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Describir:

- Los distintos tipos de protesis utilizadas en la actualidad y sus caracteristicas en las distintas pruebas de
imagen.

- La semiologia radioldgica de las complicaciones de la implantacion y retirada de las protesis, asi como
de las complicaciones especificas de los implantes y asociadas a los mismos a lo largo de su vida util.

Revision del tema

Las protesis mamarias siguen teniendo hoy en dia un papel fundamental en la cirugia de la mama. Se
utilizan tanto en técnicas de reconstruccion tras cirugia oncologica de la glandula (mastectomia total 6
parcial) como con fines cosméticos en cirugia de aumento de volumen.

En términos estadisticos la implantacion de protesis mamarias es una de las técnicas de Cirugia Pléstica
mas populares y demandadas entre las mujeres de nuestro entorno europeo y de los EEUU. En Europa, el
numero anual de mujeres sometidas a cirugia de implantacion protésica experimentd una tendencia al
alza desde principios de los afios noventa que se trunco parcialmente a finales de la década de 2000
coincidiendo con la gran crisis econdmica. Aun asi el nimero total de cirugias se ha mantenido en cifras
elevadas, a pesar de la irrupcion posterior del sonado escandalo del fabricante PIP y de la creciente
alarma ante la publicacion de nuevos estudios vinculando el uso de protesis mamarias de silicona con la
aparicion del linfoma anaplasico de células grandes -una rara neoplasia hematolégica encuadrada en el
grupo de los linfomas no-Hodgkin.

Cuando se utilizan con fines cosméticos, las protesis mamarias pueden insertarse bien en posicion
subglandular (entre la glandular mamaria y el musculo pectoral mayor) 6 retropectoral (en profundidad
al vientre muscular del pectoral mayor, fig. 1 y 2). La posicion retropectoral se asocia a una menor
incidencia de contractura capsular significativa y permite un mejor estudio del parénquima mamario por
mamografia utilizando la técnica de Eklund.

En la actualidad existe una amplia variedad de implantes mamarios en el mercado. De forma
esquematica podemos clasificarlos en funcion de su numero de camaras y del material de relleno
utilizado en las mismas: prétesis unicamerales de suero salino, unicamerales de silicona, bicamerales
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estandar (silicona en el compartimento interno y suero salino en el externo) y bicamerales invertidas
(suero salino en el compartimento interno y silicona en el externo, fig. 3-5). En nuestro medio las mas
comunes son, con gran diferencia, las protesis unicamerales de silicona, mientras que las protesis de
doble luz invertida se utilizan con gran frecuencia en la cirugia de reconstruccion tras mastectomia,
como expansores provisionales y también como implantes definitivos.

Independientemente de su naturaleza, todas las prétesis constan de una cubierta externa compuesta por
silicona en forma de elastomero. Se trata de una membrana semipermeable que en condiciones normales
-estando intacta- puede posibilitar algun grado (por minimo que sea) de difusion microscopica a su través
de la silicona en forma de gel utilizada como material de relleno en los implantes homénimos. Este
fenomeno se denomina "trasudado de silicona" ("gel bleeding" en la literatura anglosajona), es casi
siempre inapreciable con las técnicas de imagen disponibles y no debe confundirse con la fuga
("patoldgica") de silicona a través de una cubierta protésica rota.

Los implantes de silicona han evolucionado a lo largo del tiempo, existiendo cinco generaciones desde
sus inicios. Las modernas protesis de quinta generacion estan rellenas de un gel cohesivo optimizado con
propiedades forma-estables que le permiten mantener su morfologia y limitan de forma significativa los
fendémenos de trasudado a través de la cubierta, y por tanto la migracion de la silicona a ganglios
locorregionales y otros 6rganos de la economia.

Una vez que se implanta la protesis, comienza a formarse a su alrededor una ldmina envolvente de tejido
fibroso como parte de la reaccion natural del organismo ante un cuerpo extrafio; es el proceso de
encapsulacion. Cuando éste finaliza, la protesis se encuentra rodeada en su totalidad por una capsula
fibrosa que la aisla de los tejidos vecinos.

Las prétesis mamarias son dispositivos de vida media limitada, y la probabilidad de rotura de las mismas
aumenta de forma proporcional al tiempo transcurrido desde su implantacion. En muchas ocasiones la
rotura protésica pasa desapercibida tanto para la paciente como para su médico, por lo que las pruebas de
imagen radiologicas desempenian un papel fundamental en el seguimiento de las mujeres portadoras de
protesis de silicona y son clave para el diagnostico de las posibles complicaciones derivadas de las
mismas.

Para diagnosticar las complicaciones asociadas a las protesis mamarias es necesario conocer las
caracteristicas de imagen normales de los diferentes implantes.

Los implantes mamarios normales tienen una forma discoidea biconvexa. En la ecografia pueden
identificarse de una a varias lineas hiperecogénicas regulares en los limites del implante que representan
la superficie interna y externa de la cubierta de elastomero y la capsula fibrosa. En general no es posible
distinguir la superficie externa de la cubierta de la capsula circundante, y se identifican como una unidad
salvo que exista liquido subcapsular separando ambas capas (fig. 6). Se pueden observar de forma
fisiologica pequetias cantidades de liquido entre la cubierta protésica y la capsula fibrosa (liquido
subcapsular, fig. 7), en especial en los casos de cubiertas rugosas y en aquellas revestidas por una capa
de poliuretano. Este hallazgo no tiene implicaciones acerca de la integridad de la cubierta y no debe
confundirse con silicona fugada a su través. El liquido observado es generalmente anecoico, pero puede
ser ecogénico en el caso de los implantes con revestimiento de poliuretano (los ecos probablemente
traducirian la presencia de particulas de poliuretano denudadas de la cubierta). El gel de silicona bajo la
cubierta se muestra homogéneamente anecoico, aunque pueden observarse artefactos de reverberacion al
igual que ocurre -por ejemplo- en la exploracion ecogréfica de la vejiga urinaria y de otras estructuras
con pared definida y fluido en su seno.

En las protesis intactas pueden observarse asimismo plegamientos de la cubierta en nimero y morfologia
variables, que no implican rotura ni otras anomalias (fig. 8). La capsula fibrosa puede experimentar
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diversos grados de calcificacion, que per se tampoco implican necesariamente contractura ni otras
complicaciones. La calcificacion capsular es identificable en las mamografias a partir de cierto grado
(fig. 9). Si la calcificacion es muy grosera y exuberante puede dificultar la transmision sonica y limitar la
sensibilidad de la ecografia para el diagnostico de alteraciones en la superficie protésica, incluyendo
signos sutiles de rotura del implante.

Las complicaciones asociadas a las protesis mamarias pueden presentarse precozmente en el periodo
postoperatorio 6 de forma tardia. Las complicaciones precoces incluyen las colecciones (seroma,
hematoma, fig. 10) y la infeccion (fig. 11). Otras complicaciones mas tardias serian la contractura
capsular, la formacion de granulomas de silicona y la rotura protésica.

La contractura capsular podria definirse como la constriccion anormal del tejido fibroso que de forma
fisiologica rodea y aisla el implante. Esta complicacion se observa con mayor frecuencia en las protesis
de cubierta lisa y en las de situacion retroglandular. El tratamiento radioterapico aplicado tras la
reconstruccion también constituye un factor de riesgo para la misma, dado que la "capsulitis" resultante
puede hiperestimular la reacciéon desmoplastica conduciendo eventualmente a una contractura clinica
(fig. 12).

La contractura capsular es un diagnostico basicamente clinico que no requerira en general de ulteriores
exploraciones de imagen para su confirmacion. La protesis se muestra dura a la exploracion, con
morfologia anémala (tendencia a la esferizacion), y la mama puede mostrar diversos grados de
deformidad y / 6 signos inflamatorios. Los hallazgos de imagen mas frecuentes incluyen las alteraciones
morfoldgicas referidas (fig.13), aumento del nimero y longitud de los pliegues, engrosamiento de la
capsula y a veces calcificacion irregular de la misma.

La rotura protésica es la complicacion por antonomasia de los implantes y la principal causa de retirada ¢
recambio de los mismos. Se desconoce la incidencia exacta de rotura, aunque el riesgo es directamente
proporcional al tiempo transcurrido desde la cirugia de implantacion e inversamente proporcional al
grosor de la cubierta. En la literatura clasica se referian tasas de rotura de hasta el 50% a los 12 afios, si
bien en estudios mas recientes y con protesis de mas modernas generaciones las estimaciones de rotura
oscilan en torno a un 10-14% de los implantes a los 8-10 afios.

La rotura de una protesis de silicona implica la fuga del gel a través de una solucién de continuidad de la
cubierta, y se clasifica en intracapsular (el gel queda confinado dentro de una cépsula fibrosa integra) y
extracapsular (el gel excede los limites de una cépsula discontinua y se disemina a los tejidos mamarios
adyacentes). La mayoria de las roturas protésicas diagnosticadas por técnicas de imagen son
intracapsulares (77-89%).

La rotura de una protesis de suero salino no constituye un problema diagndstico, ya que el implante
experimenta una clara disminucion de volumen por la fuga del suero que puede ser confirmada de forma
inequivoca tanto por la paciente como por su médico, y no suele recurrirse a las pruebas de imagen para
confirmacion. No ocurre lo mismo con las prétesis de silicona. La mayoria de las veces no existe un
claro antecedente traumatico. El diagndstico clinico de rotura se basa en hallazgos inespecificos como
nddulos palpables, asimetria ¢ hipersensibilidad al tacto ¢ la presion suave. La paciente puede referir
dolor, alteracion del contorno del implante con diversos grados de deformidad y / 6 masa palpable. No
obstante, muchas roturas -probablemente la mayoria- son silentes y cursan sin sintomas para la paciente
ni claros signos identificables en la exploracion fisica (se estima que mas del 50% de las roturas
protésicas pasan desapercibidas en la exploracion). Por ello, las pruebas de imagen constituyen el eje
central del seguimiento en las portadoras de protesis de silicona para el diagnodstico de sus
complicaciones.

A lo largo de la historia, tanto la mamografia como la ecografia y 1a RM se han utilizado para evaluar la
integridad de los implantes. Cada técnica tiene sus ventaias e inconvenientes v el radidlogo debe estar
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familiarizado con los hallazgos radiologicos tipicos y atipicos que se pueden obtener de ellas para ser
capaz de interpretarlos correctamente y diagnosticar las posibles complicaciones cuando existen.

Cualquiera que sea la técnica empleada, la clave para el diagndstico de la rotura protésica estriba en
confirmar de forma objetiva la presencia de silicona por fuera de la cubierta de elastomero.

La imagen por RM mamaria se considera la técnica de referencia para el diagndstico de rotura protésica
dada su Optima correlacion con los hallazgos de las cirugias de explantacion, con sensibilidad y
especificidad estimadas de 72-94% y 85-100% respectivamente. Sin embargo su disponibilidad en la
practica clinica es limitada, ademas de ser una prueba que consume muchos recursos en términos de
tiempo y dinero, y considerada incomoda por muchas pacientes.

La mamografia tiene escasa utilidad para valorar la integridad de los implantes ya que no ofrece la
posibilidad de identificar la silicona subcapsular en la rotura intracapsular, con mucho la mas frecuente.
Sin embargo su gran resolucion espacial proporciona un excelente contraste entre la silicona y los tejidos
mamarios por lo que puede ser util para diagnosticar la rotura extracapsular siempre y cuando la silicona
extracapsular sea incluida en el field-of-view (fig. 14). También permite identificar silicona residual en
el parénquima como secuela de rotura protésica previa 6 granulomas de silicona procedentes de
inyeccion directa de silicona liquida en las mamas (fig. 15 y 16). En términos absolutos, la sensibilidad
de la mamografia para el diagnostico general de rotura protésica es variable pero en todo caso baja,
inferior al 50% en casi todas las series.

La ecografia es una técnica muy util en la evaluacion de la paciente portadora de protesis mamaria. Su
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de rotura del implante oscila entre 50-77% y 55-84%
respectivamente. Se trata de una exploraciéon ampliamente disponible que no utiliza radiaciones
ionizantes y es comoda para la paciente, ademas de relativamente econémica. Su mayor inconveniente es
la operador-dependencia. Aun asi, un estudio ecografico normal de los implantes apoya fuertemente su
integridad; ello permite plantear un protocolo de estudio para pacientes portadoras de protesis basado en
la ecografia como primera exploracion (a modo de cribado) y reservar la siempre escasamente disponible
RM para casos dudosos 6 complejos, 6 bien para confirmar la sospecha ecografica de rotura cuando se
estima oportuno.

Un signo ecografico muy sugestivo de integridad protésica es la visualizacion de un gel
homogéneamente anecoico. El otro dato semiologico clave a valorar en el estudio ultrasonografico de los
implantes es el grado de aposicion de la superficie externa de la cubierta de elastdmero a la capsula
fibrosa. Una rotura protésica intracapsular implica un colapso gradual y progresivo de la cubierta por un
cada vez mayor volumen de gel localizado entre la cubierta y la cdpsula. En un primer momento tras la
rotura, la cubierta aun se encuentra en su gran mayoria "pegada" 6 en intima proximidad a la capsula
fibrosa y mantiene su morfologia (rotura no colapsada); con la progresiva fuga de gel y el consiguiente
despegamiento del complejo cubierta-capsula (rotura parcialmente colapsada) llegamos a un estadio final
en el que el gel no estd contenido por la cubierta sino que la totalidad de la cubierta discontinua y
plegada estad contenida en el seno del gel, "flotando" libremente en el mismo (rotura totalmente
colapsada). Notese que el término "colapsada” hace referencia unicamente a la cubierta, ya que el
implante en su conjunto mantiene su morfologia dada la naturaleza cohesiva del gel de silicona y la
contencion de la capsula fibrosa.

La evaluacion por ultrasonidos de la superficie posterior (profunda) de la cubierta protésica resulta harto
complicada por la reverberacion posterior debida al elastémero de silicona, que hace practicamente
imposible cualquier intento de valoracion meticulosa y fina de los tejidos periprotésicos profundos
(impide, entre otras cosas, la distincidn entre silicona subcapsular / extracapsular y el propio artefacto
asociado a la cubierta integra). Por ello, muchos autores abogan por una exploracion ecografica dirigida
a la superficie anterior del complejo cubierta/capsula y en la circunferencia periférica del disco protésico.
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El signo de la escalera es el hallazgo ecografico mas clasico y conocido de la rotura protésica
intracapsular. Consiste en la visualizacién de multiples lineas hiperecogénicas paralelas discontinuas en
el gel de silicona que representan los pliegues de la cubierta rota con gel a ambos lados de los mismos
(fig. 17). No debemos olvidar sin embargo que constituye un signo de rotura intracapsular colapsada,
mientras que mayoria de diagndsticos de rotura protésica en la actualidad se alcanzan en estadios
evolutivos previos al colapso completo.

Debemos sospechar rotura intracapsular cuando no somos capaces de identificar claramente la doble
linea ecogénica en la superficie del implante que representa la cubierta integra. A veces es posible
encontrar de forma directa la solucidon de continuidad focal de la cubierta (fig. 18).

Se cree que las propiedades sonograficas de la silicona se modifican cuando €sta entra en contacto con
los fluidos tisulares, que condicionan una alteracion en su conformacion fisica tridimensional que afecta
también a su reflectividad, pasando de ser anecoica a ecogénica. Esto da lugar a una serie de hallazgos
semiologicos en ecografia que discutiremos a continuacién. Uno de ellos es el signo del debris (6 si
queremos, del gel heterogéneamente ecogénico) y traduce la degeneracion del gel de silicona. Puede
verse en roturas y también en relacion con el envejecimiento del implante, que se asocia a una mayor
permeabilidad relativa de la cubierta de elastomero (fig. 19 y 20). El contenido ecogénico claramente
visualizado en el gel, aun siendo inespecifico, debe al menos plantear la sospecha de rotura protésica
incipiente 6 precoz.

Otro signo derivado de lo anterior es el del pliegue ecogénico, que representa la existencia de silicona
fugada en la superficie externa de la cubierta, entre €sta y la capsula fibrosa. Contrariamente al liquido
subcapsular "fisioldgico" visualizado con frecuencia en las protesis integras y al gel de silicona del
interior de la cubierta, esta silicona es ecogénica por el contacto con los tejidos periprotésicos (fig. 21).

Conforme aumenta la fuga gel de silicona al exterior de la cubierta se va formando una coleccion
subcapsular que separa paulatinamente la cubierta de la capsula (fig. 22). En un principio apenas hay
colapso apreciable de la cubierta y la coleccion de silicona puede ser dificil de distinguir de otras
colecciones subcapsulares de distinta naturaleza como las referidas con anterioridad (complicaciones
precoces de las protesis), aunque la coleccion de silicona subcapsular se mostrara en general
heterogéneamente ecogénica y con frecuencia estaran presentes otros signos radioldgicos de rotura
protésica que habremos de buscar sistematicamente.

La rotura protésica extracapsular implica la presencia de silicona entre la cubierta y la capsula y también
por fuera de esta tltima, debido a la existencia de soluciones de continuidad en ambas superficies. Con
gran frecuencia, la rotura extracapsular es también clinicamente silente.

La presencia de silicona libre en los tejidos blandos de la mama, tanto en el caso de rotura protésica
extracapsular como en el de la inyeccion directa de silicona liquida, genera una reaccion granulomatosa &
cuerpo extraiio responsable de su apariencia en las pruebas de imagen (granulomas de silicona 6
siliconomas). La silicona se dispersa en los tejidos en forma de pequenas gotas; por el contacto con los
fluidos tisulares cambia su conformacion fisica y el haz de ultrasonidos pierde su coherencia cuando
atraviesa estos tejidos impregnados por silicona; se origina asi el artefacto sonografico "en tormenta de
nieve", signo muy sensible para el diagndstico de rotura protésica extracapsular y asociado de forma
estadisticamente significativa con la misma (fig. 23). Cuando la cantidad de silicona tisular es mayor, la
coherencia del haz de ultrasonidos a su través se conserva parcialmente, dando como resultado una
imagen ecografica de masa quistica compleja: nddulos quisticos agrupados 6 dispersos, rodeados por una
suerte de magma ecogénico que representa la silicona desnaturalizada (fig. 24). El aspecto en tormenta
de nieve puede observarse en la silicona migrada subcapsular, en los tejidos periprotésicos y también en
los ganglios linfaticos locorregionales (fig. 25).

Pagina 5 de 46 www.seram.es




Debe sefialarse que las adenopatias de silicona no implican necesariamente rotura protésica extracapsular
ya que pueden observarse de forma secundaria al trasudado de silicona "fisioldgico" continuado en el
tiempo a través de una cubierta integra. Del mismo modo, la presencia de silicona libre extracapsular
tampoco es sinénimo de rotura protésica extracapsular actual ya que puede traducir secuelas de rotura de
un implante anterior retirado y sustituido (fig. 26). Es necesaria por tanto una adecuada correlacion con
la historia clinica para la correcta interpretacion de los hallazgos radioldgicos.

La RM es la técnica de imagen mas fiable en la evaluacion de la integridad de los implantes y se
considera la prueba de referencia, con una sensibilidad para la deteccion de rotura que oscila entre 72% y
94% y una especificidad de 85%-100%. Este éxito se debe principalmente a la capacidad de la
resonancia de potenciar y suprimir selectivamente la sefial de tejidos determinados (grasa, agua,
silicona), lo que permite un 6ptimo contraste entre los mismos (fig. 27).

El objetivo en la valoracion de los implantes mamarios por RM estriba en determinar si existe 6 no gel
de silicona por fuera de la cubierta de elastomero. Si se objetiva su presencia puede establecerse de
forma fidedigna el diagnostico de rotura intracapsular; la visualizacion directa de la solucion de
continuidad focal de la cubierta es rara en la practica.

La rotura precoz, no colapsada, ofrece una imagen caracteristica en RM que consiste en la presencia de
gel de silicona rellenando los pliegues habituales de la cubierta, por fuera de la misma y entre ella y la
capsula fibrosa. Es el signo de la lagrima (fig. 28). Una variante de éste es el signo del ojo de la
cerradura, en el que debido a un mayor volumen de silicona subcapsular se produce el despegamiento de
los margenes de la cubierta en la base del pliegue (fig. 28, 32 y 33). Estos signos sutiles son los unicos
que podremos encontrar en un elevado porcentaje de roturas intracapsulares (aproximadamente el 50%).

En un siguiente estadio evolutivo de la rotura (minimamente colapsada) no sélo habra gel de silicona
subcapsular en los pliegues sino que se producira un despegamiento longitudinal del complejo
cubierta-capsula por el acimulo de silicona. Es el signo de la linea subcapsular (fig. 28, 36), que también
se observa en estadios mas tardios con mayor grado de colapso de la cubierta por el crecimiento de las
colecciones de silicona subcapsular (fig. 29, 32 y 33). A mayor volumen de coleccion subcapsular de
silicona, mayor grado de colapso de la cubierta protésica, que en un estadio final aparecerd plegada y
flotando libremente en el gel de silicona de un implante que por lo demas mantiene su morfologia debido
a la naturaleza cohesiva del gel y la integridad de la capsula fibrosa (fig. 30). Este aspecto en el estadio
de colapso completo terminal se denomina signo del lingiiini debido a su similitud con la pasta italiana
homoénima (parecida al spagetti) y constituye el equivalente en RM al signo de la escalera ecografico.

En las roturas intracapsulares pueden observarse en la luz del implante, en ocasiones, pequefios focos
hiperintensos en secuencias potenciadas en T2 y en las secuencias con supresion de silicona; estos
apareceran hipointensos en secuencias con supresion de agua. Es el llamado signo del aceite de ensalada
y se debe probablemente -como se menciond con anterioridad- a la degeneracion del gel de silicona por
el contacto con fluidos tisulares en caso de rotura 6 por el envejecimiento del implante (fig. 34). Por si
solo, el hallazgo de gotas de liquido 6 aire en el gel no permite establecer de forma definitiva el
diagndstico de rotura protésica; no obstante, en caso de objetivarse aumenta la sospecha de la misma y
debe llevar al radidlogo a la busqueda activa y sistematica de otros signos de rotura.

Cualquiera de los signos mencionados previamente, que reflejan los distintos estadios evolutivos de la
rotura intracapsular desde la ausencia de colapso de la cubierta al colapso completo de la misma, puede
acompafarse de la presencia de silicona extracapsular por rotura de un implante anterior 6 del presente
(fig. 31). En ocasiones se identifica silicona extracapsular y/6 adenopatias de silicona en implantes
aparentemente integros como resultado de rotura extracapsular de un implante previo sustituido (fig. 35).
Las adenopatias de silicona también pueden encontrarse en teoria, sin otros signos de rotura, como
resultado del proceso continuado en el tiempo de trasudacion de silicona a través de una cubierta integra,
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sobre todo con implantes mas antiguos.

Los protocolos de imagen por RM orientados al diagnéstico del cancer de mama difieren en general de
los empleados en la evaluacion de las hipotéticas complicaciones de las prétesis. En nuestro centro no se
administra contraste intravenoso (CIV) de rutina para la evaluacion de los implantes mientras que si se
utiliza sistematicamente en la valoracion de tumores. Del mismo modo no se incluyen secuencias con
supresion especifica de agua 6 silicona en la evaluacion oncoldgica rutinaria de la mama. Aun asi es
posible apreciar en ocasiones la semiologia radiologica de rotura protésica en estudios oncoldgicos no
especificos para implantes, aunque no resulta dificil que pasen desapercibidos si son sutiles al no
constituir el objetivo principal de la exploracion (fig. 36).

La TC no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion de la integridad de las prétesis mamarias pero si
como estudio de extension en los protocolos diagnosticos de pacientes oncologicas que pueden ser
portadoras de protesis mamarias tras cirugia de reseccion. En la TC los implantes aparecen como discos
de morfologia oval con atenuacion homogénea de la luz y un anillo hiperdenso circundante fino y regulai
correspondiente a la cubierta de elastomero (fig. 37). Los hallazgos semiologicos por TC de la rotura
protésica intracapsular no difieren de los mencionados previamente para la RM, incluyendo el signo del
lingiiini en el estadio final de colapso de la cubierta (fig. 38, 39 y 40).

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Esquema que muestra sendos implantes mamarios en posicion retroglandular (izquierda) y
retropectoral (derecha).
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Fig. 2: Proyecciones mamograficas MLO que muestran sendas protesis de silicona en insercion
retroglandular (izda) y retropectoral (dcha). Flechas amarillas: superficie anterior del pectoral mayor.
Derecha, arriba: imagen ecografica de una protesis retropectoral, con fibras musculares patentes entre el
tejido glandular y el implante en profundidad. Derecha, abajo: imagen de RM -secuencia sagital TSE T2-
donde se aprecia la localizacion del implante entre los vientres de los musculos pectorales.
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Fig. 3: Imagenes sagitales de RM (secuencias STIR-FLAIR sagitales). Izquierda: protesis unicameral de
silicona. Derecha: protesis de doble luz invertida (silicona en el compartimento superficial y suero salino
en el profundo).
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Fig. 4: Proyecciones mamograficas estindar MLO (izquierda) y craneocaudales (derecha) donde se
aprecian sendas protesis de suero salino en posicion retropectoral.
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Fig. 5: Imagen ecografica con sonda lineal de 10 mHz que revela una proétesis bicameral. Pueden
apreciarse con claridad las dos cubiertas de elastomero, superficial y profunda, que delimitan la luz de
los respectivos compartimentos.
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Fig. 6: Implante subglandular de silicona. La cubierta protésica y la capsula fibrosa circundante se
visualizan como dos ¢ mas lineas ecogénicas paralelas regulares. Resulta complicado diferenciar por
separado la cubierta de la capsula salvo que exista liquido entre ambas. Puede observarse un tenue
artefacto de reverberacion en el aspecto mas superficial de la luz protésica.
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Fig. 7: Izquierda: imagen ecografica que muestra una minima cantidad de liquido subcapsular en un
pliegue de la cubierta protésica. Derecha: imagen de RM (secuencia sagital TSE-T2) que muestra una
pequenia cantidad de liquido periprotésico hiperintenso, mas visible en los limites de la circunferencia del
disco protésico y en la base de los pliegues de la cubierta.

Fig. 8: La figura muestra diversas apariencias de los pliegues protésicos, incluyendo pliegues radiales, er
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imagenes de RM (secuencias con supresion de grasa y agua -STIR/FLAIR- axiales y sagitales).

Fig. 9: Las proyecciones mamograficas MLO muestran sendos implantes retroglandulares de silicona.
Forzando la ventana (derecha) puede evidenciarse extensa calcificacion grosera de la capsula fibrosa.
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Fig. 10: Los seromas y las colecciones periimplante pueden observarse con relativa frecuencia en el
postoperatorio precoz. Arriba: coleccion periprotésica anecoica en el periodo postquirtrgico precoz en
una paciente sin semiologia inflamatoria locorregional. Abajo: la imagen de RM (secuencia axial con
potenciacion T2 y supresion grasa) muestra una coleccion periprotésica derecha que se autolimito en
pocos dias, compatible también con seroma postquirurgico.
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Fig. 11: Paciente con sintomatologia infecciosa en el postoperatorio precoz de reconstruccion del lecho
de mastectomia con protesis de silicona. La ecografia (izquierda) revelo una coleccion superficial
heterogénea e hipoecoica, con engrosamiento cutaneo y dolor a la presion suave con la sonda. La RM
(secuencias STIR/FLAIR -centro- y de supresion de grasa y silicona -derecha) confirmaron una
coleccién compatible con absceso, con edema asociado del tejido celular subcutaneo.
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Fig. 12: Imagenes axiales de RM (T2 con supresion grasa). Paciente con AP de mastectomia derecha y
reconstruccion con proétesis por carcinoma ductal invasivo afios atras, y recidiva local en el lecho de
reseccion tratada con cirugia y radioterapia. El estudio posttratamiento revel6 una coleccidn periprotésice
asociada a edema de los tejidos blandos alrededor del implante. Existia contractura capsular clinica. Los
hallazgos se atribuyeron a la reaccion inflamatoria regional secundaria a radioterapia.
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Fig. 13: Imagenes de RM en secuencias axiales (arriba) y sagitales (abajo) con supresion de grasa y agua
(STIR-FLAIR). La protesis derecha muestra una morfologia andmala, con esferizacion y eje mayor
anteroposterior, congruentes con la contractura capsular clinica que presentaba la paciente. La protesis
izquierda muestra caracteristicas morfoestructurales anodinas, con preservacion de su forma discoidea
normal.

Pagina 18 de 46 www.seram.es




Fig. 14: Proyecciones mamograficas MLO y CC. Protesis retropectoral. Se identifican acimulos de
material extremadamente denso en el tejido mamario que circunda el implante, compatibles con silicona
extracapsular en el contexto de rotura protésica extracapsular, confirmada posteriormente en quiréfano.
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Fig. 15: Proyecciones mamograficas estindar CC y MLO de ambas mamas. La paciente habia sido
portadora de protesis de silicona, que fueron retiradas tras confirmarse por pruebas de imagen rotura
extracapsular de los implantes. Las imagenes revelan acumulos de material hiperdenso dispersos en el
parénquima mamario, con predominio izquierdo, correspondientes a siliconomas residuales.

Fig. 16: Proyecciones mamograficas estaindar CC y MLO de una mujer de 32 afios con antecedentes de
inyeccion intramamaria directa de silicona liquida con fines cosméticos. Se aprecian multiples
opacidades pseudonodulares dispersas a lo largo y ancho del parénquima mamario de forma bilateral,
con diversos grados de calcificacion, correspondientes al material de silicona inyectado.
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Fig. 17: Signo de la escalera. Diversos cortes de un estudio ultrasonografico de mama muestran lineas
ecogénicas en el gel de silicona que corresponden a la cubierta protésica, plegada y discontinua, flotando
en el mismo.
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Fig. 18: Disrupcion de la cubierta. La imagen ecografica muestra una solucion de continuidad focal de la
cubierta de elastomero, con pérdida de la anecogenicidad del gel y presencia de contenido ecogénico en
el exterior de la cubierta.
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Fig. 19: Las imagenes muestran hiperecogenicidad irregular del gel de silicona, asi como otros signos
sonograficos sospechosos de rotura protésica intracapsular (despegamiento capsula/cubierta, aspecto
discontinuo de la cubierta, signo de la escalera). La rotura se confirmé posteriormente en la cirugia de
recambio.
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Fig. 20: Se observa contenido ecogénico de forma difusa en el gel de silicona. Sin embargo, el aspecto
superficial de la cubierta parece integro (doble linea regular continua). Se planted la posibilidad de rotura
desapercibida (cubierta posterior) y degeneracion del gel por envejecimiento protésico (mas de 10 afios)
con el consiguiente aumento de permeabilidad de la membrana. La cirugia de explante no revel6 rotura
macroscopica.
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Fig. 21: Distintas imagenes de pliegues ecogénicos que traducen la existencia de gel de silicona fuera de
la cubierta protésica (rotura intracapsular).

Pagina 25 de 46 www.seram.es



M GREGORIO MARANON  L12-5 50 SePriBrst 130006 Fre7) 4ABom H GREGORIO MARANON  L12-5 50 SmPri/Bast 124051 Freiis 38¢

M GREGORIO MARANON  L12-5 50 SmPraBest \2A1SE Fr#23) 39 cm GREGORIO MARANON  L12-550 SmPri/Erst 102043 Fr#234 33

Fig. 22: Imagenes ecograficas que muestran la separacion de la cubierta y la capsula por la presencia de
colecciones subcapsulares ecogénicas que representan gel de silicona fugado. Abajo, derecha: misma
semiologia radiologica en una protésis bicameral (doble luz invertida)
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Fig. 23: Imagenes ecograficas de silicona extracapsular en los tejidos blandos periimplante. La imagen
tipica del granuloma de silicona consiste en un nédulo ecogénico irregular con sombra sucia posterior
prominente (aspecto en tormenta de nieve).
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Fig. 24: Imagenes ecograficas de silicona libre extracapsular. Se identifican pequefios nodulos hipo /
anecoicos que representan gel de silicona no desnaturalizado, rodeados de masas ecogénicas
heterogéneas e irregulares con sombra sucia prominente (aspecto en tormenta de nieve) que traducen la
silicona alterada por el contacto con los fluidos tisulares.
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Fig. 25: Aspecto clasico en tormenta de nieve. Arriba, izquierda: granulomas de silicona en los tejidos
mamarios adyacentes al implante. Arriba, derecha: ganglios axilares impregnados difusamente con
silicona. Abajo: adenopatias cervicales de silicona.
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Fig. 26: Signo del pliegue ecogénico en ecografia, que traduce la existencia de gel de silicona en el
exterior de la cubierta. No se aprecian otros signos sonograficos que sugieran rotura. En la historia
clinica se reflejaba el antecedente de rotura protésica extracapsular previa con recambio de los implantes.
Un posterior estudio con RM confirm¢ la integridad de la protesis.
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Fig. 27: Imagenes por RM de un implante de doble luz invertida. Arriba izquierda y centro: secuencias
axial y sagital con supresion de grasa y agua (STIR-FLAIR); abajo izquierda y derecha: secuencias axial
y sagital con supresion de grasa y silicona. La potenciacion y supresion selectiva de la sefial de tejidos
permite una 6ptima resolucion de contraste que resulta clave en el diagnostico de las complicaciones
asociadas a las protesis.
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Fig. 28: Esquemas y ejemplos correspondientes de RM muestran la semiologia basica de la rotura
intracapsular no colapsada 6 minimamente colapsada, con silicona en el exterior de la cubierta de
elastomero; de izquierda a derecha representan el progresivo aumento de volumen de silicona
subcapsular. Izquierda: signo de la lagrima. Centro: signo del ojo de la cerradura. Derecha: signo de la

linea subcapsular.
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Fig. 29: De izquierda a derecha: imagenes de secuencias STIR-FLAIR axial, STIR-FLAIR sagital, y
sagital con supresion de grasa y silicona que muestran el importante despegamiento de la cubierta
respecto a la capsula en el implante derecho debido a la existencia de una considerable coleccion de
silicona subcapsular.
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Fig. 30: Signo del lingiiini. Esquema e imagenes de RM (secuencias STIR-FLAIR axial y sagital y
sagital con supresion de silicona) que muestran la cubierta de elastomero colapsada y plegada, flotando

en un gel contenido por la capsula fibrosa integra. El nombre procede de un tipo de pasta italiana (abajo
derecha).
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Fig. 31: Izquierda: esquema que muestra un implante con rotura extracapsular, con solucion de
continuidad focal tanto de la cubierta como de la capsula y silicona libre periprotésica. Centro y derecha:
imagenes de secuencias STIR-FLAIR axial y sagital y secuencias con supresion de grasa y silicona axial
y sagital. Rotura protésica extracapsular con silicona en los tejidos mamarios circundantes y en los
ganglios linfaticos axilares.
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Fig. 32: Arriba: imagenes por RM de secuencia axial con supresion de grasa y agua que muestran una
rotura protésica extracapsular con silicona periimplante y varios signos radioldgicos de rotura
intracapsular. Abajo: imagenes por RM de secuencia TSE T2 sagital en la misma paciente revelan la
presencia de silicona en los ganglios axilares.
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Fig. 33: Rotura intracapsular en dos pacientes con protesis bicamerales invertidas. Izquierda: las
imagenes axiales y sagitales por RM de secuencia con supresion de grasa y silicona muestran signos de
rotura protésica parcialmente colapsada. Derecha: las imagenes axiales y sagital por RM (secuencia
STIR-FLAIR) de otra paciente muestran una semiologia superponible. Los hallazgos suelen parecer méas
conspicuos al ojo del radidlogo cuando se potencia la sefial de la silicona.
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Fig. 34: Misma paciente de la figura 20. Iméagenes por RM, sagitales y axiales, de secuencias con
supresion de grasa y silicona (izquierda) y con supresion de grasa y agua (STIR-FLAIR, derecha)
muestran el signo de la gota 6 del aceite de ensalada en un gel heterogéneo. No se aprecian signos
concluyentes de rotura protésica. La paciente decidié someterse a explante y recambio; en la cirugia no
se apreciaron signos macroscopicos de rotura del implante.
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Fig. 35: Imagenes por RM con secuencias STIR-FLAIR axial y sagital (arriba) y con supresion de
silicona axial y sagital (abajo) que muestran un pequefio acimulo de silicona extracapsular junto al
margen lateral del implante izquierdo, asi como adenopatias con la misma sefal que la silicona en ambas
secuencias. Por lo demas no se aprecian signos de rotura protésica, y los implantes estaban de hecho
integros. La paciente tenia historia de rotura protésica extracapsular previa con cirugia de sustitucion.
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Fig. 36: Imagenes de RM (secuencia TSE T2 axial) en un estudio oncoldgico -seguimiento en paciente
con antecedente de neoplasia de mama tratada. En el implante izquierdo se aprecia un sutil signo de la
linea subcapsular compatible con rotura protésica intracapsular minimamente colapsada. El hallazgo
incidental pasé desapercibido en el contexto de estudio oncologico.
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Fig. 37: Imagenes axiales de TC. Arriba: protesis unicamerales de silicona. Abajo: protesis unicameral
de silicona en la mama izquierda y protesis expansora de doble luz invertida en la mama derecha.

Pagina 41 de 46 www.seram.es




Fig. 38: Imagenes axiales de TC donde se muestra una paciente con protesis unicamerales de silicona. El
implante izquierdo mantiene su integridad; en la prétesis derecha se aprecia el signo del lingiiini, similar
al que puede observarse en un estudio de RM, que traduce una rotura intracapsular con colapso total de
la cubierta.
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Fig. 39: Imagenes axiales de TC. Paciente con protesis de silicona y calcificacion grosera de la capsula
fibrosa de forma bilateral y simétrica, identificada con la ventana normal de mediastino y mas
claramente forzando la misma.
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Fig. 40: Misma paciente que figura 39. Forzando la ventana en las imagenes pueden observarse signos
radioldgicos de rotura intracapsular en ambos implantes, con la cubierta de elastdmero separada de la
capsula, plegada y flotando libremente en el gel de silicona.

Conclusiones

El diagnostico de las complicaciones asociadas a las protesis mamarias quedara establecido 6 confirmadc
de forma definitiva por las pruebas de imagen en la inmensa mayoria de las ocasiones. Es por ello que el
radiodlogo debe ser capaz de identificar los diferentes tipos de implantes, sus caracteristicas de imagen
normales y la semiologia radiologica de sus complicaciones en las diferentes técnicas imagenologicas
utilizadas en la practica clinica habitual.
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