fue 

Figura 4. Microscopía óptica del corte histológico de la cápsula: infiltrado 
reactivo de linfocitos pequeños de aspecto maduro, sin atipia.  Tinción con 
hematoxilina / Eosina, 600 X.

Figura 6.  Microscopía óptica del bloque celular obtenido del líquido de se-
roma: linfocitos grandes con núcleos irregulares compatibles con linfoma 
anaplásico de células grandes. Tinción con hematoxilina / eosina, 600 X.

Figura 5. Microscopía óptica del frotis citológico del líquido seroma: linfo-
citos grandes anaplásicos con núcleo en herradura; linfocito normal a un 
lado para comparación. Tinción de Papanicolau, 600 X.

Figura 7. Microscopía óptica de la inmunohistoquímica para CD30 en lí-
quido de seroma: reacción positiva en linfocitos atípicos. Bloque celular, 
600 X.     

Tabla I. Listado de los marcadores histoquímicos realizados a la 
paciente de estudio. 
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normal, evidenciándose nuevamente el área focal de cap-
tación intramuscular que ahora era de 1.7 x 0.8 cm entre 
la prótesis del lado izquierdo y el pectoral menor, el lado 
derecho estaba totalmente normal. Hemos de recordar en 
este punto que no teníamos las medidas anteriores, solo 
el informe que comparaba los estudios de 2013 y 2015 
pero que no detallaba dimensiones. Es importante tam-
bién notar que este foco estaba en el lado contralateral 
al problema y que además fue informado como benigno. 
El foco de captación coincidía con las áreas visualizadas 
en las tomografías realizadas en 2013 y 2015. Tampoco 
había ganglios axilares y el resto del estudio, incluyendo 
abdomen y pelvis, fue normal. Por recomendación del ra-
diólogo y para complementar este estudio PET/CT, 4 me-
ses más tarde y 8 meses de postoperatorio, se realizó un 
estudio de ultrasonido de mamas que también fue infor-
mado como totalmente normal. Todos los demás exáme-
nes de gabinete de rutina (hematología, química, análisis 
de orina) pre y postoperatorios fueron normales. Además 
de los controles radiográficos mencionados, la paciente 
fue revisada en la consulta de forma regular durante los 
primeros 18 meses y por teléfono, hasta 2020, ya que 
convive con un familiar enfermo, lo que le impide acudir 
a la consulta. A los 2 años de la intervención está libre de 
molestias, recurrencia local o enfermedad sistémica.

Discusión

La organización mundial de la salud (OMS) ha cla-
sificado el LACG-AIM como un linfoma maligno en 
cuanto a patología y curso clínico, por lo tanto, no de-
bemos confundirlo con un transtorno linfoproliferativo 
benigno.(8) Consiste en un espectro de malignidad que va 
desde el seroma indolente positivo para CD30 dentro de 
la cápsula periprotésica, avanzando luego a invasión y 
crecimiento extracapsular, afectación de ganglios linfá-
ticos, hasta metástasis a distancia. En ningún momento 
es benigno y si no es tratado apropiadamente y a tiempo 
puede terminar siendo fatal. 

La incidencia de esta enfermedad varía mucho de-
pendiendo del tipo de implante y la ubicación geográfica 
de la paciente. Se estima que el riesgo de desarrollar un 
LACG-AIM está entre 1:2832 para mujeres con implan-
tes de poliuretano en Australia y Nueva Zelanda hasta 
1:30000 para mujeres con cualquier tipo de implantes 
texturizados en los EE. UU. En el Reino Unido, la pro-
babilidad está en 1:24000, basándose en cifras obtenidas 
a partir de los datos de todos los implantes mamarios 
vendidos. Es importante reportar todos los casos de esta 
patología y llevar un registro a nivel mundial para poder 
algún día saber cuál es la verdadera tasa de incidencia 
del LACG-AIM, ya que son muy notables las marcadas 

diferencias entre poblaciones, tipos de implantes y zonas 
geográficas donde se notifican los casos.(9) No hay en la 
actualidad un registro global obligatorio, y la posibilidad 
de que los casos positivos estén escasamente notificados, 
es una realidad. En áreas geográficas como la Unión Eu-
ropea y en países grandes como Canadá, Australia, Reino 
Unido y los Estados Unidos, por iniciativa o mandato de 
los gobiernos o de las asociaciones de Cirugía Plástica, 
los casos si se deben notificar a los sistemas nacionales 
de recolección de datos. Sin embargo, en Panamá y en la 
mayoría de los países de Latinoamérica no existen bases 
de datos a las que notificar y, donde las pueda haber, no 
llegan a acumular un número significativo de casos que 
permita llevar a cabo un buen estudio estadístico pobla-
cional. A pesar de estas limitaciones, en el 2016 se publi-
có en esta misma revista el primer caso de LACG-AIM 
en México(10,) y en el 2019 se han publicado también va-
rios casos en España.(11,12)

Pero nos hacen falta más datos a nivel global para 
tener números más cercanos a la realidad. Estas bases 
de datos deben ser mundiales y obligatorias. Deberían 
incluir por parte de todos los fabricantes el número total 
de implantes fabricados y vendidos y por parte de los ci-
rujanos el número de implantes colocados y retirados, así 
como también estudiar todos los casos sospechosos y por 
supuesto incluir a todos los pacientes con diagnóstico 
positivo. Solo sabiendo el numerador y el denominador 
real de esta ecuación y correlacionado todas estas piezas 
del rompecabezas, podremos llegar a obtener respuestas 
reales. 

Las guías de consenso para el diagnóstico y manejo 
del LACG-AIM fueron publicadas por primera vez en 
marzo de 2017 y luego revisadas en marzo de 2019. La 
forma de presentación más frecuente de esta patología es 
en forma de seroma tardío, que representa alrededor de 
70% de los casos recogidos.(9) El tiempo transcurrido en-
tre la implantación y la aparición de algún síntoma o sig-
no puede variar desde los 4 meses hasta los 40 años, con 
un promedio de 9.3 años. (10,11) Otras formas menos fre-
cuentes de presentación son como linfadenopatías regio-
nales en el 12% de los casos, o como una masa adyacente 
a la cápsula periprotésica en el 4%.(13)  Las metástasis a 
distancia, contractura capsular o erupción cutánea, repre-
sentan menos del 5% de los casos reportados. Nuestra 
paciente se presentó con el típico seroma tardío sin histo-
ria de trauma o signos inflamatorios asociados. Además, 
tenía historia de ser portadora de implantes mamarios 
con superficie macrotexturizada durante 5 años. Todo 
esto nos llevó a tener una alta sospecha de la posibilidad 
de diagnosticar un LACG-AIM.

La fisiopatología exacta de esta malignidad es todavía 
desconocida. La teoría más aceptada es la asociación con 
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la macrotexturización del implante. Nuestra paciente era 
portadora de implantes macrotexturizados. Es importan-
te también notar que fue portadora de otros implantes de 
texturización desconocida durante 28 años, y que cuando 
estos fueron retirados en el 2009 desconocemos si se le 
realizó o no capsulectomía. Lo más probable es que no, 
pues quedaron múltiples nódulos dolorosos que pudieron 
ser siliconomas o incluso restos de cápsula periprostéti-
ca. Estos restos permanecieron presentes y en contacto 
con la paciente durante 4 años más, hasta 2013, cuando 
finalmente se le realizó mastectomía subcutánea bilateral 
para  eliminar todo el material residual. En este momento 
se hizo una nueva colocación de implantes de silicona, 
con superficie macrotexturizada y de marca Allergan®, 

que ya sabemos están mayormente asociados a una alta 
incidencia de LACG-AIM. Este antecedente fue el que 
levantó nuestra sospecha de estar frente a un caso de LA-
CG-AIM. En total nuestra paciente tendría 37 años de 
exposición a implantes o restos de cápsula periprotésica 
de implantes, tiempo suficiente para desarrollar cual-
quiera de las posibles vías que se proponen como causas 
relacionadas con el desarrollo de LACG-AIM.(6,7)

Hacer el diagnóstico correcto antes de llevar a la pa-
ciente a cirugía es sumamente importante. Hay que aler-
tar al patólogo para que practique las pruebas necesarias 
para hacer el diagnóstico. Es también importante hablar 
con el personal dentro de la sala de operaciones para que 
todos conozcan en el manejo correcto y el destino de los 

1 

Diagnóstico y manejo del LACG-AIM 
  Síntomas o signos sospechosos (Seroma tardío, masa, erupción cutánea/úlcera. Implante de más de 1 año) 

  Imagenología mamaria (Ultrasonido o Resonancia Magnética para hacer diagnóstico histopatológico) 

  Efusión de más de 50cc. Masa Inconcluso 

 Biopsia 
Mas estudios de imagenología 

  Estudios de Patología 
   Citología., Citometría de flujo para clonos de linfocitos T, Histoquímica para CD30 y otros marcadores adicionales de 

  diferenciación CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CD8, CD45, ALK. 

    Confirmación de LACG-AIM Indeterminado o inconcluso Negativo para linfoma 
Células normales o CD30 escaso 

Tratamiento quirúrgico   Referir para evaluación secundaria        Tratar como seroma 
benigno  
Capsulectomia total en bloque  

en un centro terciario especializado     

Escisión de la masa y/o ganglios si los hay 
Considerar tratamiento bilateral 
Reconstrucción inmediata o diferida 
_______________________________________________________________________________________________________________ 

Estadiaje 

Enfermedad limitada a la cápsula Presencia de una masa o Enfermedad avanzada 
No hay enfermedad residual  Escisión incompleta o parcial 

Capsulectomía parcial o  
Presencia de tumor residual   

Estadio 1A-1C Estadio IIA Estadio IIB-IV 

Observación  Tratamiento sistémico basado en Brentuximab-Vedotin y Antraciclina 
Historia y examen físico c/3-6 meses Regímenes para LACG-AIM (CHOP, da EPOCH) 
TAC o PET/TC cada 6 meses Radioterapia (24-36 Gy) para tumor residual 
Todo durante 2 años y luego PRN 

Tabla III. Estadios de informa anaplásico de células grandes asociado a implantes mamarios. 
Traducido de las Guías del NCCN (National Comprehensive Cancer Network)  

Tabla II. Algoritmo de manejo del seroma tardío y diagnóstico del LACG-AIM. Adaptado y traducido al español de las Guías de Con-
senso y manejo del linfoma anaplásico de células grandes del NCCN (National Comprehensive Center Network) 

y publicado por Clemens y Horowitz(14,15)
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diferentes especímenes. Es sabido que en ocasiones el 
líquido de seroma aspirado se mezcla con otras solucio-
nes, la muestra está mal rotulada, incorrectamente pre-
servada, etc., no se puede lograr un diagnóstico correcto. 
En nuestro caso pudimos alertar al personal y a la pató-
loga para que las muestras tomadas en quirófano pudie-
ran llegar de forma correcta y pudiesen ser procesadas 
adecuadamente. 

Actualmente hay consenso para las guías de diagnós-
tico y tratamiento del LACG-AIM.(14,15) Existe un algorit-
mo especifico y sencillo de seguir en cuanto al manejo del 
seroma tardío y el diagnóstico de LACG-AIM (Tabla II), 
así como de los criterios para determinar el estadío de 
la enfermedad (Tabla III).  Estas guías de consenso del 
2019 hacen énfasis en enviar el líquido de seroma para 
estudio antes de llevar a la paciente a cirugía. Nuestra 
paciente se presentó en agosto de 2018; después de dis-
cutir el diagnóstico de sospecha y el posible tratamiento 
de estar confinada la malignidad al liquido del seroma, y 
con el consentimiento informado de la paciente, en nues-
tro caso decimos llevarla directamente a cirugía pues 
considerábamos que aunque existía la posibilidad de es-
tar frente a un LACG-AIM, esto no cambiaría nuestra 
conducta quirúrgica: capsulectomía completa en bloque 
y reemplazo inmediato con implantes de superficie lisa o 
nanotexturizada. Hoy en día nuestra conducta ha cambia-
do y, siguiendo las guías de 2019, recomendamos hacer 
el diagnóstico del líquido por punción antes de llevar a la 
paciente a cirugía. Un resultado histopatológico positivo 
para LACG-AIM del líquido y/o estudios radiológicos 
de imagenología que muestren enfermedad con exten-
sión extracapsular o metastásica, podrían cambiar el plan 
quirúrgico y obligan a referir a la paciente al oncólogo 

para un manejo más integral y en equipo. Desde que se 
nos presentó el caso que hemos descrito, y ya adoptando 
las guías del 2019, hemos tenidos 2 casos más de sero-
ma tardío que fueron estudiados preoperatoriamente para 
descartar LACG-AIM; por suerte para las pacientes, en 
ambos casos el resultado fue negativo.  

Nuestra práctica es privada e individual. No conta-
mos con un comité intrahospitalario o universitario don-
de podamos presentar y discutir nuestros casos preopera-
toriamente. Por esta razón y estando familiarizados con 
la posibilidad de estar ante un LACG-AIM, contactamos 
siempre con nuestra patóloga antes de la intervención 
para alertarla de la posibilidad de un LACG-AIM y po-
nerla al día con la literatura apropiada. Postoperatoria-
mente, referimos a nuestra paciente al hemato-oncólogo 
para apoyo y para descartar la posibilidad de enfermedad 
sistémica, así como determinar la necesidad o no de tra-
tamiento adicional.

Las guías recomiendan, en caso de LACG-AIM, 
retirar los implantes con sus cápsulas periprotésicas 
en bloque para evitar dejar restos de cápsula y posible 
tumor en el campo quirúrgico. También se debe elimi-
nar cualquier masa visible o palpable. Si no se pudo 
hacer una capsulectomía en bloque completa, existen 
ganglios positivos o existe una masa extracapsular, la 
paciente tiene que recibir quimioterapia adicional.(14-17) 
En nuestra paciente realizamos capsulectomías bilate-
rales en bloque y pudimos comprobar que la enferme-
dad estaba localizada en el líquido de seroma, con una 
cápsula negativa y un PET/CT negativo que confirmó 
la ausencia de masa extracapsular, ganglios positivos o 
metástasis a distancia. Fue estadiada como T1AN0M0 
y basándonos en la guía del NCCN (National Can-
cer Comprehensive Network) publicada en marzo del 
2019,(15) no requirió tratamiento adicional. Su segui-
miento hasta 24 meses de postoperatorio, sin evidencia 
de enfermedad recurrente, nos hacen pensar que el tra-
tamiento fue adecuado y que básicamente está curada. 
Hemos recomendado no bajar la guardia, que continúe 
su seguimiento periódico y notifique cualquier cam-
bio. Es por ello que, como parte de este seguimiento, 
se le han realizado además de las evaluaciones clínicas 
periódicas, una PET/CT a los 4 meses de la cirugía y 
ultrasonido a los 8 meses; ambos han resultados negati-
vos para tumor residual o recurrencia.  

Sabemos, por experiencia propia tratando un número 
plural de pacientes con implantes rotos sin sospecha de 
LACG-AIM, que a veces será imposible retirar todo el 
material de silicona, especialmente con los implantes de 
los años 80 y 90 que contenían gel de silicona de baja 
cohesividad y por tanto de fácil esparcimiento y migra-
ción. Por esta razón, y viendo la progresión y tendencia a 

2 

T: Extensión del tumor 
T1 
T2 
T3 
T4 

Confinado al líquido o al lado luminal o interno de la cápsula 
Invasión temprana de la cápsula  
Hay agregados de células o láminas infiltrativas en la cápsula 
El linfoma infiltra más allá de la cápsula 

N: Ganglios linfáticos  
N0 No hay ganglios involucrados 
N1 Un ganglio regional 
N2 Múltiples ganglios regionales 

M: Metástasis 
M0 No hay extensión a distancia 
M1 Extensión a otros órganos o sitio distantes. 

Descripción de los Estadios 
1A T1N0M0 
1B T2N0M0 
1C T3N0M0 
IIA T4N0M0 
II B T1-3N0M0 
III T4N1-2M0 
IV Cualquier T o N con M1 

Tabla III. Estadios de linfoma anaplásico de células grandes aso-
ciado a implantes mamarios. Traducido de las Guías del NCCN 

(National Comprehensive Cancer Network) 
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la disminución de las imágenes compatibles con silicona 
residual retromuscular que presentaba nuestra paciente, 
decidimos no tratar de remover estas imágenes a ciegas. 
Además, estaban en la mama contralateral a la que pre-
sentó el seroma, por lo que no siendo sugerentes de la 
patología sospechada, no creímos conveniente exponer 
a la pacientes a un riesgo innecesario de pneumotórax 
intentando extirparlas. 

Rutinariamente, durante la retirada o cambio de im-
plantes rotos o con contractura capsular, nosotros tratamos 
de extirpar toda la cápsula periprotésica por considerarla 
potencialmente anormal. Sin embargo, en el caso presen-
tado, la presencia de un seroma tardío y la posibilidad de 
estar frente a un diagnóstico de LACG-AIM, nos orien-
taron desde la discusión preoperatoria con la paciente a 
realizar una capsulectomia completa. Hay que recalcar 
que sin un diagnóstico confirmado de LACG-AIM te-
níamos que sopesar durante la capsulectomía completa, 
sobre todo a la hora de abordar la cápsula posterior, la 
posibilidad de hacer más daño que bien. Por otro lado, de 
tener un diagnóstico confirmado de LACG-AIM, habría 
que sopesar la posibilidad de pneumotórax frente a de-
jar restos de cápsula o de tumor extracapsular que obli-
garían a las pacientes a someterse a quimioterapia. Hay 
que conversar esta posibilidad de que queden restos con 
las pacientes como parte del proceso de consentimiento 
informado previo a la cirugía. También, conocer que la 
hidrodisección entre la cápsula y la parrilla costal puede 
ayudar en algunas situaciones en las que la cápsula está 
firmemente adherida a la parrilla costal.  

Personalmente, a lo largo de casi 30 años de experien-
cia como cirujano plástico, en varias ocasiones he rea-
lizado cambio de implantes por motivos de contractura 
o rotura en los que en el momento de la cirugía pude 
evidenciar la presencia de un seroma. Antes del 2018 no 
estudiábamos rutinariamente el líquido ni la cápsula pe-
riprotésica. Esas cápsulas se descartaban sin estudio his-
topatológico y las pacientes evolucionaron satisfactoria-
mente durante muchos años. La mayoría siguen siendo 
mis pacientes y si tuviesen algún problema, seguro que 
hubiesen regresado a mí. Es muy posible que en alguna 
de estas pacientes operadas hace ya varios años, el sero-
ma no haya sido benigno y existe la posibilidad por tanto 
de que haya tratado adecuadamente algún LACG-AIM 
sin saberlo. Esta experiencia propia seguro es la misma 
que han tenido otros colegas y esto podría estar ayudando 
a no saber la incidencia real de este problema en nuestras 
pacientes. Actualmente recomendamos seguir las guías 
de consenso publicadas por el NCCN y aceptadas por la 
FDA de estudiar y descartar el LACG-AIM en todos los 
seromas que ocurren más de 1 año después de la coloca-
ción de los implantes (14,15)

Por lo que se refiere a la posibilidad o no de colocar 
nuevos implantes en este tipo de pacientes, en nuestro 
caso decidimos hacer el remplazo inmediato de los im-
plantes retirados por unos nuevos. Utilizamos implantes 
Motiva silksurface® nanotexturizados que, para efectos 
prácticos, según la clasificación ISO 14607: 2018, se 
consideran implantes lisos.(16) Creímos que esto no aña-
día mayor tiempo ni riesgo innecesario al procedimiento. 
Sugerimos que en lo posible, de no haber contraindica-
ción, se haga en estas pacientes la reconstrucción inme-
diata si así ellas lo solicitan. Esta conducta está acorde 
con las conductas aceptadas universalmente en referen-
cia a reconstrucciones mamarias inmediatas al tratar 
otros tipos de cáncer en la mama. La mayoría de nuestras 
pacientes tampoco aceptarían la opción de dejarlas sin 
reconstrucción, aunque sea de forma temporal mientras 
se completa el estudio de la patología y se hace un diag-
nóstico de confirmación final. A nuestro juicio, no exis-
ten en la mayoría de los casos razones para no realizar 
una reconstrucción inmediata con o sin implantes, ya que 
además, no realizarla, obliga a la paciente a considerar 
otro acto quirúrgico adicional.

Conclusiones

A pesar de incidencia mundial sumamente baja de 
LACG-AIM, en Panamá, un país de solo 4.2 millones 
de habitantes, notificamos el primer caso diagnosticado 
y tratado con éxito. Siendo la cirugía mamaria con im-
plantes uno de los procedimientos que con más frecuen-
cia realizamos, todo cirujano plástico responsable debe 
mantenerse al día con el conocimiento de la literatura 
actual sobre esta patología y es el responsable de educar 
a las pacientes y si es necesario también al resto del per-
sonal médico sobre esta potencial complicación asociada 
al uso de implantes mamarios.

Actualmente, esta enfermedad es y debe ser parte de 
nuestro proceso de consentimiento informado. Debe-
mos tener un alto grado de sospecha a la hora de hacer 
el diagnóstico, siempre teniendo un protocolo claro en 
cuanto al manejo de las muestras para garantizar que lle-
guen a Patología en la forma adecuada.

Adicionalmente, recomendamos la creación de un 
registro mundial, o por lo menos a nivel Iberoamerica-
no, de implantes vendidos, colocados y de los casos de 
LACG-AIM, para poder tener una mejor respuesta a al-
gunas de las preguntas que aún nos quedan sin contestar 
sobre esta patología. Mientras no existan estos registros, 
animamos a nuestros colegas ibero latinoamericanos a 
que publiquen sus casos para que puedan ser contabiliza-
dos por los investigadores que realizan búsquedas biblio-
gráficas sobre esta entidad.
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