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RESUMEN

Los implantes de gel de silicona han sido desde su apari-
ci6n en 1960 el material protésico mas utilizado en la recons-
truccién mamaria postmastectomia, asi como en la mamo-
plastia de aumento. Una de las complicaciones mas
frecuentemente reconocida es su ruptura, cuya incidencia se
estima entre un 0,2 y un 4% en relacién con la edad del im-
plante. Una consecuencia de la rotura de la protesis es la mi-
gracion de la silicona a los ganglios linfaticos vy la apariciéon de
siliconomas en los territorios de drenaje de la mama. En la lite-
ratura son muchos los casos descritos de linfadenopatia axilar
tras la rotura de prétesis mamarias. Se presenta un caso de si-
liconoma en la regién cervical en una paciente con reconstruc-
cién postmastectomia.

Palabras clave: Siliconoma cervical. Rotura de protesis ma-
maria.

ABSTRACT

Silicone breast implants are widely been used since 1960.
They are the material prosthetic choice for a great number of
implant designs both postmastectomy reconstruction, as well
as breast augmentation. Prosthesis rupture is one of the most
frequently known complication, whose incidence is estimated
between 0.2 and 4%, increasing with the age of the implant.
One consequence of implant rupture is silicone migration to
lymphatic nodes and the formation of siliconomas in the lym-
phatic drainage of the breast. The literature offers many cases
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of axillary lymphadenopathy after ruptured breasts implants.
We present the case of a siliconoma in the cervical region af-
ter postmastectomy implant placement.

Key words: Siliconoma. Breast implant rupture.

INTRODUCCION

Las primeras prétesis de silicona fueron implantadas por
Corning en 1962. Desde entonces han sido el material pro-
tésico mds utilizado tanto en la reconstruccién mamaria
postmastectomia como en la mamoplastia de aumento. La
silicona es un material biocompatible, formado por polime-
ros de di6xido de silicio, que se presenta de diversas for-
mas: siliconas fluidas, geles o elastémeros (1). El prototipo
de Coning se componia de una envoltura lisa de elastéme-
ros de silicona y un contenido de gel de silicona. En la dé-
cada de los afios 70 aparecieron las prétesis de doble com-
partimento, uno interno conteniendo gel de silicona y otro
externo que se rellenaba intraoperatoriamente con suero fi-
siolégico a través de un mecanismo valvular, mejorando los
resultados cosméticos. En los dltimos 10 afios se han susti-
tuido estos modelos de protesis por otras que contienen gel
cohesivo de silicona. La consistencia del gel cohesivo dis-
minuye el derrame y la migracién de la silicona a través de
los tejidos. Ademas, con las prétesis intactas se ha observa-
do la existencia de un exudado de microdepésitos de silico-
na a través de los microporos de las prétesis, conocido con
el nombre de “bleeding” o llanto de la silicona.

Ademas de la rotura, frecuentemente asintomadtica,
cuya incidencia oscila entre el 0,2-4% (2) se describen
otras complicaciones y controversias en la literatura,
como su asociacién a enfermedades autoinmunes (3),
céncer de mama, linfomas y otros tumores (4,5). El ries-
go de rotura se incrementa con la edad del implante (6).
Al fragmentarse el implante, la silicona puede quedar
contenida dentro de la cdpsula fibrosa periprotésica o dis-
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persarse a través de los tejidos blandos hacia los conduc-
tos y ganglios linfaticos, pudiendo también alcanzar otros
lugares por via hematgena. Como consecuencia de la re-
accién inflamatoria que se produce al reaccionar la silico-
na libre en el ganglio linfatico, se forman unos granulo-
mas denominados siliconomas (7).

La linfadenopatia axilar es la més habitual, si bien se
han descrito casos en otras localizaciones, a lo largo de
la extremidad superior, misculo (8), en la cavidad toré-
cica, en el pulmén, en la pleura, e incluso en el cerebro
(9), en el abdomen (10) y a nivel vulvar (11).

CASO CLINICO

Mujer de 63 afios tratada en 1981 de un carcinoma
ductal in situ extenso mediante mastectomia radical mo-
dificada izquierda, no recibiendo tratamiento adyuvante.
Dos afios después se reconstruye mediante la colocacion
de un expansor tisular, que es sustituido, en un segundo
tiempo quirirgico por una prétesis de doble comparti-
mento.

La paciente es remitida a nuestro hospital, veinticin-
co aflos después, por sospecha de rotura de la prétesis
mamaria. En la exploracién clinica destaca la palpacion
de una adenopatia a nivel cervical y otra supraclavicu-
lar izquierdas. El estudio mamografico y ecogrifico
muestra signos de rotura de la prétesis mamaria. La re-
sonancia mamaria confirmé la rotura extracapsular de
la prétesis con extravasacion de silicona hacia cuadran-
tes superiores y hueco supraclavicular —tridngulo cervi-
cal posterior izquierdo (Figs. 1 y 2), asi como la pre-
sencia de una adenopatia a nivel cervical izquierdo. El
estudio citolégico de la puncién dirigida por ecografia
de las adenopatias muestra celularidad linfoide de as-

Fig. 1. Secuencia T2 con siliconoma en regién supraclavicular izquierda.

pecto polimorfo (linfocitos, células de centro germinal,
células plasmaticas y leucocitos polimorfonucleares)
entremezclados con abundantes histiocitos uni y multi-
nucleados cargados de sustancia amorfa acelular. El
diagndstico de presuncién sugirié que se trataba de
adenopatias a las que drenaba el material procedente de
la rotura del implante. La paciente fue intervenida qui-
nirgicamente realizando exéresis de las adenopatias
cervicales y supraclaviculares, retirando la prétesis rota
en bloque en un intento de no derramar material por los
tejidos adyacentes. Ademads se reseco la cdpsula reacti-
va periprotésica, colocando una prétesis de gel cohesi-
vo de silicona. El estudio histoldgico de los ganglios
extirpados mostré una celularidad histiocitica que fago-
citaba microvacuolas grasas compatibles con silicona y
que en algunas dreas se acompafiaba de fenémenos gi-
gantocelulares.

A-P-14 ant
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Fig. 2. Secuencia T1 coronal con protesis rota en mama izquierda.
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DISCUSION

La linfadenopatia tras rotura de un implante de silico-
na es una de las complicaciones méas documentadas en la
literatura de la mamoplastia de aumento y tras recons-
truccién postmastectomia al utilizar prétesis de gel de si-
licona. Clinicamente, se caracteriza por la aparicién de
uno o varios ndédulos, que son objetivados por la propia
paciente o durante una exploracién fisica de rutina en el
seguimiento del cancer de mama, como en el caso descri-
to. La mayor parte de las veces, los granulomas por sili-
cona se manifiestan como adenopatias palpables, mévi-
les, de consistencia intermedia o dura, no adheridos a
planos profundos, siendo en ocasiones dolorosos. A ve-
ces se acompaiian de un cuadro inflamatorio, infeccidn,
reacciones cutdneas (5).

Los ganglios mds frecuentemente afectados son los
de la regidn axilar, aunque se han descrito también en
la cadena mamaria interna (12) y a nivel supraclavicu-
lar (13), vias de drenaje linfatico habitual de la mama.
El antecedente de linfadenectomia axilar en nuestra pa-
ciente es la causa més probable de migracién extra axi-
lar hacia la regién cervical y supraclavicular. Este ha-
llazgo ha sido comprobado por nuestro grupo en
pacientes con recidiva tumoral y linfadenectomia pre-
via. Durante la realizacion de una linfogammagrafia
isotépica para la localizacién del ganglio centinela, se
evidencia la migracién del tecnecio a otros territorios
de drenaje linfdtico, como la mamaria interna o la axila
contralateral en algunos casos (resultados pendientes
de publicacién). Se demuestra asi, la existencia de vias
colaterales linfaticas tras linfadenectomia.

En el diagnéstico diferencial destaca la importancia de
realizar una buena historia clinica. Ante una adenopatia
cervical y supraclavicular, en toda mujer previamente
mastectomizada por cdncer de mama se debe descartar
una metdstasis por carcinoma de mama como primera
probabilidad, siendo otras opciones diagndsticas: linfo-
mas, tuberculosis, micosis, complicaciones relacionadas
con la reconstruccidon mamaria con prétesis o mamoplas-
tia de aumento, sin olvidar otros procesos como mastitis,
dermatitis, procesos psoridsicos, sarcoidosis o artritis
reumatoide (14). Se deben incluir pruebas diagndsticas
de imagen, acompaiiadas de biopsia para estudio histolé-
gico.

La mamografia puede demostrar una rotura extra-
capsular con salida de gel de silicona a los tejidos cir-
cundantes. La rotura intracapsular puede pasar desa-
percibida al confundirse con tejido mamtario normal u
otra patologia mamaria, excepto en el caso de implan-
tes de doble compartimiento, como en nuestra pacien-
te, donde la mamografia aporta un alto nivel de sensi-
bilidad para diagnosticar la rotura intracapsular. Los
siliconomas se identifican como imdgenes radioopacas
de muy alta densidad y tamaifio variable, que ocultan el
tejido glandular subyacente, impidiendo descartar sig-
nos de malignidad en estas dreas. La ecografia contri-
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buye con imigenes mds especificas. Existe un patrén
sonogréfico exclusivo de esta condicién que consiste
en un drea ecogénica asociada a refuerzo posterior in-
tenso conocido como el “signo de tormenta de nieve”,
que es la manera de visualizar la silicona libre en los
tejidos blandos. Los ndédulos de silicona se muestran
como una coleccién hipo o anecogénica, similar a un
quiste pero con un intenso refuerzo posterior. Por 1lti-
mo, la ecografia permite realizar una puncién percuti-
nea de la adenopatia, a fin de extraer una muestra para
analisis histoldgico o citolégico de esa lesién (15),
cuyo estudio serd decisivo en el diagndstico diferen-
cial y por lo tanto, para definir la estrategia terapéuti-
ca.

La resonancia magnética es la técnica de eleccidn, por
su precisién y eficacia, para el diagnéstico de la rotura in-
tracapsular de la prétesis. Son ttiles las secuencias espe-
ciales T2 FSE inversién-recuperacién en el diagnéstico
de los siliconomas (16), que permiten distinguir con cla-
ridad la silicona de la envoltura de la cdpsula fibrosa peri-
férica que los acompafa. Estas secuencias eliminan todas
las sefiales provenientes de la piel, tejido celular subcuta-
neo y mamario, logrando captar sélo la sefial emitida por
la silicona. El “signo del lingiiini” es el mds especifico de
rotura. Ademads esta técnica evalda la extension de los si-
liconomas de cara a planificar su exéresis quirtrgica y
descarta la presencia de recidiva local y carcinoma con-
tralateral (17).

El tratamiento quirdrgico incluye la extirpacién de to-
dos los siliconomas, tanto a distancia como intramama-
rios y del gel extrusionado con limpieza antiséptica de la
cavidad periprotésica. Como en el caso que presentamos,
se debe retirar la prétesis rota en bloque para no derramar
el gel de silicona por los tejidos adyacentes (18). Para la
restitucién del volumen mamario podemos optar por la
colocacién de un implante protésico de gel cohesivo de
silicona o suero fisioldgico, o por el relleno mediante un
colgajo miisculo cuténeo.

El estudio histolégico del ganglio extirpado muestra
NuUMmMerosos espacios quisticos y pseudoquisticos acompa-
fiados de micro- o macrovacuolas que contienen delgadas
hebras de silicona. A veces, sélo existen células gigantes
multinucleadas de tipo histocitario como reaccién a un
cuerpo extrafio, respuesta no especifica a la migracién de
silicona. En caso de rotura extracapsular se encuentra
junto a las células gigantes linfocitos (2). La microscopia
electrénica y la espectroscopia infrarroja permiten detec-
tar la silicona, aunque estas tdltimas técnicas no son de
uso clinico habitual.

En conclusién, el principal problema que plantea la
presencia de un siliconoma es el diagnéstico diferencial
con la recidiva por cdncer de mama en la mujer previa-
mente mastectomizada por esta enfermedad. En el segui-
miento de las pacientes tratadas de rotura protésica cabe
la posibilidad de aparicién de nuevos siliconomas en
otras localizaciones, extremo sobre el que debe informar-
se a la mujer.
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