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Resumen
La cirugía de aumento mamario o mamoplastia es la cirugía cosmética más comúnmente realizada. La infección de 
sitio quirúrgico (isq) representa la principal complicación asociada, con una incidencia de 1.1 a 2.5%, en procedimien-
tos de cirugía cosmética, y hasta de 35% en cirugías de reconstrucción mamaria. En cuanto a las infecciones tem-
pranas, son causadas con mayor frecuencia por bacterias gram positivas, como estafilococos coagulasa negativos, 
Staphylococcus aureus y especies de Estreptococo. Las infecciones tardías se presentan como resultado de una bac-
teriemia secundaria o de un procedimiento invasivo, y pueden ser causadas tanto por bacterias gram positivas como 
negativas, en raras ocasiones son consecuencia de agentes infecciosos como micobacterias y hongos. Los factores 
de riesgo para el desarrollo de isq son la técnica quirúrgica y la condición subyacente del paciente. Las fuentes poten-
ciales de infección incluyen la piel, los conductos mamarios, el medio ambiente quirúrgico y los implantes mamarios 
contaminados. Un régimen antibiótico empírico debe incluir cobertura para Staphylococcus aureus y estafilococos 
coagulasa negativos, así como bacterias gram negativas. Con frecuencia la extracción del implante es necesaria, pero 
en situaciones específicas se puede intentar retener el implante. 
Palabres clave: cirugía de aumento mamario, implantes mamarios, infección de sitio quirúrgico.

Abstract
Breast implant surgery or mammaplasty is the most frequent cosmetic surgery performed. Surgical site infection (ssi) 
is the leading complication with a reported incidence of 1.1 to 2.5% in cosmetic surgery procedures, rising up to 35% 
in breast reconstruction surgeries. Early infections are related to gram positive bacteria such as coagulase-negative 
staphylococci, Staphylococcus aureus and Streptococcus. Late infections are the result from secondary bacteremia or 
an invasive procedure, and can be caused by both gram positive and negative bacteria and rarely by mycobacteria and 
fungi. The risk factors are surgical technique and the underlying condition of the patient. Potential sources of infection 
include the patient skin, breast ducts, the surgical environment and contaminated implants. An empirical antibiotic re-
gimen should include coverage for S. aureus, coagulase-negative staphylococci and gram negative bacteria. Removal 
of the implant is frequently required but salvage can be attempted in carefully selected situations. 
Keywords: breast augmentation surgery, breast implant, surgical site infection.
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Introducción
Durante el año 2017 se llevaron a cabo 1 790 832 procedi-
mientos cosméticos en Estados Unidos, de los cuales la ciru-
gía de aumento mamario o mamoplastia fue la que se realizó 
con más frecuencia, con un total de 300 378 intervenciones, 
lo que representa un incremento de 41% desde el año 2000.1

El riesgo de infección de sitio quirúrgico (isq) siempre 

está presente durante algún procedimiento; la utilización de 
materiales prostéticos se relaciona con un mayor riesgo de 
infección.2 Los implantes mamarios se utilizan con fines cos-
méticos, para corrección de asimetrías, defectos congénitos, 
así como reconstrucción mamaria en mujeres con cáncer de 
mama que han sido sometidas a mastectomía.3
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Epidemiología
Los procesos infecciosos son la principal complicación des-
pués de la colocación de prótesis mamarias. Las tasas de 
infección informadas varían de 1.1 a 2.5%.4 La mayoría de las 
infecciones se presentan en el periodo postoperatorio inme-
diato, aunque pueden aparecer incluso años después, con 
una incidencia reportada de 0.8% en infecciones tardías.5 Las 
tasas de isq en mujeres con diagnóstico de cáncer de mama 
sometidas a mastectomía pueden elevarse hasta a 35%.4,6

Estudios de cohorte retrospectivos han encontrado 
tasas de infección en estas mujeres de 2 a 5%.4,7 Los costos 
relacionados con la atención hospitalaria de las isq asociados 
a colocación de implantes mamarios pueden ascender has-
ta a cuatro mil dólares.8

Microbiología de la mama
Las mamas humanas no son una estructura anatómica esté-
ril, contienen flora endógena muy similar a la encontrada en 
la piel, derivada de los conductos mamarios (cuadro 1), los 
cuales proveen una comunicación directa desde la superficie 
de la piel hasta el tejido mamario profundo. Los patógenos 
causantes varían dependiendo del tiempo de inicio des-
pués de la infección. La mayoría de las infecciones agudas 
y subagudas de implantes de mama se deben a bacterias 
gram positivas como estafilococo coagulasa negativos, Sta-
phylococcus aureus, estreptococo y especies de Propioni-
bacterium.9 Hasta en 53% de las mujeres sometidas a cirugía 
cosmética se ha aislado estafilococo coagulasa negativo.10

Cuadro 1
Microbiología de la mama humana

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus aureus

Staphylococcus saprophyticus

Streptococcus oralis

Streptococcus agalactiae

Propionibacterium spp. (acnes, granulosum)

Bacillus sp.

Infecciones tardías

En contraste, las infecciones de inicio tardío pueden ser cau-
sadas tanto por bacterias gram positivas como negativas, de-
pendiendo de la causa de la bacteriemia. En los informes de 
casos se han descrito infecciones de implantes debido a bac-
teriemia por Pseudomonas aeruginosa o Bacteroides fragilis.11

La flora endógena puede ser la responsable de la 
contaminación de la prótesis al momento del implante, en 
particular cuando se utilizan métodos periaerolares o tran-
saerolares. Esta flora puede ser también la responsable de la 
infección aguda que se presenta en los procedimientos de un 

solo paso, como es la mastectomía seguida de reconstruc-
ción inmediata.12

Ha habido un incremento en el reporte de infeccio-
nes por micobacterias no tuberculosas (mntb), ya sea como 
casos esporádicos o asociados a brotes. Mycobacterium for-
tuitum13-14 es la especie más comúnmente relacionada con 
infección de implantes mamarios, pero se han descrito otras 
múltiples especies de mntb, que incluyen M. avium, M. abs-
cessus, M. conceptionense y M. chelonae.15-18

En cuanto a las infecciones por hongos, son causas 
poco frecuentes de infecciones de implantes mamarios, sin 
embargo se han reportado infecciones por Trichosporon, As-
pergillus flavus y Candida albicans.19-21

Patogénesis
La patogénesis de las infecciones relacionadas con implan-
tes mamarios implica una compleja interacción entre el hués-
ped, el dispositivo y las bacterias que causan la infección. El 
origen de la infección en mujeres con implantes mamarios 
sigue siendo difícil de determinar, pero las fuentes potencia-
les de infección descritas son: la propia piel del paciente, 
los conductos mamarios, factores relacionados con la cirugía 
y el entorno quirúrgico, uso de implantes mamarios conta-
minados, contaminación de la solución salina y siembra del 
implante desde una fuente de infección distante.12

En modelos animales, la presencia de un cuerpo ex-
traño reduce el inóculo requerido para Staphylococcus aureus 
desde 100 mil unidades formadoras de colonias (ufc) a tan sólo 
100 ufc.22 Al menos dos factores contribuyen a este aumento 
de riesgo: 1) los cuerpos extraños carecen de microcircula-
ción que es crucial para la defensa del huésped y la disponibi-
lidad del antibiótico; y 2) la interacción de los neutrófilos con 
el cuerpo extraño induce un defecto local en los granulocitos 
que puede aumentar la susceptibilidad a la infección.23

Las bacterias logran adherirse al material protésico, 
y se multiplican elaborando una matriz de exopolisacáridos 
conocida como glycocalix. Eventualmente se forman micro-
colonias de bacterias que se encapsulan en el glycocalix, 
uniéndose para formar una estructura conocida como bio-
film o biopelícula. La mayoría de las infecciones asociadas 
a implantes son causadas por microorganismos que crecen 
en biopelículas, como estafilococo coagulasa negativos (por 
ejemplo, S. epidermidis y S. aureus).24 Las microcolonias de 
bacterias en las biopelículas forman comunidades comple-
jas, en general las bacterias cerca de la superficie de la bio-
película son metabólicamente activas y tienen acceso a los 
nutrientes que se difunden a través de la superficie superior 
de la biopelícula. En comparación, los organismos localiza-
dos en la profundidad de la biopelícula son metabólicamente 
inactivos o se encuentran en distintas fases de latencia, y 
están protegidos de las defensas del huésped, como los 
fagocitos, y de la penetración de los antimicrobianos.25 De-
bido a la alteración del metabolismo bacteriano y la matriz 
extracelular, las bacterias incrustadas en las biopelículas a 
menudo son resistentes a los antimicrobianos, a pesar de 
la susceptibilidad in vitro. Una vez establecidas, las biopelí-
cluas son difíciles de erradicar sin la eliminación del cuerpo 
extraño.26
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Cuadro clínico
Las infecciones de implantes mamarios de solución salina se 
presentan más frecuentemente en el periodo postoperatorio 
agudo (de seis días a seis semanas después de la cirugía); 
en contraste, las infecciones relacionadas con implantes de 
silicona se producen seis meses después de la cirugía.27

Infección aguda
La infección aguda postquirúrgica se ha reportado hasta en 
4% de los casos,28 la mayoría de las infecciones ocurren en los 
primeros 30 días después de la colocación del implante (me-
diana de 10 a 12 días).11 Las infecciones agudas alrededor de 
los implantes se asocian con la presencia de fiebre, dolor que 
aumenta rápidamente, eritema y salida de secreción purulenta 
a través de la herida. Sin embargo, algunos pacientes desarro-
llan signos y síntomas de infección sistémica, aun cuando el 
sitio quirúrgico no presente ninguna evidencia de infección.29 
El síndrome de choque tóxico es una complicación poco fre-
cuente en el postoperatorio inmediato; éste es el resultado de 
la infección por Staphylococcus aureus que se adquiere du-
rante la cirugía.12 Los síntomas en los pacientes con síndrome 
de choque tóxico pueden comenzar tan pronto como 12 a 24 
horas después de la cirugía, el tiempo promedio es de cuatro 
días. A pesar de las manifestaciones sistémicas graves, el sitio 
quirúrgico no muestra inflamación ni purulencia.29

Infección tardía
Las infecciones tardías son raras y pueden ocurrir varios 
meses o años después de la colocación del implante, por 
lo general son el resultado de una bacteriemia secundaria, 
debido a un foco infeccioso distante a la mama, o como con-
secuencia de un procedimiento invasivo. En un estudio de 
10 941 pacientes con mamoplastia, las infecciones tardías 
ocurrieron en 0.8% de las mujeres, con un total de 27 in-
fecciones reportadas de meses a varios años después del 
procedimiento.30

En vista de las muchas mujeres que actualmente tie-
nen implantes mamarios, la prevención de la infección tardía 
es de vital importancia. El tratamiento temprano de cualquier 
infección bacteriana potencialmente grave puede limitar este 
riesgo.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo para isq asociada a los implantes ma-
marios no han sido evaluados en estudios prospectivos con 
seguimiento a largo plazo, y los datos disponibles no permi-
ten evaluar adecuadamente los factores de riesgo.4 Los deter-
minantes más importantes para isq están relacionados con la 
técnica quirúrgica y con las condiciones clínicas del paciente.7

Los factores de riesgo para isq incluyen aspectos 
preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios. Entre los 
factores de riesgo preoperatorios se incluyen las comorbi-
lidades del paciente, como obesidad, diabetes mellitus y 
tabaquismo. Los factores intraoperatorios asociados a isq 
incluyen la duración de la cirugía, la realización de disección 
ganglionar y la presencia de sangrado. El uso de profilaxis 
antimicrobiana apropiada se relaciona con una disminución 
en la incidencia de isq. Entre los factores de riesgo postqui-
rúrgicos se incluyen el control de la glucosa postoperatoria 
y la necesidad de utilizar drenajes quirúrgicos, los cuales se 
han asociado a un riesgo incrementado de hasta cinco veces 
en las tasas de infección.3

Se requiere una técnica quirúrgica adecuada para 
evitar la presencia de hematomas, seromas e isquemia del 
tejido. Existe un riesgo incrementado de infección con un 
método periaerolar o transaerolar, que puede estar relaciona-
do con la potencial contaminación del implante mamario por 
flora endógena del pezón o los ductos mamarios. 

Las tasas de infección en cirugías reconstructivas 
son significativamente mayores que en los procedimientos 
cosméticos.32 La mastectomía seguida de la reconstrucción 
inmediata de la mama aumenta el riesgo de infección en 
comparación con la reconstrucción tardía, tal vez debido a 
la contaminación del campo operatorio con flora endógena 
durante los procedimientos de una etapa.33 En las mujeres 
sometidas a reconstrucción, factores de riesgo adicionales 
son el tratamiento con radioterapia y la quimioterapia adyu-
vante.34

Se han descrito infecciones de implantes de mama 
relacionadas con implantes o solución salina contaminados.35

Diagnóstico
El diagnóstico de isq relacionada con implantes mamarios 
se basa principalmente en los hallazgos clínicos. Es esencial 
hacer diagnóstico diferencial entre una infección profunda 
relacionada con los implantes, isq superficial y celulitis. Se 
debe enviar a cultivo cualquier líquido que esté presente. Sin 
embargo, no deben utilizarse hisopos para realizar el cultivo, 
debido a los contaminantes de piel. El método preferido, si 
está disponible, es la aspiración de las colecciones peripro-
tésicas guiada por ultrasonido. La ausencia de una colección 
por ultrasonido no descarta la infección del implante, por lo 
que la falta de mejoría clínica después de un periodo adecua-
do de tratamiento antimicrobiano puede hacer necesaria la 
extracción del mismo.27

El implante debe ser cultivado al momento de su reti-
ro, y las muestras se deben enviar para cultivo de aeróbico y 
anaeróbico de bacterias, hongos y micobacterias. El tejido se 
debe someter a examen histopatológico.12 En los pacientes 
con sepsis es necesario enviar hemocultivos para evaluar la 
presencia de bacteriemia. En los casos donde existe infec-
ción de inicio tardío que no se presenten como infecciones 
típicas, se deben indicar citología y otras pruebas de inmu-
nohistoquímica especializada del líquido periprotésico para 
descartar carcinoma de mama (figura 1).35 
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Figura 1
Algoritmo de diagnóstico y tratamiento en infecciones relacionadas con implantes mamarios

Tratamiento
No existen ensayos aleatorios que evalúen el tratamiento de 
las infecciones de implantes mamarios. Aunque a menudo 
es necesaria la extracción del implante para lograr la curación 
de las infecciones asociadas a éste, generalmente la terapia 
médica es la primera opción. El tratamiento antibiótico se ini-
cia de manera empírica en tanto se obtienen los resultados 
de los cultivos.36 El régimen de antibióticos deben incluir la 
cobertura para S. aureus resistente a meticilina (mrsa) y esta-
filococo coagulasa negativo, por lo que la vancomicina debe 
ser parte del régimen antimicrobiano empírico inicial (cuadro 
2).37 Se requiere cobertura adicional para bacterias gram ne-
gativas con cefalosporinas de amplio espectro o penicilinas 
de espectro extendido. Cuando existe respuesta clínica a la 
terapia inicial, se puede cambiar a alternativas orales has-
ta el resultado de los cultivos. La duración del tratamiento 
depende de la gravedad de la infección y de la decisión de 
retirar o retener los implantes. Para la curación a menudo es 
necesaria la extracción de los implantes, y debe considerarse 
tempranamente en caso de sepsis o la falta de respuesta a 
la terapia antimicrobiana. Aunque el retiro del implante es el 
enfoque más tradicional, se han reportado tratamientos exi-
tosos conservando éste junto con la administración durante 
seis semanas de antimicrobianos sistémicos, lavado de la 
cavidad y el intercambio posterior del implante.38

Después de la extracción del implante, los antimi-
crobianos se deben continuar durante 10 a 14 días para las 
infecciones bacterianas estándar, y de 8 a 12 semanas para 
infecciones por micobacterias.39

Cuadro 2
Esquema antimicrobiano empírico inicial en 

infecciones graves relacionadas con prótesis mamarias

Vancomicina +  30 a 60 mg/kg al día 
dividido en tres dosis

Piperacilina-tazobactam 3 375 gramos cada 
seis horas

* El tratamiento antimicrobiano subsecuente debe estar 
basado en los resultados del cultivo y la suceptibilidad.

Prevención
El uso de antimicrobianos profilácticos preoperatorios en 
cirugía de mama es controversial,40 algunos expertos no re-
comiendan la profilaxis para procedimientos “limpios”, como 
se considera a la cirugía de mama.38 Las guías estadouniden-
ses para profilaxis antimicrobiana en cirugía no recomiendan 
esta profilaxis de manera rutinaria, debido a que el riesgo de 
isq es menor a 5%.41 Se recomienda el uso de cefazolina en 
pacientes con diagnóstico de cáncer de mama, y en aquellas 
mujeres con factores de riesgo específicos para infección, 
como diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo, infecciones 
coexistentes en otros lugares, colonización con microorganis-
mos conocidos y compromiso inmunológico.42

Si se utiliza profilaxis antimicrobiana en cirugía de 
mama, ésta debe abarcar los organismos más comunes 
responsables de la infección de la herida, especialmente 
los estafilococos. La cefalosporina de primera generación 

Dolor, eritema, edema, fiebre Si el cultivo es negativo

Cultivo positivo*

Hemocultivos
•Remover implante
•Antimicrobianos I.V

Aspirar líquido
•Iniciar antimicrobianos 
empíricos
•Enviar líquido a: 
citología, tinción de 
gram, cultivo aerobio 
y anaerobio, tinción de 
Ziehl-Neelsen, tinciones 
y cultivo para hongos

Sepsis o choque tóxico

Ultrasonido

Fluido periprotéstico presente

Tratamiento para celulitis
•Leve: antimicrobianos
•Grave: antimicrobianos I.V

Sí

Sí

Remover el implante
•Antimicrobianos por 
2 semanas 
(mayor duración 
en micobacterias y 
hongos)

Antimicrobianos 
por 2 semanas

Remover el 
implante si 

clínicamente 
no hay mejoría 
a las 48 horas

*En pacientes selectos con organismos de baja virulencia, como difteroides o estafilococo coagulasa negativos, puede 
intentarse salvar el implante, mediante lavado quirúrgico, irrigación del implante seguido por seis semanas de antimicrobianos
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cefazolina (1 a 2 gr iv) es eficaz para la mayoría de los pro-
cedimientos considerados “limpios”.5 Se debe administrar 
una sola dosis dentro de los 60 minutos previos a la incisión 
quirúrgica (cuadro 3).

Cuadro 3
Recomendaciones para profilaxis antimicrobiana 

para cirugía de mama1

Antibiótico Dosis Recomendación

Cefazolina
2 gr

3 gr para 
pacientes con 
peso >120 kg

Dosis única 60 
minutos antes de 

la cirugía

Conclusiones
La mamoplastia es un procedimiento quirúrgico común, la 
infección de sitio quirúrgico es una de las principales com-
plicaciones asociadas, en especial en aquellas mujeres con 
cáncer de mama sometidas a mastectomía y procedimien-
tos reconstructivos. La prevención, el diagnóstico etiológico 
temprano y el tratamiento adecuado son prioritarios, con la 
finalidad de disminuir la morbilidad asociada, las complica-
ciones a largo plazo y, finalmente, los costos relacionados 
con el tratamiento.  
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