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RESUMEN

Introduccién. La linfadenopatia por siliconas es un efecto colateral
muy raro de la mastoplastia de aumento con implantes o por in-
yeccidn de siliconas. Es una patologia benigna. Los ganglios afec-
tados mas frecuentemente, son los axilares. La presencia de una
adenopatia axilar unilateral en una paciente adulta siempre debe
generar la sospecha de una enfermedad neoplasica, que debe ser
estudiada. La magnitud del problema va a depender del grado de
infiltracion ganglionar, el nimero de ganglios afectados y la reaccion
de los tejidos que los rodean. Terapéutica. La decision respecto al
estudio y tratamiento debe hacerse de acuerdo al algoritmo disefia-
do a tal efecto. Descartar una patologia neoplasica mamaria es el
primer gesto. Descartada la malignidad, se puede adoptar una con-
ducta expectante o, si fuera necesario, iniciar tratamiento sintomati-
co farmacoldgico, pero nunca con cirugia en esta etapa. Si a pesar
del tratamiento médico persisten las tumoraciones dolorosas, puede
procederse a la remocion conservadora de los siliconomas. Si existe
afectacion del plexo braquial o vascular deben convocarse a neu-
rocirujanos y cirujanos vasculares. Conclusion. La linfadenopatia
por siliconas es una complicacion rara de los procedimientos que
involucran siliconas. Los ganglios linfaticos axilares son los mas fre-

ABSTRACT

Introduction. Lymphadenopathy due to silicone is a very rare side
effect of breast enlargement with implants or silicone injection. It is
also a benign pathology. The most frequently-affected lymph nodes
are axillary lymph nodes. The presence of unilateral axillary adeno-
pathy in an adult patient should always generate the suspicion of
neoplastic disease, which must be ruled out. The magnitude of the
problem will depend on the degree of lymph node infiltration, the
number of affected lymph nodes, and the reaction of the tissues that
surround them. Treatment. Decisions pertaining to diagnostic work-
up and treatment must be made according to an algorithm designed
for that purpose. Eliminating a mammary neoplasm is the first step.
Once malignancy has been ruled out, expectant management can
be adopted or, if necessary, symptomatic treatment with immuno-
modulators, but never with surgery at this stage. If, despite medical
treatment, painful masses persist, the siliconomas can be removed
conservatively. If there is involvement of the brachial or vascular
plexus, neurosurgeons and vascular surgeons should be called
in. Conclusions. Silicone lymphadenopathy is a rare complication
of medical interventions involving silicone. The axillary lymph nodes
are the most frequently affected. The most important differential diag-
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cuentemente afectados. El diagnostico diferencial mas importante
es el origen neoplasico. Recurrir a la biopsia por PAAF o excisional.
Se debe evaluar y resolver la fuente de siliconas. Los cuadros sin-
tomaticos deben encararse primero con tratamiento médico. Como
principio, siliconas en axila, no es quirurgico.

nosis is neoplasm. Fine needle aspiration or an excisional biopsy is
indicated. The source of silicone must be evaluated and removed.
Symptomatic patients must initially be treated with medical treat-
ment. In principle, axillary silicone is a non-surgical issue.

Los autores no declaran conflictos de intereses.

INTRODUCCION

La linfadenopatia por silicona —definida como la presencia de
siliconas en un ganglio linfatico— es un efecto colateral muy
raro de la mastoplastia de aumento con implantes o por inyec-
cién de siliconas. Es una patologia benigna producida por la
migracion de siliconas hacia el tejido mamario (sea por rotura
delimplante o inyectada premeditadamente en la propia glan-
dula) que porvia linfatica llega a los ganglios axilares.

Los ganglios afectados mas frecuentemente, luego de la mas-
toplastia con siliconas, son primariamente los axilares; pero se
han publicado también en los intramamarios, en la cadena ma-
maria internay en los ganglios supraclaviculares.! Otras fuentes
de origen menos frecuentes en la migracion de las siliconas son
las proétesis articulares de la mano,? las temporomandibulares,
las de cadera, las genitourinarias, etc. En la axila, fue descrito
por primera vez en 1978 por Wintsch, Hausnery Capozzi.?

La presencia de siliconas en la axila es una complicacion rara
que ha sido reportada mas frecuentemente luego de cirugias
articulares que de cirugias mamarias, sean estas con implantes
o inyeccion de siliconas.

En la actualidad, la linfadenopatia por siliconas se detecta de
manera incidental, sin significado clinico, durante un estudio
porimagenes de control mamario o en la pieza de mastectomia
con diseccién axilar por carcinoma de mama. También puede
presentarse, mas raramente, como una adenopatia axilar do-
lorosa.

Desde el punto de vista patoldgico, la adenopatia por siliconas
€s un proceso que, por lo general, involucra uno o0 mas ganglios
axilares, pero no todos. En los ganglios afectados, el grado de
compromiso también es ampliamente variable, desde mini-
mo a extenso; y, en algunos casos, detectable solo luego de
examinar todo el ganglio. Las caracteristicas citolégicas de los
granulomas por siliconas provenientes de los implantes de gel
son indistinguibles de los provenientes de la inyeccion de sili-
conas.s

Diagnostico de situacion
Durante los dltimos cincuenta afos, la silicona (di- metilpo-

lisiloxano) se ha convertido en uno de los biomateriales mas
extensamente utilizados en la medicina moderna. De los dos

o tres millones de implantes terapéuticos y cosméticos usados
anualmente en los Estados Unidos, un alto porcentaje contie-
nen silicona.*” Como resultado, las enfermedades relaciona-
das con las siliconas se estan observando con mayor frecuen-
cia.

En 1964 Sternberg y Winer acufiaron el término “siliconoma”
para describir las reacciones granulomatosas a cuerpo extraio
observadas en los tejidos que habian recibido inyecciones de
silicona.®?

Desde su primera descripcion, los siliconomas no han sido
tratados con gran atencién por la bibliografia médica. De he-
cho, su incidencia y prevalencia en la poblacién de mujeres
con implantes mamarios son desconocidas y, durante los afios
ochenta, la mayoria de los cirujanos los consideraban como
un hallazgo incidental con poca o ninguna consecuencia. Pro-
bablemente, esto era asi porque los granulomas no son una
enfermedad per se, son una reaccion del tejido generada por
particulas o agentes insolubles y centrados alrededor de la ac-
tividad de monocitos.*

Los siliconomas no son carcinogénicos, por lo que la incidencia
de cancerde mama en estas pacientes debe ser similara aque-
llas sin estas formas de aumento mamario.”

La industria de dispositivos médicos de silicona ha desarrolla-
do importantes cambios que han reducido significativamente
la incidencia y gravedad de las complicaciones. No obstante,
aln hoy se espera la rotura de, al menos, el 15% 0 mas de los
implantes mamarios modernos entre el tercero y el décimo afio
de implantados.? Mientras otros estudios informan una tasa
de rotura que oscila entre el 0,3% y el 77%.3 La calidad de los
implantes también afecta su vida dtil.

Debe tenerse en mente que la mastoplastia de aumento no es
una operaci6n “para toda la vida”.*

Relevancia clinica de la adenopatia axilar por silicona

La presencia de una adenopatia axilar clinica unilateral en una
paciente adulta joven o mayor siempre debe generar la sospe-
cha clinica de una enfermedad neopldsica primaria 0 metasta-
sica, que debe ser estudiada.

Una adenopatia axilar unilateral en una mujer puede ser el pri-
mer signo de un carcinoma de mama. Aunque este es el pri-
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mer diagnéstico por descartar, la mayoria de las adenopatias
en pacientes con implantes mamarios se deben a reacciones
a cuerpo extrafo.”

Los implantes mamarios se utilizan desde principios de los
afios sesenta. Cada afio en miles de mujeres se realizan masto-
plastias con implantes con fines de aumento o reconstruccion
posmastectomia. A medida que pasa el tiempo, aumenta el
riesgo de rotura o perspiracion de los implantes.

La tasa de perspiracion de los implantes ha sido estimada en
100 ug por afio para los implantes viejos. En una publicacion,
se muestra evidencia histologica del escape de silicona del im-
plante a los doce dias de colocado.?

Es de esperar que el nimero de pacientes con adenopatias
axilares palpables aumente a través del tiempo. Seglin Truong
y cols., el diagndstico de siliconomas axilares se realiza en un
periodo de diez a veinte afios (promedio 14,3 anos) después
delaumento mamario.’

Ante el evento del compromiso ganglionar axilar por siliconas,
la magnitud del problema va a depender del grado de infiltra-
cién ganglionar, el nimero de ganglios afectados y la reaccion
de los tejidos que los rodean.

A pesar de la reputacién de las siliconas de no provocar reac-
ciones tisulares, han sido documentadas reacciones inflama-
torias granulomatosas, sinovitis, linfadenopatias, endocarditis,
nefropatia por siliconas, granulomas y fibrosis hepaticas, hipe-
resplenismo,” sindrome de distrés respiratorio y enfermedad
adyuvante humana.

Las prétesis mamarias de gel de siliconas producen una leve
reaccion a cuerpo extrafio que resulta en la formacion de una
capsula alrededor del implante. Aunque muy raramente, algu-
nos pacientes han tenido importantes reacciones inflamatorias
locales y complicaciones por la migracién de siliconas hacia
la axila, el brazo o la pared abdominal. Una vez que el gel de
silicona abandona el elastémero de la protesis, deja de ser
biolégicamente inerte y, en algunas personas, puede generar
profundas reacciones patoldgicas.*®

Debe tenerse presente que sobre varios millones de pacientes
implantados con diferentes tipos de prétesis con siliconas, las
complicaciones son muy raras; la mayoria de las publicaciones
aparecen como la descripcion de un solo caso.*

Durante la década del sesenta, muchos autores estudiaron ex-
perimentalmente en varias especies de animales las respues-
tas locales y sistémicas a la inyeccion de siliconas liquidas.
Demostraron la absorcién sistémica de las siliconas y hallaron
vacuolas del fluido en células del sistema reticulo endotelial en
el higado, el bazo, los ganglios linfaticos, las glandulas adre-
nales y en los macréfagos. Sin embargo, no quedé clara su to-

xicidad.”

Ha sido publicado® que, una vez que las siliconas atraviesan
la capsula fibrosa que las rodea, pueden entrar en el sistema
reticulo endotelialy migrar hacia los ganglios linfaticos axilares,
donde pueden producir la misma reaccion inflamatoria.

Las particulas de silicona pueden migrar a los tejidos por dos
mecanismos diferentes: el primero, luego de la rotura o erosion
de la prétesis, y el segundo, a través de una perspiracion conti-
nua a través de un implante intacto.”

Cuando se manifiesta esta perspiracion, la silicona puede pro-
ducir fibrosis y reacciones a cuerpo extrafio; especialmente
cuando se combina con ciertos acidos grasos, produce dolor
y contracturas.

Una vez que las particulas de silicona han atravesado los confi-
nes de la prétesis, pueden dispersarse como cualquier reaccion
fibrética a los ganglios linfaticos, a través de los macrofagos del
sistema reticuloendotelial por el flujo del sistema linfatico.

Migracion de la silicona

A pesar de los grandes avances en la manufactura de las prote-
sis y equipamiento médico, gotas y particulas de silicona aln
se escapan dentro de los tejidos corporales mediante una va-
riedad de formas:

Elastomero de silicona (gomas). Comlnmente utilizadas en
implantes de articulaciones metacarpofalangicas en pacientes
con artritis reumatoidea. Pueden fragmentarse por estrés me-
canico prolongadoy liberar pequeias particulas.

Praétesis mamarias rellenas con gel de siliconas.

Fendmeno de perspiracion, es la difusion de pequefias gotas
delgel através de lamembrana de la pared del continente (que
esta hecha de elastomero de silicona). Estos nuevos implantes,
desarrollados ya hace veinte afios, se comercializan afirmando
que, gracias a la cohesividad de su gel, este no migrara, aun-
que su continente se rompa.? En la mayoria de los casos, la
silicona es contenida localmente dentro de la capsula fibrosa
periprotésica, pero la migracién a distancia ocasionalmente
ocurre. La migracion al tejido mamario o, mas raramente, den-
tro de la axila, el brazo, el esternén y la ingle se ha descrito y
puede estar relacionada con la baja cohesividad del gel, con
traumatismos del implante y con las ya proscriptas antiguas
maniobras de capsulotomia cerrada. La capsulotomia cerrada
es una maniobra de fuerte compresion de la mamay la préte-
sis con la que se intenta “romper y aflojar” la capsula fibrosa
retractil periprotésica. Esta maniobra tiene una incidencia del
10% de complicaciones, inclusive la rotura de la prétesis. La
alta presion generada por estas maniobras causa la rotura del
implante y la salida de grandes cantidades de gel a presion
hacia los tejidos circundantes y distantes, incluidos la axila, la
region tordcica inferior, la pared abdominal y la region interna
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del brazo.

Pero el gel de silicona se ha documentado que migra desde los
implantes mamarios a través de tejidos blandos hacia una gran
variedad de sitios: ganglios axilares, fosa antecubital, brazo,
torax, hombroy a través de la pared abdominal hasta la ingle.

Migracion linfatica. La migracion a través de los vasos linfati-
cos es lenta, le lleva de seis a diez afos para llegar desde los
implantes mamarios hasta los ganglios linfaticos axilares y de
cuatro a ocho afios, desde las protesis metacarpofalangicas.?

La presencia de particulas/gotas de silicona y poliuretano re-
lativamente grandes en ganglios linfaticos regionales sugiere
que el transito de varios elementos, tanto sintéticos como bio-
l6gicos, desde el tejido mamario hacia los ganglios linfaticos
via canales linfaticos puede tener un significativo componente
pasivo. Este componente pasivo puede ser un factorimportan-
te en el proceso metastasico.?

Migracion hematégena. La silicona puede ingresar al torrente
circulatorio a través de la fragmentacién de particulas de los
equipos de circulacién extracorpérea (bypass cardiopulmonar,
prétesis valvular cardiaca, hemodialisis) o desde la inyeccion
directa de siliconas en los tejidos. Estas particulas viajan por el
torrente circulatorio hasta casi cualquier tejido: higado, bazo,
ganglios linfaticos, rifilones, pulmones, cerebro, pancreas,
adrenalesy medula 6sea.

Es importante el tener en mente que la silicona puede migrar
hacia lugares distantes al sitio de aplicacién.

Perspectiva clinica de la migracion

Nuestra experiencia sobre la incidencia de la linfopatia por sili-
conas coincide con la de la bibliografia consultada, (menos del
0,01%). Nalbandian manifiesta que la baja incidencia de com-
plicaciones relativamente menores por reacciones a cuerpo
extrafio “no constituye una contraindicacién para el uso de la
silicona como material constitutivo de los implantes”.?s

Las reacciones granulomatosas pueden aparecer como linfade-
nopatias y, cuando lo hacen en la axila, debe descartarse una
neoplasia en la mama ipsilateral.

En 1968, Symmers publica haber encontrado linfadenopatias
axilares dolorosas por siliconas en pacientes a quienes les ha-
bian inyectado siliconas en las mamas con fines cosméticos.
Refiere que al principio las adenopatias remitian. Pero con el
paso del tiempo, se hacian permanentes.?

Las siliconas en la axila propiamente dicha
CLINICA

La presencia de siliconas en los ganglios axilares, por lo gene-
ral, es un hallazgo a través de un control mamografico de rutina

en una paciente asintomatica —tanto mamario como axilar—
que tiene, o bien siliconomas mamarios por inyeccién o préte-
sis de siliconas, de las que puede o no conocerse previamente
su extravasacion.

Muy poco frecuente es que la enferma consulte por molestias
indefinidas en la axila y con clinica negativa, y menos alin que
lo haga por una tumoracidn axilar dolorosa, duray significativa,
que enfrenta al mastélogo a diferentes diagndsticos.

Cuando el hallazgo es casual, y por ello asintomatico, el espe-
cialista debe centrar su atencién en la mama.

Si consulta por sintomatologia axilar poco clara como sensa-
cién de molestias en el hueco axilar o un dolor esporadico de
breve duracién en determinados movimientos del miembro
superior, con axila clinicamente negativa, pero con evidencia
de siliconas en alg(in o algunos ganglios en el estudio porima-
genes, el médico debe hacerlos diagnésticos diferenciales que
correspondan para definir su origen.

Otras veces y ante las mismas circunstancias, el profesional
puede palpar uno o dos ganglios no mayores al centimetro, du-
rosy moviles.

En ambas situaciones, una vez confirmado por las imagenes el
nGmero de ganglios afectados, lo prudente es contemporizar,
explicar a la paciente el real valor del cuadro clinicoy centrar la
atencién en la fuente de migracion que seguramente sera pasi-
ble de la correccién quirdrgica que corresponda.

El abordaje conservador de esta patologia es la conducta mas
favorable, considerando que el hallazgo de adenopatias por
silicona generalmente se puede producir incidentalmente du-
rante el vaciamiento axilar por un carcinoma de mamas con
implantes integros.

La situacion mas compleja es cuando consultan por una tumo-
racion axilar, por lo general, mayor de 3 ¢m, fija, dolorosa, que
pone al médico ante la disyuntiva de una metastasis de cancer
de mama. La presencia de abundante silicona en la radiologia
axilar acompanada de una intensa reaccion fibrosa orientaran
hacia un granuloma por siliconas, que siempre debe ser confir-
mado por la biopsia percutanea con aguja gruesa ante la posi-
bilidad de una formacion oncoldgica.** # Esta situacion obliga
a una conducta cruenta, que se expone en el tratamiento (vide
infra).

iMAGENES

La radiologia de la axila a través de una mamografia pone de
manifiesto la sustancia siliconada muy facil de reconocer. Ella
se muestra con una imagen muy densa que contrasta notoria-
mente con la baja densidad de los tejidos blandos de la axila
(Figuras 13.1-13.4).

Por lo general, su cantidad es escasa en no mas alla de dos o
tres ganglios. Mayor compromiso en cantidad de siliconas o
nmero de ganglios afectados suele acompafarse de sintoma-
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tologia clinica como fuera expuesto.

El ultrasonido también es (til en estas circunstancias. Recono-
ce imagenes muy densas, de bordes regulares con marcada
sombra aclstica posterior (imagen “en tormenta de nieve” o
“televisor descompuesto”).

Con los métodos antedichos, es suficiente para hacer el diag-
néstico de siliconomas en axila. Se puede recurrir a la resonan-
cia, a la scintimamografia con sestamibi® o a la **F-FDG PET/TC
cuando existen dudas sobre la etiologia de la formacion axilar.
Como lo expresara D’hulst, la **F-FDG PET/TC® frente a adeni-
tis reactivas por siliconas en los ganglios no es tan especifica
como la mamografia, pero siempre se debe tener presente una
biopsia percutanea ante la duda con metastasis de carcino-
ma.*

Figura 1.1 Siliconas en la axila. Mamografia con siliconas en la axila. Se
observa una mamografia bilateral en oblicua, en mamas con implantes
protésicos en que en ambas existe abundante cantidad de siliconas libres
quenosoloseesparcenporlamama, sinoquetambiénmigranhacialaaxila®

Figura 1.2 Siliconas en la axila. Mamografia con mayor detalle de laregion
axilar31. Notese que gran parte de las axilas estan ocupadas por siliconas.

Figura 1.3 Siliconas en la axila. Se muestra la parte baja axilar alcanzada ya
por la migracion de siliconas®.

Figura 1.4 Siliconas en la axila. Mamografia. La misma mamografia de la
Figura 3, donde, ademés, se aprecian innumerables opacidades bilaterales
producto de la inyeccién de siliconas®.

Patologia

Lesiones ganglionares por siliconas (linfadenopatia granulo-
matosa por siliconas)

La migracion de pequefas particulas de siliconas por la via
linfatica a los ganglios puede producir una linfadenopatia gra-
nulomatosa;> 3> 33 los ganglios mas frecuentemente afectados
son los axilares, pero pueden producirse también migraciones
a otros territorios ganglionares como supraclaviculares, me-
diastinales, etc.3+35

La linfadenopatia por siliconas puede dificultar el estudio in-
traoperatorio del ganglio “centinela” en el caso de una pacien-
te ala que se le habia colocado anteriormente una prétesis por
razones solamente estéticas y, luego, en el trascurso del tiem-
po, desarroll6 un carcinoma.

Las siliconas en los ganglios se observan, del mismo modo
que en los “siliconomas”, en forma de pequefios glébulos o
masas de material amorfo birrefringente, especialmente en los
senos linfaticos, 0 como pequefas vacuolas intracitoplasmati-
cas en histiocitos de citoplasma microvacuolado (Figuras 1.5 a
1.8) que provocan una reaccién granulomatosa en el ganglio;
puede haber células gigantes multinucleadas. El tamafio de las
lesiones ganglionares puede corresponder desde pequefnos
focos que respetan la arquitectura ganglionar, sin producir ade-
nomegalia y que constituyen solamente un hallazgo histologi-
co, hasta extensas zonas, con reemplazo de la mayor parte de
la estructura ganglionar, con aumento del volumen del ganglio
y, ocasionalmente, con rotura de la capsula ganglionar, infil-
tracion del tejido adiposo periganglionary la correspondiente
reaccién granulomatosa periganglionar®.
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Figura 1.5 Siliconas en 1a axila. Ganglio con depésitos de siliconas e histio-
citos microvacuolados en los senos linfaticos. (100 x).

Figura 1.6 Siliconas en la axila. Senos linfaticos ganglionares dilatados con
depdsitos de silicona e histiocitos microvacuolados. (200 x).

Figura 1.7 Siliconas en la axila. Grumos de siliconas e histiocitos microva-
cuolados en gangtios. (450 x).

Figura 1.8 Siliconas en la axila. Grumos de siliconas en ganglio. (450 x).

Manejo especifico en la axila. Algoritmo

La decisién respecto al estudio y tratamiento debe adaptarse a
cada caso en particulary de acuerdo al algoritmo disefiado a tal
efecto (gréfico 1).

De acuerdo a las normas de la bioética, se debe tomar en con-
sideracion y respetar los deseos de la paciente, después de
haberla informado largamente respecto a las distintas alterna-
tivas posibles.

Ante su hallazgo a través de una mamografia que toma la parte
baja de la axila, hay que explicarle a la paciente su significadoy
abocarse a la fuente de origen de la silicona.

La conducta indicada es descartar una patologia neoplasica
mamaria con una puncion aspiracién con aguja fina (PAAF).
Una vez descartada la malignidad, se puede adoptar una con-
ducta expectante.

Cuando se produce una reaccién inflamatoria del o de los gan-
glios afectados lo que conlleva a molestias con los movimientos
del brazo, con clinica dudosa al palpar la axila, como primera
medida debe descartarse la presencia de posibles metéstasis a
través de una biopsia percutanea (PAAF bajo guia ecogréfica).’

Si fuera necesario, el tratamiento es sintomatico con inmuno-
moduladores, pero nunca con cirugia en esta etapa —que debe
evitarse por sus complicaciones inmediatas (seromas)— o ale-
jadas (dolor residual, parestesias en la cara interna del brazo,
etc.).

Si la enferma continuara con dolor y tumoraciones en la zona
axilar, inclusive con parestesias delterritorio del plexo braquial;
lo indicado es instaurar un plan de tratamiento médico a cargo
de un especialista en inmunologia y enfermedades autoinmu-
nes. Probado esta su buen resultado en mejorary hasta hacer
desaparecer los sintomas de los granulomas a cuerpo extrafo
por siliconas.*®

Si, a pesar del tratamiento médico de por lo menos seis me-
ses, persiste el dolor o bien por manifestacion de cancerofobia,
puede procederse a la remocidn conservadora de los silicono-
mas. Solamente deben resecarse los ganglios afectados, no
mas alla. Esta conducta se basa en el hecho de ser una pato-
logia autolimitada y benigna. El hecho de tener siliconas en los
ganglios axilares per se no es indicacién de vaciamiento axilar.
Conducta coincidente con la bibliografia consultada.

A pesar de esta remoci6n quirdrgica conservadora de los gan-
glios afectados macroscpicamente, puede suceder que tiem-
po después las siliconas continien migrando por el sistema
linfatico y se manifiesten nuevamente. Entonces, debe dejarse
transcurrir un afo desde la dltima intervencién quirdrgica axi-
lar para permitir el fin del proceso cicatrizal normal en la axila
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y poder evaluar la real magnitud de la situacién. El cirujano no
debe dejarse arrastrar por la ansiedad de la enferma y volver a
intervenir lo que probablemente sea una reaccion fibrosa nor-
mal cicatricial; lo que conllevaria probablemente a generar un
daino mayor innecesario, habida cuenta de la morbilidad que
genera un vaciamiento linfatico axilar.

Por medio del tratamiento médico, se evita adoptar una con-
ducta riesgosa y con una alta tasa de complicaciones poso-
peratorias. La posibilidad de complicaciones aumenta expo-
nencialmente en estas pacientes cuya axila ya fue intervenida
quirdrgicamente, donde se suma a los granulomas por silico-
nomas la fibrosis cicatricial posoperatoria normal.

Existe una diferencia importante entre que haya siliconas en los
ganglios axilares, a que haya un verdadero tumor por reaccién
granulomatosa que, después de intentar tratamiento médico,
persiste con sintomatologia que disminuye la funcionalidad
del miembro superior. Nadie puede discutir que si el problema
alcanza ese grado de perjuicio, después de unavaloracién con-
junta con neur6logos, neurocirujanos especialistas en nervios
periféricos y con cirujanos vasculares, esa axila es quirirgica,
con las recomendaciones que hemos planteado a la paciente,
de las cuales el seroma seria la menos importante

La cirugia de la axila por marcado tumor granulomatoso por re-
accion a las siliconas, es de excepcion, pues el cirujano debe
encararlo como “vaciamiento axilar”, y hasta puede lesionar
elementos nobles de tipo vascular o nerviosos englobados en
eltumor.

En las circunstancias antedichas, es frecuente no solo la apa-
ricion de complicaciones por el vaciamiento axilar, sino tam-
bién de secuelas, las cuales pueden alcanzar trastornos graves
como la “escapula alata” por seccion del nervio serrato, la atro-
fia del mdsculo dorsal ancho por seccion del paquete toraci-
co-dorsal y, hasta en casos extremos, patologia neurolédgica
grave por lesion intraoperatoria de ramas del plexo braquial.

Es tan riesgoso el vaciamiento axilar en los casos extremos de
tumores por reaccién granulomatosa provocada por siliconas
en los ganglios que merecié un comentario editorial en la re-
vista Plastic and Reconstructive Surgery de 1977: “En mi expe-
riencia, el area donde los siliconomas tienden a serinoperables
es en la axila, donde pueden formar una masa como cemento
alrededor del plexo braquial y los grandes vasos. Es probable-
mente mejor dejar esto asi y concentrarse en remover lo mas
posible las masas mamarias”.>®

La presencia de siliconas dentro del nervio es preocupante. A
pesar que la silicona liquida es generalmente inerte, ocasional-
mente produce una respuesta inflamatoria significativa.

El flujo de silicona desde la prétesis mamaria hacia el brazo se
produce a través de las estructuras neurovasculares mayores

de la axila, y la exposicion de los principales troncos nerviosos
a la silicona es probable. No obstante, esta situacién es un
evento extremadamente raro.

La silicona puede atravesar los diferentes planos de tejidos
sanos e infiltrar los nervios. Los mecanismos por los cuales la
silicona es nociva para los nervios son la neuropatia compresi-
va por reaccion fibrética que genera una fibrosis constrictiva y,
si la silicona ingresa en el nervio, puede generar efectos dege-
nerativos por la formacién de un granuloma intraneural que da
como resultado una grave disfuncion nerviosa.«

Estudios experimentales han mostrado que el gel de siliconas
no es directamente neurotéxico, pero si induce a fibrosis, que
puede llegar a ser constrictiva sobre los nervios o vasos invo-
lucrados. Esto acentda hoy dia el concepto no quirdrgico de
los siliconomas axilares. Si se decide el vaciamiento axilar, tal
conducta no debe ser apresurada e injustificada,* debe estar
avalada por un equipo multidisciplinario, con un conocimiento
amplio por parte de la paciente de las posibles complicaciones
intraoperatorias, de las inmediatas y de las secuelas.

Dado que estamos ante una enfermedad benigna, y en el caso
de decidir intervenir quirdrgicamente la axila, debe tenerse en
mente la técnica axillary reversed mapping, con inyeccién de
azul de metileno en el antebrazo ipsilateral, lo que preserva los
ganglios linfaticos tefidos de forma anterégrada para respetar
el drenaje linfatico del brazo.#

CONCLUSIONES

e la linfadenopatia por siliconas es una complicacion rara
de los procedimientos que involucran siliconas.

e  Los ganglios linfaticos axilares son los més frecuentemen-
te afectados luego de una mastoplastia con siliconas.

e Eldiagnoéstico diferencial mas importante es el origen neo-
plasico.

e lapalpacién de una adenopatia axilar en mastologia obli-
ga a pensar siempre en un ganglio metastasico, aun cuan-
do la paciente sea portadora de protesis mamaria. Las
imagenes axilares que brinda la mamografia orientan a la
presencia de siliconas, pero, en ocasiones, s necesario
recurrir a la PAAF o aguja gruesa en manos experimenta-
das. Si estas no son concluyentes debe realizarse biopsia
excisional.

e Elmédico debe evaluary resolver la fuente de siliconas.

e lasintomatologia que pueda acarrear debe encararse pri-
mero con tratamiento médico.

e Como principio, siliconas en la axila, no es quirdrgico.
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Grafico 1 Algoritmo terapéutico para adenopatia axilar por siliconas.
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