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RESUMEN

El linfoma anaplásico de células gigantes asociado a 
implantes mamarios (BIA-ALCL) es una neoplasia poco 
frecuente pero clínicamente relevante. Su manifestación 
más común es el seroma tardío unilateral en pacientes 
con implantes texturizados. En México, la vigilancia de 
esta complicación ha permitido un mejor entendimiento 
epidemiológico, diagnóstico y terapéutico a lo largo de la 
última década. Se realizó una revisión narrativa en Pub-
Med, Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Medigraphic 
y Google Scholar, en la que se incluyeron estudios en 
inglés y español relacionados con BIA-ALCL, carcinoma 
epidermoide asociado a implantes, seroma crónico y cap-
sulectomía en bloque. Asimismo, se integró información de 
los registros nacionales disponibles sobre casos sospecho-
sos y confirmados. El síntoma inicial más frecuente es la 
asimetría mamaria secundaria a seroma después del primer 
año de implantación. El proceso diagnóstico incluye ultra-
sonido, aspiración del líquido periprotésico para análisis 
microbiológico, citológico e inmunohistoquímico, siendo 
CD30 el marcador primordial. El tratamiento debe ser mul-
tidisciplinario; la capsulectomía en bloque se considera el 
estándar en casos confirmados. En México, hasta 2024, se 
han analizado 373 casos sospechosos, con 18 diagnósticos 
positivos, lo que refleja un incremento en la identificación 

ABSTRACT

Breast implant–associated anaplastic large cell lymphoma 
(BIA-ALCL) is a rare but clinically relevant neoplasm. Its 
most common manifestation is late-onset unilateral seroma 
in patients with textured implants. In Mexico, surveillance 
of this complication has enabled better epidemiological, 
diagnostic, and therapeutic understanding over the past 
decade. A narrative review was performed in PubMed, 
Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Medigraphic, and 
Google Scholar, including studies in English and Spanish 
related to BIA-ALCL, implant-associated squamous cell 
carcinoma, chronic seroma, and in bloc capsulectomy. In 
addition, information from available national registries 
on suspected and confirmed cases was also included. 
The most frequent initial symptom is breast asymmetry 
secondary to seroma after the first year of implantation. 
The diagnostic process includes ultrasound and aspiration 
of periprosthetic fluid for microbiological, cytological, and 
immunohistochemical analysis, with CD30 as the primary 
marker. Treatment should be multidisciplinary, and en bloc 
capsulectomy is considered the standard in confirmed 
cases. In Mexico, up to 2024, 373 suspected cases have 
been analyzed, with 18 positive diagnoses, reflecting 
increased identification of this condition. Although BIA-
ALCL continues to be rare, accumulated experience has 
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Abreviaturas:
BIA-ALCL = Breast Implant-Associated Anaplastic 
Large Cell Lymphoma (linfoma anaplásico de células 
gigantes asociado a implantes mamarios)
BIA-SCC = Breast Implant-Associated Squamous 
Cell Carcinoma (carcinoma epidermoide asociado 
a implantes mamarios)
BI-RADS = Breast Imaging-Reporting and Data 
System (sistema de informes y datos de imágenes 
mamarias)

INTRODUCCIÓN

Uno de los temores más grandes que po-
demos llegar a tener en relación con los 

implantes mamarios es la aparición de una 
asimetría secundaria a seroma, especialmente 
en una paciente que cuente con un implante 
texturizado, sobre todo macrotexturizado.1,2 
A lo largo de los años que llevamos estudian-
do esta patología, hemos recabado informa-
ción muy importante sobre cómo se presenta, 
su evolución, manejo y pronóstico. Si bien, 
afortunadamente, los casos reportados no 
son tan frecuentes en nuestro país, el cono-
cimiento de ellos resulta muy importante, 
sobre todo al momento de dar información 
en la consulta de una paciente que opta por 
esta opción de tratamiento, tanto en casos 
de cirugía reconstructiva como de cirugía de 
aumento de volumen.3 El presente estudio 
busca dar un repaso del tema que pueda 
ser de utilidad en su correcta identificación 
y tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODO 

Realizamos una revisión sistemática de las 
siguientes bases de datos, tanto en español 
como en inglés: PubMed, Embase, Cochrane, 
Medline, Fisterra, Medigraphic y Google Scho-
lar. Las palabras clave en español e inglés que 

utilizamos fueron: «linfoma anaplásico de cé-
lulas gigantes asociado a implantes mamarios», 
«carcinoma epidermoide asociado a implantes 
mamarios», «seroma crónico asociado a im-
plantes mamarios», «capsulectomía en bloque», 
«anaplastic large cell lymphoma associated with 
breast implant», «squamous cell carcinoma 
associated with breast implant», «chronic se-
roma associated with breast implant», «in bloc 
capsulectomy».

ESCENARIO CLÍNICO

Paciente de 43 años, aparentemente sana, 
quien cuenta con antecedente de mamoplastia 
de aumento (implantes texturizados) hace siete 
años. Se encuentra viviendo en otra ciudad. Lla-
ma al consultorio debido a que nota aumento 
de tamaño en uno de sus senos.

Preguntas clave ante la sospecha de linfo-
ma anaplásico de células gigantes asociado a 
implantes mamarios (BIA-ALCL):

1. 	 ¿Cuál es el principal síntoma relacionado 
con el BIA-ALCL?

2. 	 ¿Cuál es el abordaje diagnóstico y tera-
péutico recomendado ante la sospecha de 
BIA-ALCL?

3. 	 ¿Qué consideraciones debemos tener en 
cuenta para el manejo de la cápsula al 
momento de hacer una cirugía de revisión 
mamaria?

4. 	 ¿Qué experiencia tenemos en nuestro país 
con el manejo de esta patología?

¿Cuál es el principal síntoma 
relacionado con el BIA-ALCL?

El BIA-ALCL generalmente se presenta de ma-
nera unilateral, tanto en cirugía estética como 
reconstructiva. Inicia como un crecimiento 

strengthened early detection and specialized management. 
Plastic surgeon training, proper sample submission and 
national surveillance are essential to improve clinical 
outcomes. Scientific dissemination and continuous registry 
will optimize diagnostic and treatment strategies for the 
patients’ benefit.

de esta patología. Se concluye que, aunque el BIA-ALCL 
continúa siendo una entidad rara, la experiencia acumulada 
ha fortalecido la detección oportuna y el manejo especiali-
zado. La capacitación del cirujano plástico, el envío ade-
cuado de muestras y la vigilancia nacional son esenciales 
para mejorar los resultados clínicos. La difusión científica 
y el registro continuo permitirán optimizar estrategias de 
diagnóstico y tratamiento, en beneficio de las pacientes.
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asimétrico de una de las dos mamas, el cual 
inicialmente pasa desapercibido.4,5 Sabemos 
que la presencia de seroma puede estar rela-
cionada con el acto quirúrgico, sin embargo, 
para fines de esta patología, lo podemos definir 
como aquel seroma que se presenta posterior al 
año de la implantación.6 El promedio es de 10 
años con los implantes, aunque se ha reportado 
tanto al año como a más de 20 años. También 
existen casos reportados en prótesis lisas, pero 
con un antecedente previo de prótesis texturi-
zada, ya sea micro- o macrotextura.7

¿Cuál es el abordaje diagnóstico 
y terapéutico recomendado ante 

la sospecha de BIA-ALCL?

El uso de ultrasonido resulta muy importante 
para poder aspirar el seroma. El líquido obteni-
do debe enviarse a cultivo, citológico y citoquí-
mico, y sobre todo debe enviarse a patología. 
De preferencia se debe avisar al patólogo que 
se enviará una muestra para que se pueda ha-
cer en las primeras 24 horas; de no ser así, se 
debe preservar la mitad del mismo con alcohol 

al 96% para su estudio posterior.8 Este estudio 
resulta muy útil para poder continuar con el 
manejo terapéutico. De corroborarse por el 
patólogo, se realizarán las diferentes tinciones 
o marcadores, siendo el CD30 el inicial y más 
importante (Figura 1). 

Un estudio positivo requiere un manejo 
multidisciplinario, complementándose con es-
tudios de extensión de la enfermedad y cirugía 
con un enfoque oncológico: capsulectomía en 
bloque (Figura 2).9

Un estudio negativo a la malignidad nos 
obliga a revisar los estudios de microbiología. 
Un número importante de pacientes presenta 
infecciones como la micobacteria. El manejo 
se centra en el retiro de la prótesis, donde es 
importante valorar el retiro de la cápsula y el 
tratamiento médico (antibiótico) (Figura 3).10

Una vez descartada esta causa, si persiste el 
problema, debemos valorar el retiro de la cáp-
sula mediante estudio patológico. Un número 
importante de casos en nuestro país no cuentan 
con un estudio inicial positivo del líquido del 
seroma.11 La extensión de la enfermedad local 
en la cápsula es el factor más importante para 

Cápsula

EMA+

CD30+

ALK−

Figura 1: Paciente con diagnóstico positivo a linfoma anaplásico de células gigantes. Corte al microscopio de la cáp-
sula. Tinciones CD30 positivo, EMA positivo, ALK negativo.
ALK = Anaplastic Lymphoma Kinase (cinasa del linfoma anaplásico). EMA = Epithelial Membrane Antigen (antígeno de mem-
brana epitelial).
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su pronóstico. El tratamiento debe ser bilateral, 
aunque alguno de los lados no haya dado pro-
blemas de seroma o masas (Figura 4).12

¿Qué consideraciones debemos 
tener en cuenta para el manejo de 

la cápsula al momento de hacer una 
cirugía de revisión mamaria?

En una cirugía de revisión mamaria debemos 
tener en cuenta las características de los im-
plantes, sobre todo el tipo de superficie, el 
tiempo que llevan colocados, si ha habido algún 
cambio de éstos previamente y, de ser posible, 
saber qué tipo de implantes se colocaron.13,14 
Clínicamente debemos valorar la presencia de 
contractura capsular, rippling, asimetrías, masas 
periprotésicas o adenopatías.

Es importante contar con un estudio de 
imagen previo del tejido mamario, ya sea ul-
trasonido, mamografía o resonancia magnética 
que nos ayude a descartar alguna patología 
propia del tejido mamario.15 La clasificación 
del sistema de informes y datos de imágenes 
mamarias (BI-RADS, por sus siglas en inglés) nos 
ayuda a orientar la toma de decisiones inicial, 
descartando patologías que requieran atención 
inmediata en el tejido mamario.

Al momento de la cirugía, en caso de 
encontrar líquido periprotésico abundante 
que nos oriente hacia un seroma crónico, 
debemos tomar muestras de éste y mandarlas 
a su estudio (cultivo, citológico y citoquímico, 
así como estudio histopatológico para analizar 
la posibilidad de hacer la prueba de CD30).16

Si la cápsula presenta datos francos de 
contractura capsular tales como engrosamien-
to, irregularidades o calcificaciones, debemos 
retirarla en su totalidad.17,18 Si se encuentra 
adherida a planos profundos, especialmente 
al tórax, implicando una posibilidad alta de 
provocar un neumotórax, se debe valorar el 
riesgo contra el posible beneficio y considerar 
la colocación de un tubo de pleurostomía. Si el 
riesgo es grande, se puede retirar la mayor parte 
sin comprometer la seguridad de la paciente.

Si se coloca un nuevo implante, se reco-
mienda el ajuste del bolsillo con puntos internos 
de sujeción. Para el ajuste del exceso de piel, 
se debe valorar la cantidad de tejido con la 
que se cuenta a fin de evitar el sufrimiento del 
complejo areola-pezón; en caso necesario, se 
puede esperar a un segundo tiempo.

¿Qué experiencia tenemos en nuestro 
país con el manejo de esta patología?

En la Asociación Mexicana de Cirugía Plástica, 
Estética y Reconstructiva, a través del comité 
de seguridad, llevamos seguimiento de los pri-
meros casos de linfoma anaplásico de células 
gigantes asociado a implantes mamarios.19 

Figura 2: Cápsula sospechosa. Hallazgo de seroma cró-
nico durante la cirugía.

Figura 3: Reacción granulomatosa secundaria. Caso de 
infección por micobacteria.
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El primer reporte de caso se hizo en el 2016 
por el Dr. Cesar Torres Rivero en el estado de 
Querétaro; en ese momento no teníamos el 
conocimiento que tenemos ahora ni estábamos 
familiarizados con el proceso para poder llevar 
a cabo el diagnóstico.20 A través de varias líneas 
de investigación, en conjunto con el servicio de 
patología del Hospital Español en la Ciudad de 
México, con el Dr. Adrián Alejandro Carballo 
Zarate, hemos llevado registro de los casos 
sospechosos, ya sea por tener una cápsula 
engrosada o con posible tumoración, líquido 
periprotésico o seroma crónico.21 Hasta el 
2024, se han recibido muestras de patología 
de 373 casos sospechosos, de los cuales 18 han 
sido positivos para BIA-ALCL; también se han 
recibido siete muestras de casos sospechosos en 
glúteo, siendo uno positivo a linfoma anaplásico 
de células gigantes. También se ha recibido uno 
de pantorrilla, negativo a malignidad (Tabla 1).

La posibilidad de otra tumoración como el 
carcinoma epidermoide asociado a implantes 
mamarios (BIA-SCC, por sus siglas en inglés) es 
mucho más rara que el linfoma anaplásico de 
células gigantes. Sin embargo, esta patología se 
ha relacionado tanto a implantes con superficie 
lisa como texturizada.22 Por lo que siempre 
debemos considerar el estudio histopatológico 
de la totalidad o la mayor parte de la cápsula, 

según sea el caso, y que se realice de manera 
bilateral, si se considera esta posibilidad.

DISCUSIÓN

La presente serie de 18 casos de linfoma 
anaplásico de células grandes asociado a 
implantes mamarios (BIA-ALCL, por sus siglas 
en inglés) representa, hasta donde es posible 
documentar, la cohorte más completa y siste-
matizada en México, con datos clínicos, qui-
rúrgicos e inmunohistoquímicos acumulados 
durante casi una década de vigilancia nacional. 
Nuestros hallazgos permiten identificar patro-
nes consistentes con lo reportado en series 
internacionales, pero también particularidades 
relevantes para el contexto mexicano.

En nuestra población, la edad promedio al 
diagnóstico fue de 47.5 años, comparable con 
lo descrito en series internacionales donde la 
media oscila entre 45 y 50 años.1 Este rango 
sugiere que, aunque el riesgo aumenta con 
el tiempo de exposición, la sospecha clínica 
debe mantenerse incluso en mujeres jóvenes, 
especialmente cuando presentan seroma tardío 
o asimetría progresiva.

En cuanto al momento del diagnóstico, 
la distribución anual (2015-2024) refleja un 
incremento en la detección durante los últi-

Capsulectomía 
bilateral

Manejo 
multidisciplinario

Resultado 
negativo 
para 
linfoma

Resultado 
positivo 
para 
linfoma

ENVÍO
•	 Citología
•	 Citoquímico
•	 Cultivo
•	 Inmunohistoquí-

mica o citometría 
de flujo que puede 
incluir CD2, CD3, 
CD4, CD5, CD7, 
CD8, CD30, CD45 
y ALK

ÚTIL EN CIERTAS 
CIRCUNSTAN-
CIAS:
•	 Si existe una 

masa sólida 
asociada al 
implante, se 
podría requerir 
biopsia para el 
diagnóstico

RM de mama. 
Si no se 
ha hecho 
previamente, 
se recomien-
da seguir el 
algoritmo para 
derrame o 
masa (según 
sea apropiado)

Biopsia 
de 
masa

Biopsia 
de líquido

Ultrasonido 
inconcluso

Masa

Derrame

Ultrasonido

Paciente con 
asimetría mamaria 
o crecimiento 
bilateral debido a 
seroma crónico  
(> 1 año).
Presencia de masa 
periprotésica
Adenopatías

Figura 4: Abordaje sugerido a un paciente con seroma crónico asociado a implantes mamarios.
RM = resonancia magnética.
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mos cinco años. Este patrón coincide con lo 
observado en otros países, donde la creciente 
difusión académica y el fortalecimiento de los 
programas de vigilancia han permitido un re-
conocimiento más temprano del cuadro.18 La 
experiencia mexicana muestra una tendencia 
similar: conforme los cirujanos y patólogos se 
familiarizan con la enfermedad, el subdiagnós-
tico disminuye y los casos llegan con estadios 
más tempranos.

En nuestro estudio, la clasificación T (T1: 
46.2%, T2: 15.4%, T3: 23.1%, T4: 15.4%) 
resulta congruente con la literatura, que indica 
que la mayoría de los pacientes se identifica 
en fases localizadas confinadas a la cápsula (L). 
Esto es particularmente relevante debido a que 
el estadio tumoral es el principal determinante 
pronóstico. La evidencia internacional confirma 
que los pacientes diagnosticados en etapa T1-
T2 presentan tasas de sobrevida superiores al 
90%, mientras que la enfermedad extracapsular 
se asocia con mayor recurrencia y mortalidad.8

Como se observa en nuestra cohorte, el 
100% de las pacientes con panel completo fue-
ron CD30+ y ALK−, el fenotipo característico de 
BIA-ALCL. Estos datos reafirman la importancia 
de enviar el líquido de seroma y la cápsula a 
evaluación histopatológica con inmunohisto-
química completa, una práctica que aún no es 
uniforme en todos los centros del país. Estudios 
recientes subrayan que hasta un 20% de los 
diagnósticos se retrasan por manejo subóptimo 
del líquido o por la falta de solicitud explícita 
de tinción CD30.9 Nuestra experiencia confirma 
esta problemática: varios de los casos tuvieron 
citología inicial no concluyente, requiriendo la 
revisión de cápsula o repetición del estudio.

En concordancia con reportes interna-
cionales, la mayoría de nuestras pacientes 
portaban implantes texturizados, macro- o 
microtexturizados, reforzando la asociación 
ya ampliamente documentada entre este tipo 
de superficie y el riesgo elevado de desarrollar 
BIA-ALCL.6 No obstante, se observan también 
casos en pacientes con implantes lisos pero con 
antecedentes de implantes texturizados, patrón 
descrito igualmente en otras series.7

Otro hallazgo relevante es la heteroge-
neidad en el manejo quirúrgico, atribuible al 
carácter multicéntrico y a la evolución histórica 
del conocimiento en México. Sin embargo, se 
observa un progresivo alineamiento con las 
recomendaciones actuales de manejo onco-
lógico, particularmente la capsulectomía en 
bloque, considerada el estándar terapéutico en 
estadios tempranos.18 En los casos más avan-
zados (T3-T4), el tratamiento combinado con 
oncología médica sigue siendo fundamental.

Nuestros resultados también revelan la im-
portancia de consolidar una ruta nacional de 
diagnóstico temprano, dado que un número 

Tabla 1: Características demográficas, clínicas, quirúrgicas e 
inmunohistoquímicas de 18 pacientes mexicanas con BIA-ALCL.

Variable Resultado

Edad al diagnóstico (años) (N = 14)* 47.5; 46 [32-70]
Año de diagnóstico (N =16), n

2015
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024

1
2
3
2
2
1
3
2

Hospital/procedencia Multicéntrico nacional (HAL, HAP, 
CDMX, Tijuana, Guadalajara)

Lado afectado Derecho/Izquierdo/No especificado 
(según registro por caso)

Tipo de implante Mayoritariamente texturizado 
(macro y micro); distintas marcas

Realización de capsulectomía Sí/No según indicación (variable 
entre casos)

Citología Positiva en la mayoría (según 
registro por caso)

Estadio T (N = 13), n (%)
T1
T2
T3
T4

6 (46.2)
2 (15.4)
3 (23.1)
2 (15.4)

CD30, n (%) Positivo en 16 (100)
ALK-1, n (%) Negativo en 16 (100)
Otros marcadores: IHQ (CD45, CD3, 
CD20, CD4, CD8, KI67, etcétera)

Perfil típico de linfoma T anaplásico; 
resultados según caso individual

BIA-ALCL = Breast Implant-Associated Anaplastic Large Cell Lymphoma (linfoma 
anaplásico de células gigantes asociado a implantes mamarios). HAL = Hospital Ángeles 
Lomas. HAP = Hospital Ángeles Pedregal. IHQ = inmunohistoquímica.
* Datos expresados en media; mediana [rango].



Ramos-Gallardo G y cols. Linfoma anaplásico de células gigantes, a diez años de su estudio en México62

Cirugía Plástica 2026; 36 (1): 56-63 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

significativo de casos enviados inicialmente 
a citología no fueron concluyentes. Este fe-
nómeno ha sido descrito en otras regiones, 
pero es especialmente significativo en sistemas 
donde el acceso a patología especializada es 
variable.11 El fortalecimiento de protocolos 
estandarizados en México podría reducir estos 
retrasos y mejorar los desenlaces.

Por último, el análisis conjunto de esta 
serie confirma que México ha avanzado de 
manera significativa en la identificación y ma-
nejo del BIA-ALCL. El aumento en el número 
de diagnósticos no necesariamente refleja un 
incremento en la incidencia, sino una mejor 
capacidad de reconocimiento clínico, un fenó-
meno observado también en países con regis-
tros consolidados.17 El hecho de que se hayan 
procesado más de 373 muestras sospechosas 
en el país, de las cuales 18 fueron positivas, 
demuestra un fortalecimiento progresivo de los 
circuitos de referencia, educación y vigilancia.

CONCLUSIÓN

El análisis de los 18 casos confirmados de lin-
foma anaplásico de células grandes asociado a 
implantes mamarios en México demuestra que, 
aunque se trata de una patología infrecuente, 
su presencia es clínicamente significativa y re-
quiere un alto índice de sospecha para lograr 
diagnósticos oportunos. Nuestros resultados 
confirman que la mayoría de las pacientes se 
presenta con enfermedad localizada y con un 
fenotipo inmunohistoquímico clásico (CD30 
positivo y ALK negativo), lo que facilita su 
identificación cuando se siguen protocolos 
diagnósticos adecuados. La experiencia nacio-
nal acumulada a lo largo de casi una década 
refleja un avance sustancial en la detección, 
referencia y manejo multidisciplinario de es-
tos casos, mostrando una tendencia hacia la 
estandarización del abordaje y un creciente 
reconocimiento del papel central del estudio 
completo del seroma y de la cápsula.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de 
fortalecer la capacitación continua de cirujanos, 
radiólogos y patólogos, así como de promover 
la implementación uniforme de guías diag-
nósticas y terapéuticas basadas en evidencia. 
Del mismo modo, resulta esencial consolidar 
los esfuerzos de registro y vigilancia a nivel 

nacional para mejorar la detección temprana 
y generar datos epidemiológicos más robustos. 
En conjunto, esta serie contribuye de manera 
significativa al entendimiento regional del BIA-
ALCL y enfatiza que un abordaje estructurado, 
informado y coordinado es clave para optimizar 
los resultados en las pacientes mexicanas por-
tadoras de implantes mamarios.
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