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CAMBIOS IMAGENOLOGICOS POSTCIRUGIA 
ESTETICA EN LA MAMA 

La frecuencia de la pa"tología -mamaria benigna y maligna. 
es igual "tan"to en pacien"tes con o sin cambios .por cirugía 
es"té"tica; por lo que no debe modificarse la periodicidad 
del es"tudio mas"tográfico. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

IMAGENOLOGIA ·MAMARIA 

1913, Salomón::: médico ·alemán;. en la clínica 
quirúrgica 'Ü~iversii-aria ·• de Berlín efectuó la 
primera radiografía de· una ·pieza ana-tómica 
mamaria3 º e informó los signos radiológicos de 
malignidCJd.13•32 . 

1927~1932, kleinschmid-t y Vogel; efec-tuaron las 
primeras descripciones clínicas. 2 •

19
•
3 º 

193_0, Warren: realiza proyecciones 
es-tereoscópicas de la mama. 3 •

3º 
1951, Raúl Leborgne describe la presencia de 
microcalcificaciones en el cáncer mamario. 1

·
25

•
3º 

1951, .. Wild y Neal; realizan exploracio_nes 
mamarias con equipos de ul-trasonido y 30 años 
después se ini"egran los Transduc-tores de: alta 
frecuencia (7 y 11 mHz) con mejoría 'en la 
resolución 1

•
19

•
25

•
30 

1960, . Eg~n; u-tiliza la mas-tografía con bajo 
kilovol-taje, película indus-trial de alTo con-traste 
así como compresión mamaria, resul-tando en 
mejores imágenes y realiza descripciones 
clínicas que prevalecen en la ac-tualidad.12

•
3 º 
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1960, Gross; en Francia, desarrolló un equipo 
diseñado exclusivamente para estudios 
mamarios, con tubo de moi'ibdeno y compresión 
por lo que entra en Óperaé:ión el .. primer 
masTogr~f~-~~~-~~·30 : .,_,.~_ .. 

1960; ·Wolfe; promovio .el·· :~~o ··•de la 
xeromamografía; en desusó< hoy el1 •·día y 
describió los patrones mamógrafk:os:~3 •19 •3º 
1973, Dupont Co; distribuyó la primera placa de 
ali"a definición con emulsió~ en un~-'sola cara.19

•
3 º 

En 1985 se inició el uso de · 1ci: Resonancia 
magnética con antenas e5peciales para la 
glándula mamaria e inyecc1on : de sustancia 
paramagnéi"ica (gadolÍnio)'qüe'es de gran ayuda 
para el diagnóstico diferenciar;de la patología 
mamaria y en el .estudio ''de la paciente con 
irnplantes.3 •19 · · · · ·· 

1988, Eklund; irÍtr~dJ~e' una. nueva técnica 
mastográfica(para r'asc'pacientes con implantes 
con la finalidad dl?.''Cllorar adecuadamente tanto 
el tejido mamál'.'io é:omo lós implantes.13

•
14

·
19 

Actualmeni"e se •. ha desarrollado una nueva 
tecnología,; la. Mastografía. Digital, que ha venido 
ha revoludonár ,el diagnóstico por imagen en 
mama ya que· ~ diferencia de la mastografía 
analógica en la que la película sirve como imagen 
de adquisiCión, ·almacenamiento y representación 
visual en la mastografía digital estas funciones 
son realizadas por componentes independientes 

f ·1. -~IS COH ,. 6 

¡...,>t.T1 ¡."-. , ... .,...., ,.....-···-~r:-T 
.:.J-U..1. • .-1 L.··.:, ;_ ·._ ..... i'.:l~ f 
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permi1"iendo múl1"iples versiones de la misma 
imagen con ,diferen1"es brillos y con1"ras1"es. Sus 
ven1"ajas poi"enciciles son: a11"a resolución, al1"o 
con1"ras1"e y menos ruido; císí como el uso de 
archivo de imágenes y sis1"ema de comunicación 
(PACS). 

MAMAPLASTIA 

1895, se realiza la primera mamaplas1"ía de 
aumen1"o; median1"e la colocación de grasa de un 
lipoma de la espalda, en un defec1"o mamario 
causado por la resección de un fibroadenoma.26 

En la mi1"ad del siglo XX se inyeci"aba parafina 
liquida con fines de aumen1"o; sin embargo, las 
complicaciones como sangrado, embolia 
pulmonar, inflamación, necrosis y formación de 
fís1"ulas se observaron en prácticamen1"e todos 
los casos.31

•
36 

Alrededor' de los años 50as se colocaba una 
esponja de alcohol polivinilo pero causaba 
dureza, contrac1"ura y dis1"orsión mamaria.24 

En1"re 1950 y , 1960 se desarrolló el silicón 
liquido pero su · inyección causaba similares 
complicaciones•. a lás relacionadas con las 
infil1"racione.s de parafina.24 

1963 Se .reporta la primera cirugía para 
colocación de implan1"es rellenos de gel de 
silicón.8 

Í ,.,,,,. 'IESTS CC1·i 7 
~:~:'l __ DE ('".',;·~}\TI 
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En Ja actualidad exis-ten dos. millones de 
mujeres norteamericanas con implantes. La FDA 
afirma que el 80% de estos .fueron aplicados con 
fines de aume11to 'y ~I .20% resi"ante para 
reconstrucción.posi-rriás~ec:tornía.~4 •· .. 

En abril dé 1992;· L'.a'FDA anunció qu~ Jos 
implantes de silicón solo podrían aplicarse para 
reconstrucción postmasteciomíci y bajo estudios 
con proi"ocolos · controlado. Sin· embargo, en 
nuestro País, Centro y Suramériccí. así corrio en· 
Jos países de Ja comunidad europea han seguido 
utilizándose para mamaplastía de aumento. 
En Ja Unión Americana desde 1995 se autorizó 
nuevamente la aplicación de implantes de silicón 
rellenos de solución salina debiendo entregar a 
las pacientes una forma de consentimiento, en el 
que se asientan Jos riesgos potenciales de su uso, 
debiendo firmar su aprobación y se puntualiza 
que no existen pruebas de su relación con el 
cáncer mamario o las enfermedades 
reumáticas.24

·
28

•
32 

'r~~;rs c .. c11~· 
r i\LI: ~~. ~E e~~~·: ~:·t: I~ 
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TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

Mamaplas"tía de aument"o 
colocación de implan-tes 

median-te la 

La colocación de los implantes se realiza a 
través de incisiones en la piel. El sii"io de la 
incisión más frecuentemente utilizado es en el 
pliegue inframamario, o-tras localizaciones son en 
la regron periareolar sobre todo cuando se 
acompaña de pexia, en la región axilar o desde el 
despegamiento realizado en las abdominoplastías 
en cuyo caso no se observan cicatrices en la piel 
del área mamaria.8

•
24 

La localización de los implantes siempre es 
retroglandular y su relación con el músculo 
pectoral es la que varía. Son epipectorales 
cuando se localizan entre este y el tejido 
glandular, y subpectorales. cuando están por 
debajo del mismo.8

•
23 

El concepto de la cápsula fibrosa. A pesar de 
su tolerancia en la región mamaria, los implantes 
mamarios no dejan de ser un cuerpo exi"raño. Su 
presencia ocasiona la formación de una cápsula 
fibrosa como una respuesta fisiológica. Dicha 
cápsula los envuelve en toda su circunferencia, 

1TSlS CON 
r~;ir-tA rs e~~--~-~:=·=:~ 
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a pesar de ello el 75% de los implan-tes 
man-tienen una forma ádecuada y - una 
consis"tencia similar a la mama. sin embargo, una 
de cada "tres. a una de<cada cua"tr~ pacien"tes 
desarrolla una respues"ta "tisular que consis"te en 
retracción de la cápsula cica"tricial, lo que 
deforma el implan-te y provoca un aumen"to 
impor"tan"te en la consis"tencia. 
Las medidas u-tilizadas para corregir la 
con"tractura capsular van desde la capsulo-temía 
cerrada, que se realiza median-te una compresión 
manual que "tiene la finalidad de desgarrar la 
cápsula fibrosa, lo cual se logra en muchos casos; 
pero en algunos se ocasiona la rup"tura del -
implan-te has-ta el momen"to ín"tegro, resul"tando 
en la salida de ma-terial de silicón den"tro y/o 
fuera de la cápsula fibrosa.16

·
17

•
23

·
24 

Complicaciones. Con base en lo an"terior, es-tas 
son en órden de frecuencia; aumen"to de la 
consis"tenciét:y deformidad de la regióni alín-con 
implan-tes" íntegros, calcificación lineal de la 
cápsula : ,fibrosa, ruptura esponiár1ea o 
provocada ~ºrl salida de gel ,_ de silicón o 
absorción de la 'soluéión salina de su relleno_. así 
como la f'or:IT\a~ión·:dé\seron'.las; _ hema-tomas, y 
has-ta ,f6:rtTI,aCiÓn~ de abscesos "tardíos _de origen 
hema-tógerÍo:24_.c •-· ·- · 

El silicón puede ser vis-to en ganglios linfá"ticos 
axilares o in"tramarnapie-ST--s~3Ce--es'Fo-\ sea ¡ ' .,.. nr 

1 L . .::•::i u.d 
L}~f~J.1IjJ~_=:E C:FJr~EN 10 



1111 

sinommo de rup"tura ex-tracapsular y es debido a 
Ja llamada "sangr'e gela-tinosa" .18 donde el gel de 
silicón líquido se difunde por osmosis a -través de 
Ja envol-tura del implan-te hacia· el drenaje 
1infá-tico.5.1s.23.24 

Mamaplas1"ía de aumen"to median1"e · la inyección 
de modelan-tes: 

La evaluación de la .mama con inyección de algún 
-tipo de modelantes ,es complicada debido a la 
extensa dis-torsión'· de la arqui-tec-tura y la 
formación de granulomas. 
Desde lé:i. mi~ad del siglo pasado en que se ideo la 
infil-trac.ión;d.i~Ja mama para aumen-to de -tamaño 
o de: consis"tent:ia hasta nuestras fechas se han 
usado ~na diversidad de clases de acei-tes; 
parcifinciysilicón de tipo industrial mezclad6con 
impurezas; ci pesar de ser un método:prohibido 
en -todos los Colegios de Medicina , del 
mundo.4.23.29 

Complicaciones: las al"teraciones que provocan en 
Ja mama várían desde la formación de nódulos 
subcu-táneos has-ta la formación de fís-tulas 
ocasionada• por Ja respues-ta inflama-to ria crónica 
de la piel y vc:in en relación direc-ta al ma"terial y 
can-ti dad de la sus-tancia inyectada, el número de 
aplicaciones y la condición de los -tejidos. 

[ rrr:~~TS C[1H ¡' J. ·-l...--L \..l.L.°li 

: i::'l.J TA rw rY1:nr•;:;--¡,T f 
~-L J.._ l • •• rr:.i1~ 
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Mamaplas"tía de reducción y pexiá 

Las "técnicas qu1rurgicas empleadas con fines de 
reducción mamaria y de suspensión son a "través 
de la resección de piel del·área y/o de volúmenes 
variables de "tejido mamariO, en algunos casos se 
agrega la aplicación de implari-tes.23 

· 

Por lo general se moviliza el :complejo areola
pezón en dirección craneaI.~5-

La incisión en la piel suelei ~'er en,fClr,ma de "T" 
inver"tida, es· deCir, una- incisiórlho,rí:ioñtal ·a nivel 
del pliegue inframamario,;.·y~~; ~-tr:a.·-ver"tical 
localizada en la_ ... in-te:r,líl'\e~'.;de}~los cucidrcin"tes 
inferiores, que llega ha~"ta_.'el>complejo areola
pezón, desepi"telizado_ci1¿éd~8()~ de_ éste y por Jo 
"tan-to -también hay dcafrb: périé:ireolar. ) · 

.-:.,:·<·- ·<:· ) 
O-tras "técnicas solo incluyen la cica"triz ver"tical y 
en o-tras .la incisión horizon"tal se con"tinúa has-ta 
la in"terlínea de los cuadran-tes ex"ternos.6

•
7

·
8 

Duran-te la movilización del complejo areola
pezón se man-tiene la circulación del mismo 
median-te la disección de pedículos amplios, 
aunque suelen cor"tarse los conduc"tos para 
facili"tar su ro"tación o "transposición.6

•
7 

1 .,: ~~TS CON 
f;A1T L ::p. ('~'..--;_vp L.!..!..: L~-:i. J • .J ~ . . ... ~. 'l 
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Complicaciones: la más impor"tante es la 
necrosis avascular del pezón o del complejo 
areola-pezón, de la piel • o . del .. parénquima 
mamario, así como .· la infección: O-tras 
complicaciones meno~ serias . pero . más 
frecuen"tes son la ·necrosis·. grasa.· lá cica"triz 
hiper-trófica y la reducción inadecuada o 
excesiva para el gus"to de la pacien"te. 8 



HALLAZGOS EN LA IMAGEN 

Mamaplas-tía .de aumen"to median-te implan-tes: 

En la· ac-tual.idad el esTudio de la pacienTe con 
implanres'.~co.:.sTC1 de diez radiografías en las que 
se incluye· le{ Técnica descriTa por el Dr. Eklund, 
seis . proyecciones son con mínima compresión 
para eval.uC1r/ la inTegridad del implanTe y cuai"ro 
son desplazándolo hacia la cara ani"erior del 
Tórcix<c;:on" lo que se logra visualizar hasTa dos a 
cinco. c. cenTÍmeTros adicionales del Tejido 
mamario;·e.sfC1 maniobra es más fácil de realizar 
en las~.p~cienTes con implani"es de localización 
subpeci"oral. 14 

La imbg~n<cleL implani"e de silicón se aprecia 
redond.eada u'o\tal y es de mayor densidad que el 
i"ejido'rriálTlario, con superficie lisa, o rugosa si 
es i"exi"urizado: 

En el .. caso: del Ímplani"e de solución salina la 
morfologíci es la misma. pero su coni"enido de 
agucÍ, da_ una menor densidad que la del silicón, 
aunque .sigue siendo mayor que la del Tejido 
mamario. Es frecueni"e observar las válvulas o 
pliegues en su ini"erior (figura 1).9 

--~~~~~~~~~~--. 

Tr:srs con 
1.1 
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Fl11:. I i'tn)c,,:c1"nc .. mct.lool.llct:il •>t'lhcu.i.s lrnpl;1.n1e~ .Je ~·•l<..c1on sal1n ... 
l<>e .. !1za.:1on <'r'lr"Ct.:l<>t.11 -;,., "h~cn·;in phci,:uc" n<>r+n.1!1>~ en su 1rileftur °!'" 
L.>"' ,.¡hu! .. ,. 

En -todos los implan-tes el forro es de silicón en 
su es-tado sólido. 

Los de doble lumen -tienen una densidad in-terior 
de gel de silicón, pero su con-torno ext~rno es 
bajo en densidad debido a su · cón-ieni.do .de. 

solución salina; hallazgo que no s}.;n),r.re ~s fácil 
de evaluar. · ····. 

La cápsula fibrosa nci se ob~erv:~,:·~~¿o cuando 
calcifica, se aprecia lineal 'rodeando al'implan-te 
o gruesa e irregular que no debe confundirse con 
signos de rup-tura ex-tracapsular.14

•
17

• 

15 
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En el ul-trasonido el implan-te in-tegro, se observa 
como una imagen anecoica denominada "agujero 
negro" debido· a no con-tener ecos en su in-terior. 

' ·' -. . :.:- ,-,· 

Exis-te.n 61 •.rnénos··•cios' -tipos de.:'itTlplan-tes .que se 
• carac-ter izan :: por .rio\ p17esen-tcir : agÜj ~r''O( negro. 
da-to que· ele be de 'recabarse er!; lá\hi~-to r::ia ,dí ni ca 
para ·.no confundir!~ c~n rllp"tllra~ i~-t~C1ca'pslilar; 
Uno. es el de ¡:iolÍur~-ta.no:.·rn~fe~iril;'uscidd hace 
más de veinte años y en dé.si.Jso;a~-tual men-te .. 

El o-tro es el de, recons-tru~C:i6~/Ju~ consis-te en 
dos implan-tes,> uno den-tro d~I o-tro: 36 

· 

Con-tract-ura capsular. Esfa es la complicación 
más frecuen-te, has-ta el 40'Yo de las pacien-tes 
hacen cápsula cons-tric-tiva7; es un diagnós-tico 
clínico y la imagen en mama por sí sola no -tiene 
valor diagnós-tico; los hallazgos pueden ser 
al-teración de la morfología normal en go-ta por 
esférica o presencia de lobulaciones en sus 
con-tornos en el es-tudio mas-tográfico. Por 
ul-trasonido pueden verse algunos sep-tos 
in-ternos incomple-tos den-tro del agujero 
negro.24.27 

16 
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Ruptura ex1"racapsular. Es una complicación 
menos frecuente y . ·los hallazgos. están en 
relación con la cantidad y tarnai'Ío' de la ruptura, 
puede obse17varse .'· deforrriic:Jad del implante o 
irregularidad de algLÍr'lo·éfe··si.is ;contornos'. En los 
de silicón puede verse' la pr~send~· de dicho 
material por fuera del implante (figura 2) y 
localizarse en la región axilar, en la cara 
anterior del abdomen o llegar inclusive a 
infiltrar el músculo pectoral.9

•
23

·
24 

Fic.! rro,.ei;~"'" mln n.1p1ur:i "'tr,¡.;.1p,.1..1l.ir . .:\ 
~111..;on ~e e'!"'"'lc.' h.a,,13 l.1 ro:~'"" .1"\.1r 

Los de solución salina pierden volumen y 
consecuentemente 
morfológicas. 

presentan alteraciones 

n;;s1s ccN 
FALL.A. :-, 17 r , .. · - ~]~ 
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En el es"tudio de ul"trasonido se puede observar 
la imagen de "la "tormen"ta de nieve" en el agujero 
negro el cual represen-ta la pobre "transmisión 
del sonido debido a la presencia de silicón en los 
"tejidos blandos. Es-te "tiene una sensibilidad del 
23% y especificidad del 100'Ya.9

•
15

•
16(figura 3) 

Fii.:.J l"ln .. ~.~nulo 1., 5 mll~I Ru¡:o•ur.l c,t,;:i .. .lD'-ul.>.r So .;r"' <.!e !.l 1vnT1cn1:J di: 
roc>C el ~olH.un 1rrpu.k un.l .. ,k~u..>•~ ~-lt"""~"'n ,!el "'"'Jn 

En resonancia magné"tica el silicón se observa 
como focos globulares por fuera del implan-te y 
adyacen"tes al músculo o al "tejido mamario.6

•
15

·
26 

l ~ 
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Rup1"ura in1"racapsular. En la masi"ografía puede 
inferirse por abombamieni"o o deformidad del 
implan-te, hallazgo poco especifico y difícil de 
evaluar; en uli"rasonido se observan. en el 
agujero negro múli"iples sepi"os. in-ternos. que se 
ha descri-to como el signo de "la escalera"(figura 
4). "tiene una sensibilidad del 70% y una 
especificidad del 92%.21

·
28

•
33 

Fli: • ..l L'l1r;i,.on1<Jo t•J. L ~ mil,,.) rtui-u. .. r;i ln!T.i.:;ip,,,ul;ir ~C'plos 1n1cn'h>" 
-s11910 .Je t;r, C'M:~kr;i'' 

El esi"udio que apori"a mayor información para el 
diagnós"tico de rupi"ura ini"racapsular es la 
Resonancia Magné"tica (figura 5). con .el signo de 
"Lingüini" por su simili"tud con la pasi"a ii"aliana, 
"tiene una sensibilidad del 96% y una 
especificidad del 94'Yo.20 

!') 
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La explicación de és-te signo es que el implan-te 
mamario es-ta formado de capas elas"toméricas 
silás-ticas que con-tienen silicón. Las líneas 
serpin"tiginosas represen-tan las capas de fibras 
de elas-tómera colapsadas que flo"tan en el gel de 
silicón con-tenidas en la cápsula fibrosa. 

El seroma es o"tra c_omplicación menos frecuen-te 
que las previas y · puede simular una rup"tura 
ex-trac(J.ps_ular· cil • al-ferar la morfología del 
implan-te peró;écin d~nsidad de liquido in"termedia 
en"tre el g~lde'silicóny el -tejido mamario; por 
ul-tras~nido· se )Q_p'recia una imagen anecoica 
alrededor del ¡¡-;,plan-te, el cual puede es"tar 
lobulado.7 
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Otro punto impor-tante a considerar son los 
casos en . que se . retiran los implan-tes 
generalmeÍTte 'por ruptura de los mismos o por 
solicitud de la paciente, en algunas de ellas las 
cápsulas fibrosas calcificaran con el paso del 
-tiempo y puede ser un hallazgo durante el 
estudio mas-tográfico. (figuras 6 y 7) 

l;h:. 61'royccc1nn \.ILO \.1a".1 1rrc::.;u!.ir rad1op.1.:.i JJy:i.,;.:nti! .il m~.;u.lo 
r-cc1or:il C.1D..,u1.i tihn•~.l "CLun.l.1r1.1 .i rcl>n• .le'¡,,~ 1m>.':.in1c::., 

1:;¡:. 7 radm~ti:i de p•C:l".1 .:¡u1rur;,:,.;.i C.;1~ul.1 

lit-ro~cah;1fü::i..Lt 
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Mamaplas"tía de aumen"to median-te inyección 
de modelan-tes: 

Acei"t'es. El más común es el acei"te de guayaco! 
y la imagen mas"tográfica corresponde con 
necrosis grasa, que puede observarse como 
imágenes radiolúcidas de diversas formas. y 
-tamaños, generalmen"te redondeadci.s,' . bien 
definidas y con calcificaciones periféricas 
(figura 8). En es-tos casos la fibrosis no suele ser 
"tan impor"tan"te. 

Fi¡:.M 1'rO)C'.;C1<>n<:''I '-ll() oe~ro~•" ~TJ.~a ~c..:1 .. m<1..:ar•:1 ..a '"'.'> ... ..:1:1on ,te 
ace11e de ~u..1)'a.:ul 

El ul"trasonido no es indispensable ya que la 
mas"tografía por sí sola es diagnós"tica y la 
imagen de es-tas lesiones puede ser isoecoica a la 
grasa e inclusive pasar inadver"tida,22 pero si 
exis"te masa palpable debe efec"tuarse. 



:?3:?3 

Silicón. La inyección de. este ma"terial produce 
un aumen"to difuso en la densidad mamaria con 
reacción granu16ma"tosa secúndar-ia representada 
por . múl"tipl~ nódulos : d~ diversos . tamaños 
algunos ·c:'Q..:i: p~red ... · cal~Íficaélci (sÍlicomas) que 
dificultan la visibilidad radiógráfica (figura 9) y 
en el ul"trasonido se ven masas hipoecoicas o 
anecoicas circunscritas con pobre transmisión 
de sonido.16 

Las microcalcificaciones pleomórficas como 
signo temprano sugestivo de malignidad deben 
de buscarse como en cualquier paciente ya que 
no forman parte de los hallazgos en estos 
casos.4 

TESIS CCd 
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Mamaplast"ía de reducción y pexia: 

Como ya se mencionó previamente la cirugía de 
reducción puede acompañarse o no de pexia y 
esta última puede acompañar tant"o '.O fa cirugía 
de aumento como a fa reducción. (Esquemas A y 
B). 

VISTA MEDIO-Wt..TERAL 

MAMA IZQUIERDA 

VISTA Cl:':FALO-CAUDAL 

MAMA IZQUIERDA 

- - - - INCISIO.....-ES EN REl1UCCIÓN ;\l,.,~1,,RIA 

....... INCISIOi"iES PARA APLICAR PRÓTESIS 

Esquemas A y B. Té.cnu:as qu1rúr91cas. 

En ambos casos los hallazgos en mas-tografía 
suelen ser: 

TESIS co:N 
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Redis"tribución del "tejido mamario. El cual "tiene 
una apariencia de es-tar "esi"i~ado" hacia arriba o 
en "remolino" ( figura 10ª y lOb) debido a 
exis-tir resecc1on del Tejido Tan-to de arriba 
como de abajo y se conserva el ceni"ral para 
man-tener la irrigac1on; 6 ·

7 lo que se puede 
"traducir en asimei"rías (figura 11) en "tamaño y 
can-tidad del "tejido con formación de islas del 
mismo.4

·
5 

.. i¡:. 111• j>ruyCLL'.ll•ne~ CL' rn.:lmJ!'l.:>S!IJ •!e teduLL'.h>!1, •e<.h>irtbUL'.llln en 
·cw .. lmo.Jelte¡1.!<>m.1m.lfl<> 

Fi¡:. IOh Proye<:<:1t>ncll ~1L0 m.;am.1pl.lsll.I ,Je re.Juccoon, redl'HT1t-uL1<H'I en 
remolino 



Inclinación o elevación del pezón. Hallazgo que 
es más eviden"te con el "tiempo debido al 
fenómeno de "bo"t"toming ou"t" .7 

_ 

Además de apreciarse desorganización -de_ los 
conduc"tos subareolares debido_ ----a - su 
"traspolación.6 

' 

Bandas fibró"ticas y engrosart\ien"t~~d~ 1X piel. 
Suelen localizarse en la región re"t'roÓreolary a 
lo largo de la cica"triz ver"tical en"tre el pezón y el 
pliegue inframamario. En el ul"trasonido las 
cica-trices quirúrgicas se observan como áreas 
heterogéneas irregulares o zonas de dis"torsión. 

1-·1~. l I t-"rn~c<.:.:1or.c" mC'<J1ul.1•cr;il ot>h.:u."'1"' \.l.hh>f'<''1.I l..).,n.,1...b..J..-"' ..:e 
lc¡1<.10 nu.mnu ""''m"'"''"" e 1m .. -,:cnc~ "'"'cun..l.u•.H;,, n.:-.:ros1\ :...-;i~ 
o;,¡k1ti1;:;1J.:icn el l.1.J,>.Jcr.:<.'.h<> 



Necrosis grasa. Se manifies"ta por 
calcificaciones dis-tróficas, quis"tes oleosos 
(figura 12) o áreas radiolúcidas rodeadas o no 
por "tejido blando (cápsuJci) qÚe calcifica parcial o 
-to-tal me~-té c:lesde · Ja:,, peí'iferia; ·.en ocasiones 
difíciles'd~ dif~~en:;;iar de'. una masa sospechosa 
de malignidad. El ul-trasonido demues"tra masas 
sólidas bien circunscri"tas o irregulares con 
sombra sónica posterior si están calcificadas.16 

1:;¡:. l.! l'rn~e.;<-ll•ne~ meU101..nc:~1 .,t>i1._u..i,. 'lamJpl.hl•..1..lc: redu..:<:1on . 
...¡u'"''-'!I oleu"o• t'11Jtc:r:alt'" 



PATOLOGIA BENIGNA Y MALIGNA 

Con Tal variedad de cambios morfológicos en la 
mama someTida a cirugía esTéTica es difícil en 
ocasiones evaluar la patología concomitante, en 
especial el cáncer mamario.11

•
34 

Tanto las lesiones sólidas o liquidas como los 
grupos de microcalcificaciones deben de 
evaluarse igual que en cualquier paciente por lo 
que es imporTante evaluar con deTenimiento el 
Tejido glandular tanto en la masTografía como en 
el ulTrasonido. (figura 13) 

Fig.13 Cono de amplifiCOlClÓn: grupo de nUcrocalcifü:aciones pleomórficas. 
Hip~rplas1a duct;il sin atipias. 

( ít:S'S 
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La imagen del cáncer mamario 
estirpe histopatológica. 

varía con Ja 

El carcinoma ductal infiltran-te representa el 65 
a 75 'ro. en frecuencia siendo generalmente una 
tumoración.espiculada, de alta densidad con o sin 
microcalcificaciones en el interior; pueden estar 
presen-tes signos secundarios como aumento en 
la vascularidad venosa, engrosamiento y/o 
retracción de' Ja piel así como la presencia o no 
de ganglios autT\entados de tamaño y densidad. 

Por ul-trasonido es una imagen hipoecoica 
heterogénea cuyo diámetro .. anteroposterior es 
mayor que el transversal, con morfología 
irregular, "diseminación · en rama", márgenes 
angulados y sombra acústica posterior. 
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Con el uso de la mastografía rutinaria el 
carcinoma ductal in si-tu representa el 22 a 45 % 
de frecuencia, generalmente en pacientes 
asintómaticas y se manifiesta como 
calcificaciones pleomórficas en un foco único o 
multicéntrico o bien como una masa irregular o 
mal definida y/o distorsión de la arquitectura. 10 

t•i¡:.14 Con"..!<: n1..1;:n1lic.> .. 1on """ ~, ... mc:..il• .. ·.> 
SoJul .. p.:>Lp..1t>lc, ~<: ob,cr. .> •" ~~' -!" 
mu,;r<,..;~!.;1liL.J...:1onc.¡ r'ic<>mort"•..:.J-. (" .l ·" •lfU 

'l :s;s CON 



3131 

MARCO TEORICO 

Actualment"e ha aument"ado el número de 
mujeres en nuesTro medio que se somet"e a 
cirugía est"ét"ica; e.lle nos a obligado a conocer, 
reconocer y ·>.dis-tinguir los cambios que se 
reffejaran·.en el es-tudioma:S-tográfico. 

El cánc:rmamario "también se h~ incremen-tado 
en frecuencia mundialmen-te e una de cada ocho 
mujeres) y en México ocupa la segun.da causa de 
mor-tafidad por cáncer; siendo el grupo de edad 
más afec-tado de los 40 años Ci.los50 años, según 
es-tadís-ticas recien-te:S de la Secre-taria de 
Salubridad y Asis-tencia. 39 

Es-te grupo de mujeres es ~las que recurren con 
mayor frecuencia·. a · procedimien-tos es-té-tices. 
La au-toexploracic5n peric5dica mensual. la 
exploracic5n por: un médico. exper-to, una o dos 
veces por ;¿;ño Ci~n~dos al es-tudio mas-tográfico 
anual. logran casi . ~I 100 % del diagnós-tico 
precoz de cáncer. mamario y, por consiguien-te, 
es posible un -tra-tamien-to opor-tuno y con cirugía 
conservadora. 

El radiólogo -tiene la obligación de conocer los 
signos secundarios· de fa cirugía est-é-tica para 
diferenciarlos de la pa-tología benigna y maligna 
en la mama, 

31 



JUSTIFICACION 

Es fundamen"tal conocer Jos procedimien"tos 
quirúrgicos para mamaplas-tía de aumen"to, 
reducción o pexia, así como los . "tipos de 
modelan-tes inyec"tables para poder determinar 
los cambios que ocasionaran al tejido mámario y, 
por consiguiente, su "traducción en· el es"tudio 
mas"tográfico. 

Igual de impor"tan"te es recordar que Ja pa"tología 
concurren-te, benigna o maligna "tiene la misma 
frecuencia que en el res-to de la población. 

32 
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OB.TETIVO 

El presen"te "trabajo revisa los signos 
imagenologicos que ocurren en la mama some"tida 
a operaciones cosmé"ticas con fines de pexia, 
aument"o o reducción. con el propósit"o de 
diferenciarlos de pa"tología benigna o maligna de 
fa mama. 

33 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un análisis ret"rospect-ivo de dos años: 
en el cual se revisaron "todos los expedient"es de 
las pacient"es con ant"ecedent-es de cirugía 
est"ét"ica que acudieron a efect"uarse un est"udio 
mast"ográfico, por sospecha clínica de pat"ología 
benigna o maligna, así como de las que 'se 
realizaron,mast"ografía de escrut"inio en fa Clínica 
de Mama de la Clínica Londres en el período 
comprendido de enero de 1998 á en~~6 de 2()00. 

En dicho. período acudieron 75~8 pacient"es de 
las cuales 473 (6;3%) "tenían "ant"ecedent"es de 
ci~ugía estét-ica'mamarici!; 

Cirugía" _ 

Aume~~o cor"! i~plant"es 
Mast"opexia y· reducción 
Modelant"es inyect"ados 

Tot"al 

Pacient"es 

339 
121 

13 

473 

73 
25 

2 

100 
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NO. OE PACI:ENTES CON CI:RUGIA ESTE'TXCA MAMARIA 

! CJaumento 

"·~·· 
'~ 

•reducción 

Los expedien-tes cons-taban de rnas-tograffo 
básica o con -técnica de Eklund, en· los casos 
necesarios ul-trasonido complerrÍen~aricí . y· un 
grupo menor de paeien-tes: :e:o·n · resonancia· 
magnéTica .C-t-reS. cCsO-~)~ ,,-_ ->:=' ... ·.~· ~ :.- .. ~~,.._:> . ·:·:· '_ ·-· 

·.·'.::-·.;.:.··-, ·' . 

En el estUdio 'de masfogr~fí;,,b:Í~idil s~. inCJuían 
de ser r1ecesarias, 'además(de:•:1'a's'proyecC:iones 
reglamen-tar-ias> cráne9Cauda)y >medio la-teral 
oblicua.' de cacfo ladoJ<proy~ccio'nes adicionales 
como la-teral. 'cranebéaudal exagerada y conos 
-tan-to de compresión como de magnificación. 

¡---:; CON 
F.ti.111~ _ ~ c;:JGEN 
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En el es"tudio con "técnica de Eklund se incluían 
diez proyecciones, cinco de cada lado; 
craneocaudal, medio. la"teral oblicua y la"teral con 
mínima compresión para evaluar la in"tegridad de 
los implan-tes y proyecciones craneocaudal y 
medio <1a+eral oblicuc:i: con mayor grado de 
compri=ioi,. d~spla~anii;; los implan-tes hacia la 
cara an"terior'de la.parrilla cos"tal para visualizar 
la mayor cárí-t[dcíd 'del-tejido glandular. 

':· '.. ·.. ·:·· .:"'.:;:::,i·-".<~t::::;.:, i·: .: .: ,. :-

Los· ·~~-tJdÍ¡j~: c:fe.ul"trasonido fueron efec"tuados 
con "trans<:fllc"tor. lirieal.:de al-ta frecuencia, 9-12 
megaHer"tz; : realizandose barridos radiales, 
cini-iradiales. : longi"tudinales y "transversales; 
u"tilizando. la descripción de los hallazgos por 
el.ladran-tes· y en sen-tido .·de las manecillas del 
reloj'• así como de.las líneas A-B-C para ubicar 
las lesiones en relación con el pezón. 

Los es"tudios de Resonancia . Mag11é-tica fueron 
efec"tuados con un • equipo ... de, 0.5 Tesla con 
"técnica de supresión grása y sin inyección de 
medio de con"tras"te (gadolinio) incluyendo 
secuencias Tl y TZ. 

36 
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Para el informe radiológico de la pa:tología 
mamaria concurren:te a los cambios 
posquirúrgicos se u:tilizo el sis:tema BI-RADS 
( Breas:t Imaging Repor:ting and Da:ta Sys:tem) 
recomendado por el Colegio Americano de 
Radiología en el que se concluye: 

O: No diagnós:tico, incomple:to; se requieren 
proyecciones adicionales o ul:trasonido. 

1: Normal, negativo para cáncer 
2: Hallazgos benignos, mamograma nega:tivo 

pero con algún hallazgo que describir. 
3: Hallazgos probablemen:te benignos: se 

sugiere seguimien:to a cor:to plazo 
4: Sospecha de anormalidad; se debe de 

considerar biopsia. . 
5: Al:tamen:te sospechoso de malignidad; acciones 

apropiadas e inmedia:tas deben realizarse. 

f FALT\ 
S CON 
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RESULTADOS: 

MAMAPLASTIA DE AUMENTO CON 
PROTESIS: 

Del grupo de 339 pacien-tes (100%) con 
mamaplas-tía de aumen-to, 273 (81%) se habían 
efec-tuado la cirugía solamen-te para colocación 
de implan-tes, en 58 (17%) se realizó, además, 
mas-topexia y a 8 (2%) mas"tec-tomía subcu-tánea 
por pa-tología benigna severa o por el 
an-teceden"te de inyección de modelan-tes. 

El promedio de edad de es-te grupo de pacien-tes 
fue de 44.7 años, oscilando enun r~ango de 20 a -
78 años y el .. de an-tigüedad•.de losimpla-n-tesera 
de 11.1 años, deniTO de Un rarlgo de 5 meses a 36 
años. 

La mayoría de los implan-tes eran de gel de 
silicón, 313 (92%) solo 26 de solución salina 
(8%). 

3S 
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Hallazgos relacionados a la presencia de 
implan-tes mamarios: 

En 183 pacieni"es (54'Yo) no se de-teci"Ó ninguna 
anomalía duran-te el esi"udio rui"inario y en 156 
(46%) si se dei"eci"aron anomalías 

Hallazgo No. Pacien"tes % 

Redondez 61 18 
Calcificación capsular 42 12 
Necrosis grasa 21 6.2 
Rupi"ura exi"racapsular 20 6 
Rupi"ura ini"racapsular 12 4 

To-tal 156 46 

'í.~SIS CCN 
F AL1J1. -~F. CTlGEN 
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Pa1'ología mamaria concurren-te: 
No. Pacieni"es % 

2 
3 
4 
5 

To1'al 

300 
31 

7 
1 

339 

88.5 
9 
2 
0.5 

100% 

NOTA: En esi"e grupo de pacieni"es no se incluyó 
BI-RADS cai"egoría 1 debido a que "todas 
preseni"an implan-tes y/o cambios posi"quirúrgicos 
y por lo i"ani"o exisi"en hallazgos benignos como 
mínimo. 



MAMAPLASTIA DE AUMENTO CON 
INYECCIÓN DE MODELANTES 

En es-te grupo se incluyen 13 pacient"es (3%). El 
"tipo de modelan-te que predomino fue el silicón. 
presen"te en 11 pacien"tes (85%). en las 2 
pacien"tes rest"an"tes (15%) se les había aplicado 
acei"te de guayaco l. Del "tot"al de es-te grupo. a 9 
(70%) seC:undariamen"te se les habían colocado 
implan1"es'c6n o sin mas"tect"omía subcu"tánea y a 
4 (30'7'0)1 s'e les .había realizado una segunda 
cirugía'.· para reducción; es por ello que los 
hallazgos~ ,'se repor"tan por separado ya que se 
encuen"tran por arriba del rango esperado en los 
grupos -de Cirugía sin es-te an"tecedent"e. 

Hallazgos relacionados a la presencia de 
modelan-tes inyec"tados: 

Hallazgo no. Pacient"es % 

Fibrosis 12 92 
Cambios en la densidad 12 92 
Granúlomas O silicomas 11 85 

To-tal 2. 7 hallazgos por pacien"te 

. ·.i. -~s CON 
1 k'r.._r r A -~ ('"Y'...,_7•.J 
L~-l l -·...; -·: ·~· ·-J.~.1-
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Dfibrosis •aumento en ta densidad O granulomas 

'-----------··----------------------' 

Pa"tología mamaria concurren-te: 

BIRADS 

2 
3 
4 
5 

To-tal 

no. Pacien"tes 'Yo 

2 15 
11 85 
o o 
o o 

13 100% 

{ Tr~i;:. T~ CQ"T .L.:· ·;.u 1\1 
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MAMAPLASTIA DE REDUCCION: 

En es-te grupo se incluyen 12 pacien-tes (25%) del 
-to-tal de pacieni"es · sometidas a cirugía 
cosmé-tica, siendo el promedio de edad de 47.8 
años en un rango de 21 a 72 años. El. ~iempo del 
ani"ecedente quirúrgico fue en .promedio· de 9.8 
años, en un rango de 1 a 22. · · · 

Halla:zgos relacionados a los procedimien-tos 
quirúrgicos: 

Hallazgos no. Pacien-tes 

Fibrosis 
Dis-torsión arquii"eci"ural 
Pezones no anatómicos 
Necrosis grasa 
Asime-tría del -tejido 

102 
65 
65 
51 
50 

% 

84 
54 
54 
42 
41 

To"tal 2.2 hallazgos por pacien"tes 



ALL.AZGOS RELACIONADOS A MAMAPLASTJ:A DE REOUCC::CON 

j)~ 
·'7~ •,• r, :""" 

Pa"tología mamaria concurren-te: 

BIRADS no. Pacien"tes 'l'o 

2 83 68 
3 36 30 
4 1 1 
5 1 1 

To-tal 121 100% 



DISCUSION 

La frecuencia · del an-ieceden"te de cirugía 
es-té-tica en nue~-tro universo de pacien-tes es 
congruen-te cc:;n Jci r'e~~fidé:i..e~ la bÍb-liografía4

• 

El -tipo de /~i~ugt~·imás cx1·~~~~"te ;~n-to en 
nues-tro 'g~up<Jf~e';e.S-t¡jcli<J;' C<:»mo el repor-tado en 
la li-tera-turaTesf.1<lfmO:m.a'plas-tía de aumen-to con 
implantes;•\ sie~d;,.;;el ·. ma-terial más 
frecuen1-emen1-eü-tilizado el silicón. 

En reJdbiÓn' '2<lri''. Í~s' complicaciones, la más 
frecúen"te 'es';la: c'ápsula fibrosa cons"tric-tiva que 
clínicameri-te ~es fácil de diagnos-ticar como 
con-trac:tura'caps!Jlar, en es-tos casos el es-tudio 
mas-tográfico es inespecífico. 

La calcificación de la cápsula fibrosa suele ser 
un hallazgo direc-tamen-te proporcional a la 
an"tigüedad de los implan-tes y puede ser lineal o 
gruesa e irregular. 

Los hallazgos más .. frei:uentes . por la cica"triz 
quirúrgica son : é:Cllcificaciones secundarias a 
necrosis grasa; 'sir( embargo, "también se 
observCl~on é:¡úis-tes'ol~osos y/o dis-torsión de la 
arqui"tec"tura er(eJ' pliegue inframamario o región 
periareolar. 



de rup"tura ex"tracapsular no 
represen-tan un problema diagnós"tico para la 
mas"tografía y el ul"trasonido generalmen"te; 
aunque fugas·de' pequeño volumen pueden no ser 

Los hallazgos 

o bsel'.'vadas. · 
La rup"tÜ~a • • i11-tracapsular por su par"te no es 

fácil d~ 9iag11ds"ticar por es-tos mé"tódos y llega a 
ser neces.Ciri~ r~alizar resonancia magné-tica para 
-tener. Ja··cer"téza. 

La ."técnica de Eklund es de verdadera ayuda para 
evaluar la mayor can"tidad de "tejido glandular. en 
nues-tro universo de -trabajo. una pacien"te "tuvo 
diagnós-tico final de carcinoma duc"tal in si"tu, el 
cuál solamen"te fue posible de"tec"tarlo por un 
grupo· de microcalcificaciones pleomórficas, 
adyacen"tes a los implan-tes y que no se habían 
visualizado en las proyecciones sin dicha "técnica. 
Se realizó marcaje mamario con el resul"tado 
post-biopsia referido. 

En las pacien"tes con an"teceden"te de 
mamaplas"tía de reducción o pexia. la fibrosis fue 
el hallazgo más común, lo. que es"tá en es-trecha 
relación con la "técnica quirúrgica empleada para 
-tal fin y permi"te al radiólogo diferenciarla de 
pa"tología maligna; . suele ser inversamen"te 
proporcional a la ah"tigüedad de la cirugía. es 
decir, es menos eviden"te o más sú"til con el paso 
del "tiempo. 



En los casos clasificados 
ca-tegoría 4 y 5 se corroboró 
es-tudio his"topa-tológico. 

como BI-RADS 
malignidad por 

En las pacien"tes con a~"teceden"te de inyección 
de modelan-te~ .·exis-ta~.r::e:cl.céión•·.grcinÚloma-tosa 
Con formacicS!"~ de)granul;;IT\c;SiO SilicomaS que 
represen-tan• grcin dificulfad. para. la visibilidad 
radiográfica, por ío•qUe<dicho grupo .de pacien-tes 
suele clasificarse cornÓ .IÚ,:RADS ca-tegoría 3 y 
el ul-trasonido .Tiene po_bre u"tilidad diagnós-tica. 



CONCLUSIONES 

El conocer los signos imagenologicos que ocurren 
en la mama sorne"tida a .cirugías cosmé"ticas de 
pexia, 0Ume11-to <()< .reducción pefmí:,:e : a los 
médicos .•.. rxidiólogos . ser . é:apcié:es de 
diferenciarlos ;de· 1a pa"tología benigna y maligna 
concurren-te;· lo cual es de vi-t'cil impor"tancia para 
evi"tar cirugías innec;isaricis 

Es fundamen"tal conocer las "técnicas qtiirurgicas 
empleadas para "tal fin, para ser capaces de 
iden"tificar los hallazgos con facilidad y 
congruencia. 

O"tro aspee-to a considerar es la impor"tancia de 
conocer la his"toria clínica de la pacien"te y 
documen"tar la localización de las cica-trices 
quirúrgicas para correlacionarlas con las 
imágenes. 

También es necesario ins"truir. a las "técnicas 
radiólogos para efec"tuar los es"tudios 
mas"tografícos con 6p-tima calidad en aquellas 
pacien"tes con mamaplas"tía de aumen"to con 
implan-tes. 
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