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Resumen

Introduccion: Laincidencia de infecciones en cirugia mamaria es de un 1-2% en cirugia de aumento mamario
y hasta un 2-6% en cirugia reconstructiva. Los patégenos mas frecuentes son S. epidermidisy S. aureus. Las
infecciones por micobacterias atipicas (MA) estén en aumento, siendo el microorganismo mas frecuente el

M. fortuitum (MF). Laclinicasuele ser poco floriday generalmente debuta en el postoperatorio tardio, entre
2 semanas'y un afo después de la cirugia. Las infecciones por MA son una entidad rara por 1o que debemos
tener un alto grado de sospecha para diagnosticarlas.

Caso clinico: Mujer de 51 afios, operada de cancer multicéntrico de mama izquierda con mastectomia radical
modificaday linfadenectomia axilar izquierda, con reconstruccion inmediata autdloga con colgajo de gran
dorsal. Casi dos afios después de la cirugia se implanta expansor mamario, siendo dada de altatras 48 horas,
sinincidencias en el postoperatorio. Un mes después acude por presentar un seroma, gue se drenay se coloca
un drenaje aspirativo. Un mes después vuelve por supuracion através del drengje. A laexploracion fisica
destaca piel eritematosa en tercio interno de la herida quirdrgica. Los cultivos pendientes son negativos. Se
instaura tratamiento empirico con claritromicina 500 mg c/12hiv y ciprofloxacino 400 mg ¢/12hiv, se
recambia el expansor y se lava el bolsillo mamario, colocandose nuevo drengje aspirativo. La paciente tiene
buena evolucién siendo dada de alta tras 3 dias de ingreso con control ambulatorio de los drengjes. Durante €l
seguimiento en consultas se objetiva que en el cultivo se positiviza para MA y se pauta claritromicina 500
mg ¢/12h y linezolid 600 mg c/12h durante tres meses. Tuvo buena evolucion negativizando cultivos tras el
ciclo antibidtico sin nuevos episodios de infeccion.

Discusion: EI MF tiene unaincidencia aproximada de 0,013%, pudiendo estar infradiagnosticada ya que
requiere medios de cultivo diferentes de los rutinarios. Se tiene experiencia limitada dada larareza del cuadro
y €l manejo se basa en recomendaciones sacadas de series de casos. El tratamiento de eleccion es el explante
delaprotesisy ciclos de antibioterapia de entre 3 y 6 meses, pudiéndose reintroducir una nueva prétesis en
un periodo no inferior a6 meses. Laretirada del material protésico suele ser imprescindible ya que estos
organismos poseen una pared celular hidréfoba, ricaen lipidos, que facilitan la formacion de biofilm. En la
literatura se ha observado elevada sensibilidad a la amikacina, cefoxitina, ciprofloxacino y doxiciclina. En
nuestro caso se pautd desde €l inicio claritromicinay linezolid, y dadala buena evolucion se mantuvieron una
vez diagnosticado e microorganismo y comprobado el antibiograma. El cirujano mamario debe sospechar
esta infeccién en aquellos pacientes con mala respuesta a antibi 6ticos empiricos, infecciones de inicio tardio
y en cultivos negativos con los medios convencionales. Es imprescindible tener un ato indice de sospecha
para un diagnostico temprano y evitar asi la comorbilidad derivada de estas infecciones. Con € tratamiento
adecuado este tipo de infeccidn se puede resolver con éxito y conseguir buenos resultados estéticos.
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