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RESUMEN

Diseñamos una encuesta aplicada a cirujanos plásticos para 
analizar los cambios en el uso de los implantes mamarios. 
Se recopilaron variables demográficas, características de 
los implantes, técnica quirúrgica, cuidados postoperatorios 
y complicaciones. Los resultados obtenidos los compara-
mos con una encuesta previa. Participaron 520 cirujanos. 
Los implantes redondos fueron los más utilizados (N = 496, 
95.3%). La profilaxis antibiótica es utilizada por 99%; las 
cefalosporinas son empleadas en 75.5%. La irrigación del 
bolsillo para prevenir infecciones lo hace 74.2%. Las re-
comendaciones hechas por Adams para reducir infecciones 
son seguidas por 57.8%. Los accesos quirúrgicos fueron: 
surco inframamario 71.5%, periareolar 27.8%, axilar 0.5%. 
El plano subfascial fue utilizado en 35.7%, subglandular 
27.5%, plano dual 18.8% y retromuscular 17.8%, 25.1% 
reporta que han tenido casos de infección entre 1 a 5% de 
sus pacientes, 43.6% reporta seroma agudo entre 5 a 10% 
de sus pacientes y 34.2% reporta seroma crónico en menos 
de 1%. El acceso periareolar se asoció con mayor riesgo de 
infección (p = 0.001). No sólo la textura del implante es la 
que está relacionada al linfoma, también se ha descubierto 
que la participación de una bacteria, la irritación crónica 
o un componente genético pueden estar vinculados con 
esta patología. El cambio de la textura de los implantes 
no garantiza la disminución o erradicación del linfoma. El 
linfoma asociado a los implantes mamarios ha contribuido 
a que 59% de participantes haya modificado su preferencia 
en la técnica quirúrgica y en el tipo de implantes.

ABSTRACT

We designed a survey applied to 520 plastic surgeons 
to analyze changes in the use of breast implants. 
Demographic variables, implant characteristics, surgical 
technique, postoperative care, and complications was 
collected. The results we obtained were compared with 
those in a previous survey. Round implants were the 
most used (N = 496, 95.3%). Antibiotic prophylaxis is 
used by 99% and cephalosporins are used in 75.5%. 
Pocket irrigation to prevent infection is used by 74.2% 
and the recommendations made by Adams to reduce 
infections are followed by 57.8%. The surgical accesses 
were inframammary sulcus 71.5%; periareolar 27.8% 
and axillary 0.5%. The subfascial plane was used in 
35.7%, subglandular 27.5%, dual plane 18.8% and retro 
muscular 17.8%. 25.1% reported that they have had 
cases of infection between 1 and 5% of their patients. 
43.6% report acute seroma in 5 to 10% of their patients 
and 34.2% report chronic seroma in less than 1%. 
Periareolar access was associated with a higher risk 
of infection (p = 0.001). It is not only the texture of the 
implant that is related to lymphoma, it has also been found 
that the involvement of bacteria, chronic irritation or a 
genetic component may be linked to this pathology. The 
change of the texture of the implants does not guarantee 
the decrease or eradication of the lymphoma. Breast 
implant-associated lymphoma has contributed to 59% of 
participants changing their preference regarding surgical 
technique and type of implant.
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INTRODUCCIÓN

Según cifras de la ISAPS (International Society 
of Aesthetic Plastic Surgery), la cirugía de 

aumento mamario es una de las cirugías más 
realizadas en el mundo y en México es uno de 
los cinco procedimientos más practicados.1 Los 
implantes mamarios, como todo dispositivo 
médico, pasan por un proceso de fabricación, 
dicho proceso se encuentra estandarizado 
y evaluado en cada una de sus partes.2,3 La 
evidencia cambia constantemente a favor de 
tener menos complicaciones y alcanzar un 
procedimiento lo más seguro posible. La textura 
en la superficie del implante surgió como la po-
sibilidad de disminuir problemas a largo plazo, 
como la malposición del implante o contractura 
capsular.4 En los últimos años ha crecido la 
preocupación de que el linfoma anaplásico de 
células gigantes pudiera estar relacionado con 
este tipo de superficie.

Evaluamos aspectos importantes en la 
implantación de estos dispositivos mamarios, 
realizando una encuesta entre cirujanos de la 
Asociación Mexicana de Cirugía Plástica Esté-
tica y Reconstructiva (AMCPER).

MATERIAL Y MÉTODO

Diseñamos una encuesta validada en consenso 
por un grupo de expertos, todos con más de 
10 años de experiencia en la colocación de 
implantes mamarios. Previo a la elaboración de 
la encuesta se les entregó un paquete básico de 
publicaciones relacionadas con el tema. La en-
cuesta fue elaborada utilizando un formulario y 
enviada por medio electrónico y fue distribuida 
entre los miembros de la AMCPER. Se usaron 
los canales de comunicación de la asociación 
con los miembros (correo electrónico, mensa-
jería instantánea). Se envió tres veces al correo 
electrónico.

Los ítems del formulario fueron: variables 
demográficas, evaluación previa a la cirugía, 
tipo de implantes usados, tipo de anestesia, 
acceso, plano de colocación, aspectos en la 
técnica quirúrgica y cuidado hospitalario, 
presencia de complicaciones y seguimiento 
inmediato. Realizamos una comparación con 
los resultados de una encuesta previa. El aná-
lisis estadístico lo realizamos usando medidas 

de tendencia central y χ2 para determinar la 
significancia estadística de las diferencias de 
las variables categóricas y t de Student para las 
variables numéricas.

RESULTADOS

Características generales de los cirujanos y 
pacientes. Participaron 520 cirujanos plásticos, 
62 mujeres (11.9%) y 458 hombres (88%). De 
los cirujanos que participaron, 108 (20.7%) 
tienen más de 30 años de experiencia. El 
rango de edad de los pacientes fue de 25 a 35 
años, 76.3% (397) de los cirujanos utilizan el 
consentimiento informado, 361 (69%) solicitan 
mamografía o ultrasonido preoperatorio.

Características del implante. El implante 
redondo es utilizado por 496 (95.3%) de los 
cirujanos, de superficie microtexturizada 300 
(57.6%), lisa 192 (36.9%), macrotexturizados 
22 (4.2%), de poliuretano 22 (4.2%), de so-
lución salina cuatro (0.7%). El volumen de los 
implantes más usados es entre 300 a 350 mL 
(301, 57.8%). Debido a la aparición del linfo-
ma anaplásico de células gigantes asociado a 
implantes mamarios (LACG-AIM), 307 (59%) de 
los participantes han modificado su preferencia 
en el tipo de implantes.

Técnica quirúrgica. El acceso quirúrgico 
fue por el surco inframamario (372, 71.5%), 
seguido por periareolar (145, 27.8%) y axilar 
(3, 0.5%). El plano subfascial es empleado 
por 186 (35.7%), seguido por subglandular 
(143, 27.5%), dual (98, 18.8%) y muscular 
(93, 17.8%). La mayor parte de los cirujanos 
plásticos no usa guantes con talco en este pro-
cedimiento (393, 75.5%). El uso de embudo o 
matraz para introducir la prótesis fue contes-
tado por 18 cirujanos (3.4%). La mayor parte, 
282 (54.2%), desplaza el pliegue inframamario 
para crear el bolsillo. Los separadores con ilu-
minación integrada para la colocación de los 
implantes son utilizados por 270 (51.9%) de 
los cirujanos.

Profilaxis. La profilaxis antibiótica es uti-
lizada por 515 (99%) de los encuestados; las 
cefalosporinas son el antibiótico mayormente 
usado (393, 75.5%). La irrigación del bolsillo 
para prevenir infecciones y disminuir la for-
mación de biopelícula lo hacen 386 (74.2%). 
La mayoría (503, 96.7%) continúa con anti-
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biótico vía oral en el postoperatorio. Las reco-
mendaciones hechas por Adams para reducir 
infecciones en sus 14 puntos son seguidas por 
301 cirujanos (57.8%). El ácido tranexámico 
para reducir el sangrado lo emplean 28 de los 
encuestados (5.3%).

Tipo de anestesia utilizada para la im-
plantación. La anestesia general es la más 
usada (263, 50.5%), posteriormente bloqueo 
(187, 35.9%) y local con sedación, bloqueo de 
intercostales (70, 13.4%).

Cuidados postoperatorios. En cuanto a la 
rehabilitación inmediata, 228 refirieron indicar 
algún tipo de masaje (43.8%). El uso de un 
brasier especial es recomendado por 480 de 
los participantes (92.3%).

Complicaciones. Una cuarta parte refiere 
haber tenido infección en sus pacientes (131; 
25.1%), siendo un porcentaje entre 1 a 5% de 
sus pacientes.

El seroma agudo lo reportan 225 de los par-
ticipantes, en este grupo lo más común es que 
sea menor a 5% de sus casos (219 [97.3%]). Sólo 
seis participantes contestaron tener un porcen-
taje entre 6 y 10% (2.7%). El seroma crónico lo 
reportan 178 (34.2%) de los participantes. De 
ellos, la mayor parte ha referido que sólo han 
tenido un caso 93 (17.8%), de dos a cinco 71 
(13.6%) y sólo 14 más de cinco casos (2.6%).

Al comparar la vía de acceso y el plano 
de colocación con complicaciones (infección, 
seroma agudo y crónico), encontramos que el 
acceso periareolar se asoció con mayor riesgo 
de infección (p = 0.001). No encontramos una 
diferencia estadísticamente significativa entre 
las otras variables.

DISCUSIÓN

Los resultados de esta encuesta son un reflejo 
del uso actual de los implantes mamarios y de 
los problemas que estamos enfrentando. No es 
concluyente, pero es un estudio que nos orienta 
para determinar las causas y elaborar diseños 
de investigación con un mayor impacto y nivel 
de evidencia. Hubo una buena participación, 
contamos con 520 cirujanos, la mayoría con 
una amplia experiencia en la implantación de 
prótesis mamaria. Si implementamos un pro-
grama motivacional, será posible sensibilizar a 
la totalidad de los integrantes de la Asociación 
Mexicana de Cirugía Plástica para contar con un 
registro nacional de implantes, con la finalidad 
de consignar el tipo de implantes utilizados y los 
factores inherentes a las pacientes, incluyendo 
su evolución a mediano y largo plazo. Con la 
información obtenida podríamos determinar la 
bioseguridad y la etiopatogenia de las compli-
caciones asociadas a los implantes mamarios, 
como el síndrome de ASIA, la enfermedad 
por implantes mamarios, o las enfermedades 
linfoproliferativas, como el linfoma.5

Tabla 1: Comparación de resultados en encuestas 2015 y 2021.

2015 (%) 2021 (%)

Superficie del implante
Texturizada 91.5 

(micro/macro)
Macro 4.2,  
Micro 57.6

Lisa   8.5 36.9
Acceso

Periareolar 43.7 27.8
Borde inferior de la mama 54.8 71.5

Plano de colocación
Glandular 33.3 27.5
Subfacial 24.3 35.7
Muscular 29.6 17.8
Dual   8.9 18.8

Figura 1: Proceso de fabricación del implante texturizado.
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Según el último consenso hecho para la fa-
bricación de implantes mamarios (ISO 14607), 
la superficie de los implantes mamarios se 
puede dividir según las características de poro-
sidad en la superficie.3 Con esta clasificación se 
consideran tres tipos de superficie: lisa, micro-
texturizada y macrotexturizada (Figura 1). Los 
implantes macrotexturizados se utilizaron para 
evitar la malposición del dispositivo y la contrac-
tura capsular. Hace algunos años se comenzaron 
a reportar casos de linfoma anaplásico de células 
gigantes asociado a implantes mamarios (LACG-
AIM), la mayoría han sido relacionados a im-
plantes con superficie texturizada, por lo que el 
uso de implantes lisos se hizo más común.2,4,6-15 
En esta encuesta encontramos que 59% de los 
participantes han modificado su preferencia 
en el tipo de implantes debido a la aparición 
del linfoma. Los implantes más utilizados en la 
actualidad son los microtexturizados (57.6%), 
lisos 36.9% y sólo 4.2% continúa utilizando 
macrotexturizados (Tabla 1). Los implantes lisos 
fueron relacionados a contractura capsular y la 
mala posición de los implantes. Al no tener la 
fijación que le confiere la textura, corre el riesgo 
de voltearse; asimismo, el atrapamiento del 
implante por el músculo puede ocasionar un 
desplazamiento por el movimiento muscular, lo 
cual da una apariencia no deseada por la eleva-
ción del implante y la contracción muscular, lo 
que puede explicar que todavía su uso no sea 
del todo extendido entre la membresía (Figura 
2). No sólo la textura del implante es la que está 
relacionada al linfoma, también se ha descubier-

to que la participación de una bacteria, la irrita-
ción crónica o un componente genético pueden 
estar vinculados con esta patología.16,17 El cam-
bio de la textura de los implantes no garantiza 
la disminución o erradicación del linfoma, aún 
hay mucho que estudiar al respecto. Mientras 
no contemos con una evidencia más sólida, se 
deberán evitar los implantes con macrotextura, 
además se deberán utilizar las recomendaciones 
para evitar la infección crónica, la formación de 
biopelícula y la detección preoperatoria de las 
pacientes de riesgo.

Como cualquier procedimiento, este tipo 
de cirugías conllevan una curva de aprendiza-
je. Adams y colaboradores hacen importantes 
recomendaciones para prevenir infecciones y 
por ende complicaciones con este procedi-
miento.15 Al tener un procedimiento metódico 
guiado por la evidencia disponible y evaluado 
periódicamente, se pueden tener menos com-
plicaciones, mejores resultados y, sobre todo, 
dar mayor seguridad. El uso de dispositivos 
médicos conlleva la interacción con el cuerpo 
de diferentes prótesis. Recordemos que no 
sólo las prótesis de mama pueden ocasionar 
linfoma;2 toda vez que no es el mismo tiempo 
de seguimiento para un paciente que se so-
mete a una prótesis de cadera o una prótesis 
valvular cardiaca, que una mujer joven a la 
que se le implantan prótesis mamarias. La 
mayoría de los encuestados utiliza cuidados 
profilácticos para prevenir complicaciones, 

Figura 2: Ejemplos de mala posición del implante. Imagen de doble burbuja.

Figura 3: Asimetría mamaria por seroma crónico.
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principalmente para evitar infecciones y dis-
minuir la biopelícula, aplicando antibióticos 
(99%) y con irrigación con soluciones antisép-
ticas (74.2%). Respecto a las recomendaciones 
hechas por Adams, sólo 57.8% las utiliza. Es 
probable que haya muchos cirujanos que no 
conozcan estas recomendaciones, una mayor 
divulgación hará que aumente el número de 
cirujanos que las utilice.15

En el año 2015 realizamos una encuesta so-
bre implantes,18 los resultados los comparamos 
con la encuesta actual. En un periodo de seis 
años se han producido grandes cambios entre 
los cirujanos plásticos miembros de la AMC-
PER. Encontramos que la preferencia sobre la 
textura del implante ha cambiado. Asimismo, 
se sigue dando prioridad al acceso que no toca 

la glándula mamaria. No obstante, en cuanto 
al plano de colocación, se sigue teniendo pre-
ferencia por aquellos accesos que no disecan 
el músculo pectoral (subglandular o subfascial). 
El acceso por debajo del músculo o plano dual 
requiere una mayor curva de aprendizaje, ya 
que puede afectar el resultado la imagen de 
doble burbuja, el desplazamiento del implante 
o la malposición de éste. Se requiere una mayor 
curva de aprendizaje para poder tener mejores 
resultados en este plano de colocación.19 No 
se ha comercializado el dispositivo para intro-
ducir el implante en el país, lo que explica el 
poco uso que se encontró en la encuesta. Sin 
duda es una excelente herramienta que evita 
el contacto con el implante (Figura 3).20

Existe un subregistro del seroma, actual-
mente es recomendable realizar estudios de 
imagen periódicos posteriores a la implanta-
ción. También se recomienda utilizar medios 
de imagen más sensibles. Estas estrategias 
aumentarán la detección de los seromas y 
podremos saber cuál es su verdadera preva-
lencia y su significado. El seroma es una alerta 
de diferentes patologías relacionadas con los 
implantes mamarios, el líquido obtenido por 
punción o durante el cambio o retiro de im-
plantes. Se deberá estudiar en el laboratorio 
en busca de infecciones subclínicas y en la de-
tección de enfermedades relacionadas con los 
implantes (Figuras 4 y 5).2 Otras alteraciones 
asociadas a los implantes son las neoplasias, 
rotura del dispositivo y enfermedades reu-
matológicas.21-23 En el presente estudio, los 
participantes reportan una baja incidencia de 
infecciones y seromas. Es probable que exista 
un subregistro; además, no se realizaron ítems 
para la detección de las otras patologías re-
portadas, será necesario realizar otra encuesta 
más específica sobre estos temas.

CONCLUSIÓN

La cirugía de implantes mamarios es un pro-
cedimiento seguro para la mayoría de las 
pacientes; sin embargo, existe un grupo de 
pacientes con fallas en los implantes por rotura, 
seromas, desarrollo de procesos linfoproliferati-
vos, neoplásicos y reumatológicos. La presente 
encuesta es de utilidad para comprender mejor 
la bioseguridad de estos dispositivos.Figura 5: Producto de capsulectomía debido a seroma crónico.

Figura 4: Imagen microscópica de cápsula de implante mamario con silicón: A) 
reacción granulomatosa, B) silicón.

A B

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Ramos-Gallardo G y cols. Evolución y cambio en los implantes mamarios170

Cirugía Plástica 2022; 32 (4): 165-171 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

www.medigraphic.org.mx

Para evitar la contractura capsular y el 
desplazamiento de los implantes, se crearon 
implantes macrotexturizados, que fueron los 
más empleados durante muchos años. La 
detección de linfoma asociado a implantes 
mamarios y relacionado con la macrotextura 
ocasionó un cambio en la preferencia que 
tienen actualmente los cirujanos. Hay una 
marcada tendencia a ya no utilizar los de 
macrotextura y en su lugar están implantando 
los de microtextura y lisos. No sólo la textura 
del implante es la que está relacionada con 
el linfoma, también se ha descubierto que 
la participación de una bacteria, la irritación 
crónica o un componente genético pueden 
estar vinculados con esta patología. El cambio 
de la textura de los implantes no garantiza la 
disminución o erradicación del linfoma.

La mayoría de los cirujanos están utilizan-
do el acceso inframamario, sólo un pequeño 
porcentaje utiliza los accesos periareolares o 
axilares. También la mayoría coloca los implan-
tes sin tocar la glándula mamaria, estos cambios 
ayudarán a prevenir las infecciones crónicas, las 
contracturas y los seromas.
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