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HEMATOMA

El riesgo de hematoma es común a todos los procedimientos quirúrgicos invasivos.
En malformaciones torácicas congénitas, es más común en grandes pedículos perforantes o 
secciones de músculo (pectus excavatum) que con los pedículos perforantes atróficos y sin 
secciones de músculo, gemelos).

Puede desencadenarse en el postoperatorio inmediato por el gradiente de depresión de un 
drenaje aspirativo que puede desprender el coágulo de un gran perforante (2º-3er espacio 
intercostal), aunque se coloque a cierta distancia de éste. El drenaje se encuentra entre los dos 
planos perfectamente regulares de la caja torácica y el implante.

Prevención
Hemostasia meticulosa paso a paso al separar y retirar el músculo; esto requiere de una muy 
buena iluminación con lámpara de luz fría o de un detractor de gancho iluminado (Storz 9cm). 
El bisturí eléctrico debe ajustarse para asegurar la coagulación continua en  la totalidad del área 
bien limpia y despejada. Se utilizan electrodos cortos protegidos (para evitar que los márgenes de 
la piel se quemen), seguido de electrodos largos (para llegar hasta los límites de la separación). 
En caso de que aparezca una capa persistente de sangrado tras la disección, se pueden aplicar 
compresas abdominales grandes empapadas en solución salina muy caliente para activar la 
coagulación (transformación de fibrinógeno en fibrina). La coagulación puede completarse con 
un bisturí eléctrico en modo fulgurante. A menudo, se requieren de varias comprobaciones para 
obtener un plano de disección sin sangrado y para poder insertar  el implante, que se retira de 
su bolsa estéril en el último momento.

Tratamiento precoz
El hematoma debe diagnosticarse pronto. Es obvio en caso de curvatura de la pared, pero puede 
ser que esté más discreta y escondida tras el implante. La señal de alarma son las manchas de 
sangre persistentes tras las primeras tres punciones. Es mejor no vacilar y hacer una revisión 
rápida a la menor duda tras un control de ultrasonido. El paciente se somete de nuevo a anestesia 
general, se abre el espacio, se retira el implante, se elimina el hematoma, se retira el coágulo, 
se lava y se completa la hemostasia. En caso de una capa incontrolada de sangrado, tome 
el tiempo necesario para aplicar primero las compresas abdominales empapadas en solución 
salina muy caliente y luego finalice si es necesario con el bisturí eléctrico en modo fulguración. 
Cuando la zona esté sin sangre, se reintroduce el implante dentro de su espacio y se asegura el 
cierre del tercer plano con suturas absorbibles sin drenaje.

Tratamiento retrasado
Podría ocurrir un sangrado desde un gran perforante después de que el paciente haya sido dado 
de alta y haya regresado a casa en los días siguientes. Será necesaria una revisión inmediata 
de la sintomatología obvia como el dolor o la curvatura abdominal. Un hematoma no tratado 
podría conducir a fibrosis y luego a una retracción gradual que sería difícil de solucionar y tratar 
quirúrgicamente.
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INFECCIÓN

El riesgo de infección es común en cualquier procedimiento quirúrgico invasivo, pero es más 
alto por la colocación de un cuerpo extraño grande en un espacio concreto. Este riesgo está 
relacionado a menudo a la contaminación bacteriana a través de la cicatriz cercana al implante 
en su parte caudal.

Prevención
Terapia antibiótica disuasoria al ingresar: una inyección de 2g de cefalina.
Colocación inmediata del implante en su espacio tras retirarlo de su bolsa estéril  y una revisión 
final de los límites adecuados de la disección y hemostasia.

Cierre en 3 planos separados:
• Sutura del plano muscular de arriba a abajo, con puntos invertidos separados, utilizando 

suturas absorbibles 0 (vicryl/polysorb), aguja grande. Los nudos son cortos y permanecen 
bajo el músculo. Si no hay músculo suturable en la parte inferior un punto invertido carga la 
fascia subcutánea profunda.

• Sutura del plano subcutáneo  en puntos invertidos separados con suturas monocryl 3/0. El 
nudo es corto (no trenzado), evitando la salida de los hilos hacia el exterior.

• Lo márgenes dermo epidérmicos se suturan perfectamente con suturas intradérmicas 
monocryl 3/0 o adhesivo (Dermabond).

El objetivo es cerrar perfectamente firmes los tres planos, sin riesgo de que se salgan las 
suturas y sin el menor espacio que pueda ser una vía de entrada para los gérmenes saprofitos 
o virulentos presentes o producidos durante los cambios de apósito.

Drenaje de succión a evitar:
No se recomienda un drenaje en las proximidades de ningún implante debido al riesgo de 
contaminación. Estos últimos pueden ser causados por gérmenes saprofitos presentes (sobre 
todo en los hombres en las axilas pilosas ++)  que penetran por el orificio cutáneo del drenaje, 
irritados por el movimiento y por el hecho de que permanecen ahí durante un tiempo.

Evite cambiar los vendajes en casa:
El apósito estándar aplicado en quirófano se cambia el día del alta, tras una posible punción del 
suero, por el cirujano responsable, con precauciones reforzadas (antisepsia, guantes estériles, 
gasas pequeñas). Se coloca un apósito hidrocelular durante 8 días (tipo mepilex border EM): no 
se cambia en casa, consulta a los 8 días con el cirujano y punción si es necesario. Retirada del 
apósito a los 15 días.

Punción del seroma:
Realizada siempre por el cirujano responsable con precauciones asépticas utilizando trocar 
19 G y jeringas luer-lock de 60 cc. Un líquido seroso claro es tranquilizador, un líquido turbio 
después de las tres primeras punciones estará sujeto a muestreo bacteriológico y pruebas de 
susceptibilidad antimicrobiana.

Tratamiento precoz
En caso de efusión serosa que se prolongue (más de cinco punciones) y se vuelva turbia debe 
hacerse una muestra bacteriológica y un análisis de sangre.

En caso de presencia de gérmenes saprofitos (Cutibacterium acnes son los más frecuentes), 
ausencia de signos clínicos (fiebre, dolor) y biológicos (RS, PCR, leucocitos) de infección, se puede 
decidir revisión en quirófano con cobertura antibiótica e implica la retirada del implante, lavado 
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abundante de la cavidad y de cualquier pseudomembrana con solución salina, reinserción del 
implante y cierre.
En caso de signos infecciosos y presencia de germen patógeno (staphylococcus aureus) se 
debe retirar el implante. Ya no se puede volver a esterilizar.

Es posible repetir la cirugía dentro de un mínimo de 6 meses con un nuevo implante y una 
cobertura antibiótica adecuada.

MIGRACIÓN

El riesgo de migración postoperativa del implante es raro si se sigue estrictamente el protocolo 
quirúrgico. Si el implante se mueve fuera de su posición inicial y su compartimento, puede ser 
visible bajo la piel en las zonas inferiores que no están cubiertas por los músculos pectorales 
mayores.

Prevención
• Estricto cumplimiento del protocolo quirúrgico, especialmente en la región abdominal 

superior donde el implante debe estabilizarse y su ápice caudal cubierto por la fascia de los 
músculos rectos abdominales.

• Si aparece seroma, deben continuarse las punciones en la consulta cada semana hasta que 
se consiga disminuir a menos de 20cc.

• Se mantendrá una compresión circular ligera con un cinturón pectoral y apósito durante un 
mes 24 horas al día, 7 días a la semana.
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