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Un nuevo tratamiento de la prótesis
de mama expuesta

A new way to treat the exposed breast implant

Resumen

Presentamos el caso de una paciente tratada mediante
mastectomía subcutánea bilateral y sometida a recons-
trucción mediante la implantación de prótesis mamarias
subpectorales. A los 15 días de la intervención, la pa-
ciente se presentó con una prótesis expuesta. Fue posible
cubrirla mediante cierre directo con los tejidos locales, y
en el espacio de implantación de la prótesis, colocamos
una lámina de colágeno reabsorbible con gentamicina.
No hemos encontrado descrita la utilización de estas lá-
minas en el manejo de prótesis o expansores mamarios
expuestos o infectados. La aplicación local de estas lá-
minas permite concentraciones locales elevadas de anti-
biótico que pueden ser eficaces sobre bacterias
habitualmente resistentes, al tiempo que permiten una ad-
ministración del antibiótico sin molestias para la paciente. 

Abstract

We report the case of a patient who underwent a bila-
teral subcutaneous mastectomy and was reconstructed
with mammary implants. Fifteen days after surgery, the
patient presented an implant exposition. It was possible to
close the wound with local tissues, and placing a genta-
micin-collagen sponge in the same pocket of the implant.
We have found no references concerning the use of ab-
sorbable gentamicin-collagen sponges for the manage-
ment of implants or expanders when they have become
exposed or infected. The local application of gentamicin-
collagen sponge affords elevated regional concentrations
of antibiotic that may act on bacteria usually considered
to be resistant with less discomfort for the patient. 
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Introducción

La implantación de  prótesis mamarias es una técnica
habitual en Cirugía Estética y es el procedimiento re-
constructivo más utilizado en pacientes mastectomizadas
para reconstrucción mamaria. Aunque se ha mejorado la
técnica de implantación, así como la calidad de las pró-
tesis, las tasas de infección se cifran entre el 0.4 y el 2.5%
en aumento mamario y el 1 al 35% en reconstrucción. El
porcentaje de exposición de la prótesis está entre el 0.29
y el 2 % para aumento mamario y el 0.25 y el 8.3% en re-
construcción mamaria (1).    

El tratamiento de las prótesis expuestas contempla
desde el manejo conservador de la herida asociado a la
administración de antibióticos por vía sistémica, el re-
cambio de la prótesis y el cierre primario del defecto, con
o sin capsuloplastia, llegando hasta el recambio de la pró-
tesis asociado a colgajos musculares, entre otros posibles
tratamientos. No existe una indicación clara hacia la elec-
ción de un tipo de tratamiento determinado ni en los casos
de prótesis asociadas a infección, ni en los de prótesis ex-
puestas (1, 2).

Consideramos que el principal riesgo en el trata-
miento de la exposición de las prótesis mamarias
cuando cerramos nuevamente la cavidad, es que la con-
taminación inevitablemente presente acabe provocando
una infección. Consultando la bibliografía al respecto,
se constata que otras especialidades quirúrgicas utilizan
con éxito la antibioticoterapia tópica mediante el uso de
láminas reabsorbibles de colágeno liberadoras de gen-
tamicina (3-8), por lo que pensamos que el método,
podía ser extrapolable  a las complicaciones surgidas en
la Cirugía Estética o Reconstructiva con prótesis ma-
marias.

Caso clínico

Presentamos el caso de una paciente de 32 años de
edad a la que se le realizó mastectomía subcutánea bi-
lateral a través de incisiones periareolares ampliadas,
por padecer una mastopatía fibroquística severa. La
reconstrucción se llevó a cabo mediante el implante
de expansores subpectorales, que fueron sustituidos a
los 4 meses por prótesis anatómicas de gel de silicona
cohesivo. En el período postoperatorio se observó un
área de isquemia tisular con necrosis parcial de la
areola izquierda. Esta complicación fue manejada
conservadoramente mediante desbridamiento parcial a
los 7 días, por estar la prótesis colocada subpectoral-
mente (Fig. 1). Durante la revisión en consulta reali-
zada 15 días después de la intervención, la paciente
se presentó con la prótesis izquierda expuesta a tra-
vés de una dehiscencia del músculo pectoral mayor,
por el que se había introducido la prótesis (Fig. 2). No
se observaron signos de infección.

La paciente fue informada de los posibles tratamien-
tos y se procedió a la revisión quirúrgica de la mama.
Bajo anestesia local y sedación realizamos el lavado de la
bolsa disecada y de la prótesis con una solución rebajada
al 10% de povidona yodada y suero salino isotónico. En
el espacio de implantación de la prótesis, entre la cápsula
formada y la superficie anterior de la prótesis, en con-
tacto directo con la misma,  colocamos una lámina reab-
sorbible de colágeno con gentamicina de 10 x 10 x 0.5
cm (Collatamp G ®) (Fig. 3). Fue posible cerrar la he-
rida con los tejidos locales, disecando la  cápsula hasta le-
vantar suficiente tejido capsular para poder cerrar en dos
planos, uno profundo con la cápsula (Fig. 4) y otro su-
perficial con piel y tejido subcutáneo, puesto que la re-
tracción sufrida por el músculo pectoral dificultaba su
manejo, si bien habría sido lo ideal. No dejamos drenaje
en la cavidad y mantuvimos la antibioticoterapia profi-
láctica pautada desde el hallazgo de la complicación en la
consulta (Amoxicilina-Clavulánico) hasta completar 8
días.  Durante la intervención quirúrgica se realizó un cul-
tivo de la herida que resultó negativo. La paciente recibió
el alta hospitalaria a las 48 horas. La evolución posterior
discurrió sin complicaciones. En la exploración realizada
a los 12 meses no se observó contractura capsular
(Fig. 5).
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Fig. 1: Necrosis parcial de la areola izquierda, parcialmente desbridada a los
7 días de la intervención. Prótesis protegida por el músculo pectoral mayor.

Fig. 2: Exposición de la prótesis a los 15 días por una dehiscencia del mús-
culo pectoral mayor, a través del que había sido introducida.
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Discusión

Una de las complicaciones más temida en la recons-
trucción mamaria con prótesis o expansores es su expo-
sición o infección. En el caso de exposición, debemos

asumir que existe contaminación y que ésta puede evo-
lucionar a infección. Por lo tanto, una vez que la prótesis
se ha expuesto, el cirujano debe escoger entre su extrac-
ción o iniciar un tratamiento para intentar su manteni-
miento. Las medidas a tomar en este último caso van
desde el manejo conservador de la herida asociado a la
administración de antibióticos sistémicos, el recambio de
la prótesis y el cierre primario del defecto con o sin cap-
suloplastia y el recambio de la prótesis asociado al uso
de colgajos musculares para el cierre del defecto (1, 2).
En el caso de optar por la extracción de la prótesis o del
expansor, esta alternativa conllevará la retracción de los
tejidos, por lo que se deberá intentar la reconstrucción en
una fecha posterior. Los tratamientos descritos para ma-
nejar las prótesis expuestas no son uniformemente satis-
factorios; algunos suponen estancias hospitalarias
impredecibles y exigen una estrecha colaboración y pa-
ciencia por parte de las pacientes.

Todo lo anterior nos llevó a valorar la utilización de
las láminas de Collatamp-G ®, cuyo uso está descrito
ampliamente en otras especialidades quirúrgicas para la
profilaxis infecciosa, especialmente en presencia de ma-
terial protésico (3-8). 

El Collatamp-G ® es una lámina de colágeno equino
reabsorbible con sulfato de gentamicina. Cada lámina de
10 x 10 x 0’5 cm contiene 280 mg. de colágeno y 130
mg. de gentamicina. Libera gentamicina localmente y
permite alcanzar niveles elevados precozmente, pero con
bajos niveles séricos. Se degrada casi completamente en
unas 3 semanas y, al ser reabsorbible, no es necesario
reintervenir para retirarla.

La biocinética y farmacocinética del colágeno con gen-
tamicina han sido estudiadas adecuadamente en modelos
de osteomielitis (9). Asimismo se han llevado a cabo es-
tudios sobre la utilidad de las láminas de colágeno-genta-
micina para la profilaxis de infección en cirugía
abdominal, cardiaca o traumatológica entre otros (3-8).
Sin embargo, no hemos encontrado referencias a su uso en
el área de la Cirugía Plástica para el manejo de prótesis o
expansores cuando éstos han quedado expuestos o han
presentado infección. La aplicación local de gentamicina
produce elevadas concentraciones locales del antibiótico
que pueden tener un efecto sobre bacterias que son consi-
deradas normalmente como resistentes (10). Aunque la
gentamicina se utiliza habitualmente para infecciones por
gérmenes gram-negativos, tiene espectro bactericida para
muchos organismos gram-positivos, incluyendo estafilo-
cocos. También se ha comprobado sinergismo entre ami-
noglicósidos y betalactámicos (11).

En nuestro caso, llevamos a cabo la colocación de la
lámina en el mismo espacio donde habíamos alojado la
prótesis, sobre la superficie anterior de ésta, por ser téc-
nicamente más sencillo. Podemos incluso cortar la lámina
en varios fragmentos para una mayor facilidad de intro-
ducción. El antibiótico liberado va a extenderse unifor-
memente gracias al trasudado de la herida. 
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Fig. 3: Imagen (tomada en otra paciente) mostrando la disección de la cáp-
sula periprotésica para facilitar el cierre en dos planos.

Fig. 4: Imagen introperatoria (tomada en otra paciente) mostrando la lámina
de colágeno con gentamicina previamente a su implantación.

Fig. 5: Resultado postoperatorio a los 12 meses, ya reconstruida la areola.
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Independientemente de la aplicación tópica del anti-
biótico como hemos descrito, no debe infravalorarse la
importancia de la técnica de cierre de la herida quirúr-
gica, entendiendo que en el caso presentado lo ideal ha-
bría sido volver a utilizar el músculo pectoral mayor.
Tanto en la paciente descrita como en otras pacientes con
exposición protésica (Fig. 3 y 4), la utilización de la cáp-
sula para fabricar colgajos que soportan el peso de la pró-
tesis ha sido satisfactoria, minimizando el riesgo de una
nueva exposición.

Conclusiones

Una de las principales ventajas que valoramos al apli-
car el tratamiento presentado fue la posibilidad de admi-
nistrar la antibioticoterapia de una forma menos penosa
para la paciente, al tiempo que conseguimos niveles te-
rapéuticos en el área de implantación de la prótesis. Cre-
emos que la utilización de láminas de colágeno
liberadoras de gentamicina puede ser de utilidad en el tra-
tamiento de pacientes con prótesis o expansores expues-
tos, si bien, se precisarán estudios reglados para poder
llegar a establecer su posible efecto beneficioso en este
tipo de pacientes.
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