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Microtraumas in the ethiology of late seroma in augmentative

Vazquez, G*, Audoin, F.**, Pellon A.**

Resumen

Vazquez, G.

Abstract

El seroma tardio es una complicacién poco comin en
la cirugia de los implantes mamarios que se presenta pa-
sados los 3 primeros meses de postoperatorio, aunque
puede producirse hasta anos después. Es escasa la infor-
macién con que se cuenta en la actualidad sobre el mismo,
especialmente en lo referente a su etiologia.

Presentamos nuestra experiencia en lo relativo a esta
patologia, atribuyendo su etiologia a los microtraumatis-
mos sufridos por la paciente sobre la cdpsula periproté-
sica de la zona afectada, ilustrada con algunos casos
clinicos, su correspondiente tratamiento y resultado final.

Late seromas occur as a complication of breast im-
plant surgery, usually after 3 months but may become evi-
dent until years later.

Currently, there is scarce information about this di-
sorder, especially with regard to the etiology.

In this paper, we present our experience with this pa-
thological entity, presenting microtrauma of the peripro-
thesic capsule of the affected area as a possible ethiology.

We describe some clinical cases, their treatment and
final outcome.
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Introduccion

El seroma tardio es una complicacién vista con poca
frecuencia en la mamoplastia de aumento y son pocos los
autores que han aportado informacién o presentado tra-
bajos sobre el mismo (1-3). La mayor parte de las publi-
caciones al respecto estdn relacionadas con casos de
reconstruccién mamaria (4-6). Se trata de una patologia
también descrita por otras muchas especialidades (Ciru-
gfa vascular, Ortopedia, Cirugia craneofacial) (7,8).

En el presente trabajo presentamos nuestra teoria
sobre la etiologia del seroma tardio tras mamoplastia de
aumento con implantes, asi como nuestra conducta tera-
péutica en estos casos.

Material y método

Estudiamos 12 casos de seroma tardio en pacientes de
sexo femenino con edades que oscilaron entre los 25 y
los 45 afios de edad a las que se les habia practicado ma-
moplastia de aumento con implantes de gel de silicona
de superficie texturizada, de forma bilateral y con fines
puramente estéticos. Los volimenes de los implantes em-
pleados oscilaron entre los 215 y los 325 cc., todos de
forma redonda y alojados en plano retroglandular. De los
12 casos, 7 eran implantes marca Mentor®, de perfil mo-
derado plus, 3 de marca Silimed® con perfil alto y 2 de
marca Mac Ghan® con perfil alto.

Todas las pacientes del grupo estudiado desarrollaron
seromas tardios entre 1 y 3 afios tras la cirugia. A todas
se les solicité Resonancia Nuclear Magnética (RNM) y
Ecografia mamarias para confirmar el diagnéstico.

El tratamiento inmediato consisti6 en la puncién del
seroma para su evacuacion; de esa forma intentamos dis-
minuir la tensién y el dolor. Dicha puncién se efecttio en
todos los casos bajo control ecografico y en quiréfano.

También indicamos administracidn intramuscular de
corticoides de depésito (3,0 mg de betametasona acetato
y 3,9 mg de betametasona fosfato disédico), en una dosis
inicial en la primera consulta y otra a los 7 dias, y cefu-
roxima a dosis de 1,5 gr. diario durante 5 dias. Reco-
mendamos a las pacientes el uso de un sujetador
deportivo para realizar compresion sobre la zona, pero no
inmovilizacién total.

El resultado del estudio bacteriol6gico del liquido de
seroma extraido indicé en todos los casos que éste era
aséptico.

De las 12 pacientes, 4 (Grupo A) respondieron satis-
factoriamente al tratamiento, mientras que las 8 restan-
tes (Grupo B), repitieron la coleccién serosa de gran
volumen (entendiéndose como gran volumen la deformi-
dad manifiesta de la forma mamaria con aumento de ten-
sién de la misma) entre la primera y la tercera semana,
por lo cual se decidié realizar la apertura de la cavidad,
retirada del implante y drenaje del seroma. No pudimos
cuantificar el volumen del seroma drenado en el mo-
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mento de la apertura, por la extravasacién de liquido o el
absorbido por las gasas.

Colocamos un drenaje a presién negativa por contra-
bertura.

Constatamos durante la cirugia la presencia de una
céapsula fina, de la cual extrajimos la parte correspon-
diente a la ctipula y dejamos la base. En una de las pa-
cientes (portadora de implantes Mentor®), observamos
una doble capsula, ubicandose el seroma en la interfase
entre las dos cépsulas, por lo que el implante permanecia
fuera de contacto con él.

A todas las pacientes intervenidas quirdrgicamente se
les volvié a implantar prétesis mamaria de la misma
marca y volumen en el mismo tiempo quirdrgico.

De las 12 pacientes tratadas, 10 desarrollaron contrac-
tura capsular fibrosa (CCF). De estas ultimas 10,3 pacien-
tes pertenecian al grupo A (pacientes que respondieron
satisfactoriamente a la puncién y el tratamiento médico ini-
cial), mientas que las otras 7 pertenecian al grupo B (pa-
cientes en las que hubo que practicar drenaje quirtirgico).

Las pacientes que desarrollaron CCF, tuvieron que ser
reoperadas alrededor de los 6 meses después de haber
presentado el seroma. Utilizamos en esta nueva cirugia
implantes Silimed® de gel de silicona con cubierta de
poliuretano, de perfil alto, en ambas mamas, respetando
el volumen deseado por las pacientes.

Después de retirar los puntos de sutura, realizamos un
seguimiento clinico en nuestra consulta cada 7 dias du-
rante el primer mes, evaluando forma, tensién y volumen
de las mamas, luego cada 10 dias hasta el tercer mes de
postoperatorio, luego cada 15 dias hasta el sexto mes y fi-
nalmente 1 vez por mes hasta cumplirse el afio de su ul-
tima intervencion. A partir del afio, la revisién se hizo
1 vez cada 6 meses, como hacemos de rutina en nuestra
préctica en la cirugia de implantes mamarios.

Hasta la fecha, después de 7 afios de seguimiento, no
hemos detectado la formacion de un nuevo seroma, man-
teniéndose las mamas blandas, sin signos de CCF ni de
cualquier otra complicacion.

Discusion

El seroma inmediato es una complicacién en la ma-
moplastia de aumento que se produce con una incidencia
del 2,6% (9) y ocurre dentro de las 2 primeras semanas
de postoperatorio. En cambio, el seroma tardio constituye
un cuadro de aparicidn posterior a los 3 meses tras la ci-
rugia, no pudiéndose determinar con certeza su incidencia
en la cirugia de aumento mamario con implantes de sili-
cona debido a la escasa publicacion sobre el mismo.

Tanto el seroma inmediato como el tardio se caracte-
rizan por la coleccién de liquido poco denso que procede
del suero sanguineo y que contiene, entre otros, proteinas
plasmaticas, eritrocitos y mediadores de la inflamacién
como histamina, serotonina, leucotrieno B4, calmodu-
lina, prostaglandina D2 y factores del sistema de com-
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plemento. Este tipo de exudado es habitual al comienzo
del desarrollo de la mayoria de las reacciones inflamato-
rias agudas, como es el caso del seroma inmediato, y
constituye, en pequefios volimenes, una respuesta nor-
mal del organismo. En cambio, la etiologia del seroma
tardio es menos clara. Atribuimos la presentaciéon del
mismo a los microtraumatismos sufridos por las pacien-
tes portadoras de implantes mamarios en su vida coti-
diana (pequeiios esfuerzos, compresiones, actividad
exigente en gimnasio para mantener la forma, deportes
tales como el golf, tenis, voleyball, equitacion, etc.), que
pasan totalmente inadvertidos, pero que causan micro-
rrupturas de la cdpsula periprotésica, con la formacién
del correspondiente exudado inflamatorio. Cuando los
microtraumatismos son muchos o repetidos, el exudado
aumenta hasta llegar al punto limite para su reabsorcion,
generando una micropelicula de liquido seroso entre la
capsula y el implante o en el supuesto caso de haber dos
cépsulas (10), entre ambas. Tal situacién es la causa por
la que ese espacio va aumentando de tamafio progresiva-
mente, debido a la acumulacién de liquido seroso.

Las 12 pacientes que presentamos, acudieron a con-
sulta con un cuadro de aumento llamativo de volumen
mamario, tensién aumentada en el pecho afecto y dolor.
Comprobamos la presencia de liquido libre en la cavidad
por medio de ecografia y RNM (Fig. 1-3)

Proceso inflamatorio

Fig. 1. Paciente de 28 aios con implantes Mentor® 300 cc. en plano retro-
glandular colocados 18 meses antes; via de acceso submamaria. Ecografia
en la que se visualiza la deformacion del implante producida por la tensién
del liquido periprotésico con el sobreagregado de un proceso inflamatorio.

El postoperatorio inmediato en todos los casos habia
transcurrido sin complicaciones, segtn referencia de las
pacientes, ya que no habian sido intervenidas primaria-
mente por nosotros. Sélo 2 pacientes refirieron antece-
dente de traumatismo externo en la zona afectada, antes
de la aparicién del cuadro.

La ocupacioén de las pacientes del grupo fue: 5 reali-
zaban actividades administrativas, 3 eran amas de casa,
2 abogadas, 1 odontéloga y 1 modelo publicitaria. De
ellas, ademas, 5 acudian a un gimnasio como rutina fi-
sica, 2 jugaban al golf y 3 al tenis.

RMN

Fig. 2. Paciente de 34 afios con implantes Silimed® de 285cc en plano retro-
glandular colocados 28 meses antes; via hemiareolar inferior, ubicacion re-
troglandular. Resonancia Nuclear magnética en corte sagital: de manera
significativa, podemos observar los pliegues producidos por el seroma (de
color blanco) sobre el elastomero del implante y ver perfectamente la inter-
fase capsula-glandula.

Seroma

Fig. 3. Paciente de 31 afos con implantes Mentor® de 325 cc colocados
hace 36 meses en plano retroglandular; via de abordaje hemiareolar inferior.
Resonancia Nuclear Magnética en corte frontal: comprobamos la presencia
de liquido periprotésico en ambas mamas, pequena cantidad en mama de-
recha y coleccion importante en mama izquierda. Respondi6 al tratamiento
médico, pero a los 6 meses desarrollé6 una contractura capsular bilateral,
procediéndose al recambio de los implantes por otros de gel de silicona con
cubierta de poliuretano Silimed® .

Todos los seromas se presentaron unilateralmente, con
excepcion de 1 caso, y en la mama derecha, siendo éste
el lado del brazo habil dominante de las pacientes. Este
ultimo dato nos llamé la atencién y creemos que da un
apoyo mds a nuestra teoria, ya que el implante del lado
habil dominante estaria mds expuesto a los microtrau-
matismos que el contralateral. Serfa interesante poder co-
nocer si algin colega que haya tenido algin caso de
seroma tardio, pudiera aportar el dato de si éste se ha pro-
ducido en el lado hédbil dominante de la paciente, ya que
esto irfa a favor de nuestro pensamiento.

Conclusiones

Siendo el seroma tardio una complicacién de apari-
cién poco habitual en la cirugia mamaria, y en coinci-

Le
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dencia con otros autores que mencionan que el roza-
miento entre la cdpsula y la superficie rugosa de los im-
plantes texturizados produce una friccién que puede
generar una reaccion inflamatoria, con la consecuente
formacién de liquido seroso, consideramos que los mi-
crotraumatismos con las consiguientes microrrupturas de
la cpsula periprotésica son los mayores generadores de
seromas tardios en pacientes portadoras de implantes ma-
marios, ya que si fuese la fricciéon solamente, todas las
pacientes serian propensas a padecer esta patologia y por
tanto, la incidencia de la misma seria altisima.

También es cierto que la texturizacién de los implan-
tes es distinta segin la empresa fabricante (rugosidad, es-
pesor, etc). En este trabajo nos es imposible determinar si
una marca de implantes produce mds seromas tardios que
otra ya que necesitariamos estadisticas certeras de cada
empresa y de otros colegas, en relacién al porcentaje de
prétesis implantadas y su relacién con la aparicion de se-
romas tardios.

Algunos colegas han manifestado que la formacién
del seroma tardio podia atribuirse a una causa inmunold-
gica. Nosotros descartamos esta hipdtesis, ya que de ser
asi, su presentacion seria bilateral.

También es de destacar que en todas las pacientes que
hemos tratado, el seroma se produjo del lado de su brazo
habil dominante, lo que refuerza nuestra teoria.

En nuestra experiencia, la presencia de un seroma tar-
dio conlleva inevitablemente contractura capsular fibrosa
(CCF). Son pocos los casos en los que después del trata-
miento clinico, queda una cdpsula complaciente y una
mama blanda, ya que la retraccion de la cdpsula, tras la
expansion provocada por la coleccion liquida, se produce
de forma centripeta, siendo imposible que se detuviera
en un punto determinado. Esto, sin contemplar el engro-
samiento de la misma, que es consecuencia del proceso
inflamatorio. Por tal motivo, la inmovilizacién prolon-
gada de la mama y del miembro superior del lado afecto,
conllevaria una contractura capsular.

Para finalizar, queremos destacar que de los 12 casos
que hemos reunido, 10 desarrollaron CCF antes de 1 afio
de haberse producido el seroma tardio, por lo que nueva-
mente tuvieron que ser reintervenidas y se procedié al
correspondiente cambio de implante. Sabemos que la
CCF es la complicacién mas frecuente en la mamoplas-
tia de aumento, y que los hematomas y los seromas son
la principal causa de la misma, como también se ha res-
ponsabilizado a la infeccién subclinica (11,12).

A partir de la publicacién, en esta misma revista, del
trabajo del Dr. Guillermo Pefia Cabtis sobre la importancia
de las cargas triboeléctricas en la contaminacién de los im-
plantes mamarios (13), aplicamos de rutina las ensefian-
zas que nos dejo esa magnifica publicacion para evitar otro
posible factor sobreagregado, inyectando 10 cc. de solu-
cién fisioldgica en el recipiente estéril antes de abrirlo
para retirar el implante. De esta forma neutralizamos las
cargas estaticas.
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El propésito de este trabajo es manifestar nuestro pen-
samiento sobre la etiologia del seroma tardio en mamo-
plastia de aumento, debido a que la comprobacién de las
microrrupturas de la cidpsula periprotésica durante su pro-
duccién se torna impracticable. A veces, la paciente re-
fiere sensaciones de pinchazo, puntadas, pequefos
dolores que calman casi inmediatamente y que son a
nuestro juicio indicios de pequefos traumatismos que lla-
mamos microtraumatismos.

Realmente el uso de corticoides y demads tratamientos
clinicos es meramente paliativo, retrasa una futura inter-
vencién, aplaca la ansiedad y preocupacién de la pa-
ciente, pero inexorablemente conlleva CCF en mds de un
80% de los casos. Dicha contractura debera ser tratada
mediante capsulectomia total con recambio de los im-
plantes, siendo los de cubierta de poliuretano, los de elec-
cién a nuestro criterio. En la actualidad muchos cirujanos
plasticos utilizan el plano subfascial (14-16) para colo-
car los implantes mamarios y, de producirse una CCF en
este plano, ya sea por seroma u otra causa, la capsulec-
tomia como tratamiento deberia incorporar también la
fascia, ya que seria imposible identificarla, siendo esta
situacién un punto a discutir.

Nuestra vasta experiencia con el uso de implantes de
cubierta de poliuretano nos indica que éstos constituyen
la mejor opcidn para el recambio protésico en este tipo de
casos, ya que su efecto velcro produce una adherencia
entre la cdpsula y el implante, imposibilitando la forma-
cién de un nuevo seroma al no dejar espacios muertos.
Sabemos ademads que la arquitectura bioldgica de la cép-
sula de estos implantes es totalmente diferente a la de los
implantes sin cubierta de poliuretano (17-19).

Tras 22 afios de experiencia con el uso de implantes
mamarios de gel de silicona con cubierta de poliuretano,
podemos afirmar que en todo este tiempo no hemos ob-
servado casos de seromas tardios, al contrario de lo que
habiamos comprobado con los implantes texturizados,
los cuales registran el mayor porcentaje de esta patolo-
gia en la mamoplastia de aumento.

Direccion del autor

Dr. Guillermo Véazquez

Paraguay 2535, 8vo. A
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Buenos Aires- Argentina

e-mail: info@cirugiaplasticagv.com
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Comentario al articulo “Los microtraumas como etiologia del seroma tardio en la

mamoplastia de aumento”

Dr. Guillermo Pena Cabus

Cirujano Plastico. Practica privada, San Pedro Sula, Honduras. Director del Capitulo de Biomateriales de FILACP 2002-2012

Resulta ser invariablemente ésta una experiencia muy agra-
dable el conocer y comentar la nueva comunicacién en nuestra
Revista del Dr. Guillermo Vazquez de Buenos Aires, en donde
se manifiesta como €l asi acostumbra, el genuino interés por re-
visar, analizar y finalmente plantear propuestas orientadas hacia
el mejor manejo de los biomateriales de comun uso actual. El
seroma periprotésico tardio, en efecto, es un problema real; sin
embargo muy infrecuentemente aparece mencionado en las pu-
blicaciones de nuestra especialidad. El hecho real entonces es
que es una incidencia muy poco reconocida cuando sucede y
que es mucho menos recogida en la literatura, ain. El nimero
de pacientes en el presente estudio (12 pacientes) resulta una
muestra muy significativa, con una condicién de presentacién
muy bien identificada, un manejo quirtirgico sensato y de re-
sultados condicionados y similares, por lo que viene a ser una
contribucién cientifica que evidentemente resulta bastante im-
portante, de utilidad practica y de reflexién obligada.

El grupo de pacientes estudiado en el presente articulo se
presenta acertadamente con ciertas condiciones similares a con-
siderar. Colocacion de los implantes, todos en un plano sub-
glandular; Unicamente fueron utilizadas 3 marcas diferentes
conocidas de implantes en todos los casos; los seromas apare-
cieron invariablemente entre 1-3 afios de la implantacion ini-
cial; las pacientes acudieron espontaneamente después de
detectar que existia un problema con sus implantes; los resulta-
dos microbiolégicos del liquido de los seromas resultaron todos
negativos; las cdpsulas periprotésicas aparentemente no pare-
cian hipertréficas durante el drenaje, sin embargo llama la aten-
cién que a los 6 meses, 10 de las 12 pacientes fueron reoperadas
por contractura capsular fibrosa (CCF); el reemplazo después de
la explantacion se hizo utilizando implantes recubiertos exter-
namente de un texturizado de poliuretano, con la referencia de
haber obtenido un buen resultado general tras 7 afios de segui-
miento.

Considerando que las incidencias biolégicas son absoluta-
mente multifactoriales en esencia, quiero personalmente
agregar a este importante estudio presentado aqui algunas con-
sideraciones de interés para el tema tratado. Es un hecho ya de-
mostrado que el utilizar el plano retroglandular o prepectoral
para crear la cavidad de implantacién, constituye invariable-
mente una situacion de riesgo puesto que este es el alojamiento
fascial constante de los linfaticos procedentes de la glandula
mamaria (1). Su utilizacién como plano de implantacién pone
en riesgo y en contacto la cavidad protésica con la microbiolo-
gia propia de la gldndula mamaria. Ademads, se atribuye tam-
bién a este plano el riesgo potencial de alterar las rutas linfaticas
en situaciones oncoldgicas, lo que resulta entonces una oca-
sion de riesgo deliberadamente provocada. Es apropiado tomar
en cuenta las nuevas alternativas técnicas que crean una cavidad
de implantacion alejada de las estructuras linféticas y que, ade-
mds de simplificar técnicamente el procedimiento, producen un
resultado de respeto tanto anatémico como funcional de la gldn-
dula mamaria y sus anexos (1,2).

Los resultados microbioldgicos negativos encontrados du-
rante el estudio pueden explicarse en algunos de los casos si no
se tomaron de forma rutinaria en cuenta los cultivos en medio
de Lowenstein para micobacterias. Es bien sabido que los me-
dios de cultivo habituales no muestran el crecimiento del gé-
nero mycobacterium, €l cual es un colonizante natural de la
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glandula mamaria, porque necesita mas de 6 semanas de incu-
bacién para mostrar su crecimiento real. En la actualidad la in-
feccion quirtrgica por micobacterias ha tomado un giro de
importancia crucial en las infecciones no inmediatas, pero por
supuesto no menos complicadas en cuanto a resultados obteni-
dos en cirugia (3).

Si consideramos que 10 de las 12 pacientes con seromas in-
tracavitarios de deteccion clinica espontdnea (detectados por las
pacientes) desarrollaron CCF hipertréfica después del drenaje
inicial, incluso a pesar de haberse administrado esteroides (que
reducen tanto la fase inflamatoria como la proliferativa del pro-
ceso normal de curacion tisular) y antibiéticos, podemos infe-
rir que la relacién entre ambas condiciones resulta atractiva.
Otro hecho curioso es que si la reaparicién del seroma ocurrié
de 1-3 semanas después del drenaje, podemos considerar que la
cavidad de implantacién es invariablemente productiva de 1i-
quido de seroma periprotésico.

Durante nuestros 4 periodos en 11 afios en la Direccién del
Capitulo de Biomateriales de la FILACP, hemos hecho énfasis
especial en evitar indicar el masaje mamario postoperatorio ru-
tinario cuando se ha colocado cualquier tipo de implantes de
superficie texturizada; esto es precisamente cierto para evitar
convertirlos a implantes de superficie lisa por la endotelizacién
resultante de los implantes texturizados y la formacién de una
doble capsula, asi como por la posibilidad de malposicién y de-
formidad resultante que requerirfa otra intervencién quirdrgica.
El masaje postoperatorio puede ocasionar la delaminacién tem-
prana de la cubierta periprotésica en formacion y crear el efecto
de doble capsula con facil movilidad entre dos superficies lisas
endotelizadas.

Es importante, a propdsito del texto anterior recordar el de-
bate escrito entre Tebbets y Baeke en el 2001-2002 (4,5), en el
que de manera sorprendente ninguno de los dos autores consi-
der6 que la diferencia se fundamentaba en el tipo de texturizado
utilizado, la estabilidad tisular producida en contacto con el tipo
de implante colocado y su movilizacion intracavitaria. Si la tex-
turizacién representa huella (texturizacién en negativo) en lugar
de irregularidad saliente por molde (en positivo), es posible que
se presente adherencia tisular a la superficie del implante; de lo
contrario, ocasiona friccién y lubricacion. Si en ambas condi-
ciones afiadimos un masaje rutinario, tendremos la mala ocu-
rrencia de formacién de una doble capsula endotelizada, con la
posibilidad de giro libre intracavitario ocasionado por la con-
traccién del musculo pectoral (si se trata de una cavidad retro-
pectoral) y la posibilidad de deformidad manifiesta como
consecuencia. Esta es la respuesta personal, objetivamente sus-
tentada para el debate anteriormente expuesto (6).

Es cierto, algunos implantes mamarios crean adherencia con
su texturizado, otros definitivamente no la producen ni pueden
lograrlo y se sabe que pueden ocasionar friccién y produccién
de liquido lubricante. Se ha considerado que el texturizado de
superficie puede crear una menor posibilidad de contractura
capsular, pero en la mejor de las posibilidades, puede lograr la
estabilizacion del tejido mamario suprayacente que no logran
los de superficie lisa; pero no todas las texturizaciones son igua-
les y los fabricantes tienen la responsabilidad de mostrarlo o,
en algunos casos, demostrar su eficacia real. La friccién oca-
sionada por los implantes con texturizado en positivo o la mo-
vilizacién antes de su adherencia al tejido circundante, pueden
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producir una condicién conocida con el nombre de metaplasia
vellosa sinovial y ser la resultante de la produccion de material
liquido lubricante que permite la movilidad intracavitaria del
implante y puede ocasionar su deformidad. Tal y como se men-
ciona en este importante articulo, no se puede considerar una
reaccién inmunoldgica de rechazo porque tendria que ser ésta
una manifestacion bilateral y, en esta particular ocasion, los
casos estudiados se dan en 3 marcas de implantes reconocidas
globalmente de silicona de grado médico, es decir de condicién
inmunolégicamente inerte. Una posicién contraria a la anterior
carece absolutamente de fundamento alguno.

En cuanto a la propuesta de microtraumatismos en la cédp-
sula periprotésica como explicacion de la manifestacion clinica
en la formacién de seromas tardios, tiene sin duda una base irre-
futable que debe ser demostrada y revisada con evidencia fun-
damentada por su importancia. Siendo la vasta mayoria de los
casos presentados en el lado activo dominante, asi como su
cierta resolucion con implantes de texturizacion efectiva como
los de cubierta externa de poliuretano, ailadimos condiciones
de reflexion obligada. Sabemos ahora que los tipos de implan-
tes que producen efecto velcro tienen mejores posibilidades de
evitar problemas ocasionados si no son exprimidos.

En mi opinidn, el microtrauma tiene una posibilidad rele-
vante e importante en la formacioén del seroma tardio en ma-
moplastia de aumento que debe ser demostrada con evidencia
objetiva; sin embargo, asi mismo considero que resulta obliga-

torio revisar el amplio esquema multifactorial involucrado. Fe-
licito al Dr. Vazquez por su interés y su propuesta cientifica,
tanto 16gica como atractiva.

Bibliografia

1. Pena Cabius G.: Colocacion transpectoral de implantes
mamarios. Relevancia técnica y anatémica. Cir. pldst.ibe-
rolatinoam. 2008; 34 (4): 259.

2. Ventura O.D.: Mamoplastia de aumento en doble plano:
una alternativa subfascial en la optimizacién de las indi-
caciones. Cir. pldst. Iberolatinoam. 2008; 34 (4): 249.

3.  Peiia Cabis G.: Influencia de las cargas triboeléctricas
y de la contaminacién sintomatica de implantes. Cir
pldst. Iberolatinoam. 2007; 33 (4): 209.

4. Baeke J.L.: Breast deformity caused by anatomical or
teardrop implant rotation. Plast. Reconstr. Surg. 2002;
109 (7): 2555.

5.  Tebbets J.B.: Warning about anatomical breast implants.
Plast. Reconstr. Surg. 2001; 107 (7): 1912.

6. Danino A. M. et al.: Comparison of the capsular res-
ponse to the Biocell RTV and Mentor 1600 Siltex breast
implant surfacetexturing: a scanningelectron microscopic
study. Plast. Reconstr. Surg. 2001; 108 (7):2047

- - o -

Dr. Guillermo Vazquez

Agradezco sinceramente el comentario del Dr. Guillermo
Pefia Cabus que aporta un importante analisis que enriquece el
pensamiento que transcribimos en este trabajo sobre seromas
tardios en mamoplastias de aumento.

Con respecto al plano de implantacion, es importante rei-
terar que las pacientes tratadas no fueron intervenidas por no-
sotros antes de desarrollar el seroma tardio, pero es
verdaderamente interesante la discusién que plantea el Dr. Pefia
Cabuts. El plano retroglandular fue y es utilizado en todo el
mundo desde que Cronin y Gerow colocaron el primer im-
plante mamario en 1962. Hoy, casi 50 afios después, hay mi-
llones de implantes mamarios que estdn alojados en el plano
retroglandular sin complicacién alguna y miles de cirujanos
que lo siguen usando con excelentes resultados.

El plano subfascial es otra alternativa que tenemos los ci-
rujanos, y que a mi modesto entender, deberia realizarse sola-
mente por la vias de acceso del surco submamario o axilar, para
tener un aislamiento del implante con la gldndula como bien
manifiesta el Dr. Pefia Cabus y siguiendo su linea de pensa-
miento, ya que por via areolar se produce la particién de la
mama, con lo que al introducir el implante éste entraria también
en contacto con la microbiologia de la misma, estando latente
la infeccion subclinica, igualmente a como sucede en el plano
retroglandular, como él manifiesta. Quienes usan el plano sub-
fascial utilizan mayoritariamente la via areolar porque las pa-
cientes, también en su mayoria, prefieren esa via de abordaje
por la cicatriz resultante. Entonces se plantea una contradic-
cién con respecto al aislamiento del implante, lo cual genera
una interesante discusion para desarrollar en los dmbitos aca-
démicos.

Los implantes en el plano subfascial pueden también pro-
ducir una contractura capsular fibrosa. Ante esta situacién se
deberfa realizar el tratamiento correspondiente que es la cap-
sulectomia. Si sélo se realizara la capsulectomia de la ctipula,
es un hecho irrefutable que seria imposible diferenciar la cap-
sula de la fascia prepectoral, porque en ese momento confor-
marfan una sola estructura. Retirando toda la ctipula de cépsula,
el implante quedaria en contacto directo con la glandula. Si se
decidiera cambiarlo al plano dual, en el polo inferior sucederia
lo mismo, con la consecuente alteracion linfatica que se le atri-
buye al plano retroglandular. Este serfa otro punto interesante
para debatir.

Con 23 afios de experiencia usando implantes de poliure-
tano en el plano retroglandular no hemos observado, como asi
tampoco los mastélogos nos han referido, ningiin compromiso
linfatico de la mama.

Aunque no es tema de este trabajo, desde hace algunos afios
y hasta la actualidad utilizamos el plano subfascial parcial, que
consiste en realizar subfascial el zocalo inferior (como bien
definiera y publicara en esta misma revista el Dr. Omar D. Ven-
tura, para evitar el descenso del implante) y en los cuadrantes
superiores, desde el reborde areolar superior algunos centi-
metros hasta el limite superior del bolsillo, para enmascarar
los rebordes del implante y evitar la posibilidad del
rippling. Esto nos ha permitido optimizar nuestros resultados.

Honestamente, no hemos encontrado ninguna otra ventaja
del plano subfascial que las que hemos mencionado en el pa-
rrafo anterior. Es probable que este plano haya sido sobreva-
lorado en un principio y hoy esté encontrando su verdadera
utilidad en la mamoplastia de aumento. Este es nuestro punto
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de vista con el mayor respeto hacia quienes estdn convencidos
del plano subfascial total.

Con referencia al comentario sobre que no se realizaron
tomas para cultivos de mycobacterias, debo decir que es acer-
tado, por lo que desearia aclarar lo siguiente: en Brasil, hace
unos pocos afios, existié un problema grave en varios casos de
lipoaspiraciones con el Mycobacterium fortuitum. Todos estos
casos se produjeron en una misma ciudad. El Ministerio de
Salud Publica de ese pais suspendio6 la realizacién de ese pro-
cedimiento quirtrgico en ese lugar hasta que la Comisién In-
vestigadora, de la cual formaba parte también la Sociedad
Brasilefia de Cirugia Pléstica, concluy6 que el problema estaba
en la contaminacién del agua de la zona. Todo esto generd una
temible alerta en todas la Sociedades Nacionales que confor-
man la FILACP y a partir de ese momento, tuvo una amplia di-
fusién en Cirugia Plastica este tipo de infeccion, que también
afecta a la mama.

Amerita aclarar que las pacientes del presente articulo fue-
ron tratadas hace mds de 7 afios y no presentaban ninguna ma-
nifestacion clinica que nos hiciera pensar en esta forma de
contaminacién, como infecciones de piel o subcutdneas, o un
absceso pidgeno, o fistulas, todas presentaciones tipicas de este
tipo de infecciones. Solamente presentaban una coleccién se-
rosa con cambio abrupto de la forma de la mama y en la mayor
parte, con dolor como tnico signo de la tétrada de Celsius, pro-
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ducido por el aumento de tensién provocado por el liquido se-
roso. Hoy estamos mads alerta ante este agente patégeno que
sabemos puede ser una complicacién severa, por lo que cree-
mos muy oportuna y acertada la observacion realizada por el
Dr. Pefia Cabus.

Es importante manifestar que hemos conversado con mu-
chos colegas y amigos de diferentes partes del mundo y la gran
mayoria nos han manifestado que han sufrido algin caso de
seroma tardio, por lo que creemos que es mas comun de lo que
se supone, pero lamentablemente no estd comunicado. Desea-
mos que esta comunicacion sea el disparador para que poda-
mos entre todos, tener una verdadera idea de cudl es su
incidencia real en la cirugia pldstica mamaria.

Para finalizar, quiero agradecer nuevamente el generoso e
interesante aporte del Dr. Guillermo Pefia Cabus, Director del
Capitulo de Biomateriales de la FILACP, que cuenta con una
vasta experiencia en estos temas. Sus comentarios nos dejan a
los autores un agradable escozor para seguir trabajando en este
topico que tiene tan poca comunicacion en Cirugia Plastica. En
lo particular, con el Dr. Pefia Cabtis me une esa constante in-
quietud por transmitir nuestros pensamientos y, qué mejor que
estos lleven a la discusién académica y cientifica, al disenso y
a la discusion, para que en definitiva, el resultado final pueda
ser un pequefio aporte para el crecimiento de esta hermosa es-
pecialidad médica.



