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INTRODUCCIÓN

Los primeros registros en la literatura sobre 
el linfoma anaplásico de células gigantes 

se tienen en la década de los noventa. En 
la revista de nuestra especialidad, el primer 
caso aparece reportado en el año de 1997.1,2 

Desde entonces hemos visto un incremento 
en la incidencia, junto con un mayor reporte 
y conocimiento de esta patología.

En 2016, revisamos la literatura y encontra-
mos 80 casos.3 De acuerdo con el Global Task 
Force contamos actualmente con más de 600 
casos; posiblemente esta cifra aumente, por 
lo que debemos tener mayor conocimiento 
del problema. Esta patología ha causado un 
alto impacto en las autoridades sanitarias, so-
ciedades médicas, medios de comunicación 
y pacientes. Además, la información que se 
genera con frecuencia es controvertida y no 
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RESUMEN

En los últimos años hemos tenido mayor conocimiento 
de una enfermedad poco frecuente y relacionada con los 
implantes mamarios, se trata del linfoma anaplásico de 
células gigantes. Aunque son pocos los casos y la incidencia 
es variable, queremos mencionar lo que hemos hecho en 
nuestro país al respecto y las medidas que sugerimos para 
atender un posible caso. Es importante mencionar que no 
todos los casos de seroma crónico se han relacionado con 
linfoma, por lo que exponemos lo que se debe hacer ante 
un caso sospechoso, cómo manejar un seroma cuando el 
diagnóstico es negativo para BIA-ALCL (breast implant 
associated-anaplastic large cell lymphoma, por sus siglas 
en inglés) y recomendar que en este momento no hay 
indicación de retirar o cambiar implantes en pacientes 
asintomáticas. Al final como anexo a este artículo se 
agrega la infografía sobre el tema, hechas por el Comité de 
Seguridad para orientar a los cirujanos plásticos, personal 
de salud y pacientes.

ABSTRACT

In recent years, we have acquired more knowledge 
about a rare disease related to breast implants: the giant 
anaplastic lymphoma. Although there are few cases, and 
the incidence is variable, we want to mention what we 
have done in our country in this regard and the measures 
we suggest to handle a possible case. It is important to 
mention that not all cases of chronic seroma have been 
related to lymphoma. Therefore, we explain what should 
be done in a suspected case, how to handle a seroma when 
the diagnosis is negative for BIA-ALCL and recommend 
that implants should not be removed or changed in 
asymptomatic patients, at that time. Finally, as an annex 
to this article, the infographic on the subject made by the 
Safety Committee are added to guide plastic surgeons, 
health personnel and patients.

Trabajo de revisión
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consistente. Aunque los casos que tenemos en 
nuestro país son pocos, no debemos restar im-
portancia a la enfermedad; un solo caso merece 
nuestra atención, y nos debemos esforzar para 
encontrar el procedimiento eficaz y seguro en 
la estética de las mamas.

El reporte del primer caso en nuestro país se 
hizo en 2016 por el Dr. César Torres Rivero en 
el Estado de Querétaro;4 encontramos cuatro 
casos y después seis casos confirmados. El nú-
mero sin duda seguirá creciendo conforme pase 
el tiempo, ya que tenemos mayor conocimiento 
sobre la enfermedad y son más los cirujanos 
que están convencidos de la importancia de 
su detección.

Cabe mencionar que, en la región de 
América Latina, en nuestro congreso anual en 
Cancún, realizamos un consenso para saber 
qué estaba pasando con esta enfermedad.5 
Con los resultados obtenidos realizamos un 
protocolo para la detección de la enfermedad 
y su manejo.

Es importante mencionar que no en todos 
los países se reporta el mismo número de ca-
sos. A mayor cantidad de implantes colocados, 
mayor es la cantidad de casos reportados; 
además, existen otros factores intrínsecos de 
cada país, como los aspectos demográficos, ge-
néticos, culturales y ambientales. Por ejemplo, 
en Estados Unidos de Norteamérica, que es el 
principal país donde se practican este tipo de 
procedimientos, hay un registro de 200 casos. 
En Europa, no todos los países reportan los 
mismos números; existe una mayor cantidad de 
reportes en Francia, con 55 casos; en Alemania 
o países de Europa central como Rumania, el 
número es menor.6 Son pocos los reportes en 
pacientes negras o asiáticas. En América Latina 
se tiene conocimiento de manera verbal de 
varios casos en diferentes países, sin embargo, 
no contamos con la publicación para tener 
mayor detalle de lo que pasa en nuestra región.

El linfoma no Hodgkin no es exclusivo 
de los implantes mamarios, pues existen 
reportes de linfoma en otras prótesis como 
cadera y rodilla; prótesis dentales o glúteo; 
procedimientos endovasculares e incluso en 
una banda de cirugía bariátrica.7-12 Aunque 
las características demográficas son distintas, 
en la mayoría de los casos se manifiesta el lin-
foma como un problema local, con una masa 

o enrojecimiento alrededor de la prótesis. En 
el caso de mama o glúteo, la enfermedad se 
presenta en la mayoría de los casos como un 
seroma crónico. Este último se define como 
todo aquel que se presenta en un tiempo 
mayor a un año después de la colocación 
de la prótesis.

A continuación, mencionaremos los puntos 
más relevantes del linfoma relacionado con 
los implantes mamarios BIA-ALCL, lo cual 
está orientado a la detección y tratamiento 
temprano.

Presentación clínica del BIA-ALCL

El linfoma asociado con implantes mamarios 
se denomina linfoma anaplásico de células 
gigantes BIA-ALCL, a diferencia del que se 
presenta en una mama sin prótesis. El com-
portamiento es distinto, ya que generalmente 
en el BIA-ALCL, al retirar la capsula y el im-
plante, el pronóstico es favorable. La mayoría 
de los casos con BIA-ALCL se presentan con 
un crecimiento mamario unilateral ocasio-
nado por un seroma crónico. En promedio, 
esta patología se presenta a los diez años de 
la colocación de la prótesis en el cuerpo, con 
un rango de 1 a 40 años, según se reporta en 
las diferentes series.3,4 El crecimiento de esta 
patología es bilateral menos frecuentemente; 
en un número menor de casos existen ade-
nopatías y/o una masa palpable, y algunos 
casos son asintomáticos. Se recomienda que 
las pacientes con implantes mamarios se revi-
sen una vez al año, independientemente del 
seguimiento rutinario que se utiliza en todas 
las mujeres para la detección del cáncer de 
mama.

Se cuenta con una clasificación de TNM 
para el BIA-ALCL (Tabla 1 y 2). Lo importante 
es hacer un diagnóstico precoz, sobre todo 
cuando la enfermedad se localiza en la cáp-
sula o en el seroma, ya que el tratamiento 
es menos agresivo y el pronóstico es mejor. 
Cuando la enfermedad ya ha afectado los 
ganglios o hay enfermedad a distancia, se 
requiere un manejo más agresivo por parte de 
un equipo multidisciplinario y el pronóstico 
es sombrío.5

En todos los casos de pacientes con im-
plantes mamarios que presenten un aumento 
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y/o inflamación de una de sus mamas es im-
portante el estudio del seroma y de la cápsula. 
En el cambio de implantes en condiciones 
rutinarias, se debe también realizar el estudio 
de la cápsula y del líquido. El envío de los 
especímenes a laboratorios especializados ha 
permitido detectar seis casos de linfoma y otras 
patologías como infecciones por micobacteria, 
reacción linfoproliferativa al silicón y metaplasia 
sinovial. Para confirmar el diagnóstico en el caso 
de seroma, además de los estudios de ultraso-
nido y resonancia magnética, es importante 
realizar una punción guiada preferentemente 
por ultrasonido para facilitar la punción/aspi-
ración y evitar el daño del implante. Se debe 
avisar al patólogo para que estudie la muestra 
sin dejar pasar mucho tiempo. En caso de que 
la muestra no se revise el mismo día, se debe 
fijar con alcohol al 96% en una proporción 
50-50% para su estudio posterior.5 Si a pesar 
de ello la muestra sale negativa y el problema 
persiste, se debe retirar la cápsula y enviarla a 
estudio; la cápsula se puede enviar en formol. 
Se debe notificar al patólogo sobre la posibili-
dad de linfoma, ya que se requieren mayores 
cortes e inmunomarcadores para identificar la 
patología.

Se recomienda discutir con la paciente 
la posibilidad de retirar los implantes. Si por 
algún motivo se colocan nuevamente, se debe 
utilizar una textura lisa y, en caso de confirmar 
el diagnóstico, se deben retirar los implantes.5

En los casos sospechosos, los estudios diag-
nósticos deberán ser guiados por un equipo 
multidisciplinario. El hematólogo es una pieza 
clave.4,5

El tratamiento quirúrgico está encami-
nado a hacer una capsulectomía bilateral 
con retiro de los implantes mamarios. Es 
muy importante la resección completa de 
la cápsula; es recomendable la extracción 
en una pieza y sin rupturas. No todas las 
cápsulas son fáciles de retirar, en especial, 
cuando la cápsula es gruesa se hace difícil 
su resección. Si existe una ruptura y escape 
del líquido del seroma en el lecho quirúrgi-
co, se debe continuar con el procedimiento 
quirúrgico.4,5 Es importante informar a la 
paciente de la posibilidad de hacer una 
herida más grande que la herida original 
cuando se realice e implante.

No es recomendable bajo ninguna circuns-
tancia, mientras la evidencia no demuestre 
lo contrario, retirar o cambiar los implantes 
mamarios de una textura a otra en pacientes 
asintomáticas. El cambio por otro implante con 
textura diferente no hace al procedimiento más 
seguro y con menos riesgo, además, hacerlo es 
agregar una mayor agresión. Existen pocos ca-
sos reportados de BIA-ALCL con implantes lisos 
y la mayoría de estos casos tuvieron un implante 
texturizado previo. Si se hace el simple cambio 
de implantes, es importante que el cirujano 
y la paciente comprendan la importancia de 
estudiar la cápsula.

El seroma se define como la acumula-
ción líquida sin fibrinógeno u otro factor de 
coagulación que puede ser separado de la 
sangre coagulada. El seroma se diferencia 

Tabla 1: TNM para linfoma anaplásico de 
células grandes (LACG) asociado con implantes 

mamarios.

TNM

T1 Seroma o dentro de la cápsula
T2 Infiltración temprana de la cápsula
T3 Agregados celulares o infiltración en todas 

las capas de la cápsula
T4 Extensión más allá de la cápsula
N0 No invasión de ganglios
N1 Un ganglio regional
N2 Múltiples ganglios
M0 No hay metástasis a distancia
M1 Extensión a otros órganos

Tabla 2: Estadio según el TNM.

Estadio

IA T1N0M0
IB T2N0M0
IC T3N0M0
IIA T4N0M0
IIB T1-3N1M0
III T4N1M0
IV M1
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del plasma en que este último contiene lí-
quido de sangre no coagulada en la que se 
encuentran suspendidas células hemáticas y 
tiene además factores de coagulación.13-15 
En el examen del líquido, el seroma cuenta 
con acelularidad y pequeñas cantidades de 
proteínas menores a 2.0 g/dL, en compara-
ción con un exudado, en el cual la cantidad 
es mayor a 2 g/dL16

Se entiende al seroma, que fue definido 
por Tebbets, como aquel acúmulo de líquido 
corroborado por algún método de imagen con 
un volumen mayor a 20 mL.17,18 De no cum-
plir con estas características se definirá como 
líquido «periprotésico».19-21

En cuanto a la temporalidad, el seroma se 
puede clasificar como:

•	 Seroma temprano: < 6 meses.
•	 Seroma intermedio: de 6 meses a 1 año.
•	 Seroma tardío o crónico: > 1 año.22

En la literatura se reporta una incidencia 
entre 0.88 y 1.84%, y hay diferentes teorías 
en cuanto a la fisiopatología, entre éstas des-
tacan:22,23

1.	 Infección 
2.	 Hematoma
3.	 Trauma
4.	 Enfermedades linfoproliferativas
5.	 Idiopático
6.	 Metaplasia sinovial

Infección: se ha encontrado bacterias gram-
positivas colonizando el bolsillo, secundarias a 
la contaminación de éste, al momento de su 
colocación. 24,25

Hematoma: la presencia de un hematoma 
no drenado provoca una irritación crónica 
que se puede manifestar con la aparición de 
seroma.

Trauma: un traumatismo puede evolucio-
nar en un hematoma o bien sólo provocar un 
proceso inflamatorio que evolucionará a la 
formación de seroma.26-28

Metaplasia sinovial: ocasionada por el 
cizallamiento mecánico entre el implante y la 
cápsula, lo cual ocasiona un estado inflama-
torio crónico con el desarrollo resultante del 
seroma.29,30

Se ha encontrado una mayor inciden-
cia de seroma en pacientes con factores 
de riesgo como: obesidad, antecedente de 
radiación, diabetes mellitus y uso de matriz 
dérmica.31-33

La reconstrucción mamaria debe manejarse 
con otro apartado, ya que se han encontrado 
factores asociados propios de estos pacientes, 
tales como el estado hipovascular de los tejidos, 
aumento de espacio muerto, contaminación 
por biofilm, cuerpos extraños y disrupción lin-
fática, que contribuyen al desarrollo de seroma, 
infección y pérdida protésica.34

Una vez que exista la sospecha clínica se 
deberá realizar un ultrasonido y, de ser posible, 
una punción guiada con toma de cultivo. El 
seroma crónico se deberá enviar a estudio de 
inmunohistoquímica para valorar la posibilidad 
de BIA-ALCL. Se deberá realizar la aspiración 
hasta obtener de 20 a 100 mL de líquido. 
Además del estudio citoquímico y citológico es 
importante realizar la tipificación histopatoló-
gica del mismo, buscando intencionadamente 
lo siguiente:5

•	 Cultivo para búsqueda intencionada de 
micobacteria.

•	 Conteo celular y citología para descartar 
datos sugestivos de ALCL.
- CD30 positivo
- ALK negativo
- Expresión de citoqueratina
- Traslocación t5

Descartada la existencia de BIA-ALCL, 
se continuará su manejo como seroma 
crónico no asociado a ALCL.5 Existen varios 
factores de riesgo asociados al seroma,19,20 
para prevenirlo se recomienda cuidados 
generales pre y transoperatorios para evitar 
la contaminación y el biofilm, estos son 
(Tabla 3):

•	 Usar antibiótico intravenoso profiláctico al 
momento de la inducción.

•	 Evitar incisiones periareolares.
•	 Usar protectores de pezón.
•	 Realizar disección atraumática para mini-

mizar devascularización.
•	 Hemostasia cuidadosa.
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•	 Usar bolsillos de plano dual.
•	 Emplear irrigación de bolsillo con triple 

antibiótico o solución de betadine® al 50%.
•	 Usar un introductor plástico.
•	 Minimizar el tiempo de exposición del 

implante.
•	 Cambiar los guantes sin talco y asear las 

manos nuevamente.
•	 Evitar drenajes.
•	 Realizar cierre por planos.
•	 Usar profilaxis antibiótica en procedimien-

tos subsecuentes que incidan piel o mucosa.
•	 Realizar el cierre de grandes bolsillos en 

casos de reconstrucción mamaria.
•	 Evitar actividad física intensa postoperatoria 

por 8 a 12 semanas.

Una vez instaurado el seroma, se debe 
tomar en cuenta el tiempo de evolución post-
quirúrgico. En caso de ser menor de un año, el 
protocolo terapéutico es realizar punción eva-
cuatoria, una toma de cultivo con antibiograma 
y administrar antibioticoterapia de acuerdo con 
el resultado, además de vigilancia estrecha del 
paciente y colocación de dispositivos toráci-
cos compresivos. Si no presenta resolución, 
es necesario efectuar exploración quirúrgica 
para realizar capsulectomía total, valoración 
transoperatoria del retiro de implantes versus el 
cambio de los mismos por algunos de superficie 
lisa; también se debe realizar irrigación del 
bolsillo mamario con triple antibiótico y colo-

cación de drenajes. En caso de continuar sin 
resolución del seroma será necesario el retiro 
del implante definitivo.

En caso de presentar resolución del cuadro, 
si dentro de un periodo de vigilancia de un 
año después presenta recidiva, es necesario 
realizar una exploración quirúrgica con todo 
el protocolo ya mencionado anteriormente.

En caso de ser ALCL (-) es necesario realizar 
un manejo similar a un seroma de menos de un 
año postquirúrgico y continuar el flujograma de 
acuerdo con los resultados y la evolución del 
mismo (Figura 1). 

Como anexo a este trabajo se agrega la in-
fografía sobre el tema hecha por el Comité de 
Seguridad para orientar a los cirujanos plásticos, 
personal de salud y pacientes.

CONCLUSIÓN

El linfoma anaplásico de células gigantes asocia-
do con implantes mamarios BIA-ALCL es una 
patología nueva. Tendremos mayor información 
al crear conciencia, en los cirujanos y pacien-
tes, de la importancia del estudio del líquido 
periprotésico de las cápsulas que cubren los 
implantes. Por lo pronto, no se debe cambiar 
el implante en una paciente asintomática. En 
los casos de cambio rutinario de implantes se 
debe enviar el líquido y la cápsula para estudio 
de laboratorio y patología para descartar un 
linfoma.

Tabla 3: Medidas para disminuir el seroma en pacientes a las que se les coloca una prótesis mamaria.

Usar profilaxis antibiótica intravenosa en la  
inducción anestésica

Realizar irrigación de bolsillo con solución de triple 
antibiótico o solución de betadine®

Evitar incisiones periareolares cuando se presenta 
galactorrea

Usar bolsillo introductor

Usar protectores de pezón para prevenir diseminación 
bacteriana en el bolsillo

Minimizar tiempo de exposición de implante

Realizar disección atraumática para minimizar des-
vascularización

Cambiar guantes quirúrgicos previamente al manejo 
del implante, así como instrumentos limpios

Efectuar hemostasia cuidadosa Evitar uso de drenajes, ya que son una entrada poten-
cial de bacterias

Evitar disección de parénquima mamario Usar cierre por planos
Usar bolsillo en plano dual Realizar una profilaxis antibiótica para cubrir proce-

dimientos posteriores que involucren piel o mucosa
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También se debe hacer la punción del 
seroma crónico guiada por ultrasonido para 
facilitar la punción/aspiración y para evitar una 
ruptura del implante.

Se debe avisar al patólogo en caso de tener 
una paciente a la cual se le va a puncionar un 
seroma crónico. Si por algún motivo el estudio 
no se puede hacer el mismo día de la punción, 
es recomendable usar alcohol al 96% en una 
proporción de 1 a 1, esto es, 50% de muestra 
y 50% de alcohol para fijar la muestra.

Hay que informar a la paciente sobre el 
riesgo de linfoma y que éste quede registrado 
en el consentimiento informado.

Con la información actual podemos mencio-
nar que en México la incidencia de BIA-ALCL es 
muy baja (0.000002%: 2 casos en 1 millón). Si 
bien los números son distintos en otras partes del 
mundo, es necesario continuar un seguimiento 
en nuestras pacientes una vez al año para poder 
tener mayor información de esta enfermedad.
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Si cuentas con algún caso como 
éste, ¡compártelo con nosotros!

Juntos podemos llegar a mejores resultados,  
detectar y manejar este tipo de patologías

El número de casos ha ido 
aumentando, no se conoce 
la etiología, posiblemente 

relacionado a:

Posibles causas:

1. Inflamación crónica 2. Genética 3. Relación a biofilm ¿Cómo se presenta?

Clínicamente se presenta como seroma 
tardío después de la colocación de un 

implante mamario, además pueden 
encontrarse asimetría mamaria, 
masas tumorales alrededor del 

implante, adenopatías, inflamaciones 
mamarias, dolor y contractura.

¿Qué hacer si detectamos un seroma?

•	 Identificar el sitio del seroma; ultrasonido 
o resonancia magnética

•	 Paciente sentada
•	 H e r i d a  d e  2  m m .  I n t ro d u c i r  c á n u l a 

punta roma y dar una descarga con el 
electrocauterio para puncionar la cápsula

•	 Extracción de la mayor cantidad de seroma
•	 Conservar el líquido en refrigeración y enviar 

inmediatamente al laboratorio de patología

¿Cómo proceder ante un caso sospechoso?

•	 Exploración f ís ica  cuidadosa;  buscar 
inflamación, seroma, masas tumorales, 
adenopatías

•	 Ultrasonido y resonancia magnética; buscar 
seroma, masas tumorales, adenopatías

•	 Extracción de seroma por punción y estudios 
de: citoquímicos, cultivos, patología

•	 Retiro de implantes, resección total de la 
cápsula de patología con inmunomarcadores

Laboratorio clínico
•	 Estudio citoquímico
•	 Cultivo habitual
•	 Cultivo para micobacterias

Laboratorio de patología
•	 Estudio patología
•	 Inmunomarcadores
•	 Detección de infección por 

micobacterias

¿Cuáles son los estudios que debo solicitar?
Resultados

Negativo Positivo

Persiste seroma

-
Valorar cambio 
de implantes 

y plano

+
Tratamiento equipo 
multidisciplinario:

Oncólogo
Hematólogo

Cirujano Oncólogo
Radioncólogo

Retiro de implantes 
+ capsulectomía

Retiro de implantes 
+ capsulectomía

Linfoma anaplásico de células  
gigantes relacionado con  
implantes mamarios (BIA-ALCL)


