CASO CLINICO

Metaplasia sinovial capsular mamaria:
a proposito de un caso

Mammary capsular synovial metaplasia: a case report

E. Revol', D.N. Paez', J. Flores?

RESUMEN

La metaplasia sinovial capsular mamaria es una patologia poco frecuente, de ori-
gen desconocido, que se presenta generalmente con aumento de volumen ma-
mario (coleccién liquida) en un periodo breve y frecuentemente unilateral el
posoperatorio (3 meses o mas). Su diagndstico se realiza por puncién con agu-
ja fina guiada por ecografia y estudios histomorfolégico y de inmunohistoquimi-
ca. Debe diferenciarse del linfoma anaplésico de células grandes asociado a im-
plantes mamarios.

El tratamiento consiste en extraccion por puncién de la coleccion liguida, repo-
so del brazo del lado afectado y en caso de recidivas cambio de implante e ins-
tilacién de corticoides en bolsillo capsular. Presentacién a propésito de un caso.
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ABSTRACT

Breast capsular Synovial Metaplasia is a rare pathology of unknown origin, which
usually occurs with increased breast volume (liquid collection) in a short and of-
ten unilateral postoperatively (3 months or more). Diagnosis is made with fine
needle puncture guided by ultrasound and histomorphological and immunohis-
tochemistry studies. It should differ from anaplastic large cell lymphoma associa-
ted with breast implants.

Treatment consists of puncture extraction of the liquid collection, rest of the
arm of the affected side and in case of relapses implant change and installation
of Corticoids in capsular pocket. Filing on a case
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INTRODUCCION

El aumento del volumen en forma tardia post in-
sercidn de implantes mamarios se ha informado en
la literatura en los tltimos 40 afos por diferentes
autores (Biggs TM, 1982) (Little G, 1980) (Geor-
giade NG, 1979) (Marques AF, 1992) (Daw JL,
1996) (Wang BH, 1998) (Mauro S, 2005) (Vei-
ga DF, 2005), aunque la mayoria de los trabajos se
presentaron como casos individuales; sin embar-
go, la etiologia mds relatada para esta complicacién
parece ser el hematoma tardio. Otras causas tam-
bién publicadas, poco comunes, incluyen infeccién
tardia (Brand, 1993) (Ablaza V], 1998) (Bernar-
di C, 1998), inflamacién crénica (Raso DS C. L.,
1994) (Ko CY, 1996) y linfoma de mama (Gaudet
G,2002).

La metaplasia sinovial es una patologfa excepcional.
La metaplasia sinovial capsular mamaria (MSCM) es
una patologia poco frecuente de origen desconocido,
que se caracteriza por la aparicién de aumento de vo-
lumen y molestia mamaria en pacientes que llevan mas
de tres meses de posoperatorio. Se suele presentar con
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un aumento unilateral del volumen mamario, en mu-
chas ocasiones relacionada con alguna actividad fisi-
cay con las molestias propias del volumen (Edwards
JC, 1981) (Goldring SR, 1983). Gonzélez y cols. infor-
maron de tres casos de metaplasia sinovial de la piel en
asociacién con un procedimiento quirtrgico (Gonza-
lez ]G, 1987).

En este sentido, algunos autores revisaron en sus casos
de cdpsula mamaria periprotésica e informaron meta-
plasia sinovial.(Emery JA, 1994) (Del Rosario AD B.
H., 1995) (Hameed MR, 1995) (Raso DJ, 1997). Ra-
midal y cols han descrito metaplasia de tipo sinovial al-
rededor de prétesis y capsulas de implantes mamarios
y que estas pueden ocurrir en cicatrices cutdneas pos-
quirtrgicas, no relacionadas con prétesis o implantes
(Ramdial PK, 2005).

Su aparicién generalmente se produce después del afio
de manera indistinta para implantes lisos o texturiza-
dos(Batra M, 1995)(Ko CY, 1996), como para su situa-
cidn, si es retroglandular o retropectoral, y se conside-
ra que se produce en respuesta a un traumatismo me-
cdnico 0 a un cuerpo extrafio, por lo cual es transitoria
ya que puede revertir cuando desaparece la causa que lo
origina (Fowler MR, 2002).

Con estudios de imdgenes (ultrasonido/resonancia
magnética) se puede comprobar la presencia de una co-
leccién liquida uni- o bilateral entre el implante y la
cépsula periprotésica (Adrada BE, 2014) (Duvic M,
1995). Se recomienda para su diagndstico la puncién
con aguja fina guiada por ecografia obteniendo un li-



Figura 2. \/egetaciones exofiticas verrucosas (flechas) en superfi-
cle interna de cdpsula periprotésica.

Figura 4. Fotomicrografias de inmunohistoquimica positivas
para vimentina.

quido seroso (Keech JA Jr, 1997) (Lee KC, 1994). Es
muy importante realizar el diagndstico diferencial del
linfoma anapldsico asociado a implantes mamarios
solicitando CD30, ALK y Ki67 (Roden AC, 2008)
(Laurent C, 2016).

El tratamiento consiste en el drenaje de la coleccidon
por la puncién bajo control ecogréfico, con inmoviliza-
cién del brazo del lado afectado. O si es recidivante con
el tratamiento quirtrgico sustituyendo implantes y su-
perficie. También se pueden instilar 8 mg de dexame-
tasona en el bolsillo capsular (Newton, 2000).

El presente trabajo informa sobre un caso sospechoso de
aumento mamario con coleccion liquida unilateral tardia
después de recibir implantes mamarios de gel de silicona.

OBJETIVO

Presentar un caso de metaplasia sinovial de mama al
que se le realizé un extenso estudio histolégico ¢ in-
munohistoquimico.
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dantes células inflamatorias (linfocitos e histiocitos) (hematoxi-
lina/eosina 10Xy 40X),

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta una paciente de 47 afios que consulta por
aumento de volumen mamario, que realiza actividad
fisica aerdbica habitualmente. Sin antecedentes pato-
légicos personales, ni inmunodeficiencias o colageno-
patias.

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
Se le realizé mastoplastia de aumento con implantes
de silicona en noviembre de 2003 (325 cc texturiza-
dos perfil alto Silimed® en bolsillo retropectoral), sin
complicaciones posoperatorias. En diciembre de 2007
consulta a su ginecélogo por aumento brusco de tama-
fio y molestias en mama izquierda; este, luego del exa-
men fisico, solicita ecografia mamaria y se detecta co-
leccién liquida en mama izquierda. En enero de 2008
se le realiza una puncién guiada por ecografia (PEG);
en ella se le extraen 190 ml de liquido seroso y se en-
vian a andlisis bacterioldgico, que informa: sin desa-
rrollo de gérmenes (para gérmenes comunes y BAAR),
PMN cuatro por campo. Al extendido histoldgico se
observé presencia de linfocitos ¢ histiocitos sin células
neopldsicas. En febrero de 2008 consulta por un nuevo
aumento de tamafio, se sospecha de recidiva de seroma,
se realiza nueva PEG se extraen 170 ml de liquido sero-
so, bacteriologia informa: sin desarrollo de gérmenes.
El 10 de abril de 2008 la paciente se deriva al ciruja-
no plistico por nueva recidiva de seroma y descos de
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Figura 5. Fotomicrografias de inmunohistoquimica positivas
para lisozima.

la paciente de recambio de implantes por mayor tama-
fio. A la inspeccién se puede observar la asimetria en-
tre ambas mamas y un aumento uniforme de la mama
izquierda afectada. Al examen fisico se puede compro-
bar la presencia de una coleccién y movilidad del im-
plante en relacidn a la cantidad de liquido colecciona-
do (Figura 1).

El 6 de mayo de 2008 se realiza recambio de implan-
tes mamarios con abordaje periareolar inferior. Aper-
tura de cdpsula mamaria izquierda. Se halla liquido in-
tracapsular (30 ml) viscoso, transparente, ligeramente
amarronado, que se envia a bacteriologia (sin desarro-
llo posterior de gérmenes). No se realizé andlisis fisi-
co-quimico. Se observan multiples vegetaciones exofi-
ticas verrucosas en superficie interna de cdpsula peri-
protésica, a predominio de cara posterior (Figura 2).
Se toman muestras y se envian a Anatomia Patolégica.
Luego se realiza capsulotomfa, lavado con solucién fi-
sioldgica e instilacién de 8 mg de dexametasona. Inme-
diatamente se colocan en el mismo bolsillo implante
de silicona redondos texturizados 355 cc. Perfil EA Si-
limed". Cierre por planos. No se colocan drenajes aspi-
rativos. En mama derecha se realiza el mismo procedi-
miento. No se observa coleccion liquida, pero si las for-
maciones verrucosas, en menor cantidad que en cépsu-
la contralateral.

ANATOMIA PATOLOGICA

Ambos fragmentos receptados son irregulares que en
conjunto miden 1,1x0,6x0,5 cm blanquecinos y fir-
mes. Histolégicamente se observd tejido fibroconecti-
vo de arquitectura papilar con abundantes células in-
flamatorias (linfocitos e histiocitos), cuya superficie se
encuentra revestida por células epitelioides, estratifi-
cadas, de apariencia sinovial. No se reconocen células
linfoides atipicas grandes, que hagan considerar entre
los diagndsticos diferenciales linfoma asociado a prote-
sis (CD30+) (Figura 3).

La inmunohistoquimica fue positiva para vimentina
(marcador mesenquimal; origen celular) (Figura 4),
lisozima (marcador histiocitico) (Figura 5), y CD68
(marcador histiocitico sinovial) (Figura 6), F VIII
(marcador endotelial) (Figura 7). Y negativa para Ber-
EP4 (presencia de revestimiento epitelial) (Figura 8),

CDEE 40X

Figura 6: fotomicrografia de inmunohistoquimica positiva para
CD68.

Figura 7. Fotomicrografia de inmunohistoquimica positiva para
F VI,

CEA (marcador AdenoCa Pulmén/GI), CD31 (mar-
cador endotelial).

El diagnéstico por histomorfologia ¢ inmunofenotipo
fue consistente para metaplasia sinovial.

La paciente tuvo buena evolucién posoperatoria, sin
recidiva de coleccidn liquida, a 12 afios posoperatorios
como se observa en las Figuras 9y 10.

DISCUSION

La metaplasia sinovial es una forma peculiar de lesion
reactiva benigna que a menudo se observa en el revesti-
miento interno de la cdpsula fibrosa que rodea los im-
plantes mamarios. También se puede ver en relacién
con prétesis articulares, tendinosas y testiculares (Ha-
meed MR, 1995) (Fowler MR, 2002).

Histolégicamente, se caracteriza por una superfi-
cie papilar o lisa revestida por células sinoviales con
una morfologia de células redondas, epitelioides
alargadas, de tipo fibroblastico. Las células estdn in-
crustadas en una matriz extracelular esclerética va-
riable que se mezcla con la cdpsula fibrosa colageni-
zada externa. La causa de este tipo particular de me-



Figura 8. Fotomicrografias de inmunohistoquimica negativa
para Ber-EP4.

taplasia parece estar relacionada con el movimiento
cronico del implante; como en nuestro caso.

Desde la descripcién del linfoma anapldsico de célu-
las grandes asociado a implantes mamarios, es cada vez
mds comun recibir colecciones de liquido periprotésico
para diagndstico andtomo-patoldgico. Hemos evalua-
do una muestra en la que se observaba una imagen ci-
tolégica peculiar y preocupante (¢metaplasia papilar?).
En este sentido, hallamos en una revisién bibliografica
Stoney cols en la que publican una correlacién histold-
gica, similar a la nuestra, confirmando metaplasia sino-
vial papilar. (Stone JL, 2014)

Los dos primeros casos de metaplasia sinovial de una
cdpsula mamaria periprotésica de silicona fueron in-
formados por Raso y cols en 1994(Raso DS G. W,
1994).En su amplia revisién de cincuenta prétesis ma-
marias, atribuyeron la causa de la induccién de la meta-
plasia sinovial més a la silicona que a los procedimien-
tos quirtrgicos y sefialaron la necesidad de una mayor
investigacion para esclarecer su origen y causa.(Raso
DS C. L., 19%4)

Coincidentemente, otros investigadores publicaron se-
ries cortas de hiperplasia o pseudoepitelizacién de tipo
sinovial en cdpsulas de implantes mamarios.(Emery
JA, 1994) (Hameed MR, 1995) (Del Rosario AD B.
H., 1995)

El nombre de metaplasia sinovial se basa unicamente
en la semejanza morfoldgica de las estructuras vello-
sas de la membrana sinovial hiperpldsica en los estu-
dios histolégicos (Gonzalez JG, 1987) (Henderson B,
1985). Sin embargo, puede aparecer un amplio espec-
tro de posibles apariencias histoldgicas; de incompleto
a completo (Beham A, 1993).

La morfologia de la metaplasia sinovial puede variar se-
gun el tipo de implante protésico utilizado. Tiende a
tener una supetficie plana cuando se utilizan implan-
tes con una superficie lisa. Por el contrario, los implan-
tes texturizados tienden a mostrar una superficie inter-
na papilar en forma de protuberancia (Kasper, 1994).
En el informe de Stone y Boost no se menciona el
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Figura 9. Fotografia clinica de frente de control a 12 anos.

tipo de implante, pero el nuestro correspondia a un
implante texturizado (Stone JL, 2014).

Otra caracteristica interesante del presente caso, y no
mencionada previamente, fue la presencia de un fondo
mucoide espeso y denso con macréfagos dispersos. Estos
antecedentes mostraron similitudes obvias con las de los
quistes ganglionares, incluido el patrén llamado “envol-
tura de pldstico para alimentos” (Dodd LG, 1996).

Los estudios inmunohistoquimicos realizados de-
muestran que es bdsicamente positiva para la vimenti-
na. Este tipo de célula es el mas abundante en las for-
mas incompletas de metaplasia sinovial. Son positivos
para CD-68 vy se tifien para antigenos asociados a ma-
créfagos, que generalmente se ven en la membrana si-
novial. También reaccionan con la proteina S-100 y la
lisozima (Gonzalez JG, 1987) (Apte SS, 1992) (Atha-
nasou NA, 1988).

Asi, Hammed y cols demostraron positividad a la pro-
teina S100 y vimentina para las membranas similares a
las sinoviales, esta tiltima como en nuestro caso (Ha-
meed MR, 1995).

Esta posibilidad, junto con el patrén ultraestructu-
ral, podria confirmar la hipétesis de que el presen-
te caso es una verdadera metaplasia sinovial en el te-
jido mamario periprotésico. En el estudio ultraes-
tructural se observaron dos tipos diferentes de célu-
las, similares a las descritas por otros autores (Raso
DS G. W, 1994).

La morfologia histolégica fue una estructura similar a
una alfombra de las células sinoviales con una cipsula
de fibrosis subyacente, formada por fibras de coldgeno
dispuestas en paralelo; comparable a la estructura in-
formada por Raso y cols (Raso DS C. L., 1994) (Raso
DS G. W, 1994).

En varios estudios se ha descrito ¢l desarrollo de una
metaplasia sinovial alrededor de las prétesis de silico-
na, lisas o texturizadas. Las células secretoras y fago-
citicas, de morfologfa idéntica a las del tejido sinovial
normal, participan de este proceso; una de las causas
es la irritacidn fisica por el roce continuo de la prote-
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Figura 10. Fotografias clinicas de 3/4 de control a 12 afos.

sis dentro de la cdpsula la cual generaria la metapla-
sia sinovial. Esta es una reaccién dindmica, cuya apari-
cién es variable, pero que con el tiempo es reemplaza-
da por una estructura fibrética estable (Raso DS C. L.,
1994) (Ko CY, 1996). En nuestra paciente, los elemen-
tos dtectados podrian ser parte de tejidos circundantes
ala prétesis por friccidn.

CONCLUSIONES

Metaplasia sinovial es un cambio poco comun pero es-
perable, transitorio, del tejido capsular, sospechado en
colecciones liquidas posoperatorias de mediano plazo
de evolucién y ante implantes sometidos a traumatis-
mos repetidos. Se debe realizar el diagndstico diferen-
cial con linfoma anaplisico de células gigantes asocia-
do a implante mamario.

Puede ser tratada con instilacién local de corticoides al

momento de una puncién evacuadora guiada por eco-
grafia.

En casos dificiles, la inmunohistoquimica puede jugar
un papel importante en el diagnéstico diferencial con
linfoma anaplésico. En nuestra opinidn, las caracters-
ticas citoldgicas de la metaplasia sinovial relacionada
con la mama reflejan lo que se ve en la histologia y son
lo suficientemente caracteristicas como para permitir
su reconocimiento especifico.

Un punto que queda sin resolver son los motivos que
producen esta inusual metaplasia sinovial mamaria
como patologia o estado transitorio. Por tanto, serdn ne-
cesarios més estudios para aclarar este punto, dado que
los implantes mamarios se utilizan con una frecuencia
cada vez mayor y los cirujanos deben conocer las caracte-
risticas citoldgicas de esta lesion caracteristica.
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