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Prefacio

Hace mds de diecisiete afos, durante un ateneo de la Divisién Cirugia Pléstica del Hospital de Clinicas José
de San Martin (de la Universidad de Buenos Aires), participé de la discusién sobre una paciente complicada con
siliconomas mamarios por inyeccién. La discusidn fue prolongada; en ella percibi la falta de consenso, a pesar de
la gran experiencia y jerarquia cientifica de la nutrida concurrencia. A partir de alli comencé a investigar en las
publicaciones nacionales e internacionales sobre el tema. No podia comprender cémo existian miles de mujeres
afectadas por la inyeccién de siliconas en las mamas: se llevaron a cabo aproximadamente 20000 casos de aumento
de mamas mediante este procedimiento en Japén (entre 1965 y 1975) y 10000 en Estados Unidos. A pesar de ello,
la comunidad cientifica no habia dispuesto un algoritmo de diagnéstico y tratamiento adecuado para todas y cada
una de las formas de presentacién de tan compleja patologia.

Desde su primera descripcién, los siliconomas no han sido tratados con gran atencién por la bibliografia médica.
De hecho, su incidencia y prevalencia en la poblacién de mujeres son desconocidas.

De inmediato y en forma ininterrumpida, desarrollé un proyecto de investigacién dentro de la Divisién. Solicité
la colaboracién de los distintos servicios del Hospital de Clinicas: Mastologia, Cirugia oncolégica, Reumatologia,
Imdgenes y Salud mental. Convoqué a los cirujanos pldsticos del pais a través de la Sociedad Argentina de Cirugia
Plastica Estética y Reparadora (SACPER), informé sobre nuestra linea de investigacién y requeri la derivacién de
pacientes afectados o comentarios sobre ellos. La investigacién fue afianzindose en sus conclusiones y dio origen
a numerosos trabajos cientificos y presentaciones en congresos nacionales e internacionales. En 2008, presenté mi
tesis doctoral en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires: Siliconomas mamarios por inyeccion:
clinica, diagnéstico y tratamiento; el prestigioso jurado evaluador, con més de cuarenta afios de experiencia académi-
ca, manifestd lo inédito del trabajo y me estimulé para continuar con mis investigaciones. Asi nacié el germen de
este libro.

He reunido un selecto grupo de prestigiosos expertos en cada disciplina involucrada en la vasta problematica de
la mujer con siliconomas mamarios por inyeccién: especialistas en diagndstico por imagenes, clinicos, mastdlogos,
cirujanos oncélogos, cirujanos plisticos, psicdlogos, anatomopatélogos, reumatdlogos y médicos legistas. He convo-
cado a prestigiosos cirujanos pldsticos de Argentina, de Italia y de Jap6n; estos tiltimos con vastisima experiencia en
el tema, que han enriquecido la obra con la experiencia japonesa en siliconomas mamarios por inyeccién.

Hemos realizado reuniones y multiples ateneos interdisciplinarios en el dmbito de la Universidad de Buenos
Aires y sociedades cientificas con el fin de intercambiar opiniones desde los diferentes puntos de vista, que enrique-
cen e iluminan los puntos oscuros de este tema.

El problema mds acuciante se centra en el diagnéstico diferencial entre siliconomas mamarios y cincer mama-
rio. Llevarlo a cabo por medio del examen fisico, la mamografia, la ecografia mamaria y la resonancia magnética es
pricticamente imposible, por lo que la detecciéon temprana de un cincer de mama se ve seriamente retrasada. Las
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pacientes, usualmente, se presentan con sus mamas endurecidas, con nédulos mamarios o masas induradas que
simulan un cdncer de mama avanzado.

Situacién tan compleja plantea interrogantes: ;Cémo debe actuar el cirujano?, ¢es correcta una conducta expec-
tante?; ;:cémo estudiar a la paciente para descartar un cincer de mamas?; ;cirugia inmediata?, ;conservadora o ra-
dical?; ;debe investigarse el ganglio centinela?; :qué hacer con los siliconomas axilares?; ;se puede dejar a la paciente
sin tratamiento porque ella se niega a realizarlo?; y en este caso ¢se debe exigir la firma de un rechazo terapéutico
informado?, ;tiene este validez?, existe el tratamiento médico en los siliconomas?

Segtin la bioética no hay problemas stricto sensu sino més bien dilemas o, mejor, poliemas. Esto significa que no
existe una sola solucién y, también, que cualquier solucién implica un nuevo problema. Qué se “puede” hacer, qué se
“debe” hacer, qué se “quiere” hacer...

Estas son pacientes dificiles, que sorprenden por su falta de enojo hacia quienes les inyectaron siliconas; en cam-
bio, estdn frecuentemente disgustadas con aquellos que se atreven a ayudarlos.

Finalmente, desde el punto de vista legal, la paciente tiene derecho a ser informada. Con esta informacién tiene
derecho a aceptar o rechazar la propuesta terapéutica.

Todas las cuestiones planteadas se encuentran analizadas exhaustivamente en la presente obra.

Elaporte de cada uno de los expertos que me acompafnan nos ha permitido obtener una visién completa y actua-
lizada del problema y dar forma, asi, al presente libro.

Dr. Gustavo Schenone



Prélogo

Cuando el Dr. Gustavo Schenone me solicité un prélogo para este libro, senti un gran honor y responsabilidad
por tratarse de un tema tan interesante y muchas veces devastador para las pacientes que lo sufren.

A pesar de existir una prohibicion vigente en muchos paises sobre la inyeccién de siliconas liquidas, parafina o
hidrogeles de poliacrilamida u otros materiales en gel o liquidos dentro del parénquima mamario con el fin del au-
mento de tamafio, lamentablemente, muchas pacientes sufren complicaciones inmediatas o tardias que las obligan
a someterse a tratamientos mutilantes.

Si bien existe la prohibicién por parte de las sociedades médicas para realizar este procedimiento, sigue habien-
do casos de pacientes inyectadas que presentan complicaciones tardias, como infeccién, deformacidn, infiltracién
de los tejidos y tumoraciones dolorosas. Este material inyectado puede migrar a través de los conductos linféticos o
infiltrar los distintos planos mamarios.

La necesidad de reseccién quirtrgica atenta contra el resultado cosmético, por lo que, en muchos de los casos, es
necesario realizar una reconstruccién con materiales sintéticos o tejido autélogo.

Siliconomas mamarios por inyeccion es una excelente guia para los médicos que se enfrenten con esta patologia.
Es el resultado de mds de diecisiete afios de experiencia del Dr. Schenone sobre el tema, quien ha convocado a par-
ticipar como autores a importantes especialistas cuyo trabajo se ha enfocado en el tratamiento de los siliconomas
mamarios.

Este libro da cuenta no solo del profundo conocimiento del tema, sino que lo aborda con légica y sentido comtin;
esto permite seguir detalladamente todos los pasos de la patologia desde el diagndstico clinico y los estudios de
imdgenes hasta los diferentes procedimientos quirtirgicos y reconstructivos que pueden practicarse para resolverla.
Hasta el momento no existian guias clinicas internacionales ni consenso para su tratamiento, lo cual lo convierte
en un aporte fundamental.

Luego de leer detalladamente esta obra del Dr. Schenone, estoy seguro de que serd de mucho valor para los
mastSlogos y cirujanos pldsticos que se enfrenten con esta patologia. Considero que es un libro de consulta que
desarrolla de manera precisa y exhaustiva los algoritmos de decisién y tratamiento en la materia.

Dr. Maurizio Nava

Presidente de la Scuola Oncologia Chirurgica Ricostruttiva
Milan, Italia.






La sintomatologia y el compromiso clinico mama-
rio por la inyeccién de siliconas liquidas varian amplia-
mente. La experiencia de este estudio y la de los autores
consultados muestra que en forma inmediata o tardia
aparecerdn complicaciones.

El intervalo asintomdtico se encuentra entre un mes
y 24 afios segtin las series consultadas, con un promedio
de entre cinco y nueve afios.

En 1969, Chaplin' informa un caso de una mujer
de 31 afos con complicaciones sistémicas y locales luego
de un afio de haberse inyectado siliconas en las mamas.
Presentaba un sindrome simil gripal y en sus mamas ede-
ma, eritema, tensién a la palpacién y eritema cutdneo gene-
ralizado. Estos cedian con la administracién de antibiéti-
cos y corticoides, pero, al suspender el tratamiento, volvian
cada vez con mds virulencia hasta llegar a la necrosis de la
piel de ambas mamas y compromiso del estado general.

Afos mis tarde, diversos autores>? publicaron sus ex-
periencias con series de pacientes con siliconas u otras sus-
tancias oleosas inyectadas en las mamas, con sintoma-
tologias variadas. Se describieron como complicaciones
sistémicas dificultad respiratoria aguda o crénica y signos
clinicos o subclinicos de enfermedad del coldgeno vascular.
Las inyecciones pueden inducir neumonia aguda, a la que
sigue, en algunos pacientes, insuficiencia respiratoria.

Se comunicaron muertes como resultado de la inyec-
cién de siliconas. A modo de ilustracidn, se transcribe
un informe médico forense: “El médico de una unidad
sanitaria denuncia el ingreso de una mujer de 33 anos,
trasladada por dos ‘travestis, por presentar una des-
compensacién mientras le inyectaban siliconas en las
mamas, constatando [sic] que ya habia fallecido. Ingresa
a la morgue judicial el cadédver; al nivel de las mamas

Diagnostico de situacion
Gustavo Schenone

Triste suena mi guitarra

Y el asunto lo requiere;

ninguno alegrias espere

sino sentidos lamentos,

de aquel que en duros tormentos
nace, crece, vive y muere.
MarTiN FiERRO.

Jost HERNANDEZ (1834-1886)

se observa la presencia de un soutien de aparente fabri-
cacién casera, construido con bandas eldsticas que las
rodean y comprimen” (v. Capitulo 5).

Este caso corrobora que la inyeccién subcutinea
de siliconas con fines cosméticos podria ocasionar un
tromboembolismo pulmonar que desencadene la muer-
te de la victima.

El mecanismo del embolismo pulmonar estaria re-
lacionado con la presién local inducida por la inyeccién
de grandes volimenes de sustancia, con el masaje local
que frecuentemente se asocia a este procedimiento, con
el efecto migratorio o la inyeccién intravascular directa;
este tltimo parece ser el mecanismo que desencadena la
muerte en el presente caso.!

Ademis de las importantes complicaciones locales
y sistémicas, las inyecciones de siliconas producen una
seria dificultad diagndstica con respecto al cincer de
mama. Diversas consideraciones desde los puntos de
vista oncoldgicos y éticos sugieren discusién al respecto.

El cincer de mama es el tumor mds frecuente en la
mujer. La incidencia en la Argentina es de 71/100000
mujeres, segtin el Instituto Nacional del Cincer.®

Ocupa el primer lugar entre las causas de muerte
por cdncer en mujeres adultas, con una tasa ajustada de
mortalidad de 19,9/100000 mujeres en la Argentina.
Se producen 5600 muertes por afio.

En los Estados Unidos, se calculan 246660 casos
nuevos de cincer de mama para 2016, y esta afeccién
ocupa el segundo lugar en cuanto a mortalidad por cin-
cer en la mujer, detrds del cincer de pulmén.®

Se estima que una de cada ocho mujeres que alcan-
cen la edad de 85 afos habri desarrollado un cincer de
mama en el curso de su vida.’
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La incidencia se ha incrementado en los tltimos
anos en forma relativa, debido a la difusién de la mamo-
grafia, pero también debido a los cambios en los hébitos
de vida, reproductivos y al envejecimiento de la pobla-
cién, pues el 50% de los cinceres de mama se produce en
mayores de 65 afos.®

El diagnéstico tumoral presuntivo de la mama se
basa fundamentalmente en un tripode diagnéstico:
examen clinico, mamografia y biopsia. Otros estu-
dios, como la ecografia, centellograma mamario con
sestamibi, resonancia magnética (RM), son solo com-
plementarios de los anteriores.

Existen actualmente programas de tamizaje (screening)
en el campo oncolégico que consisten en una serie de es-
tudios que la estructura sanitaria pablica ofrece a una po-
blacién aparentemente sana con fines de prevencién secun-
daria, es decir con fines de lograr el diagnéstico temprano
de una enfermedad. Este puede realizarse mediante autoe-
xamen mamario, examen clinico y mamografia. La mayo-
ria de los exdmenes de tamizaje otorgan una reduccién de
la mortalidad por cincer de mama de alrededor del 40%,
para las mujeres de mds de cincuenta afios. Y del 23% para
las comprendidas entre los 40 y los 49 aos.

La mamografia es actualmente el método de diag-
ndstico por imigenes mds sensible para el reconoci-
miento y la diferenciacién de los tejidos normales y los
patolégicos mamarios.

En 1913, Salomon, en la Clinica Quirtrgica de
Berlin, informé por primera vez sobre la utilizacién de
los rayos X en la exploracién de las enfermedades de la
mama femenina,

Recién en 1930 y a raiz del escaso avance de la ci-
rugia, comenzaron a aparecer con cierta frecuencia
publicaciones sobre mamografia’ y fue entre ese afio
y 1960 la etapa conocida como segundo periodo de la
mamografia en que experiment6 un notable perfeccio-
namiento tanto en el conocimiento de sus posibilida-
des diagnésticas, como en el valor comparativo de la
imagen con el preparado anatomopatoldgico; sin em-
bargo, no fue hasta después de ese afio, el llamado “ter-
cer periodo”, en que comenzé la intensa buisqueda de
mejores técnicas y elementos en la toma de imagenes,
en la que se dio real importancia a la representacién de
los finos y sutiles detalles radioldgicos y su real corre-
lacién con el diagnéstico precoz y la sobrevida de los
pacientes.’

La mamografia se ha convertido en un método de
exploracion seriada habitual, que ha demostrado tras
un siglo de dificultades, su valor para el diagndstico
temprano del cincer mamario.

La ecografia mamaria es una importante herramien-
ta de diagnéstico, como complemento de la mamogra-
fia, y también como guia de procedimientos de inter-
vencionismo. Es importante destacar que entre el 2% y

el 3% de los carcinomas de mama son diagnosticados
solo por la ecografia.

Para lograr un correcto diagndstico se requieren
transductores de 7,5 a 10,0 MHz, con una profundidad
de foco variable de 3 cm a 4 cm, que permitan el recono-
cimiento y la diferenciacién de pequefias lesiones, del pa-
rénquima mamario y del tejido adiposo. La correcta ex-
ploracién debera incluir muasculos pectorales y costillas.

La mamografia y el examen clinico son, sin lugar a
dudas, las herramientas fundamentales para el diag-
néstico temprano del cincer de mama, pero también
se debe tener en cuenta que ellas no son perfectas. Los
diagndsticos falsos negativos se calculan entre el 5%
y el 15% y la especificidad en la mamografia no pasa en
los mejores casos del 30%.”

La mama estd formada por epitelio glandular, estro-
ma fibroso y gran cantidad de tejido adiposo. Todos es-
tos tejidos tienen diferentes caracteristicas fisicoquimi-
cas y la RM tendrd la gran capacidad de diferenciarlos
como ningln otro método puede hacerlo hasta el mo-
mento. A su vez, la posibilidad de inyectar una sustancia
de contraste por via endovenosa (gadolinio), aumentard
en forma considerable la capacidad de reconocer 4reas
de hipervascularizacién que podrian estar relacionadas
con la angiogénesis tumoral.

Con las técnicas actuales, la RM permite evaluar
imdgenes no concluyentes surgidas en los métodos ma-
mogrificos y ecograficos convencionales, y pueden ob-
tenerse caracteristicas detalladas no solo de la superficie
mamaria, sino también de la axila y de la pared toricica.
Su alto costo y las restricciones de nuestro medio, obli-
gan al médico tratante a reservar su indicacidén prictica
cuando la lesién es sospechosa pero no evidenciada me-
diante exdmenes convencionales previos.

Merecen especiales consideraciones los citados mé-
todos de tamizaje para los casos del presente estudio.
La presencia de material libre de silicona inyectado en
las mamas genera una reaccién inflamatoria crénica, del
tipo de los granulomas a cuerpo extrafo, con eritema
cutineo, nédulos y retracciones cutdneas, que impide la
certeza en la evaluacién del autoexamen mamario, con-
funden el examen clinico y alteran todos los estudios
por imdgenes, ya sean estos por mamograﬁ'a, ecograﬁ'a
mamaria o RM.

La experiencia adquirida con las pacientes del pre-
sente estudio es coincidente con la bibliografia respecto
a que la mamografia, ecografia mamaria y RM no son
concluyentes para evaluar con certeza la indemnidad del
parénquima mamario y, por lo tanto, no puede descar-
tarse la presencia de otra patologia.

Los informes mamogrificos, de ecografias mama-
rias y de RM de los pacientes estudiados, provenientes
de distintos centros, son coincidentes en manifestar su
dificultad/incapacidad para evaluar correctamente el
parénquima mamario.



Segtn Cheung (del Departamento de Diagnéstico
radiolégico, Chang Gung Memorial Hospital, Taiwdn),
sila lesién se encuentra dentro de la masa granulomato-
sa inducida por las siliconas, la deteccién de un cincer
de mama por medio de la mamografia o ecografia con-
vencional es esencialmente imposible.’

Las pacientes se encuentran en el grupo etario sus-
ceptible al cincer, y algunos se encuentran preocupados
respecto a la posibilidad de que alguno de los tumores
sea neopldsico.

Es practicamente imposible descartar al cdncer
como causa de uno o mds de los nédulos duros de es-
tos pacientes. Los caracteres cambiantes de los nédulos
hacen que los exdmenes de seguimiento sean mds una
confusién que una ayuda.'’

Las mamografias, como fuera sefalado por
Sadowsky y O’Sullivan, son aqui inconclusas. El es-
tudio tipico muestra multiples colecciones de siliconas
dispersas a través de la glindula y del musculo pectoral.

A pesar de las dificultades mencionadas, la ecografia
mamaria realizada con equipos de tltima generacién y
efectuada por profesionales altamente entrenados pue-
de evaluar masas sospechosas e, inclusive, guiar una
biopsia por puncién.

La RM con técnicas avanzadas de alta resolucién
pueden ayudar a identificar la composicién anatémica
de los granulomas por siliconas. La inyeccién de gado-
linio puede realzar lesiones angiogénicas, incluidas las
producidas por el cincer o reacciones inflamatorias, es-
pecialmente en aquellos casos con lesiones escondidas
dentro de masas de siliconomas.

Si existe realce de alguna lesién, debe pensarse en la
posibilidad de un céncer o de una mastopatia angiogé-
nica y debe realizarse una biopsia.

La intensidad de sefial de los siliconomas mamarios
puede ser diferenciada de la mayoria de los cinceres.

Desafortunadamente, la diferenciacién de aquellas
lesiones realzadas en benignas o malignas, es dificultosa
aunque se adicionen curvas dindmicas de intensidad/
tiempo.

Muchos han documentado que atn es imposible di-
ferenciar con el 100% de certeza si los procesos angiogé-
nicos realzados son malignos o benignos.’

La RM también puede ser ttil para localizar lesiones
sospechosas y asi tomar una biopsia.

Aunque no existe evidencia de que la silicona inyec-
tada esté implicada en el origen del cincer,” Morgenstern
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y cols. sugieren un posible efecto de aumento de la dise-
minacién tumoral a causa de la apertura anormal de los
canales linfaticos por la mastopatia por siliconas liqui-
das o alguna alteracidn del sistema inmune asociada ala
granulomatosis inducida por siliconas."

Otros afirman que es factible que la inflamacién
prolongada inducida por la inyeccién de siliconas, con-
duzca a una serie de respuestas patoldgicas incluida la
carcinogénesis.'?

De lo que no hay duda es de que el prondstico del
cdncer de mama depende fuertemente de su diagnésti-
co temprano. También es indudable que los siliconomas
interfieren y retrasan la deteccién precoz del cincer de
mama, debido a las dificultades en la evaluacién.
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Evolucion de la mastoplastia de aumento: los siliconomas

Introduccion

Desde tiempos primitivos, las mamas han sido con-
sideradas simbolos de la feminidad, sexualidad y ferti-
lidad (Figura 2.1).

Los grandes artistas de todas las épocas exaltaron la
belleza femenina en sus esculturas y obras pictéricas y
dejaron plasmada la importancia de los senos en la ar-
monia corporal de la mujer (Figuras 2.2y 2.3).

En la actualidad, esto se hace manifiesto por las in-
fluencias decisivas de los medios masivos de comunicacién
en el contenido de su programacién y en la publicidad,

Gustavo Schenone

Figura 2.2 Detalle de la tumba de Giuliano de Medici en Florencia,
Italia. Miguel Angel.

Figura 2.1 Antiguo Egipto.

Figura 2.3 Degas.
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que acenttian el valor de las mamas como simbolo y obje-
to sexual. El glamour o bien parecer que exige la vida ac-
tual es potenciado, sobre todo, por el cine y la televisién.!

El deseo de las mujeres de ser fisicamente atractivas
en general es aceptado actualmente como un signo salu-
dable de autoestima en términos de presentacién social,
confianza y sentido de plenitud. Tan importante son las
mamas, que su ausencia es considerada una gran “defor-
midad” por las pacientes.?

Elafan de belleza, hondamente sentido por gran parte
de la humanidad, sobre todo por la mujer, el sentimiento
de inferioridad vinculado a la deformacién de una deter-
minada parte de la fisonomia y el deseo de conservar du-
rante el maximo tiempo el aspecto juvenil hicieron nacer
la cirugfa estética como especialidad independiente en el
decenio 1920-1930.

El tamafo del busto es una cuestién de eleccién, dic-
tada en algtin aspecto por las expectativas de belleza de
la sociedad.?

Muchos procedimientos han sido utilizados para el
aumento, la reduccién y la reconstruccién de la mama.
Interesan especialmente las técnicas desarrolladas para
la correccién de la hipomastia.

Durante la Edad Media la mujer més honrada erala de
trece o catorce afios. A esa edad se casaba, concebia un hijo
y, probablemente, moria a los veinticinco afios, de modo
que los senos mds atractivos eran los pequefios. Eso es evi-
dente en las pinturas y la poesia del Medioevo (Figura 2.4).

Cuando el promedio de vida se extiende y el acento
comienza a ponerse ya no en la esfera espiritual, sino

Figura 2.4 Leonardo da Vinci.

en la material —tal es el caso del Renacimiento— el
ideal de mujer cambia y se impone la moda de los pechos
grandes.

En el siglo XX, hubo breves periodos en los que es-
tuvieron de moda los senos pequefios: uno de ellos fue
la década del veinte y otro fue el de las postrimerias de
la década del sesenta, cuando se impuso la moda unisex
al amparo de modelos publicitarias. En estos dos perio-
dos, las mujeres estuvieron interesadas en asimilarse al
hombre en su vida profesional y econémica y, dado que
los senos aparecen como un rasgo tan marcado de femi-
nidad, trataron de ocultarlos.

Tras la Segunda Guerra Mundial, cuando irrumpen
en la escena publica mujeres de grandes senos (Marilyn
Monroe), se impone la imagen femenina de objeto se-
xual, la de una criatura doméstica que nacid para servir
a los deseos del hombre. Es precisamente durante este
periodo cuando se produce el auge de la mastoplastia de
aumento por medio de la inyeccién de siliconas liquidas.

Durante los periodos conservadores de Reagan y
Bush, en los Estados Unidos, después de la época de
moda unisex de los afios sesenta y setenta, retorna la
moda del pecho ampuloso a través de los implantes ma-
marios.

En todas las culturas, las mujeres han querido pare-
cer atractivas a los ojos del hombre. Los chinos encon-
traron erdticos los pies pequenos y las mujeres debieron
realizar grandes sacrificios para asimilar sus pies a las
flores de loto con el fin de que el varén se erotizara. Las
mujeres realizan sacrificios extremos para ser atractivas
de acuerdo con un modelo predominante. En las clases
medias y altas son capaces de poner en juego su vida con
tal de parecer delgadas. La voluntad de responder a un
modelo establecido, por otra parte, excede la voluntad
de agradar a los hombres. En algunas profesiones, por
ejemplo en la de actriz o modelo, se exige la correspon-
dencia con los arquetipos de belleza canénicos. En otras,
ser gordo se convierte en un gran obsticulo. Tener pe-
chos prominentes puede resultar atractivo, incluso en el
dmbito profesional.*

En la era médica moderna, Czerny® fue el primero en
informar un intento de aumento mamario quirtrgico
por medio del trasplante de tejido autdlogo. Siguiendo
con esta idea, continuaron las experimentaciones con
injertos y colgajos. El fracaso para producir resultados
satisfactorios, reproducibles y permanentes, y las limi-
taciones propias de los tejidos autdlogos, condujeron a
la busqueda de otros materiales para lograr un aumento
mamario més satisfactorio. Una gran variedad de mate-
riales han sido inyectados para modificar los contornos
mamarios, como los fluidos de alta viscosidad (parafina,
siliconas liquidas). Se experiment$ con distintos tipos
de esponjas producidas quimicamente, pero la subsi-
guiente dureza de estos implantes y la inconsistencia
de la forma hizo obvio que debia encontrarse una mejor



solucién. La introduccién en el mercado de las préte-
sis de siliconas a inicios de la década del sesenta mejoré
espectacularmente los resultados del aumento mamario
y redujo la incidencia de contractura fibrosa y de extru-
sién de los implantes. Todos los otros métodos utiliza-
dos previamente para el aumento mamario se volvieron
obsoletos.

Métodos utilizados para aumentar el volumen
mamario

El trasplante de tejidos autdlogos, la inyeccién de
materiales alopldsticos intramamarios y los implantes
alopldsticos preformados son los métodos mas usuales.

Trasplante de tejidos autélogos

Dentro de los tejidos autélogos, dos métodos mere-
cen su consideracién histérica: los injertos de grasa pura
y los combinados.

Segtin Watson,® el primer intento clinico de tras-
plantar grasa fue hecho por Neuber en 1893, quien in-
forma el uso exitoso de pequefios injertos de grasa en
operaciones cosméticas de la 6rbita. Dado que los injer-
tos mds grandes habian fracasado, Neuber recomendé
la utilizacién de los pequefos solamente.

En 1895, Czerny® informé sobre el trasplante exi-
toso de un lipoma de la regién lumbar de una paciente,
actriz de profesidn, para reemplazar el defecto mamario
que quedé luego de la extirpacién de un adenoma. Con
este procedimiento, Czerny realizé la primera masto-
plastia de aumento registrada en la bibliografia médica.

De acuerdo con sus estudios, la mama permanecié
bien formada y el lipoma no crecié.

En 1917, Barlett” informé la utilizacién de grasa
subcutdnea de la pared anterior del abdomen, de la re-
gi6n externa de los muslos y de las nalgas para recons-
truir las mamas.

Recomendaba utilizar un volumen de aproximada-
mente un 50% mds que el defecto creado en las mamas.
Esto se debe al efecto de “encogimiento” del injerto,
que, segin él, siempre se produce. Fue el primero en
remarcar la importancia de la hemostasia adecuada
para prevenir la infeccién del trasplante. Ademis, ob-
serv6 que la mama reconstruida obtiene el tamafo de la
mama remanente al sexto mes del posoperatorio; pero
no logra la consistencia, firmeza y movimiento de la
mama sana.

Luego de los trabajos de Lexer® y Passot,’ el
trasplante de grasa se convirtié en un método am-
pliamente utilizado para el aumento mamario por
hipotrofia. El método se popularizé a pesar de que
los estudios de Lexer, Gurney'® y Peer" encontraron
que los injertos de grasa perdian peso y volumen.
Sostenian que debia trasplantarse un volumen mayor
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que el evaluado a priori, debido a que solo sobrevivia
entre un cuarto y la mitad del injerto de grasa. May'?
encontré que el volumen de grasa que se reabsorbia
era menor en aquellas pacientes en las que se incluia
la fascia en el injerto.

Posteriormente, Berson modificé esta técnica y
propuso el injerto fasciodermograso. Incluyendo la fas-
ciay la dermis o, al menos, una de estas, la absorcién de
la grasa se reduce. El injerto se encuentra més protegido
contra la infeccién, debido a la mejor invasién capilar y
el subsecuente aumento de la vitalidad.

Segtin Bames," el 90% de los injertos fasciodermo-
grasos sobreviviria, mientras que el 40% de los injertos
dermograsos se pierden.

Esta superioridad de los injertos fasciodermograsos
fue confirmada por Watson, quien, luego de mis de dos
afios de seguimiento, no encontré alteraciones significa-
tivas de los injertos que utiliz6 en doce de sus pacientes.

Contrariamente a estos hallazgos, Bouman'® vio que
la pérdida del volumen graso es mayor en los injertos
dermograsos que en los trasplantes de grasa sola. No
obstante, inclusive Bouman prefiere los trasplantes
dermograsos, debido a que son mds ficiles de manejar
y fijar, con la dermis formando una barrera contra las
fistulas.

A pesar de que los resultados con injertos fascio-
dermograsos eran prometedores, muchos cirujanos
tenfan sus dudas. Lewis'® refiere lo incierto del pren-
dimiento y consecuente tamafo y simetria de las ma-
mas con los injertos fasciodermograsos. Milward"
fue el primero en advertir, en 1973, sobre las calcifi-
caciones de los injertos dermograsos. La calcificaciéon
es una consecuencia frecuente de la isquemia y la ne-
crosis grasa.

Segtin Murray,'® el 100% de los injertos de vein-
titin pacientes se encontraban calcificando al finalizar
el cuarto afio de posoperatorio. Todas las mamas se
palpaban antinaturales, con los injertos como nédulos
duro-pétreos. Segin Murray, tales calcificaciones, por
si solas, eran razén suficiente para condenar el proce-
dimiento.

Con respecto a los colgajos compuestos, Longacre'®
no observo regresion en el volumen de colgajos dermo-
grasos luego de dos a once afios de seguimiento. Refiere
que la explicacién de la buena irrigacidn se encontraria
en la preservacién de la extensa red subcutdnea de vasos
sanguineos.

Actualmente, el trasplante fasciodermograso para el
aumento mamario cayé en desuso.”

De la mano de la cirugia oncopldstica de la mama
(1996) surgieron lineas de trabajo que investigan con
gran entusiasmo los injertos grasos (lipomodelaje
(lipofilling]) como herramienta en la reconstruccién
mamaria en asociacién con los métodos tradicionales o
como tnico método reconstructivo.?!
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Las investigaciones de Nava concluyen en 2013 que
el lipomodelaje mamario no interfiere con los controles
mamarios, no aumenta el riesgo de recidivas neoplasicas
ni tampoco tiene efectos carcinogenéticos per se.”!

Otros investigan el efecto bioactivador de los facto-
res de crecimiento sobre los injertos grasos. En 2007,
G. Rigotti publica su experiencia y describe el poder
regenerativo del uso de células madre derivadas de los

adipocitos (ASC, adipose stem cell).?>?

Inyeccion de materiales aloplasticos

Se utilizaron diferentes materiales de distintos ori-
genes y viscosidades que produjeron muy malos resul-
tados.

En 1968, Symmers publica su experiencia en las
Islas Britdnicas con 31 pacientes con mastitis por cuer-
pos extrafios diagnosticados entre 1946 y 1967. Los
materiales utilizados en estos casos incluian cera de
parafina, cera de abejas, cera de silicona, silicona liqui-
da, laca, tela de seda engrasada rallada, lana de seda,
masilla de vidriero, lana de vidrio y resina epoxy. La
mayoria de las pacientes no era britdnica. Solo cinco
de las inyecciones habian sido realizadas en las Islas
Britdnicas; la mayoria de las otras pacientes habian
sido operadas en Norteamérica, el Oriente o el no-
roeste de Europa. La mayoria fueron realizadas bajo
técnicas asépticas por médicos o por cosmetdlogos; el
resto estuvo en manos de amateurs u operadores clan-
destinos.?

Vaselina y parafina

Fueron utilizados a comienzo de siglo como un mé-
todo simple, con escaso dolor.

En 1899, Gersuny** inyecté parafina en forma sub-
cutdnea para el aumento mamario. Los resultados fue-
ron desalentadores, debido a la cantidad de complica-
ciones que se presentaron. En 1908, Morestin®* afirma
que sus pacientes debieron ser tratados por fistulas y
tlceras mamarias a los tres y ocho afios de haber sido
inyectados con parafinas.

Hacia 1911, la inyeccién de vaselina y parafina al-
canzé el mdximo de su popularidad. El método era
simple, indoloro y parecia ser relativamente seguro. Fue
ampliamente difundido, principalmente en Europa y
Oriente, hasta que, posteriormente, las complicaciones
locales producidas por estas sustancias llevaron a la in-
terrupcion de estos procedimientos.”

En 1967, Crosbie y Kaufman publican un caso de
mastitis oleogranulomatosa bilateral ocasionada por
la inyecci6én intramamaria de vaselina fundida. El caso
adquiere relevancia por el hecho de que la paciente se
inyectd a si misma: ella habia leido en la prensa no espe-
cializada sobre las mujeres japonesas que solicitaban a
los médicos este procedimiento. Cuando los cirujanos a

los que visit6 se negaron a inyectatla, tomé el asunto en
sus propias manos.*

Finalmente, Kach y otros®” advierten que la inyeccién
de parafina puede producir complicaciones sistémicas,
como embolias de la retina, pulmonares y cerebrales. La
gravedad de las complicaciones (desde necrosis local a pa-
rafinomas con metastasis de parafinano malignas en los
ganglios linfiticos; colapso; poliartritis crénica), llevé al
desuso de este método.?® Desde entonces, la técnica de in-
yeccién de parafina no ha sido utilizada por profesionales.

Siliconas

Friedel y Crafts, en 1863, fueron los primeros en sin-
tetizar la unidén Si-O, que con el tiempo dio paso a la
produccién de polimeros de silicona.

Los primeros articulos sobre la composicién qui-
mica de la silicona fueron escritos durante la primera
mitad del siglo veinte por Kipping, de la Universidad
de Nottingham.? Las siliconas son una gran familia de
polimeros basados en la combinacién quimica de silice
con oxigeno y grupos orgénicos. El silicio es un elemen-
to duro, negro, un cristal sélido. Derivado del silice u
4xido de silicio, SiO,. Los estudios realizados en la dé-
cada del setenta demostraron en las siliconas liquidas
la presencia de silice o diéxido de silicio (SiO,), muy
difundido en la naturaleza,®® fundamentalmente en
cuatro formas: tres cristalinas —el cuarzo, la tridimi-
tay la cristobalita— y una amorfa —el 6palo—, que es
utilizado en la industria del vidrio, de la construccidn,
lentes Spticos, materiales de construccidn, cerdmicos,
concretos y aditivos de alimentos.’’ En el organismo
humano, se halla en una concentracién de 0,01% en
el tejido conectivo y es el componente esencial de los
glicosaminoglicanos en los huesos, la epidermis, el es-
malte dental y el cabello.*

Comenzando con el silicio le agregamos grupos
orgdnicos y oxigeno, y asi se forman las siliconas. El
Silastic® es el nombre comercial de la goma de silicona
de Dow Corning, inventada en 1945. Pero en la biblio-
grafia se la confunde como el nombre genérico de la
goma de siliconas. La estructura basica de estos mate-
riales es una columna vertebral de dtomos de silicio y
oxigeno alternados. A cada silicio estin también ado-
sados dos grupos organicos. Estos son primariamente
grupos metilo (CH3").?

CH3 CH3
| I
—Si—0 —Si—0
| I
CH3 CH3

“Siliconas” es el nombre genérico dado por Kipping,
en Nottingham, hace varias décadas, a un compuesto
formado por cadenas de grupos dimetilsiloxano.”®

CH3



|
Si—0

|
CH3 X

Cuanto mayor es el nimero de x en la férmula ma-
yor es la viscosidad del fluido, y su consistencia puede-
variar desde sélido (10000 grupos en una cadena), hasta
tener la apariencia del agua (x = 2). En este estado se
evapora y puede causar, si es inyectado, serias reacciones
en los tejidos.

Con x = 1000, el fluido es claro, como miel limpida,
no se evapora ni hierve y ha sido inyectado en el orga-
nismo.

Al principio, el “aceite” y la goma de siliconas fue uti-
lizada solo con propésitos industriales. En 1943, Dow
Corning Corporation y Corning Glass se unieron en
los Estados Unidos con objeto de desarrollar productos
de silicona para uso militar durante la Segunda Guerra
Mundial (preparar grasa y aceites para aviones, imper-
meabilizar superficies y como aislante de transformado-
res eléctricos). Cuando terminé la guerra Dow Corning
redireccioné sus esfuerzos en busca de una silicona
de uso médico, que recién en 1960 estuvo disponible.
Mientras tanto, en Japén, luego de terminada la guerra,
desaparecian misteriosamente los barriles de silicona
industrial de los muelles. Esta era empleada por prosti-
tutas para inyectarla en la mama, ya que el volumen ma-
mario pequefio, propio de la mujer asiitica, no era bien
visto por los occidentales.’* Para su inyeccidn, crearon
una técnica en la cual la silicona fluida era mezclada con
un agente inflamatorio con el fin de favorecer la fijacién
en los tejidos y evitar la migracién de la sustancia. La
aplicacidn de esta técnica se extendié al sudeste asidtico
y, en parte, a los Estados Unidos, donde, aunque nunca
fue aprobada por la FDA, tuvo amplia difusién y fue
utilizada por médicos y “no médicos”.

En los afios sesenta, en Las Vegas, bajo falsos pre-
textos (tratamiento de heridas de caballos de carrera,
preparacién de fertilizantes) se obtuvieron grandes
cantidades de silicona liquida, que fueron empleados
por médicos inescrupulosos en el negocio del entrete-
nimiento. Las inyectaban a gran presién dentro de la
mama para lograr el aumento del volumen. El procedi-
miento se llamaba Cleopatra’s Needle. Solo dos médi-
cos lo hicieron a partir de los afios sesenta, y se cree que
inyectaron a unas diez mil mujeres a lo largo de diez
afos. No existen historias clinicas de ninguna de esas
pacientes.** En 1969, la FDA explicitamente prohibi6 la
inyeccién de silicona para el aumento del volumen ma-
mario y, en 1991, el comisionado a cargo determiné que
lainyeccién de silicona para borrar las arrugas era ilegal.

En Australia, la importacién de silicona liquida
nunca fue autorizada (sin importar el propdsito), sin
embargo, la Therapeutic Goods Administration recibi6
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denuncias de su uso tanto por médicos como por cosme-
t6logas. La sustancia, o bien habria ingresado en forma
ilegal, o bien era aspirada de los implantes mamarios de
silicona.*

Poco después de la Segunda Guerra Mundial, y de-
bido a que los estudios experimentales mostraban la
baja toxicidad de los fluidos de siliconas, comenzaron a
desarrollarse las aplicaciones bioldgicas y médicas de las
siliconas liquidas y de la goma de siliconas.

Existen dos tipos de siliconas las de grado médico y
las industriales.

Las siliconas de grado médico son aquellas que no
poseen antioxidantes, aceleradores, colorantes ni sus-
tancias plasticizadoras. Aquellas siliconas en las que
son utilizadas estas sustancias son consideradas no mé-
dicas o adulteradas.”®

Las siliconas médicas son fluidos de diversa visco-
sidad, incoloros, quimica y fisiolégicamente inertes en
los tejidos.’® Pueden ser procesadas en distintas formas
quimicas: aceites, geles y gomas. No se han informado
casos de complicaciones por la inyeccién de siliconas
médicas liquidas, excepto la migracién.

La introduccién de las siliconas en el campo de
la medicina se debié a las propiedades que estas po-
seen:*” son termoestables, es decir que pueden ser
esterilizadas en autoclave o calor seco; no alteran su
estado con el paso del tiempo; no se adhieren a los
tejidos. Literalmente, nada se adhiere a las siliconas
excepto otras siliconas. Esta caracteristica es una ven-
taja en el uso de drenajes de siliconas, ya que evita
que se tapen. Pero, por otra parte, es una desventa-
ja, ya que al no adherirse permite la migracién de los
implantes o de la silicona liquida inyectada. Uno de
los primeros trabajos al respecto es el de Barondes y
cols., quien en 1950 hace una revisién de los trabajos
existentes. En aquel momento la mayoria se referia
a silicona liquida, y él afirma que estas causan poca
o ninguna reaccién cuando son inyectadas, pero que
tienden a desaparecer del sitio de inyeccién. En 1954,
Brown publica su acuerdo con Barondes, en el que
aporta que la silicona inyectada desaparece o drena
hacia puntos mds declives.?

No provocan reacciones tisulares. Los procesos de
reaccion tisular, histolégicamente estudiados, luego del
implante de siliconas pueden ser interpretados como
repuesta cicatrizal normal en una herida estéril. De he-
cho, se considera que produce menos reaccién a cuerpo
extrafio que cualquier otro material.

Durante la década del sesenta,®® muchos autores es-
tudiaron experimentalmente en varias especies de ani-
males las respuestas locales y sistémicas a la inyeccién de
siliconas liquidas. Demostraron la absorcién sistémica
de las siliconas y se hallaron vacuolas del fluido en célu-
las del sistema reticulo-endotelial en el higado, el bazo,
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los ganglios linféticos, las glindulas adrenales y en los
macréfagos. Sin embargo, no quedd clara la toxicidad.

Los aceites estin formados por cadenas lineales del
mondmero dimetilsiloxano, y en el caso de los geles, es-
tas cadenas estdn unidas ligeramente entre si por poli-
meros: estos son utilizados como material de relleno de
implantes mamarios.

Las gomas son elastémeros, cadenas fuertemente
unidas por un proceso de catalisis y luego vulcaniza-
cién. Las formas sélidas de siliconas han encontrado
gran aceptacidn utilizados como prétesis implantables,
drenajes, catéteres y son bien toleradas por el tejido hu-
mano.

Las siliconas industriales o no médicas son las mas
utilizadas (ilegalmente) en grandes cantidades para la
modificacién de la forma corporal; contienen una amplia
variedad de aditivos y otros tipos de sustancias. La teoria
detrds del uso de aditivos con la silicona es la de provo-
car, deliberadamente, una reaccién tisular moderada, que
busca evitar la migracién de la silicona inyectada.

En los inicios de la década de 1950, la técnica de la
inyecci6n de siliconas liquida para el aumento mamario
fue desarrollada en Japén. Produjeron una técnica en la
que la silicona fluida era mezclada con un agente infla-
matorio para fijacién, inicialmente es probable que haya
sido veneno de serpiente. La férmula Sakurai, forma-
da por siliconas y veneno de cobra,’® se diseminé por el
mundo. Los aditivos utilizados: 1% de aceites vegetales
(aceite de oliva, aceite de castor, 4cido ricinoleico) y acei-
tes minerales.

Los buenos resultados logrados con los implantes de
goma de siliconas sugeria, para muchos cirujanos, que la
forma fluida se comportaria sin mayores complicacio-
nes. Asi, la inyeccién de siliconas liquidas para modi-
ficar el contorno corporal fue ampliamente difundida
luego de la Segunda Guerra Mundial.*® En Japén, las
inyecciones de siliconas fueron ampliamente difundi-
das y fueron extensamente utilizadas sin ningtn tipo
de regulacién desde comienzo de los cincuenta has-
ta alrededor de 1975, con un auge entre 1965 y 1975.
Aproximadamente 20000 casos de aumento de mamas
mediante este procedimiento fueron llevados a cabo en
este periodo en el Japén.”” No obstante esta realidad, la
inyeccién de siliconas liquidas nunca fue aprobada por
la FDA vy la técnica ha sido efectuada ilegalmente por
médicos y no médicos. Su uso clinico precedié a traba-
jos experimentales responsables y controlados, esto es
debido, tal vez, al buen resultado cosmético inmediato.

Las complicaciones se producen en forma alejada,
un promedio de 9 afos (con un rango entre uno y veinte
afos). Las pacientes refieren haber estado complacidas
con los resultados y no haber buscado atencién médica
por afos.

Uchida®® recomendaba el uso de la inyeccién de si-
liconas liquidas hasta el comienzo de los sesenta. Se

utilizaba un diluyente de las siliconas y posteriormente
se agregaba un catalizador. La mezcla de siliconas, muy
liquida, requeria menos de veinticuatro horas para geli-
ficarse. Durante ese periodo, el paciente era mantenido
en forma reclinada y las mamas eran fijadasen la forma
deseada por medio de un molde o adhesivos.

No fueron informadas reacciones inflamatorias ni
neopldsicas, y se decia que el material depositado en for-
ma retromamaria era bien tolerado por los tejidos veci-
nos. Dentro de la década, este entusiasmo inicial debié
ser revisado.*

La silicona inyectada en las grandes cantidades re-
queridas para lograr aumento mamario, se dispersaba
y producia satelitosis en toda la mama. Esto condujo a
respuestas inflamatorias con mastitis, destruccién del
parénquima mamario, drenaje percutineo de siliconas
y migracién abdominal de las siliconas. Se presume que
las complicaciones, cuando aparecen, se deben a reac-
ciones alérgicas inducidas por los aditivos.*

En 1965, se acufia el término “siliconoma” para des-
cribir la reaccién granulomatosa a cuerpo extrafio pro-
ducida por las siliconas liquidas en los tejidos y la fibro-
sis que rodea las gotas de siliconas.*

Desde 1969, la FDA prohibié este procedimiento, de-
bido ala falta de informacién cientifica acerca de los efectos
potenciales de las siliconas en el organismo.”* En ese mis-
mo afio, aparecieron los primeros trabajos sobre complica-
ciones debidas a la inyeccidn de siliconas en mamas.*

En 1974, Fumiiri y cols. comentaron la muerte de
un paciente luego de la inyeccién de parafina en mamas,
que impacté a la comunidad japonesa.**

No obstante, las siliconas liquidas de diversas varie-
dades y purezas continuaron siendo inyectadas por pro-
fesionales (cirujanos cosméticos) y, peligrosamente, por
no profesionales hasta nuestros dias. La simplicidad de
esta técnica oculta las complicaciones mayores que pue-
den seguir a tales inyecciones descuidadas e impropias.

La inyeccién de siliconas liquidas para aumento ma-
mario estd en la actualidad uniformemente condenada
por todos los cirujanos éticamente correctos.

Implantes aloplasticos preformados

Los primeros intentos para lograr el aumento ma-
mario en mujeres con protesis exdgenas preformadas
parece haber sido el implante de esferas de vidrio. En
1930, Schwarzmann refiere haber implantado bolas de
vidrio. Esta fue una prictica que continué hasta 1942.

La evolucién de la investigacién en quimica en la pri-
mera parte del siglo XX, marcé el comienzo de la era de
los implantes alopldsticos.

Esponja de Ivalon®

El Ivalon® es un material similar a la esponja, con la
apariencia de un pan blanco, derivado del alcohol po-
livinilico. Su uso fue comunicado por primera vez en



un estudio experimental en animales en 1949 y 1951.
Oppenheimer y cols. observaron un efecto carcinoge-
nético luego del implante de polietileno (Polystan®) y
polivinilo (Ivalon®) en roedores; pero este efecto no fue
confirmado para el polivinilo por More y Brown. Otras
complicaciones del implante de las esponjas de Ivalon®
en las mamas de mujeres, es el seroma permanente y la
subsecuente pérdida del material, con contracturay du-
reza por la invasién fibrosa de la esponja. Debido a es-
tos problemas, fue desarrollada una prétesis de Ivalon®
compuesta, con una cubierta externa confeccionada con
una pelicula de plastico. De este modo se redujo el dre-
najey el encogimiento; y la proétesis se mantenia de con-
sistencia natural. Conway, Smith, Edgerton y Mc Clary
describen buenos resultados con Ivalon®, sin efectos car-
cinogenéticos a diez afios de seguimiento.”

Esponja de Polystan®

El Polystan® estd hecho con cinta de polietileno.

Neuman, en 1851, informa una ligera y pasajera
reaccién a cuerpo extrafio, y la formacién capsular lue-
go del implante en roedores. No observd extrusiones
o malignizaciones durante el seguimiento de un afio.
En 1960, Gonzélez-Ulloa describe las aplicaciones del
Polystan® para el aumento mamario. Refiere no haber
observado complicaciones en diez pacientes luego de un
seguimiento de cuatro afios.

Esponja de Etheron®

El Etheron® es un derivado del di-isocianato de po-
liéter.

Bajo condiciones experimentales, Arons y cols. estu-
diaron las repuestas locales y sistémicas a la esponja de
Etheron®. Encontraron que, como otros pldsticos, este
provocaba una respuesta inflamatoria crénica, a cuerpo
extrafo, encapsulada y parcialmente calcificada; final-
mente se transformaba en una masa sélida de tejido co-
nectivo con destruccion de su arquitectura. No hallaron
evidencia de cambios sarcomatosos en cinco meses de
seguimiento. Edgerton encontrd que no se contraia tan-
to como el Ivalon®. Dijo no tener complicaciones de la
herida o calcificaciones y, en sus manos, el Etheron® no
se volvia tan duro como el Ivalon®,

Poliuretano

El poliéster o poliuretano es derivado del éter de po-
lipropileno.

En 1962, Conway y Dietz comentan el implante de
este plastico en una serie de quince pacientes. Como
Edgerton, observaron tanto como el 40% de encogi-
miento luego de medio afio de seguimiento. Infeccidén
en el 10% de los pacientes, pero sin necesidad de remo-
ver los implantes. No obstante, los implantes de poliu-
retano y otros plasticos seguian bajo sospecha de efectos
carcinogenético.
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Mastoplastia de aumento con prétesis modernas
de siliconas

En 1953, Brown y cols. sugieren la posibilidad del
uso de la goma de siliconas como una prétesis subcutd-
nea permanente.

Cronin y su residente Gerow estaban desencantados
con las diferentes esponjas que habian utilizado para el
aumento mamario. A finales de la década del cincuenta
comenzaron a desarrollar un implante relleno de silicona
fluida con un envoltorio de goma de siliconas. Encontraron
en este un producto flexible y de un peso similar a una
mama normal. Luego de probar distintos tipos de silico-
nas respecto a consistencia y disefio, la primera prétesis
mamaria de Silastic® fue implantada por Gerow en 1962.

Durante el mismo periodo, Akiyama, en Japén, de-
sarrollé un implante de dimetilpolisiloxano de idénticas
caracteristicas.*

El implante de las protesis mamarias rellenas con si-
liconas se convirti6 en el procedimiento de eleccién para
el aumento mamario. El resto de los procedimientos se
volvieron obsoletos.
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Trabajo de investigacion: metodologia de diagnéstico y tratamiento

Material y métodos

Coordenadas de tiempo y espacio

Se trat6 de un estudio prospectivo, desarrollado en la
Divisién Cirugia Plastica del Hospital de Clinicas José
de San Martin y en la practica privada, en Buenos Aires,
Argentina entre diciembre de 1999 y diciembre de 2007.

Integran la casuistica 36 mujeres que consultaron por
haber utilizado inyecciones de siliconas liquidas para el
aumento de sus mamas con fines puramente estéticos.

Criterios de inclusion
= Sexo: femenino.
« Edades: todas.
« Aumento mamario por inyeccién directa de silico-
nas liquidas.

Criterios de exclusion
« Sexo genético masculino.
« Pacientes con siliconomas por rotura de prétesis
mamarias.

Protocolo de trabajo

El trabajo de investigacién se realizd en un todo
de acuerdo con los principios de la Declaracién de
Helsinski de la Asociacién Médica Mundial: Principios
Eticos para la Investigacién Médica en Humanos
(Helsinski, Finlandia, 1964 y modificaciones: Tokio
1975, Venecia 1983, Hong Kong 1989, Somerset West
1996, Edimburgo 2000 y nota aclaratoria al punto 29
en Washington en el afio 2002).

Los pacientes, o sus responsables en el caso de los
menores de dieciocho, fueron largamente informados

Gustavo Schenone

De este modo nos hallamos
Empenaos en la partida:

No hay que darla por perdida
Por dura que sea la suerte,
Ni que pensar en la muerte
sino en soportar la vida.
MarrtiN FIERRO.

Jost HERNANDEZ (1834-1886)

sobre los objetivos de la investigacidn, de los posibles
beneficios y resultados adversos. Después de asegu-
rarse de que el individuo comprendié la informacién
(esto ultimo con una evaluacién por parte del depat-
tamento de Salud Mental del Hospital de Clinicas),
se solicité a los pacientes que firmen un consenti-
miento médico informado (v. “Anexo”) y se respetd
la confidencialidad de los datos brindados a los in-
vestigadores.

Los pacientes ingresaron en el proyecto al consul-
tar espontdneamente a la Divisién Cirugia Plastica del
Hospital de Clinicas por medio de sus consultorios ex-
ternos, por derivacién desde otros servicios del Hospital
o por derivacién desde otros centros de salud hacia mi
persona.

Recoleccion de datos

Alingreso de cada paciente se confeccion6 una histo-
ria clinica tradicional. Los datos de identificacién, edad,
tiempo de evolucién desde la inyeccién de siliconas,
volumen inyectado, ¢quién efectud el procedimiento?,
¢dénde fue realizado?, resultado inmediato obtenido,
tiempo de duracién de los resultados, motivo de consul-
ta, tratamientos propuestos y tratamientos efectuados
fueron registrados en una ficha de recolecciéon de datos
individuales.

Metodologia de diagnéstico

Examenes complementarios

Todos los pacientes estudiados fueron sometidos a
una serie de estudios de laboratorio, imégenes e inter-
consultas.
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= Laboratorio prequirtrgico: hemograma, glucemia,
uremia, creatininemia, ionograma plasmético, coa-
gulograma, orina completa, serologia para VIH,
VHC, HBsAg. Ademais, se solicita un reumato-
grama segtin protocolo de la Seccién Reumatologia
del Hospital de Clinicas. En pacientes con ante-
cedentes de cdncer de mama, también se solicita:
Biisqueda de mutacién carioquinética de tejido ma-
mario BRCA 1y BRCA 2.
« ECG: con evaluacién del riesgo quirtrgico cardio-
l6gico.
= Imdgenes:
» Radiografia de térax frente.
» Mamografia y ecografia mamaria bilateral con
proyeccién axilar.
= Resonancia magnética mamaria con contraste en-
dovenoso con gadolinio y técnica de supresién de
siliconas.
« Interconsultas:
» Evaluacién por el Departamento de Salud Mental.
= Evaluacién por el Servicio de Mastologia.
« Evaluacién por el Servicio de Reumatologia.
Durante las sucesivas entrevistas, habiendo tenido
como objetivo que el paciente comprendiera perfec-
tamente toda la informacién brindada, se explicaron
exhaustivamente los distintos puntos del protocolo de
investigacidon. A estos fines también contribuyeron las
entrevistas con el Departamento de Salud Mental.

Metodologia de tratamiento
Consideraciones médico legales

Documentacion fotogrdfica

Fueron hechos registros fotogrificos de todos los pa-
cientes. Las fotografias fueron tomadas por diferentes
cirujanos de la Division Cirugia Plastica, con diferentes
cdmaras digitales dada la evolucién de la tecnologia en
cidmaras digitales y la extensién del estudio en el tiempo.

Las incidencias registradas fueron de frente, ambos
perfiles, ambos tres cuartos de perfil y en detalle las le-
siones/incidencias mis significativa.

Ateneo clinico quirurgico

Los resultados de los estudios complementarios, de
las interconsultas y la conducta terapéutica propuesta
fueron puestos a consideracién del ateneo clinico qui-
rargico de la divisién Cirugia Pldstica de Hospital de
Clinicas.

Consentimiento / rechazo médico terapéutico informado

Previamente a la intervencidn quirtrgica se solicité
a las pacientes que firmaran un consentimiento médico
terapéutico informado (v. “Anexo”).

En aquellos casos en que la paciente rechazaba la con-
ducta propuesta en el ateneo se solicité a las pacientes que
firmaran el rechazo terapéutico informado (v. “Anexo”).

Consideraciones de eleccién del tratamiento

La decisién respecto al tipo de tratamiento fue
adaptada a cada caso en particular y de acuerdo
con el algoritmo terapéutico diseniado a tal efecto
(véase Capitulo 7, Algoritmo 7.1).

De acuerdo con las normas de la bioética, se tomé en
consideracién y se respetaron los deseos de la paciente,
después de haberla informado largamente respecto a las
distintas alternativas posibles.

Indicaciones de tratamiento quirtrgico

Se basaron en los siguientes criterios:

En aquellas pacientes que no presentaban compro-

miso cutineo, con piel plegable, se les propuso ade-

nomastectomia con conservacién de piel por via sub-
mamaria con colocacién inmediata de prétesis de gel
de siliconas retromusculares.

« A las pacientes sin compromiso cutineo, con piel
plegable, pero que rechazaban la colocacién de un
implante, se les propuso adenomastectomia con con-
servacion de piel por via periareolar inferior y recons-
truccidén inmediata con colgajo miocutdneo transver-
so abdominal (TRAM) bilateral desepidermizado.

» Con compromiso cutdneo limitado al cuadrante in-
ferior y dentro del disefio del patrén de Wise: mas-
tectomias con disefio de reduccién mamaria modifi-
cada a demanda segtin el dafio cutdneo y adenomas-
tectomia del resto de la mama con colocacién inme-
diata de prétesis de gel de siliconas retromusculares.

» Con compromiso cutdneo limitado al cuadrante in-
ferior, pero més extendido que llegaba a los limites
méximos del disefio del patrén de Wise: mastecto-
mia con disefio de reduccién mamaria modificada
a demanda segtin el dafo cutdneo y colocacién de
expansor con vilvula remota con posterior recambio
por prétesis de gel de siliconas retromusculares.

» Con compromiso cutineo que excede el cuadrante
inferior: mastectomia simple a demanda segin el
dano cutdneo y reconstruccién inmediata con colga-
jo TRAM pediculizado bilateral.

» Con compromiso cutdneo que excede el cuadrante
inferior, pero sin posibilidades de realizar un colgajo
abdominal: mastectomia simple a demanda segin
el dano cutdneo y reconstruccién inmediata con
colgajos miocutdneos de dorsal ancho bilateral con
colocacién inmediata de prétesis de gel de siliconas
retromusculares totales.

» Con compromiso cutdneo masivo (siliconomas en
coraza, p. ¢j.: desde el epigastrio a la regién cervical
supra esternal), que excede ampliamente la posibi-
lidad de cobertura miocutdnea con un solo colgajo
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Grafico 3.1 Algoritmo terapéutico para siliconomas mamarios.
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(TRAM o dorsal): mastectomia simple extendida
y secuencial por etapas, en la que se planifica el cie-
rre del defecto primario luego de cada una de las
resecciones por medio de alguno de los siguientes
colgajos o con la combinacién de distintos proce-
dimientos:

Colgajos de rotacién y avance: cervical y abdomi-
noplastia invertida incompleta.

Inclusién de expansores dorsales bilaterales, para
lograr maximo poder de cobertura miocuténea.
Nuevo avance cervical y abdominoplastia inverti-
da completa.

Transposicién de colgajos miocutdneos de dorsal
ancho bilateral expandidos.

Colgajo abdominal de Ryan.

Colocacién de protesis de gel de siliconas
retromusculares totales durante la tltima cirugia
que aporte el tejido suficiente para la cobertura
adecuada del implante.

Refinamientos estéticos: reconstruccién del com-

plejo areola-pezén, correccidn de cicatrices, etc.

Anatomia patoldgica
Posteriormente a las intervenciones quirtrgicas,
el tejido mamario resecado fue estudiado por el

Departamento de Patologia del Hospital de Clinicas
José de San Martin.

Objetivos
« Mostrar el efecto de la inyeccion directa de siliconas
liquidas utilizadas para aumentar el volumen ma-
matio.
« Proponer una metodologia de diagndstico y trata-
miento.

Resultados

Principales hallazgos

El tiempo transcurrido entre la inyeccién de silico-
nas en las mamas y la consulta fue de entre uno y veinte
afios, con un promedio de 8,8 afios.

El 80,5% de las pacientes estuvieron contentas con
el resultado inmediato de la inyeccién de siliconas li-
quidas. El 72,2% calific6 este resultado como bueno;
y el 8,3%, como muy bueno; el 16,6%, regular, y solo
el 2,7% lo calificé como malo (Tabla 3.1).

El 38,8% de las inyecciones fue realizada por un tra-
vesti. Pero llamativamente, el 55,4% fue realizada por
personal de la salud: el 30,5%, por enfermeros; el 16,6%,
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Tabla 3.1 Resultado inmediato luego de la inyecciéon de
siliconas

Resultado inmediato del aumento N =36 %

mamario por inyeccion de siliconas

Muy bueno 3 8,3%
Bueno 26 72,2%
Regular 6 16,6%
Malo 1 2,7%

por falsos galenos; el 8,3%, por médicos; el 2,7%, por
amigas de la paciente, y el 2,7%, por cosmetdlogas.

E1 66,6% de las inyecciones fueron llevadas a cabo en
la casa del operador. El 33,3% se realizé en consultorios.
El 55,5 % de los pacientes no sabia el volumen inyecta-
do. EI 100% de las pacientes desconocia el origen y las
caracteristicas del material, ya que el producto inyecta-
do fue provisto por el operador.

El 55,5% de las pacientes refirié conocer al menos
una persona que se realizd inyecciones de siliconas
(Tabla 3.2).

De los 36 pacientes estudiados hasta diciembre
del 2007, el 72,2% presentaba tumores mamarios de
distinta consideracién; el 61,1%, mastodinia; el 52,7%
tenian cambios de coloracién en la piel; el 33,3% pre-
sentaba algiin compromiso cutdneo; el 19,4% consult6
por secuelas estéticas de tratamientos efectuados por
siliconomas; el 11,1% presentaba fistulas de siliconas;

Tabla 3.2 Datos de los procedimientos

el 11,1%, con tlceras; el 11,1% presenté migracién de
la silicona desde el sitio de la inyeccién a sectores dis-
tantes (axila, epigastrio, brazo, region supraclavicular,
cuello); sinmastia en el 5,5%; consultaron con fines de
aumento mamario (asintomaiticas) el 5,5% de los pa-
cientes; el 2,7% presentd astenia y solo el 2,7% tuvo
episodios febriles atribuidos a la inyeccidn de siliconas
liquidas.

En algunos casos, los pacientes presentaban mds de
uno de los sintomas descritos (Figura 3.1 y Tabla 3.3).

A manera de resumen los resultados obtenidos hasta
2007 se observan a continuacién en la Tabla 3.4.

Figura 3.1 Motivo de consulta / Presentacion clinica (Nota: Un pa-
ciente puede presentar mas de un signo/sintoma).

Paciente  Edad Intervalo Operador i(Donde se hizoel Volumen Resultado ¢Conoce otras
(anos) inyeccién/ procedimiento? inyectado inmediato de personas
consulta encm? la inyeccion inyectadas?
(anos)
1 31 12 Médico consultorio ? Bueno Si
2 34 2 Travesti Casa 500 Muy Bueno Si
3 32 5 Enfermero Casa 500 Bueno Si
4 43 11 Enfermera consultorio 500 Bueno Si
5 48 20 Enfermera Casa 500 Bueno No
6 49 14 Enfermera Casa ? Bueno Si
7 30 4 Médico consultorio 300 Regular Si
8 37 3 Amiga consultorio 40 Bueno Si
9 23 3 Travesti Casa ? Bueno Si
10 40 10 Travesti Casa ? Bueno Si
11 30 6 Travesti Casa 500 Regular Si
12 40 20 Médico Casa ? Regular/ Si
malo
13 31 1 Enfermera consultorio ? Bueno 0
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} Tabla 3.2 Datos de los procedimientos

Paciente = Edad Intervalo Operador ¢Donde se hizoel Volumen Resultado ¢Conoce otras
(afos)  inyeccién/ procedimiento? inyectado inmediato de personas
consulta en cm? la inyeccion inyectadas?
(anos)
14 36 10 Travesti Casa ? Regular 0
15 31 4 Enfermera Casa ? Bueno 0
16 52 5 Falso médico Consultorio ? Bueno 0
17 43 6 Falso médico Casa ? Bueno 0
18 56 5 Travesti Casa 250 Bueno Si
19 44 3 Travesti Casa 500 Bueno 0
20 56 19 Travesti Casa 300 Bueno Si
21 24 5 Enfermera Casa ? Bueno 0
22 23 5 Travesti Casa ? Muy Bueno Si
23 49 10 Médico Consultorio 250 Bueno 0
24 50 5 Médico Consultorio ? Bueno 0
25 38 19 Enfermera Casa ? Bueno 0
26 40 12 Travesti Casa ? Regular 0
27 56 18 Enfermera Casa 1000 Bueno 0
28 27 3 Travesti Casa ? Bueno 0
29 32 7 Falso médico Consultorio ? Bueno 0
30 33 10 Médico Consultorio ? Regular 0
31 24 2 Travesti Casa 150 Bueno 0
32 45 8 Travesti Casa 1000 Regular 0
33 53 5 Cosmetdloga Consultorio 150 Bueno 0
34 37 10 Travesti Casa ? Bueno 0
35 63 20 Enfermera Casa ? Bueno 0
36 40 17 Enfermera Consultorio 225 Bueno Si

Tabla 3.3 Motivo de consulta / presentacion clinica (un paciente puede presentar mas de un sintoma)

Motivo de consulta / presentacién clinica n %
Hipomastia / Mastoplastia de aumento / Asintomaticas 2 5,5%
Rubor 19 52,7%
Tumor 26 72,2%
Compromiso cutaneo 12 33,3%
Fistula cutanea de siliconas 4 11,1%
Fiebre 1 2,7%
Dolor 22 61,1%
Siliconomas en coraza 2 5,5%
Migracién de las siliconas 4 11,1%
Sinmastia 2 5,5%
Ulcera 4 11,1%
Astenia-adinamia 1 2,7%

Secuelas estéticas de tratamientos por siliconomas 7 19,4%
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Tabla 3.4 Clinica y tratamiento

Paciente

Motivo de consulta

Tratamiento propuesto

Tratamiento
efectuado

1 Tumor - sinmastia idem Adenomastectomia + protesis idem
2 Rubor-tumor-dolor-fiebre-piel de idem Mastectomia en T invertida + idem
naranja polo inferior protesis
3 Rubor-dolor-astenia-adinamia- piel rojo | [dem Mastectomia en T invertida + idem
violacea polo inferior expansor
4 Rubor-tumor idem Mast + dorsal bilat. + injerto CAP idem
+ prot.
Rubor-tumor-dolor-piel comprometida | [dem Mastectomia + TRAM bilateral idem
6 Rubor-tumor-dolor-piel comprometida | idem Mastectomia a demanda + dorsal idem
necrosis con Ulcera y fistula bilateral + protesis
7 Secuelas de tratamiento por siliconomas | Rubor-tumor- | Adenomastectomia + protesis idem
dolor
8 Rubor-tumor-dolor-piel comprometida | [dem Mastect. extendida secuencial + idem
con ulcera y fistula. Siliconomas en Ryan + dorsal bilateral expandido
coraza + protesis
9 Tumor-dolor- migracién de las siliconas | [dem Adenomastectomia + protesis idem
acuello
10 Tumor idem Adenomastectomia + prétesis idem
11 Secuelas de tratamiento por siliconomas | Asimetria CAP
y retraccion de | Adenomastectomia + protesis idem
pezones
12 Tumor-dolor idem Adenomastectomia + protesis Ninguno
13 Tumor-rubor idem Adenomastectomia + proétesis Ninguno
14 Secuelas de tratamiento por siliconomas | Retracciéon Adenomastectomia + proétesis idem
cicatrizal
15 Tumor-dolor dem Adenomastectomia + proétesis idem
16 Siliconomas en coraza idem Mastectomia + TRAM bilateral Ninguno
17 R-T-D-Piel cuadrante inferior Mastect en T invertida + proétesis idem
comprometida Idem
18 Rubor-dolor-tumor Idem Adenomast periareolar + TRAM idem
bilateral desepidermizado
19 Rubor-T-D-Piel comprometida cuadrante | [dem Mast c/resecc piel a demanda + [dem
inferior proétesis
20 Secuelas multiples cirugias por Céapsula Baker IV | Mastect en T invertida + protesis idem
siliconomas
21 Dolor-tumores muiltiples idem Adenomastectomia + proétesis idem
22 Mastoplastia de aumento Asintomatica Adenomastectomia + prétesis Rechazo
23 Rubor-tumor-dolor-migracion de las idem Mastectomia secuencial a demanda | Ninguno
siliconas cuello, brazo, abdomen + Ryan
24 Rubor-tumor-dolor-piel comprometida | [dem Mastectomia + TRAM bilateral Ninguno
25 Rubor-tumor-dolor-piel comprometida | [dem Adenomastectomia + proétesis idem
26 Rubor polo inferior-tumor idem Mastect en T invertida + protesis Ninguno
27 Rubor-tumor-dolor-piel comprometida | [dem Mastectomia en T invertida + idem
protesis
28 Rubor-tumor-dolor-piel comprometida | [dem Adenomastectomia + proétesis Ninguno
29 Tumor-dolor idem Adenomastec periareolar + protesis | Ninguno
30 Secuelas de tratamiento por siliconomas | Capsula Baker IV | Adenomastectomia + protesis idem
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P> Tabla 3.4 Clinica y tratamiento

Paciente Motivo de consulta Clinica Tratamiento propuesto Tratamiento
efectuado
31 Mastoplastia de aumento Asintomatica Adenomastectomia + proétesis Rechazo
32 Tumor-dolor Adenomastectomia + prétesis Ninguno
33 Tumor-dolor Gran tumor Mastectomia + TRAM bilateral Ninguno
mama
34 Secuelas de tratamiento por siliconomas | R-T-D-Piel Adenomastectomia + colgajo idem
y cancer de mama comprometida | locales + protesis
con Ulceray
fistula
35 Secuelas de tratamiento por siliconomas | Capsula Baker IV | Adenomastectomia + protesis idem
36 Rubor-tumor-dolor-piel comprometida | idem Adenomastectomia + prétesis Ninguno

R: rubor; T: tumor; D: dolor; CAP: complejo areola-pezon; bilat.: bilateral; prot.:

tec.: mastectomia; resecc.: reseccion.

Es interesante destacar los argumentos que manifes-
taron las pacientes durante la evaluacién psicoldgica so-
bre la eleccién de la inyeccién de siliconas como método
para lograr un aumento mamario. Algunas manifestaron
haberla elegido a causa de su “desconocimiento”; otras ar-
gumentaron, la sospecha de “menor riesgo” de complica-
ciones, que la practica quirdargica convencional; mientras
que algunas sefialaron la importancia del “bajo costo”.

Es llamativa la ausencia o debilidad de algunas de las
funciones psiquicas, tales como la conciencia, el juicio de
realidad y la percepcidn, observadas ante la prictica por
realizarse (en caso de mastectomia) y la minimizacién
respecto de las secuelas que puedan quedar en ellas.

Las pacientes observadas no manifestaron gran preocu-
pacién por la salud que tienen involucrada ni su real magni-
tud, que se encuentra en egodistonia con la causa provoca-
dora de su disfuncién. Esto, quizis, se deba a un mecanismo
de defensa conocido como negacién, que el Yo impone para
un menor sufrimiento. En tanto la represion pareciera estar
ausente en las mds de las veces. Este serfa un dato que pro-
vocaria sospechas sobre la presencia de una psicopatologia.

Con respecto a los resultados de los estudios por
imdgenes realizados, se transcriben algunos de los in-
formes recibidos, a modo de muestra.

Mamografias:

« “Inyeccién bilateral de siliconas, que impide la eva-
luacién del parénquima glandular, debido a su ele-
vada densidad. Se reconocen numerosos nédulos co-
rrespondientes a siliconomas. No es posible realizar
diagnéstico diferencial”,

« “La evaluacién del parénquima es dificultosa por
material de alta densidad”.

«» “Ambas mamas con inyeccién de sustancia silicona-
da que impide el reconocimiento de bordes irregula-
res o microcalcificaciones andrquicas”,

protesis; TRAM: colgajo miocuténeo transverso recto abdominal; Mas-

«» “Siliconomas que impiden reconocer estructuras
andrquicas”,

« “Siliconomas que impiden una evaluacién diagnés-
tica”.

« “Siliconas que impiden ver el tejido mamario”.

« “Caracteres radiolégicos que no permiten el re-
conocimiento de nédulos de bordes irregulares”.

«» “Sevisualizan multiples imdgenes nodulares, bila-
terales que comprometen ambos cuerpos mama-
rios y regiones axilares compatibles con silicono-
mas que impiden la visualizacién del parénquima
mamario subyacente”,

«» “Calcificaciones parciales de la pared de algunas de
las im4genes nodulares (siliconomas); y extensién de
estas hacia la axila”,

« “Multiples imigenes nodulares de densidad metélica
de diferentes tamafos”.

« “Imigenes dispersas por todo el parénquima sin po-
der visualizar ninguna otra estructura”,

Ecografia mamaria:

» “No se visualiza parénquima”,

=« “Parénquima no evaluable”.

«» “La ecografia no permite evaluar el parénquima”.

« “Areas de ruido ecogénico que impide la visualiza-
cién del parénquima mamario”.

«» “Imagen ecogrifica en ‘televisor descompuesto”.

«» “Imigenes anecogénicas, abundante ruido actstico
acorde con los siliconomas ‘tormenta de nieve’ (snow
storm)”.

« “En ambas regiones axilares se visualizan ganglios
de tamafio conservado, algunos de ellos con compo-
nente siliconado”.

«» “Estudio dificultoso por artefacto por importante
sombra actstica bilateral. Imdgenes hipoecogénicas
mal definidas de pequefio tamafio”.
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Resonancia magnética:

“Sefial heterogénea en ambas mamas. Imégenes quis-
ticas. Edema de los tejidos blandos en la pared ante-
rior de ambos hemitérax, probablemente asociado a
fenémenos de tipo inflamatorio. Leve edema en am-
bas axilas”. “Debido a los artefactos ocasionados por
las siliconas la RM es No concluyente”.

“Sin gadolinio. En las secuencias realizadas, se ob-
serva marcado engrosamiento de los planos cutd-
neos. Tejido fibroadiposo glandular de sefial marca-
damente heterogénea con multiples imdgenes redon-
deadas hiperintensas en STIR y T2 e isointensas en
T2 dispersas en ambas mamas en relacién con los
antecedentes de inyeccién de material siliconado. En
dicho contexto, se hace dificultoso descartar la pre-
sencia de lesiones subyacentes”.

Con respecto a los tratamientos quirtrgicos, se divi-

dieron en propuestos y realizados. Los planes quirtrgi-
cos propuestos son los siguientes:

Adenomastectomia con conservacidn de piel y colo-
cacién inmediata de prétesis de gel de siliconas en
posicién retromuscular: 20 (veinte).

Mastectomia con disefio de reduccién mamaria mo-
dificada a demanda segtn el dafo cutdneo y colo-
cacién inmediata de prétesis de gel de siliconas en
posicién retromuscular: 6 (seis).

Mastectomia simple a demanda segtin el dafio cuta-
neo y reconstrucciéon inmediata con TRAM bilate-
ral: 4 (cuatro).

Mastectomia simple a demanda segtin el dafio cu-
tineo y reconstruccién inmediata con colgajo mio-
cutineo de dorsal ancho bilateral con colocacién
inmediata de protesis de gel de siliconas en posicién
retromuscular total: 2 (dos).

Mastectomia simple extendida y secuencial con re-
construccién también secuencial por medio de la
combinacién de varias técnicas de reconstruccién
mamaria: 2 (dos).

Adenomastectomia con conservacién de piel por via
periareolar inferior y reconstruccién inmediata con
colgajo TRAM bilateral desepidermizado: 1 (uno).
Mastectomia con disefio de reduccién mamaria mo-
dificada a demanda segiin el dafo cutdneo y coloca-
cién de expansor con vilvula remota con posterior
recambio por prétesis de gel de siliconas en posicién
retromuscular: 1 (uno).

De los 36 pacientes estudiados hasta el 2007, veinti-

dés fueron intervenidos quirtirgicamente, trece se perdie-
ron de la consulta y uno se negé al tratamiento propuesto

(Tabla 3.5).

Los tratamientos quirtrgicos realizados fueron los

siguientes:

Adenomastectomia con conservacién de piel por via
submamaria con colocacién inmediata de prétesis de
gel de siliconas en posicién retromuscular: 11 (once).

Tabla 3.5 Respuesta de los pacientes a la propuesta terapéutica

Respuesta de los pacientes a la

propuesta terapéutica

Operados 22
Rechazo terapéutico 1
Perdidos 13

» Adenomastectomia con conservacién de piel por
via periareolar inferior y reconstruccién inmedia-
ta con colgajo TRAM bilateral desepidermizado:
1 (uno).

= Mastectomia con disefio de reduccién mamaria mo-
dificada a demanda segin el dano cutdneo y colo-
cacién inmediata de prétesis de gel de siliconas en
posicién retromuscular: 5 (cinco).

» Mastectomia con disefio de reduccién mamaria mo-
dificada a demanda segtin el dafo cutdneo y coloca-
cién de expansor con vilvula remota de 400 cm’ con
posterior recambio por protesis de gel de siliconas en
posicién retromuscular: 1 (uno).

» Mastectomia simple a demanda segtin el dafio cuta-
neo y reconstruccién inmediata con colgajo TRAM
bilateral: 1 (uno).

» Mastectomia simple a demanda segtin el dafio cu-
tineo y reconstruccidén inmediata con colgajos mio-
cutdneos de dorsal ancho bilateral con colocacién
inmediata de prétesis de gel de siliconas en posicién
retromuscular totales: 2 (dos).

» Mastectomia simple extendida y secuencial desde
epigastrio a region cervical supraesternal con re-
construccién también secuencial: 1 (uno).

Con respecto al estudio histopatolégico del tejido
mamario resecado, llevado a cabo por el Departamento
de Patologia del Hospital de Clinicas José de San
Martin Facultad de Medicina-Universidad de Buenos
Aires, se inform lo siguiente:

» “Macroscépicamente: un tejido firme, con dreas
quisticas palpables, cuyo contenido es una sustancia
oleosa, gelatinosa clara, transparente” (Figura 3.2).

« “Los preparados histolégicos muestran tejido adipo-
so con infiltrado linfohistiocitario, lipéfagos y quis-
tes rodeados de tejido fibroso. La imagen correspon-
derfa a una reaccién inflamatoria debida a cuerpo
extrafio (siliconas)”.

« “Patrén histoldgico tipico: el tejido mamario con-
tiene multiples vacuolas de tamafio variable (ima-
gen en “queso gruyere”) redondas u ovales, rodea-
das de una proliferacién histiocitico macrofdgica,
células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo ex-
trafio y linfocitos, que evidencian una reaccién in-
flamatoria crénica por presencia de material anis-

to” (Figura 3.3).
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Figura 3.3 Microscopicamente: Multiples vacuolas de silicona y células inflamatorias entre los tejidos mamarios (h-e: A x10,
B x25).

« “Mastitis por siliconas. Granuloma gigantocelular
de tipo cuerpo extrafio. Granuloma por siliconas”.

A pesar de la buena planificacién y ejecucién de las
diferentes técnicas, muchas veces los resultados desde el
punto de vista estético, no son los deseados.

Es interesante destacar que frecuentemente se ne-
cesitan multiples intervenciones quirtirgicas con el fin
de ir completando/mejorando los resultados (esto es la
regla y no la excepcién).

Existen resultados indeseables, que se observan en
la Tabla 3.6.

En la Tabla 3.7 se registran las complicaciones del
tratamiento quirdrgico.

Tabla 3.6 Resultados indeseables

21

= Estética mamaria posoperatoria:
= Peor que el preoperatorio
= Aceptable
= Regular
= Malo
= Irregularidades
= Asimetrias
= Alteracion/abolicion de la sensibilidad:
= Mamaria
= Areas dadoras de colgajos
= Retracciones cicatrizales:
= Complejo areola pezén
= Cicatrices
= Convalecencia prolongada:
= A veces de varios meses
= Cicatrices extensas e inestéticas
= Imposibilidad de amamantar

= Trastornos psicoldgicos: depresion, etc.
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Tabla 3.7 Complicaciones de la terapéutica

Complicaciones n

Necrosis Complejo areola pezén 3
Colgajo abdominal 2
Otras areas

Seromas 1

Infecciones

Dehiscencia de heridas

Hematomas

Cépsula fibrosa retractil 1
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Diagnastico por imagenes en pacientes con inyeccion de silicona

Carlos Mariano Lamattina - Lucia Beccar Varela - Florencia Meléndez - Soledad Nocetti

Introduccion

Las mamas siempre fueron consideradas como el
simbolo que expresa la femineidad, la belleza y la ma-
ternidad. Es por eso que el interés de las mujeres por el
tamano del busto no solo responde al principio de “es-
tar a la moda” en respuesta a una costumbre cultural
relacionada a una época. A lo largo de la historia de la
humanidad se han utilizado diferentes métodos para
satisfacer el deseo femenino, ya sea para aumentar o
disminuir el tamafio de los pechos.

Multiples elementos, como la parafina, derivados
del petréleo, aceites vegetales y silicona se utilizaron
mediante la inyeccién directa en pos de aumentar el
volumen mamario. De todos ellos, la inyeccién libre
de silicona liquida se ha empleado frecuentemente, en
especial entre los afios cincuenta y sesenta, porque se
la consideraba un material “inerte”, que presentaba una
menor proporcion de complicaciones.”?

Las complicaciones observadas, como los granulo-
mas o la fibrosis, y la asociacién con enfermedades auto-
inmunes determinaron que en los afios setenta la FDA
decretara ilegal el uso de la inyeccidn libre de silicona en
los Estados Unidos."*

Sin embargo, la inyeccién libre de sustancias (silico-
na liquida, grasa autéloga o aceites, gel de poliacrilami-
da, etc.) es utilizada, atin hoy, con relativa frecuencia en
Asiay Latinoamérica.> >

En el afno 1962, se publicé el primer trabajo sobre
colocacién de implantes mamarios de silicona.* A partir
de entonces, la utilizacién de implantes es el método de
eleccidén para aumentar el volumen mamario, ya sea con
fines estéticos o reconstructivos.®

Cierto es que la presencia de silicona libre, ya sea
como consecuencia de la rotura de un implante o por in-
yeccién directa, genera dificultades en la interpretacion
de los métodos de diagndstico por imagenes relaciona-
dos con la mama.”

En el presente capitulo, se describen las caracteris-
ticas en el diagndstico por imigenes de la silicona libre
para su reconocimiento y diferenciacién de otras sus-
tancias inyectadas, tanto en la mamografia, la ecografia
y la resonancia magnética (RM), herramientas de uso
corriente en el diagndstico por imagenes de la patologia
mamaria y conocimiento necesario en la prictica clinica
para alcanzar un diagndstico certero.”

Cabe consignar que el principal objetivo de los mé-
todos por imdgenes es realizar un diagnéstico temprano
del cincer de mama que impacte en la calidad y supervi-
vencia de las pacientes.®’

Mamografia

El examen mamogrifico para realizar a los pa-
cientes con antecedentes de inyeccién de silicona li-
quida debe seguir el protocolo habitual, ser bilateral
y en ambas posiciones; craneocaudal y mediolateral
oblicua e incluir las axilas. Es un método accesible,
econémico y de alta sensibilidad para diagnosticar la
presencia de silicona libre (siliconomas) en el parén-
quima mamario.?

Los siliconomas pueden ser consecuencia de la rotu-
ra extracapsular de un implante, remanentes luego del
recambio de una protesis previa rota, estar vinculados
a restos de cdpsula en el caso de explantacién de esta
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o debidos a inyeccién directa de silicona liquida, que si
bien es infrecuente, motiva el desarrollo de este libro.!°

La expresion mamogréﬁca caracteristica en pacien-
tes con inyeccién de silicona es la visualizacién de mal-
tiples imdgenes nodulares de alta densidad radiolégica
distribuidas en todo el volumen mamario. Pueden re-
conocerse independientes entre si o formar conglome-
rados. Con frecuencia, presentan contornos calcificados
(Figura 4.1).47 112

En algunas ocasiones, son de forma irregular y de
bordes mal definidos. Como consecuencia de la fibrosis
y por la capacidad de migracién puede identificarse sili-
cona en todos los planos mamarios desde el subdérmico
al posterior e, incluso, infiltrado en el musculo pectoral
y las axilas.!

En las incidencias mediolaterales oblicuas, es facti-
ble observar también migracidn de silicona que compro-
mete el tejido linfatico, tanto de los vasos propiamente
dichos como de los ganglios de la regi6n axilar. Se expre-
san como trazos densos, lineales y paralelos y “nédulos
lobulados”, respectivamente, con una densidad similar a
los siliconomas del parénquima (Figura 4.2).>7 112

Una limitacién de la mamografia es que solo permite
el andlisis del sector del cuerpo incluido en el campo de
estudio. Con este método no es posible evaluar toda la
extension de los siliconomas, ya que quedan excluidos,
por ejemplo, el surco intermamario, la pared tordcica y
el abdomen.

Figura 4.1 Mamografia. Paciente con inyeccion libre de silicona.
Incidencias craneocaudales de ambas mamas. Multiples imagenes
nodulares de alta densidad, de diferente tamafno y de bordes cir-
cunscriptos. Algunas presentan contornos calcificados. Genérica-
mente, los nédulos producidos por la inyeccién libre de sustancias
son llamados siliconomas. Nétese también el compromiso difuso
subdérmico por la infiltracién con el gel de silicona.

Figura 4.2 Mamografia; detalle de la prolongacion axilar. Silicono-
mas libres e infiltracion de vasos linfaticos. Notese el ganglio linfa-
tico parcialmente incluido de alta densidad mamogréfica produc-
to de la infiltracion por silicona (flecha).

La otra limitacidn, y realmente significativa, estd
determinada por la alta densidad de los siliconomas y
la infiltracién difusa de la mama. Estas generan que las
imigenes sospechosas (nédulos, distorsiones o micro-
calcificaciones) se mimeticen y no sean visibles.> * Este
comportamiento radioldgico dificulta y, a veces, impide el
diagndstico de pequefios canceres, lo que determina que
la mamografia en pacientes con inyeccidn de silicona ca-
rezca de utilidad en el tamizaje (screening) oncoldgico.!

Ecografia mamaria

Las pacientes con antecedentes de inyeccién de si-
licona pueden presentarse para un examen ecogrifico
de control (tamizaje) o por sintomatologia clinica (ano-
malias palpables, mastalgia, cambios en la piel, entre los
mds frecuentes).”

Al igual que la mamografia, la ecografia mamaria es
un método que en estas pacientes no puede excluir pa-
tologia mamaria neopldsica."

La silicona libre en el parénquima mamario es recu-
bierta ripidamente por una respuesta inflamatoria que
conduce a la formacién de un granuloma de silicona.
Estos granulomas pueden causar masas palpables ya
sean asintomdticas o dolorosas, que motivan la consulta
médica.!?
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IMPLANTE

Figura 4.3 Granuloma de silicona (siliconoma) asociado con un implante mamario. a Mamografia: Siliconomas aledafos a un implante
mamario. No es posible determinar por este método si corresponden a una rotura extracapsular o a siliconomas residuales por recambio
protésico. b Ecografia: Siliconomas de forma nodular, ecogénicos con signo de “tormenta de nieve”. La ecografia, en este caso, permite
diagnosticar que corresponden a siliconomas residuales por recambio. Notese la ecoestructura anecoica del nuevo implante que deter-

mina su integridad.

La presencia de siliconomas en el parénquima ma-
mario se manifiesta ecogréficamente por la coexistencia
de quistes complejos, nédulos isoecogénicos e hipereco-
génicos parcialmente delimitados con signo de “tormen-
ta de nieve”,!?

La descripcién ecogrifica clésica de un granuloma
de silicona es el aspecto de “nevada”. El nédulo es inten-
sa y homogéneamente hiperecogénico, con un contorno
anterior redondeado y bien delimitado, que provoca una
sombra posterior “sucia”’, que oscurece el borde poste-
rior (Figura 4.3).

Sin embargo, no toda la silicona libre en el parénquima
produce un aspecto de nevada. De hecho, existe un espec-
tro de manifestaciones ecogrificas de los granulomas de
silicona que suele estar presente en este tipo de pacientes."*

Algunas colecciones de silicona se presentan ini-
cialmente como quistes complejos. La siguiente fase es
la de nédulo sélido isoecogénico. La tercera fase es el
cldsico aspecto de nevada. La dltima fase es fibrotica
de reaccién a cuerpo extrafio, y los nédulos pueden ser
espiculados en la mamografia y causar sombra actistica
posterior en ecografia, similar a las lesiones sospechosas
de malignidad.”

El signo de la “tormenta de nieve” es el mas frecuen-
temente visualizado, seguido por el patrén quistico
complejo. El nédulo sélido isoecogénico y la fase fibréti-
ca son los menos frecuentes (Figura 4.4).

Las multiples manifestaciones ecogrificas que pue-
den tener los siliconomas parecen relacionarse con va-
rios factores como el tamano de las gotas de la silicona,

CSE MAMA 1ZQ. I

Figura 4.4 Ecografia mamaria. Corresponde a la mamografia pre-
sentada en la Figura 4.1. Signo de la “tormenta de nieve” gene-
ralizado, producto de la reaccién fibrosa por la presencia de gel
de silicona libre, que impide el reconocimiento ecogréfico de las
estructuras anatémicas del tejido glandular mamario tanto en el
plano superficial como el profundo. Coexisten granulomas por sili-
cona libre en diferentes estadios evolutivos y se identifican en este
caso pequenos siliconomas en “fase quistica”

la cantidad de reaccién fibrosa y a cuerpo extrafio que se
genere y el tiempo transcurrido.

El aspecto quistico complejo se produce en granulo-
mas de silicona con glébulos de silicona mayores y con
menor reaccién fibrética y a cuerpo extrano. Los glébu-
los de silicona de mayor tamafio transmiten el sonido
similar al liquido y generan imédgenes anecoicas con te-
nues ecos internos o sin estos.
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El signo de la “tormenta de nieve” se produce en gra-
nulomas con glébulos de silicona mds pequefios y con
mayor reaccién fibrética y a cuerpo extrafio. Los glébulos
de silicona més pequefios se entremezclan con la reaccién
fibrética y a cuerpo extrafio, y afectan en mayor medida
el haz de ultrasonidos. Las innumerables interfaces entre
el tejido fibroso, que transmite el sonido a 1540 m/s, y las
gotas de silicona, que lo transmiten mds lentamente, con-
ducen a la reflexién y refraccién del haz del ultrasonido.
Las reflexiones a partir de estas innumerables interfaces
hacen que el granuloma de silicona sea hiperecogénico y
que las refracciones hagan al haz de ultrasonidos incohe-
rente, lo que causa sombra “sucia” distal al siliconoma y se
manifiestan en la imagen como una nevada.”®

La exploracién ecogrifica debe necesariamente ex-
tenderse por fuera de los limites de la mama e incluir la
pared tordcica y la axila, debido a la capacidad de migra-
cién de la silicona frecuente a estas localizaciones. Los
hallazgos ecogrificos serdn similares a lo anteriormente
descrito del tipo “tormenta de nieve”.'®

Las cantidades macroscépicas de silicona en el inte-
rior de los ganglios linfaticos aparecen hiperecogénicas,
comienzan en el hilio, progresan hacia fuera a través de
la corteza y provocan la pérdida de la relacién cértico-
hiliar (Figura 4.5).”

En pacientes con antecedente de inyeccién de sili-
cona liquida, los granulomas en los distintos estadios
se encuentran diseminados por todo el parénquima y
predomina el signo de “tormenta de nieve”, que provo-
ca la pérdida de definicién para la evaluacién del tejido
posterior y hacen que el ultrasonido no sea de utilidad
para la deteccién de lesiones sospechosas de patologia
neopldsica.?

Figura 4.5 Ecografia en la regién axilar. Ganglio axilar izquierdo
ecogénico con pérdida de la relacion coértico-hiliar y signo de “tor-
menta de nieve” posterior, producto de la infiltracion por migra-
cion de la silicona.

Resonancia magnética mamaria

En comparacidén con la mamografia y la ecografia
mamaria, la RM con contraste es una técnica de imagen
que ofrece no solo informacién morfoldgica, sino tam-
bién de las caracteristicas funcionales del parénquima
mamario, como la perfusién y la cinética de realce, y tie-
ne, ademds, la ventaja de no utilizar radiacién ionizante.

Estas caracteristicas determinan la mayor sensibili-
dad de la RM para la deteccién del cincer con respecto
a los métodos de diagnéstico descritos previamente en
este capitulo.

Los requisitos técnicos importantes por tener en
cuenta para realizar una RM de mama adecuada para
diagndstico son la realizacién del examen en equipo de
alto campo magnético (1,5 o 3 T), utilizar bobina es-
pecifica y administrar agente de contraste endovenoso
(gadolinio)."”

Las bobinas de mama presentan un disefio geomé-
trico que proporciona una alta relacién sefial/ruido en
un 4drea que abarca ambas mamas, con extensién a la
pared del térax y la axila. Esto es de gran utilidad en la
evaluacién de la migracién de silicona a tejidos de partes
blandas en pacientes con colocacién de implantes o que
poseen el antecedente de haberse aplicado inyeccién de
silicona liquida. Otras consideraciones en el disefio de
las bobinas de mama incluyen la comodidad de la pa-
ciente y el acceso abierto para realizar marcaciones y
biopsias guiadas por RM. El estudio se lleva a cabo con
la paciente en posicién prona, lo que minimiza los efec-
tos de los movimientos respiratorios.'®

La sefial de la RM estd basada en diferentes princi-
pios fisicos que reflejan la densidad de los protones de
agua en el tejido y sus interacciones magnéticas con las
moléculas en su ambiente local. La sefial de RM estd
fuertemente influida por estas interacciones magnéti-
cas, afectadas por cudn rdpido puede volver un protén
al equilibrio (proceso caracterizado por los tiempos de
relajaciéon T1y T2) luego de recibir un estimulo de ra-
diofrecuencia desde una fuente externa (bobina). Esto
se traduce en la practica en que tanto el tejido glandular
(por su alto componente de moléculas de agua), como la
grasa y la silicona tienen frecuencias propias y diferen-
tes entre si. La utilidad de la RM radica en la capacidad
de suprimir o enfatizar la senal que estas generan, lo que
permite estudiarlas mediante diferentes secuencias.

En cuanto a las secuencias, para la evaluacién espe-
cifica de la silicona, se utiliza secuencia rapida de eco de
espin (FSE, Fast Spin-Echo) ponderada en T2 con inver-
sioén y recuperacion (FSE T2 IR), que anula las sefiales
de la grasay del agua y solo muestra la de la silicona que
se observa hiperintensa (blanco, brillante). El agua y la
grasa son hipointensas (negro oscuro). Una de sus deno-
minaciones en la practica es la de “solo silicona” (Silicone
only). Solo es util para la evaluacién de la silicona.



Permite analizar la integridad de los implantes de gel de
silicona y, en el caso de inyeccién libre de silicona liqui-
da, determinar su localizacién y eventual migracidn. La
silicona inyectada puede presentarse morfoldgicamente
como imdgenes nodulares o como imdgenes con sefial
de silicona que infiltran de manera difusa el tejido fi-
broglandular y pueden migrar hacia axilas y tejidos de
partes blandas adyacentes (Figura 4.6).> "

Otras secuencias en el estudio de las mamas con sili-
cona son la T2, axial y sagital, donde la silicona es isoin-
tensa con la grasay el agua es hiperintensa. Esta secuencia
es util en la evaluacién de los implantes mamarios.> 7 18

En RM, para estudiar el tejido mamario en busca de
patologia neopldsica, se utiliza una secuencia dinimica 3D
ponderada en T1 con saturacién grasa sensible a la acu-
mulacién de contraste endovenoso que se traduce como
un aumento de sefial en las imagenes.

El contraste utilizado es gadolinio (gadopentatodi-
meglumina) administrado por via endovenosa en forma
de bolo con una dosis aceptada entre 0,1 y 0,2 mmol/kg.
La secuencia dindmica 3D con contraste dura entre 6
a 8 minutos. Luego de la adquisicidn de las imdgenes se
realiza un procesado digital con técnica de sustraccién
en busca de imdgenes con aumento de sefial. Un incre-
mento significativo en un nédulo o drea de tejido mama-
rio indica una mayor permeabilidad capilar que puede
ser el indicio de angiogénesis tumoral. La ausencia de
realce implica ausencia de cdncer invasor en un 98%."
Dado que la silicona es hipointensa, en la secuencia re-
cientemente descrita, los siliconomas no interfieren en
el andlisis del parénquima y permiten detectar neopla-
sias (Figura 4.7).
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Los tumores pueden manifestarse como nédulos y
como 4reas de realce no masa. Si bien la mayoria de los
tumores malignos infiltrantes muestran un aumento de
sefial, no todos los realces representan patologia malig-
na y es mis frecuente el hallazgo de lesiones benignas
(Figura 4.8). Esto explica la alta sensibilidad, pero mo-
derada especificidad de la RM mamaria para la detec-
cién del cincer de mama.?® 2!

En pacientes sometidas a inyeccién libre de silicona
es factible observar complicaciones, como reacciones
granulomatosas locales, mastitis, reaccién a cuerpo
extrafio, fibrosis, migracién de silicona y reacciones
autoinmunes.

Estos cambios reactivos inducen la formacién de
nédulos o distorsiones tisulares que pueden simular
patologia maligna y tener realce similar al carcinoma
mamario, indistinguible por imdgenes."”

En caso de ser necesario conocer la histologia de las
lesiones que resulten sospechosas por RM, es posible
realizar una biopsia percutinea con sistema de vacio
o marcacién prequirdrgica. Ambos procedimientos
requieren la guia de ]a RM.??

La sensibilidad de los estudios mamografico y eco-
grafico en pacientes con inyeccién de silicona es baja.
La RM adquiere un papel fundamental en la eva-
luacién de estas pacientes, teniendo en cuenta que
el uso de contraste permite la visualizacién de pato-
logia que puede estar oculta en los estudios conven-
cionales. Aporta también el valor predictivo negati-
vo para carcinoma invasor ante la ausencia de realce

(Figura 4.9).% %1723

Figura 4.6 Resonancia magnética. a Secuencia T2 axial con supresion de grasa y agua (“solo silicona”): se observa deformacion y retrac-
cién de ambas mamas, con presencia de numerosos siliconomas hiperintensos en el parénquima, el surco intermamario y la pared tora-
cica. b Secuencia T2 sagital con supresion de grasa y agua (“solo silicona”): en este plano se aprecia claramente la infiltracion con silicona
del parénquima, regién axilar y pared torécica.
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Figura 4.7 RM mamaria con contraste en un paciente con antecedentes de inyeccién libre de siliconas. a Secuencia T1 con supresion
grasa. Siliconomas hipointensos que no son reconocidos en la imagen. La RM mamaria con contraste es de gran utilidad en pacientes con
estos antecedentes. Es el método por imagenes que permite evaluar el tejido mamario subyacente a los siliconomas en la pesquisa de
patologia neoplasica. b Secuencia T2. Siliconomas isointensos con el tejido graso, se confunden con la grasa mamaria. ¢ Secuencia que
llamamos “solo silicona” (T2 con supresién de grasa y del agua). Permite visualizar solamente la silicona que se expresa como muiltiples
nédulos hiperintensos que ocupan el tejido y la grasa mamaria, superficial y profunda. Posibilita evaluar la extension y la pared toracica.
Notese, en este caso, el compromiso del surco intermamario y de las axilas y la infiltracién de los musculos pectorales derechos. d Secuen-
cia dindmica 3D (T1 con supresién grasa con contraste) y técnica de sustraccidn posterior. Posibilita la evaluacién del tejido mamario en
busca de neoplasia en pacientes con inyeccion libre de siliconas. En este caso, en la reconstruccién con proyeccion de maxima intensidad
(MIP), se observa tincidn de las estructuras vasculares. El parénquima mamario es normal; la no captacion de contraste refleja en un alti-

simo porcentaje ausencia de carcinoma infiltrante.

Imagenes con otras sustancias utilizadas

Si bien la silicona liquida es la sustancia més fre-
cuentemente inyectada en la mama, también se usan
otros elementos, como es el caso de la grasa autdloga
mediante técnicas de lipotransferencia, gel de poliacri-
lamida (en Asia y Europa Oriental), parafina liquida y
aceites minerales (por fuera del 4mbito médico).

Grasa autdloga por lipotransferencia

La utilizacién del tejido adiposo como elemento para
aumentar el volumen mamario fue empleada por pri-
mera vez en el aio 1895 cuando el Dr. Vincent Czerny
trasplantd un lipoma lumbar para reconstruir la mama
luego de una mastectomia. Su utilizacién, sin embargo,
se ha popularizado a partir de los afios ochenta con la
combinacién de técnicas de lipoaspiracién, y el manejo
de las células madres derivadas del tejido adiposo y de
su posterior lipotransferencia. Principalmente se aplica

para la correccién de defectos con fines cosméticos en
cicatrices de pacientes con cirugia conservadora.*** Sin
embargo, también es factible que sea inyectada con el fin
de aumentar el volumen de las mamas.

Teniendo en cuenta que el procedimiento consiste
en transferir grasa de la misma paciente, no suele pre-
sentarse rechazo. Conceptualmente corresponde a un
foco de necrosis grasa y, por tanto, sus manifestaciones
en las imdgenes son miltiples y variadas de acuerdo con
sus estadios evolutivos. Es posible que se produzcan
quistes, nédulos, calcificaciones, necrosis, fibrosis y de-
formacién de la mama.

En la mamografia, pueden reconocerse como imdge-
nes nodulares radioltcidas tnicas o multiples con calci-
ficaciones en “cdscara de huevo” o sin estas o como né-
dulos espiculados sospechosos por efecto de la fibrosis
(Figura 4.10). No es infrecuente observar microcalcifi-
caciones irregulares que generan la necesidad de biopsia
a fin de descartar una neoplasia.>*?*
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Figura 4.8 Paciente con antecedentes de inyeccion de silicona liquida que consulta por endurecimiento, deformacion y masas palpables.
a Mamografia. Multiples siliconomas bilaterales, algunos con contornos calcificados. Migracién a vasos linfaticos axilares. b Ecografia.
Granuloma superficial en region axilar y signo de tormenta de nieve que afecta planos superficial y profundo. ¢ RM. Secuencia T2, se
identifican siliconomas isointensos e hiperintensos con la grasa. En la Ml nédulo hipointenso, sélido. d RM. Secuencia “solo silicona’; silico-
nomas en todo el parénquima mamario, se reconoce migracion a las axilas y pectorales. e RM. Reconstruccion MIP sobre la sustraccion en
la secuencia dindmica (con contraste). Se observa realce nodular ovoide y de borde neto en CSI de la mama izquierda no reconocido en
los métodos convencionales. Nétese que los siliconomas no interfieren en la imagen. f RM. Interpretacién de la imagen hallada: Nédulo
de bordes netos, que realza con el contraste endovenoso. Presenta septos hipointensos en su interior y una curva de captacién en meseta.

Hallazgos caracteristicos de un fibroadenoma.

En la ecografia, se los identifica como quistes sim-
ples (anecoicos) o complicados (con ecos internos), como
imdgenes nodulares ecogénicas en su borde superficial
y con sombra posterior producto de las calcificaciones
e incluso como nédulos hipoecoicos de contornos irre-
gulares con sombra posterior de aspecto sélido franca-
mente sospechosos.> #1524

En la RM, en relacién con el estadio, las imagenes
observadas son variables. Es necesario, ademads, consi-
derar las diferentes secuencias. En la fase “quistica” se
ven como imdgenes nodulares redondas de bordes netos

hiperintensas en T1, isointensas o hiperintensas, en
caso de necrosis, en T2 e hipointensas en T2 con supre-
sién de grasa y agua. En la fase de fibrosis, se observan
como una distorsién o un nédulo irregular que general-
mente no presenta realce luego de la administracién de
contraste,” ' pero que, en el caso de realzar, requiere el
estudio histoldgico.

Gel de poliacrilamida
La poliacrilamida es una sustancia biocompatible
soluble en agua utilizada en muchas industrias por
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Figura 4.9 Paciente con antecedentes de inyeccion en su juventud de sustancia desconocida para aumento del volumen mamario. a
Mamografia. Multiples nédulos de alta densidad de bordes netos y calcificados que corresponden a granulomas. b Ecografia. Signo de la
“tormenta de nieve” generalizado con quistes coexistentes. c RM. Secuencia T2, sagital. Nédulos isointensos con la grasa de bordes netos.
d RM. Secuencia “solo silicona”. Esta suprime la sefial generada por el agua y la grasa y permite solamente la visualizacion de silicona. Se
confirma que los granulomas corresponden a siliconomas bilaterales. e RM. Secuencia dindmica con contraste. Sustraccion. Se observa
realce retroareolar izquierdo compatible con aumento de la irrigacion local. En pacientes con inyeccién libre de silicona, se plantea el
diagnostico diferencial entre proceso inflamatorio, lesion benigna y neoplasia. Es imprescindible la evaluacién conjunta con el cuadro

clinico y eventualmente el estudio histoldgico.

ejemplo en la de alimentos, en biomedicina y en cos-
mética.?®

La inyeccién de gel de poliacrilamida para el au-
mento del volumen mamario comenzé a utilizarse a

partir del afio 1997 especialmente en China y Rusia.

Estd compuesto por 95% a 97,5% de agua 'y 2,5% a 5%
de poliacrilamida. Se inyecta un volumen aproximado
de 200 mL en el espacio retroglandular.”

A la palpacién no se constatan diferencias con el teji-
do mamario motivo por el cual no es posible efectuar la



Figura 4.10 Detalle de mamografia en paciente con inyeccién
autdloga de grasa. Se identifican multiples nédulos compatibles
con quistes oleosos en diferente estadio evolutivo. (Gentileza Dr.
R. Rostagno).

técnica de Eklund al momento del examen mamografi-
co. En este, presenta una densidad de agua similar al de
un implante de solucién salina. Limita la visualizacién
del tejido mamario.”® Pueden observarse lobulaciones y
migracién.

Dado su alto contenido de agua en la ecografia se
observa como una coleccién anecoica con ecos dispersos
en su interior y con una delgada pared ecogénica que la
rodea.?>2°

En RM, por su morfologia y ubicacién semeja una
protesis de silicona retroglandular. Se comporta de for-
ma similar al agua, hipointenso en T1, hiperintenso en
T2 e hipointenso en la secuencia especifica para silicona
(T2 con supresién de grasa y agua), lo que posibilita el
diagnéstico diferencial con esta tltima. Con contraste
puede observarse un leve realce tardio de su contorno
que serd intenso en caso de inflamacién, producto del
cuadro clinico.?* 26?7
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Son frecuentes las complicaciones observadas: asi-
metria mamaria, nédulos palpables subcuténeos, necro-
sis de piel, migracién a planos mamarios, axilas, pared
toricica, abdomen e, incluso, al espacio subpleural.

La RM es el método de eleccién para estudiar las
complicaciones observadas en estos pacientes, ya que
permite planificar el tratamiento quirtrgico.”

Parafina liquida

Las pacientes con inyeccién de parafina liquida pre-
sentan, en los diferentes métodos por imdgenes, hallaz-
gos similares a los descriptos para las pacientes con si-
liconomas. La diferencia radica en la secuencia de RM
de “solo silicona”, dado que la parafina genera sefial hi-
pointensa. Es necesario tener presente que el patrén de
las imdgenes es diferente segtin sus complicaciones sean
tempranas o tardfas.”®

Integracion de los tres métodos

Es importante tener presente las caracteristicas del
diagndstico por imagenes de la silicona liquida inyecta-
da en forma directa y otras sustancias inyectadas libre-
mente con fines estéticos en las mamas. En la Tabla 4.1,
se resume el comportamiento de dichas sustancias en
los diferentes métodos por imédgenes.

Conclusiones

Si bien la mamografia y la ecografia son métodos
muy accesibles y permiten con certeza el diagndstico de
siliconomas, la RM con contraste es el método de elec-
cién para el estudio de las complicaciones y, especial-
mente, la herramienta diagndstica que utilizar para la
deteccién del cincer de mama en estas pacientes.

Tabla 4.1 Comportamiento de las diferentes sustancias inyectadas en la mama en los tres métodos por imagenes

Sustancia

Mamografia

Ecografia

Silicona Nédulos multiples Hiperecogénico. Hipointenso | Isointenso/ | Hiperintenso | Hipointenso.
liquida hiperdensos. Quistes. hiperintenso Realce:
Migracién a las axilas | “Tormenta de ¢inflamatorio/
nieve” cancer?
Grasa/aceites | Nodulos radiolucidos | Variable: Hiperintenso | Isointenso/ | Hipointenso Hipointenso
c/s Quistes simples/ hiperintenso sin realce.
Calcificaciones complicados Con realce
Espiculados densos Calcificaciéon con en anillo:
sombra iSospecha?
Nodulo sélido
irregular
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P> Tabla 4.1 Comportamiento de las diferentes sustancias inyectadas en la mama en los tres métodos por imagenes

Sustancia

Mamografia

Ecografia

Gel de Masa retroglandular: | Hipoecoico/ Hipointenso | Hiperintenso | Hipointenso Hipointenso,
poliacrilamida | Multilobulada anecoico con ecos delgado
Densidad agua internos. realce tardio
Migracién periférico
Parafina Nodulos: Coleccién liquida Hiperintenso | Hiperintenso | Hipointenso Hipointenso.
Densos ¢/s c/ecos Hipointenso | Hipointenso | Hipointenso Realce:
Calcificaciones “Tormenta de ¢Inflamatorio/
Espiculados nieve” cancer?
Infiltracion de planos | Masa con sombra
posterior
* Cada sustancia tiene una frecuencia diferente.
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Formas de presentacion clinica de los siliconomas mamarios

Presentacion de casos clinicos

Se muestran algunos de los casos que hemos podi-
do ver en nuestra investigaciéon desde 1999 hasta 2016.
Ejemplifican, segln nuestra experiencia, las distintas
formas de presentacién clinica de las pacientes con in-
yeccién de siliconas liquidas en sus mamas.

Iniciaremos la presentacién con complicaciones que
pueden aparecer a la hora 0 de la inyeccién de siliconas
en las mamas. Es decir durante el procedimiento mismo.

Luego describiremos las complicaciones que pueden
ir apareciendo en el transcurso del tiempo, desde las
mds leves a las mds dramadticas, por la interaccién del
material inyectado con el organismo.

Caso n° 1: Complicaciones sistémicas por la inyeccion
de siliconas

El tiempo de apariciéon de las complicaciones sisté-
micas puede ser inmediato o tardio; las sintomatologias
presentadas son variadas.

Las inyecciones pueden inducir neumonia aguda,
que es seguida en algunos pacientes por insuficiencia
respiratoria.

Muertes por embolismo pulmonar. Fueron comu-
nicadas muertes como resultado de la inyeccién de sili-
conas. A modo de ilustracidn se transcribe un informe
médico forense: “...el médico de una unidad sanitaria
denuncia el ingreso de una mujer de 33 afos, trasladada
por dos transexuales, por presentar una descompen-
sacién mientras le inyectaban siliconas en las mamas,

Gustavo Schenone

Atencién pido al silencio

Y silencio a la atencion,

Que voy en esta ocasién,

Si me ayuda la memoria,

A mostrarles que a mi historia
Le faltaba lo mejor.

MarTiN F1ERRO

Jost HERNANDEZ (1834-1886)

y constaté que ya habia fallecido. Ingresa a la morgue
judicial el caddver, en las mamas se observa la presen-
cia de un soutien de aparente fabricacién casera, cons-
truido con bandas eldsticas que las rodean y comprimen
(Figura5.1a, b).

En la dermis se observaron dos lesiones de tipo pun-
zantes de 0,3 cm de didmetro, localizadas cada una en el
cuadrante superoexterno de ambas mamas (Figura 5.1
¢, d), la derecha era de mayor tamafio que la izquier-
da, al ser comprimida se constata la salida, por la lesién
ya descrita, de una sustancia de aspecto y consistencia
oleosa, transparente.

Se procedi6 a enviar muestra de la sustancia trans-
parente, oleosa, que emerge por puncién de la mama
izquierda al laboratorio de quimica para identificacién.

Se solicité el estudio histopatolégico del tejido celu-
lar subcutdneo y muscular de regién pectoral, el tejido
cerebral, el cardiaco, el pulmonar, el hepatico y el re-
nal. La técnica de inclusién en parafina y coloracién de
hematoxilina-eosina arrojé los siguientes resultados:
cerebro con dreas de desmielinizacién, edema y hemo-
rragia perivascular; pulmones con trombosis de vasos
sanguineos, hiperemia acentuada, edema intraalveolar y
vacuolas claras sin afinidad tintorial por la hematoxilina-
eosina en arterias y capilares (Figura 5.1 f, g). Higado con
congestién en los espacios sinusoidales y con degenera-
cién grasa en la periferia de la vena central. Corazén con
arquitectura histolégica conservada; y un fragmento de
tejido graso que recubre el tejido muscular extraido de la
regién pectoral que presenta dreas quisticas con conteni-
do gelatinoso y zonas con infiltrados de vacuolas claras
sin afinidad tintorial por la hematoxilina-eosina. Rifén:
capilares glomerulares con globulos claros sin afinidad
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Figura 5.1 Paciente fallecida por embolismo de silicona pulmonar durante la inyeccion clandestina de silicona liquida en sus mamas. a Vista late-
ral en la mesa de Morgagni. b Vista de frente. c Mama derecha con lesion punzante en el cuadrante infero-interno. d Mama izquierda con lesion

punzante en el cuadrante sUpero-externo. Obsérvese el soutien de fabricacion casera utilizado en la posinyeccion inmediata, con el fin de “fijar

”

la silicona en el sitio deseado. e Lago de silicona intramamario hallado durante la autopsia. f Microfotografia de pulmdn, hematoxilina-eosina
10X. Se observa trombosis de vasos sanguineos, hiperemia acentuada, edema intraalveolar y vacuolas claras sin afinidad tintorial en arterias y
capilares. g Misma muestra que (f) pero con 40X de aumento. h Microfotografia de rifidn, hematoxilina-eosina en 10X. Se observan capilares
glomerulares con glébulos claros sin afinidad tintorial. i Misma muestra que (h) pero con 40X de aumento. (Fotos: gentileza del Dr. J. Herbstein).

tintorial por la hematoxilina-eosina (Figura 5.1 h). Los
cambios descritos evidencian la presencia de multiples
embolias grasas. El laboratorio quimico informa que la
sustancia oleosa enviada para su estudio, podria corres-
ponder por sus caracteristicas fisicas a una silicona.

La presentacidn de este caso corrobora que la inyec-
cién de siliconas con fines cosméticos podria ocasio-
nar tromboembolismo pulmonar, que desencadena la
muerte de la victima.

El mecanismo del embolismo pulmonar estaria re-
lacionado con la presién local inducida por la inyeccién
de grandes volimenes de sustancia, al masaje local que
frecuentemente se asocia con este procedimiento, al
efecto migratorio o a la inyeccion intravascular directa;
este ultimo parece ser el mecanismo que desencadena la
muerte en el presente caso.

Ciertos hallazgos, tales como la hiperemia acen-
tuada con edema intraalveolar y embolia con vacuolas

claras sin afinidad tintorial por la hematoxilina-eosina
en la luz de arterias y capilares, evidencian el desarrollo
de un proceso agudo como evento desencadenante de la
muerte. Otro elemento confirmatorio es el hallazgo de
material oleoso que fluia al exprimir la mama izquierda
de la victima [sic]".

Sindrome simil gripal: Algunas pacientes refirieron
presentar complicaciones sistémicas al afio de haberse
inyectado siliconas en las mamas, con un sindrome simil
gripal y, en las mamas, edema, eritema, tensién a la pal-
pacién y eritema cutdneo generalizado. Estos sintomas
cedian con la administracién de antibidticos y corticoi-
des; pero al suspender el tratamiento, volvian cada vez
con mds virulencia.

Otras pacientes, con mamas inyectadas con siliconas
u otras sustancias oleosas, presentaron dificultad respi-
ratoria crénica y signos clinicos o subclinicos de enfer-
medad del coldgeno vascular.



Caso n° 2: Paciente asintomatica

Paciente de 24 afos de edad de profesién estudiante,
que consulta por hipomastia.

Durante la anamnesis se rescata el antecedente de la
inyeccién de 150 cm’ de siliconas liquidas en cada mama
dos afios antes de la consulta; procedimiento efectuado
por una persona trans, en su propia casa.

En el examen fisico se constata muy buen resultado cos-
mético del procedimiento efectuado por la persona trans;
refiere haber estado conforme con la forma obtenida, pero
que le pareci6 insuficiente el volumen (Figuras 5.2 a, b).

A la palpacién se identifican multiples nédulos
de distintos tamafios distribuidos por toda la mama.
Mamografia con siliconomas multiples, totalmente dis-
torsionada (Figura 5.2 ¢).

Caso n° 3: Paciente con eritema cutaneo

Paciente de 40 afios de edad, que consulta por
control, con eritema en la piel. Durante la anamnesis
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se constata el antecedente de la inyeccién de siliconas
liquidas en ambas mamas con fines de su aumento,
diez afios antes de la consulta; procedimiento efec-
tuado por una persona trans, en la propia casa.

En el examen fisico se constata buen resultado cos-
mético del procedimiento efectuado por la persona
trans y un eritema mamario leve; refiere haber estado
conforme con la forma (Figura 5.3 a, b).

Caso n° 4: Paciente sin compromiso cutaneo con
nédulos dolorosos

Paciente de 23 afnos de edad, de profesién promo-
tora, que consulta por nédulos mamarios multiples
y dolorosos, sin alteraciones en la piel (Figura 5.4 a).
Durante la anamnesis se rescata el antecedente de la
inyeccién de siliconas liquidas en ambas mamas con
fines de su aumento, tres afios antes de la consulta;
procedimiento efectuado por una persona trans en su
casa. La paciente refiere haber estado conforme con la
forma obtenida, pero que a los dos afios comienza a

Figura 5.2 Paciente asintomatica con siliconomas mamarios por inyeccion de silicona liquida en toda la glandula mamaria. a Vista de
frente. b Vista en detalle. Obsérvese el buen resultado estético obtenido con la inyeccion de siliconas liquidas. c Mamografia en la que se
nota el contraste entre laimagen mamografica, totalmente distorsionada y el aspecto normal de la mama.

Figura 5.3 a Preoperatorio de paciente asintomatica con siliconomas mamarios por inyeccion de silicona liquida en toda la glandula

mamaria. Obsérvese el eritema mamario. b Tres cuartos de perfil.
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Figura 5.4 a Siliconomas mamarios por inyeccién de silicona liquida en toda la gldandula mamaria. Paciente asintomatica, con piel plega-
ble no infiltrada por siliconas. Obsérvese la distribucién de los multiples nédulos palpables dolorosos distribuidos por todo el parénquima
mamario. b, c Mamografia. d En la RM se identifican siliconomas multiples.

palparse los nédulos y sentir dolor, el cual va en au-
mento y motiva la consulta.

En el examen fisico, se constata buen resultado
cosmético del procedimiento efectuado por la persona
trans. A la palpacidn, se identifican multiples nédu-
los dolorosos de distintos tamafos distribuidos por
toda la mama (Figura 5.4 a). Tanto la mamografia
(Figura 5.4 b, ) como la resonancia magnética (RM)
(Figura 5.4 d) muestran siliconomas multiples distri-
buidos por todo el parénquima mamario.

Caso n° 5: Paciente sin compromiso cutaneo con
nddulos mamarios

Paciente de 24 afios de edad, que consulta por tumo-
raciones mamarias multiples dolorosas sin alteraciones
en la piel. Antecedente de inyecci6n de siliconas liquidas
en ambas mamas con fines de aumento, procedimiento
efectuado por una persona trans, en su propia casa, con
un muy buen resultado cosmético (Figura 5.5).

Figura 5.5 Notese el buen resultado cosmético obtenido luego de
la inyeccién de siliconas.
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Caso n° 6: Paciente con compromiso cutédneo leve

Paciente de 56 afios de edad, de profesién cocinera,
que consulta por eritema y multiples tumoraciones ma-
marias dolorosas.

Durante la anamnesis se rescata el antecedente de
una inyeccién de 250 cm?® de siliconas liquidas en ambas
mamas con fines de aumento cinco afos antes de la con-
sulta. El procedimiento fue efectuado por una persona
trans, en su propia casa. Refiere haber estado conforme
con la forma (Figura 5.6 a, b).

En el examen fisico, se constata un resultado cosmé-
tico regular del procedimiento efectuado por la perso-
na trans. Se palpan multiples nédulos confluyentes de
distintos tamanos distribuidos por toda la mama; en la
zona periareolar presenta algunas placas induradas.

Caso n° 7: Paciente con compromiso cutaneo leve y
condiciones asociadas: capsula protésica

Paciente de 30 afios de edad, de profesién bailarina,
que consulta por eritema, tumoraciones mamarias mul-
tiples dolorosas.

Durante la anamnesis se constata el antecedente de
una inyeccién 300 cm® de siliconas liquidas en ambas
mamas con fines de aumento cuatro afos antes de la
consulta; procedimiento efectuado por un médico, en
su consultorio. Al afio de la intervencién, disconforme
con el volumen, se realiza, en otro centro, implantes ma-
marios.

En el examen fisico, se constata un regular resultado
cosmético de la inyeccidn; presenta eritema y una contrac-
tura capsular derecha grado ITI de Baker (Figura 5.7 a, b).

Figura 5.6 a Compromiso cutaneo leve, eritema y multiples nédulos (frente). b En la foto de perfil se observa leve compromiso cutaneo.

Figura 5.7 a Compromiso cutaneo y eritema. b De-
talle del eritema. ¢ RM prequirtrgica. Nétense los
multiples siliconomas distribuidos por todo el parén-

quima mamario.
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A la palpacién, se identifican multiples nédulos do-
lorosos de distintos tamafios distribuidos por toda la
mama. En la RM se aprecian las prétesis y siliconomas
multiples distribuidos por todo el parénquima mamario
y el musculo pectoral mayor (Figura 5.7 c).

Caso n° 8: Paciente con compromiso cutaneo
moderado

Paciente de 44 afios de edad, de profesién ama de
casa, que consulta por piel de naranja: Linfedema con
eritema limitado al cuadrante inferior de ambas ma-
mas y nédulos multiples dolorosos (Figuras 5.8 a, b, ¢).

Durante la anamnesis se constata el antecedente de
una inyeccién de 500 cm’ de siliconas liquidas en cada
mama con fines de aumento, tres afios antes de la con-
sulta; procedimiento efectuado por una persona trans,
en el propio domicilio.

En el examen fisico, se constata mama con erite-
ma, intenso edema y piel de naranja distribuido en
los cuadrantes inferiores de ambas mamas. Refiere

haber estado conforme con la forma obtenida, pero
que al afio aparece el eritema cutdneo, se palpan né-
dulos y siente dolor, el cual va en aumento y motiva
la consulta.

Caso n° 9: Paciente con compromiso cutaneo grave

Paciente de 32 afios de edad, de profesiéon masa-
jista, que consulta por piel de naranja: Linfedema con
eritema y nédulos multiples dolorosos (Figura 5.9 a, b).

Durante la anamnesis se rescata el antecedente de la
inyeccidn de un litro de siliconas liquidas en cada mama
con fines de aumento cinco afos antes de la consulta;
procedimiento efectuado por un enfermero, en su do-
micilio.

En el examen fisico, se constata mama con eritema,
intenso edema y piel de naranja distribuido en los cua-
drantes inferiores de ambas mamas. A la palpacién se
identifican maltiples nédulos dolorosos de distintos ta-
mafos distribuidos por toda la mama.

Figura 5.8 a Eritema y linfedema limitados al
cuadrante inferior de ambas mamas. b Detalle
del linfedema bilateral. c Tres cuartos de perfil.
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Figura 5.9 Gran compromiso cutaneo: piel de naranja, linfedema. a Vista de frente. b, ¢ Vista de tres cuartos. d Las imagenes mamograficas

muestran multiples siliconomas.

En los estudios mamograficos solicitados se identi-
fican maltiples siliconomas distribuidos por todo el pa-
rénquima mamario (Figura 59 ¢, d).

Caso n° 10: Paciente con compromiso cutaneo
moderado/grave

Paciente de 54 afios de edad, de profesién bailarina,
que consulta por piel de naranja: linfedema deformante de
la mama con eritema y nédulos mltiples dolorosos.

Durante la anamnesis se rescata el antecedente de la
inyeccién de un litro de siliconas liquidas en cada mama

con fines de su aumento, catorce anos antes de la con-
sulta; procedimiento efectuado por una persona trans,
en su domicilio. Refiere haber estado conforme con la
forma obtenida por cuatro afios, luego comienza a de-
formarse.

En el examen fisico, se constata mama deformada
con eritema, intenso edema y piel de naranja distri-
buido en los cuadrantes inferiores de ambas mamas
(5.10 a, b).

A la palpacidn, se identifica edema y multiples n6-
dulos dolorosos de distintos tamanos distribuidos por
toda la mama.

La RM muestra siliconomas multiples distribuidas
por todo el parénquima mamario (Figura 5.10 ¢).

Figura 5.10 Compromiso cutaneo: linfedema deformante. Inyeccién de un litro de silicona en cada mama. a Vista de frente. b Vista lateral.
c Resonancia magnética.
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Figura 5.11 Fistulas cutaneas de siliconas. a Detalle de la fistula. b Se observa compromiso cutdneo grave en la vista tres cuartos de perfil.
c Notese la extrema fijeza por induracion mamaria duro-pétrea en la vista de frente.

Caso n° 11: Paciente con compromiso cutaneo grave

Paciente de 32 afios de edad, de profesién ama de
casa, que consulta por eritema, nédulos multiples do-
lorosos que convergen (mama duro pétrea), con intenso
compromiso cutdneo con dreas de necrosis y fistulas cu-
tineas de siliconas (Figura 5.11 a, b).

Durante la anamnesis se rescata el antecedente de
una inyeccién de 700 cm’ de siliconas liquidas en cada
mama con fines de aumento doce afios antes de la con-
sulta; procedimiento efectuado por una enfermera, en
su domicilio.

En el examen fisico, se constata mama con intenso
edema, fistulas de siliconas y una induracién duro-pé-
trea de toda la mama (Figura 5.11 ¢).

Caso n° 12: Paciente con compromiso cutaneo muy
grave: Siliconomas en coraza

Paciente de 37 afios de edad, de profesién ama de
casa, que consulta por intenso eritema, nédulos mul-
tiples dolorosos que convergen en placas duro-pétreas,
con intenso compromiso cutdneo con 4reas de necrosis
y fistulas cutdneas de siliconas (siliconomas en coraza)
(Figura 5.12 a-c).

Durante la anamnesis se rescata el antecedente de la
inyeccidn de siliconas liquidas en cada mama con fines de
aumento, tres afios antes de la consulta; procedimiento
efectuado por una amiga, en su domicilio. Refiere haber

estado conforme con la forma inmediata obtenida, pero
que al afio comienza con eritema cutdneo, se palpa nédu-
los y siente dolor, que va en aumento y motiva la consulta.

La mamografia efectuada muestra siliconomas distri-
buidos por todo el parénquima mamario (Figura 5.12 d).

Caso n° 13: Paciente con migracion de siliconas
desde el sitio de la inyeccién mamaria hacia areas
distantes

Paciente de 37 afios de edad, de profesién emplea-
da, que consulta por intenso eritema, nédulos multi-
ples dolorosos que convergen en placas duro-pétreas,
con intenso compromiso cutineo con ireas de necrosis,
fistulas cutdneas de siliconas (siliconomas en coraza) y
migracion epigéstrica de siliconas (Figura 5.13 a-d).

Durante la anamnesis se rescata el antecedente de la
inyeccidén 250 cm’® de siliconas liquidas en cada mama
con fines de su aumento, diez afos antes de la consulta;
procedimiento efectuado por un “médico”, en quiréfano
con anestesia general.

Refiere haber estado conforme con la forma inme-
diata obtenida, pero a los tres meses constata la migra-
cién de las siliconas al hueco supraclavicular, sobre el
musculo esternocleidomastoideo y sobre la cara interna
del brazo izquierdo. Luego se palpa nédulos y siente do-
lor. La deformidad, los nédulos aglutinantes y el dolor,
que aumenta progresivamente, motivan la consulta.

La RM informa la infiltracién de ambos musculos
pectorales, la axila y el xifoides.
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Figura 5.12 Siliconomas en coraza. Extenso compromiso cutaneo: de epigastrio a cartilago tiroides. Se observa placa indurada de sili-
conas con exudado transdérmico espontaneo de siliconas y fistulas de siliconas. a Vista de frente. b Vista lateral. c Compromiso cutaneo
grave y placa indurada de siliconas con exudado transdérmico espontaneo de siliconas. d Mamografias con siliconomas mamarios.

Figura 5.13 Migracién de siliconas al epigastrio y brazo izquierdo. a, b Vista de perfil. c Migracién de siliconas al epigastrio. d Vista de tres
cuartos derecho.
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Caso n° 14: Paciente con condiciones asociadas:
Céncer de mama

Paciente de 43 afios de edad, de profesién em-
pleada, que consulta por nddulos multiples dolorosos
(Figura 5.14 a).

Durante la anamnesis se rescata el antecedente de la
inyeccién 250 cm? de siliconas liquidas en cada mama con
fines de su aumento, veinte afios antes de la consulta; pro-
cedimiento efectuado por una enfermera, en su casa.

Como otro antecedente de importancia refiere que
su hermana present$ un cédncer de mamas tratado con
mastectomia, quimioterapia y radioterapia,

Refiere haber aumentado el volumen mamario, pero
sin lograr mejorar la ptosis mamaria.

Seis meses antes comienza con eritema y se palpa
nédulos dolorosos, conjunto que motiva la consulta. Su
ginecdloga de cabecera le solicita estudios.

Durante los estudios prequirtrgicos efectuados, su
ginecdloga detecta en la RM un nédulo sospechoso y
le realiza una biopsia, cuyo resultado informa sobre la
presencia de siliconomas y que es negativo para cincer
de mama. Habiendo sido derivada a nuestro centro, se
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constatan mamas induradas con compromiso de la piel.
Se realiza una RM mamaria y tordcica que informa
solo siliconomas mamarios (Figura 5.14 b); ecografia
Doppler cardiaco normal.

Se realiza una mastectomia sin conservacién del
complejo aréola pezén, con patrén de Wise para resecar
sendos nddulos indurados dolorosos. El informe histo-
patolédgico deferido informa: pieza de mastectomia de-
recha con formacién tumoral de 7 cm x 5,5 cm x 4,5 cm,
correspondiente a un carcinoma ductal infiltrante de
tipo no especial (NOS-NST), GN II, GM I, GH IIT;
hay extensas zonas de infiltracidn por siliconas tanto del
tejido glandular mamario como de la formacién tumo-
ral carcinomatosa, con zonas de reaccién granulomato‘
sa por siliconas (“siliconoma”); piel, pezén y aréola s/p
histolégicas. Ante este informe se decide realizar un va-
ciamiento ganglionar axilar derecho, alo que la paciente

se niega.

Cuarenta dias después de la cirugia se solicita nueva
RM, en la que se informa sobre la presencia de una me-
tastasis en la axila derecha, ambas pleuras y mediastino.

Este caso ilustra fuertemente el concepto de que los
siliconomas mamarios impiden a todas luces la detec-
cién precoz del cdncer de mamas.

33 rhin [840}

Figura 5.14 Siliconoma mas cancer de mama indetectable
por biopsia. a Vista de frente. b Resonancia magnética. Pre-
contraste; se observa en MD retroareolar una masa asocia-
da a una distorsién glandular, la cual se extiende hacia el
CSE, CSl y region inferior de aprox. 10,5 cm x 7 cm x 5 cm.
c Luego de inyectar la sustancia de contraste realza en for-
ma heterogénea con curva cinética tipo 2. Lo descrito es
compatible con un proceso orgénico infiltrativo multicén-
trico (BI-RADS V). La biopsia de este proceso informa silico-
nomas. Luego de la mastectomia se constata, en realidad,
un cancer de mama de 7 cm de didmetro.
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Caso n° 15: Paciente con condiciones asociadas:
Prétesis de mama

Paciente de treinta afios de edad, de profesién baila-
rina, que consulta por eritema, tumoraciones mamarias
multiples dolorosas y cdpsula fibrosa retréctil tipo IIT de
Baker. Durante la anamnesis se rescata el antecedente
de la inyeccién 300 cm? de siliconas liquidas en ambas
mamas con fines de aumento.

Posteriormente por disconformidad respecto del vo-
lumen, se le realiza en otro centro mastoplastia de au-
mento con implantes de gel de siliconas.

En las mamografias (Figura 5.15 a, b) y RM realiza-
das se visualizan las prétesis y los multiples siliconomas
distribuidos por todo el parénquima (Figura 5.15 c).

Caso n° 16: Paciente que consulta por secuelas del
tratamiento por siliconomas

Paciente de 36 afios de edad, que consulta por secue-
las estéticas con retracciones cicatrizales posteriores al
tratamiento de siliconomas mamarios.

Durante la anamnesis se rescata el antecedente
de una inyeccién de siliconas liquidas en ambas ma-
mas con fines de su aumento, diez afios antes de la
consulta; procedimiento efectuado por una persona
trans, en su domicilio. Posteriormente, consulta por
nédulos mamarios en otro centro, donde le realizan
una adenomastectomia subcutdnea sin reconstruccién

(Figura 5.16 a, b).

Figura 5.15 Siliconomas mas prétesis. a Mamografia. b Multiples siliconomas axilares. ¢ RM con siliconomas.

Figura 5.16 Secuelas estéticas del tratamiento de siliconomas. a, b Retracciones cicatrizales.
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En el examen fisico, se constata secuela cosmética
del procedimiento, con intensa retraccion fibrosa defor-
mante del complejo areola-pezén.

Caso n° 17: Paciente que consulta por secuelas del
tratamiento por siliconomas

Paciente de 56 anos de edad, de profesién enfer-
mera, que consulta por secuelas estéticas con cicatrices
multiples posteriores al tratamiento de siliconomas ma-
marios.

Durante la anamnesis se rescata el antecedente de una
inyeccién de 300 cm? de siliconas liquidas en cada mama
con fines de su aumento, diecinueve afios antes de la consul-
ta; procedimiento efectuado por una persona trans, en su
domicilio. Doce afios después consulta por dolor y nédulos
mamarios en otro centro donde le realizan una mastecto-
mia. Dos afios después le colocan prétesis de gel de silico-
nas. Refiere una evolucién térpida que requirié maltiples
intervenciones por necrosis de los colgajos y de sus pezones.

En el examen fisico, se constatan las secuelas cos-
méticas con alteracién del complejo areola-pezén, mul-
tiples cicatrices inestéticas y una contractura capsular

periprotésica tipo IV de Baker (Figuras 5.17 a, b).

Figura 5.17 Secuelas cicatrizales del tratamiento de los siliconomas. a Vista de frente. b Vista tres cuartos perfil.
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Introduccion

Las enfermedades del tejido conectivo tienen como
mecanismo subyacente comun la autoinmunidad. Esta
se expresa en manifestaciones clinicas de diversas carac-
teristicas y gravedad y en el laboratorio por la aparicién
de autoanticuerpos.

Se desarrollan en el momento que factores ambien-
tales actiian sobre individuos genéticamente suscepti-
bles.

Recientes investigaciones sobre susceptibilidad ge-
nética evaldan que gatillos ambientales frecuentemente
actiian sobre vias celulares que contienen polimorfis-
mos asociados a la enfermedad.

Al romperse la tolerancia, el tejido iniciador —in-
cluidas las células dendriticas— provee un microam-
biente decisivo que afecta la diferenciacién inmune celu-
lar y conduce ala activacién de la inmunidad adaptativa.

El interferén tipo 1 producido por las células inmu-
nes innatas ejerce un rol central en la autoinmunidad
sistémica y activa las células B y T. A su turno, los au-
toanticuerpos derivados de las células B estimulan las
células dendriticas para producir Interferén tipo 1. Asi
se cierra un circulo que incluye tanto el sistema innato
como el adaptativo.!

Los factores de riesgo ambiental para las diferentes
enfermedades autoinmunes, son dificiles de evaluar,
debido a la cantidad limitada de biomarcadores de ex-
posicién validados por un lado, junto con la rareza de
la enfermedad autoinmune por otro. Sin embargo, los
informes de casos y serie de casos, en lugar de los da-
tos epidemioldgicos formales, han identificado tipos
de la enfermedad entre ciertos grupos ocupacionales,

Siliconas y autoinmunidad

Gustavo Guillermo Nasswetter - Ericka Sarabia Chavez

asi como una asociacién con una variedad de agentes
ambientales, como la silice cristalina, el policloruro de
vinilo, el aceite de colza, drogas y vacunas.

La silicona es un polimero sintético considerado
como una sustancia bioldgicamente inerte. Se utiliza en
una multitud de productos médicos, los mds reconoci-
dos piblicamente son los implantes mamarios.

Los implantes mamarios de silicona han estado en
uso desde la década de 1960 con fines estéticos y recons-
tructivos, y los informes de la asociacién de estos con
enfermedades autoinmunes, entre las que se incluyen
esclerosis sistémica, lupus eritematoso sistémico (LES)
y artritis reumatoide, entre otros, comenzaron a apare-
cer en la bibliografia médica poco después. Asi como
una nueva hipétesis de enfermedad “atipica”’, que no
cumple criterios establecidos de diagndstico para cual-
quier conocida enfermedad del tejido conectivo, ha sido
ampliamente estudiada.?

Los implantes de silicona han sugerido jugar un pa-
pel importante en un nuevo sindrome que abarca una
amplia gama de manifestaciones relacionadas con la
inmunidad, denominado sindrome autoinmune indu-
cido por adyuvante (ASIA). Que se ha dado en llamar
“siliconosis” en relacién con estas diversas manifesta-
ciones que se producen después de la exposicién a la
silicona.

Dentro de este sindrome, se cree que estas enfer-
medades aparecen después de una actividad adyuvante
inmune estimulada por varias sustancias como agentes
infecciosos, sales de aluminio y silicona. Parece que la
activacion del sistema inmune mediante adyuvantes na-
turales o farmacéuticos, como es el caso de la silicona
puede, bajo ciertas condiciones, ser la promocién de una
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respuesta autoinmune en la susceptibilidad genética de
cada persona.

Ademas de la activacién local del sistema inmune,
la silicona puede causar efectos sistémicos por la degra-
dacién de sus fragmentos, que no son inertes, y pueden
ser transmitidos a través del cuerpo y conducir a largo
plazo a un proceso neoplisico o a un fenémeno autoin-
mune en menor tiempo.’

En los pacientes con graves reacciones inmunes
mediadas a dispositivos implantados de silicona se en-
contrd que hubo un incremento de inmunoglobulina G
en el tejido circundante y los niveles més altos de anti-
cuerpos antisilicona en comparacién con pacientes con
implantes asintomdticos, la visualizacién directa por
inmunofluorescencia demostré anticuerpos antisilicona
en el tejido capsular de los implantes. Ademas, se de-
tectaron con mds frecuencia anticuerpos antisuero de
silicona implantados en pacientes en comparacién con
controles y los titulos de anticuerpos significativamente
mayores después de la rotura del implante. Por lo tanto,
una accién de la silicona o sus compuestos como adyu-
vante podran inferirse de la asociacién entre los implan-
tes de mama y autoinmunidad.*

A continuacién se describen algunas conectivopa-
tias, que pueden estar vinculadas con las siliconas.

Esclerosis sistémica

La esclerosis sistémica es una enfermedad autoin-
mune del tejido conectivo; las caracteristicas de esta
enfermedad incluyen trastornos vasomotores; la fibro-
sis con la consiguiente atrofia de la piel, tejido subcu-
tineo, musculos y érganos internos (tracto digestivo,
pulmones, corazdén, rindn, sistema nervioso central)
son las manifestaciones mds importantes, ademds de
los trastornos inmunoldgicos que acompanan a estos
hallazgos.

La etiologia de la esclerosis sistémica es desconoci-
da, pero diversos agentes ambientales se asocian con su
desarrollo. Sin embargo, muchas de estas relaciones se
basan en informes de casos y no han sido estudiados sis-
temdticamente.

Los agentes incluyen polivinil cloruro, la silice cris-
talina (especialmente en los casos de silicosis pulmonar),
el aceite de colza (con anilina) y medicamentos, como la
hidralazina y procainamida.

Los informes de casos de mujeres con cincer de
mama portadoras de implantes de silicona que desarro-
llaron esclerosis sistémica comenzaron a aparecer en la
bibliografia médica en lengua inglesa en el 1980.

En 1998, hubo 290 casos reportados de mujeres con
enfermedades del tejido conectivo asociados con los im-
plantes mamarios, muchos de los cuales fueron comuni-
cados como esclerosis sistémica.

Como resultado de las publicaciones de estos casos,
fueron llevados a cabo varios estudios epidemioldgicos
de casos, controles y prospectivos. La principal conclu-
sién de casi todos esos estudios fue que la incidencia no
fue mayor entre las mujeres con cincer de mama e im-
plantes en comparacién con las mujeres sin implantes
mamarios.’

La silicona se considera que es un agente bioldgica-
mente inerte, se ha utilizado en muchos tipos diferentes
de dispositivos médicos, que incluyen tubos, prétesis de
mama e implantes de pene, valvulas cardiacas artificia-
les, lentes intraoculares, derivaciones ventriculo-perito-
neales, entre otros. Después de un implante de silicona,
se produce una respuesta de los tejidos, esta general-
mente se limita a una reaccién leve a cuerpo extrafio,
que luego es seguido de una fase de encapsulacién. Se
forma tejido capsular alrededor de cualquier material
no degradable que es demasiado grande para ser fagoci-
tado por los macréfagos y que es tan inerte que no causa
mds que una reaccidn local a cuerpo extrafio.

Ha habido informes que demuestran anticuerpos
frente a la silicona en el suero humano y encontraron
aumento de los niveles de anticuerpos antisilicona en la
mayoria de sus pacientes, pero no se identificé una rela-
ci6én entre estos niveles y la enfermedad autoinmune.

El aumento de los niveles de IgG detectados en los
implantes de silicona médica en dos pacientes con de-
rivaciones ventriculo-peritoneales mostraron al parecer
reacciones inmunes a estos shunts.”

Se cree que sus hallazgos experimentales mostraron
que la reactividad inmune especifica a los elastémeros
de polidimetilsiloxano se puede desarrollar en los seres
humanos. Blanco y Klykken desarrollaron una modifi-
cacién al enzimoinmunoensayo (ELISA) para detectar
la unién de IgG a la silicona y los subtipos de IgG en
el suero de los pacientes que llevan bandas de silicona,
esponjas de silicona y aceite de silicona intraocular.

La presencia de autoanticuerpos (factor reumatoi-
deo, ANA [anticuerpos antinucleares] y anti-Scl 70)
y los signos y sintomas de enfermedades autoinmunes
fueron también analizados. Se detectaron anticuer-
pos antisilicona en 35,7% de los pacientes con silicona
sélida y en el 83% de aquellos con aceite de silicona.
Este aumento de la IgG fue, principalmente, debido
a la IgG1. Sin embargo, no se encontraron resultados
en la deteccién de signos y sintomas de enfermedades
autoinmunes.?

Otro estudio Identificé el aumento significativo de
los anticuerpos antisilicona en la cdpsula, anticuerpos
IgG e IgM también descubiertos los tejidos y mediante
un ensayo de inmunofluorescencia capsular en los teji-
dos en pacientes con implantes de silicona. Los niveles
de anticuerpos antisuero de silicona fueron ligeramen-
te mayores en los pacientes de implante frente a los
controles, pero este aumento no fue estadisticamente



significativo. Se informé también que los niveles de an-
ticuerpos antisilicona eran significativamente mayores
en los pacientes con cdncer de mama e implantes.’

La evidencia microscdpica de silicona descubierta en
otros tejidos del cuerpo de los pacientes con cdncer de
mama e implantes, ademds de los compuestos de silico-
na identificados en la sangre y el higado de los pacientes
con implantes de silicona sumado a los datos anteriores
llevan a la conclusién de que es posible que particulas de
silicona, aunque en cantidades muy pequenas, dispersas
a lo largo de los tejidos del cuerpo, conducen a la pro-
duccién de anticuerpos especificos. Esta reaccién sisté-
mica parece estar relacionada con la cantidad de silicona
expuesta en la sangre, los tejidos del cuerpo y la cipsula.

Los estudios anteriores excluyen que pueda ser pro-
ducido un gran dafo a causa de implantes de silicona,
pero sugieren un ligero aumento del riesgo de presentar
enfermedades del tejido conectivo entre estas mujeres.

Varios autores han especulado sobre la verosimili-
tud de una relacién entre los implantes de silicona y la
activacién del sistema inmune y llegaron a la conclusién
que hay poca evidencia para la activacién del sistema
inmune en las mujeres con Implantes mamarios.”” La
importancia clinica radica en la aislada disminucién de
los niveles de C3 y C4 en la mujer con implantes de si-
licona en ausencia de otras anomalias, como los niveles
elevados de ANA.

En otros estudios, varios tipos de autoanticuerpos se
encontraron elevados —de hecho, el 35% de las mujeres
tenia tales anticuerpos— se llegd a la conclusién de que
en personas portadoras de implantes de siliconas, gené-
ticamente susceptibles pueden suponer un riesgo signi-
ficativo para adquirir una inmunopatologia."

Fasceitis eosinofilica

Se considera una enfermedad cutdnea simil escle-
rodermia (sclerodermia like), que se manifiesta con eosi-
nofilia en sangre periférica, hipergammaglobulinemia y
una elevacién de la eritrosedimentacién. Los hallazgos
histopatoldgicos tipicos incluyen la infiltracién inflama-
toria crénica, que afecta a la fascia profunda con linfoci-
tos, histiocitos y, ocasionalmente, eosinéfilos.

Algunos informes describen también la asociacién
con los implantes de silicona y una superposicion entre
fasceitis eosinofilica y morfea.

La morfea y otras condiciones de la piel en ocasiones
se vinculan con la exposicién a compuestos quimicos,
tales como la silicona. Un estudio sugirié que los pa-
cientes con esta superposicién tenian 1,4 veces mayor
riesgo de fibrosis refractaria.'?

Los estudios demostraron que los macréfagos ex-
puestos a silice in vivo pueden promover la prolifera-
cién de fibroblastos y la produccién de coldgeno. Otros
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resultados mostraron que la silicona puede penetrar a
través de la membrana elastomérica semipermeable de
los implantes, en el tejido capsular que les rodea, y mi-
grar a los ganglios locales.

Ademis, evidencia microscépica ha sido encontrada
que la silicona se dispersa a lo largo de otros tejidos de
pacientes con implantes de mama. Varios estudios han
demostrado la activacidn del sistema inmune y la pro-
duccién de autoanticuerpos en pacientes con protesis de
silicona.

Vasculitis

La evidencia epidemiolégica que existe entre la ex-
posicién ambiental a silice, que es uno de los componen-
tes de silicona, a través de los pulmones y la relacién con
vasculitis asociada a ANCA ha sido descrita en algunos
estudios. Uno de ellos sefiala que la incidencia de pa-
cientes con exposicion a silice y la afectacidn renal entre
los pacientes ANCA-positivos fue del 5,5% (8 de 145).

Otro estudio encontrd que cinco de once pacientes
ANCA positivos que presentaban glomerulonefritis
con semilunas necrosantes habian tenido una significa-
tiva exposicién a silice. Un estudio mds reciente mostré
que se detecté6 ANCA en el 17,1% de los pacientes ex-
puestos al polvo de silice.

Recientemente, se ha informado de un caso de vas-
culitis asociada a ANCA con una glomerulonefritis con
semilunas necrosantes después de la implantacién de
un catéter ventriculo peritoneal compuesto por silicona.
Se especula que la derivacién ventriculo-peritoneal im-
plantada contiene citoquinas proinflamatorias, inicial-
mente activas que pueden inducir una hipergammaglo-
bulinemia y que estos mas tarde lleven especificamente
a activar ANCA.

Ademis de la silicona, los implantes mamarios de
gel por lo general tienen un elastémero de silicona. La
silice amorfa se utiliza generalmente para aumentar la
dureza de la envoltura de elastémero. Por lo tanto, hay
una posibilidad de que la exposicién prolongada a silice
contenida en la membrana exterior de los implantes ma-
marios también pueden inducir enfermedades asocia-
das a ANCA. Sin embargo, no se observaron sintomas
tipicos en pacientes ANCA positivos expuestos a silice
en su ambiente laboral. Se vio que la sola exposicién a
silice es insuficiente para inducir vasculitis. La presencia
de cuadros familiares y la diferencia en la prevalencia de
la enfermedad entre poblaciones sugiere la predisposi-
cién genética en la patogénesis de esta entidad.'

Recientemente, se informdé la asociacién de
HLADRB1 0901 con poliangeitis microscépica (PAM)
y vasculitis ANCA-MPO positivo en pacientes japone-
ses Lamentablemente, no se realiz6 un estudio genoti-
pico de estos pacientes."*
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Las infecciones bacterianas se han postulado tam-
bién como uno de los factores desencadenantes en las
enfermedades asociadas a ANCA. Se demostré el papel
de S. aureus en la produccién de ANCA por un estudio
en el que la inmunizacién de ratas con dicha bacteria
produjo la circulacién ANCA y causé una esclerosis
glomerular pauciimmune segmentaria. Adicionalmente
se ha comunicado un caso de PAM ANCA-MPO posi-
tiva subsecuente a una endocarditis bacteriana causada
por S. aureus.”

Por lo tanto, esto sugiere una combinacién de sus-
ceptibilidad genética, infecciones bacterianas y la expo-
sicién a silice como una causa de PAM. Hasta donde
sabemos, el reporte M. Iyoda y cols. es el primer caso de
PAM después de la implantacidn de una protesis de sili-
cona mamaria, pero la relacién causal no se ha aclarado.
Por lo que se considera necesario estudiar la presencia
de ANCA vy los antecedentes genéticos de las pacientes
con implantacién de siliconas para establecer si real-
mente hay una relacién causal.

Sindrome de Sjogren

En un estudio realizado en el hospital universitario
de Rotterdam, de los Paises Bajos, evaluaron prospec-
tivamente la prevalencia del complejo de sintomas rela-
cionados con silicona y los ANA en pacientes con cin-
cer de mama e implantes de siliconas un afio después de
la implantacién.

En este estudio, un total de 57 mujeres sometidas a
mastectomia seguida de inmediato de la reconstruccién
e implantes mamarios, un afio después de esta cirugia,
el 67% de estas mujeres presentaron sintomas Sicca
principalmente xerostomia y rigidez articular. Sin em-
bargo, no presentaron pardmetros suficientes que com-
pleten los criterios para un diagndstico de sindrome de
Sjogren.'s

Enfermedad de Still

La enfermedad de Still es un trastorno inflamatorio
sistémico raro de etiologia desconocida, caracterizado
por fiebre, erupciones en la piel, poliartralgias, poliartri-
tis, hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, leucocitosis y
elevacion de las enzimas hepiticas asociado un alto ni-
vel sérico de ferritina.

La incidencia de la enfermedad calculada en cinco
afos es 0,16 por 100000 habitantes. El curso clinico
puede ser clasificado en tres patrones principales: auto-
limitado o monofisico, intermitente o policiclico sisté-
mico y patrén articular crénico

Varios estudios han analizado la posible relacién en-
tre los implantes mamarios de silicona y el desarrollo

posterior de varias condiciones patoldgicas (enfermeda-
des adyuvantes), incluida la enfermedad de Still."”
Factores adyuvantes de actividad como agentes in-
fecciosos, silicona, sales de aluminio y otros estdn aso-
ciados con el sustrato inmunolégico de esta entidad.
En los tltimos afos, cuatro condiciones: siliconosis,
sindrome de la Guerra del Golfo, miofascitis macrofi-
gica y fenémenos posvacunacién, han sido relacionados
con la exposicién anterior a un adyuvante. Estas cuatro
entidades comparten un complejo similar de signos y
sintomas que, ademis, constituyen un comuin denomi-
nador. Por lo tanto, Shoenfeld, sugirié la incorporacién
de estas condiciones en un sindrome comun llamado

ASIA.

Sindrome autoinmune inducido por
adyuvantes (ASIA)

Recientemente, este interesante sindrome fue descri-
to por Shoenfeld en un articulo publicado en el Journal
of Autoinmunity como un sindrome inflamatorio auto-
inmune inducido por adyuvantes. Estos incluyen varias
condiciones que no estin completamente caracteriza-
dos como enfermedades autoinmunes (tales como LES,
artritis reumatoidea o esclerodermia), pero que estin
inducidos por una estimulacién crénica del sistema in-
mune ocasionado por substancias que pueden actuar
como adyuvantes, entre los cuales estin los antigenos
bacterianos, las hormonas, el aluminio, la silicona y va-
rias otras moléculas que han sido también incluidas.'®

Este nuevo sindrome se desarroll6 después de algunos
estudios reportados del sindrome de la Guerra del Golfo
descrito en soldados que estaban sufriendo de sintomas
reumatoldgicos atipicos, tales como artralgias, mialgias,
linfadenopatias, exantema malar y fatiga crénica. Esto
originé la pregunta si probablemente las vacunas admi-
nistradas a los soldados inducirfan este sindrome. La va-
cunas son substancias activas que contienen particulas
virales o sintéticos emulsionados en adyuvantes (como el
aluminio) destinados a mejorar la reaccién inmune.

La miofascitis macrofigica es una condicién que se
manifiesta como mialgias difusas y fatiga crénica, am-
bas descritas en algunos casos del llamado sindrome de
la guerra del Golfo, que se considera que fue resultado
del efecto adyuvante producto de las maltiples vacuna-
ciones realizadas en un corto periodo durante esta gue-
rra. Dichos adyuvantes estaban principalmente consti-
tuidos por hidréxido de aluminio y escualeno. Fueron
detectados anticuerpos para escualeno en casi todos
pacientes enfermos con este sindrome.”

Ha habido también estudios de reacciones autoin-
munes posvacunacién con otros tipos de vacunas como
la influenza A, papiloma virus humano, hepatitis B y
tétanos; pero son casos aislados. La autoinmunidad



posvacunacién es posible y debe tomarse en conside-
racién cuando aparecen sintomas relevantes; esta es la
razén por la cual el sindrome ASIA es de importan-
cia, al menos con el fin de colocar todos los trastornos
anteriormente mencionados en un solo cuadro; sin
embargo, la autoinmunidad relacionada con la vacu-
nacién es muy rara.

Con respecto a los implantes de silicona, se afirma
que la silicona es una substancia totalmente inerte, que
no se escapa ni se desplaza por el cuerpo, que no indu-
ce granulomas, etc. Pero estas afirmaciones no son del
todo correctas, ha habido casos recientes de rotura de
implantes de silicona, pero, incluso, implantes sin ro-
tura, con presencia de nanoparticulas de silicona que
pueden viajar a través del organismo y encontrarse en
diferentes partes del cuerpo, y causar reacciones infla-
matorias localizadas o generalizadas que inducen a la
produccién de autoanticuerpos y el desarrollo de la lla-
mada enfermedad adyuvante.

Del mismo modo, las enfermedades autoinmunes
que pueden ser inducidas por infecciones no son tan
comunes como las infecciones mismas. Esto se debe a
una interaccién especifica entre el agente infeccioso y los
componentes genéticos y estd vinculado con la inciden-
cia de enfermedades autoinmunes.

Con respecto al sindrome ASIA, la prevalencia es
mayor en los sujetos que llevan el gen HLA - DRBL.
Cabe senalar que este es el mismo antigeno leucocitario
humano (HLA) que se encontré presente en aquellos
que habian desarrollado una enfermedad autoinmune
después de la administracién de la vacuna. Las mujeres
con implantes de siliconas y enfermedades autoinmunes
mostraron diferencias en el tipo de HLA comparado
con mujeres asintomdticas sin implantes. Los halotipos
HLA DR y HLA DQ positivos tienen muy marcada
presencia en mujeres con implantes de siliconas y sinto-
mas sistémicos.

En un reciente estudio, se demostrd que, en indi-
viduos susceptibles, un disturbio en la modulacién de
citoquinas clave puede ser responsable de la perpetua-
cién de la reaccién inflamatoria, la cual localmente cau-
sa contractura capsular y sistémicamente puede gatillar
enfermedades autoinmunes.

En parte, el mecanismo por medio del cual los ad-
yuvantes pueden causar estos efectos consiste en la
estimulacién crénica del sistema inmune, que puede
entonces conducir a la liberacién de citoquinas inflama-
torias, entre las que se incluye interferén y, el interferdn
a, interleucina (IL)-1, IL-6, factor de necrosis tumoral
(TNF) oy asi sucesivamente. Asi que, en parte, este
sindrome puede ser inducido por esta cascada de cito-
quinas liberadas en respuesta a la estimulacién crénica.

Esta estimulacién crénica también puede implicar la
apertura de la barrera hematoencefilica y, por lo tan-
to, la penetracién de diferentes sustancias en el cerebro.
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Por ejemplo, uno de los mecanismos que han sido bien
definido es que los depésitos de aluminio en las vacunas
o después de la exposicién a otras fuentes de aluminio,
puedan cruzar la barrera hemato-encefilica a través de
los macréfagos y depositarse en el cerebro.

Ademis, la estimulacién crénica también induce la
produccién de diferentes autoanticuerpos, aunque es-
tos no indican necesariamente una enfermedad auto-
inmune especifica, podria ser que una combinacién de
anticuerpos como anti-ADN, que es mds cldsico para
el LES, esté presente conjuntamente con anticuerpos
antimitocondriales, que pueden indicar cirrosis biliar
primaria. Las enfermedades del tejido conectivo indi-
ferenciadas con el correr de los afios pueden desarrollar
una enfermedad autoinmune especifica. Por lo tanto,
también se cree que la mayoria de los casos de enferme-
dades indiferenciadas del tejido conectivo son en reali-
dad parte del sindrome ASIA.

En cuanto a la epidemiologia de este sindrome no
se tiene conocimiento acerca de la distribucién geogri-
fica. Sabemos que muchas de las enfermedades autoin-
munes son més frecuentes en las poblaciones que viven
lejos de la linea del Ecuador. Se cree que la exposicién
limitada al sol y, por lo tanto, la falta de produccién de
vitamina D, pueden estar asociados también con el sin-
drome ASIA. Sabemos que la vitamina D se asocia con
muchas enfermedades autoinmunes, por ejemplo, en un
estudio® se analizaron mds de cuarenta enfermedades
autoinmunes diferentes y se encontrd que los pacientes
tenian niveles significativamente mds bajos de vitamina
D en comparacién con la poblacién sana de la misma
drea geografica; pero estos son solo pequefias series de
casos. No hay grandes estudios epidemioldgicos hasta
ahora que han sido capaces de analizar la distribucién
geogrifica. Sin embargo, se cree que con el tiempo se
podrd encontrar una correlacion entre el sindrome de

ASIA vy la distribucién geogrifica.
Criterios sugeridos para el diagnéstico de ASIA

Criterios mayores
« Exposicién a un estimulo externo (infeccién, vacu-
nacién, siliconas, adyuvante) antes del inicio de las
manifestaciones clinicas.
» Presencia de manifestaciones clinicas “tipicas”.
« Mialgia, miositis o debilidad muscular.
« Artralgias o artritis.
= Fatiga crénica, suefio no reparador o disturbios del
suefo.
= Manifestaciones neuroldgicas (especialmente aso-
ciadas con desmielinizacién).
= Deterioro cognitivo o pérdida de memoria.
» Pirexia, boca seca.
» Laremocién del agente causal induce mejoria.
« Biopsia tipica de compromiso de érganos.
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Criterios menores

« Presencia de autoanticuerpos o anticuerpos dirigi-
dos al adyuvante sospechoso.

« Otras manifestaciones clinicas (p. ¢j. sindrome de
colon irritable).

« HLA especifico (HLA DRB1, HLA DQBI).

» Compromiso de una enfermedad autoinmune (es-
clerosis multiple, esclerosis sistémica).

Para el diagnéstico de ASIA debe al menos presen-
tar dos criterios mayores o dos criterios menores y un
mayor.

Estos criterios propuestos por Shoenfeld, bien va-
lidados, son de gran importancia clinica, ya que plan-
tean una gran duda sobre la clasificacién clinica de al-
gunos pacientes con sindromes de dolor crénico, como
sindrome de fatiga crénica o incluso fibromialgia; de
hecho, si se comparan los sintomas cardinales del sin-
drome ASIA con las manifestaciones clinicas tipicas
de pacientes con dolor crénico difuso se llega a la con-
clusién que revisar la reciente exposicién a adyuvantes
u otro potencial estimulo exdgeno parece ser una acti-
tud prudente.

Recientemente, se publicé en un estudio de co-
horte descriptivo, en los Paises Bajos, de mujeres
holandesas portadoras de implantes de siliconas y
sintomas sistémicos;*! fueron invitadas a participar a
través de los medios de comunicacién (p. ej. television
e internet), para atenderse en un centro de atencién
médica ambulatoria especializado. Las mujeres con
algtin tipo de implantes mamarios de siliconas fueron
aceptadas a participar de este estudio. Se realizé una
historia clinica detallada sobre las caracteristicas de
los implantes y la experiencia de sintomas locales o
sistémicos, también se realizaron estudios de image-
nes e inmunoseroldgicos. A pesar de los sesgos en el
disefio de este estudio, cabe sefialar algunos resulta-
dos importantes que se obtuvieron.

Se trataba de ochenta mujeres con una edad media
de 47 afios portadoras de implantes de siliconas con una
media de tiempo de 14,5 afios. Aunque la mayoria de las
mujeres no tenfa antecedentes patolégicos conocidos, el
75% de ellas reportd una alergia preexistente anterior a
la implantacién.

Enlos resultados del estudio, el 89% de las mujeres
reporté fatiga, el 74% neurastenia, el 69% artralgias,
el 65% mialgias y rigidez matinal y el 45% disnea. Y,
en menores porcentajes, presentaron algunos sinto-
mas gastrointestinales, dermatoldgicos y problemas
cognitivos. Llama la atencién que el 14% de estas
mujeres desarroll6 un total de catorce enfermedades
autoinmunes confirmadas con una media de tiempo
de siete afos luego del implante de siliconas. Fueron
principalmente sindrome de Sjogren, artritis psorid-
sica, anemia perniciosa y liquen escleroso; seguidos

de LES, esclerodermia, sindrome antifosfolipido, co-
litis ulcerosa, enfermedad de Crohn y hepatitis auto-
inmune.

Un 20% de las mujeres presentd serologia positiva
para ANA. Y de acuerdo con los criterios de clasifica-
cién ASIA, todas ellas cumplian con criterios suficien-
tes para ser diagnosticadas, el 79% de las mujeres cum-
plian con tres o mds de estos criterios clinicos.

A causa de estos sintomas inexplicables, 52 mujeres
decidieron la remocién de los implantes de silicona. En
una media de siete meses después del retiro, el 72% de
estas mujeres reportd una disminucién significativa de
sus sintomas, mientras que el 25% afirmé que sus sinto-
mas habian desaparecido completamente.

En la presente cohorte la mayoria de las mujeres
comunicé un comienzo semiagudo de sus sintomas,
los cuales podrian ser explicados por la rotura del im-
plante. Ademds de los sintomas sistémicos, el 79% de
las mujeres experimentd sintomas locales, tales como
dolor o contraccidén capsular, lo que sugiere una aso-
ciacién entre sintomas locales y sistémicos. Esta aso-
ciacién, asi como los factores inmunes, fueron descri-
tos tempranamente en mujeres con implantes de sili-
conas y la contraccién capsular se ha demostrado estar
asociada con sintomas sistémicos y complejos inmunes
circulantes.

Lo interesante de este estudio es que es el primero que
reporta datos acerca de la remocién de los implantes en
comparacién con otros estudios previamente realizados
con el fin de establecer la relacion de siliconas y autoin-
munidad. Lo que sugeriria que la remocién puede ser una
adecuado tratamiento para sintomas sistémicos inexpli-
cables en mujeres con implantes de siliconas, y, como el
tejido capsular puede funcionar como un adyuvante por
si mismo, la capsulectomia deberia ser también conside-
rada.

Finalmente, en el ASIA, una mejor comprensioén
de los sintomas y el desarrollo de marcadores serold-
gicos pueden ayudar a identificar los factores de ries-
go, como el HLA y el fondo autoinmune familiar en
una etapa muy temprana. El tratamiento para ASIA
debe ser el mismo que para la terapia de enferme-
dades autoinmunes hasta que podamos entenderlo
mejor.

Tal vez en el futuro con nuevos avances en medicina
personalizada, existird la posibilidad de detectar perso-
nas en riesgo en funcién de su composicidén genética y,
por lo tanto, minimizar la aparicién de enfermedades
autoinmunes, ya que se evita la administracién de va-
cunas que contienen adyuvantes que son conocidos por
estar asociados con el sindrome de ASIA. En la actua-
lidad, existen nuevos adyuvantes en desarrollo, se cree
que estos podrian tener menos efectos secundarios que
el aluminio y otros adyuvantes establecidos.



Siliconomas, reacciones inmunoldgicas y
autoinmunidad

La inyeccién local de sustancias, tales como silicona
y parafina con fines de relleno cosmético, generan una
reaccién inmunoldgica —por estas mismas moléculas o
por otras que acompanan la inyeccién— que desencade-
nan la formacién de granulomas en la dermis y el tejido
celular subcutineo.

La aparicién de esta reaccidn tisular puede ser tem-
prana —a los pocos meses de la inyecciéon— o tardia,
mds de una década después.

El tratamiento mds eficaz de estos granulomas es su
remocidn quirdrgica, pero en ocasiones el tejido afecta-
do es muy extenso o no es factible la reparacién quirtar-
gica completa, por lo que se han propuesto diferentes
tratamientos médicos. Una vez descartada otra patolo-
gia concomitante —especialmente infecciosa, que curse
también con lesiones granulomatosas— pueden inten-
tarse corticoides orales. Si bien existe bibliografia al
respecto, no hay uniformidad de conceptos respecto del
tipo de corticoide y las dosis por prescribir,” por ejem-
plo, refieren el caso de una mujer de 61 anos de edad
que, Iuego de la reconstruccién de mamas con protesis
de siliconas, presenta cinco afos después un cuadro ca-
racterizado por anorexia, pérdida de peso y linfadenitis
cervical con granulomas no necrosantes en la histopato-
logia ganglionar. Fue tratada con 3 mg/dia de deflaza-
cort, con buena respuesta terapéutica.

Una serie de casos, publicada por MT Dornelas y
cols., comunica la buena respuesta de siete pacientes con
diferentes tipo de lesiones por inyecciones de diversas
sustancias, como siliconas y parafina al tratamiento con
prednisona 10 mg/dia a 20 mg/dia. Los casos mis gra-
ves recibieron, ademds, triamcinolona subcutinea di-
rectamente en los nédulos de mayor volumen.”

Minociclina/tetraciclina. Han sido empleados en
casos aislados buscando un efecto antiinflamatorio e
inmunomodulador, aunque algunos de estos pacientes
pueden complicarse con infecciones por la misma inyec-
cién, con lo que no puede descartarse una accién anti-
bidtica en estos casos.?

Alopurinol. Su mecanismo de accién en este tipo
de lesiones es poco conocido aunque se cree que inhi-
biria la formacién de células gigantes multinucleares y
de esta manera la generacién de granulomas. Las dosis
indicadas son de 300 mg/dia.”

Tacrolimus. Es un inmunosupresor utilizado para
disminuir la actividad del sistema inmune principal-
mente después de trasplantes alogénicos. Se ha em-
pleado en dosis de 0,8 a 1 mg/kg peso/dos veces al dia
en combinacién con corticoides.?®

Etanercept. Es un agente biolégico que se une
de manera especifica al TFN y bloquea e inhibe de
esta forma los mecanismos bioquimicos involucrados
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en la respuesta inflamatoria. Se han utilizado dosis
de 50 mg subcutineos una vez a la semana, como se
emplean en el tratamiento de enfermedades inflama-
torias articulares.?”

Imiquimod. Es una molécula que acttia como ligan-
do en receptores 7 de tipo Toll (TLR7) en el sistema
inmunitario innato e induce respuestas locales de inter-
ferones alfa, betay gamma, TFN o y algunas interleu-
quinas. Existe algtin reporte de su uso exitoso en casos
de siliconoma.?®

Conclusiones

La relacién postulada entre los implantes mamarios
de silicona y el riesgo de enfermedades autoinmunes del
tejido conectivo ha generado un gran interés médico y
juridico durante la tiltima década. Su relevancia consiste
en que a pesar del hecho de que una gran cantidad de in-
vestigacion se ha realizado sobre este tema, no hubo evi-
dencia de que los implantes de mama se asociaron con
un aumento significativo el riesgo relativo de presentar
enfermedades del tejido conectivo individuales (artritis
reumatoide, LES, esclerodermia o esclerosis sistémica
y el sindrome de Sjogren). Sobre la base de los metaa-
nalisis, no hubo evidencia de una asociacién entre los
implantes de mama en general y cualquiera de las enfer-
medades del tejido conectivo individuales o combinadas
con otras condiciones autoinmunes.

La categoria de otras enfermedades autoinmunes o
reumdticas incluyen condiciones, tales como la enfer-
medad indiferenciada del tejido conectivo o enfermedad
mixta del tejido conectivo, que no cumplian los criterios
diagndsticos de las enfermedades autoinmunes clasicas
o enfermedades del tejido conectivo. Estas categorias
también abarcaron los signos y sintomas de enfermeda-
des reumdticas, tales como artralgias, artritis o ambas,
pero de caricter inespecifico.

Desde una perspectiva de salud publica, los implan-
tes mamarios parecen tener un efecto minimo en el
niimero de mujeres en las que se desarrollan las enfer-
medades del tejido conectivo y la remocién de los im-
plantes no determinaria la reduccién de la incidencia de
conectivopatias.

Las siguientes entidades fueron relacionadas con los
implantes de siliconas: artritis reumatoide, LES, escle-
rodermia o esclerosis sistémica, sindrome de Sjogren,
dermatomiositis o polimiositis. Sin embargo, a pesar de
los diferentes metaandlisis realizados, no se ha identi-
ficado ninguna asociacién evidente entre los implantes
de mama y cualquiera de las enfermedades individuales
del tejido conectivo u otras condiciones autoinmunes o
reumdticas, con la posible excepcién de la esclerodermia
y el sindrome mds recientemente descrito y conocido

como ASIA.
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Pero también existe la disyuntiva de que, como la es-

clerodermia simil es la entidad mas frecuentemente ob-
servada en todos estos estudios, cabe la posibilidad que
como la esclerosis sistémica suele desarrollarse después
de un largo periodo de tiempo desde la exposicién ini-
cial y la enfermedad como tal, las manifestaciones clini-
cas pueden haber sido pasadas por alto, y otros estudios
puede haber dejado de reconocer una gran proporcién
de casos.

Los futuros estudios en los préximos afios, con la ge-

neracién de datos a largo plazo deberdn aclarar la pre-
sunta asociacién entre la silicona y la autoinmunidad en
general y la esclerodermia en particular.

La recomendacidn se centraria en que en toda mujer

que recibié implante de siliconas y presente algin sinto-
ma, signo o dato inmunoseroldgico, deberia realizarse
un seguimiento clinico a lo largo del tiempo.

B

1

Con respecto a los siliconomas, no hay bibliografia
que demuestre indubitablemente su asociacién con el
desarrollo de patologia autoinmune. No obstante, es
nuestra opinién que estos pacientes deberian ser con-
trolados periédicamente por especialistas entrenados
en estas enfermedades para detectar tempranamente
si aparecen sintomas o signos de enfermedades autoin-
munes y, en ese caso, estudiarlos segin el cuadro clini-
co que manifiesten y tratarlos en consecuencia.
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Introduccion

La inyeccién de aceites de silicona ha sido utilizada
en todo el mundo y sobre todo en el Japén desde 1940
para aumentar las mamas.

La inyeccién de siliconas fue comiin en el periodo
de 1960 a 1970. A partir de los desastrosos efectos que
produce ha dejado de utilizarse “legalmente”.

Desde que el procedimiento se realiza secretamente,
el nimero de mujeres que han utilizado parafina o sili-
conas para el aumento de sus mamas resulta incierto.!

Los cirujanos nos encontramos ocasionalmente con
los problemas que genera esta forma de aumento mama-
rio. Tumores mamarios bilaterales dolorosos o no, masas
duras que frecuentemente se confunden con un cincer
de mama avanzado. Con el agregado de la extremada
dificultad para descartarlo por medio del examen fisico,
mamografia, ecografia e, inclusive, con la moderna reso-
nancia magnética con gadolinio (v. Capitulos 4 y 10).

El cincer de mama raramente se manifiesta en casos
de siliconomas mamarios por inyeccién. No obstante en
agosto de 19911a FDA (Food and Drug Administration)
prohibié el uso de todo tipo de inyeccién de siliconas.”

Las pacientes con siliconomas mamarios por inyec-
cién de silicona presentan problemas de dificil solucién.
Estdn terriblemente preocupados por su apariencia y
las complicaciones resultantes de la inyeccién de ma-
teriales extrafios no hacen cambiar sus deseos de tener
mamas armoniosas. Muchas pacientes no comprenden
la importancia del problema y no pueden aceptar la mu-
tilacién que puede producir su tratamiento. A pesar de
las explicaciones detalladas, ellas esperan tener “buenos
resultados”.

Consideraciones terapéuticas

Gustavo Schenone

Se debe ser mds prudente
Cuando el peligro es mayor;
Siempre se salva mejor
Andando con alvertencia,
Porque no estd la prudencia
Renida con el valor.

MarTiN FIERRO.

Jost HERNANDEZ (1834-1886)

Debe enfatizarse a las pacientes lo siguiente:

« En sus mamas inyectadas con siliconas no hay forma
de detectar precozmente un cincer de mamas con
los métodos convencionales, incluida aqui la biopsia
sea esta por puncién o excisional (falsos negativos).

«» La deteccién precoz del cincer de mamas permite
realizar una cirugia curativa exitosa y posterior qui-
mioterapia adyuvante. Imposible en estas pacientes.

= La tinica manera de descartar un cincer de mamas
es mediante una cirugia que elimine toda masa sos-
pechosa mamaria.

« Eliminar totalmente la silicona inyectada es imposi-
ble sin generar mutilaciones o dafios mayores en los
tejidos nobles infiltrados (nervios, sistema vascular,
linfatico, etc.).

» Los esfuerzos para ayudar a mejorar pueden dar
como resultado edema prolongado o definitivo.

« Pueden aparecer exacerbaciones del problema (ne-
crosis o neuritis).

= El tratamiento deberd ser continuo a través de los
anos.

«» Latasa de complicaciones de las cirugias de silicono-
mas son muy elevadas.

Estas son pacientes dificiles, que sorprenden por su
falta de enojo hacia quienes inapropiadamente les inyec-
taron siliconas y, en cambio, estdn frecuentemente dis-
gustadas con aquellos que se atreven a ayudarlos.?

En vista de esta realidad, adquiere particular impor-
tancia la intervencién de los psicoterapeutas, que deben
colaborar en la preparacidn prequirdrgica con una eva-
luacién integral de cada paciente en la resolucién de sus
conflictos de base que le permitan comprender y acep-
tar su estado; y en la contencidén necesaria durante el
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periodo posoperatorio. La pérdida total o parcial de una
oambas mamas ocasiona en la mujer sufrimientos psico-
l6gicos de variada significacién, segtin el caso particular
de cada una de ellas y de acuerdo con una cantidad de
factores, tales como edad cronolédgica, futura proyec-
cién de familia, existencia o no de una pareja estable,
maternidad cumplida o pendiente, desempefio laboral,
importancia de lo estético en el desarrollo profesional e
importancia que la mujer atribuye a los senos; asi como
la representacidn real o fantaseada, de las consecuencias
posquirtirgicas, segiin sus mecanismos defensivos pue-
dan lograr la resolucidn de este suceso.

La mutilacién de una o las dos mamas afectard la ima-
gen de si misma, asi como también (y a consecuencia de
ello) su sexualidad, el vinculo debilitado de quien se sien-
te incapaz de amamantar a su hijo, la vergiienza de sentir
una falla dentro de su género, la limitacién que sienten al
momento de poner en juego la seduccion, la pena de per-
der como mujer, aquello que la determina como tal entre
sus diferencias sexuales anatémicas ¥, en consecuencia, la
posibilidad de limitacidn propia de su placer.*

La significacién que las mujeres dan a las mamas es
polifuncional, no son imprescindibles, pero en el caso de
tener una patologia que necesite extirparlas, serd nece-
sario tramitar un duelo que posibilite su mutacién hacia
otra zona erdgena (que cobrard igual significacidn), pero
no sin antes un trabajo psicoterapéutico, sobre todo
cuando se haya instalado ese valor pretérito.

Asimismo son érganos considerados como objeto de
amor e instrumento de seduccién, simbolizadas en di-
ferentes concepciones. Por lo expresado, su mutilacién
genera grandes trastornos para la psiquis femenina per
se'y por temor al rechazo de la pareja.®

Es interesante destacar los argumentos sobre la elec-
cién de la inyeccidn de siliconas como método para lograr
un aumento mamario que manifestaron las pacientes en
este estudio (v. Capitulo 3). Algunas manifestaron ha-
berla elegido a causa de su “desconocimiento”; otras at-
gumentaron la sospecha de enfrentar “menor riesgo” de
complicaciones que en la practica quirdirgica convencio-
nal (ya que el implante de prétesis les impone una cirugia
con anestesia y mayor tiempo de recuperacién); mientras
que algunas sefalaron la importancia del “bajo costo”.

La falta de conocimiento, la mayoria de las veces,
no constituye un argumento valedero que sustente la
decisién.

Contrariamente, es importante destacar la existen-
cia de una causa “necesaria”, pero nunca “suficiente” para
aceptar una praxis en condiciones tan precarias. Esto
queda fuera de todo marco de discusién.

Las pacientes observadas no manifestaron gran pre-
ocupacién (desafiando los mecanismos primarios de au-
toconservacién) por la salud que tienen involucrada, ni
su real magnitud, que se encuentra en egodistonia con
la causa provocadora de su disfuncién.

Asi es como se presentan: con una nocién de la ima-
gen corporal, que pretende ser modificada en respuesta
a las leyes de su placer y con autonomia propia de quie-
nes creen imprescindible la aprobacién de “la mirada del
otro”. Ese otro que se voltea para mirar (como grafica
Lacan, en el estadio del espejo). Otro que lo acepte y lo
apruebe.

Todas estas dificultades deberin ser evaluadas y
tratadas con anterioridad a la prictica quirtargica re-
constructiva, mediante un programa psicoterapéutico,
que proporcione las herramientas bdsicas para que la
paciente logre mitigar aquellas emociones légicas, que
provengan de la futura cirugia.®

La intervencién psicoldgica anterior a la cirugia pue-
de definirse como el conjunto de procedimientos lleva-
dos a cabo por un psicoterapeuta, en colaboracién con
el equipo médico, para prevenir —y, eventualmente,
resolver— cualquier situacidén psicolégica, que impida
al paciente afrontar su operacién en el mejor estado psi-
quico posible (v. Capitulo 14).

La relacién médico-paciente constituye una variable
fundamental en el éxito de la intervencién quirtrgica.
Se trata de una variable bidimensional, ya que tiene as-
pectos conscientes e inconscientes.

Sila relacién que se establece con el médico es de co-
laboracidn, el profesional, al proporcionar informacién
sobre el proceso quirtrgico, y el enfermo, al elaborarla
y procesarla, a través de la “preparacidn psicoldgica para
la intervencién quirtrgica’, logran que se moderen los
montos presentes de ansiedad.

Consideraciones para la eleccion del
tratamiento en las pacientes con siliconomas

Siguiendo el mismo lineamiento del Capitulo 5, con
el que mostramos la diversidad de las formas de presen-
tacién de las pacientes con la inyeccidn de siliconas li-
quidas, ordenadas con una secuencia légica de compro-
miso tisular: desde las formas mds leves, pasando por
las moderadas, para llegar a las formas mds graves de
dafio, presentaremos ahora los enfoques terapéuticos
adecuados para cada forma de presentacién descrita.
He preferido ser repetitivo con algunas fotografias de
las pacientes ya descritas en el Capitulo 5 para no cansar
al lector remitiéndolo al capitulo de origen. De esta ma-
nera se hace mds amena la lectura y es més ficil relacio-
nar el grado de compromiso tisular con el tratamiento
propuesto.

Estas consideraciones terapéuticas son el producto
de diecisiete afios de investigacién propia cotejada per-
manentemente con las publicaciones médicas mundia-
les en la materia. Conclusiones que fueron discutidas
y consensuadas en sesiones cientificas especiales: en la
Sociedad Argentina de Mastologia, en el Servicio de



Cirugia Oncoldgica, Servicio de Ginecologia y en la di-
visién Cirugia Plastica del Hospital de Clinicas José de
San Martin (UBA).

Debe ponerse énfasis en lo siguiente:

« Existen tratamientos médicos que han demostra-
do modificar algunos de los efectos de las siliconas
inyectadas en la piel o en los tejidos subyacentes
(v. Capitulos 6 y 8).

« Laremocién quirtrgica de toda la silicona inyectada
es imposible sin efectuar una intervencién mutilante
o con alta morbilidad.

Es posible realizar el tratamiento médico en pa-
cientes muy jévenes, sin compromiso cutdneo, sin an-
tecedentes familiares de cincer de mamas y muy bien
controladas. También es recomendable el tratamiento
médico como complemento de la cirugia para mitigar
los efectos de la silicona residual en dreas peligrosas de
remover (sistema vasculonervioso y linfitico axilar, etc.)
(v. Capitulos 8y 13).

Cuando se presenta una exacerbacién de la in-
flamacién, un tratamiento corto endovenoso con
corticoides y antibidticos, previene las recurrencias
(v. Capitulos 6y 8).°

El cirujano, no obstante, no puede aceptar esta res-
ponsabilidad indefinidamente; la minima dificultad o
duda en el diagnéstico/prevencidn del cincer de mama
obliga a que la reseccidn quirdrgica de los siliconomas
mamarios deba ser propuesta mds temprano que tarde.

El tratamiento quirtrgico conlleva procedimientos
diversos. El objetivo bésico del manejo quirtirgico es re-
mover las masas duras, dolorosas que son causa de diag-
ndstico incierto y de mastodinia. La imposibilidad de
diagnosticar cualquier cincer que se desarrolle en estos
pacientes, sobre todo en aquellos comprendidos en el
grupo etario susceptible, obliga a ofrecer la reseccidén y
el estudio andtomo-patoldgico de todo tejido extirpado’
(v. Capitulos 10, 11, 13 y 14).

Los diferentes procedimientos encontrados en la bi-
bliografia, como la reseccién local, el lavado por arrastre
con limpiadores surfactantes,' la remocién por lipoas-
piracién, la adenomastectomia subcutdnea y la mastec-
tomia simple, guardan relacién con otras series.

La reseccidn parcial del tejido mamario estd indicada
para los casos de compromiso leve a2 moderado con sili-
conomas circunscriptos y localizados en una sola 4rea.
Se trata de una técnica poco utilizada, ya que la mayoria
de las pacientes tiene multiples tumores distribuidos a
través de toda la glandula.

La remocién por lipoaspiracién fue propuesta por
varios autores. Parsons y Thering aspiraron un gran
quiste de siliconas solitario. Subsecuentemente, Grazer
sugirié la liposuccién para remover dreas inyectadas con
siliconas liquidas.'!

Zandi, en 1985, documentd un paciente en el cual
el tejido del mentén infiltrado por siliconas pudo ser
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removido por succién.'” Pero recientemente ha infor-
mado no haber tenido otro caso exitoso y concluye que
la liposuccién no logra remover el liquido inyectado en
su totalidad y mds bien aspira el tejido adiposo sano pe-
rilesional,® postura a la que adherimos fuertemente.

Zarem, no descalifica lo dicho por Zandi, pero su-
giere que la lipoaspiracién, no obstante, logra disminuir
la masa de tejido inflamatorio lo que ayudaria a mitigar
los efectos de la silicona y a prolongar la mejoria transi-
toria del tratamiento médico.?

No coincidimos con estos conceptos. Es sumamente
dificil, por no decir imposible, que la lipoaspiracién lo-
gre remover el tejido fibroso y endurecido, casi cartila-
ginoso, que se encuentra en los siliconomas; insistimos
en que lo que se termina aspirando es el tejido adiposo
sano perilesional, lo que conduce a mayores dafos, re-
tracciones y deformidades."”

La mastectomia profilictica, como adenomastecto-
mia subcutinea, es la extirpacién del tejido mamario sin
cdncer de mama presente, por lo que no debe ser agresi-
va en procura de no dafar el plexo subdérmico y alejar
asi la posibilidad de un esfacelo posoperatorio.

El solo planteo del tema de la mastectomia profilic-
tica es motivo de controversia.

En los dltimos veinte afios el desarrollo de la cirugia
oncopldstica para el tratamiento del cincer de mama ha
ido reduciendo las indicaciones de la mastectomia radi-
cal. En este contexto resulta poco aceptable en un pri-
mer andlisis, indicar este procedimiento para mujeres
sin enfermedad neoplasica evidente.

La prictica de la mastectomia profilictica no es
nueva, Se emplea desde hace varias décadas y, en es-
pecial, en las décadas del 1970 y 1980."* Luego ha ido
decayendo, con el empleo de la mamografia de alta re-
solucién, que ha permitido avanzar en el diagndstico
temprano.

En el presente, se ha reactualizado su indicacién,
debido a la deteccién de grupos de alto riesgo, las deter-
minaciones genéticas y el gran desarrollo de la cirugia
oncoplistica.

La adenomastectomia profilictica adquirié espe-
cial estado publico y es motivo de debates en la so-
ciedad mundial a raiz de la noticia del procedimiento
efectuado a la actriz estadounidense Angelina Jolie.
En marzo de 2015, la actriz comentaba en la seccién de
opinién de la revista The New York Times que toms la
decision luego de conocer que presentaba la mutacién
BRCAL, y que tenia un riesgo estimado de cincer de
mama del 87% y un 50% de riesgo de cincer de ova-
rios. También indicé que tuvo en consideracién, tam-
bién, su historia familiar: habia perdido a su madre, su
tia y su abuela por cancer. Fue tal la difusién mundial
que se llegé a hablar del “efecto Angelina”, que llevaba
a las mujeres a pedir a sus cirujanos la realizacidn de
una adenomastectomia profilictica.
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Los objetivos de la mastectomia profildctica son:

= Reducir la incidencia de cincer de mama al minimo
(10%).

» Aumentar la expectativa de vida.

« Reducir la morbilidad por cincer de mama.

« Evitar las complicaciones por el tratamiento depen-
dientes del vaciamiento axilar y la radioterapia.

» Mantener estos efectos de por vida."

En las pacientes con siliconomas mamarios por
inyeccidn, la indicacién es realizar un “simil” de mas-
tectomia profilictica o adenomastectomia subcutinea.
Se dice “simil” porque no se necesita resecar todo el
parénquima mamario, como en la adenomastectomia
verdadera. No estamos en presencia de una neopla-
sia, por lo que los colgajos pueden tener un espesor
de 1,5 cm a 2 cm, a sabiendas de que quedarin silico-
nomas, pero tratando de evitar un esfacelo de los col-
gajos (v. Capitulo 10).

En la poblacién que nos ocupa, las indicaciones de
un “simil” mastectomia profilictica, se basan en lo si-
guiente:

« Son pacientes que presentan graves dificultades
diagnésticas mamarias.

« La condicién socioecondémica de los pacientes difi-
culta el seguimiento por medio de RM con gado-
linio.

« Por lo general y en consonancia con el punto ante-
rior, son pacientes de dificil seguimiento.

« El comportamiento de los siliconomas es progresivo.
Es decir que evolucionan hacia alguna de las compli-
caciones descritas y magnifican asi la reconstruccién
necesaria.

«» La mayoria de las pacientes consulta por dolor, tam-
bién progresivo, que solo mejora con la exéresis de
los siliconomas.

No obstante lo dicho, la adenomastectomia esta re-
servada para aquellas pacientes que se presentan con
la piel mamaria flexible y plegable, libre de infiltracién
con siliconas. Solo entonces puede conservarse la piel
con 1,5 cm de parénquima mamario junto con el com-
plejo areola-pezén y, luego, proceder a la reconstruccién
con implantes de gel de siliconas ubicados en forma
submuscular parcial. Este es usualmente el procedi-
miento de eleccién.

Es importante enfatizar lo siguiente:

«» La remocién de toda la silicona del tejido mama-
rio es prdcticamente imposible y, en general, in-
clusive, desaconsejado por la alta probabilidad de
esfacelo.

» La mastoplastia de aumento no es una cirugia exito-
sa en estos pacientes. Con pocas excepciones, la pro-
tesis solo estd cubierta por una capa de piel y tejido
mamario irregular por el remanente de siliconas que
perjudica el contorno de la mama (incluso més evi-
dentes a la palpacién).

» La contractura capsular y cicatrizal causa posterior
deterioro en la forma de la mama.

« El complejo areola-pezén estd frecuentemente dis-
torsionado.

« Usualmente ni el cirujano ni la paciente estin con-
tentos con el resultado.

Chen, en 1995, preconiza la reconstruccién inme-
diata por medio de implantes subpectorales: la mas-
tectomia subcutdnea la realiza por via submamaria y la
diseccién la desarrolla por encima de la fascia pectoral.
Los restos de siliconas los curetea, lava con solucién fi-
siolégica y, luego, aspira.’”

Los granulomas axilares son resecados por una inci-
sién axilar separada (v. Capitulo 13).

Otros realizan la inmediata
por medio del implante subpectoral por via axi-
lar. Refieren que este abordaje permite una ficil y
completa diseccién del plano subpectoral. Las pré-
tesis mamarias son completamente cubiertas con el
musculo pectoral mayor y la fascia del serrato. Los
espacios suprapectoral e infrapectoral se drenan por
separado.

En aquellas pacientes con infiltracién cutdnea, todo
intento de cirugia conservadora es intitil y debe realizar-
se una mastectomia que reseque toda la piel infiltrada
por las siliconas.

Se ha descrito la necesidad de remover la piel en un
drea extensa de la pared toricica y reemplazarla con un
injerto de piel o un colgajo.'®

En los casos mas graves, el nimero de procedimien-
tos quirtirgicos hasta lograr una reconstruccién acepta-
ble es en promedio de nueve cirugias.

En el arsenal reconstructivo hemos empleado colga-
jos musculocutdneos de dorsal ancho y el transversal de
recto anterior del abdomen (TRAM), al igual que otros
autores.'” '

El colgajo TRAM puede ser pediculizado o libre. En
este tltimo caso es disefiado con una pastilla muscular
minima de recto anterior del abdomen alrededor de las
perforantes cutineas paraumbilicales, esto permite el
cierre de la zona dadora en forma directa sin compro-
miso de la pared abdominal."”

Cuando la mama que va a ser reconstruida necesi-
ta piel, debido a la infiltracién cutdnea por siliconas,
el TRAM, dividido, se traspone como colgajo libre
musculo-cutdneo. De no ser necesaria la piel, se traspo-
ne como colgajo libre dermograso.

El TRAM libre esté asociado con menos complica-
ciones abdominales que el pediculizado, pero necesita
de un centro entrenado en microcirugia para equiparar
los tiempos quirtirgicos y la seguridad de vitalidad del
TRAM pediculizado (v. Capitulo 9, pagina 86).

En términos de reconstruccién mamaria con tejido
autSlogo, el TRAM es ampliamente aceptado como el
tratamiento de eleccién.'®

reconstruccién



En aquellos casos en que exista un extenso infiltra-
do por siliconas sobre el térax, que supere los limites
mamarios y que, por ende, rebase las posibilidades re-
constructivas de un solo colgajo (TRAM o dorsal), con-
sidero que debe planificarse una combinacién de pro-
cedimientos terapéuticos, cuidando la estrategia que se
va a seguir. Asi, por ejemplo, en los casos muy graves
(v. Capitulo 5, Caso N.° 12: Siliconomas en coraza), la
mastectomia extendida se realiza en etapas con la fina-
lidad de cerrar, en cada una de ellas con algin recurso
reconstructivo, el defecto resultante. Esta situacién im-
plica varios tiempos quirdirgicos.

Los resultados cosméticos esperados del tratamien-
to quirtrgico son limitados, en general en el mejor de
los casos satisfactorios. Esto debe ser cuidadosamente
explicado a cada paciente.” Frecuentemente ni el ciru-
jano ni la paciente estin contentos con el resultado cos-
mético obtenido con la reconstruccién

La juventud de las pacientes involucradas, su gran
preocupacién por la estética (deseo primario de mejo-
rar el aspecto estético de sus mamas), hace necesaria la
participacidn activa de las pacientes en la toma de de-
cisiones respecto a qué conducta terapéutica se llevard
a cabo.

Un grupo, no menor, de pacientes rechaza parte o
todo tipo de tratamiento quirtrgico.”

El estrecho enlace entre el acto médico, deter-
minado por el profesional y el paciente sobre el cual
recaen los procedimientos, hace que el médico deba
justificar sus acciones ante un individuo basicamente
demandante. Esta demanda no es sola desde el aspec-
to de la salud, sino, ademds, desde lo funcional y es-
tético que este reclama como corolario de una buena
praxis médica.

La subjetividad, siempre presente, relacionada con
el factor estético, genera controversias por la defini-
cién misma de lo que cada individuo considera belleza.
El 70% de las demandas judiciales se relacionan con la
no advertencia de las complicaciones por parte del mé-
dico.* La variable de demanda no es muchas veces el
error médico en si, sino la falta de informacién y la mala
comunicacién entre el médico y su paciente. Este tiltimo
tiene el derecho de ser informado y también el de con-
sentir o no el tratamiento propuesto.

El médico tiene el deber de informar y su incumpli-
miento es considerado negligencia.

La legislacién, ademis, obliga a requerir el consenti-
miento escrito de la paciente y su omisién es bisicamen-
te ilegal (v. Capitulo 16).

El formulario del consentimiento informado (CI)
(v. Anexo) debe ser la resultante de una buena comuni-
cacién médico-paciente y es util siempre que exista esa
informacién previa que no se puede reemplazar.

Las entrevistas se llevardn a cabo tantas veces
como sean necesarias, sobre todo en estas cirugias
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reconstructivas y fundamentalmente en las adenomas-
tectomias profildcticas.

El CI debe apoyarse en una adecuada historia clinica
para que tenga sustento a la hora en que el médico pue-
da verse cuestionado por el resultado lesivo de su pro-
cedimiento. En el CI, deben constar los procedimientos
diagndsticos, terapéuticos y los riesgos que implican.
También el médico estd obligado a exponer los riesgos
que se producirdn al no efectuar ningtin tratamiento.
Deben aclararse objetivos, posibles complicaciones, el
caricter curativo, paliativo o estético del tratamiento.

Se debe informar a la paciente en lenguaje sencillo,
entendible, evitando tecnicismos y aclarando que no
siempre pueden garantizarse los resultados esperados;
y también, consignar las ventajas y desventajas de los
procedimientos.

La paciente puede optar por un tratamiento solo en-
tre las opciones propuestas por la institucién. Las op-
ciones fuera de pauta deben discutirse en ateneos médi-
cos para ser aceptadas.

Debe mediar cierto tiempo entre la entrega del for-
mulario a la paciente y su aceptacién para poder con-
sultar con familiares u otros médicos y obtener asi una
adecuada aceptacién personal. Este tiempo es de gran
importancia y transforma al CI en una gufa para el did-
logo con el paciente y ayuda a la comprensién de su con-
tenido (v. Capitulo 16).

El CI es expresion de la autonomia. Si entendemos
la autonomia como libertad hemos de recordar que la
libertad siempre va acompafiada de la responsabili-
dad. Libertad y responsabilidad son las dos caras de
una misma moneda. Por ello, quien asume su libertad,
quien decide auténomamente, también ha de asumir la
responsabilidad de su eleccién, es decir, ha de aceptar
las consecuencias de lo que ha elegido. Esto no debe ser
olvidado.

La paciente afectada por “siliconomas mamarios”
impone a los profesionales una especial atencién para
mediar entre un “ideal del Yo” fantaseado y un “Yo
ideal” capaz de discernir claramente lo esperable de lo
posible.

La paciente puede optar por un tratamiento o, inclu-
so, rechazar todos y esto debe ser respetado.

Algoritmo terapéutico para siliconomas
mamarios.

La decisién respecto al tipo de tratamiento fue adap-
tada a cada caso en particular y de acuerdo con el algo-
ritmo terapéutico disefiado a tal efecto (Algoritmo 7.1).

De acuerdo con las normas de la bioética, se tomé en
consideracién y se respetaron los deseos de la paciente
después de haberla informado largamente respecto a las
distintas alternativas posibles.
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Algoritmo 7.1 Manejo terapéutico para siliconomas mamarios.™

[ Siliconomas mamarios por inyeccién de siliconas liquidas ]
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[ Paciente que rechaza el tratamiento propuesto ]‘7
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[ Firma de rechazo terapéutico informado ]

Indicaciones para el tratamiento quirurgico de
acuerdo con la forma de presentacion clinica

Se basaron en los siguientes criterios que se desarro-
llan a continuacién.

Pacientes sin compromiso cutaneo (Figuras 7.1 a 7.6)

A las pacientes se les propuso adenomastectomia con
conservacidn de piel por via submamaria con colocacién
inmediata de prétesis de gel de silicona retromusculares
parcial (polo inferior retroglandular).

En el examen fisico de la paciente de la Figura 7.3
se constata un eritema leve y un buen resultado cos-
mético del procedimiento efectuado por un transexual
(Figura 7.3 a, f). La paciente refiere haber estado confor-
me con la forma inmediata de la inyeccidn. A la palpacién
se identifican multiples nédulos dolorosos de distintos
tamanos distribuidos por toda la mama. Se realiz ade-
nomastectomia subcutidnea con inclusién inmediata de
implantes de gel de siliconas en posicién retromuscular
total por via submamaria (Figura7.3 ¢, d, e).

El resultado posoperatorio es satisfactorio, ya que
desapareci6 la sintomatologia. No obstante, el resultado
estético es inferior al preoperatorio (Figuras 73 a, b, f, g).

Una paciente de veinticuatro afios de edad con un
muy buen resultado cosmético de la inyeccién de sili-
conas consulta por tumoraciones mamarias multiples
dolorosas sin alteraciones en la piel (Figura 7.4 a).

Se realiza adenomastectomia subcutinea con inclu-
sién inmediata de implantes de gel de silicona en posi-
cién retromuscular parcial de 300 cm?, El resultado del
tratamiento es satisfactorio por la desaparicién de los
sintomas, pero estéticamente inferior al preoperatorio

(Figura 74 b).

Pacientes que rechazan la reconstruccion con
implantes

Muchas pacientes rechazan la reconstruccién por
temor a volver a colocarse siliconas.

Paciente 1: treinta afios de edad, consulta por
eritema y tumoraciones mamarias multiples dolo-
rosas (Figura 7.5 a, ¢). Adenomastectomia subcutd-
nea por via periareolar inferior sin reconstruccién
(Figuras 7.5 b, d). Puede apreciarse la secuela estética
de la adenomastectomia subcutinea sin reconstruccién.

Paciente 2: como presenta buen volumen mama-
rio y buen abdomen, se indica la realizacién de una
adenomastectomia con conservacién de piel por



via periareolar inferior y reconstruccién inmedia-
ta con colgajo TRAM bilateral desepidermizado
(Figura 7.6).

Presenta como complicacién necrosis parcial del col-
gajo abdominal y del complejo areola-pezén izquierdo.

El resultado del tratamiento es satisfactorio y se
logra la desaparicidén de los sintomas y un muy buen
resultado estético mamario. La paciente evoluciona
en el posoperatorio con un cuadro depresivo que es
tratado por salud mental del hospital. En tal contex-
to, se niega a la reparacién quirtrgica inmediata de
la necrosis del colgajo abdominal, el cual evoluciona

Figura 7.1 Siliconomas mamarios por inyeccién de silicona liquida
en toda la glandula mamaria. Paciente asintomatica.
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favorablemente con el tratamiento médico instituido
(Figura 7.6 b, d).

Luego de un afo de resuelto el cuadro psiquidtrico,
se realiza la revisién cosmética abdominal y se logra un
buen resultado.

Figura 7.2 Siliconomas mamarios por inyeccion de silicona liqui-
da en toda la glandula mamaria. Paciente asintomatica, con piel
plegable no infiltrada por siliconas. Obsérvese la distribucién de
los multiples nédulos palpables dolorosos distribuidos por todo el
parénguima mamario.

Figura 7.3 Siliconomas mamarios por inyeccién de silicona liquida en toda la gldndula mamaria. Paciente asintomética. Obsérvese el eritema
mamario. a Preoperatorio, vista de frente. b Posoperatorio de adenomastectomia subcutdnea por via submamaria amplia. Obsérvese resultado
estético aceptable pero de inferior calidad al preoperatorio. c Intraoperatorio de adenomastectomia subcutanea. Detalle del bolsillo retromus-

cular total. d, e Piezas operatorias.

>
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} Figura 7.3 f Preoperatorio vista tres cuartos
perfil. g Posoperatorio vista tres cuartos perfil.
h Preoperatorio vista de perfil. i Posope-
ratorio vista de perfil. j Preoperatorio vista
de perfil. k Posoperatorio vista de perfil. |
Preoperatorio vista tres cuartos perfil. m Po-
soperatorio vista tres cuartos perfil.

Figura 7.4 a Siliconomas mamarios: preoperatorio. b Posoperatorio de adenomastectomia via periareolar inferior y reconstruccién con
implantes de gel de siliconas. Puede verse que el resultado es estéticamente inferior al preoperatorio.



Figura 7.5 Siliconomas mamarios con com-
promiso cutaneo leve. Eritema y tumoraciones
mamarias multiples dolorosas. a Preoperatorio:
vista de frente. b Posoperatorios de adenomas-
tectomia bilateral por via periareolar inferior sin
reconstruccién: secuela estética de adenomas-
tectomia sin implantes (vista de frente). c Detalle
de secuela estética. d Preoperatorio tres cuartos
perfil. e Posoperatorio tres cuartos perfil.
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Figura 7.6 a Siliconomas mamarios sin compromiso cutaneo, piel plegable. Plan operatorio: Adenomastectomia con conservacion de piel
por via periareolar inferior; dado el generoso volumen mamario y que hay un buen abdomen, la reconstrucciéon inmediata se efecttia con
colgajo TRAM bilateral desepidermizado. b Posoperatorio con complicacién: necrosis central del colgajo abdominal con exposicion de la
malla de prolene que reconstruye el defecto muscular; curacion por segunda intencién. c Preoperatorio perfil. d Posoperatorio: secuela

cicatricial por necrosis central del colgajo abdominal.

Pacientes con compromiso cutaneo
Limitado al cuadrante mamario inferior (Figuras 7.7 y 7.8)

Compromiso dentro del patrén de Wise

Se planifica una mastectomia con disefio de re-
duccién mamaria (patrén de Wise) modificada a de-
manda segtin el dano cutdneo (Figura 7.7 ¢) y adeno-
mastectomia del resto de la mama con colocacién in-
mediata de prétesis de gel de silicona retromuscular
parcial.

En estos casos, reviste particular importancia ele-
gir implantes chicos con el objetivo de que los colgajos
cierren sin ningln tipo de tensién, ya que al existir la
posibilidad de un remanente de siliconas en estos, la
vascularizacién y la flexibilidad estd comprometida y

cualquier tensién se traduce en necrosis y dehiscencia
de los colgajos.

El resultado es satisfactorio en cuanto a la desapa-
ricién de los sintomas y al aspecto estético de la mama.

Compromiso que excede el patrén de Wise

El compromiso cutidneo limitado al cuadrante in-
ferior estd més extendido y llegaba a los limites maxi-
mos del disefio del patrén de Wise. En estos casos se
indica una mastectomia con disefio de reduccién ma-
maria modificada a demanda segun el dafio cutdneo y
colocacién de expansor con vilvula remota de 400 cm?
con posterior recambio por prétesis de gel de siliconas
retromusculares.

Paciente de 44 afnos de edad, de profesién ama de
casa, que consulta por piel de naranja: linfedema con
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eritema limitado al cuadrante inferior de ambas mamas
y ndédulos multiples dolorosos (Figuras 7.8 a, ¢, ¢, g, 1).
A la palpacién, se identifican multiples nédulos do-
lorosos de distintos tamafios distribuidos por toda la
mama.
Se realiza mastectomia con disefio de reduccién ma-
maria modificada a demanda segtin el dafio cutdneo del

cuadrante mamario inferior y colocacién inmediata de
prétesis de gel de siliconas en posicién retromuscular
parcial.

El resultado posoperatorio es satisfactorio y se
logra la desaparicién de los sintomas y un buen re-
sultado estético con cicatrices discretas (Figuras 7.8

b, d, £ b, j).

Figura 7.7 Siliconomas mamarios con compromiso
cutaneo extenso: piel de naranja, linfedema. a Vista
de frente. Reseccidn planificada con patrén de Wise
a demanda seguin el compromiso cutaneo por infil-
tracion de siliconas. b, c Vista lateral.

Figura 7.8 Siliconomas mamarios con compromiso cutdneo limitado al cuadrante inferior: piel infiltrada por siliconas, piel de naranja.
Obsérvese el eritema (a). Imagenes preoperatorias (¢, e, g, i). En las imagenes posquirurgicas puede observarse lo discreto de las cicatrices
(b, d, f, h, j).
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Figura 7.8 Siliconomas mamarios con compromiso cutaneo limitado al cuadrante inferior: piel infiltrada por siliconas, piel de naranja.
Obsérvese el eritema (a). Imagenes preoperatorias (¢, e, g, i). En las imagenes posquirdrgicas puede observarse lo discreto de las cicatrices

(b, d, f, h, j).

Compromiso cutdneo extenso

Reconstruccién con colgajo TRAM

En la paciente de la Figura 7.9 el compromiso cuti-
neo excede el cuadrante inferior y se indica mastectomia
simple a demanda segtn el dafio cutdneo y reconstruc-
cién inmediata con colgajo TRAM pediculizado bilate-
ral (Figuras 79 a, b, ¢, d).

El resultado obtenido es satisfactorio, con desapari-
cién de los sintomas.

Queda pendiente una tercera etapa de reconstruc-
cién en la que se realizardn refinamientos estéticos con
reconstruccién de areola-pezdn y mejoramiento de las
cicatrices.

Reconstruccidn con colgajo dorsal ancho

En las Figuras 7.10 y 7.11, las pacientes presentan
compromiso cutdneo severo y fistulas de siliconas. No
habiendo posibilidades de realizar un colgajo abdominal,
se indica mastectomia simple a demanda segtin el dafio
cutdneo y reconstruccion inmediata con colgajos miocu-
taneos de dorsal ancho bilateral con colocacién inmediata
de prétesis de gel de silicona retromusculares totales.

En el examen fisico se constata mama con intenso
edema, fistulas de silicona y una induracién duro-pétrea
de toda la mama (Figura 7.10 a).

En ambos casos, se planificé mastectomia de acuer-
do con el tejido comprometido con reconstruccién in-
mediata con colgajos miocutineos de dorsal ancho en
forma bilateral, con inclusién inmediata de implantes
de gel de siliconas en posicidn retromuscular total. Se
muestra la planificacién operatoria en las Figura 710 by
las piezas de mastectomia en las Figuras 7.10 d, e.

La paciente de la Figura 7.11, de 43 afos de edad,
consulta por rubor y tumores multiples con intensas
alteraciones en la piel. Se realizé mastectomia de acuer-
do con el tejido comprometido con reconstruccién in-
mediata con colgajos miocutineos de dorsal ancho en
forma bilateral, con inclusién inmediata de implan-
tes de gel de siliconas en posicién retromuscular total
(Figuras 7.11 a-e). El resultado posoperatorio es satis-
factorio desde el punto de vista de los sintomas, pero
estéticamente presenta aspecto de “parche” y cicatrices
extensas que serdn mejoradas. La paciente desarrolla en
el posoperatorio un cuadro depresivo que requirié tra-
tamiento psiquidtrico prolongado.

Con compromiso cutdneo masivo y migracion de
siliconas

La paciente de la Figura 7.12 consulta por intenso
eritema, nédulos multiples dolorosos que convergen
en placas duro-pétreas, con intenso compromiso cuti-
neo con 4reas de necrosis, fistulas cutdneas de siliconas
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Figuras 7.9 Siliconomas mamarios con
compromiso cutdneo extenso: posopera-
torio reciente de mastectomia y recons-
truccion con colgajo TRAM bilateral. a Vista
de frente. b Vista tres cuartos perfil. ¢ Vista
lateral. d Vista tres cuartos lateral. e Vista
de perfil. Quedan pendientes refinamien-
tos estéticos. La paciente no desea implan-
tes mamarios.

Figura 7.10 Siliconomas mamarios con compromiso cutaneo extenso: fistulas de si-
liconas, mamas duro-pétreas. Planificacion quirdrgica: mastectomia bilateral con re-
construccién inmediata con colgajos de dorsal bilateral e implantes submusculares. a
Detalle de fistulas. b Preoperatorio: vista de frente. c Posoperatorio: vista de frente. d, e
Piezas de mastectomia. f Marcacion de colgajos dorsales. g Secuela de la zona dadora
de los colgajos.

(siliconomas en coraza) y migracidn epigdstrica de sili-  migracidn de las siliconas al hueco supraclavicular, so-
conas. bre el misculo esternocleidomastoideo y sobre la cara

Refiere haber estado conforme con la forma in- interna del brazo izquierdo. Luego se palpa nddulos y
mediata obtenida, pero a los tres meses constata la  siente dolor. La deformidad, los nédulos aglutinantes
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Figura 7.11 Siliconomas mamarios con compromiso cutaneo extenso: mastectomia y reseccién de la piel comprometida por la silicona.
Reconstruccion inmediata con colgajo dorsal bilateral mas implantes de gel de silicona submusculares totales. Secuela cosmética: “par-
che’, pasible de revision cosmética. a Preoperatorio: vista de frente. b Posoperatorio: vista de frente. ¢ Preoperatorio: vista tres cuartos
perfil. d Posoperatorio: vista tres cuartos perfil. e Marcacion de colgajos dorsales. f Secuela de la zona dadora de los colgajos. Quedan

pendientes refinamientos estéticos.

Figura 7.12 Siliconomas mamarios con compromiso
cutaneo extenso y migracion de siliconas al epigastrio y
brazo izquierdo. Plan operatorio: mastectomia bilateral
incluyendo la piel comprometida y los siliconomas epi-
gastricos, luego cierre por colgajos de avance. Por inci-
sion separada, reseccion directa de los siliconomas de la
cara interna del brazo izquierdo. Segundo tiempo: Resec-
cién del remanente de siliconas y colocacion de expan-
sores mamarios submusculares totales. Tercer tiempo:
Cambio de expansores por implantes mamarios de gel
de siliconas y refinamientos estéticos.

y el dolor, que aumenta progresivamente, motivan la
consulta.
La RM informa la infiltracién de ambos musculos
pectorales, la axila y el xifoides.
El plan quirtrgico llevado a cabo es el siguiente:
= Primer tiempo: mastectomia con reseccidén secuen-
cial del tejido comprometido con reconstruccién in-
mediata con colgajos de avance.
« Segundo tiempo: nueva reseccién y avance abdo-
minal, con colocacién de expansores mamarios
submusculares.

« Tercer tiempo: nueva reseccién e inclusién
inmediata de implantes de gel de siliconas
retromusculares.

« Cuarto tiempo: correccién de cicatrices y recons-
truccién de complejo areola-pezén.

Con compromiso cutdneo masivo: siliconomas en
coraza

En el caso de la paciente de la Figura 7.13, la infil-
tracién de siliconas se extendia desde el epigastrio a
la regién cervical supraesternal (v. Capitulo 5) excedia
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ampliamente la posibilidad de cobertura miocutinea
con un solo colgajo (TRAM o dorsal). Se realiza mas-
tectomia simple extendida y secuencial por etapas y se
planifica el cierre del defecto primario luego de cada
una de las resecciones por medio de alguno de los si-
guientes colgajos o con la combinacién de distintos
procedimientos:
« Colgajos de rotacién y avance: cervical y abdomino-
plastia invertida incompleta.
« Inclusién de expansores dorsales bilaterales, para lo-
grar mdximo poder de cobertura miocutdnea.

Nuevo avance cervical y abdominoplastia invertida
completa.

Transposicién de colgajos miocutineos de dorsal an-
cho bilateral expandidos.

Colgajo abdominal de Ryan.

Colocacién de protesis de gel de siliconas retro-
musculares totales durante la dltima cirugia que
aporte el tejido suficiente para la cobertura adecuada
del implante.

Refinamientos estéticos: reconstruccién del com-
plejo areola-pezén, correccidén de cicatrices, etc.

Figura 7.13 Compromiso cutaneo grave. Siliconomas en coraza (v. Capitulo 5). N6tese el extenso infiltrado por siliconas que va desde la
zona submamaria hasta la zona cervical, sobre el cartilago tiroides. Planificacion del primer tiempo quirurgico. a Primer tiempo de la ciru-
gia: mastectomia extendida a demanda desde el epigastrio a la region cervical supraesternal con colocacion de expansores bajo ambos
musculos dorsal ancho. b Disefio de colgajo dorsal ancho bilateral. c Intraoperatorio: vista lateral derecha. Notese la rigidez del colgajo
superior y el compromiso del pectoral mayor. d Intraoperatorio: vista de frente. Obsérvese la extension de la primera reseccién que per-
mitia un cierre directo del defecto por avance de colgajos. e Intraoperatorio: detalle del expansor del musculo dorsal derecho y su valvula
remota. Momento de la insuflacion intraoperatoria. f Posoperatorio: expansores dorsales insuflados, relieve de las valvulas remotas. g
Posoperatorio: dorsal expandido (vista lateral). h Posoperatorio: expansores dorsales insuflados (vista posterior). >




Debido al extenso compromiso cutdneo por infiltra-
do de siliconas, se planificé una combinacién de proce-
dimientos terapéuticos. Comenzando con una mastec-
tomia simple extendida y secuencial desde el epigastrio
hasta la regién cervical supraesternal con reconstruc-
cién también secuencial:

« El primer tiempo quirtrgico es el avance cer-
vical y abdominoplastia invertida incompleta
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mds inclusién de expansores dorsales bilaterales
(Figuras 713 a, b, ¢, d, e).

El segundo, avance cervical y abdominoplastia inver-
tida completa (Figuras 713 f, g, h, i, j, k).

El tercero, colgajos miocuténeos de dorsal ancho bilateral
expandidos y colgajo abdominal de Ryan con colocacién
inmediata de protesis de gel de siliconas retromusculares
totales (Figuras 7131, m,n, 0, p, g, 1, s, t, u).

L h ¥ | sl

P> Figura7.13 Planificacién del segundo tiempo quirtrgico. i Segundo tiempo de la cirugia: reseccién del remanente de siliconomas.
Cierre a la manera de una dermolipectomia invertida completa hasta el pubis. j Intraoperatorio: reseccién y colgajo de dermolipectomia
invertida completa hasta el pubis; ombligo ya desinsertado. k Intraoperatorio: cierre por dermolipectomia invertida (vista desde la cabece-
ra). En el centro, el ombligo en su sitio antes de su trasposicion. Se visualiza sobre la izquierda de la foto el drenaje que saldra por el pubis.
Planificacién del tercer tiempo quirdrgico. | Tercer tiempo de la cirugia: creacion de nuevo surco submamario con técnica de Ryan, trans-
posicion de los colgajos miocutaneos de dorsal ancho expandidos y colocacion de prétesis mamarias de gel de siliconas retromusculares
totales. m Detalle de los expansores dorsales totalmente insuflados. n Intraoperatorio: vista posterior de los colgajos dorsales disecados,
antes de su trasposicion hacia la region mamaria. o Intraoperatorio: vista posterior de los colgajos dorsales levantados, antes de su tras-
posicion a la region anterior, mamaria. p Intraoperatorio: colgajos dorsales en posicién. Implantes mamarios retromusculares totales. g
Intraoperatorio: colgajos dorsales en posicion. Implantes mamarios retromusculares totales, vista lateral. [ 2
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} Figura 7.13 r Posoperatorio inmediato: colgajos dorsales en posicién. Implantes mamarios retromusculares totales, vista lateral.
Puede verse la cicatriz de la transposicion del ombligo en la dermolipectomia invertida. s Posoperatorio inmediato: colgajos dorsales
en posicion. Implantes mamarios retromusculares totales, vista de tres cuartos. t Posoperatorio inmediato: colgajos dorsales en posi-
ciéon. Implantes mamarios retromusculares totales, vista superior. u Posoperatorio: colgajos dorsales en posicién. Implantes mamarios
retromusculares totales, vista lateral. Etapa final. v Cuarto tiempo de la cirugia: reconstruccién del complejo areola-pezén y correccién
de cicatrices. w Caso terminado.

« El cuarto o etapa final, reconstruccién del com-
plejo areola—pezén y correccién de cicatrices
(Figura 713 v, w).

Siliconomas con condiciones asociadas

Con cdncer de mama (v. Capitulo 5)

Paciente de 37 anos de edad, que consulta por
nédulos multiples dolorosos (Figura 7.14). Durante
los estudios efectuados se detecta por ecografia un
nédulo sospechoso que es punzado bajo guia ecogri-
ficay se diagnostica cincer de mama. Se resuelve rea-
lizar una cuadrantectomia y posterior radioterapia.
Tiempo después se realizd reconstruccidén con préte-
sis mamarias.

Posteriormente la paciente desarrollé una radioder-
mitis, que desencadena asimetria mamaria, necrosis y
exposicién protésica (Figura 7.14 a, b). Situacién que
se resuelve por medio de colgajos locales de rotacién y
avance (Figura 7.14 ¢).

Con prétesis de mama

Paciente de treinta afios de edad, que consulta por
eritema, tumoraciones mamarias multiples dolorosas y
cépsula fibrosa retrictil tipo III de Baker (Figura 7.15).

En las mamografias y RM realizadas se visualizan
las prétesis y los multiples siliconomas distribuidos por
todo el parénquima.

Se realiza adenomastectomia subcutdnea, capsu-
lectomia y recambio protésico al plano submuscular
total.

Siliconomas en axila
Para este tema remitase al Capitulo 13, “Siliconas en axila”.

Secuelas por tratamientos por siliconomas

Paciente de 36 afios de edad, que consulta por se-
cuelas estéticas con retracciones cicatrizales posteriores
al tratamiento de siliconomas mamarios en otro centro,
donde le habian realizado una adenomastectomia sub-
cutdnea sin reconstruccién (Figura 7.16).
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Figura 7.14 Siliconoma mamarios, cancer de mama, radioterapia y Ulcera: exposicion protésica. a Vista tres cuartos perfil. b Nétese la
asimetria. ¢, d Resolucién y rescate del implante con colgajos locales de rotacién y avance.

Figura 7.15 Siliconomas mas prétesis mamarias.

En el examen fisico, se constata secuela cosmética
del procedimiento, con intensa retraccién fibrosa defor-
mante del complejo areola-pezon.

Dado que la piel se encuentra sin compromiso, se
realiza revisién cosmética de las cicatrices y colocacién
de expansores submusculares.

Una paciente de 56 afios de edad (Figura 7.17) consulta
por secuelas estéticas con cicatrices multiples posteriores al
tratamiento de siliconomas mamarios en otro centro don-
de le habian realizado una mastectomia. Dos afios después
le colocan prétesis de gel de siliconas. Refiere una evolucién
térpida que requirié maltiples intervenciones por necrosis
de los colgajos y de los complejos areola-pezén.

Dado que la piel se encuentra sin compromiso, se
realiza revisién cosmética de las cicatrices y recambio de
implantes de menor tamafio.

Figura 7.16 Secuelas estéticas del tratamiento de siliconomas mamarios efectuado en otro centro: retracciones cicatriciales.
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Figura 7.17 a, b Secuelas estéticas del tratamiento de siliconomas mamarios efectuado en otro centro.

Conclusiones

El procedimiento de inyectar siliconas liquidas para
lograr el aumento mamario es nocivo para la salud.
La presencia de material libre de silicona genera
una reaccién inflamatoria crénica del tipo de los
granulomas a cuerpo extrano (siliconomas) en el
parénquima mamario, el mdsculo pectoral mayor y
la piel mamaria, cuyas manifestaciones progresivas
van desde el eritema cutdneo hasta la ulceracién y
necrosis de la piel.

Los siliconomas impiden el correcto examen clini-
co mamario y dificultan la evaluacién del parénqui-
ma mamario por mamografia, ecografia mamaria
o RM, lo que imposibilita el diagndstico precoz del
cincer de mama.

La imposibilidad de diagnosticar precozmente un
cdncer mamario en estos pacientes obliga a ofrecer
la extirpacién del tejido mamario comprometido.
Los resultados estéticos esperados del tratamiento
son limitados.

El cirujano que decida atender a estos pacientes
complejos, debe contar con una vasta experiencia en
reconstruccién mamaria.

Cada tratamiento debe ser planificado cuidadosa-
mente y debe establecerse una “estrategia terapéuti-
ca” adaptada para la situacién de cada paciente y su
historia personal.

La estrategia debe contemplar procedimientos de
“rescate”, pensando en la posibilidad de una compli-
cacién. La cirugia no debe anular alternativas, sino
mantenerlas en reserva.

Siempre debe elegirse el procedimiento mds simple y
probadamente efectivo.

Siempre debe privilegiarse la prudencia en los proce-
dimientos planificados.

Si se colocan implantes, debe elegirse el implante de
menor volumen posible, aunque pareciera insuficiente.
Tener siempre presente que “lo perfecto es enemigo
de lo bueno” y que lo habitual es que sean necesarias
varias intervenciones quirurgicas.

Cuando el dafio de los tejidos sea extenso, se debe
planificar el procedimiento en “etapas”.

Todas las pacientes deben firmar un consentimiento
informado en que manifiesten su voluntad con dis-
cernimiento, intencién y libertad. La paciente puede
optar por un tratamiento o, incluso, rechazar todos,
y esto debe ser respetado.

En vista de las consecuencias de la terapia de inyec-
cién de siliconas, esta debe ser condenada enérgica-
mente desde la justicia.

Es imprescindible que se disefien programas a nivel
nacional que informen y prevengan a la poblacién de
las consecuencias a las que se exponen, quienes adop-
ten este tipo de pricticas, dirigidos fundamentalmen-
te a adolescentes y personas de bajos recursos.”
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Introduccion

La inyeccién de silicona o parafina genera una reac-
cién inmunolégica con formacién de granulomas en la
dermis y el tejido celular subcutineo similares a los que
se observan en la sarcoidosis, que se caracterizan por la
presencia del material intracelular y extracelular. No
estd ain definido cémo se produce la lesién, pero puede
aparecer tempranamente desde los cinco meses hasta
quince afios después de inyectada la sustancia.

La Figura 8.1 se trata de un paciente de 37 afios de
edad, quien fuera inyectada por una persona trans en
las pantorrillas con fines cosméticos de aumento, cinco
afos antes de la consulta. Presentaba eritema y dolor
intenso que le imposibilitaban la marcha. Se encontraba

Figura 8.1 Induraciones producidas por parafina inyectada.

Tratamiento médico de las lesiones
por rellenos cosméticos inyectados

Simon Fernandez Nievas - Gustavo Schenone

invélida a los 37 afios de edad, con sensacién de quema-
z6n y ardor por las noches.

La sintomatologia solo cedia con la administracién
de un corticoide de depésito intramuscular cada 25
a 30 dias; Con el consecuente sindrome de Cushing me-
dicamentoso.

El tratamiento mas efectivo es la remocién quirtr-
gica del material y el tejido dafiado (Figura 8.2), sin
embargo, en algunos casos, principalmente cuando la
lesién es muy extensa o cuando no es posible realizar
la reparacién quirdrgica completa, se han propuesto los
siguientes tratamientos médicos:

= Corticoides orales.
« Minociclina.
« Tetraciclina.

Figura 8.2 Se marcan las zonas induradas, duro-pétreas, para su
exéresis.
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« Alopurinol.
» Tacrolimus.
= Etanercept.
« Imiquimod.

No existe actualmente ninguna recomendacién so-
bre cuil es el mejor tratamiento médico ni su duracion,
pero se debe tener en cuenta siempre la presentacién
clinica, la gravedad y el progreso de la lesién para elegir
el mejor tratamiento. En todos los casos, es necesario
realizar un estudio histopatolégico y microbioldgico
para confirmar la presencia de granulomas o diagnosti-
car una posible infeccidn, teniendo en cuenta que puede
deberse a micobacterias atipicas.

Corticoides sistémicos orales

El uso de corticoides sistémicos orales para este tipo
de lesiones tiene el mayor niimero de publicaciones, sin
embargo, no hay hasta el momento un tipo de corticoide
ni dosis recomendada.

Una publicacién reciente! describié una serie de tres
casos clinicos en los que se utilizé deflazacort. El primer
caso clinico se trataba de una mujer de 55 afios con una
lesién de un mes de evolucidn en el labio inferior y el
surco nasogeniano, indolora, de crecimiento progresivo.
Se habia inyectado localmente silicona nueve afos an-
tes. Se inicié tratamiento con 15 mg/ dia de deflazacort
y se disminuyé la dosis progresivamente hasta retirarlo
a los cuarenta dias de tratamiento. El segundo caso se
trataba de una mujer con una lesién en el labio inferior
y el mentén, indurada, de un mes de evolucién ocasio-
nada por inyeccidn de siliconas dieciséis afios antes. Fue
tratada inicialmente con 30 mg/dia de deflazacort y se
disminuyé progresivamente hasta retirarlo al mes; sin
embargo, la lesion se reagudizd, por lo que se reinstauré
el tratamiento con 30 mg/dia y luego con 7,5 mg/dia por
diez meses. Por tiltimo, se describe el tratamiento de una
mujer de 43 afnos que habia recibido infiltraciones de si-
liconas en los labios y la mejilla diez afios antes. Luego
de tres afios desarroll$ una lesidén inflamatoria con epi-
sodios de reagudizacién. Fue tratada quirdrgicamente
sin mejoria y comenz6 un tratamiento con deflazacort
que debid continuar en forma permanente. En todos los
casos, el autor menciona mejoria de los sintomas infla-
matorios con persistencia de la induracién local.

Otra publicacién® refiere el caso de una mujer
de 53 afos que, luego de una reconstruccién de mamas
con prétesis de silicona, evoluciona cinco afios después
con un cuadro clinico de anorexia, pérdida de peso y lin-
fadenitis cervical, causados por granulomas no necro-
santes. Fue tratada con buen resultado con 3 mg/dia de
deflazacort en forma permanente.

Otro autor® describe el tratamiento realizado en una
mujer de 61 afos, que se habia realizado una aplicacién

de silicona en el labio inferior unos afos antes, que evo-
luciona con fiebre, nédulos eritematosos y dolorosos en
el mentén y la regién malar. Inicialmente fue tratada
con antibidticos (amoxicilina/clavuldnico) con mejoria
leve pero transitoria. Luego se logré una excelente res-
puesta con 0,5-1 mg/kg prednisona aunque continué
presentando algunas reagudizaciones de intensidad va-
riable.

Una serie de casos publicado en 2011* describe el
tratamiento exitoso a siete pacientes con diferentes ti-
pos de lesiones debidas a la inyeccién de diversas sus-
tancias, como silicona y parafina. Todos fueron tratados
con 10-20 mg/dia de prednisona. Los casos mds graves
recibieron, ademds, triamcinolona subcutinea directa-
mente en los néddulos mas evidentes.

Otros autores’ combinaron la prednisona con lime-
ciclina (un tipo de tetraciclina). En este caso, se traté de
una paciente de 56 afios, que presentaba una dermatosis
facial, con un antecedente de haberse colocado nueve
afnos antes un material de relleno desconocido. Fue tra-
tada con 20 mg/dia de prednisona, con una dosis de-
creciente y 150 mg de limeciclina cada doce horas por
veinte dias y luego 150 mg /dia durante veinte semanas.
El tamafio de las lesiones fue disminuyendo progresiva-
mente.

Minociclina

Una publicacién® describe el tratamiento realizado a
una paciente de 43 afos con siliconoma facial extenso,
producto de la inyeccidn de silicona en la regién nasal
administrada aproximadamente dieciocho meses antes.
La lesién producia una deformacién grave y muy exten-
dida principalmente causada por nédulos fluctuantes y
eritematosos. Inicialmente fue tratada con prednisona,
pero luego de que a la paciente se le diagnosticara una
intolerancia a la glucosa, posiblemente inducida por
corticoides, fue tratada satisfactoriamente con minoci-
clina en 100 mg/dia durante diez meses. Ripidamente
presentd una mejoria con regresién de la induracién y
del eritema, que se mantuvo hasta un afio después. Los
autores justificaron el uso de minociclina, debido a su
efecto antiinflamatorio e inmunomodulador.

Otra publicacién’ describe dos casos clinicos donde
se utilizé con éxito minociclina. El primero se trataba de
una paciente de 49 afos con una lesién extensa, con ede-
ma facial difuso, eritematoso e indurado. Presentaba,
ademds, linfadenopatias cervicales. Se habia aplicado
ocho afios antes aceite de dimetilsiloxano. El primer
tratamiento que se instaurd fue prednisona en 1 mg/
kg/dia, pero desarroll6 intolerancia a la glucosa, por lo
que se debi6 disminuir la dosis de prednisona y se agre-
g6 100 mg de minociclina dos veces por dia. Se observé
mejoria rdpidamente hasta una completa resolucién a
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los dos meses. La prednisona se suspendié a los cuatro
meses y la minociclina, a 100 mg/dia. El segundo caso,
se trataba de una paciente de 39 afios que recibié una
dosis de silicona liquida en mamas cinco afos antes.
Desarroll6 lesiones eritematosas induradas y adenopa-
tias axilares dos meses después de las inyecciones. Se
inicié el tratamiento con 100 mg de minociclina, dos
veces por dia, con mejoria a las tres semanas.

Tetraciclina

El autor, en este caso clinico,® describe a una pa-
ciente transexual de 55 afios con lesiones extensas en
los gltteos, de cuatro afios de evolucidn, en tratamiento
antirretroviral por VIH. Previamente, se habia inyecta-
do una gran cantidad de silicona, aproximadamente tres
litros, siete afios antes. Inicialmente, se autoaplicaba en
las lesiones triamcinolona subcutdnea, pero la mejoria
fue escasa y evoluciondé con atrofia cutinea. Cuando
consultd, se le realizé una biopsia y cultivos que descar-
taron la presencia de hongos, bacterias y micobacterias.
Se le prescribié minociclina, 100 mg/dia, mds trimeto-
prima, 80 mg, sulfametoxazol (TMP/SMX), 400 mg,
dos veces por dia. Debido a que la paciente solo podia
comprar uno de los medicamentos y a que solo tuvo una
minima mejoria luego de 3 meses de tratamiento, se le
cambi6 la medicacién a tetraciclina, 500 mg, dos veces
por dia y celecoxib, 200 mg, dos veces por dia. Luego de
tres meses se logré una mejoria significativa. Luego se le
cambié a doxiciclina, 100 mg, dos veces por dia, debido
a la falta de tetraciclina. Para decidir el tratamiento, los
autores se basaron en una publicacién previa,’ que pre-
senta una paciente con lesiones similares y fue tratada
exitosamente con minociclina més celecoxib luego de
que fracasara el tratamiento con corticoides.

Alopurinol

El alopurinol es uno de los tratamientos utilizados
para la sarcoidosis cutdnea. Su mecanismo de accién en
este tipo de lesiones es poco conocido aunque se cree
que inhibiria la formacién de células gigantes multinu-
cleares y de esta manera la formacién de granulomas.

Como ejemplo presentamos dos publicaciones re-
cientes,'” una mujer de 62 afios con nédulos dolorosos
localizados en parpados, labio superior y regién malar.
Se habia aplicado silicona liquida siete afios antes. Fue
tratada con alopurinol, 300 mg/dia, con desaparicién de
las lesiones durante los dos meses siguientes y permane-
ci6 sin recurrencia luego de un afio.

El siguiente caso'' es el de una mujer de 44 afos con
nédulos eritematosos de nueve meses de evolucién, que
habia sido tratada con triamcinolona intralesional en

repetidas ocasiones sin mejoria. Se habia infiltrado si-
licona liquida en los muslos y las piernas cinco afios an-
tes. Se inicié un tratamiento con minociclina, 200 mg/
dia, pero la paciente pudo costearlo solo durante el
primer mes, por lo tanto, se indic6 alopurinol, 300 mg
cada 12 h. A los tres meses presentaba una reduccién
del nimero y tamafio de las lesiones, ademas de una no-
table mejoria del dolor y el eritema.

En otra publicacidn,'? se trata de una mujer de 56 afios
con nédulos firmes en la regién frontal. El tratamiento se
inici6é primero con alopurinol, 200 mg/dia, para aumen-
tar a 300 mg/dia luego de cuatro semanas y se mantuvo
esta dosis por tres meses. Luego de ocho semanas comen-
z6 a observarse mejoria en las lesiones.

Tacrolimus

Tacrolimus es un inmunosupresor utilizado para
disminuir la actividad del sistema inmune principal-
mente después de trasplantes alogénicos. Reduce la ac-
tividad de los linfocitos T e interleuquina 2. También es
utilizado para el tratamiento de dermatitis graves.

En una de las publicaciones encontradas,” se pre-
sentd una serie de siete casos de pacientes con lesio-
nes causadas por inyeccién de siliconas. Los pacientes
habian recibido un promedio de seis diferentes trata-
mientos médicos para disminuir las lesiones por sili-
conomas aunque con escasa respuesta. Todos fueron
tratados con tacrolimus en una dosis de 0,8 a 1,0 mg/
kg dos veces al dia, combinado con prednisona 2,5
a 5 mg/diay, luego de dieciocho meses del tratamien-
to, cinco pacientes continuaban con una excelente me-
joria de sus lesiones en especial nédulos, placas, an-
gioedema y paniculitis. Dos pacientes presentaron una
total remisién. La mejoria comenzé a notarse a las dos
semanas del tratamiento.

Etanercept

El etanercept es una proteina dimérica compuesta
de dos partes; una es una porcién de la inmunoglobuli-
na humanay la otra es un receptor del factor de necrosis
tumoral (TNF). El medicamento se une de forma es-
pecifica a este tltimo, lo bloquea e inhibe de esta forma
los mecanismos bioquimicos que provocan la respuesta
inflamatoria.

Algunos reportes' demostraron que podria ser una
opcidn potencial cuando otros tratamientos han falla-
do. La dosis recomendada seria la misma que se utiliza
para el tratamiento de la artritis reumatoidea: 50 mg
subcutineos semanales 0 25 mg dos veces por semana.
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Imiquimod

Es una molécula que acta como un ligando en re-
ceptores 7 de tipo Toll (TLR 7) en el sistema inmunita-
rio innato e induce respuestas locales de interferones a,
By Y, de TNF 0, y de algunas interleucinas. Existe un
caso clinico publicado sobre su utilizacién satisfactoria
en un paciente con siliconoma.'

Un caso clinico

Presentamos el caso clinico de una mujer de 38 afios
que no presentaba antecedentes personales de interés y
consultd porque tenia lesiones cutdneas, principalmente
placas induradas, eritematosas y muy dolorosas, invali-
dantes, en ambas regiones pretibiales, de forma simétri-
ca, que aparecieron luego de la inyeccién de parafina en
ambos tobillos (v. Figuras 8.1y 8.2)

La paciente, durante aproximadamente cuatro afos,
se hacia aplicar mensualmente corticoides de depdsito
intramusculares, pero sin lograr la desaparicién de las
lesiones, que ya le impedian deambular. Habia realiza-
do consultas clinico-quirtrgicas sin respuestas satisfac-
torias.

Figura 8.3 Posoperatorio, paciente asintomatica.

Cuando fue evaluada por nosotros, se le realizd
la reseccién de gran parte del material inyectado
(v. Figura 8.2); pocos dias después se comenzd el tra-
tamiento con meprednisona, 40 mg /dia, que luego se
fue disminuyendo hasta alcanzar una dosis de mante-
nimiento de 4 mg/dia. La lesiones mejoraron notable-
mente al mes de comenzado el tratamiento médico, y
se mantiene hasta la actualidad sin recaidas tres afios

después (Figura 8.3).
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Experiencia japonesa en mastoplastia
de aumento con materiales inyectables

Introduccion

El aumento de mamas con fines estéticos utilizan-
do materiales inyectables comenzé a llevarse a cabo
en varios paises en los comienzos del siglo XX. Sin
embargo, el procedimiento produjo muchos proble-
mas graves (como se describe mas abajo) y fue rdpida-
mente prohibido en los Estados Unidos y en los pai-
ses europeos. No obstante, en Japdn, la mastoplastia
de aumento por medio de la inyeccién de materiales
continué llevindose a cabo masivamente durante va-
rias décadas luego de la prohibicién de este procedi-
miento en otros paises.

En la actualidad, muchas mujeres en Japén sufren
las secuelas de este procedimiento: asi, nuestra clinica
ha adquirido una amplia experiencia en el diagndstico y
tratamiento de esos pacientes.

Para asegurar que esta tragedia no se repita, cientifi-
cos y médicos de varias especialidades, incluidas la ciru-
gia pldstica y cirugia de mamas, deben tener un enten-
dimiento detallado de la historia japonesa del aumento
de mamas con materiales inyectables. Esta historia y las
consecuencias potenciales del aumento de mamas con
materiales inyectables van a ser descritos en este capitu-
lo. Se detallardn abordajes terapéuticos y de diagnéstico
(incluso el anilisis de im4genes, anélisis de sustancias
inyectadas, analisis histopatolégico y procedimientos
quirtrgicos), que han sido desarrollados para tratar a
las mujeres con secuelas por el aumento de mamas con
materiales inyectables.

Hiroshi Mizuno - Hiko Hyakusoku

Antecedentes historicos de la cirugia estética
y el aumento de mamas

La cirugia estética fue introducida por primera vez
en Japén alrededor del afio 1950 y se hizo popular ri-
pidamente. Aunque la cirugia estética ha sido conside-
rada como una subespecialidad en la cirugia plistica
desde 1977, en sus comienzos fue independiente de la
cirugia plistica y fue muy practicada en Japén, principal-
mente por hospitales privados y clinicas. Inicialmente,
la cirugia estética japonesa solo se ocupaba de los par-
pados y la nariz; los materiales inyectables solo fueron
utilizados en rinoplastias de aumento.

Sin embargo, alrededor de 1952, los materiales in-
yectables comenzaron a utilizarse también para el au-
mento de las mamas.!

Hay muchos articulos en la bibliografia médica que
han descrito las complicaciones de los materiales in-
yectables en el organismo, incluso apoplejia pulmonar
debida a una trombosis, y las graves deformaciones que
pueden surgir por inyecciones de parafina.>?

Como la inyeccién de silicona puede causar endureci-
miento, granulomas y tlceras en la piel, el uso de esta sus-
tancia fue prohibido en los Estados Unidos.* Como con-
traste, en Japon, las inyecciones de aumento fueron amplia‘
mente difundidas como un método novedoso y fueron ex-
tensamente utilizadas sin ningtin tipo de regulacién desde
comienzos de los cincuenta hasta alrededor de 1975, con
un auge entre 1965 y 1975. Aproximadamente, veinte mil
casos de aumento de mamas mediante este procedimiento



82 Siliconomas mamarios por inyecciéon

fueron llevados a cabo en este periodo en el Japén.® El por-
qué de que este procedimiento permanecié desregulado
por tanto tiempo, a pesar de la amplia prueba de su po-
bre seguridad, es poco claro, pero puede relacionarse con
las circunstancias confusas en Japén justo después de la

Segunda Guerra Mundial.®

Materiales que fueron utilizados para
inyeccion

En el Japén, hidrocarburos, tales como vaselina y
parafina fueron ampliamente utilizados como materia-
les inyectables hasta la década de los sesenta; luego de
este periodo la silicona inyectable fue preferentemente
utilizada. No obstante, también fueron desarrollados
nuevos materiales para uso en inyecciones de aumento
(Tabla 9.1), incluidos Organogen® o Bioplax®: la com-
posicién de estos materiales nunca ha sido especificada,
pero ambas fueron tan populares como la parafina por
un tiempo. Sin embargo, esta popularidad disminuyé
rapidamente luego de que varios pacientes murieron
después de recibir inyecciones de estas sustancias. Se
sospeché que las inyecciones habian producido una em-
bolia pulmonar.' Otro material inyectable que fue utili-
zado en Japén fue el dimeltipolisiloxano (DMPS), que
es un gel de silicona viscoso, del cual se informé que era
adecuado para inyecciones en el espacio subglandular.”
Sin embargo, este material perdi6 también popularidad
luego de descubrir que el 60% al 70% de las pacientes
desarrollaron complicaciones, tales como la encapsula-
miento, la formacién de bultos/nédulos, dafio en la piel
y deformidad.!

Los pacientes fueron generalmente inyectados con
un Unico material en una Gnica sesién.

No obstante, de menos de cien pacientes que fueron
tratados en nuestra clinica luego de consultar por com-
plicaciones posteriores al aumento de mama con mate-
riales inyectables en un solo caso habia sido inyectado
con dos diferentes clases de materiales y en momentos
diferentes (Figura 9.1).® Nuestro conducta en todos los
casos fue extirpar el material y, en algunos casos, re-
construir la mama con transferencia de tejido autélogo
(como va a ser descrito mds abajo).

Sintomas locales de pacientes cuyas mamas
fueron aumentadas con inyecciones de
materiales artificiales

Muchos articulos en la bibliografia médica han do-
cumentado las complicaciones posteriores al aumento
de mamas con materiales inyectables en Japén y en pai-
ses de Occidente.”'* En la mayoria de los casos de com-
plicaciones, el material inyectado parecia ser silicona,
segun referencias del paciente. No obstante, es posible
que alguno de los casos en paises de Asia del Este, in-
cluido Japén, pueden haber utilizado materiales distin-
tos a la silicona y que eso no fuera revelado al paciente.

Todos los pacientes con secuelas posteriores al au-
mento de mamas con materiales inyectables tuvieron
complicaciones locales. Materiales diferentes, por lo
general, causaron complicaciones especificas locales. La
silicona, habitualmente, se fija en la zona inyectada y
tiende a no desparramarse a los tejidos vecinos; los sin-
tomas principales de mamas inyectadas con silicona son
endurecimientos subcutdneos y deformaciones relativa-
mente leves. Por contraste, materiales de hidrocarbono,
tales como la parafina y Organogen® se desplazan ficil-
mente del lugar inyectado hacia los tejidos de alrededor,
incluso hacia el tejido mamario, el masculo pectoral ma-
yor y la piel. Esto puede causar graves deformaciones de
mama, color y tono de la piel anormal y aun ulceracién
de la piel. Mds atin, estos materiales a veces infiltran los
ganglios linfiticos.M

Estas manifestaciones clinicas usualmente no apare-
cen inmediatamente después de la inyeccién.

Los endurecimientos subcutdneos o bultos general-
mente se desarrollan alrededor del afio después de la in-
yeccién y es el resultado de granulomas a cuerpo extra-
fio e inflamaciones crénicas.” Ohtake y cols. reportaron
que la mayoria de los molestos sintomas surgen de tres
a cinco afnos luego dela inyeccion. Sin embargo, ya que
algunos de sus pacientes desarrollaron complicaciones
tanto como trece a veintiocho afios después, concluyé
que los pacientes con secuelas de inyecciones de mate-
riales extrafios debian ser controlados en forma conti-
nua.’

Contintia poco claro si las inyecciones de material
en el parénquima mamario pueden causar cdncer de

Tabla 9.1 Materiales inyectables que fueron desarrollados y extensamente utilizados en el Jap6on con propdsitos de aumento

Nombre del producto Sustancia

Organogen® Sustancia relacionada con la parafina
Bioplax® Sustancia relacionada con la parafina
DMPS® Dimetilpolisiloxano (DMPS)

Suero Ryn Sakurai®

DMPS mas aceite animal o vegetal
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mamas. Aunque muchos pacientes, quienes recibieron
inyecciones de material, han desarrollado clinicamen-
te cancer de mamas,'" ' muchos estudios fracasaron al
detectar una relacién causal entre estas inyecciones y el
cdncer de mamas.”®"” No obstante, la presencia de un
gran nddulo subcutdneo duro-pétreo o una masa debi-
da ainyecciones de material externo podrian interferir
con la deteccién temprana del cincer de mama. Mds
aun, las mujeres japonesas en general son reacias a ad-
mitir que ellas realizaron procedimientos cosméticos,
esto puede hacerlas dudar en realizarse controles pre-
ventivos de cincer de mamas mediante la mamografia
o ultrasonografia, lo cual puede aumentar el riesgo de
no detectar el cidncer en un estadio temprano. Este
concepto es respaldado por el articulo de Ohtake y
cols., quienes encontraron que el 1,6% de sus pacientes
que tuvieron aumentos de mama con materiales in-
yectables tuvieron cdncer de mama: esta incidencia es
mayor que la incidencia de cincer de mama en mamas
no inyectadas.®

Figura 9.1 Aumento mamario con dos tipos
diferentes de materiales inyectables. a Aspec-
to de la paciente. b Mamografia tungsténica.
¢ Mamografia con molibdeno. d Tomografia
computarizada que revela la presencia de ra-
dioopacidades en la capa superficial y estruc-
turas radiolucentes con calcificaciones tipo
cascara de huevo en la capa profunda.

Sindrome autoinmune inducido por
adyuvantes (ASIA)

En 1964, Miyoshi y cols. reportaron dos casos de
enfermedad del tipo de desérdenes del tejido conectivo
en pacientes, quienes habian pasado por aumentos de
mama con inyecciones de parafina muchos afos antes.
Uno de estos pacientes experimentd una extraordinaria
mejoria en los sintomas de su enfermedad luego de que
las sustancias inyectadas fueron retiradas por mastec-
tomia bilateral. Estas experiencias llevaron a Miyoshi y
cols. a sospechar que la sustancia inyectada tenfa una
propiedad adyuvante y que su presencia prolongada ha-
bria promovido los desérdenes del tejido conectivo en
estos pacientes. Como resultado, sugirieron el término
“enfermedad humana por adyuvante” para describir este
desorden.’®

La enfermedad humana por adyuvante se manifies-
ta luego de la inyeccién o implante de parafina/silicona
o, posiblemente, polimero de silicona. También puede
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producirse después de la migracién de la silicona por
via linfitica o hematdgena desde el lugar de la inyec-
cién o secundaria a la rotura del implante.!” *** Los
signos, sintomas y anormalidades del laboratorio de la
enfermedad adyuvante humana son sugestivos pero no
diagnésticos de una enfermedad del tejido conectivo o
enfermedad autoinmune.?

La enfermedad puede ser sospechada cuando las si-
guientes seis caracteristicas son observadas: Primero,
el paciente es una mujer que ha desarrollado sintomas
como los de una enfermedad autoinmune (incluso exan-
tema cutdneo, dolor en las articulaciones y el fenémeno
de Raynaud) muchos afios después de la cirugia plds-
tica con inyecciones con sustancias extrafas. Segundo,
las mamas u otras 4reas del cuerpo han sido inyectadas
con parafina, silicona o sustancias relacionadas que po-
drian tener propiedades adyuvantes. Tercero, estudios
histopatolégicos muestran la presencia de granulomas a
cuerpo extrafio en las dreas inyectadas y en sus sistemas
de drenaje linfaticos. Cuarto, el paciente tiene anor-
malidades serol6gicas, tales como los autoanticuerpos.
Hyakusoku reporté que aproximadamente un 25% de
los pacientes que se han realizado aumento de mamas
con materiales inyectables desarrollan autoanticuerpos,
incluso anticuerpos antinucleares, anticuerpos antiti-
roglobulina, anticuerpos antimicrosomas, anticuerpos
anti-ADN y factor reumatoideo.”” Quinto, los sintomas
del paciente mejoran luego de la remocidn de sustancias
inyectadas. Sexto, la zona operada carece de infeccidn o
malignidad.?®

En 1980, un caso grave de enfermedad adyuvan-
te humana fue reportado por Fumiiri, quien describi6
los hallazgos de la autopsia de un paciente que realizé
aumento de mamas con materiales inyectados y pre-
senté endurecimiento subcutineo, alta temperatura,
erupcioén de piel, linfopenia, disfuncién del higado e
hipergammaglobulinemia. El paciente fallecié diez afios
después que la inyeccidn fuera llevada a cabo; y la autop-
sia revel6 la presencia de sustancia inyectada no solo en
los ganglios linfiticos, sino también en el estroma de la
médula 4sea.t?

Muchos articulos han mostrado que algunas mu-
jeres que realizan aumento de mamas con sustitu-
tos inyectables desarrollan criterios diagndsticos de

enfermedades del coligeno. Cuando Kumagai y cols.
revisaron sus dieciocho casos de enfermedades del co-
ligeno luego del aumento de mamas con materiales in-
yectables, mds otros veintiocho casos en la bibliografia
japonesa, veinticuatro pacientes fueron encontrados con
enfermedades del tejido conectivo bien definidas: doce
tenfan esclerodermia (de los cuales ocho tenifan escle-
rosis sistemdtica progresiva [PSS]), seis tenian artritis
reumatoide, cinco tenian lupus eritematoso sistémico,
y uno tenfa polimiositis.”” En particular, la incidencia
de PSS en estos 46 casos era mayor que la esperada y
su desarrollo fue més frecuente en pacientes que habian
sido inyectados con parafina. Los restantes veintidds ca-
sos tenian enfermedad adyuvante humana con signos y
sintomas que fueron sugestivos pero no diagnédsticos de
una enfermedad del tejido conectivo.

Estudios por imagenes utilizados para
identificar los materiales inyectados

Es esencial identificar los ingredientes que se en-
cuentran en los materiales inyectados con anterioridad
a una cirugia para su remocidn en los pacientes que se
sometieron al aumento de mamas con materiales in-
yectables. En Japén, numerosos articulos han descrito
los métodos que pueden ser usados para este propdsito
(Tabla 9.2).

En 1984, Hyakusoku describié la versatilidad de la
mamografia en la identificacién de los materiales in-
yectados.”® Dos tipos de mamografia pueden ser usa-
dos para este propdsito, a saber, mamografia tungsteno
y mamografia molibdeno. En ambos métodos de ma-
mografia, la silicona es radioopaca, mientras que los
hidrocarbonos, tales como la vaselina y la parafina son
radiolticidos. M4s atin, cuando investigamos la utilidad
de la tomografia computarizada (TC) y la imagen de
resonancia magnética (IRM) en 64 pacientes, quienes
se sometieron a un aumento de mamas con varios mate-
riales, incluso sustancias inyectables, encontramos que
la silicona es radioopaca enla TC y bajo/alta intensidad
enla RM T1/T2, el hidrogel es radiolicido en la tomo-
grafiay bajo aiso/alta en resonancias T1/T2, la vaselina

es radioltcida con la TC e iso/baja con la RM T1/T2;

Tabla 9.2 Resumen de los métodos por imagenes que pueden ser utilizados para identificar el material que fue inyectado para

aumento mamario

Mamografia TC RMT1 RMT2
Silicona Radioopaca Radioopaca Baja Alta
Vaselina Radiolucente Radiolucente Iso Baja
Parafina Radiolucente Radiolucente Iso Baja
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la parafina es radiolicida con la TC e iso/baja con la
RM T1/T2; la solucidn salina es radioltcida con la TC
y baja/alta conla RM T1/T2.%

Estas informaciones clinicas sugieren que los in-
gredientes de los materiales de implante utilizados en
el aumento de mamas puede ser anticipado antes de la
operacién hasta un cierto punto a través de la mamo-
grafia, ]la TC y la RM, y que el diagnéstico morfolégi-
co de los materiales del implante debe tener un papel
importante en la planificacién de los procedimientos
quirtrgicos.

Ademis de las imagenes diagndsticas con anterio-
ridad a la operacién, la histopatologia de los tejidos ex-
tirpados puede también revelar los ingredientes en los
materiales implantados: Okubo mostré que, en compa-
racidén con las mamas inyectadas con silicona, las ma-
mas inyectadas con hidrocarbonos muestran mis graves
infileraciones inflamatorias de las células, crecimiento
capilar, hipertrofia de paredes vasculares y atrofia de
los nervios periféricos y del parénquima mamario.*
Finalmente, un estudio reciente mostré que la espec-
troscopia por RM puede ser utilizada para identificar
mds precisamente los quimicos implantados.”

Abordajes quirargicos y reaumento de mamas
por transferencia de tejidos autélogos

Muchos pacientes que se han sometido a aumento
de mamas con materiales inyectables eventualmente
desean una cirugia para remover los materiales, a pesar
de que el propdsito inicial de las inyecciones haya sido
el aumento mamario. Las razones dadas incluyen el he-
cho de que los pacientes sienten disgusto o aun culpa
de haberse realizado las inyecciones, los pacientes estin
preocupados de que las sustancias inyectadas vayan a in-
terferir con la deteccién temprana del cdncer de mama;
y les disgusta la idea de tener sustancias extranas dentro
de sus cuerpos.

Si los materiales inyectados estin en el tejido sub-
cutdneo, el parénquima mamario, y a veces el musculo
pectoral mayor, pueden ser removidos junto con el teji-
do circundante afectado con mastectomia conservadora
de areola-pezén. No obstante, si las substancias inyec-
tadas han infiltrado la dermis hasta cierto punto, la piel
suprayacente debe ser preservada para prevenir necrosis
de la piel. La excepcidn son aquellos pacientes que se
quejan de graves dolores crénicos en la piel afectada,
en dichos casos, el paciente debe someterse a reseccién
extendida de los materiales inyectados con una mastec-
tomia subcutdnea mds reseccién de la piel suprayacente
seguida por reconstruccién mamaria.

Algunos pacientes que quieren que los materiales
inyectables sean removidos también desean mantener la

forma y tamano de sus mamas con otro procedimiento
quirtrgico.

El tratamiento mds comdn para las secuelas de las
inyecciones de silicona en la mama es la mastectomia
subcutdnea seguida de un reaumento con prétesis de si-
licona. Sin embargo, muchos pacientes estin compren-
siblemente reacios acerca del uso de implantes artificia-
les. No obstante, la colocacién de implantes subpectora-
les pueden no ser posible por la naturaleza inflamatoria
de las secuelas y por la ausencia de tejido subcutineo
y musculo. Ademas, los resultados de la mastectomia
subcutdnea y reaumento con prétesis con siliconas son
a menudo estéticamente decepcionantes, y el procedi-
miento estd asociado con altos porcentajes de compli-
caciones.

Un concepto alternativo es el reaumento simul-
tineo con tejido autdlogo tal como el colgajo libre
bilateral de la arteria perforante epigdstrica profun-
da (DIEP) y el colgajo transverso miocutdneo libre/
pediculizado del musculo recto abdominal (TRAM)
(Figura 9.2).

En nuestra experiencia, la decisién de transferir el
colgajo como pediculizado o libre depende de la con-
dicién de los vasos tordcico-dorsales, que van a servir
como los vasos receptores: las reacciones inflamatorias
crénicas a los materiales artificiales pueden extenderse
a la axila y podrian afectar significativamente el éxito
de la transferencia de colgajos libres. Aunque los vasos
internos mamarios puedan ser buenos candidatos como
vasos receptores, hemos evitado usatlos en nuestras se-
ries porque la incisién de piel tiene que ser prolongada
en sentido medial a la pared toricica normal, lo que re-
sulta en una cicatriz evidente o puede resultar en que-
loides bilaterales.?***

Otra preocupacién es que la hemostasia puede ser
dificil y la pérdida de sangre puede ser importante.'?
Debe notarse que nuestras series mostraron que el reau-
mento simultdneo con tejido autélogo esta asociado con
un mayor grado de complicaciones posoperatorias que
con una reconstruccién posterior a una mastectomia.”
Una posible razén es que la inflamacién crénica debida
a los materiales inyectados hace que el tejido subcuti-
neo en la regién mamaria sea mds propenso a sangrar
y los colgajos transferidos son ficilmente comprimidos
atin por un pequenio hematoma en el tejido circundante.

Conclusiones

Japén tiene una historia tnica en el aumento de
mamas con materiales inyectables. Mientras que otros
paises en el mundo rdpidamente la prohibieron o la re-
gularon estrictamente, esta prictica continud siendo
empleada ampliamente en el Japén durante muchas
décadas.
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Figura 9.2 Caso representativo de reaumento mamario bilateral con un colgajo TRAM libre desepidermizado luego de la remocion de
materiales inyectados en las mamas. a Vista preoperatoria. b Marcacion preoperatoria del colgajo TRAM bilateral libre desepidermizado.
c Colgajo TRAM bilateral libre desepidermizado antes de ser transferido al térax. d Dos afios después del reaumento mamario.

En el presente, el aumento de tejidos con materia-
les inyectables es globalmente considerado un pro-
cedimiento anticuado, que ha sido suplantado por el
aumento de mamas con implantes de silicona, muchos
tipos de los cuales han sido aprobados por la Agencia de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos de
Norteamérica.

En tiempos recientes, sin embargo, ha habido un
creciente interés en realizar el aumento mamario con
materiales bioabsorbibles, tales como gel de dcido hia-
lurénico.

Ya que la bioabsorbibilidad de un material de aumen-
to no siempre se correlaciona con la seguridad, recomen-
damos fuertemente a nuestros lectores a estar alertas y
tener muy presente la desastrosa historia del aumento de
mamas con materiales inyectados, con la esperanza de
que esta tragedia no sea repetida en el futuro.
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El mastdlogo frente a la paciente con siliconomas mamarios

Introduccion

Muchas de las patologias que enfrenta el mastSlogo
conllevan una resolucién que merece pocas o ninguna
discusién. No ocurre lo mismo cuando la paciente con-
sulta, con sintomatologia o sin ella, por haber permiti-
do —primero solicitado— que se le inyectaran siliconas
liquidas en las mamas. Como lo sefialara Prats Esteve
hace una década,' todavia rigen tres preguntas funda-
mentales frente al hecho consumado:

« ¢C6émo es posible que haya sucedido esto?
« ¢Cuiles son los riesgos de estas mujeres?
« ¢Cudl es la actuacién recomendable?

El mastélogo debe ir mis alli de este planteo de
base, pues las variables son multiples. Comienzan con el
estado emocional de la propia paciente. A pesar de que
la FDA nunca autorizé el uso de siliconas liquidas en
Mastologia,”’ en la practica se sigue haciendo. A mane-
ra de orientacidén pedagdgica analizaremos los siguien-
tes aspectos:

= Los motivos reales de la consulta.

« Los antecedentes de la inyeccién de siliconas.
« Los hallazgos semiolégicos.

« Elaporte de las imdgenes.

« El plan terapéutico.

« Las expectativas del cirujano.

« Las expectativas de la paciente.

« La realidad futura.

Los motivos reales de la consulta

Al no ser uniforme, con el correr del tiempo, la reac-
cién de la glindula mamaria frente al cuerpo extrano, “a

Edgardo T. Bernardello

pesar de que las inyecciones de siliconas de uso médico
son inertes” (¢?), la paciente puede consultar aunque sus
mamas sean aparentemente ‘normales” al examen clini-
co, o bien con marcadas alteraciones aun frente a la sola
inspeccién. Motivo claro en esta ultima circunstancia
—necesidad de tratar una patologia que puede llegar a
ser invalidante—, no sucede lo mismo ante la primera, y
el profesional debe indagar fundamentalmente sobre el
“porqué” de presentar una situacidn que, si bien es pato-
l6gica en si desde el punto de vista médico, se mantiene
asintomadtica.

Puede que las verdaderas connotaciones no lleguen
al médico, aunque la paciente asegure que ahora consul-
ta porque “le dijeron” que lo que ha hecho puede traer
problemas serios en la mama. El estado emocional que
roded la determinacidn de intentar mejorar el aspecto
de sus mamas con la inyeccién de una sustancia extrana
puede estar potenciado al querer “tratarse” esa anoma-
lia. El verdadero fin tal vez es cambiar el primitivo in-
tento de mejorar la estética de una préctica no admitida
por las sociedades cientificas y que no le produce sin-
tomas, por una intervencidn profesional que logre sus
objetivos intrinsecos. Su desconformidad por cémo estd
hoy se puede trasladar al mafana a pesar de que el ciru-
jano no solo realice una cirugia correcta en funcién de
la patologia de base, sino que también haya logrado un
resultado estético satisfactorio.

Cuando la sintomatologia mamaria es evidente, no
caben dudas de que el motivo de la consulta es obvio y
de que el profesional debe abocarse a toda la mama en
su cirugia, en ocasiones sacrificando areola y pezén, y
tal vez hasta la axila. A futuro, la paciente siempre va
a valorar positivamente la “curacién” de su patologia,
pero tal vez no la del resultado estético, que empez6 a
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buscar varios afios atrds y estd potenciada ahora por su
inestabilidad emocional. Aqui comienza el trabajo en
equipo, pues siempre es prudente la interconsulta con
psicologia.

Los antecedentes de la inyeccion de siliconas

Los antecedentes sobre la inyeccién de siliconas en
las mamas adquieren real valor cuando la paciente con-
sulta poco tiempo después del hecho. Es importante —
de ser posible— conocer el tipo de siliconas (liquidas
de uso médico o industriales) y si la inyeccidn estuvo
a cargo de un médico o de personal no médico, pues,
cuando el antecedente es de muy corta data y la paciente
esta asintomatica, es dificil decidir una conducta —mu-
cho va a depender de la extensién de los granulomas en
las imagenes—, pero si ya hay signos inflamatorios, y
hasta de infeccién, se impone la cirugia después del tra-
tamiento médico.

Como, en general, las reacciones a la inyeccién de si-
liconas liquidas son tardias —como término medio des-
pués de los nueve afios— en estas circunstancias tienen
poco significado los antecedentes de la inyeccidon. Prima
el estado actual de las mamas, motivo de la consulta.

Los hallazgos semioldgicos

Las maniobras semioldgicas de las pacientes que
consultan con el antecedente de inyeccién de siliconas
no difieren en nada con las normas establecidas para la
mama y las estaciones ganglionares regionales, sin olvi-
dar que las siliconas, por tener la capacidad de migrar
mucho mis alld de las mamas, pueden ser motivo de
enfermedades intercurrentes. El profesional debe te-
ner siempre presente la posibilidad de que en esa mama
exista un cdncer, que le serd de diagndstico dificil a la
palpacidn, pues si palpa nédulos, su dureza y fijacién lo
asemejan a la de los cdnceres.

No olvidar nunca que en Mastologia:

« Si se piensa en cincer, es mds ficil descartarlo des-
pués frente a las imdgenes.

= Si no se piensa en cdncer, es mis facil “no verlo”
frente a las imigenes.

La axila misma se prestaa confusiones, pues los pro-
cesos inflamatorios crénicos pueden provocar reaccio-
nes ganglionares con clinica similar a la de los cinceres
de mama.

Tanto la inspeccién como la palpacién de las ma-
mas pueden ser normales, pues pocas inyecciones de
siliconas que todavia no han producido reacciones

inflamatorias suelen pasar inadvertidas, aunque las ma-
nifieste la paciente.

Otras veces el cuadro es mltiple: dolor, deformi-
dad, aumento de volumen de las mamas, eritema y ul-
ceras, tal vez fistulas, ganglios axilares palpables y dolo-
rosos. Si no se conoce el antecedente o si no se ha hecho
una prolija anamnesis en evolucién y tiempo, el cirujano
puede pensar en un cdncer de mama avanzado o en un
tumor filodes ulcerado cuando el cuadro es unilateral.
El diagnéstico por imagenes lo sacard de dudas, pero le
traerd la preocupacion de no “palpar” un cincer entre
la diversidad de nédulos, o no “verlo” por la densidad
radioldgica de los granulomas.

El aporte de las imagenes

Las imagenes son terminantes cuando existen sili-
conas libres en la mama, pero tanto por inyeccidén de
siliconas como por rotura de prétesis mamaria, las sili-
conas pueden migrar mds alld de la axila y tomar otras
dreas ganglionares como las del mediastino.*

Ante la presencia de siliconomas, para Wangy cols.,”
ni la mamografia ni la ecografia permiten hacer un es-
tudio profundo de la arquitectura de la mama. Por lo
general, la mamografia muestra acimulos hiperdensos
en forma de opacidades nodulares de distinto tamafio
en toda la playa mamaria (Figura 10.1) y, en ocasiones,

Figura 10.1 Mamografia. Inyeccién de silicona: Multiples image-
nes nodulares densas bilaterales correspondientes a siliconomas,
que impiden la evaluacién del parénquima subyacente. (Gentileza
Dr. Roman Rostagno).



hasta pequefios rastros de la sustancia en ganglios axila-
res. Pero esa misma “facilidad” para confirmar un diag-
néstico clinico si se conocen o no los antecedentes de la
inyeccién de siliconas, pueden actuar como verdadera
pantalla de ocultamiento de un presunto grupo de mi-
crocalcificaciones sospechosas de malignidad y hasta de
una opacidad neopldsica.

La ecografia mamaria presenta similares dificul-
tades ante una glindula mamaria con siliconomas por
inyeccién. Estos se muestran como nédulos de distinto
tamafio y se reconoce a veces el signo de la “tormenta de
nieve” (Figura 10.2) y hasta la infiltracién de silicona en
los ganglios (Figura 10.3).

Scaranelo y de Fitima Ribeiro Maia® clasifican los
hallazgos por ecografia de la siguiente manera:

= Macronodular.

« Micronodular,

« Mixta.

« Tormenta de nieve.

Las formas nodulares son las mds frecuentes.

En la prictica, el ecografista tiene a veces pocas al-
ternativas para discernir las diferencias entre un nédulo
por siliconoma y otro por cincer. En estas circunstan-
cias, queda para el mastélogo un tercer recurso, la reso-
nancia magnética (RM).

Youk y cols.,” sobre 62 pacientes con inyecciones de si-
liconas en las mamas y sometidas todas ella a estudio por
RM, encontraron seis con cincer de mama, en las cuales la
resonancia fue clasificada como BI-RADS 4 o0 5. Cheung
y cols.® hallan cuatro cinceres en dieciséis enfermas que
habian recibido inyecciones previas y Peng HL y cols.’
describen dos pacientes en condiciones similares. El uso
de la RM permite, ademds, conocer la real extensién y
situacién de la infiltracién de las siliconas, inyectadas o
por escape de la prétesis (Figura 10.4).

El estudio F-FDG PET/TC que se emplea para

rastrear cdnceres de mama no tiene un uso especifico y

Figura 10.2 Ecografia. Siliconomas nédulo y “tormenta de nieve".
(Gentileza Dr. Roman Rostagno).
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Figura 10.3 Ecografia. Ganglio axilar con infiltracién de silicona en
el hilio. (Gentileza Dr. Romén Rostagno).

Figura 10.4 Resonancia magnética. Rotura intracapsular y extracap-
sular que muestra siliconas libres. (Gentileza Dr. Roman Rostagno).

puede dar falso positivo para cincer de mama,'* !

también para una adenopatia axilar.'?

como

El plan terapéutico

Existen dos pardmetros fundamentales para definir
la conducta terapéutica: el estado de los tegumentos
que recubren la mama y la extensién de los siliconomas,
como lo senalaran Liu y cols.” en su algoritmo. Como
no es una cirugia por cncer, la obligacién del cirujano
es la conservacién del complejo areola-pezén in situ si
tiene condiciones de viabilidad. El plan, siempre quirtr-
gico, se inclina la mayoria de las veces por un “simil” de
adenomastectomia subcutinea —con reconstruccién
inmediata—, pues las lesiones son difusas y, de intentar
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reducir la cirugia, se amplia la posibilidad de dejar ma-
yor cantidad de granulomas en el tejido remanente. El
agregado de “simil” significa lo poco que tiene de ver-
dadera “adenomastectomia subcutinea” que reseca
“toda” la glindula para dejar solo lo que haya de tejido
adiposo entre los ligamentos de Cooper y la piel. Con
experiencia en este tipo de cirugia para pacientes con
siliconomas mamarios por inyeccién, lograr la adeno-
mastectomia subcutdnea “de libro” es imposible y hasta
peligroso, debido a los esfacelos posoperatorios. Con
estas aclaraciones, se exponen todas las posibilidades.

Mastectomia parcial

Es una situacién poco frecuente que la paciente con-
sulte, tenga o no sintomatologia, por patologia mamaria
bien focalizada en un sector o cuadrante de la mama, sin
evidencia de siliconas fuera del drea para, de ser necesa-
rio, utilizar colgajos locales, estos estén indemnes. Este
es el inico caso en que el cirujano podra resecar la zona
y hacer un cierre directo sin tener que recurrir a colgajos
—las menos—, tanto glandulares de la propia mama, o
bien con ayuda del musculo dorsal ancho. Echo y cols.,"*
sobre catorce pacientes femeninas operadas por patolo-
gia mamaria producida por inyeccién de siliconas, in-
forman que solo dos fueron tratadas con reseccién local
y colgajos de parénquima mamario.

Adenomastectomia subcutanea

Es una cirugia que permite la reseccién de todo el
tejido glandular —con las salvedades expuestas— y la
conservacion del complejo areola-pezén. Para su indica-
cién es imprescindible que la piel que recubre la mama
esté indemne, lo que sucede pocas veces, pues las pa-
cientes suelen concurrir con patologias avanzadas que
ya han comprometido la piel. Si el compromiso est cit-
cunscripto a un sector —el mds conveniente es el infe-
rior—, pueden adecuarse incisiones que permitan rese-
car esa piel y desde alli completar la adenomastectomia.

Se insiste en recordar que esta tictica quirdrgica es
de dificil ejecucidn, pues nunca es segura la ablacién del
total del tejido glandular. Cuanto mis se quiera ser pro-
lijo en la diseccién entre el plano glandular y el celular
que se interpone entre aquel y la piel, el esfacelo poste-
rior de piel estd al acecho. En general, se opta por dejar
un espesor no menor de 1 cm para los tegumentos, a sa-
biendas de que queden siliconomas después de la cirugia
y la reconstruccién empleada. Chiu y cols."”” emplearon
esta técnica en forma bilateral en cinco pacientes tanto
con incision periareolar, “T” invertida o inframamaria
mds reconstruccién con TRAM bilateral.

Mastectomia total con conservacion de pezony
areola

Aunque la verdadera operacién es la reseccién de
la mayor cantidad de glindula mamaria similar a lo

descrito en el pérrafo anterior, esta técnica reseca ma-
yor cantidad de piel comprometida y necesita que el
complejo areola-pezén esté indemne, y los estudios por
imagenes no muestren siliconomas inmediatamente por
debajo de dicho complejo, pues de lo contrario, por que-
rer preservar, se corre el riesgo del esfacelo del complejo.

Mastectomia total con reseccion de pezon y areola

Es la cirugia a la que obligan las deformidades de la
glandula y el compromiso tanto de la piel de la mama
como, en ocasiones, del complejo areola-pezén en los
casos de morbilidad avanzada. En esta cirugia —que
no es por cidncer—, se puede conservar la aponeurosis
de envoltura del musculo pectoral mayor, aunque otras
veces, para pacientes en que toda la playa mamaria esté
ocupada por siliconomas adheridos a la aponeurosis por
procesos inflamatorios crénicos, tanto en forma no-
dular como difusa a manera de tormenta de nieve, es
preferible incluirla en la pieza de reseccidn para evitar
siliconomas residuales en intimo contacto con dicha
aponeurosis. El tipo de reconstruccién de la mama que-
da a criterio del equipo de cirugia plastica.

Exploracidn axilar o vaciamiento

Aunque parezca una incongruencia, pues no esta-
mos en presencia de un cincer de mama, sino de una
patologia totalmente benigna, la clinica y los estudios
por imagenes sirven a los siguientes efectos:

= Definen la ubicacién de los siliconomas —solo
mama, mama y axila—,

« Descartan la posibilidad de un carcinoma o

« Plantean dudas sobre su presencia a pesar de una
biopsia percutdnea negativa.

Las circunstancias descritas obligan a diferentes en-
foques.

Si existen gruesos siliconomas en ganglios axilares,
el cirujano debe realizar un vaciamiento axilar ganglio-
nar selectivo de acuerdo con la extensién que hayan re-
flejado las im4genes, el aporte del ultrasonido intraope-
ratorio y lo que su experiencia senale. Si la migracién
de siliconas es minima, es preferible el seguimiento con
imdgenes, salvo que se haya comprobado una patologia
autoinmune por siliconas.

Si no hay evidencia de siliconas en axila y estd des-
cartada la posibilidad de un carcinoma de mama oculto
por los siliconomas, no hay necesidad de explorar axila.
Sin embargo, puede enfrentarse las siguientes posibili-
dades:

«» Una paciente de alto riesgo de cincer de mama de
acuerdo al modelo de Gail '

= Tiene antecedentes familiares de cincer de mama en
primer grado.

= Padece alteraciones

BRCA2.7

del BRCALl o

genéticas



En estos casos, es recomendable, durante la cirugia,
intentar la investigacién del ganglio centinela axilar si
la marcacién previa con tecnecio 99 permite su locali-
zacion, lo que es poco probable por la esclerosis de los
tejidos mamarios, a lo que se puede agregar la emboli-
zacion de los vasos linfiticos por las siliconas, dificultan
el éxito del método. De no intentarlo y, si luego en el
estudio patoldgico de la pieza quirdrgica se encuentra
un céncer invasor, hay que reoperar para realizar un va-
ciamiento axilar.

Si existen dudas sobre la presencia de un cincer a
pesar de una biopsia percutinea negativa, debe investi-
garse el ganglio centinela por las razones expuestas. En
definitiva, en pacientes con siliconomas mamarios la
investigacién del ganglio centinela es excepcional, pero
si hay mutaciones genéticas, alto riesgo para cdncer de
mama o sospecha de posible cincer de mama y la linfo-
centellografia con tecnecio 99 lo reconoce, debe investi-
garse el ganglio centinela.

El mismo esfuerzo debe hacerse si coexisten los gra-
nulomas por siliconomas por inyeccién con un cincer
de mama.

Opciones de reconstruccién

En lineas generales existen dos opciones principales:
la colocacién de implantes y la aplicacién de colgajos.
Como estos procedimientos se tratan in extenso en el
Capitulo 7 y son resorte del cirujano plistico, remiti-
mos al lector a dicha parte de la obra para no ahondar
en repeticiones.

Las expectativas del cirujano

El cirujano debe cumplir con la reseccién de todas
las siliconas —situacién poco probable en relacién con
su extension—y ofrecer un buen resultado estético. La
comprobacién posterior de algunos restos de siliconas
no invalida ni menosprecia lo realizado, pues debe pri-
mar la “curacidén” de la patologia que se encard en la o
las operaciones; restos de siliconas pueden no dar jamis
nuevas enfermedades. Devolver a la enferma el buen es-
tado de salud y quitarle la preocupacién de la patologia
de consulta es premio suficiente para el esfuerzo realiza-
do. Mejor todavia si se acompafia de un buen resultado
estético.

Las expectativas de la paciente

Si se recuerda lo expuesto bajo el subtitulo “Los mo-
tivos reales de la consulta”, es dificil analizar si se alcan-
zaron las expectativas de la paciente. El segundo fin del
tratamiento —lograr un buen resultado estético (que tal
vez lo ha sido para el médico)— puede no ser tal para
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la paciente. Las razones que motivaron que se hiciera
inyectar siliconas libres para alcanzar una belleza tal vez
imaginaria vuelven ahora que ya “no tiene patologia” tal
vez con otras representaciones mds exigentes frente aun
acto médico legitimo.

Es dificil para el cirujano escudrinar en la psiquis de
la que fue o sigue siendo su paciente que retorna porque
no le conforma el resultado. Ya tenia un informe de psi-
cologia antes de la cirugia si se trabaja en equipo. Hoy
dicho informe puede estar potenciado por dudas y nue-
vos fantasmas. El médico completd una obra, la inter-
pretacion que de ella hace la paciente es impredecible.

La realidad futura

La evolucién de las pacientes sometidas a tratamien-
tos quirtrgicos por la patologia que conlleva la inyec-
cién de siliconas libres en las mamas es incierta, aun si
los fines de la cirugia se han cumplido en lo referente
a una exéresis de la mayoria o todas las siliconas y un
buen resultado estético.

Es dificil erradicar la practica de la inyeccidn de si-
liconas libres de uso medicinal y hasta industrial por
parte de personal médico y no médico para aumentar el
volumen mamario. Reparar los dafios que aparezcan en
el futuro seguira siendo tarea penosa y hasta mal recom-
pensada desde el punto de vista de las expectativas de la
paciente. Lo lamentable es que la prictica, aunque sea
en casos contados, puede llevar a patologias que pongan
en peligro la vida de la paciente.
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Prevencion del cancer de mama en pacientes con siliconomas

Introduccion

El ciancer de mama es el tumor maligno mas fre-
cuente en la mujer. Su incidencia se ha incrementado en
los tltimos afios. En 1975 el riesgo de padecetlo era de
una mujer cada once, y en la actualidad es de una cada
ocho. La explicacién de este fenémeno estriba en las
campanas internacionales para la prevencién del cincer
de mama, y a la disponibilidad de un amplio espectro
de recursos de diagndstico por imdgenes. Es importante
sefialar que el empleo de la mamografia comienza en los
finales de la década del setenta. Desde entonces hasta
la actualidad, no solo ha mejorado su calidad (de analé-
gica a digital), sino que también se han incorporado al
algoritmo diagnéstico nuevas técnicas como la ecografia
(con Doppler color o sin este), la resonancia magnética
(RM) y tltimamente la tomosintesis. En nuestro pais, si
bien no existe una base de datos completa, se estima que
cada afo se detectan 18 000 nuevos casos. La Sociedad
Argentina de Mastologia estd trabajando en la elabo-
racién de un registro de alcance nacional que brinde la
incidencia real en la Argentina y su distribucién geo-
grafica.

En los Estados Unidos, mil millones de délares tan-
to de organizaciones publicas como privadas se han in-
vertido y se invierten en la bisqueda de nuevos méto-
dos y en campanas de concientizacién para la deteccién
temprana del cincer de mama.

Como resultado de estos esfuerzos surgen dos con-
clusiones importantes: el incremento en la deteccién de
carcinomas, particularmente intraductales y la disminu-
cién en la mortalidad a partir de 1991. Si bien esta tiltima
es una buena noticia no ha sido todo lo significativa que
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se esperaba. En Estados Unidos, en 1991, fallecian 119
mujeres por dia por cincer de mama, y se estima que este
ano serdn 108. La tendencia de esta disminucién conti-
nda pero serd mds lenta en los préximos afios.”

Entre otras organizaciones, la National Breast
Cancer Coalition (NBCC) desde 2010 esta trabajando
con el objetivo de poner punto final al cincer de mama
en 2020. Un objetivo muy ambicioso y no ficil de lograr
en el contexto de los resultados mencionados. Este afio
publicé el 3 Annual Progress Report,? cuyas conclusio-
nes son el enlentecimiento de la disminucién de la mor-
talidad; que en el tltimo afio se descubrieron tres nue-
vas drogas, de las cuales solo una mostré mejoria en la
sobrevida; y que en los tltimos dos afios la investigacion
se ha orientado mds hacia la progresién de la enferme-
dad y sus metdstasis.

Segtin datos del National Cancer Institute la sobre-
vida del cidncer localizado de mama a cinco afos es del
98%. Sin duda que este nimero auspicioso estd vincula-
do con el diagnéstico precoz.

En este contexto resulta paradéjico que algunas mu-
jeres, con la inyeccién intencional de silicona liquida para
lograr el aumento del volumen mamario, se priven de este
beneficio, ya que como se verd mds adelante, esta inter-
fiere con los estudios con imégenes y, por lo tanto, con el
diagnéstico del cincer de mama en etapas iniciales.

Antecedentes

Es interesante describir los comienzos de su em-
pleo. En 1943 Dow Corning Corporation y Corning
Glass se unieron en los Estados Unidos para desarrollar



926 Siliconomas mamarios por inyecciéon

productos de silicona para uso militar durante la
Segunda Guerra Mundial (preparar grasa y aceites para
aviones, impermeabilizar superficies y como aislante de
transformadores eléctricos). Cuando terminé la guerra
Dow Corning redireccioné sus esfuerzos en busca una
silicona de uso médico, que recién en 1960 estuvo dis-
ponible.

Mientras tanto, en Japdn, luego de terminada la
guerra, desaparecian misteriosamente los barriles de si-
licona industrial de los muelles. Esta era empleada por
prostitutas para inyectarla en la mama, ya que el volu-
men mamario pequefo, propio de la mujer asidtica, no
era bien visto por los occidentales.’ Para su inyeccidén
crearon una técnica en la cual la silicona fluida era mez-
clada con un agente inflamatorio, aceites de origen ve-
getal 0 animal (veneno de cobra-férmula Sakurai)* para
favorecer la fijacién en los tejidos y evitar la migracién
de la sustancia, que puede ser causa de complicaciones
importantes.

La aplicacién de esta técnica se extendi6 al sudeste
asidtico y en parte a los Estados Unidos, donde, aunque
nunca fue aprobada por la FDA, tuvo amplia difusién y
fue utilizada por médicos y “no médicos”.

En los afios sesenta en Las Vegas, bajo falsos pretex-
tos (tratamiento de heridas de caballos de carrera, pre-
paracién de fertilizantes) se obtuvieron grandes canti-
dades de silicona liquida, que fueron empleadas por mé-
dicos inescrupulosos en el negocio del entretenimiento.
Las inyectaban a gran presién dentro de la mama para
lograr el aumento del volumen. El procedimiento se
llamaba “Cleopratra’s Needle”. Solo dos médicos lo hi-
cieron a partir de los afios sesenta y se cree que inyecta-
ron a unas diez mil mujeres a lo largo de diez afios. No
existen historias clinicas de ninguna de esas pacientes.’
En 1969, la FDA explicitamente prohibié la inyecciéon
de silicona para el aumento del volumen mamario y, en
1991, el comisionado a cargo determiné que la inyeccién
de silicona para borrar las arrugas era ilegal.

En Australia, la importacién de siliconas liquidas
nunca fue autorizada (sin importar el propésito), sin
embargo la Therapeutic Goods Administration recibi6
denuncias por su uso tanto por médicos como por cos-
metdlogas. La sustancia, o bien habria ingresado en for-
ma ilegal o bien era aspirada de los implantes mamarios
de silicona.

Aunque inicialmente se decia que no causaba com-
plicaciones, con el transcurso de los anos fueron au-
mentando las publicaciones al respecto y se comprobé
que la inyeccién de silicona se asociaba a numerosas
complicaciones. Entre ellas: necrosis tisular (escaras),
formacién de granulomas (siliconomas), infecciones
crénicas, deformaciones del contorno mamario, ulcera-
ciones, signos y sintomas similares a las enfermedades
del coldgeno por fenémenos autoinmunes (ello no fue
demostrado para los implantes mamarios), esclerosis y

embolias pulmonares (por diseminacién hematdgena).’
Algunas de estas complicaciones fueron causa de muer-
te del paciente.

Las técnicas empleadas eran dos: la inyeccién de
un tnico bolo, o bien inyecciones multiples con escaso
volumen. En el primer caso, se hacia a través del sur-
co submamario en la regidn retromamaria de manera
tal que proyectaba la mama hacia adelante. Dentro de
lo malo, este método era mejor que el de las maltiples
inyecciones en la mama, ya que estas tienen mds com-
plicaciones e interfieren mucho mds con las imagenes
mamograficas.

La silicona inyectada se mantiene en estado liquido
y, en teoria, los tejidos circundantes le forman una cép-
sula. Se ha descrito que con el tiempo el volumen puede
disminuir, debido a la migracién de la substancia (que
puede ser linfitica o hematdgena). Para evitar esta com-
plicacién, como ya se ha mencionado, se la asociaba a
otros agentes quimicos para producir esclerosis o fibro-
sis local (férmula de Sakurai).

Si bien las complicaciones locales mencionadas son
importantes, existen dos aspectos que son ain mds tras-
cendentes: la eventual carcinogénesis y el retraso en el
diagndstico precoz del cincer de mama.

Carcinogénesis

En referencia al primero, existen algunos trabajos
publicados que han pretendido demostrar la asociacién
entre silicona y cdncer de mama, sin embargo, de su
lectura cuidadosa es dificil llegar a esa conclusién. En
publicaciones experimentales con roedores, se demostré
que la inyeccién intraperitoneal o subcutdnea de silico-
nas libres generaba sarcomas (no adenocarcinomas). A
la fecha no hay pruebas que determinen que la silicona
es carcindgena en el ser humano.””

Diagnostico temprano

El segundo aspecto es sin duda el mas preocupan-
te. Los siliconomas intramamarios por su densidad
generan opacidades que interfieren con el diagndstico
por imdgenes de dos maneras, o bien pueden simular
un carcinoma (algunas presentan bordes espiculados),
o bien, simplemente impiden la deteccién precoz por
superposicion.

Como se ha sefialado previamente es paradéjico que,
en el contexto del esfuerzo cientifico y econdémico que se
realiza en todo el mundo para llevar a cero la mortalidad
por cincer de mama, a través del diagndstico temprano
y de nuevos tratamientos, exista un grupo de mujeres
que optan por las inyecciones de silicona libre como re-
curso para el aumento del volumen mamario.



La falta de ética de los operadores (médicos y no mé-
dicos), la falta de informacién en las mujeres, la “simpli-
cidad” de su aplicacién, y su menor costo (comparado
con los implantes) son algunos de los argumentos que
explican esta conducta.

Se debe tener presente que la mayoria de estos procedi-
mientos se realizaron, y realizan, en forma clandestina, de
manera que es imposible conocer su verdadera incidencia.
La recoleccidn de datos al respecto se hace sobre la base de
las consultas, que en su mayoria se deben a complicaciones
del procedimiento. En algunos casos, el motivo es la incet-
tidumbre sobre los riesgos de cdncer de mama.

Deacuerdo conlainformacién recabada por Schenone
para su tesis, esas consultas se realizaron, en promedio,
ocho anos luego de la inyeccidn. La edad de las mujeres
que recurrieron a esta técnica es variable, no es solo patri-
monio de las mds jévenes, y a partir de la misma fuente,
la edad promedio al momento de la inyeccién de silicona
fue de 31 afios y los extremos, 17 y 49. Si bien el objetivo
siempre fue el aumento del volumen mamario y mejorar
la imagen corporal, queda claro que las motivaciones fue-
ron diferentes segtin la edad de la mujer.

En la serie mencionada, la mayoria de estas inyec-
ciones fueron realizadas en la década del noventa.
Teniendo en cuenta que para ese entonces las mujeres
tenian, en promedio, 31 afios, en la actualidad tienen en
promedio algo méis de 50 y, por lo tanto, mayor riesgo
de padecer un cincer de mama, ya que es sabido que la
edad es un factor de riesgo por si mismo.

En el cincer mama, salvo en aquellas pacientes con
alteraciones genéticas conocidas, por ahora no existe la
prevencidn primaria. Los mayores esfuerzos estdn orien-
tados hacia la prevencién secundaria, que en otras pala-
bras no es mis que el diagndstico precoz. Cuanto mas
temprana sea la deteccién, mejores serdn los resultados
terapéuticos. La constante innovacién y los progresos del
conocimiento en el diagndstico por imégenes constituyen
un pilar fundamental para lograr ese objetivo.

Hasta el advenimiento de la mamografia, el diag-
néstico del cincer de mama, se limitaba a un cuidadoso
examen fisico para detectar anormalidades (inspeccién y
palpacién). El diagnéstico por imdgenes permite la detec-
ci6n de la enfermedad en la etapa preclinica, (que a veces
puede ser muy extensa hasta ocho afios), y con sus distin-
tos recursos, ha cambiado la historia del cincer de mama.

Estos beneficios se encuentran muy acotados, o direc-
tamente sin utilidad, en las pacientes con siliconomas.

La ecografia, que por si sola tiene una capacidad
diagnéstica del 3%, no cumple funcién alguna. Los
informes dicen: “parénquima no evaluable”, “4reas de
ruido ecogénico que impiden la visualizacién del pa-
rénquima mamario”, “regiones axilares con ganglios
de tamafo conservado con componente siliconado”,
“imédgenes hipoecogénicas mal definidas de pequefio
tamafo”.
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La mamografia, aun la digital, tiene sus propios fal-
sos negativos que pueden rondar entre un 10% y 15%,
en especial cuando se trata de carcinomas lobulillares
infiltrantes. Cuando hubo inyeccién de silicona libre los
informes dicen: “La silicona, por su elevada densidad,
impide la evaluacién del parénquima mamario”, “Se re-
conocen numerosos nddulos correspondientes a silico-
nomas. No es posible hacer el diagndstico diferencial”,
“Siliconomas que impiden reconocer microcalcificacio-
nes o estructuras anirquicas’, etc.

La RM es un estudio por imagenes de suma utili-
dad en las mujeres con implantes mamarios, ya que, por
medio del gadolinio como método de contraste, permite
una evaluacién dindmica de todo el parénquima mama-
rio. Sus indicaciones son precisas, y uno de sus inconve-
nientes es el falso positivo. En el caso de los siliconomas,
informan que el estudio no es concluyente por los arte-
factos producidos por la silicona, o que se observan mul-
tiples imdgenes redondeadas hiperintensas e isointensas
que hace dificil descartar imdgenes subyacentes, etc.

Queda claro que las imégenes, en la mujer que pade-
ce los siliconomas, tienen un valor muy acotado en la de-
teccién temprana del cincer de mama. En este contexto
es muy probable que el diagndstico se realice cuando
existen evidencias clinicas de la enfermedad, para ello el
mastdlogo solo contara con una cuidadosa historia cli-
nica y un meticuloso examen fisico.

No existe evidencia que la silicona inyectada pueda
generar un cincer de mama. Algunos autores plantean
que podria existir una facilitacién de la diseminacién
tumoral, debido a la apertura anormal de los canales
linfaticos por la mastopatia generada por la silicona li-
quida o por alguna alteracién inmunolégica asociada a
la granulomatosis inducida por la silicona.®

Factores de riesgo y cancer de mama

El motivo de este capitulo es sefialar los recursos mé-
dicos disponibles para la prevencién del cincer de mama
en estas pacientes. Para ello es importante separar a las
pacientes que tienen alto riesgo de padecerlo, de aque-
llas que tienen riesgo “estindar o habitual”, pues es so-
bre esa base que planificaremos nuestra estrategia.

Los factores de riesgo pueden dividirse en aquellos
que se pueden controlar y los que no.

En el primer grupo se destacan: El exceso de peso,
la vida sedentaria, la ingesta de alcohol y el empleo de
estrégenos exdgenos, especialmente lo correspondiente
a la terapia de reemplazo en las mujeres posmenopdu-
sicas. A propdsito de esto, el estudio (Women’s Health
Initiave) publicado en 2002 fue concluyente:® con tera-
pia combinada de estrégenos y progesterona el aumento
del riesgo es del 53% y con estrégenos solamente es del
35%, especialmente si han sido empleados por mas de
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cinco afios. El mecanismo para explicar este aumento de
la incidencia seria doble, por un lado por la accién per se
de los estrdgenos y, por otro, por el aumento de la densi-
dad mamaria que disminuye la capacidad diagnéstica de
los estudios por imagenes. Este tltimo punto seria atin
mds grave en las pacientes con siliconomas.

Los factores de riesgo que no pueden controlarse son
la edad, la historia familiar de cincer de mama u ovario,
la irradiacién en la nifiez o adolescencia de las regiones
mamarias, y la existencia de una biopsia de mama pre-
via, cuya histologia corresponda a una cicatriz radiada,
a hiperplasias atipicas, a una hiperplasia epitelial plana,
0 a neoplasia lobulillar.

Para determinar el riesgo que tiene una mujer de
padecer un cincer de mama, existen modelos matemi-
ticos, entre ellos el mds usado es el que Gail desarroll6
junto con otros colegas en 1989. Este permite predecir
el riesgo para los préximos cinco afios, como también el
de por vida. A este modelo se puede acceder ficilmen-
te entrando al sitio: National Cancer Institute’s, Breast
Cancer Risk Assesment Tool (http://bcra.ncinih.gov/
brc), y su valor de corte es 1,66.

En cuanto al factor hereditario," este solo estd pre-
sente entre el 5% y 10% de las mujeres con carcinomas
de mama. Se lo sospecha cuando se manifiesta en varias
generaciones o si se presenta en edades tempranas o si
son bilaterales. En este contexto la American Society
of Clinical Oncology (ASCO) recomienda realizar la
prueba para buscar la mutacién de los genes BCRAL o
BCRA2 cuando exista una importante historia familiar
de cdncer de mama o antecedentes de edad temprana en
su diagndstico, cuando la prueba pueda ser interpretada
adecuadamente y cuando los resultados obtenidos vayan
ainfluir en el manejo médico del paciente o sus familiares.

Con la evaluacién de los factores de riesgo senalados,
un detenido examen fisico y lo que puedan aportar las
imdgenes, se elaborard la mejor propuesta de tratamien-
to preventivo para cada paciente en particular.

Tratamiento

Habitualmente, frente a la mujer con alto riesgo de
padecer cdncer de mama (sin siliconomas) se pueden
ofrecer como alternativas la quimioprevencién con ta-
moxifeno o raloxifeno por cinco afos, control estricto
con mamografia, ecografia y RM o la reseccién quirdr-
gica con criterio profilictico (adenomastectomia o mas-
tectomia simple).!!

En el caso de las mujeres con siliconomas, ya sean
de alto o bajo riesgo, las primeras dos opciones estin
descartadas, pues, por un lado no habri forma de eva-
luar la respuesta al tratamiento médico y, por el otro, ya
se ha mencionado la baja capacidad diagnéstica de los
estudios por imdgenes.

Por lo tanto, solo nos queda para ofrecer el recurso
quirtrgico, que, si bien puede ser eficaz, va asociado a
efectos colaterales importantes.

El abordaje de este tratamiento requiere de un en-
foque multidisciplinario, integrados por un psicélogo,
un especialista en imédgenes, un mastélogo y un cirujano
plastico.

Las operaciones por realizar pueden ser la adeno-
mastectomia, que conserva el complejo areola-pezén o
la mastectomia simple que lo reseca en continuidad con
la glindula mamaria. Los resultados preventivos de es-
tas operaciones oscilan alrededor del 90%. El impacto
psicolégico de estas operaciones, en ausencia de cincer,
es importante, ya que son mutilantes y con un objetivo
que es preventivo y no terapéutico. El rol del cirujano
pldstico es también trascendente, ya que deberd evaluar
en cada caso la mejor estrategia para la reconstruccién
simultdnea.

A fin de establecer el mejor manejo terapéutico, es
atil dividir a las pacientes con esta patologia en tres
grupos:

« Las que tienen la piel indemne.
» Las que la tienen parcialmente alterada.
« Las que la tienen completamente comprometida.

En el primer grupo, el método de reconstruccién
miés utilizado es la colocacién de un implante en un
bolsillo formado por el pectoral y la fascia del serrato
mayor, de manera tal, que ningin sector de la prétesis
quede en contacto con la piel. En el segundo, dependerd
de que porcentaje de la piel se halle comprometida y que
deberd ser resecada, una alternativa es la colocacién de
un expansor, que luego serd reemplazado por la prétesis
definitiva. O bien el empleo de colgajo miocutineo de
dorsal ancho para tener un bolsillo mas amplio y poder
colocar una prétesis definitiva. En el tercer grupo, la piel
debe ser resecada completamente, el empleo de un col-
gajo miocutdneo es imprescindible. Podra ser el dorsal
ancho o el transversal del recto anterior del abdomen
(TRAM). Este tltimo puede ser pediculizado o libre.
Cuando es libre se disefia una minima pastilla muscular
alrededor de las perforantes cutdneas paraumbilicales,
lo que permite el cierre de la zona dadora sin compro-
miso de la pared abdominal.

Existen otras alternativas de reconstruccién de ma-
yor envergadura que se utilizardn cuando la reseccidén
cutdnea vaya mas alld de la mama.

Los resultados cosméticos no siempre son los espe-
rados, por ello se le deben explicar detalladamente to-
das las alternativas posibles con sus resultados y compli-
caciones. En este punto, la firma de un consentimiento
informado es prioritaria, en particular, si se tiene en
cuenta que el origen del problema fue la busqueda de
una mejor apariencia estética a través de recursos no
convencionales, como son las inyecciones de gel de si-
licona libre.



Nuevos productos

En este contexto, llaman la atenci6n algunas publi-
caciones cientificas'> * acerca del uso de gel de 4cido
hialurénico (AH) Macrolane® para aumentar el volu-
men mamario. En uno de los trabajos se relata la expe-
riencia realizada en 194 pacientes. La técnica consiste
en hacer una incisién en el surco submamario, intro-
ducir en el espacio retromamario una cidnula de 16 G
e inyectar entre 20 mL y 200 mL del 4cido hialurénico
(promedio 136 mL). Se informa un 21% de complicacio-
nes entre las que se sefialan la migracién de la sustancia,
el dolor mamario, infecciones, contractura capsular y la
reabsorcion temprana del gel.

La serie tiene un seguimiento de doce meses. El au-
tor sefiala que, asi como los implantes mamarios, con
este gel existe una potencial dificultad para interpretar
las im4genes mamogrificas (Figura 11.1).

Lin y cols.* confirmé en un estudio realizado en
animales vivos que es mds radioliicido que los implantes
de silicona o de solucién salina. Otros autores®® sefalan
que la interpretacion de las imdgenes (mamografia y re-
sonancia magnética) no se veria alterada por la presen-
cia del AH.

Las evidencias sobre el papel del AH en relacién con
la inhibicién o facilitacién del crecimiento celular en el
cincer de mama atin estdn inconclusas. Aunque existen
evidencias que podrian vincular la presencia del AH en
la vecindad del tumor con la progresién tumoral y con la
resistencia a la quimioterapia.'> !¢

Sin embargo, y a pesar de estos trabajos publicados
en revistas cientificas, el 3 de mayo de 2012, y bajo el
item “Seguridad de los productos sanitarios”, la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) informé sobre la restriccién del uso del im-
plante de relleno inyectable Macrolane® (AH) para el
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aumento del volumen mamario con fines estéticos, de-
bido a que puede interferir en las técnicas de deteccién
precoz de cincer de mama.

La Agencia Francesa de Seguridad Sanitaria de
Productos de Salud (AFSSAPS) comunicé a la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), al igual que al resto de autoridades sanitarias
europeas, su decisién, como medida de precaucién, de
restringir el uso de los implantes de relleno inyectables
para el aumento del volumen mamario con fines estéticos.

De acuerdo con la informacién facilitada por la
AFSSAPS, la decisién estaba motivada por los resul-
tados preliminares de un estudio, que han puesto en
evidencia los riesgos inherentes de la inyeccién de estas
sustancias en la mama, al poder interferir en los exime-
nes de exploracién fisica y en la lectura de las mamogra-
fias para la deteccidn precoz del cincer de mama.

En Francia el Gnico producto afectado por la deci-
sidn es el gel de AH inyectable Macrolane®, fabricado
por la empresa Q-Med AB, Suecia.

Los informes que ha recibido la AEMPS de las so-
ciedades médicas han concluido que estos rellenos in-
yectados en la mama pueden producir la formacién de
acumulos, debido a la fragmentacién y encapsulacién
del producto, que interfieren en la exploracion fisica
mamaria y en la interpretacién de las exploraciones
complementarias como es el caso de las mamografias.

Por otra parte, y en lo que respecta al producto
Macrolane®, las autoridades de Suecia han informado a
esta agencia y al resto de autoridades sanitarias, que la
empresa Q-Med AB, Suecia, va a cesar la comerciali-
zacién del producto Macrolane® para la indicacién de
aumento de volumen mamario.

Teniendo en cuenta los datos disponibles y los infor-
mes de las sociedades médicas recibidos por la AEMPS,
deben adoptarse las siguientes acciones:

Figura 11.1 Imagenes mamograficas en pacientes con inyeccion de acido hialurénico.
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« Cesar la utilizacién del producto Macrolane® y de
cualquier otro implante de relleno inyectable para
el aumento de volumen mamario con fines estéticos.

= Teniendo en cuenta la interferencia en los eximenes
de exploracién fisica de las mamas y en la lectura
de las mamografias, realizar técnicas diagndsticas
complementarias en la deteccién precoz del cincer

de mama en pacientes tratadas con Macrolane® o

cualquier otro implante de relleno inyectable en la

mama.

« Para las pacientes tratadas con Macrolane® o con
cualquier otro implante de relleno inyectable para
aumento mamario:

» Comunicar que las han tratado con este tipo de
implantes inyectables, a los profesionales que le
realicen los controles mamarios de rutina, antes
de realizarse los controles.

= Deberin continuar con las visitas de seguimiento
programadas tras el tratamiento.

Conocidos los problemas médicos y las dificultades
diagnésticas que generd la inyeccién de silicona liquida,
llama la atencién que cincuenta afios después se insista,
aunque con otras substancias, en dicho procedimiento.

Para poder comprender las motivaciones que llevan
a la mujer a realizar estos procedimientos, es probable
que la siguiente reflexion sea de utilidad.

La mama es un atributo inherente a la estructura
corporal de la mujer y guarda una estrecha relacién con
la feminidad, la sexualidad y la maternidad. El ideal de
muchas mujeres es tener un cuerpo delgado y mamas
voluminosas, pero como la mayoria de la mama se com-
pone de tejido adiposo, pocas mujeres pueden lograr
ambos efectos naturalmente.

Es por eso que el aumento del volumen mamario es
el procedimiento cosmético mas comiin y su populari-
dad estd en crecimiento. Desde el 2000 el incremento
es de un 55% anual."” La insatisfaccién con el volumen y
la forma de la mama pone en consideracién el tema. En
un estudio hecho sobre mujeres de dieciocho afos, la
tercera parte estaba disconforme con el aspecto de sus
mamas.'® Dentro de este disconfort solo una pequena
proporcidn buscard corregirlo. La disponibilidad de un
procedimiento minimamente invasivo, hard que médi-
cos y no médicos, sin reparos ético-morales, lo ofrezcan
en forma clandestina y sin senalar las complicaciones
futuras. La mujer aceptard el procedimiento por su
sencillez, su bajo costo y porque evita una intervencién
quiruargica.

En este contexto, no deberia sorprender si en el fu-
turo surgieran otras substancias que buscan el mismo
objetivo.
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Mastectomia de reduccion de riesgo
con reconstruccion inmediata postsiliconomas

En la actualidad, vemos a menudo las complicacio-
nes de pacientes que para aumento mamario realizaron
inyeccién de silicona industrial.

Dicha prictica, fuera de los cdnones éticos de la bue-
na praxis médica, conlleva un trauma futuro en el esta-
do de salud de esas pacientes.

El objetivo de este capitulo radica en describir por
parte de los autores, una técnica posible para realizar en
los casos seleccionados una mastectomia conservadora
utilizando un patrén de reduccién mamaria en “T” in-
vertida, lo que permite realizar una reconstruccién in-
mediata con implantes en mamas ptdsicas y grandes.

Generalmente el grupo etario que se somete a estos
procedimientos son pacientes jévenes que, con motivo
de realzar el volumen mamario, terminan generan-
do una morbilidad futura como consecuencia de los
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multiples quistes intramamarios y subdérmicos que se
generan y, eventualmente, pueden no solo fistulizarse,
sino también migrar.

Concomitantemente con las alteraciones cutineas
se produce una ptosis mamaria que va de moderada a
grande, como consecuencia del peso que genera sobre
los tejidos, este excedente cutdneo del polo inferior, serd
el futuro colgajo (flap) dérmico de seguridad que desa-
rrollaremos.

Estas lesiones son de muy dificil seguimiento por el
diagndstico por imdgenes, con la consecuencia del en-
mascaramiento de lesiones mamarias, indetectables mu-
chas veces hasta su manifestacién clinica (Figura 12.1).

Es por ello que la mastectomia de reduccién de ries-
go con colgajo de seguridad y reconstruccién inmediata
se plantea como alternativa para mejorar la calidad de
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Figura 12.1 Siliconomas. Mamografia tipica y ecografia con “tormenta de nieve”.
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vida desde el punto de vista cosmético y reduciendo el
riesgo en el seguimiento. A pesar de la mastectomia, en
muchas oportunidades permanece silicona por la infil-
tracién dérmica superficial, y se debe informar que en
estudios de control posteriores a la mastectomia dichas
imdgenes pueden persistir.

Planeamiento preoperatorio

En el preoperatorio se realiza la toma de medidas de
la base y la altura del disco mamario, para determinar
cudl serd el volumen que deberd reemplazarse con el
implante definitivo en un paso y la proyeccion deseada
(Figura 12. 2).

Al igual que con todos los procedimientos quirtrgi-
cos que realizamos para la reconstruccién de mama o de
remodelacién después de la escisién local amplia, nues-
tra estrategia comienza con una cuidadosa evaluacién
preoperatoria. Con el paciente de pie frente a nosotros,
primero marcamos la posicién del nuevo complejo areo-
la-pezén (CAP) a lo largo de la linea medio clavicular a
una distancia entre 19 cm y 23 cm. Luego del marcado,
los pasos siguientes corresponden a una reduccién ma-
maria convencional o mastopexia usando un patrén de
“T” invertida, de acuerdo con el grado de reduccién que
queremos lograr y es, por lo general, con una vertical de
entre 5cmy 7 cm.

Procedimiento quirurgico

Se realiza una incisién de piel de espesor total a lo
largo de las ramas verticales del patrén de reduccion,
que incluye solo la epidermis (espesor parcial) sobre la
linea inframamaria. Un colgajo dérmico es entonces
creado por desepitelizacion (Figura 12.3).

Figura 12.2 Toma de medidas de la base y altura del disco ma-
mario.

Figura 12.3 Desepitelizacion de la zona inferior de la piel entre el
surco mamario y las extensiones medial y lateral del patrén de re-
duccion.

Antes de que se inicie la mastectomia, las incisiones
cutdneas estin marcadas hasta el surco submamario y
realizamos una preservacién anatémica cuidadosa de
este. La glandula tiene que ser resecada, con preserva-
cién precisa de la red vascular subdérmica de los col-
gajos superiores y laterales. Siempre tendemos a disec-
cionar en el plano de los ligamentos de Cooper, a fin de
minimizar la isquemia sin comprometer la eliminacién
completa del tejido mamario.

Después de que se completa la mastectomia, empe-
zamos la reconstruccién mediante la incisién a lo largo
del borde externo lateral del pectoral mayor. Las inser-
ciones inferiores y mediales de este musculo se dividen
y son suturados al borde superior del colgajo dérmico.
(Figura 12.4). Se crea entonces un bolsillo para colocar
una prétesis definitiva de forma anatémica. El bolsi-
llo puede cerrarse lateralmente con el musculo serrato.
Antes de que el bolsillo esta cerrado, un drenaje de suc-
ci6én se coloca en su interior. Una vez que la viabilidad de
los colgajos cutdneos se ha evaluado cuidadosamente, la
piel se sutura mediante la aproximacién del extremo dis-
tal de las dos incisiones verticales al surco inframamario.

En gigantomastias con mds de 4 cm de distancia al
nuevo punto de movilizacién, el CAP se reconstruye en
una segunda etapa bajo anestesia local. En casos selec-
cionados, se puede realizar autoinjerto de CAP, incluso
si no queda claro si el colgajo superior puede proporcio-
nar adecuada vascularizacién. En algunos casos, puede
reconstruirse el pezén durante la operacién con colgajos
de piel locales.

Discusion

El uso de una prétesis anatémica en el bolsillo
dermomuscular da en forma inmediata un aspec-
to natural a la mama reconstruida. La preservacién
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Figura 12.4 Presentacion del colgajo dermograso antes de realizar el despegamiento muscular del pectoral mayor.

cuidadosa del surco mamario nos ha permitido obtener
también una ptosis natural inmediata. Creemos que la
preservacion de la fascia de los musculos serrato y pec-
toral es importante para la integridad de cobertura del
implante. Una opcién alternativa para mejorar la cober-
tura del implante podria ser ofrecida mediante el uso
matriz tisular acelular humana (Figura 12.5).
Mediante el uso del bolsillo combinado, tuvimos la
oportunidad de colocar grandes implantes mamarios
(volumen medio 400 cm’). El amplio acceso superior
nos ha dado la posibilidad de identificar los ganglios lin-
fiticos en todos los casos y evitar una segunda cicatriz
en la axila. Incluso diseccién axilar en la gran mayoria
de los casos (85%) se puede realizar a través de este acce-
so. No obstante, es aconsejable evitar la fuerza de trac-
cién para no dafar la vascularizacién de los colgajos.

Figura 12.5 Colgajo dermograso, antes de realizar el despega-
miento del pectoral mayor.

Una ventaja estética de esta técnica de mastectomia
con reduccién cutdnea es que en pacientes con mamas
medianas o grandes se benefician con la reduccién si-
multdnea bilateral y dan un resultado simétrico.

Con esta técnica, se observé una tasa del 13% de las
complicaciones graves que requieren la extraccién del
implante y una tasa global de complicaciones del 20%
(epidermdlisis superficial o dehiscencia de herida).

En nuestra serie, el 75% de los implantes remo-
vidos eran de pacientes que fumaban mds de veinte
cigarrillos por dia. Algunos autores sugieren evalua-
cién de la viabilidad de la piel con fluoresceina para
detectar isquemia, nosotros, de acuerdo con Carlson
y cols. no encontramos que este dispositivo fuera util
sobre la base inicamente en la observacidn clinica del
color colgajo de piel y el sangrado de color rojo de los
bordes.

Una tercera parte se resolvié con tratamiento con-
servador, mientras que los otros dos tercios a favor pro-
gresaron a la exposicion del implante. La catecolamina
liberada, debido a los efectos de la nicotina, dana la
vascularizacién de la piel delgada y larga de los colga-
jos.'” Carlson y cols. correlacionan el consumo de taba-
co con una tasa significativamente mds alta de necrosis
en un subconjunto de los fumadores que se sometieron
a una mastectomia conservadora de piel (49% frente a
19% en el grupo de no fumadores).

Aconsejamos a los cirujanos evitar el uso de la téc-
nica descrita en los grandes fumadores y en pacientes
con alteraciones microvasculares (por ejemplo diabetes,
la radioterapia). En nuestra opinién, la tasa de compli-
caciones se puede reducir mediante la seleccién de pa-
cientes precisa y mejorar la curva de aprendizaje de la
técnica.
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Aunque el colgajo de dorsal ancho tiene un papel
importante en la reparacién de las reconstrucciones fa-
llidas, causadas por extensas necrosis de la piel, nuncalo
hemos usado como colgajo de salvataje. En todos nues-
tros casos complicados, los colgajos de piel eran todavia
lo suficientemente amplios como para permitir la colo-
cacién de un expansor y la conversién a un procedimien-
to de dos etapas convencional.

La contractura capsular es uno de los principa-
les problemas en las reconstrucciones con implan-
tes que afectan el aspecto final de la nueva mama.
Todos nuestros pacientes fueron clasificados como
grado I o IT de contractura de Baker (mediana de se-
guimiento, 13,6 meses). En nuestra opinidn, la libera-
cién completa del musculo pectoral mayor y el doble
plano dérmico adiposo permitieron una reconstruc-
cién muy suave y natural.

La liberacién de las inserciones musculares a partir
del cuarto espacio intercostal sobre la regién esternal,
subpectoral genera una relajacién y estiramiento de las
fibras; dicho gesto posibilita que la colocacién del im-
plante sea cdmoda con cobertura del tercio superior,
dado que el tercio inferior serd cubierto por el colgajo
de seguridad, sobre el cual estardn los colgajos dermo-
cutdneos de la mastectomia. Posteriormente, posicio-
naremos los autoinjertos del complejo areolomamilar
(Figura 12.6).

Los resultados finales fueron juzgados por los autores
y los pacientes como extremadamente satisfactorios, es-
pecialmente en relacién con el grado 6ptimo de ptosis y

adecuada distribucién del volumen entre los aspectos supe-
rior e inferior y medial y lateral de la mama (Figura 12.7).

Independientemente de la colocacién del drenaje
aspirativo, un gesto no menor, es el vendaje sostenido
durante una semana, para la correcta adhesién de la su-
perposicién de dichos colgajos.

La paciente debe comprender que serd sometidaa un
procedimiento de complejidad, con alteracién o perdida
de la sensibilidad, cicatrices multiples, potencialmente
fistulas y eventual retraso en la cicatrizacién o inclusi-
ve extrusion, ya que los tejidos han estado infiltrados y
la vascularizacién comprometida, por lo que la necrosis
cutdnea, puede estar presente.

El control del bolsillo en donde se alojard la prétesis
ha de ser estricto, ya que, de no contener al implante,
este podria rotar, y alterar el resultado cosmético.

Motivos por el cual las expectativas han de ser rea-
les, objetivas, plasmadas previamente al procedimiento
en funcién de informacién detallada y honesta por parte
de un equipo multidisciplinario, en donde se incluya la
contencién psicoldgica para evitar insatisfacciones.

Conclusiones

Consideramos que es un procedimiento que genera
seguridad en el punto mds critico, unién de los colgajos,
y, en algunos casos, gracias al aporte que el serrato pue-
de realizar en el borde externo en cuanto a la proteccién
total del implante.

Figura 12.6 Cobertura del implante con los colgajos muscular y dérmico.
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Figura 12.7 Resultado posoperatorio.
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Siliconas en la axila y siliconomas axilares

Gustavo Schenone - Edgardo T. Bernardello - Baltasar Eduardo Lema

Siliconas en la axila: Linfadenopatia axilar por
siliconas

Introduccion

La linfadenopatia por silicona —definida como la
presencia de siliconas en un ganglio linfitico— es un
efecto colateral muy raro de la mastoplastia de aumento
con implantes o por inyeccidén de siliconas. Es una pa-
tologia benigna producida por la migracién de siliconas
hacia el tejido mamario (sea por rotura del implante o
inyectada premeditadamente en la propia glandula) que
por via linfitica llega a los ganglios axilares.

Los ganglios afectados mas frecuentes, luego de la
mastoplastia con siliconas, son primariamente los axilares,
pero se han publicado también en los intramamarios, en la
cadenamamariainternay enlos ganglios supraclaviculares.!
Otras fuentes de origen menos frecuentes en la migracién
de las siliconas son las protesis articulares de la mano,” las
temporomandibulares, las de cadera, las genitourinarias,
etc. En la axila, fue descrito por primera vez en 1978 por
Wintsch, Hausner y Capozzi.’

La presencia de siliconas en la axila es una compli-
cacién rara que ha sido reportada mis frecuentemente
luego de cirugias articulares que de cirugias mamarias,
sean estas con implantes o inyeccién de siliconas.*

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

Desde el punto de vista patoldgico, la adenopatia
por siliconas es un proceso que, por lo general, involucra

uno o mas ganglios axilares, pero no todos. En los gan-
glios afectados, el grado de compromiso también es
ampliamente variable, desde extenso a minimo; y, en
algunos casos, detectable solo luego de examinar todo
el ganglio. Las caracteristicas citoldgicas de los granu-
lomas por siliconas provenientes de los implantes de gel
son indistinguibles de los provenientes de la inyeccidén
de siliconas.’

Durante los tltimos cincuenta afios, la silicona (di-
metilpolisiloxano) se ha convertido en uno de los bio-
materiales mas extensamente utilizados en la medicina
moderna. De los dos o tres millones de implantes tera-
péuticos y cosméticos usados anualmente en los Estados
Unidos, un alto porcentaje contienen silicona.*” Como
resultado, las enfermedades relacionadas con las silico-
nas se estin observando con mayor frecuencia.

En 1964 Sternbergy Winer acufiaron el término “si-
liconoma” para describir las reacciones granulomatosas
a cuerpo extrafio observadas en los tejidos que habian
recibido inyecciones de silicona.®®

Desde su primera descripcién, los siliconomas no
han sido tratados con gran atencién por la bibliografia
médica. De hecho, su incidencia y prevalencia en la po-
blacién de mujeres con implantes mamarios son desco-
nocidas y, durante los afios ochenta, la mayoria de los
cirujanos los consideraban como un hallazgo incidental
con poca o ninguna consecuencia. Probablemente, esto
era asi porque los granulomas no son una enfermedad
per se, son una reaccién del tejido generada por parti-
culas o agentes insolubles y centrados alrededor de la
actividad de monocitos.'’

Los siliconomas no son carcinogénicos, por lo que la
incidencia de cdncer de mama en estas pacientes debe
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ser similar a aquellas sin estas formas de aumento ma-
mario.!

La industria de dispositivos médicos de silicona ha
desarrollado importantes cambios que han reducido
significativamente la incidencia y gravedad de las com-
plicaciones. No obstante atin hoy se espera la rotura
de, al menos, el 15% o mds de los implantes mamarios
modernos entre el tercero y el décimo afio de implan-
tados.!> Mientras otros estudios informan una tasa de
rotura que oscila entre el 0,3% y el 77%." La calidad de
los implantes también afecta su vida atil.

Debe tenerse en mente que la mastoplastia de au-
mento no es una operacién “para toda la vida”*

La presencia de una adenopatia axilar clinica unila-
teral en una paciente adulta joven o mayor siempre debe
generar la sospecha clinica de una enfermedad neoplési-
ca primaria o metastasica, que debe ser estudiada.

Una adenopatia axilar unilateral en una mujer puede
ser el primer signo de un carcinoma de mama. Aunque
este es el primer diagndstico 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 mastoplastias con implantes con fines de au-
mento o reconstrucciéon posmastectomia. A medida que
pasa el tiempo, aumenta el riesgo de rotura o perspira-
cién de los implantes.

La tasa de perspiracién de los implantes ha sido es-
timada en 100 mg por afio para los implantes viejos. En
una publicacién, se muestra evidencia histoldgica del
escape de silicona del implante a los doce dias de colo-
cado.?

Es de esperar que el niimero de pacientes con ade-
nopatias axilares palpables aumente a través del tiem-
po. Segtin Truong y cols., el diagnéstico de siliconomas
axilares se realiza en un periodo de diez a veinte afios
(promedio 14,3 afios) después del aumento mamario.'®

Ante el evento del compromiso ganglionar axilar por
siliconas, la magnitud del problema va a depender del
grado de infiltracién ganglionar, el nimero de ganglios
afectados y la reaccién de los tejidos que los rodean. Por
ello analizaremos el tema de acuerdo con el siguiente
orden para finalizar con conclusiones acordes con el de-
sarrollo del capitulo:

« Siliconas, tipos, quimica, capacidad de migracién.

« Siliconas en la axila propiamente dicha.

« Estudio y conducta de la fuente primaria de silico-
nas.

» Tratamiento especifico en la axila.

Siliconas: tipos, quimica, capacidad de migracion
Las siliconas médicas (como las utilizadas en los

implantes mamarios) son fluidos de diversa viscosidad,

incoloros, quimica y fisioldgicamente inertes en los

tejidos. Pueden ser procesadas en distintas formas qui-
micas: aceites, geles y gomas. No se han informado ca-
sos de complicaciones con las siliconas médicas liquidas,
excepto la migracién, fendémeno que explica su presencia
en los ganglios axilares.

La introduccién de las siliconas en el campo de la
Medicina y su popularidad se debe a las propiedades
que estas poseen:

» Son estables en sistemas bioldgicos, donde producen
minima reaccidn tisular.

= No son inmunogénicas.

« No alteran su estado con el paso del tiempo.

= No se adhieren a los tejidos.

Literalmente, nada se adhiere a las siliconas excepto
otras siliconas. Pero, por otra parte, es una desventaja,
ya que al no adherirse permite la migracién de la silico-
na de los implantes si estos se rompen.

A los efectos de no incurrir en repeticiones, estos te-
mas estdn desarrollados ampliamente en el Capitulo 2.

A pesar de la reputacién de las siliconas de no provo-
car reacciones tisulares, han sido documentadas reaccio-
nes inflamatorias granulomatosas, sinovitis, linfadenopa-
tias, endocarditis, nefropatia por siliconas, granulomas y
fibrosis hepaticas, hiperesplenismo,"” sindrome de distrés
respiratorio y enfermedad adyuvante humana.

Las prétesis mamarias de gel de siliconas producen
una leve reaccidn a cuerpo extrafo que resulta en la for-
macién de una cdpsula alrededor del implante. Aunque
muy raramente, algunos pacientes han tenido impor-
tantes 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 aban-
dona el elastémero de la protesis, deja de ser biolégi-
camente inerte y, en algunas personas, puede generar
profundas reacciones patolédgicas.'®

Debe tenerse presente que sobre varios millones de
pacientes implantados con diferentes tipos de protesis
con siliconas, las complicaciones son muy raras; la ma-
yoria de las publicaciones aparecen como la descripcién
de un solo caso.* ¢

Durante la década del sesenta, muchos autores estu-
diaron experimentalmente en varias especies de anima-
les las respuestas locales y sistémicas a la inyeccién 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 linféticos, las glindulas adrenales, en los ma-
créfagos. Sin embargo, no quedé clara su toxicidad.”

Ha sido publicado® que, una vez que las siliconas
atraviesan la cdpsula fibrosa que las rodea, pueden en-
trar en el sistema reticulo endotelial y migrar hacia los
ganglios linfiticos axilares, donde pueden producir la
misma reaccién inflamatoria.

Las particulas de silicona pueden migrar alos tejidos
por dos mecanismos diferentes: el primero, luego de la



rotura o erosion de la prétesis, y el segundo, a través de
una perspiracién continua a través de un implante in-
tacto.”!

Cuando se manifiesta esta perspiracidn, la silicona
puede producir fibrosis y reacciones a cuerpo extrafio;
especialmente cuando se combina con ciertos 4cidos
grasos, produce dolor y contracturas.

Una vez que las particulas de silicona han atravesa-
do los confines de la prétesis, pueden dispersarse como
cualquier reaccién fibrética a los ganglios linfaticos, a
través de los macréfagos del sistema reticuloendotelial
por el flujo del sistema linfético.

Migracion de la silicona

A pesar de los grandes avances en la manufactura de
las prétesis y equipamiento médico, gotas y particulas
de silicona atin se escapan dentro de los tejidos corpora-
les mediante una variedad de formas:

Elastémero de silicona (gomas). Comtinmente uti-
lizadas en implantes de articulaciones metacarpofa-
langicas en pacientes con artritis reumatoidea. Pueden
fragmentarse por estrés mecdnico prolongado y liberar
pequeias particulas.

Prétesis mamarias rellenas con gel de siliconas.
Fenémeno de perspiracién, es la difusién de pequefias
gotas del gel a través de la membrana de la pared del con-
tinente (que estd hecha de elastémero de silicona). Estos
nuevos implantes, desarrollados ya hace veinte afios, se
comercializan afirmando que, gracias a la cohesividad de
su gel, este no migrard aunque su continente se rompa.*
En la mayoria de los casos, la silicona es contenida local-
mente dentro de la cdpsula fibrosa periprotésica, pero la
migracién a distancia ocasionalmente ocurre. La migra-
cién al tejido mamario o, mds raramente, dentro de la
axila, el brazo, el esternén y la ingle se ha descrito y puede
estar relacionada con la baja cohesividad del gel, con trau-
matismos del implante y con las ya proscriptas antiguas
maniobras de capsulotomia cerrada. La capsulotomia ce-
rrada es una maniobra de fuerte compresion de la mama
y la prétesis con la que se intenta “romper y aflojar” la cp-
sula fibrosa retrictil periprotésica. Esta maniobra tiene
una incidencia del 10% de complicaciones, inclusive la ro-
tura de la prétesis. La alta presién generada por estas ma-
niobras causa la rotura del implante y la salida de grandes
cantidades de gel a presién hacia los tejidos circundantes
y distantes, incluidos la axila, la regidn toracica inferior, la
pared abdominal y la regidn interna del brazo.”

Pero el gel de silicona se ha documentado que migra
desde los implantes mamarios a través de tejidos blan-
dos hacia una gran variedad de sitios: ganglios axilares,
fosa antecubital, brazo, térax, hombro y a través de la
pared abdominal hasta la ingle.

Migracién linfitica. La migracidn a través de los va-
sos linfiticos es lenta, le lleva de seis a diez afios para
llegar desde los implantes mamarios hasta los ganglios
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linféticos axilares y de cuatro a ocho afios, desde las pré-
tesis metacarpofalingicas.®

La presencia de particulas/gotas de silicona y po-
liuretano relativamente grandes en ganglios linfiticos
regionales sugiere que el trinsito de varios elementos,
tanto sintéticos como bioldgicos, desde el tejido ma-
mario hacia los ganglios linféticos via canales linfaticos
puede tener un significativo componente pasivo. Este
componente pasivo puede ser un factor importante en el
proceso metastdsico.’

Migracién hematégena. La silicona puede ingresar
al torrente circulatorio a través de la fragmentacién de
particulas de los equipos de circulacién extracorpérea
(bypass cardiopulmonar, protesis valvular cardiaca, he-
modidlisis) o desde la inyeccién directa de siliconas en
los tejidos. Estas particulas viajan por el torrente circu-
latorio hasta casi cualquier tejido: higado, bazo, gan-
glios linfaticos, rifiones, pulmones, cerebro, pincreas,
adrenales y medula dsea.

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

Perspectiva clinica de la migracion

Nuestra experiencia sobre la incidencia de la lin-
fopatia por siliconas coincide con la de la bibliografia
consultada, (menos del 0,01%). Nalbandian manifiesta
que la baja incidencia de complicaciones relativamente
menores por reacciones a cuerpo extrafio ‘no constitu-
ye una contraindicacién para el uso de la silicona como
material constitutivo de los implantes”.*

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

En 1968, Symmers publica haber encontrado linfa-
denopatias axilares dolorosas por siliconas en pacientes
a quienes les habian inyectado siliconas en las mamas
con fines cosméticos. Refiere que al principio las adeno-
patias 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 general, es un hallazgo a través de un control mamo-
grafico de rutina en una paciente asintomdtica —tanto
mamario como axilar— que tiene, 0 bien siliconomas
mamarios por inyeccidn o prétesis de siliconas, de las
que puede 0 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 ain que lo haga por una tumoracién axilar do-
lorosa, dura y significativa, que enfrenta al mastdlogo a
diferentes diagndsticos.
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Cuando el hallazgo es casual, y por ello asinto-
mitico, el especialista debe centrar su atencidn en la
mama, como se expone en esta obra, en el Capitulo 10.

Si consulta por sintomatologia axilar poco clara
como sensacién de molestias en el hueco axilar o un
dolor esporadico de breve duracién en determinados
movimientos del miembro superior, con axila clinica-
mente negativa, pero con evidencia de siliconas en al-
gun o algunos ganglios en el estudio por imdgenes, el
médico debe hacer los diagnésticos diferenciales que
correspondan para definir su origen.

Otras veces y ante las mismas circunstancias, el
profesional puede palpar uno o dos ganglios no mayo-
res al centimetro, duros y méviles.

En ambas situaciones, una vez confirmado por las
imigenes el nimero de ganglios afectados, lo pruden-
te es contemporizar, explicar a la paciente el real valor
del cuadro clinico y centrar la atencidn en la fuente de
migracion que seguramente sera pasible de la correc-
cién quirdrgica que corresponda.

El abordaje conservador de esta patologia es la con-
ducta més favorable, considerando que el hallazgo de
adenopatias por silicona generalmente se puede pro-
ducir incidentalmente durante el vaciamiento axilar
por un carcinoma de mamas con implantes integros.

La situacién mds compleja es cuando consultan por
una tumoracidn axilar, por lo general, mayor de 3 cm,
fija, dolorosa, que pone al médico ante la disyuntiva
de una metdstasis de cincer de mama. La presencia de
abundante silicona en la radiologia axilar acompafia-
da de una intensa reaccién fibrosa orientardn hacia un
granuloma por siliconas, que siempre debe ser confir-
mado por la biopsia percutinea con aguja gruesa ante
la posibilidad de una formacién oncoldgica.*?” Esta
situacidn obliga a una conducta cruenta, que se expo-
ne en el tratamiento (vide infra).

Imagenes

La radiologia de la axila a través de una mamogra-
fia pone de manifiesto la sustancia siliconada muy fi-
cil de reconocer. Ella se muestra con una imagen muy
densa que contrasta notoriamente 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 mds alld
de dos o tres ganglios. Mayor compromiso en canti-
dad de siliconas o nimero de ganglios afectados sue-
le acompafarse de sintomatologia clinica como fuera
expuesto.

El ultrasonido también es util en estas circunstan-
cias. Reconoce imagenes muy densas, de bordes regu-
lares con marcada sombra actistica posterior (imagen
“en tormenta de nieve” o “televisor descompuesto”).

Con los métodos antedichos, es suficiente para ha-
cer el diagnéstico de siliconomas en axila. Se puede
recurrir a la resonancia, a la scintimamografia con

Figura 13.1 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 can-
tidad de siliconas libres que no solo se esparcen por la mama, sino
que también migran hacia la axila.

Figura 13.2 Siliconas en la axila. Mamografia con mayor detalle de
la region axilar. Notese que gran parte de las axilas estan ocupadas
por siliconas.

Figura 13.3 Siliconas en la axila. Se muestra la parte baja axilar al-
canzada ya por la migracién de siliconas.



Figura 13.4 Siliconas en la axila. Mamografia. La misma mamogra-
fia de la Figura 3, donde, ademas, se aprecian innumerables opaci-
dades bilaterales producto de la inyeccion de siliconas.

sestamibi?® o0 a la ¥ F-FDG PET/TC cuando existen
dudas sobre la etiologia de la formacién axilar. Como
lo expresara D’hulst, la ®F-FDG PET/TC? frente a
adenitis reactivas por siliconas en los ganglios no es
tan especiﬁca como la mamografia, pero siempre se
debe tener presente una biopsia percutdnea ante la
duda con metastasis de carcinoma.*®

Patologia

Lesiones ganglionares por siliconas (linfadenopatia
granulomatosa por siliconas)

La migracién de pequefias particulas de siliconas
por la via linfética a los ganglios puede producir una
linfadenopatia granulomatosa;* " ** los ganglios mis
frecuentemente afectados son los axilares, pero pue-
den producirse también migraciones a otros territo-
rios ganglionares como supraclaviculares, mediasti-
nales, etc.’>?* Estas adenopatias pueden producirse
en dos contextos clinicos: en una paciente que se ha
colocado una proétesis solamente por una razén esté-
tica o en el caso de la colocacién de una prétesis en
una reconstruccién mamaria posmastectomia; en esta
ultima situacién, ademds de la natural angustia de la
paciente, se presenta el problema del diagnéstico di-
ferencial con una metdastasis del carcinoma anterior-
mente tratado, tanto clinico como histolégico.

La linfadenopatia por siliconas puede dificultar
el estudio intraoperatorio del ganglio “centinela” en
el caso de una paciente a la que se le habia colocado
anteriormente una proétesis por razones solamente es-
téticas y, luego, en el trascurso del tiempo, 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,

13 | Siliconas en la axila y siliconomas axilares 111

especialmente en los senos linfiticos, o como peque-
fias vacuolas intracitoplasmiticas en histiocitos de
citoplasma microvacuolado (Figuras 13.5 a 13.8) que
provocan una reaccidén granulomatosa en el ganglio;
puede haber células gigantes multinucleadas. EI ta-
mafo de las lesiones ganglionares puede corresponder
desde pequefios focos que respetan la arquitectura
ganglionar, sin producir adenomegalia y que constitu-
yen solamente un hallazgo histoldgico, hasta extensas
zonas, con reemplazo de la mayor parte de la estruc-
tura ganglionar, con aumento del volumen del ganglio
y, ocasionalmente, con rotura de la cipsula ganglionar,
infiltracién del tejido adiposo periganglionar y la co-
rrespondiente reaccién granulomatosa periganglionar.

Figura 13.5 Siliconas en la axila. Ganglio con depésitos de silico-
nas e histiocitos microvacuolados en los senos linfaticos. (100 x).

Figura 13.6 Siliconas en la axila. Senos linfaticos ganglionares di-
latados con depésitos de silicona e histiocitos microvacuolados.
(200 x).
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Figura 13.7 Siliconas en la axila. Grumos de siliconas e histiocitos
microvacuolados en ganglios. (450 x).

Figura 13.8 Siliconas en la axila. Grumos de siliconas en ganglio.
(450 x).

Linfadenopatia axilar por siliconas con metastasis de
carcinoma ductal infiltrante

Presentamos a continuacién unas imdigenes de
un ganglio linfitico axilar correspondiente a linfa-
denectomia en una paciente con un carcinoma duc-
tal infiltrante (NOS) y siliconoma en la mama. Las
primeras figuras corresponden a una zona del ganglio
sin metdstasis con linfadenopatia por siliconas; los
espacios claros de distinto didmetro, a los senos lin-
fiticos (Figuras 13.9 a 13.13); y las tltimas, que son

Figura 13.9 Siliconas en la axila. Ganglio linfatico axilar correspon-
diente a linfadenectomia en paciente con un carcinoma ductal in-
filtrante (NOS) y siliconoma en la mama. Este campo corresponde
a una zona del ganglio sin metastasis con linfadenopatia por silico-
nas; los espacios claros de distinto didmetro en los senos linfaticos
corresponden a grumos de siliconas y algunas aisladas células gi-
gantes multinucleadas. (100 x).

Figura 13.10 Siliconas en la axila. Similar a la Figura 13.9 a mayor
aumento. (450 x).

Figura 13.11 Siliconas en la axila. Similar a la Figura 13.9, pero a
mayor aumento. (450 x).
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Figura 13.12 Siliconas en la axila. Célula gigante multinucleadacon ~ Figura 13.14 Siliconas en la axila. Zona del mismo ganglio con
vacuolas de siliconas de distinto diametro en el citoplasma. (450 x). metastasis; el parénquima ganglionar esta infiltrado por tibulos
carcinomatosos bien diferenciados. (100 x).

Figura 13.13 Siliconas en la axila. Similar a 13.12. (450 x). Figura 13.15 Siliconas en la axila. El mismo caso a mayor aumento;
a laizquierda se observan los tubulos carcinomatosos y, a la dere-
cha, multiples grumos de siliconas de distinto diametro. (450 x).

las realmente interesantes por su originalidad, con los
tabulos carcinomatosos metastdsicos que infiltran la
linfadenopatia por siliconas (Figuras 13.14 a 13.17),
donde vemos que el parénquima ganglionar estd infil-
trado por tubulos carcinomatosos bien diferenciados
y los grumos de siliconas de distinto didmetro entre
los tibulos carcinomatosos. No hemos encontrado en
ningdn trabajo imigenes como las nuestras del carci-
noma infiltrando el siliconoma.

Figura 13.16 Siliconas en la axila. Similar a la Figura 13.15; grumos
dessiliconas de distinto didmetro entre los tibulos carcinomatosos.
(450 x).
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Figura 13.16 Siliconas en la axila. 450 x. Similar a la Figura 13.15;
grumos de siliconas de distinto didmetro entre los tubulos carci-
nomatosos.

Estudio y conducta de la fuente primaria de
siliconas

A los efectos de no incurrir en repeticiones, es-
tos temas estin desarrollados ampliamente en los

Capitulos 3 y 4.

Manejo especifico en la axila

No existe un verdadero tratamiento ante la presen-
cia de siliconas en los ganglios axilares. Ante su hallazgo
a través de una mamografia que toma la parte baja de
la axila, hay que explicatle a la paciente su significado y
abocarse a la fuente de origen de la migracién.

La conducta indicada es descartar una patologia
neopldsica mamaria con una puncién aspiracién con
aguja fina (PAAF).*® Una vez descartada la malignidad,
se puede adoptar una conducta expectante.

Cuando se produce una reaccién inflamatoria del o
de los ganglios afectados lo que conlleva a molestias con
los movimientos del brazo, con clinica dudosa al pal-
par la axila, como primera medida debe descartarse la
presencia de posibles metastasis a través de una biopsia
percutinea (PAAF bajo guia ecogrifica)*

Si fuera necesario, el tratamiento es sintomatico con
antiinflamatorios y analgésicos, pero nunca con cirugia
en esta etapa —que debe evitarse por sus complicacio-
nes inmediatas (seromas)— o alejadas (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 del territorio
del plexo braquial; lo indicado es instaurar un plan de
tratamiento médico a cargo de un especialista en reu-
matologia y enfermedades autoinmunes (v. Capitulo 6).
Probado estd su buen resultado en mejorar y hasta hacer

desaparecer los sintomas de los granulomas a cuerpo ex-
trafio por siliconas.'®

Si, a pesar del tratamiento médico de por lo menos
seis meses, persiste el dolor o bien por manifestacién de
cancerofobia, puede procederse a la remocién conserva-
dora de los siliconomas. Solamente deben resecarse los
ganglios afectados, no més alld. Esta conducta se basa
en el hecho de ser una patologia autolimitada y benigna.
El hecho de tener siliconas en los ganglios axilares per se
no es indicacién de vaciamiento axilar. Conducta coin-
cidente con la bibliografia consultada.

A pesar de esta remocién quirtrgica conservadora
de los ganglios afectados macroscépicamente, puede
suceder que tiempo después las siliconas contintien mi-
grando por el sistema linfético y se manifiesten nueva-
mente. Entonces, debe dejarse transcurrir un afio desde
la ultima intervencién quirdrgica axilar para permitir el
fin del proceso cicatrizal normal en la axila y poder eva-
luar 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 reaccién fibro-
sa normal cicatricial; lo que conllevaria probablemente a
generar un dafio mayor innecesario, habida cuenta de la
morbilidad que genera un vaciamiento linfitico axilar.

Por medio del tratamiento médico, se evita adoptar
una conducta riesgosa y con una alta tasa de complica-
ciones posoperatorias. La posibilidad de complicaciones
aumenta exponencialmente en estas pacientes cuya axi-
la ya fue intervenida quirtrgicamente, donde se suma
a los granulomas por siliconomas la fibrosis cicatricial
posoperatoria normal.

Existe una diferencia importante entre que haya si-
liconas en los ganglios axilares, a que haya un verdadero
tumor por reaccién granulomatosa que, después de in-
tentar 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 una valoracién conjun-
ta con neurdlogos y hasta con cirujanos vasculares, esa
axila es quirtirgica, con las recomendaciones que hemos
planteado a la paciente, de las cuales el seroma serfa la
menos importante.

La cirugia de la axila por marcado tumor granulo-
matoso por reaccién 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 el tumor.

En las circunstancias antedichas, es frecuente no
solo la aparicién de complicaciones por el vaciamiento
axilar, sino también de secuelas, las cuales pueden al-
canzar trastornos graves como la “escdpula alata” por
seccién del nervio serrato, la atrofia del musculo dorsal
ancho por seccién del paquete toricico-dorsal y, hasta
en casos extremos, patologia neurolégica grave por le-
sidén intraoperatoria de ramas del plexo braquial.



Es tan riesgoso el vaciamiento axilar en los casos
extremos de tumores por reaccién granulomatosa pro-
vocada por siliconas en los ganglios que merecié un co-
mentario editorial en la revista Plastic and Reconstructive
Surgery de 1977: “En mi experiencia, el irea donde los
siliconomas tienden a ser inoperables es en la axila, don-
de pueden formar una masa como cemento alrededor
del plexo braquial y los grandes vasos. Es probablemen-
te mejor dejar esto asi y concentrarse en remover lo ms
posible las masas mamarias”?’

La presencia de siliconas dentro del nervio es preo-
cupante. A pesar que la silicona liquida es generalmente
inerte, ocasionalmente produce una respuesta inflama-
toria significativa.

El flujo de silicona desde la prétesis mamaria ha-
cia el brazo se produce a través de las estructuras
neurovasculares mayores de la axila, y la exposicién de
los principales troncos nerviosos a la silicona es proba-
ble. No obstante, esta situacién es un evento extrema-
damente 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 compresiva por reaccidn fibrética que gene-
ra una fibrosis constrictiva y, si la silicona ingresa en el
nervio, puede generar efectos degenerativos por la for-
macién de un granuloma intraneural que da como re-
sultado una grave disfuncién nerviosa.*®

Estudios experimentales han mostrado que el gel
de siliconas no es directamente neurotéxico, pero si in-
duce a fibrosis, que puede llegar a ser constrictiva sobre
los nervios o vasos involucrados. Esto acenttia hoy dia
el concepto no quirtdrgico 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 com-
plicaciones intraoperatorias, de las inmediatas y de las
secuelas.

Dado que estamos ante una enfermedad benigna, y
en el caso de decidir intervenir quirirgicamente la axila,
debe tenerse en mente la técnica axillary reversed map-
ping, con inyeccién de azul de metileno en el antebrazo
ipsilateral, lo que preserva los ganglios linfaticos tenidos

de forma anterdgrada para respetar el drenaje linfitico
del brazo.*

Conclusiones

« La linfadenopatia por siliconas es una complicacién
rara de los procedimientos que involucran siliconas.

« Los ganglios linfiticos axilares son los mas frecuen-
temente afectados luego de una mastoplastia con
siliconas.

13 | Siliconas en la axila y siliconomas axilares 115

« El diagnéstico diferencial mds importante es el ori-
gen neopldsico.

« La palpacién de una adenopatia axilar en mastologia
obliga a pensar siempre en un ganglio metastdsico,
aun cuando la paciente sea portadora de prétesis
mamaria. Las imdgenes axilares que brinda la ma-
mografia orientan a la presencia de siliconas, pero,
en ocasiones, es necesario recurrir a la PAAF o agu-
ja gruesa en manos experimentadas. Si estas no son
concluyentes debe realizarse biopsia excisional.

« El médico debe evaluar la indemnidad de los im-
plantes.

« La sintomatologia que pueda acarrear debe encarar-
se primero con tratamiento médico.

» Como principio, siliconas en la axila, no es quirtr-
gico.
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Anatomia patoldgica de los siliconomas mamarios

Estructura de las capsulas periprotésicas

Las cépsulas periprotésicas estdn constituidas por la
reaccién tisular alrededor de la prétesis y su estructura
es variable tanto en cada caso como por su antigiiedad.
Forman una estructura membraniforme de espesor va-
riable, constituida por tejido conectivo denso, con pro-
liferacién de fibroblastos y miofibroblastos; la presencia
de estos dltimos, demostrada por técnicas inmuno-
histoquimica, se vincularia la retraccién de la cdpsula
en los casos antiguos. La superficie interna, en algunos
casos es lisa y aplanada (Figura 14.1) y, en un porcen-
taje variable de casos, presenta metaplasia sinovial con

Baltasar Eduardo Lema « Alejandra Maciel

caracteres morfoldgicos similares a la sinovial articular,'?
(Figura 14.2) constituida por células epitelioides poligo-
nales, con citoplasma acidéfilo y nucleos redondeados u
ovales dispuestos en forma perpendicular a la superficie.
Este revestimiento es multiestratificado, con varias capas
de células, con una trama reticulinica entre ellas, y no
tiene membrana basal. Con técnicas de inmunohistoqui-
mica las células son positivas para vimentina y con azul
alcidn se demuestra la formacién de mucopolisaciridos.
Las células del revestimiento sinovial presentan también
alfa 1 anti-quimiotripsina, lisozima y CD 48; con la mi-
croscopia electrdnica, su ultraestructura es similar ala de
las células de la sinovial articular.* Se ha sugerido que la
metaplasia sinovial seria mds frecuente con protesis con
una superﬁcie rugosa y texturada que con proétesis con

Figura 14.1 Capsula constituida por un tejido esclerohialino con
revestimiento interno aplanado. (35 x).

Figura 14.2 Superficie interna de la capsula con revestimiento si-
novial. (200 x).
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Figura 14.3 Dep0dsito de material fibrinoide en la superficie inter-
na de la cédpsula. (100 x).

superficie lisa y deberia al roce de la superficie externa de
la prétesis con el tejido conectivo de la cépsula peripro-
tésica” ¢ En algunos casos se observan, en la superficie
interna de la cipsula, depésitos de fibrina (Figura 14.3) y
un tejido de granulacién con numerosos histiocitos, algu-
nas células gigantes multinucleadas y la transformacién
progresiva de los histiocitos del tejido de granulacién en
sinoviocitos (Figuras 14.4 a 14.6). El revestimiento sino-
vial puede, eventualmente, presentar hiperplasia papilar,
y forman papilas en su superficie que, en una toma bi6p-
sica pequena, pueden ser confundidas con una lesién pa-
pilar del tejido glandular mamario.

En el espesor de la capa conectiva se pueden obser-
var inflamados linfocitarios (Figura 14.7); en algunos
casos, hay una marcada infiltracién linfocitaria que,

Figura 14.4 Superficie interna de la capsula con depositos de mate-
rial fibrinoide e histiocitos que se convierte en sinoviocitos. (200 x).

Figura 14.5 Similar a mas aumento y con células gigantes multi-
nucleadas. (200 x).

Figura 14.6 Similar a mayor aumento. (350 x).

Figura 14.7 Capsula constituida por tejido esclerohialino con infil-
tracion linfocitaria. (200 x).



en su mayoria, corresponde a linfocitos T,”® con pre-
dominio de positividad, con técnicas de inmunohisto-
quimica, para CDH, CD29 y HLA-DR, lo que sugie-
re que corresponderia a una respuesta inmunoldgica
del organismo a la prétesis;” la infiltracién linfocitaria
estd acompanada por aumento tisular local del icido
hialurénico y de interleuquina-2 (IL-2);'° ocasional-
mente, la infiltracidn linfocitaria es tan marcada que
plantea la necesidad de realizar técnicas de inmuno-
histoquimica para confirmar el cardcter reactivo del
infiltrado linfocitario y descartar un proceso linfopro-
liferativo, ya que se han descrito casos de linfomas,
en su mayoria de células T asociados a las cdpsulas
periprotésicas.'1?

En las capsulas antiguas, hay una creciente fibrosis,
hialinizacién y depésitos célcicos (Figura 14.8) que pue-
den variar entre pequefios focos hasta gruesas incrusta-
ciones célcicas, tanto en la superficie interna de la cip-
sula (Figura 14.9) como en su espesor. Estas alteracio-
nes se observan habitualmente en las cédpsulas antiguas
extraidas en intervenciones de recambio de prétesis,
aun sin rotura protésica ni formacién de “siliconomas”.
La presencia de focos de calcificacién se vincularia a la
antigiiedad de la prétesis.”?

Es frecuente observar pequefios grumos de mate-
rial protésico (Figura 14.10) correspondiente a silico-
nas, en el espesor de la capa conectiva, aun en casos
de prétesis visualmente integras. Este material se pue-
de observar en las preparaciones comunes coloreadas
con hematoxilina-eosina y se hace mds evidente con
el cierre del condensador de la iluminacién del mi-
croscopio, sin llegar a ser necesaria la utilizacién de la
iluminacién con luz polarizada u otras técnicas espe-
ciales. Este hallazgo de pequenas particulas, en el es-
pesor de la cdpsula periprotésica con prétesis integra,

Figura 14.8 Capsula esclerohialina con zonas de calcificacién. (300 x).
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Figura 14.9. Capsula esclerohialina con grumos célcicos en la su-
perficie interna. (300 x).

Figura 14.10 Cépsula esclerohialina con grumos de siliconas en el
espesor de la pared y superficie interna con revestimiento sinovial.
(200 x).

se explicaria por la filtracién de material protésico a
través de la pared de la prétesis; van Diest y cols.'* han
clasificado el grado de filtracién de siliconas a través
de la cdpsula en cuatro estadios: 1) No hay infiltra-
cién; 2) hay evidencia de particulas de siliconas en la
mitad interna de la cdpsula; 3) la infiltracién llega a la
mitad externa de la cdpsula y 4) hay infiltracién trans-
parietal. Esta estadificacién se correlacionaria con la
antigiiedad del implante. La filtracién de siliconas se
vincularia, por una parte a reacciones de autoinmuni-
dad y, por otra, a la migracién de material protésico a
los tejidos, aun a sitios fuera de la mama, como a los
ganglios, regionales o aun alejados.”*"”

La presencia de grumos de material protésico puede
provocar, en el espesor del tejido conectivo dela cdpsula, la
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Figura 14.11 Superficie interna de la cdpsula con histiocitos mi-
crovacuolados con siliconas en forma de napa. (100 x).

Figura 14.12 Pared de capsula con histiocitos microvacuolados
con siliconas (parte superior) y grumos de siliconas en el espesor
de la pared esclerohialina (parte inferior). (100 x).

movilizacién de histiocitos con formacién de una reaccién
granulomatosa histiocitaria (Figuras 14.11 y 14.12) con
células gigantes multinucleadas.

Granulomas por siliconas (“siliconomas”)

Son las tumoraciones formadas por la infiltracién
de los tejidos por las siliconas, y su correspondiente re-
accién granulomatosa. Pueden deberse a la infiltracién
directa de siliconas o formarse a partir de la efracciéon o
rotura de una protesis mamaria; en ambos casos, las ca-
racteristicas histoldgicas de la reaccién granulomatosa
son similares.

Macroscépicamente son de tamafo variable, depen-
den del volumen y cantidad del material de siliconas que

infiltra el tejido y varian desde pequefios nédulos blan-
quecinos amarillentos hasta formaciones seudotumora-
les, a veces con cavidades quisticas de distinto didmetro,
con un contenido de aspecto gelatinoso o mucoide. En
algunos casos, el aspecto de las siliconas es similar ma-
croscépicamente al material mucoide de los carcinomas
mucosecretantes y puede dar lugar, en una biopsia in-
traoperatoria, a un diagndstico erréneo de carcinoma
mucosecretante si el patélogo no ha sido advertido de
que la lesién estd vinculada a una prétesis de siliconas.
En los “siliconomas” también puede haber focos de cal-
cificacién que, en el caso de ser gruesos, pueden obser-
varse macroscopicamente.

Histolégicamente las siliconas se observan, en
parte, como depdsitos de un material extracelular
que no se colorea en las preparaciones histoldgicas,
de didmetro variable, con bordes bien delimitados y
refringentes, a veces con una membrana hialina aci-
défila en su borde (Figura 14.13), rodeados por una
reaccién granulomatosa histiocitaria, con histio-
citos de citoplasma microvacuolado, que es la otra
forma en que se observan las siliconas en los teji-
dos (Figura 14.14). Las microvacuolas también son
refringentes, lo que las diferencia de los histiocitos
lipofagicos que se observan en la necrosis adiposa.
La reaccién granulomatosa de los “siliconomas” pre-
senta frecuentemente células gigantes multinuclea-
das, también con microvacuolas de siliconas (Figuras
14.15-14.16) y, en algunos casos, en estas pueden ob-
servarse cuerpos asteroides similares a la sarcoidosis.
Las extensas zonas granulomatosas se disponen en
forma de napa en el espesor del tejido adiposo, con
bordes mal delimitados y bandas de fibrosis. En al-
gunos casos, puede observarse infiltracién de la
dermis cutdnea a veces formando pequefios nédulos

Figura 14.13 Grumos de siliconas y depositos mayores en forma
de espacios claros, como imagen negativa, rodeados por una del-
gada banda hialina acidéfila. (200 x).



Figura 14.14 Capsula esclerohialina con superficie interna apla-
nada y “siliconoma” adyacente con espacios claros rodeados por
histiocitos. (200 x).

Figura 14.15 Reaccién granulomatosa con depdsitos de siliconas
en forma de espacios claros, histiocitos microvacuolados y células
gigantes multinucleadas. (300 x).

Figura 14.16 Células gigantes multinucleadas, algunas con cito-
plasma microvacuolado, a mayor aumento. (450 x).
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dérmicos separados de la formacién mayor y de los
haces musculares del musculo pectoral. En los “sili-
conomas”, pueden observarse, del mismo modo que
en las cdpsulas periprotésicas, focos de calcificacién,
desde focos finos granulares, hasta gruesas calcifica-
ciones, con su expresion radioldgica caracteristica.

Los bordes mal delimitados de los “siliconomas” ha-
cen que, en algunos casos, su reseccién quirdrgica sea
incompleta, dado que la reaccién granulomatosa puede
llegar a los bordes de la reseccion.

Los “siliconomas”, del mismo modo que los peque-
fios depdsitos de siliconas observados en el espesor de
las cépsulas periprotésicas, pueden asociarse a protesis
visualmente integras por el mismo mecanismo de filtra-
cién a través de la pared de la prétesis y sin que haya
rotura demostrable,

Siliconomas mamarios y carcinoma de mamas

Presentamos un caso de un siliconoma por inyeccién
directa de siliconas sobre el que se desarrollé un carci-
noma. Se trata de imigenes tnicas, ya que no hemos
encontrado en ningin trabajo de la bibliografia médica
imégenes como las nuestras del carcinoma infiltrando el
siliconoma.

Las imdgenes corresponden a un carcinoma ductal in-
filerante (NOS) desarrollado en una paciente con silicono-
ma previo por inyeccién de siliconas en la mama. Podemos
ver la extensa infiltracidn del siliconoma, con grandes va-
cuolas de siliconas e histiocitos microvacuolados, por los
cordones carcinomatosos (Figuras 14.17 a 14.23).

El cuadro clinico de la paciente de referencia puede
consultarse en el Capitulo 5 (Caso clinico N.° 14).

Figura 14.17 Carcinoma ductal infiltrante (NOS) desarrollado en
una paciente con siliconoma previo por inyeccién de siliconas en
la mama; infiltracion del siliconoma, con grandes vacuolas de sili-
conas e histiocitos microvacuolados, por los cordones carcinoma-
tosos. (100x).
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Figura 14.18 El mismo caso con mayor aumento; células adiposas  Figura 14.21 Similar zona de infiltracién. Los espacios claros ma-
e histiocitos microvacuolados entre los cordones carcinomatosos.  yores corresponden a células adiposas y los menores a pequefos
(250x). grumos de siliconas. (450x).

Figura 14.19 El mismo caso a mayor aumento: células adiposas,  Figura 14.22 Similar cuadro histolégico. (450x).
grumos de siliconas e histiocitos microvacuolados entre los cordo-
nes carcinomatosos. (450x).

Figura 14.20 Similar zona de infiltracion. En el dngulo superior  Figura 14.23 Similar cuadro histolégico. (450x).
derecho se observa un espacio claro correspondiente a un gran
grumo de siliconas. (450x).
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En la actualidad, los cuerpos femeninos pasaron a
formar parte de un apreciado valor, que supera toda ap-
titud personal o interior de la mujer actual. Distintas
personalidades, necesitan hoy idénticos patrones de be-
lleza, como una serie calcada a pesar de que cada sujeto
es Unico e irrepetible.

No existen en el planeta dos seres totalmente igua-
les. Cada mujer tiene cara, cuerpo, personalidad, abso-
lutamente diferente a las demais.

¢Qué hace que un sujeto compre un ideal de belle-
za? ;Qué las hace vulnerables a esa necesidad? ;Por qué
romper con una individualidad que nos tendria que
identificar y hacernos sentir tnicos?

La respuesta a esta pregunta no es simple. Coexisten
una gran variedad de factores psicosociales por una in-
tensa necesidad de “ser bellas y perfectas”.

El medio social apuesta cada vez mis al consumo,
con el objeto de vender y construir cada vez mis la
idea de que “existe un ideal y que se puede conseguir”
como sea.

Desde la primera infancia, acopiamos todo tipo de
experiencias de vida que nos determinaran finalmente
como personas adultas. Para que se logre esa construc-
cién adecuada es necesario que intervengan muchos
factores que se convierten en imprescindibles para tal
fin. Serd necesario lograr que en el desarrollo se cons-
truya una personalidad firme y segura, la que serd posi-
ble toda vez que se encuentre en la figura maternante la
forma adecuada en el desarrollo de un nifio.

En el desarrollo evolutivo se centra la importancia
mdixima de los vinculos tempranos, el sostén necesario
para desarrollar una fortaleza del yo y crecer firmes cer-
ca de un sujeto que nos cuide, que nos brinde afecto, que
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nos constituya como seres amados y capaces de amar.
La personalidad que tengamos serd producto de un ape-
go seguro para lograr una estructura de personalidad
capaz de vivir en un medio, soportar sus embates y mo-
verse con libertad, con la posibilidad de despegarse de
todo prejuicio que genera la mirada del otro. Esa mirada
que no llegue a ser un peso o una carga para que se salga
irracionalmente a buscar la similitud a todo lo que nos
muestran como perfecto.

Habiéndose construido una personalidad firme, se-
gura, capaz de decidir lo que es bueno y lo que no, capaz
de pensar en sus deseos y la forma de alcanzar sus me-
tas, es recién alli donde cada persona tendria la capaci-
dad de saber lo que es bueno para su salud. Es alli cuan-
do una mujer puede sentir que su cuerpo le pertenece, y
vivitlo y disfrutarlo serd una cuestién de forma y no de
concepto. No dependerd de su estado y su apariencia,
sino de la actitud que en ella le pueda poner.

“Enhorabuena, seria lo 6ptimo”. Eso mismo es cada
vez mas dificil de lograr hoy dia, ya que coexisten en el
universo cantidad de personas que padecen algiin tras-
torno de personalidad. Que necesitan de otros agrega-
dos para sostenerse en una vida competitiva y elitista
como la actual.

Se muestra como desdibujada la existencia de valo-
res de afecto, que se convierten en menos ideales y més
materiales: un auto de alta gama, un cuerpo trabajado,
una estética que combina con la perfeccién de la imagen
asegura el éxito de los vinculos afectivos.

En otras palabras, se trata de c6mo se llega a libidi-
nizar todo aquello que pertenece al mundo material con
un alejamiento de lo afectivo. Seduccién que pasa sim-
plemente por el goce de tener y pertenecer a un mundo
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materialista, donde el valor del afecto del ser pasa a ser
reemplazado por el valor de tener consecuentemente
con la forma de poseer.

Por la adquisicién de estas conductas es que dia a
dia pasan una gran cantidad de mujeres que a cual-
quier costa, se quieren asegurar la belleza eterna, aun
siendo a costa de su vida misma. En muchos casos, las
posibilidades econémicas o la falta de informacién, no
les permiten el acceso a una adecuada atencién de sa-
lud. Quizds por desconocimiento de las consecuencias
o por una minimizacién de la prictica por realizar: el
consejo de una amiga, la recomendacién de alguien que
le promete resultados rdpidos y sencillos en lugares no
apropiados.

Acudiendo a recursos no profesionales, que les re-
sulten mds econémicos y accesibles a sus posibilidades,
pero que en su imaginario les permita esa satisfaccién
de lograr aquella imagen perfecta para ser elegidas por
quienes sientan atraccién hacia esa imagen.

Los problemas que luego tengan que enfrentar a
causa de la correccién de un profesional que “repare”
aquello que fue arruinado quizds para siempre es vivi-
do con gran frustracién; las consecuencias psicoldgicas
no serdn conocidas ni evaluadas al momento de elegir el
método utilizado para su ficil transformacién que les
aseguren mdgicos resultados.

Al decidir practicas caseras excluyen ser interveni-
das por un especialista responsable e idéneo y se asegu-
ran una preocupacidn posterior a causa de una inade-
cuada intervencién inicial.

Hoy nos ocupan aquellas reparaciones que se necesi-
tan para reconstruir ese cuerpo danado, ese cuerpo mal-
tratado de la mujer que también llega con la necesidad
de “repararse” emocional y psicolégicamente.

Si tomamos la importancia de las mamas en la sim-
bolizacién femenina, la pérdida total o parcial de una o
ambas mamas ocasiona en la mujer sufrimientos psico-
l6gicos de variada significacién, segtin el caso particular
de cada una de ellas y, segin una cantidad de factores,
tales como edad cronoldgica, futura proyeccién de fa-
milia, existencia o no de una pareja estable, maternidad
cumplida o pendiente, desempefio laboral, importancia
de lo estético en el desarrollo profesional e importancia
que la mujer atribuye a los senos; asi como la representa-
cién real o fantaseada, de las consecuencias posquirtr-
gicas —seglin sus mecanismos defensivos pueden lograr
tramitar este suceso—.

La pérdida de alguno de los érganos en el cuerpo de
un sujeto es tomada como una amenaza a su propia in-
tegridad psicofisica. Es necesario que se logre tramitar
el duelo, en tanto se represente la dificultad que esa falta
ocasione. La negacién de esta (como mecanismo defen-
sivo anterior a la mutilacién) arrojara al paciente a la
desesperanza, imposibilitara la aceptacién del suceso y
se impondr4 lo traumatico.

Las areas de su vida que serdn afectadas depende-
rdn exclusivamente de la elaboracién de ese duelo y de
la misma tramitacién. Esto dependera de los recursos
yoicos que cada paciente posea, asi como de los recursos
que, como profesionales, seamos capaces de que logren
construir. Por tanto, en este proceso, la ayuda de un
profesional de la piscologia resulta imprescindible.

La mutilacién de una o las dos mamas afectard la ima-
gen de si misma, asi como también (y a consecuencia de
ello) su sexualidad, el vinculo debilitado de quien se sien-
ta incapaz de amamantar a su hijo, la vergiienza de sentir
una falla dentro de su género, la limitacién que sienten al
momento de poner en juego la seduccién. La pena de per-
der como mujer aquello que la determina como tal entre
sus diferencias sexuales anatdmicas y, en consecuencia, la
posibilidad de limitacién propia de su placer.

Todo lo expuesto quedaria relegado a lo estricta-
mente anecdético de no incluir en estas citas los fun-
damentos bisicos de la constitucién del psiquismo,
que autores como Melanie Klein y Jaques Lacan (entre
otros) describieran con tal precision alegérica a los fines
de esta exposicidn.

Teoria de las relaciones objetales (Melanie
Klein). Pecho bueno y pecho malo (1943)

Tomando “la importancia del pecho materno en las
relaciones como objetos de amor”, es necesario hacer un
recorrido de las consideraciones de quienes proporcio-
naron una sdlida teoria al desarrollo y comprensién del
aparato psiquico. Comenzaré describiendo la teoria de
Melanie Klein la que constituye un aporte fundamen-
tal para el abordaje psicoldgico de cada uno de nuestros
pacientes.

Melanie Klein teoriza acerca de las relaciones ob-
jetales y organiza la existencia de dos posiciones que
denominé: La posicién esquizoparanoide y la posicién
depresiva.

Utiliza el término de posiciones porque a lo largo de
toda la vida el sujeto adopta alguna de ellas segtin surjan
necesidades que lo determinen.

Ademis, aclara la eleccién del término “posicién”
destinado a indicar que las angustias y las defensas que
aparecen desde los primeros meses pueden reaparecer a
lo largo de toda la vida en funcién de las circunstancias.

Durante el desarrollo temprano el lactante alucinari
el pecho materno y en la medida que se ofrezca, el bebé
mostrard un sentimiento de satisfaccién “pecho bueno”
o una gran frustracién en caso que le sea negado “pecho
malo”,

El bebé proyecta sus mociones amorosas y las atri-
buye al pecho gratificador (“bueno”) asi como proyecta
al exterior sus mociones destructivas y las atribuye al
pecho frustrante (“malo”).



Al mismo tiempo, por introyeccidon se constituyen
en su interior un pecho “bueno” y un pecho “malo”.
Esta fragmentacién es un mecanismo de defensa carac-
teristico de la posicién esquizoparanoide: consiste en
mantener al objeto perseguidor y terrorifico separado
del objeto amado y protector, lo que posibilita al yo una
relativa seguridad; de esta manera se van a alternar en
una sucesion y repeticién de experiencias de pérdida y
reencuentro.

Asi nace en el nifio el sentimiento de que existe un
objeto bueno (pecho de la madre) que lo gratifica, que
le proporciona calidez y afecto al tiempo que propor-
ciona esos primeros cuidados que van a constituir las
primeras experiencias de amor en su vida. Y un objeto
malo y perseguidor que lo frustra y es odiado por él
(pecho malo). De tal forma que el objeto es introyec-
tado o proyectado segiin se establezcan las reglas de la
defensa del sujeto, que contribuye a reforzar el clivaje
del objeto de amor primitivo. El amor que es ofrecido
por la madre a través de su pecho se convierte en pro-
tagonista del desarrollo psiquico ulterior, que lo deter-
minard en el recorrido de toda su vida y la eleccién de
objetos de amor que incorpore como adulto y pondrd
en perspectiva las razones de una problemdtica depre-
siva futura.

Esta elaboracién no es ajena a las razones que
constituyen la vida animica de cada sujeto (alguna vez
lactante) y, segin Melanie Klein, una confianza mis
grande en el objeto bueno interno generard un senti-
miento de seguridad interior, por tanto, serd una con-
dicién previa a la existencia de un yo estable e inte-
grado y de buenas relaciones de objeto aun sabiendo
que nunca fuera posible una “integracién completa y
definitiva” del yo.

Ese duelo precoz es revivido toda vez que mds tar-
de experimente una pena o una pérdida, entonces, serd
reactivada esa “posicién depresiva’, pero si esta ha sido
elaborada en el curso del desarrollo temprano el sujeto
podra hacer frente a ese resurgimiento y reconstruird de
tal forma su mundo interior.

La evolucién del duelo y su salida (sea esta normal o
patoldgica) estd determinada por el adulto de acuerdo
con la manera en que el recién nacido haya superado la
pérdida de su primer objeto de amor.

El duelo en definitiva incluye la repeticién de la si-
tuacién emocional que experimente el bebé. Cuando un
adulto se debe enfrentar a un duelo, se encuentra frente
a semejante tarea que ya haya vivenciado en su mas tem-
prana infancia, y se servird para cumplirla de idénticos
mecanismos (por su naturaleza y eficacia) que los puso
en obra en aquel momento.

Dicho de otro modo, el trabajo consecutivo a las
pérdidas ulteriores se realizard tanto en su éxito como
en su fracaso y seguird el modelo de la primera elabo-
racién.
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Estadio del espejo como formador de la
funcion del yo segun Jaques Lacan

Situado a los seis meses de vida del bebé, basta com-
prender al mismo como una identificacién.

Las transformaciones producidas en el sujeto asu-
men una imagen “Imago / la misma que le devuelve un
espejo”.

El bebé se identifica con ese que estd viendo; “sabe
que es él” aun a pesar de lo deficitario que resulta nues-
tro desarrollo motriz y de la dependencia que impone la
lactancia (a diferencia de otras especies mis evoluciona-
das en su motricidad).

Esa dependencia que tiene de otro (sin tener domi-
nio de si mismo) le impone la necesidad de que alguien
lo sostenga y de atraer, asi, la observacién de quienes
participan de esta experiencia y su repeticién ante el
especticulo impresionante de un lactante ante un es-
pejo. El lactante expresa en su situacién ejemplar la
“matriz simbélica” en la que el yo se precipita en una
forma primordial antes que el lenguaje lo restituya en lo
universal y en la funcién de sujeto (en una suerte de yo
ideal) y, como funcién, es mis constituyente que cons-
titutiva.

Esta actitud es conservada hasta los 18 meses en el
sentido de colaborar con la constitucién del yo (que es
anterior a la adquisicidn del lenguaje).

La cria humana se caracteriza por tres fendmenos
fundamentales: la prematuridad, el desamparo y la
fragmentaci6n corporal.

La prematuridad tiene como consecuencias el esta-
do de desamparo que caracteriza a la especie: el bebé
se encuentra en su estado de indefensién, durante un
prolongado periodo y depende de los de su misma espe-
cie para satisfacer sus necesidades. Por tanto, se incre-
menta la necesidad de un tnico objeto que lo proteja de
los peligros y que conserve la vida intrauterina “el bebé
necesita hacerse amar y esta necesidad nunca abandona
al ser humano”.

La dltima particularidad de los humanos que debe
ser comentada en este fendmeno de la fragmentacion
corporal es que los adultos estdn acostumbrados a pen-
sar en su cuerpo como un todo, como una unidad indi-
visible, pero esto no siempre es asi, sino que se trata de
una caracteristica adquirida.

Si una persona intenta sentir la unidad de su cuerpo
sin percibir sus partes verd que inevitablemente alguna
de ellas se destaca del resto. Por ejemplo, un dolor hari
que tome conciencia de la parte afectada, lo que pone de
manifiesto que el cuerpo se experimenta por partes. De
tal manera que el sujeto no se agota en la imagen.

“Asomarse al espejo no significa ver todo lo que hay
frente a él. No existe correspondencia o ajuste directo y
reciproco entre el cuerpo y la imagen; la imagen no toma
todo, siempre hay un resto inasimilable”,
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Las leyes de la éptica determinan que haya diferen-
cias sustanciales. Entre la imagen y el sujeto y es preci-
samente lo que queda afuera, lo que permite reconocer
al reflejo como tal y sirve de referencia para distinguir de
lo real lo imaginario (propio de la imagen) y lo simbélico
(completado por el lenguaje).

La voz, la mirada, la inversién especular misma, la
palabra y las vivencias de fragmentacidn son referencias
que marcan un mads alld del espejo.

Lacan afirma que el yo padece de una furiosa pasién
de imprimir su imagen en la realidad (su imagen pro-
pia) sostiene que, aunque suponga que ‘simplemente
observa’, lo que lo rodea, el yo “construye” el mundo a
su imagen y semejanza. El yo conoce, proyectado, sus
propios atributos sobre el objeto que se va a observar. Se
apropia de lo que lo confirma y excluye lo que lo cuestio-
na, desconoce lo que atenta contra su propia estructura
narcisista. El estadio del espejo, entonces, como punto
de partida de la constitucidon del sujeto nos permitird
dar paso a la reconstruccién para lograr “reparar” aque-
llo que haya sido escindido. Ya que, como dice Lacan,
“El sujeto la construye de manera subjetiva (sin impor-
tar las reglas de la naturaleza humana) a su imagen y
semejanza’.

Se logrard reparar aquella “matriz simbdlica” en
aquellos casos en los que el paciente se encuentre escin-
dido con las intervenciones del psicoterapeuta a través
de la funcién del lenguaje.

A partir de estos conceptos fundamentales es po-
sible encontrar el anclaje que permita anudar ambas
conceptualizaciones para el abordaje de un paciente con
caracteristicas especiales como lo son los pacientes qui-
rargicos en general.

Las causas probables de la eleccién del método “in-
yecci6én de siliconas” remiten a un gran desconocimien-
to de las consecuencias posteriores.

A partir de las conceptualizaciones expuestas se
puede inferir la importancia del desarrollo temprano,
para la vida animica de un sujeto. Asi como, los elemen-
tos que intervienen en el armado del aparato psicolégico
que determina la conducta del paciente al momento de
poner a prueba sus recursos ante situaciones de enfer-
medad.

La significacién que las mujeres dan a esta parte de
su cuerpo es polifuncional. Las mamas no son impres-
cindibles, pero en el caso de tener una patologia que ne-
cesite extirparlas serd necesario tramitar un duelo que
posibilite su mutacién hacia otra zona erégena (que co-
brara igual significacién), pero no sin antes un trabajo
psicoterapéutico sobre todo cuando haya instalado ese
valor pretérito.

Asi mismo son 6rganos considerados como ins-
trumentos de seduccidn, simbolizados en diferentes
concepciones. Por lo tanto, es una tarea necesaria una
preparacién antes de la cirugia que limite sus funciones

o las elimine. Por lo expresado, su mutilacién genera
grandes trastornos para la psiquis femenina per se y por
temer el rechazo de su pareja.

Es interesante destacar los argumentos de la eleccién
de inyeccidn de siliconas que manifiestan las pacientes
en la investigacién de la tesis doctoral UBA del Dr.
Gustavo Schenone (2008):

“Algunas manifestaron haberla elegido a cau-
sa de su ‘desconocimiento) otras argumentaron la
sospecha de ‘menor riesgo’ de complicaciones que la
préctica quirirgica convencional (ya que el implan-
te de protesis les impone una cirugia con anestesia y
mayor tiempo de recuperacién), mientras que algu-
nas senalaron la importancia ‘del bajo costo’”

La falta de conocimiento, en la mayoria no constitu-
ye un argumento valedero que sustente la decision.

Contrariamente, es importante destacar la existen-
cia de una causa “necesaria’, pero nunca “suficiente” para
aceptar una praxis en condiciones tan precarias. La mis-
ma queda fuera de todo marco de discusién.

Las caracteristicas de la personalidad que acompa-
fian decisiones como estas son evaluadas por riesgosas,
ya que ponen en riesgo la salud sin el minimo resguardo.

De todas formas las impresiones diagnosticadas
llevarian un mayor anilisis para precisar de manera
mds exacta segin criterios diagnosticados especificos
de DSM IV (Manual Diagnéstico de Salud Mental), las
diferentes motivaciones que llevaron a estas pacientes a
actuar apresuradamente.

Es llamativa la ausencia o debilidad de algunas de
las funciones psiquicas, tales como la conciencia, juicio
de realidad y percepcién, observadas ante la prictica a
realizarse (en caso de mastectomia por siliconomas) y la
minimizacidn respecto de las secuelas que puedan que-
dar en ellas.

Las pacientes observadas no manifestaron gran pre-
ocupacién (un desafio a los mecanismos primarios de
autoconservacion) por la salud que tienen involucrada
ni su real magnitud que se encuentra en egodistonia con
la causa provocadora de su disfuncién.

Esto quizas se deba a un mecanismo de defensa co-
nocido como negacién que el yo impone para un menor
sufrimiento. En tanto la represién (mecanismo defensi-
vo del neurdtico) pareciera estar ausente en las mds de
las veces.

Este seria un dato sospechoso de una psicopatologia.
Asi es como se presentan: Con una nocién de imagen
corporal que pretende ser modificada y responder a las
leyes de su placer y con autonomia propia de quienes
creen imprescindible la aprobacién de la “mirada del
otro”. Ese otro que se voltea para mirar (como grafica
Lacan, en el estadio del espejo) otro que lo acepte y lo
apruebe.

Después de haber analizado las causas por las que
las pacientes decidieron hacerse inyectar siliconas



liquidas para el aumento mamario, es importante dis-
cutir las consecuencias psicoldgicas de la mutilacién de
las mamas.

La mutilacidén de un érgano siempre es asociada con
una situacién de duelo. Ese duelo deberd ser elaborado
para lo cual es necesario un tiempo légico que, a veces,
es mis impaciente que el tiempo cronoldgico.

La sombra del objeto cae sobre el yo (dice Freud),
objeto amado (como tal, el 6rgano también lo es).

Las pacientes que hayan estado expuestas a una pric-
tica imprudente ya sea por negligencia o por desconoci-
miento tienen un plus de responsabilidad a la hora de
dar cuenta de “aquello que las aqueja”. Por tanto, desde
la censura misma de algunos profesionales que juzgan el
motivo de su padecer hasta la de ellos mismos (en el me-
jor delos casos que logren ligar con el afecto, aquello que
les sucede) y hasta los mismos familiares que descalifi-
quen su conducta, se pasa por variadas situaciones com-
plejas y dolorosas. Las pacientes sufren la desventaja de
“haber hecho algo” que podrian haber evitado y, con las
consecuencias idénticas de quienes padecen una enfer-
medad oncoldgica, se someten a perder una parte de su
cuerpo. Su manifestacién respecto a este particular es
muy elocuente: saben que podrian haberlo evitado.

La imagen del cuerpo propio comienza en la infan-
cia, en gran medida como un nifio es nombrado, habla-
do y mirado. Es muy importante el velo amoroso con
que lo invisten los padres (de alli la explicacién de Lacan
y Klein).

En el segundo despertar sexual, en donde se actua-
liza el esquema corporal, y en los diferentes momentos
de la vida, se resignifica nuevamente dicho esquema.
Miradas que afectan la imagen del sujeto, ya que el es-
tadio del espejo no solo es la asuncién que el sujeto debe
hacer de su propia imagen, sino que el momento pleno
del estadio es “cuando el sujeto voltea su mirada y recibe
la aprobacién del otro”.

Aprobacién que no siempre estd disponible, ya que
el otro puede ver el fondo del espejo y percibir una ima-
gen virtual para su satisfaccién, con consecuencias que
se ven convertidas en patologias. El cuerpo no siempre
contempla las diferencias genéticas y propias de cada
cual. De aqui que varias dificultades con el cuerpo apa-
recen en este perfodo de la vida de un sujeto. Como, por
ejemplo, anorexia, trastornos de alimentacién, adiccio-
nes, exposicion a situaciones de riesgo (como las que se
observan en el trabajo) y una compulsién a retoques cos-
méticos.

Cuando la oferta de tratamientos en el mercado, es
cada vez mayor y no se miden los riesgos reales, ni se
proveen alternativas seguras, estas marcas estdn ligadas
a un ideal de perfeccién en donde “todo es posible” y
en donde la industria del consumo hizo inscribir una
fantasia vendiéndola como la gran posibilidad de per-
feccién y sin que medie la razén. Por tanto es necesario
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realizar un trabajo de interdisciplina que contemple to-
dos los aspectos de la vida de un paciente, que pueda
sostener y cuidar aquello que la naturaleza creé y que la
ciencia ayudara a mejorar.

Es importante puntualizar algunas limitaciones que
aparecen como consecuencias de esta practica (inyec-
cién de siliconas), asi como también las limitaciones fu-
turas que contribuyen a un dafio psiquico dificilmente
reparable:

«» Laimposibilidad de amamantar.

» Ladificultad de una sexualidad placentera.

« Los inconvenientes para una vida social y laboral
(toda vez que se pretenda vestir alguna ropa especial,
hacer deportes, usar traje de bafio, se sumard una
preocupacién mds).

« La dificultad para un nuevo vinculo afectivo (toda
vez que se deban dar explicaciones de c6mo, cuindo
y porqué de las siliconas inyectadas como eleccién).
Estos puntos se pueden resumir en una franca dis-

minucién de la autoestima y manifestaciones de ansie-
dad y depresién como consecuencia de alteracién del
esquema corporal.

Todas estas dificultades deberin ser evaluadas y
tratadas con anterioridad a la practica quirtrgica o re-
constructiva, mediante un programa psicoterapéutico
que proporcione las herramientas bisicas para que la
paciente logre mitigar aquellas emociones 16gicas que
provengan de la futura cirugia.

En otro orden de cosas, la necesidad de difusién de
medidas preventivas merece un pirrafo aparte, como asi
también la importancia del trabajo interdisciplinario,
que contemple las consecuencias traumdticas y defina
un adecuado tratamiento.

Es imprescindible que se disefien programas que
informen y prevengan a la poblacién de estas practicas
domésticas (realizadas por inexpertos) o profesionales
de otras dreas, tales como cosmetdlogas, masajistas o
enfermeros entre otros. Es imprescindible dar a conocer
las consecuencias a las que se exponen quienes adopten
este tipo de practicas.

Es de suma importancia promover la seguridad del
paciente (responsable a la hora de elegir con libertad una
préctica). Se trata de poner en marcha dispositivos que
logren una difusién masiva con adecuada informacién
que posibilite la toma de conciencia de los posibles da-
fios y peligros reales al momento de querer “mejorar”
algtin aspecto del cuerpo. Sobre todo en adolescentes y
personas de bajos recursos.

Para el desarrollo de este tipo de programas seria
oportuno nuclear a variados sectores profesionales: mé-
dicos ginecdlogos, cirujanos, psicélogos, trabajadores so-
ciales, educadores, entre otros.

Por lo expresado se destaca la importancia del tra-
bajo interdisciplinario, que contempla las consecuencias
traumdticas y define un adecuado tratamiento.
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La priéctica profesional que se le propone al paciente
en un programa prequiriirgico no solo tiene por objetivo
ser una alternativa que le permita llegar en mejores con-
diciones a la intervencién quirtrgica, sino también faci-
litar en ellos la mejora de su recuperacién fisica y psico-
l6gica; en este ltimo aspecto, por que mejora la vivencia
de los pacientes al padecer menos ansiedad, depresién y
disminuir en alguna medida sus preocupaciones duran-
te el proceso quirtrgico y después del alta.

La intervencidn psicoldgica en el drea de la enfer-
medad fisica se apoya en la idea que conceptualiza la
afeccién como una crisis. Desde este punto de vista,
la enfermedad seria una crisis que genera un impacto
disruptivo en los patrones habituales de la identidad
social y se resuelve en términos de crecimiento o de-
terioro.

Una enfermedad supone una crisis, la intervencién
psicoldgica contribuird a afrontar esta crisis. La inter-
vencién debe tener en cuenta dos premisas fundamen-
tales:

« Las circunstancias de la vida y la personalidad del
enfermo. Ambas variables son entendidas como fa-
cilitadoras, pero no causa del enfermar.

= La intervencidn psicoterapéutica no apunta a curar
directamente la enfermedad, no reemplaza al trata-
miento médico.

Para ayudar al enfermo a desarrollar modalidades
de afrontamiento a la crisis implicita de su enfermedad,
existen tareas adaptativas que el paciente debe enfren-
tar, relacionadas estrechamente con la enfermedad mé-
dica. El afrontamiento de la crisis sera dificil, circuns-
tancia en la que el psicélogo puede intervenir.

Las siguientes tareas de soporte emocional guardan
relacién con otros protocolos similares:

« Preservar un balance emocional razonable: Se trata
de lograr el mejor equilibrio a partir de la modifica-
cién que produjo la presencia de la enfermedad. Uno
de los recursos que puede aparecer para establecer el
equilibrio, es el desborde emocional. Se trata de un
recurso poco efectivo dada la poca capacidad elabo-
rativa con la que cuenta el enfermo. El terapeuta in-
terviene ayudando al paciente a establecer un nuevo
equilibrio funcional.

« El terapeuta interviene permitiéndole al paciente
la expresion de su tristeza y dolor. En este tipo de
pacientes a veces aparece la culpa. En muchas oca-
siones, esta expresién estd obturada dentro de la fa-
milia, por lo tanto, encuentra en el psicoterapeuta un
alter ego que oficiard de escucha.

Con relacién a la intervencidn en esta tarea, dice
Goémez: “Manejar el balance con estos pacientes impli-
ca que por un lado podamos entender la situacién de
sufrimiento y por otro tener la puerta abierta que per-
mita otra alternativa a este sufrimiento que no sea solo
padecer. Mis alld de que haya un balance emocional

adecuado hay que considerar que cuando la persona se
desborda, eso no le hace bien”.

» Preservar una autoimagen satisfactoria y mantener
un sentido de competencia y dominio. La crisis que
supone la enfermedad amenaza a la autoimagen a
través del cuestionamiento a la capacidad de domi-
nio de la situacién. El autoconcepto se ve vulnerado
en la medida en que el paciente siente que no puede
controlar lo que le estd pasando.

« Sostener las relaciones con la familia y amigos. Una
de las respuestas frente a la enfermedad puede ser el
aislamiento social. El sentimiento de vergiienza por
la enfermedad puede dominar la vida del enfermo
y disminuir sus interacciones sociales. El terapeuta
puede intervenir y lograr nuevas formas de comuni-
cacién, permitiendo que el paciente hable de lo que
no puede hablar, primero con el profesional y lue-
go trasladar esta posibilidad comunicativa hacia su
mundo de relacién.

« Prevenir el estrés: Segtin Hans Selve (pionero en
estudios sobre el tema), es “una respuesta inespeci-
fica del organismo a toda estimulacién o demanda
efectuada sobre él”. El estrés podria ser considerado
como la tensién existente en el organismo entre la
demanda que ha sido efectuada sobre él y los recur-
sos que posee para hacer frente y responder a ella.
La positividad y negatividad del estrés depende so-

bre todo de la cantidad de energia empleada para la sa-
tisfaccién de la demanda y de la duracién en el tiempo
del estado de estrés. Ante la intensidad y duracién de
los estimulos estresantes, las reacciones del organismo
se suelen desarrollar en tres fases fundamentales: alar-
ma, resistencia y agotamiento.

El estrés es “una relacién particular entre el indivi-
duo y el entorno, que es evaluado como amenazante o
desbordante de sus recursos y pone en peligro su bien-
estar’,

La intervencién psicolégica anterior a la cirugia pue-
de definirse como el conjunto de procedimientos lleva-
dos a cabo por un psicoterapeuta, en colaboracién con el
equipo médico, para prevenir y eventualmente resolver
cualquier situacién psicoldégica, que permita al paciente
afrontar su operacién en el mejor estado psiquico posi-
ble.

Con respecto al proceso quirtrgico, la operacion es
una experiencia que se lleva a cabo dentro del dmbito del
quirdfano, donde el paciente se encuentra a disposicién
del equipo que llevard a cabo la operacién. Sin embargo,
este momento que puede ser en algunos casos de varias
horas, la vivencia subjetiva comienza mucho antes. De
manera que, cuando se habla de la intervencién quirur-
gica, esta no se limita a este tiempo, sino que puede ser
considerada en términos de un “proceso”.

Entendido de esta manera, el “proceso quirtrgico”
podria ser definido como aquel espacio temporal de la



experiencia quirdrgica que abarca las fases prequirtrgi-
ca, intraquirtirgica y posquirirgica, y la constelacién de
vivencias que experimenta el paciente en dicho proceso.

La relacién médico-paciente constituye una variable
fundamental en el éxito de la intervencidén quirtrgica.
Se trata de una variable bidimensional, ya que tiene
aspectos conscientes e inconscientes. Autores contem-
pordneos como Giacomantone, se refiere a estas dos
dimensiones como “un aspecto explicito, manifiesto y
consciente” y otro “aspecto implicito y menos conscien-
te”,

El aspecto explicito contiene la colaboracién necesa-
ria entre el profesional y el paciente, que permite llevar a
cabo la intervencién. Supone una distribucién adecuada
de roles, donde prevalece la asimetria.

En cambio en el aspecto inconsciente “abarca varia-
dos sentimientos en el médico y en el paciente que de-
penden de sus historias personales y de factores sociales
y culturales, y que normalmente no afectan a la alianza
terapéutica sino que la favorecen al crear un lazo afecti-
vo entre ellos”,

Al intervenir variables como las caracteristicas de
personalidad del paciente, el tipo de relacién que esta-
blece con el médico no serd muy diferente de otras re-
laciones vinculares. Giacomantone y Mejia describen
que en su experiencia encontraron que los pacientes que
tenian caracteristicas paranoides de personalidad vivian
al médico como un perseguidor; en el caso de los pacien-
tes maniacos, establecian una relacién con el médico en
la que le otorgaban un lugar omnipotente de proteccién
o tendian a desafiarlo como forma de probar su inde-
pendencia.

Si la relacién que se establece con el médico es de
colaboracién, el profesional al proporcionar informa-
ci6én sobre el proceso quirtirgico (a causas de mala pra-
xis, como es este caso) —y el enfermo— al elaboratla y
procesarla, a través de la “preparacién psicolégica para
la intervencién quirtrgica’, logran que se moderen los
montos presentes de ansiedad.

En relacién con el periodo de espera de la interven-
cién, es descrito como un momento donde, el paciente
prequirtirgico se verd sometido a una serie de procedi-
mientos médicos que de acuerdo con las caracteristicas
de su personalidad podra vivirlos como agresiones, los
cuales generaran situaciones de malestar dirigidas hacia
el equipo tratante y es, muchas veces, como un objeto de
estudio sobre el cual se experimenta.

La aparicién de fantasias de castigo respecto a la
situacién actual que estin padeciendo va a permitir la
aparicién de las fantasias inconscientes que pueden obs-
taculizar el momento quirdrgico y posquirtrgico, sobre
todo en el caso de las pacientes atendidas por una praxis
no permitida e insegura, como son estas pacientes.

La intervencién quirirgica es un acontecimiento
traumdtico puesto que irrumpe, modifica e interviene
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en un organismo y afecta tanto a su psiquis como a la
vida cotidiana del paciente. Es un acto externo, agresivo
y paraddjicamente curativo.

Ante esta situacidn, la tarea de la prevencién psico-
somdtica consiste en intentar que ese paciente pueda
“historiar lo que va a suceder, de forma que pueda dar-
le un sentido subjetivo al futuro, sin quedar a merced
de sus creencias, prejuicios o fantasias”, segiin Rinaldi
(2001). “Historizar” para promover que el acto quirtr-
gico no quede silenciado, aislado de su trama vivencial.
Que las pacientes puedan elaborar y poner en palabras
el acto quirtrgico; se propone amortiguar las conse-
cuencias emocionales, con el fin de que el paciente al-
cance el mayor equilibrio bioldgico posible, de manera
de influir positivamente en una rapida y eficaz recupe-
racién posquirdirgica o en una nueva cirugia (cuando
se deben realizar dentro de una serie).

Por todo lo manifestado, se puede concluir que la pre-
paracién psicoldgica anterior a una cirugia puede definir-
se como el conjunto de procedimientos llevados a cabo
por un psicoterapeuta, en colaboracién con el equipo
médico, para prevenir y eventualmente resolver cualquier
situacidn psicoldgica que impida al paciente afrontar su
operacién en el mejor estado psiquico posible.

Frente a una realidad quirdrgica vivida como ame-
nazante, el paciente puede optar por distintos tipos
de mecanismos de adaptacién a esta. Algunos de estos
mecanismos implican un muy alto costo psiquico, y es-
tos son los que se tratan de aliviar o evitar mediante un
programa de preparacién psicoldgica. Por ejemplo, el
paciente puede tener una reaccidn excesivamente con-
formista o exageradamente sobreadaptada mediante un
esfuerzo por desmentir, negar la percepcién del riesgo
de una intervencidn quirtrgica.

Los estimulos adversos pueden producir algo mds
que respuestas emocionales negativas, también pueden
perjudicar la salud de las personas. Muchos de estos
efectos no los producen los propios estimulos, sino las
reacciones ante ellos.

Las investigaciones sobre el estrés coinciden en sefia-
lar que la forma en que las personas perciben y tratan de
hacer frente a estas situaciones es mds importante que
las situaciones en si para provocar respuestas de estrés,
y mds ain para que se produzcan efectos negativos de-
rivados de estas.

El estrés, como la sal, en condiciones y cantidades
adecuadas no solo no es algo malo, sino algo necesario
que puede ser decisivo o al menos importante para lo-
grar una vida satisfactoria. Por ello es importante cono-
cer los aspectos relacionados con este fenémeno: como
se genera, como se mantiene, de que depende su apa-
ricién, que se puede hacer para modificatlo y, ademis,
desarrollar habilidades o técnicas que permita controlar
de manera efectiva el estrés y sus posibles consecuencias
negativas,
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Se debera entonces trabajar sobre las conductas de
afrontamiento en cada paciente y definirlo como: “Todo
esfuerzo conductual y cognitivo constantemente cam-
biante que se desarrolla para manejar las demandas
especificas externas e internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del indivi-
duo”. Las respuestas de afrontamiento son una manera
de intentar restablecer el equilibrio modificando una
situacién de crisis.

El afrontamiento es un proceso que se activa cuando
se percibe una amenaza, interviene entre la amenaza y
los resultados observados y tiene como objetivo regular
el conflicto emocional y eliminar la amenaza. Las estra-
tegias de afrontamiento operan igualmente para dismi-
nuir los sentimientos de perturbacién asociados con la
amenaza.

El servicio de “psiquiatria de enlace” aparece como
necesidad a partir de la propagacién de enfermedades
dentro del 4mbito de la salud mental que provienen de
factores psiquicos (dejando de lado el mito de que el
paciente psiquidtrico es solo aquel que tramita un des-
orden mental importante y solo puede ser asistido con
psicofirmacos y aislamiento). La aparicién, entonces, de
las llamadas “enfermedades psicosomiticas” abre un ca-
mino que enlaza el soma con la psiquis y la interaccién
entre ellos parece como posible y aceptada.

De aqui en adelante para todo el dmbito de salud
en general se abre un camino de inmenso recorrido.
Aparecen las especialidades, tales como la “psicooncolo-
gia”, la psicoprofilaxis quirtrgica, que tiene por objetivo
articular los roles especificos y distantes en cuanto a su
formacién.

El médico cirujano y el psicélogo, ambos profesiona-
les con conocimientos diferentes, deben aprender el uno
del otro y completarse para abordar al sujeto en forma
integra. La salud del paciente estd determinada por am-
bos procesos, “el psiquico y el fisico y también el social”.
Cuerpo y alma serdn sometidos a una instancia quirtr-
gica, que valoriza la funcidén de ambos.

Ambos profesionales deben trabajar en forma intet-
disciplinaria para lograr el éxito de los resultados de una
cirugia como del eventual tratamiento —el futuro y re-
cuperacién que también dependera de ello—.

Cada paciente afronta una particular circunstancia
dentro del contexto de una historia personal y tnica y
para comprender la importancia singular debemos te-
ner en cuenta la particular personalidad.

Cada profesional de la salud mental debe tener el
compromiso de apelar a la mds ingeniosa creatividad
con el propésito de adaptar y adecuar las técnicas cono-
cidas y aplicarlas en cada uno de los casos. Por este mo-
tivo, se desarrollan una serie de técnicas psicoterapéuti-
cas, algunas especialmente disefiadas para ese momento
puntual y ese paciente especifico. La singularidad nos
impone esa tarea.

{Como operan los que operan?

El cirujano opera y el psicoterapeuta opera. Ambos
operan, pero desde diferentes lugares.

El cirujano opera con el instrumental, utilizando
aquellas herramientas de las que dispone gracias a la
tecnologia moderna.

El psicoterapeuta opera con la palabra, la herra-
mienta quizds mds antigua de la humanidad, opera con
la simbolizacién, las asociaciones y aquellos recursos
que el paciente dispone.

El cirujano opera sobre un cuerpo que se le ofrece
merced de su saber; en una instancia en donde el pacien-
te “es paciente”. Lo es desde lo simbdlico, ya que la pér-
dida de conciencia de realidad a partir de la anestesia lo
expone a una falta absoluta de control (temor manifiesto
de la mayoria de los pacientes quirtrgicos que simboli-
zan la propia muerte).

El psicoterapeuta también opera movilizando aspec-
tos inconscientes que el paciente le ofrece por su propio
saber. Se le ofrece como sujeto interactuante y la in-
tervencion se establece de manera activa y de un modo
circular,

El cirujano interviene a partir de los tiempos légicos,
que le son otorgados por la demanda de cada paciente.
Interviene atenuando las emociones ante la incertidum-
bre de una instancia quirdrgica y su posterior recupera-
cién 'y futuro tratamiento.

La funcién de ambos profesionales, quienes tienen
como objetivo “la direccidn de la cura” de quienes pade-
cen se deberd complementar para cubrir integramente
todos los aspectos psicofisicos del paciente quirtrgico.

Conclusiones

Favorecer y promover un fortalecimiento de recut-
sos yoicos, de tal forma que puedan resultar accesibles y
utilizados adecuadamente por el propio sujeto.

Quien mds ha desarrollado el modelo integrativo de
intervencién psicoldgica es Héctor Fernindez Alvarez.
El autor integra los elementos provenientes del psicoa-
nélisis y la terapia cognitiva. Y establece un modelo de
intervencidén especificamente para situaciones donde
estd involucrado el sufrimiento orgdnico.

Establece que el psic6logo deberd intervenir cada vez
que una persona sufra y no encuentre sentido a este su-
frimiento.

“La intervencién del psicélogo es una indicacidn ade-
cuada para ayudar a personas que padecen, pero ello no
es extensivo a todas las formas de padecimiento humano.

De las diferentes modalidades de sufrimiento expe-
rimentado por los seres humanos pueden distinguirse
dos tipos, y tal distincidn se basa en que la persona que
padece encuentre o no un sentido a dicho sufrimiento”.



A la falta de justificacién del sufrimiento, se le asocia
una sensaciéon de que sucede algo que no deberia estar
ocurriendo, algo que no era esperable, que se presentara
y cuyo origen se puede deber a multiples causas.

“En esas situaciones, los seres humanos piensan que
algo ha alterado un plan que deberia haber seguido un
determinado rumbo y se movilizan para lograr reencau-
zarlo.

La psicoterapia, en particular, es un ejemplo mas de
los procedimientos que la humanidad ha creado para
lograr ese cometido”.

Melanie Klein sefiala en su teoria de las relaciones
objetales de qué forma cada paciente reeditara aquellas
posiciones que haya incorporado en su temprana infan-
cia y resolvera toda situacién de idéntica manera que lo
hiciera entonces.

De acuerdo con la posicién en que se encuentre, serd
la forma en que resuelva las mds de las veces. Percibiendo
como “objeto perseguidor o amenazante” o como “alivio
y gratificacién” a aquello que se le presentifique, sea cual
sea el estimulo recibido (el estrés no depende estricta-
mente de la magnitud del estimulo, sino de la manera en
que el sujeto lo percibe).

De la forma que construyé aquellos primeros
vinculos serd una constante para la resolucién y elabo-
racién de cada uno de las circunstancias que se le pre-
senten.

La intervencién en materia de salud (en este caso
la cirugia) lo remite a esas primeras experiencias. Serd
menester de los profesionales actuantes, la posibilidad
de reconstruir aquellos aspectos debilitados que lejos de
colaborar con su crisis de enfermedad lo ponen de ma-
nifiesto al momento de elegir la forma de afrontarlos.

La relacién del “pecho bueno, pecho malo” como
ejemplificadora de la situacidn del paciente y paraddjica
a la vez por las causas del padecer especifico en un drea
del cuerpo femenino que, al sufrir una alteracién, nos
simboliza aquella teoria kleiniana.

Como idéntica semejanza se constituye también la
teoria lacaniana, que participa de una integracién ante
la propia imagen, que, alterada, pretende seguir las le-
yes del estadio del espejo, en tanto imago de otro que lo
constituye, lo sostiene y por aquella mirada le devuelve
de si.

Profesionales de 4reas diferentes pero no opuestas
se constituyen como la mejor alternativa para el sos-
tén necesario (holding) y propician la elaboracién de un
vinculo, capaz de hacer accesibles aquellas herramientas
que son necesarias, para abordar a pacientes con las ca-
racteristicas antes mencionadas.

Hay que poner foco en la necesidad de una buena
difusién como medida preventiva ante este tipo de in-
tervenciones.

Las pacientes afectadas por siliconomas mamarios
impone a los profesionales una especial atencién para
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mediar entre un “ideal del yo” fantaseado y un “yo ideal”
capaz de discernir claramente lo esperable de lo posible.

Es importante escuchar la propia demanda de las pa-
cientes para lograr un equilibrio entre lo saludable y lo
seguro, que no atente contra su propio yo (generalmente
14bil) y capaz de decisiones poco seguras, tal es el caso
de la inyeccién de siliconas, que ademds de constituir
una verdadera amenaza para su salud fisica, también re-
miten a una fragilidad respecto de su salud mental, al
no poder evaluar con el mejor criterio las consecuencias
posteriores aqui demostradas.

Debera existir una transaccién entre el “deseo” de
ser mds atractivas y la posibilidad de realizacidn efectiva
que contemple los aspectos psicolégicos que llevaron a
tan peligrosa decision.

Se debe reparar, entonces, todo aquello que fue mal
armado, entendiéndose por tal una reparacién que con-
temple y sostenga tantos aspectos psiquicos, como los
de la misma cirugia capaz de reconstruir lo que fue mal-
tratado.

El éxito de las diferentes intervenciones estard dado
por la particular forma de integrarlo: cuerpo y mente de
un sujeto serdn sostenidos con un tnico fin: “Restablecer
el equilibrio emocional necesario para la salud 6ptima”.

“Con pacientes en cuya historia personal precoz no
hubo un cuidado infantil suficiente de sus necesidades,
el marco cobra mayor importancia que la interpretacién”.
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La bioética es el uso creativo del didlogo para formu-
lar, articular y en lo posible resolver los dilemas que
plantea la investigacidn y la intervencién sobre la vida,
la salud y el medio ambiente.

El neologismo “bioética” fue introducido en 1971
por Van Rensselaer Potter al titular su libro Bioethics:
Bridge to the future.

Entre 1974 y 1978 se retine la National Comission
for the Protection on Human Subjects of Biomedical
and Behavioral Research y, en 1978, da a conocer su
informe, el Belmont Report, en el que se postulan tres
principios:

« Respeto por las personas: Los individuos deben ser
tratados como seres auténomos y debe obtenerse su
consentimiento para realizar cualquier investigacién
y, si la autonomia se encuentra reducida, los seres
humanos deben ser objeto de proteccién.

= Beneficencia: Se rechaza la beneficencia como caridad
0 acto supererogatorio y se la entiende como obliga-
cién; consiste en, por un lado, no hacer dafo y, por
otro, maximizar los beneficios y minimizar los riesgos.

« Justicia: Entendida como imparcialidad en la distri-
bucién de los riesgos y beneficios de una investiga-
cién.t
Luego, en 1979, T. L. Beauchamp y J. F. Childress

reformulan estos principios y describen la teoria del
principalismo:

« Los principios deben respetarse no solo en la investi-
gacion, sino en toda la prictica de la Medicina.

«» Se desdobla la beneficencia en principio de benefi-
cencia y principio de no-maleficencia. De modo que
los principios no son tres sino cuatro.
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Gustavo Schenone

Pero por mds que uno sufra
Un rigor que lo atormente,
No debe bajar la frente
Nunca, por ningiin motivo:
El dlamo es el mds altivo

Y gime constantemente”
MarTiN FIERRO.

Jost HERNANDEZ (1834-1886)

« No existe un orden lexicogrifico entre ellos. Si hay
conflicto habrd que deliberar para decidir cudl ten-
drd prevalencia en ese caso concreto.

» Todos son deberes prima facie, esto es, son principios
orientadores de la accién pero admiten excepciones
justificadas.

A partir de los principios se derivan las reglas. Entre
ellas: la regla de consentimiento informado (CI), la de
veracidad, la de lealtad, la de privacidad y la de confi-
dencialidad.

Las reglas difieren de los principios en que son mds
especificas, son guias para la accién y proporcionan ma-
yor contenido.’

Principio de beneficencia

El 4mbito de la moralidad nos exige no hacer dano,
pero también nos puede instar a promover el bienestar
del otro. El limite entre “no hacer dafio” y “promover el
bienestar” no siempre es claro pues, en realidad, existe
un continuum entre ellos.

La beneficencia consiste en aportar un beneficio; en
sentido amplio, conlleva actos de caridad, bondad, gene-
rosidad, misericordia, etc. Es una caracteristica de un acto.

El principio de beneficencia remite a una obliga-
cién moral de actuar en beneficio de otros. Beauchamp
y Childress consideran que este principio comprende
cinco reglas:

1. Proteger y defender los derechos de otros.

2. Prevenir que suceda algtin dafio a otros.

3. Suprimir las condiciones que puedan producir pet-
juicio a otros.
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4. Ayudar a las personas discapacitadas.
5. Rescatar a las personas en peligro.

El principio de beneficencia puede fundamentarse al
menos de dos formas:

Tradicién médica hipocritica. Desde esta perspec-
tiva, el médico acttia en beneficio del paciente basindose
en la filantropia, el altruismo y el compromiso personal.

Reciprocidad. Para David Hume, la obligacién de
ayudar a otros surge de las relaciones sociales. Recibimos
beneficios de la sociedad y, por lo tanto, debemos devol-
ver de alguna manera esos beneficios. La “regla de re-
ciprocidad” es una regla bésica desde el punto de vista
antropoldgico, pues es la que permite y mantiene la co-
hesién social.

Los principios de beneficencia y no-maleficencia
estin presentes, de alguna manera, en el Juramento
Hipocritico (Tabla 16.1). Se trata de uno de los docu-
mentos mds antiguos de la medicina occidental y cons-
tituye el paradigma de la ética médica tradicional. Para
Diego Garcia Guillén, representa también el modelo de
toda ética profesional.?

Paternalismo médico

El abuso del modelo de beneficencia es el paternalis-
mo. Para Lolas Stepke es “beneficencia sin autonomia”.
Segtin Beauchamp y Mc Cullough se trata de un “Tipo
de relacién entre médico y paciente similar a la que exis-
te entre padre e hijo”.

Para la filosofia moral, el término es mds acotado y
se entiende por paternalismo:

« La limitacién intencionada de la autonomia de una
persona por parte de otra.

«» Cuando la persona que limita la autonomia apela,
exclusivamente, a motivos de beneficencia hacia la
persona cuya autonomia esta limitada (nunca en be-
neficio de terceros).

Argumentos a favor del paternalismo:

«» Elmédico estd en mejores condiciones de decidir qué
es lo mejor para el paciente en virtud de sus conoci-
mientos y experiencia,

« El dolor y la enfermedad, en general, no permiten
al paciente ver con claridad y tomar decisiones co-
rrectas.

El antipaternalismo segtin John Stuart Mill (1959):
“La tGnica justificacién para interferir las acciones auté-
nomas de una persona es el dafio producido a otro, y
nunca el producido por alguien a si mismo”.

« Las acciones paternalistas, aunque minimas, pue-
den acarrear consecuencias graves si se institucio-
nalizan.

«» Nadie, excepto el propio sujeto que padece una en-
fermedad, conoce mejor sus propios intereses.>

Principio de no-maleficencia

La diferencia entre beneficencia y no maleficencia,

y desde una perspectiva histérica, el concepto implicito
en el principio de no-maleficencia remite al primun non
nocere de la tradicién hipocritica.

Garcia Guillén considera que hacer dafio es peor que
no hacer el bien y, por lo tanto, que el principio de no-
maleficencia tiene prioridad sobre el de beneficencia.?

En realidad, todo depende de las circunstancias. En
algunas ocasiones, hacer dafio serd peor que no hacer
el bien pero, en otras, no actuar produciendo un acto
bueno serd igual o peor que hacer dafo (no hacer nada
para desobstruir la via aérea de alguien que se estd aho-

gando).

Concepto de daino

El dafo es independiente de la intencién del sujeto
que lo produce. Se puede tener la intencién de danar y
no producir dafio, y viceversa.

Beauchamp y Childress definen dafio como
“Obstaculizar, dificultar o impedir que se cumplan los
intereses de una de las partes, ya sea por causas auto-
lesivas o por actos (con intenci6n o sin esta) de otros”.*

La Dra. Outomuro sostiene que los dafios que pueda
sufrir una persona exceden el plano biolégico y que han
de tenerse también en cuenta los dafos psicolédgicos, so-
ciales y legales.

Tabla 16.1 Diferencias entre el principio de beneficencia y el de no maleficencia

Principios y reglas de no-maleficencia

Principios y reglas de beneficencia

Son prohibiciones para la acciéon
(No hacer tal o cual cosa)

Representan demandas positivas para la accion (Hay que
hacer tal o cual cosa)

Deben obedecerse imparcialmente

No siempre han de obedecerse imparcialmente

Pueden dar lugar a una sancion legal

Rara vez implican una sancién legal si no se cumplen

Obligacion perfecta

Obligacion imperfecta




Para Danner Closer, Culver y Gert dafo es: la muer-
te, dolor, discapacidad, pérdida de la libertad o de opot-
tunidades, pérdida de placer, etc.

Principio o regla del doble efecto

Presupone la distincién entre efectos o consecuen-
cias intencionadas y efectos o condiciones previsibles.
Las consecuencias previsibles, a su vez, son de dos tipos:
una es beneficiosa y la otra es perjudicial.

Un acto con una consecuencia negativa o perjudicial
se justifica siy solo si se cumplen las siguientes condicio-
nes (de modo tal que cada una de ellas es condicién ne-
cesaria y las cuatro juntas son condicidn suficiente para
legitimar la accién):

« Elacto debe ser bueno o moralmente indiferente.

« El agente no debe tener la intencién de producir el
efecto negativo.

« El efecto positivo ha de producirse por la accién y no
por el efecto negativo.

« El efecto positivo debe ser suficientemente bueno
para compensar el negativo.

Imposiciones frente a elecciones

Un médico bueno es aquel que ha desarrollado ac-
titudes de respeto y solidaridad con el préjimo, aquel
que puede concebir al paciente como otro igual a si
mismo, aquel que es capaz de reconocer el derecho que
otros tienen de llevar a cabo sus proyectos de vida, por
muy diferentes que sean del suyo propio.

Asi, la salud es entendida no solo como la ausen-
cia de enfermedad, sino como la capacidad de reali-
zar los propios ideales de felicidad y perfeccién. La
“biologia” es tan importante como la “biografia” de la
persona, y el acto médico no es entendido meramen-
te como un acto técnico, sino como un hecho social
en el que concurren factores culturales, creencias y
valores.

Desde esta perspectiva, el médico que impone una
conducta por considerarla técnicamente adecuada o,
incluso, la “mejor” cientificamente hablando estd produ-
ciendo un dafno porque no le ofrece al paciente la posibi-
lidad de eleccién entre otras alternativas. Estas opciones
quizds no sean las éptimas desde el punto de vista de la
medicina, pero si lo sean desde la mirada del paciente,
es decir, teniendo en cuenta su historia personal y sus
planes de vida.

Indicaciones y elecciones

El principio de no-maleficencia implica respetar las
indicaciones y las elecciones. Las primeras son objeti-
vas mientras que las segundas son siempre subjetivas.
Algo puede estar indicado, pero el paciente no elegirlo
y esto debe respetarse. La indicacién corresponde al
médico mientras que la eleccién corresponde al pa-
ciente.
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Principio de autonomia

El término autonomia proviene del griego autog (au-
tos), uno mismo, y nomog (nomos), ‘regla; ‘gobierno’ o
‘ley’). Es posible rastrear la idea de autosuficiencia o auto-
rregulacién hasta la Grecia antigua y su concepto de “au-
tarquia”.® En aquel momento, este término era frecuen-
temente usado para referirse a entidades politicas, como
los estados y su independencia. En los escritos de Platén
o Aristételes, la autosuficiencia individual se consideraba
posible en el marco de una estructura politica.’

Dado que el poder médico y el poder politico son
muy similares, es 16gico pensar que en medicina acaba-
ria produciéndose la misma revolucién que hace ya dos
siglos acontecid en el mundo de la vida civil y politica. Se
trata de la emancipacién de los ciudadanos. Por los afos
de la Revolucién Francesa, Emmanuel Kant definié ese
proceso como “la salida de los hombres de su culposa
minoria de edad”. Las revoluciones liberales fueron, en
efecto, la emancipacién de los ciudadanos de la tutela
del monarca absoluto, el logro de su mayoria de edad
civil y politica. A partir de entonces, han exigido parti-
cipar en el poder legislativo y en el ejecutivo e, indirec-
tamente, también en el judicial.

Todos los poderes emanan del pueblo soberano y,
por lo tanto, es légico que este quiera ejercerlos o con-
trolarlos. Pues bien, con dos siglos de retraso, lo mismo
ha sucedido en Medicina. Los pacientes han comenzado
a emanciparse y a exigir ser tratados como mayores de
edad. Lo cual si de una parte es un evidente logro, de
otra plantea una nube de problemas.®

Las revoluciones liberales fundaron la vida social y
politica en el respeto de los derechos civiles y politicos.
Estos derechos residen en todo ser humano y ningtn
gobierno puede considerarse legitimo si no los respeta.
Entre ellos estdn, como es bien sabido, los derechos a la
vida, a la integridad fisica, a la libertad de conciencia y
ala propiedad.

El valor de la autonomia, como capacidad de tomar
decisiones por uno mismo, no seria mas que una forma
de manifestacién de la libertad.’

El término “autonomia” se ha ampliado, respecto a su
origen helenistico, de forma que en la actualidad también
se utiliza para las personas, y ha adquirido significados tan
diversos como autogobierno, derecho de libertad, intimi-
dad, eleccién individual, libre voluntad, elegir el propio
comportamiento y ser duefio de uno mismo. No es, por
lo tanto, un concepto univoco ni para la lengua ni para la
filosoffa contemporanea. Es un concepto constituido por
varias ideas, de manera que hay que concretarlo sobre la
base de objetivos concretos. El significado de la palabra “au-
tonomia’, como ocurre con otros muchos conceptos filosé-
ficos, se vuelve mis especifico en el contexto de las teorias.

Todas las teorias sobre la autonomia estan de acuer-
do en que existen dos condiciones esenciales:
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« La libertad (actuar independientemente de las in-
fluencias que pretenden controlar).
« Ser agente (tener la capacidad de actuar intenciona-
damente).
Pues bien, el descubrimiento de estos tltimos afios
es que los seres humanos tenemos otro derecho civil y
politico directamente relacionado con su salud, ademas
del ya citado derecho a la integridad fisica. Se trata del
“derecho al consentimiento informado”.

Consentimiento informado

Segtn Chatles M. Culver la autonomia tiene como
expresion juridica el CI, sin embargo, tendriamos que
hablar mds bien de consentimiento vilido, ya que la
informacién es condicién necesaria, pero no suficiente
para dirimir sobre la legitimidad de una decisién.

El consentimiento vilido resulta un concepto mds
amplio que el primero pues para su validez se requieren
tres condiciones: informacién adecuada, ausencia de
coercién y plena competencia del paciente para consen-
tir (o rechazar) un acto médico.

Este modelo debe ser algo mis que un mero requisito
formal. No basta con adjuntar el formulario a la historia
clinica y “conseguir” la firma del paciente. El requisito
de este consentimiento ha de ser mas ético que legal.

Al igual que en la investigacién clinica, no debe ser
el médico tratante el que obtenga el consentimiento,
puesto que el paciente podria sentirse coaccionado y
acceder por respeto al profesional que lo asiste.

Siguiendo a Culver, la competencia es la capacidad
que tiene el paciente para entender y apreciar la infor-
macién dada durante el proceso de consentir (o recha-
zar una propuesta diagndstica o terapéutica). Por lo
tanto, la competencia, en este contexto, se refiere a una
habilidad cognitiva, a la capacidad psiquica de procesar
(entender, comparar y valorar) la informacién. Esta ha-
bilidad tiene al menos tres caracteristicas relevantes:

«» No es una capacidad todo o nada.

«» No es una capacidad constante, de modo que puede
ser competente en un momento y no setlo en otro.

« La competencia no toma en cuenta el tipo de decisién.

Segtin este analisis, hasta aqui llevado, se podrian
justificar acciones, como el suicidio, en la medida que
fuera la consecuencia de una decisién tomada por una
persona competente. Sin embargo, segin Culver, existe
aqui un problema: cémo evaluar que el paciente es real-
mente competente, es decir, que ha “procesado” correc-
tamente la informacién suministrada.

La competencia resulta asi un criterio insuficiente
para decidir si se ha de respetar o no una decisién. Ha
de tenerse también en cuenta la racionalidad de la de-
cisién tomada. Asi, competencia y racionalidad no son
sinénimos; son, ademds, dos conceptos que se aplican a

cosas distintas: la competencia es una cualidad del suje-
to mientras que la racionalidad es una caracteristica que
se aplica a la decisién del paciente.

Una accién o una decisidn son irracionales cuando
sus consecuencias previsibles implican un dafio en au-
sencia de una razén adecuada. Tenemos, entonces, que
definir “razén adecuada”.

Una razén es la creencia acerca de que una accién
o decisién nos ayudard a evitar o a aliviar un dao, o
bien nos permitird obtener un beneficio. Pero no todas
las razones son adecuadas. Una razén es adecuada solo
cuando las personas racionales estuvieran de acuerdo
con que los males evitados (o los bienes ganados) por
la decisién tomada son mayores que los originados por
la accién. Sintéticamente, un tratamiento es irracional
cuando en el balance el paciente tiene mas que perder
que lo que gana. Nétese que un mismo tratamiento pue-
de ser racional para un paciente e irracional para otro de
acuerdo con los aspectos relevantes de cada caso.

Ahora bien, veamos el punto de vista de T. L.
Beauchamp y de L.B. Mc Cullogh. Ellos establecen una
clara diferencia entre autonomia y competencia. La au-
tonomia se define como autogobierno mientras que la
competencia se refiere a la capacidad para desempenar
una tarea. Una persona puede ser auténoma e incom-
petente y viceversa, para ciertas tareas. Por ejemplo,
un cuadripléjico puede ser capaz de autogobernarse y
no poder realizar actividades que tienen que ver con su
aseo personal. No obstante, lo habitual es que ambos
conceptos guarden entre si una relacién directamente
proporcional.

Los criterios para hablar de autonomia son los si-
guientes:

« Conocimiento: se refiere a la informacién que el mé-
dico ha de suministrar al paciente.

« Comprensién: el paciente debe comprender como
minimo dos cosas:

» Que el médico cree que el tratamiento es necesario

y que lo ayudard.

= Que se le solicita que tome una decisidn.

« Ausencia de coacciones internas: se entiende por
coaccién interna el miedo, el dolor, la depresion.

« Ausencia de coacciones externas: por ejemplo, la
presencia de figuras autoritarias, dependencia a los
valores de los demis.

Los dos primeros criterios, son condicién necesaria
pero no suficiente para que exista autonomia. Su ausen-
cia es condicién suficiente para hablar de falta (no de
reduccién) de autonomia. La falta de informacién o la
presencia de algin tipo de coaccién implican una reduc-
cién de la autonomia.’

Paternalismo
Siguiendo el andlisis precedente, para Culver, algu-
nas formas de paternalismo podrian estar justificadas.



Una accién es paternalista cuando satisface los siguien-
tes criterios:
» La accidn es beneficiosa para el paciente.
« La accién viola una regla moral en relacién con el
paciente.
= La accién se lleva a cabo sin el consentimiento del

paciente.
« El paciente es al menos parcialmente competente.

Se viola una regla moral cuando, o bien se infringe
directamente un dafio sobre el paciente (privacién de la
libertad, dolor, etc.), o bien se incrementan las proba-
bilidades de que la persona sufra algin dafio (engafiar,
no cumplir una promesa, etc.). Prima facie, al violarse
una regla moral el paternalismo es inmoral. No obs-
tante existen situaciones en las que puede ser un acto
correcto.

Para Tristam Engelhardt para dirimir en estas cues-
tiones debemos basarnos en el respeto por el principio
de permiso. Cualquiera sea la decisién de una persona
competente, ella debe ser respetada. Engelhardt no defi-
ne “competencia’, pero este concepto queda implicito en
el concepto de “persona”. Para este autor, la persona es el
agente moral, es decir una entidad capaz de hacer pro-
mesas. Una persona es alguien que posee racionalidad,
autorreflexién y sentido moral. Todo lo que las personas
elijan libremente ha de ser respetado.”

Regla ética de consentimiento informado

Las practicas de CI, que en algunos paises constituye
un requerimiento legal previo a los tratamientos o in-
vestigaciones biomédicas, suelen fundamentarse desde
el punto de vista ético en la preocupacién por proteger
y facilitar las decisiones auténomas de las personas. Su
implementacion puede justificarse entonces apelando
a sus consecuencias positivas, por ejemplo, al hecho de
que promueven la toma de decisiones racionales y el
ejercicio de la capacidad de autodeterminacién de las
personas. Sin embargo, lo mas relevante desde el punto
de vista moral es que el consentimiento informado res-
ponde a la obligacidn de respetar a la persona en tanto
agente moral independiente. En otras palabras, a par-
tir de la aceptacién de una concepcién de las personas
como sujetos capaces de crear su propio plan de vida, y
elaborar proyectos y metas que lo expresen, considera-
mos que sus intereses deben ser tenidos en cuenta y sus
derechos deben ser respetados.

Antecedentes historicos
El CI surge como un tema clave en la prictica médica
recién en los afios setenta, aunque algunos cédigos como
el de Niiremberg son antecedentes de importancia.
Desde los tiempos de Asclepio e Hipdcrates hasta
entonces, la tradicién médica consistié en no solicitar
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ninguna autorizacidn del paciente para realizar pricti-
ca alguna. Mds atin, el informar y solicitar permiso no
solo no era una obligacién del médico, sino que era visto
negativamente. La medicina tenia como objetivo curar
y no educar al paciente. Garcia Guillén relata que en la
antigiiedad clasica se decia acerca de un buen médico:
herba, non verba (remedios, no palabras) y que Virgilio
denominaba a la Medicina muta ars (arte muda). Hasta
se consideraba licito manipular la informacién para
conseguir que el paciente hiciera lo que el médico con-
sideraba bueno.

Platén tiene, en lineas generales, también una posi-
cién contraria a lo que hoy conocemos como CI. En el
Timeo y en Leyes, distingue entre dos tipos de médicos:
el médico de hombres libres y el de esclavos. El primero
puede “conversar” con el paciente para persuadirlo de
seguir tal o cual conducta. Pero el médico de esclavos
no puede “perder el tiempo” ni hacérselo perder a su pa-
ciente. El esclavo o artesano necesitan curarse lo antes
posible para volver a su tarea, no precisan instruccidn.

Las cosas comienzan a cambiar lentamente recién en
el siglo XVIII cuando entra en crisis la idea de un tinico
orden ontoldgico y axiolégico. Con la Modernidad em-
pieza a aceptarse que no existe una tinica verdad ni tam-
poco una sola escala de valores, empiezan a reconocerse
y a tolerarse las diferencias.

Funciones de consentimiento informado
« Proteger al paciente o al sujeto de investigacién de
posibles dafos.
« Proteger las elecciones auténomas; esta es la funcién
que se ha privilegiado en los tltimos afos.

Concepto de Cl

El CI es un proceso que tiene lugar en la relacién
médico-paciente por el cual se toman decisiones luego
de la deliberacién y analisis de todas las posibilidades
con sus riesgos y beneficios. Este concepto del CI como
un proceso temporal es crucial, ya que evita reducirlo a
un dnico evento traducido en una mera férmula escrita.

La principal funcién y la razén que justifica el CI
es facilitar y proteger la eleccién auténoma individual.”
También puede entenderse en dos sentidos:

» Como autorizacién auténoma de la persona para la
intervencién médica o la investigacién clinica. Cabe
consignar que la autorizacién es para una prictica
concreta,

» Como norma legal o requisito institucional. Esta
forma de entender el CI es la mas frecuente y, si bien
deberia haber una coincidencia entre ambas formas
de concebitlo, lamentablemente esto no ocurre y el CI
suele verse reducido al aspecto legal o institucional.
Por otro lado y, como hemos analizado previamente,

més que CI tendriamos que hablar de consentimiento

valido (Tabla 16.2).
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Tabla 16.2 Consentimiento médico informado

Consentimiento informado

= Informacién: Condicién necesaria pero no suficiente
= Proceso temporal
= Especifico (practica concreta)

El CI es expresion de la autonomia. Si entendemos
la autonomia como libertad hemos de recordar que esta
siempre va acompafiada de la responsabilidad. Libertad
y responsabilidad son las dos caras de una misma mone-
da. Por ello, quien asume su libertad, quien decide au-
ténomamente, también ha de asumir la responsabilidad
de su eleccidn, es decir, ha de aceptar las consecuencias

de lo que ha elegido. Esto no debe ser olvidado.

Elementos de Cl

Desde diferentes discursos (filoséfico, legal, médico,
psicoldgico, etc.) se coincide en que los elementos ana-
liticos del CI son los que se resumen en la Figura 16.1.

Es importante destacar que los mismos elementos
conforman el rechazo informado. Obviamente, la deci-
sidén no serfa a favor de un plan, sino que se rechazarian
todas las alternativas propuestas.’

Analizaremos cada elemento por separado. Ya he-
mos tratado competencia al hablar de autonomia.

Voluntariedad. Consiste en la ausencia de coacciones
o manipulaciones, es decir, en plena libertad para elegir.

Informacién. El material de informacién y el modo
en que se informa, es uno de los elementos mis impor-
tantes del CI siendo su condicién sine qua non.

¢Qué se debe informar?, hay que brindar informa-
cién adecuada (Figura 16.2).

« Prictica profesional estindar: La informacién estd
determinada por lo que la prictica médica habitual
considera relevante. Esto, a su vez, estd determinado
por lo que la medicina y los médicos estiman que es
lo mejor para el paciente.

« Persona razonable estindar: Se basa en el principio
de autonomia. Se trata de postular hipotéticamente
lo que una persona razonable promedio desearia co-
nocer para tomar una decisién y lo que desearia co-
nocer; se dice que es aquella informacién sustancial
o esencial sin la cual no podria decidir libremente.

« Estindar subjetivo: La necesidad de informacién
puede diferir de una persona a otra pues cada una
tiene sus propias creencias, temores, historia perso-
nal, etc. Por lo tanto, es el paciente quien decide qué
es lo que desea saber y qué no.

En lineas generales se puede decir que hay que infor-
mar lo siguiente:

= Riesgos y beneficios de cada alternativa o procedi-
miento diagndstico o terapéutico validado.

« Riesgos y beneficios de no hacer nada, es decir, de la
evolucién natural de la enfermedad.

Con respecto a los riesgos, se deben informar aque-
llos en los que la probabilidad de sufrir un dafio sea
alta aunque el dano fuera menor y aquellos en los que
el dafio sea grande aunque la probabilidad de sufrirlos
fuera baja.

Recomendacion

Una vez expuestos los riesgos y beneficios de cada
alternativa, el médico tiene el derecho y hasta el deber
de recomendar una opcidn seglin su saber y experiencia.

Si sostenemos que el didlogo es lo esencial en bioéti-
ca, como en cualquier relacién humana, de lo que se tra-
ta es de intercambiar opiniones fundadas, de deliberar y
de elegir con prudencia.’

Comprension

Es esta también condicién necesaria para que el CI
tenga validez.

Sin embargo, al tratarse de una cualidad psiquica es
de muy dificil evaluacién. Nunca habri plena seguridad
de que el otro haya comprendido realmente la infor-
macién suministrada. No solo las palabras técnicas de
uso en el lenguaje ordinario (hernia, tlcera, etc.) pue-
den connotar significados distintos, sino también los
mismos términos del lenguaje vulgar (grande, doloroso,
infiltrado, etc.).

Una forma importante de contribuir a la mejor com-
prension es brindar el tiempo y el clima necesarios para
que el paciente pueda hacer todas las preguntas que de-
see. El profesional debe, incluso, facilitar la formulacién
de preguntas.

Cuando el paciente puede articular su eleccién con
sus creencias y valores, es decir, cuando puede funda-
mentar su decisién, uno podria presumir (aunque nunca
asegurar) que ha comprendido.

Consideraciones sobre la ausencia de
responsabilidad médica ante la eleccion de
tratamiento por parte del paciente

El caso Parodi plantea el rechazo de un tratamiento
que si no se efecttia lo llevard a la muerte. Aqui la per-
sona estd en pleno uso de sus facultades. En estos casos,
es muy dificil obligar a alguien a someterse a determi-
nados tratamientos (mds atn en el caso de operaciones
mutilantes o que puedan empeorar dramdticamente la
calidad de vida de esas personas). Pero todavia mds im-
portante es considerar seriamente el pedido de CI, dado
que no se puede hablar con sentido de este documento
si no se acepta de igual manera la posibilidad de un re-
chazo informado.
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Consentimiento

informado
l e l
Elementos
iniciales Elementos Elementos de
(precondiciones) informativos consentimiento
v 4 v
1. Competencia 3. Exposicion 6. Decision
(para entendery (material de (a favor de un
decidir) informacion) plan)
! ! 1
2. Voluntariedad - 7. Autorizacion
(libertad para . R(ilcomenld acion (del plan
it e un plan) -
elegir elegido)

I

5. comprension
(de3y4)

Figura 16.1 Consentimiento informado.’

Informacion

| N

{Qué? ;Cuanto? | r| Informacién adecuada

Practica profesional estandar

Criterios Persona razonable estandar

Estandar subjetivo

Figura 16.2 Informacion que se debe brindar.
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Asi pues, las ideas de CI y rechazo informado son
uno de los elementos fundamentales sobre los que tra-
baja el juez en el ejemplo de Parodi.”

El derecho del paciente a la eleccién de terapia tiene
como consecuencia légica el derecho a negarse al trata-
miento cuando, por algiin motivo racional, los facultati-
vos se nieguen a aplicar la terapia elegida o cuando el pa-
ciente no desee ser tratado. El médico no estd obligado
aaplicar terapias alternativas, si tiene el convencimiento
de su falta de adecuacién para tratar esa enfermedad,
pero no puede obligar al paciente a someterse a la te-
rapia que él, personalmente, considera mas adecuada.'?

En nuestro pais, la temdtica de la negativa del pa-
ciente al tratamiento (rechazo terapéutico) tuvo su pri-
mer precedente en la década del setenta, en un caso en el
que el enfermo esgrimié razones de indole religiosa para
oponerse a una terapia.

Por afios, un entorno médico y juridico autoritario
considerd erréneamente que, frente al rechazo de trans-
fusiones de sangre por razones religiosas, cabia el avasa-
llamiento de los derechos del paciente. Desde el primer
caso judicial publicado en 1976 —época de autoritaris-
mo y limitacién de derechos durante la cual se autorizé
la aplicacién compulsiva de sangre en un adulto—, se
produjo una paulatina evolucién cuya ctspide la consti-
tuyd el fallo “Bahamondes, Marcelo s/medida cautelar”,
dictado por la Corte Suprema de Justicia de la Nacién
en 1993, que consagré el principio bioético de autono-
mia o respeto al paciente.

Sin embargo, persiste entre los médicos un temor a
enfrentar acciones legales por respetar al paciente.

Dada la indignidad que supone para el paciente el so-
portar la imposicién de una practica médica no consen-
tida por él, en las siguientes décadas comenzé el andli-
sis introspectivo del alcance y veracidad de las premisas
propuestas por el autoritarismo terapéutico y se arribé
a las primeras conclusiones: con total independencia de
las motivaciones que el enfermo esgrima para oponerse al
tratamiento compulsivo, el 4mbito de intimidad psicofi-
sica del ser humano garantizado constitucionalmente no
puede ser invadido por terceros, ni siquiera por razones
médicas. Como valor supremo del ser humano se enaltece
su dignidad, aun antes que su vida.

Por lo tanto, la coercién médica al tratamiento se en-
cuentra hoy totalmente reprobada, tanto desde el punto
de vista ético como desde la dptica legal, y se ha exten-
dido el concepto a todo tipo de rechazo y no solo al que
obedece a una conciencia religiosa o moral.”®

El derecho a que “nos dejen en paz”

Uno de los mds antiguos supuestos de las leyes ingle-
sas se refiere a la proteccién del individuo en su derecho
a que nadie toque su cuerpo sin su autorizacién. Este

derecho a exigir la tolerancia ajena se enraiza en anti-
guas tradiciones paganas germdnicas. El supuesto legal
de rozamiento no autorizado se aplica a las intervencio-
nes médicas desde al menos el siglo X VIII.

En 1914, el juez Cardozo, en el caso Schlondorff
contra la gerencia del Hospital de Nueva York, plante6
la siguiente conclusién a favor del derecho del paciente a
consentir o a rechazar el tratamiento, que se fundamen-
ta en el paciente como fuente de autoridad: “Todo ser
humano en edad adulta y en su sano juicio tiene derecho
a determinar lo que se debe hacer con su cuerpo”. El ci-
rujano que realice una operacion sin el consentimiento
del enfermo comete una agresién por cuyos dafnos es
responsable.

El derecho al consentimiento libre e informado en
su acepcién mis fundamental en el seno de la moralidad
secular general incluye lo siguiente:

« Elderecho a dar consentimiento competente, desen-
gafiado y voluntario a someterse al tratamiento.
« Retirarse del tratamiento en todo o en parte.

La sentencia del juez Cardozo en el caso Schlondorff
subraya el papel que representa el consentimiento del
paciente como fuente de autoridad. Este tema destaca
en las reflexiones del siglo XIX sobre los derechos indi-
viduales, recogido a veces sencillamente como el dere-
cho general a que le dejen a uno en paz.

Decia el juez Brandeis: “Los padres de nuestra
Constitucién [...] intentaban proteger a los americanos
en sus creencias, sus pensamientos, sus emociones y sus
sensaciones, confiriéndoles frente al gobierno el derecho
a que se les deje en paz, el mds amplio de los derechos y
el que més valoran los hombres civilizados.”

Tanto la opinién de Brandeis como la sentencia de
Cardozo plantean la cuestién de si hemos de respetar
todas las decisiones de una persona competente (es de-
cir, de un individuo que, en términos generales, com-
prende y valora las circunstancias del mundo y el sen-
tido general de su decisién), incluso cuando parezcan
insensatas y mal razonadas.

Segtin Burger, habria que reconocer a las personas
el derecho a rechazar todo tratamiento, aun cuando su
eleccién se fundamentase en premisas y modos de en-
tender el mundo que la mayoria juzgaria equivocadas e
insensatas.

El tribunal del caso Natanson contra Kline nos ofre-
ce: “Las leyes angloamericanas parten de la premisa de
la autodeterminacidn total, de la cual se sigue que todo
hombre es duefio de su propio cuerpo y puede, si estd en
su sano juicio, prohibir la prictica de toda cirugia ten-
dente a salvar la vida o de cualquier otro tratamiento
médico”. Con lo cual, el tribunal refrendaba el derecho
a ser dejado en paz.

Para justiﬁcar correctamente, en términos morales
seculares, ese derecho a que se deje a las personas to-
mar solas sus propias decisiones, Ginicamente habri que



demostrar que esa decisién no implica el uso de la fuerza
no autorizada contra los inocentes, y que la eleccién la
hace un agente moral: el individuo racional y autocons-
ciente que libremente elige una accién u omisién deter-
minada. Para que sea la eleccién de tal agente, su con-
tenido no necesita estar racionalmente argumentado o
motivado, basta con que el individuo comprenda y valore
las circunstancias generales de la eleccién vy, en tal senti-
do, la afirme y ratifique. Serd suficiente con que el agente
abrace la eleccién en un contexto general en el que se elija
libremente y en cuyo seno se pueda permitir la siguiente
justificacion: “Me gusta elegir caprichosamente, incluso
en materias peligrosas”. Eleccidn en la que el agente asu-
me a sabiendas una responsabilidad y es responsable. En
este sentido, la eleccién es competente, puesto que pro-
viene de un agente responsable y, por tanto, competente,
incluso cuando haya elegido elegir mal.®

Este anilisis acepta seriamente la circunstancia de
que los agentes morales a menudo elijan con obstina-
cién, de manera perversa y moralmente inadecuada,
no solamente por error intelectual, como pensaron los
antiguos griegos y escoldsticos, sino por el deseo de ser
libres ante los otros y por la inmediata satisfaccién que
produce el verse libre de coacciones. Etimolégicamente,
actos caprichosos son actos propios de las cabras, y es
que, a veces, los agentes morales eligen ramonear indis-
ciplinadamente al margen de las aquilatadas reflexiones
de una vida sistemdticamente analizada.

La libertad de eleccién supone también la libertad
de comprometerse en una creencia determinada, por
absurda que sea o, incluso, por ser absurda. El hecho
de que personas religiosas se comprometan en creencias
que trascienden la razén o, incluso, entran en conflicto
con ella, no invalida su capacidad ni su derecho a que se
respeten sus elecciones. El que algunas elecciones indi-
viduales sean molestas, extrafias y trdgicas para otros,
no significa en si mismo que se pueda usar la fuerza para
obstaculizarlas.!?

Exoneracion de la responsabilidad médica

Tanto a nivel nacional como internacional, el cri-
terio imperante en el tema que nos ocupa se ve refle-
jado en la siguiente aseveracién: “Nunca se ha juzgado
como pasibles de inconducta por responsabilidad civil
o criminal a los profesionales de la salud por abstener-
se de aplicar un tratamiento que el paciente rechaza”.

“No se puede imputar responsabilidad civil o crimi-
nal al personal médico por su proceder cuando consien-
te con los deseos de un paciente que rechaza la asistencia
médica”. Por otro lado se ha argumentado que: “Si el
Estado entiende que un médico incurre en responsabi-
lidad civil por violar el derecho del paciente (de recha-
zar un determinado tratamiento), no puede al mismo
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tiempo achacatle responsabilidad criminal por respetar
ese derecho. De manera que no se puede sostener que
un médico viola sus responsabilidades legales o profe-
sionales cuando atiende al derecho de un paciente adul-
to competente de rechazar un tratamiento médico”."?

Conclusiones

Un grupo de pacientes rechaza todo o parte del tra-
tamiento quirtirgico. Ante esta situacién tan dificil nos
preguntamos: ;Cémo debe actuar el cirujano?, :debe
exigir la firma de un rechazo terapéutico informado?,
ctiene este validez?

¢Podemos dejar a la paciente sin tratamiento con el
riesgo de un cincer de mama oculto porque ella se niega
a realizarlo?

Buscamos la respuesta a estos interrogantes en los
principios de la Bioética.

Tomando como eje conductor el principio de auto-
nomia: autogobierno, derechos de libertad, intimidad,
eleccién individual, libre voluntad, elegir el propio com-
portamiento y ser duefio de uno mismo.

La autonomia tiene como expresioén juridica el CI.

El CI es expresion de la autonomia. Si entendemos
la autonomia como libertad hemos de recordar que la
libertad siempre va acompafiada de la responsabilidad.
Libertad y responsabilidad son las dos caras de una mis-
ma moneda. Por ello, quien asume su libertad, quien
decide auténomamente, también ha de asumir la res-
ponsabilidad de su eleccidn, es decir, ha de aceptar las
consecuencias de lo que ha elegido.

A partir de la aceptacidén de una concepcién de las
personas como sujetos capaces de crear su propio plan
de vida, y elaborar proyectos y metas que lo expresen,
consideramos que sus intereses deben ser tenidos en
cuenta y sus derechos deben ser respetados.

El derecho del paciente a la eleccién de terapia tiene
como consecuencia lgica el derecho a negarse al trata-
miento.

Hemos de respetar todas las decisiones de una per-
sona competente (es decir, de un individuo que, en tér-
minos generales, comprende y valora las circunstancias
del mundo y el sentido general de su decisién), incluso
cuando parezcan insensatas y mal razonadas.
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Introduccion

Reflexiones

La gran cantidad de pacientes con deseos de cambio
que consultan por cirugia pldstica estética crece de la
mano del desarrollo del mundo actual.

Asimismo, el incremento de intervenciones quirtr-
gicas y otros procedimientos con fines estéticos ha sido
seguido de un aumento en las demandas por mala pra-
xis médica.

Las normas legales que regulan el acto médico se ba-
san en principios éticos esenciales y, en Medicina, lo éti-
coy lo juridico se superponen como en otras actividades
de la sociedad.

Hay oportunidades en que los dictados de la con-
ciencia superan al derecho y el especialista deber4 de-
finir situaciones en soledad, segtin su conviccién moral,
porque las leyes pueden resultar insuficientes.

La dimensién ética de la prictica médica ha sido re-
conocida desde el siglo V a. C., cuando Hipécrates y sus
discipulos formularon varias reglas de comportamiento
profesional, recopilacién que luego fue conocida como
Juramento Hipocratico.

Este documento inicial, junto con los posteriores
cédigos de conducta, tuvieron y tienen como funcién
principal orientar acerca de las decisiones del médico en
cada uno de sus actos.

Lamentablemente, los cédigos de ética por si mis-
mos como Unicos referentes, resultan insuficientes
porque solo ofrecen consejos. Aparece entonces el con-
cepto de responsabilidad legal del médico, justificado
como manera de resarcir el dafio en caso que se pro-
duzca.

17

Aspectos médicos legales

Patricio F. Jacovella

Mas alld de las consideraciones econdmicas, éticas y
de prestigio profesional tanto para abogados como para
médicos participes en un litigio, no hay que olvidar la
orientacién hacia una prevencién permanente, basada
en el principio “primero no hacer dafio”.

De esta manera, quienes finalmente saldrdn mas be-
neficiados son los principales protagonistas de esta his-
toria: los pacientes.

Formacion del especialista

La moderna educacién médica de posgrado ha pues-
to el énfasis en el educando y ha desarrollado estrategias
para dar mejores respuestas al desafio que significa for-
mar nuevas generaciones de médicos especialistas, den-
tro de un entorno caracterizado por constantes cambios
en las ciencias.

Este viraje pedagdgico en educacién médica ha deter-
minado la necesidad de inculcar en el alumno el desarro-
llo de un pensamiento reflexivo que le permita ser compe-
tente en los diversos componentes de una conducta activa
al servicio del paciente dentro del marco de la ética.

Es necesario que esos conocimientos puedan ser
aplicados y se acompafien de otros componentes im-
portantes de la conducta del individuo, que le permitan
ejercer su funcién médica de manera competente ante
pacientes que requieran su intervencion.

Las competencias profesionales son un conjunto
multivariado y multidimensional de conocimientos,
destrezas y aptitudes cuya finalidad es la realizacién de
actividades definidas y vinculadas a una determinada
profesién de manera auténoma y flexible.

El concepto implica que el médico competente tiene
la capacidad para resolver problemas ante situaciones
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reales que van mis alld de la pura técnica quirdrgica con
buenos resultados. Implica abordar al paciente desde un
punto de vista sistémico y analizar sus expectativas, sus
temores y sus riesgos.

Aspectos psicoldgicos

La excelente comunicacién entre el médico y su pa-
ciente es la base de una buena practica médica. Cuando
la comunicacién se pierde, aparecen los conflictos y es
el punto de partida para eventuales reclamos judiciales.

Por lo tanto, el enfoque psicoldgico en materia de
eleccién de pacientes, sobre todo en este tipo de ciru-
gias de reconstruccién mamaria, debe ser tenido muy
en cuenta, ya que estd intimamente relacionado con las
cuestiones legales.

Las expectativas de los pacientes con respecto a los
resultados en pacientes que han sido sometidas a inyec-
cién de siliconas liquidas y que evidentemente no solo
no han obtenido el resultado esperado, sino que deben
ser tratadas mediante intervenciones mds complejas y
muchas veces con secuelas, merecen especial atencién.

Por lo expresado, la primera responsabilidad de los
especialistas en cirugia plastica, desde el punto de vista
ético, es aclarar los alcances, aun a riesgo de perder al-
gunos pacientes,

El correcto balance entre las expectativas exageradas
y la realidad permitird obtener buenos resultados ante
indicaciones precisas.

Ante este panorama es imprescindible no dejarse
presionar por exigencias de los pacientes, ya que es el
especialista quien debe decidir si accede al tratamiento.

Saber decir que no es tal vez mds dificil que acep-
tar. Si los tratamientos que la paciente solicita no estin
indicados, no se deberd acceder a solicitudes que tarde
o temprano terminardn en insatisfaccién por parte de
quienes solicitan cambios.

Es conveniente recordar que la Medicina ha experi-
mentado un progreso vertiginoso en los tltimos tiem-
pos, como asi también su cuestionamiento en varios
aspectos.

El tema del riesgo de un eventual reclamo judicial,
ha pasado a tener tanta relevancia, que es una actitud
errénea, por negacién o soberbia de los propios médi-
cos, no reconocer que esta sombra existe y permanece
latente en cada uno de los gestos del acto profesional.

En muchas oportunidades es dificil definir qué es
una buena prictica y cudnto debe apartarse de esa ac-
cién u omisién para ser considerada mala.

Una buena préctica puede ser definida como la toma
de decisiones y posterior ejecucidén de acciones que se
ajustan a las normas dictadas por expertos; las actitu-
des que satisfacen las expectativas de los pacientes; el
cumplimiento de las exigencias de la ley; la correcta y

suficiente administracién de los recursos en el acto mé-
dico y la debida informacién a los pacientes.

La cirugia pldstica con fines estéticos, por todas sus
connotaciones psicosociales, tiene mayor probabilidad
de reclamos si no se practica de acuerdo con la lex artis.

Pero independientemente de la buena técnica, la
existencia de pacientes conflictivos puede hacer que un
excelente resultado sea considerado como deficiente.

Por lo tanto, es muy importante tomar algunos re-
caudos y detectar aquellos pacientes que puedan signifi-
car un futuro problema.

Algunos autores se han ocupado del tema y sus pre-
sentaciones merecen una detenida lectura.

Asi, por ejemplo, Reneé Girard, como filésofo y es-
critor, expone una visién fenomenoldgica que establece
una tipologia llamada del “deseo del otro”.

Esto significa que la proclamada autonomia absoluta
y espontanea del deseo humano, no serfa sino una falacia.
Algunas personas no desean a partir de si mismas, sino
desde otro y porque ese otro desea. Aparece asi la figura
de un tercero del que depende la valoracién de ese deseo.

De esta manera, un paciente acude a una consulta y
cree necesitar un tratamiento estético posinyeccién de
siliconas en las mamas por deseo propio cuando, en rea-
lidad, puede estar influenciado por el deseo de otra per-
sona. Una vez finalizada la intervencién, puede aparecer
insatisfaccién aun con resultados excelentes.

Muchos autores hacen especial referencia a los pa-
cientes conflictivos y problematicos, y le dedican pérra-
fos a la importancia de los aspectos psicoldgicos.

Ciertas caracteristicas de la personalidad de los pa-
cientes hacen que su modalidad de adaptacién a una
intervencidn y, sobre todo, al resultado merezcan un
estudio detenido antes de proceder con un tratamiento.

Segtin Giacomantone y Mejia, se considera que pa-
cientes con reaccién “normal” tendrdn una buena evolu-
cién en un 96% de los casos, mientras que una reaccién
“paranoide” tiene diez veces mds probabilidades de no
aceptar adecuadamente el acto quirtrgico.

Si bien el comentario estd referido a cirugias en gene-
ral, puede considerarse como similar al tipo de pacientes
que consultan por siliconomas, en las que el tratamiento
puede significar una mastectomia con posterior recons-
truccion.

Al respecto, Antognazza, en una magnifica inter-
pretacién sobre el tema, opina que muchas personas que
desean o creen desear tratamientos estéticos padecen de
neurosis con trastornos narcisistas de la personalidad.
Aunque se desempeiien en su vida social y laboral de ma-
nera exitosa, tienen sentido precario de identidad, debido
a una organizacién fragil de su personalidad, basada en
un sistema psicoldgico de “creencias de verdades absolu-
tas” que no admiten discusidn. Se trata de seres huma-
nos que sostienen su disminuida autoestima mediante
conductas autosuficientes con ideas de importancia y



grandiosidad personal, pero en su interior tienen hiper-
sensibilidad a la frustracién y a los fracasos.

Con este panorama, es evidente que ante un resultado
que no proporcione un cambio en las relaciones persona-
les, teniendo en cuenta la importancia de las mamas en
la femineidad, aparecera la insatisfaccidn de la paciente.

Responsabilidad profesional

Conceptos basicos

Histéricamente, la idea de responsabilidad médica
comienza con el cédigo babilénico de Hammurabi, uno
de los conjuntos de leyes mds antiguo que se conocen.

En la citada obra, se habla precisamente de los ciru-
janos, cuya actividad aparece regulada y con honorarios.
También aparecen las penas por cometer errores médi-
cos, como la de cortar la mano del cirujano que provoca-
ba un dafio grave.

La responsabilidad médica profesional surge del
concepto de responsabilidad civil implicita en los dife-
rentes conceptos sobre derecho.

El derecho es una regulacién obligatoria de la con-
ducta humana que establecera aquello que estd juridi-
camente prohibido, lo juridicamente permitido y lo ju-
ridicamente obligatorio. Toda conducta humana que se
manifieste contraria al orden juridico establecido serd
considerada antijuridica.

El derecho asi vulnerado recurrird a la aplicacién de
una pena o sancidn al responsable.

Hechos licitos y hechos ilicitos

Se refieren a los hechos permitidos y a los prohi-
bidos, respectivamente. Dentro de los hechos ilicitos
merece hacerse una distincion entre el derecho civil y el
derecho penal.

El ilicito civil esta regulado en el Articulo 1109 del
Cédigo Civil: “Todo el que ejecuta un hecho que, por
culpa o negligencia, ocasiona una dafio a otro est4 obli-
gado a la reparacién del perjuicio”.

El ilicito penal en cambio se encuentra legislado en
normas especificas que describen la conducta transgre-
sora y determinan la sancidn correspondiente que pue-
de ser multa, prisién o inhabilitacién.

Ambos ilicitos dardn al damnificado el derecho a re-
clamar la reparacién del perjuicio; reclamo que puede
incluir aspectos civiles y penales segtin el caso.

El acto médico como contrato

Responsabilidad contractual

Tanto la doctrina como la jurisprudencia al respec-
to sostienen que el acto médico es un vinculo juridico
que se desarrolla dentro de un marco contractual. El
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contrato es un acuerdo de voluntades entre partes y es-
tablece las obligaciones mutuas de cada uno de los con-
tractuantes.

Responsabilidad, desde el punto de vista juridico, es
la obligacién de reparar, resarcir o indemnizar el perjui-
cio causado por la trasgresién de una norma de conduc-
ta, es decir, por incumplimiento del contrato.

El médico, como persona actuante, tiene la respon-
sabilidad de actuar de manera idénea; en caso contrario
deberd responder como todo ciudadano.

Para que se configure falta de responsabilidad mé-
dica, se requieren ciertos presupuestos: un acto médico
con culpa, una relacién causal entre dicho acto y el per-
juicio y una prueba fehaciente de lo producido, como,
por ejemplo, una deformidad estética.

Es interesante hacer notar que en muchos juicios por
presunta mala praxis, los demandantes desconocen al-
gunos de los principios citados, como el de la necesidad
de existencia de una relacién causal entre el procedi-
miento médico y los resultados obtenidos.

Deberes de los médicos
Los siguientes son los deberes mas importantes de
los médicos:
= Deber de obrar o de asistencia.
= Deber de obrar sin demora.
= Deber de obrar calificado.
» Deber de derivar al paciente cuando lo considere ne-
cesario.
« Deber de informar debidamente al paciente.
= Deber de advertencia.
« Deber de obtener autorizacién para el tratamiento.
= Deber de confeccionar la historia clinica.
« Deber de denunciar los delitos.

Obligaciones de los médicos
Existen claras diferencias entre obligaciones de me-
dios y de resultados.

Obligaciones de medios

También llamadas de prudencia, diligencia o com-
portamiento son aquellas en las que no se compromete
un resultado, sino que el médico en este caso estd obli-
gado a usar los medios razonablemente necesarios para
llegar a ese resultado. Significa que debe tomar ciertas
medidas y observar determinado comportamiento, que
habitualmente conducen a un resultado previsto.

Sien una demanda el paciente desea demostrar la cul-
pa del médico en esta obligacion, debe justificar su falta
de diligencia o el mal cumplimiento de la prestacion.

Obligaciones de resultados

Son aquellas en las que se prometen determinados
resultados como consecuencia del acto médico. Los ca-
sos de cirugia pldstica estética quedan incluidos en estas
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obligaciones, ya que, si no se prometiera un resultado
estéticamente agradable, nadie solicitaria este tipo de
intervencion.

En estos casos, el demandante debe demostrar que
los resultados no se ajustaron a lo previamente pactado,
aunque autores como Vazquez Ferreira opinan que al-
gunos casos de cirugia estética deberian ser considera-
dos como obligaciones de medios y otros consideran una
figura intermedia de obligacién de medios aumentada.

Clasificacion de las faltas médicas

Segun la instancia o fuero en que sean juzgadas

Si la demanda es iniciada en el fuero civil, la deter-
minacién de la falta requerird de una indemnizacién
por dafos y perjuicios.

La obligacién de indemnizar el perjuicio ocasio-
nado estd expresamente establecida en el Art. 1109,
inciso 9, del Cédigo Civil: “La culpa del deudor en el
cumplimiento de la obligacién consiste en la omisién
de aquellas diligencias que exigiere la naturaleza de la
obligacién y correspondiesen a las circunstancias de las
personas, del tiempo y del lugar”.

En el contrato médico, el especialista es el deudor de
la obligacién de prestar servicios.

Si en cambio el juicio tramita en el fuero penal, la
falta serd determinante de una sancién, multa, inhabili-
tacién o prisién al profesional responsable.

Segtn la intencidn del acto

Cuando el médico tratante que debe cumplir una
obligacién y no lo hace con el propésito deliberado de
causar dafio a la otra persona, en este caso el paciente, se
dice que procede con dolo.

Si el incumplimiento de la obligacién se realiza sin
intencién de dafiar, por impericia, imprudencia o negli-
gencia, se dice que procede con culpa. Es la omisién de
la conducta debida para evitar un dano.

Si bien se entiende que el médico tiene buenas inten-
ciones, ya sea que acttie con dolo o culpa, tiene la obliga-
cién de reparar el perjuicio ocasionado.

Formas de culpa médica

Impericia

Significa no tener el conocimiento suficiente para
actuar de manera idénea. Como ejemplo, cabe citar la
prictica de una intervencién de reconstruccion sin con-
tar con los conocimientos y destrezas especificos para el
caso. Es hacer sin saber, por desconocimiento.

Imprudencia

Es afrontar un riesgo sin haber tomado todos los re-
caudos para evitarlo y proceder con apresuramiento in-
necesario sin detenerse a pensar en los inconvenientes

que resultardn de la accién. Como ejemplos se puede
citar el hecho de no solicitar anélisis antes de operar y
hacerlo con anestesia general en un lugar inadecuado.
Es hacer lo que no se debe hacer o hacerlo con displi-
cencia.

Negligencia

Es el incumplimiento de los elementales principios
inherentes al arte o profesidn, en este caso, el arte de
curar. Como ejemplo puede hablarse del abandono de
paciente o bien no efectuar la cirugia personalmente. Es
no hacer lo que se debe hacer.

Responsables directos e indirectos

Como consecuencia de la presunta falta de respon-
sabilidad, se definen los participantes de esta como res-
ponsables directos o indirectos en el acto médico.

Responsables directos

Son aquellos que han tenido intervencién directa en
al acto médico. Un especialista puede ser demandado
por sus acciones personales o por lo actuado por el per-
sonal dependiente a su cargo, como, por ejemplo, médi-
co ayudante o instrumentadora quirtrgica.

Un jefe de equipo es responsable directo de sus cola-
boradores, sobre quienes debe ejercer el deber de vigilan-
cia (Ley 17132, inciso 9 y Cédigo Civil, Articulo 1113).
Parte del citado inciso dice textualmente “fiscalizar y
controlar el cumplimiento de las indicaciones que im-
parte a su personal auxiliar y asimismo que estos acttien
estrictamente dentro de los limites de su autorizacién,
siendo solidariamente responsable si por insuficiente o
deficiente control de los actos por estos ejecutados re-
sultare un dafo para terceras personas”.

Conformar un equipo quirdirgico arménico es una
tarea en la que se necesita que confluyan diferentes as-
pectos de cada uno de sus integrantes para atender al
paciente, sobre todo en el caso de siliconomas mama-
rios, por la diversidad de especialidades concurrentes.

Habitualmente, el cirujano es el primer responsable
de la intervencidn, ya que es quien elige a sus colabora-
dores directos, como, por ejemplo, sus ayudantes médi-
cos y su anestesidlogo.

El equipo médico debe ser capaz de cumplir adecua-
damente con su deber. El jefe del equipo debe conside-
rarse como integrante personal del grupo de riesgo y, al
margen, responsable reflejo de sus subordinados.

Si bien hay controversias entre responsabilidad in-
dividual y compartida, en general la mayoria de autores
piensa que el jefe de un equipo en cirugia es el princi-
pal responsable cuando dispone de la eleccién de sus
colaboradores. Al respecto, conviene recordar que en el
momento de plantearse la cirugia, el paciente trata es-
pecificamente con el cirujano sin conocer habitualmente
a quienes los secundan y acttian bajo su coordinacién.



Con ¢l se establece entonces un vinculo juridico en el
que el propio médico principal aparte de responder por
su propia actividad debe responder contractualmente
por los componentes de su equipo.

Responsables indirectos

También conocidos como sujetos pasivos por res-
ponsabilidad refleja, son aquellas instituciones que sin
participar directamente del acto médico brindan las po-
sibilidades para que el primero se lleve a cabo. Como
ejemplos pueden citarse a los sanatorios, obras sociales
y sistemas de medicina prepaga.

La doctrina mayoritaria considera que la responsa-
bilidad de las entidades prestadoras es de tipo contrac-
tual, ya sea en forma directa por sus propios actos o in-
directa refleja, como obligacién de seguridad o garantia,
por el hecho de terceros.

Las instituciones médicas, por ser personas juridi—
cas, asumen las mismas responsabilidades legales que
las persona reales. Eticamente, por carecer de atributo
humano, solo responden socialmente por las inconduc-
tas de sus integrantes.

Existen opiniones encontradas referentes a los con-
ceptos de responsabilidad de un equipo médico.

Para algunos autores, como se adelanté al hablar de
responsables directos, el cirujano es como el capitin de
un barco y, por lo tanto, el principal responsable.

Para otros, existe autonomia cientifica suficiente en
algunos integrantes del equipo quirtrgico, como, por
ejemplo, los médicos anestesidlogos y los cardidlogos.
En este ejemplo, se considera que los especialistas en
anestesiologia y cardiologia, son responsables de sus
propios actos médicos.

Aparece asi la llamada divisién horizontal del tra-
bajo, que se caracteriza porque no existe una relacién
jerdrquica de subordinacién.

Probada la relacién de causalidad entre el dafio oca-
sionado a un paciente y la intervencién de un equipo de
médicos, se presume la citada relacién de cada uno de
sus miembros con el hecho imputado, de manera que
corresponde a cada profesional probar su no interven-
cién en la produccién de tal dafo.

Es decir que, a los fines indemnizatorios, en casos de
mala praxis, las responsabilidades pueden recaer sobre
uno, alguno, todos o ninguno.

Documentacion imprescindible en cirugia
plastica

La documentacién es importante e ineludible en la
practica de la medicina. Todo buen acto médico, co-
mienza con una entrevista y la consignacién de los datos
pertinentes, mediante la redaccién de una historia clini-
ca adecuada al caso que se va a tratar.
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La importancia de la documentacién radica en la
carga de la prueba, en casos de litigio. Una buena docu-
mentacidn en caso de demanda obligara a quienes liti-
guen a probar que existié mala praxis. Por el contrario,
la inexistencia de documentacién o defectos de calidad,
determinard que el médico deba probar que actud de
manera adecuada.

Historia clinica completa

La historia clinica puede ser concisa, pero debe ser
completa. Deben estar consignados los motivos de la con-
sulta, las expectativas y las posibilidades de tratamiento.

Si es manuscrita, debe ser legible, sin tachaduras y
con enmiendas bien marcadas y aclaradas.

Actualmente, se estd imponiendo la historia clini-
ca digital. Mids alld de la discusién que puede conllevar
acerca de su validez como elemento de prueba, es ne-
cesario considerar una copia impresa de resguardo ante
posibles fallas electrénicas.

Consentimiento informado

Una vez que el paciente haya aceptado la propues-
ta, deberd manifestar su decisién mediante el consenti-
miento informado.

Se materializa mediante un documento escrito que
permite que un paciente conozca detalles del procedi-
miento médico, sus riesgos potenciales y eventuales
complicaciones.

Desde el punto de vista juridico, el consentimiento
informado es un documento de valor legal, en el cual el
médico cumple con su deber de informar y el paciente
ejerce su derecho de ser informado.

Independientemente del documento que se firma, es
mds importante que el paciente haya comprendido los
alcances del tratamiento.

En general, se piensa que los pacientes promedio re-
tienen entre el 35% y el 50% de lo que escuchan. Por lo
expresado, es necesario educar a las pacientes y que una
vez conocidas las ventajas y desventajas del tratamiento
propuesto sean ellas quienes decidan finalmente.

Existen varios modelos de consentimiento y es

aplicable el especifico para este tipo de intervenciones
(v. “Anexo”).

Fotografias

Las imdgenes previas y los resultados después del
tratamiento deben formar parte de la historia clinica y
encuentran en la fotografia la constancia fehaciente del
cambio.

Actualmente, la era digital permite la toma de foto-
grafias y es necesario explicarle al paciente acerca de su
importancia.

En el mismo formulario de consentimiento informa-
do, todo paciente debe autorizar la toma de fotografias
como parte de la documentacién.



150 Siliconomas mamarios por inyecciéon

Ciertos tipos de archivos digitales permiten almace-
nar informaci6n especifica acerca de datos de las image-
nes e, inclusive, sugerir si estin adulteradas.

Protocolo de tratamiento

Deberd figurar la técnica quirtrgica empleada y con-
signar si se han utilizado materiales ajenos al cuerpo,
como implantes mamarios. En este tltimo caso, las eti-
quetas autoadhesivas de los productos de uso médico,
con informacidn sobre marca, modelo, tamafio y niime-
ro de lote deben estar en la historia clinica.

Conclusiones

Proceder de manera adecuada significa tener en
cuenta todos los factores implicitos en el acto médico,
desde la correcta y acabada formacidn profesional hasta
el alta del paciente, de acuerdo con un enfoque integral
del concepto de salud.

Escuchar e interpretar las expectativas durante las
entrevistas de primera vez, proponer tratamientos pro-
bados por la buena practica y asegurarse que los alcan-
ces de dichos tratamientos han sido correctamente asu-
midos, mediante una buena comunicacién, constituyen
las bases para empezar.

Posteriormente se debera elegir la técnica més ade-
cuada para las indicaciones médicas y realizar los proce-
dimientos en establecimientos asistenciales acordes con
la complejidad del acto médico.

Con respecto al ejercicio profesional de la cirugia
plastica, todos los recaudos comentados son importan-
tes y no deben ignorarse.

Si bien los temas referidos a cuestiones legales mu-
chas veces son poco tenidos en cuenta, o bien, negados,
probablemente como mecanismos de defensa psicolégica
de algunos médicos, el hecho de negar una situacién no
significa que no exista. Por lo expresado, todas las medi-
das precautorias deberdn ser tenidas en cuenta para evi-
tar 0 al menos disminuir las probabilidades de demandas.
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Consentimiento informado para intervenciones quirurgicas por siliconomas mamarios

Fecha de de 20
Paciente
Edad ......... anos. DNI. Historia clinica N.°
Direccién Teléfono
1. Yo, por la presente, autorizo al Dr/a y a su equipo quirdrgico

a efectuar en mi persona los siguientes procedimientos quirtirgicos:
y RECONSTRUCCION MAMARIA con
por MASTOPATIA POR INYECCION DE SILICONAS
LIQUIDAS CON / SIN ovvrrnisrnsirinssanns compromiso cutdneo en MI PERSONA

(Nombre y apellido del paciente o en mi persona)

2. La intervencién mencionada me ha sido totalmente explicada por el cirujano y he entendido la naturaleza y
consecuencias de dicha intervencidn.

Los siguientes puntos me han sido especialmente aclarados:

« En el lugar de la/s incisién/es siempre quedara una cicatriz, a pesar de que se tomen los recaudos necesarios
En el lugar de la/ pre q p q
para que esta sea lo menos notable posible.

« Todos los pacientes fumadores tienen un riesgo incrementado de sufrimiento de la piel de la regién operada.

« He sido ampliamente informada respecto a que LAS COMPLICACIONES que pueden originarse por
intervenciones quirtrgicas de cirugia plistica en los casos de SILICONOMAS MAMARIOS POR
INYECCION DE SILICONAS LIQUIDAS son AMPLIAMENTE SUPERIORES a las de cualquier
otro tipo de operacién y podrin ser tales como inflamacién, seromas, decoloracién de la piel, hematoma,
trastornos de la sensibilidad nerviosa, tejido cicatrizal anormal, infeccidn, necrosis de la piel, dehiscencia de
heridas, irregularidades del contorno mamario, asimetrias mamarias, persistencia de los cambios de colora-
cién de la piel y particularmente se me ha explicado que, por lo general, son necesarias varias intervenciones
quirtrgicas para obtener un aspecto mamario aceptable. De todos modos el aspecto/forma mamaria obteni-
da, generalmente, es menos agradable que en el preoperatorio, etc.

3. Persistencia de siliconomas. No puede garantizarse la remocién completa de los siliconomas, ya que estos
infiltran todas las capas de la piel y tejido mamario. Al intentar remover el mdximo posible de estos siliconomas
se compromete la vascularizacién de la piel y hace impredecible la vitalidad de la piel remanente.

4. El tiempo de evolucién normal y promedio de una cicatriz en esta regién es de aproximadamente doce meses
y estoy informada de que una “cicatriz no deseada” puede ser esperable por las caracteristicas de los siliconomas.
No obstante, puede ser reoperada para mejorarla a partir de los doce meses.

5.Laformay tamafio final de las mamas recién puede apreciarse a partir de los seis a doce meses de la operacién.
6. La operacién reduce la capacidad de produccién de leche y puede disminuitla en su totalidad.

7. La sensibilidad de la areola y del pezdn se verd alterada o abolida y podr4 restituirse espontineamente o no,
alrededor de los doce meses.

8. Comprendo que la total simetria de las mamas es un hecho dificil de conseguir, ESPECIALMENTE EN
PACIENTES CON SILICONOMAS MAMARIOS POR INYECCION DE SILICONAS LIQUIDAS,

ya que depende de diversos factores (cicatrizacion de los tejidos, etc.).
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9. Reconozco que durante el curso de la operacién, condiciones imprevistas pueden necesitar intervenciones ex-
tras o diferentes de las acordadas anteriormente, por lo tanto, autorizo y requiero que el cirujano antes nombra-
do o quien él designe realice las intervenciones que sean necesarias y deseables a su juicio profesional, inclusive
procedimientos, como estudios anitomo-patolégicos, radiografias, transfusiones de sangre, internacidn en uni-
dad de cuidados especiales (terapia intensiva, unidad coronaria), prolongacién de la internacién u operaciones
adicionales que se juzguen necesarios (Se incluyen estudios anatomopatoldgicos, radiogrificos, transfusiones
sanguineas, etc.).

La autorizacién concedida se extendera para remediar condiciones desconocidas por el cirujano en el momento
de comenzar la operacién.

10. Doy mi consentimiento a la administracion de anestesia, aplicada por un especialista en anestesia.

11. Soy consciente que la practica de la Medicina y la Cirugia no es una ciencia exacta y reconozco que, a
pesar de que el cirujano me ha informado adecuadamente de un resultado aceptable de la operacién, acepto

que, ESPECIALMENTE EN LOS CASOS DE SILICONOMAS MAMARIOS POR INYECCION DE
SILICONAS LIQUIDAS, escapa de las posibilidades del cirujano garantizar dichos resultados.

12. Doy mi consentimiento a ser fotografiado o filmado antes, durante y después del tratamiento y este material
serd propiedad del Dr./a y podra ser publicado

en revistas cientificas o ser expuesto con propdsitos médicos educacionales.

13. Autorizo a que el cirujano o quien él designe realice mis curaciones y los controles necesarios en el periodo
posoperatorio.

14. Acepto cooperar con los cuidados posoperatorios indicados por el cirujano y su equipo hasta poseer el alta
médica definitiva.

15. Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico quirtrgicos ni ser alérgico,
excepto a

16. Se me han realizado estudios preoperatorios completos, cuyos resultados se adjuntan a la historia clinica.

17. Dejo constancia que he recibido un ejemplar de este consentimiento, por lo menos dos semanas antes de la
intervencién mencionada, a fin de poder realizar las consultas que crea conveniente.

18. He leido detenidamente este consentimiento y lo he entendido totalmente, por lo que autorizo al cirujano
nombrado a realizarme la cirugia mencionada. En prueba de conformidad con todo lo expuesto, subscribo el
presente en presencia de testigo de
este acto, quien también firma al pie.

El paciente, a continuacién, escribe de pufio y letra el siguiente texto:

Dejo constancia que comprendi el contenido de este consentimiento y que es probable que sean necesarios varios
procedimientos quirtrgicos para lograr que el aspecto de mis mamas sea aceptable. Sabiendo que se trata de un
procedimiento reconstructivo y NO un procedimiento estético.

FIRMA FIRMA

PACIENTE CIRUJANO
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FIRMA
TESTIGO
DNI
ST EL PACIENTE ES UN MENOR, COMPLETAR
El paciente es un menor de afnos de edad y noso-

tros los firmantes somos sus padres, tutor (es) o encargado (s) del paciente y por la presente autorizamos a él.

Nota: Si en la reconstruccién se utilizan implantes mamarios de gel de siliconas debe firmarse también el siguiente
consentimiento informado para implantes mamarios
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Consentimiento informado para implantes mamarios

Art. 19 Inc. 3* Ley 17.132- DISPOSICION 1246/95 ANMAT
Fecha de de 20

APELLIDO Y NOMBRES:
DOMICILIO:
TELEFONO:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1. Por medio de la presente autorizo al Dr. y/o
a los profesionales que él designe a efectuar los siguientes procedimientos quirtrgicoss MASTOPLASTIA
RECONSTRUCTIVA
CON INCLUSION DE PROTESIS DE GEL DE SILICONAS POR PRESENTAR SILICONOMAS
MAMARIOS CAUSADOS POR INYECCION DE SILICONAS LIQUIDAS.

2. He sido ampliamente informado acerca de la naturaleza y objetivos de la intervencién que se llevard a cabo
en mi persona, sus riesgos, beneficios y las alternativas u opciones posibles para lograr la finalidad buscada.
Reconozco que no se me han dado garantias ni seguridades respecto de los resultados que se esperan de la ope-
racién o procedimiento.

3. Se me ha explicado especialmente lo siguiente:

« En ellugar de la incisién siempre quedara una cicatriz, a pesar de tomarse todos los recaudos necesarios para
que esta se note lo menos posible.

« Las complicaciones que pueden derivarse de intervenciones quirtrgicas de cirugia plastica u otros procedi-
mientos invasivos de la especialidad en los casos de SILICONOMAS MAMARIOS POR INYECCION
DE SILICONAS LIQUIDAS, son AMPLIAMENTE SUPERIORES a las de cualquier otro tipo de ope-
racién, y pueden ocurrir aunque se tomen todos los recaudos necesarios para evitarlas. Pueden consistir en
inflamacién, decoloracién de la piel, hematomas, seromas, tejido cicatrizal anormal, infeccién, trastornos
de la conduccién nerviosa periférica, necrosis, EXPOSICION DE LOS IMPLANTES, alteraciones de la
areola o el pezén, capsula contrictil precoz, etc. QUE OBLIGUEN AL RETIRO DE LOS IMPLANTES.

(costos a cargo de la paciente/Obra Social).

« Numerosa bibliografia informa que el hébito de fumar tiene potenciales efectos adversos en los resultados de
operaciones y puede producir alteraciones de la normal cicatrizacién y de la vitalidad de los tejidos moviliza-
dos. Por lo expuesto, se me ha recomendado, para el caso de ser fumador/a, el no hacerlo durante un periodo
previo y posterior a la fecha de operacién.

« Sumados a los riesgos quirtirgicos generales, el implante de prétesis mamaria involucra ciertos riesgos que
incluyen los siguientes:

» -Contraccién de la cipsula: El tejido cicatrizal, que se forma habitualmente alrededor del implante, puede
apretarlo y comprimirlo. Esto causa endurecimiento, dolor y, en casos graves, puede observarse alguna
deformacién externa.

» -Interferencia con la mamografia estindar: El implante puede interferir con la mamografia estindar, por
lo que se aconseja en todo procedimiento exploratorio de este tipo, informar al radiélogo de la existencia
de implantes, para el empleo, en caso necesario, de técnicas radioldgicas especiales.

= -Arrugasy pliegues: La superficie del implante puede arrugarse y manifestarse cutineamente. Los pliegues
y arrugas grandes pueden irritar o dafar el tejido préximo. ESPECIALMENTE EN LOS CASOS DE
SILICONOMAS MAMARIOS POR INYECCION DE SILICONAS LIQUIDAS. Este tipo de fallas

pueden dar como resultado la disminucién del volumen del implante o hacer recomendable su retiro.

= -Remociones: Los implantes pueden presentar algiin problema que haga necesaria su remocién. La comproba-
cién clinica o radiolégica de una rotura protésica o la presencia de infeccién aconseja la remocién de la protesis.

Adpvertencia: La formacién de una cdpsula alrededor de la prétesis mamaria es de caracteristicas normales y se debe a la
reaccién de autodefensa del organismo. Es asintomdtica e indolora.
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En algunos casos, las complicaciones mencionadas obligan a la reintervencién quirdrgica. ESTO ES
PARTICULARMENTE MAS FRECUENTE EN LAS PACIENTES CON SILICONOMAS
MAMARIOS POR INYECCION DE SILICONAS LIQUIDAS, DONDE LA TASA DE
COMPLICACIONES ES MUCHO MAS ELEVADA.

Existen estudios cientificos relativamente recientes, que asocian las inclusiones de siliconas y otras sustancias
heterdlogas en el organismo humano con ciertas enfermedades inmunolégicas o reumdticas (esclerodermia,
artritis reumatoidea, lupus, etc.). Criterio contrario es sostenido en otros trabajos cientificos actualizados, de
amplia difusién internacional. El Dr me ha infor-
mado sobre el tema, he tenido la oportunidad de formular preguntas sobre este particular, que me fueron res-
pondidas claramente. En tal sentido, manifiesto que, ademds de los eximenes preoperatorios que me fueron
requeridos, desconozco padecer o registrar antecedentes familiares de dichas enfermedades.

4, Entiendo que durante el curso de la operacion, pueden presentarse condiciones imprevistas que requieran de
procedimientos diferentes a los aqui referidos. Por ello, consiento expresamente la utilizacién de técnicas y la
realizacién de procedimientos, internacién en unidad de cuidados especiales (terapia intensiva, unidad corona-
ria), prolongacién de la internacién u operaciones adicionales que se juzguen necesarios. (Se incluyen estudios
anatomopatoldgicos, radiograficos, transfusiones sanguineas, etc.).

5. Asimismo, consiento la administracién de las drogas anestésicas que se consideren necesarias, en el conoci-
miento que no estdn exentas de presentar ciertos riesgos que me han sido claramente explicados. En mi caso, la
anestesia serd administrada por un especialista provisto por y serd

el Dr.

6. Autorizo que las curaciones posoperatorias sean practicadas por el Dr
o por aquellos que este designe. Ademds, me comprometo a cooperar con la administracién de los cuidados ne-
cesarios hasta lograr el alta médica definitiva y a informar al cirujano sobre cualquier cambio de domicilio en el
periodo mencionado. Entiendo que deberé asumir las consecuencias del abandono del tratamiento por mi parte.

7. Doy mi expreso consentimiento a ser fotografiado o filmado, antes, durante y después del tratamiento; y para
que el material obtenido sea exhibido con fines cientificos, académicos, etc.; a condicién de que mi identidad no
sea revelada.

8. Declaro bajo juramento que no he omitido ni alterado los datos brindados al profesional al detallar mis ante-
cedentes clinicos y quirtrgicos. Manifiesto no ser alérgico a

9. Observaciones: El paciente, a continuacidn, escribe de pufio y letra el siguiente texto: Dejo constancia de que
comprendi el contenido de este consentimiento y que es probable que sean necesarios varios procedimientos
quirtrgicos para lograr que el aspecto de mis mamas sea aceptable. Sé que se trata de un procedimiento recons-
tructivo y no un procedimiento estético.

Confirmo que he leido y comprendido perfectamente los términos de este consentimiento, que he tenido la
oportunidad de hacer preguntas, que estas han sido satisfactoriamente contestadas y que todos los espacios en
blanco han sido llenados antes de mi firma. He tachado todos los parrafos anteriores que no me conciernen.
Asumo la responsabilidad total de mi eleccién de someterme a la intervencidn quirtrgica propuesta.

Firma del paciente Firma del testigo

Aclaracién de firma Aclaracién de firma

Nota: Si el paciente es menor de 21 afios, debe firmar el padre, la madre o el tutor. Si es incapaz por causa distinta a la
falta de edad, debe firmar su curador.
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Formulario de rechazo terapéutico informado
Ciudad de Buenos Aires / /
1. Yo, he sido informada por el
Dr./a que padezco un cuadro cono-

cido como MASTOPATIA POR SILICONOMAS MAMARIOS POR INYECCION DE SILICONAS
LIQUIDAS, con compromiso cutdneo o sin este, motivo por el que estd indicado realizarme un tratamiento
quirtrgico, conocido como

2. El profesional mencionado en el punto anterior me ha explicado la naturaleza y propdsitos del tratamiento/
operacidn propuesto, las posibles alternativas y los riesgos y consecuencias de no realizarlo. No obstante, me
niego a consentir la realizacion de la préctica arriba mencionada.

3. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas con respecto a las posibles consecuencias de la no realiza-
cién del procedimiento en cuestién y todas ellas han sido contestadas completa y satisfactoriamente; entre ellas
la extrema dificultad para diagnosticar un cincer de mama.

4. Comprendo perfectamente todo lo mencionado en los puntos anteriores y dejo constancia de que asumo la
responsabilidad por las consecuencias que se produzcan como resultado de la negativa a recibir la asistencia
médica mencionada en los puntos anteriores.

Firma paciente/pariente-tutor/a Firma testigo
Aclaracién de firma Aclaracién de firma
Documento Documento

Si firma una persona que no es el paciente

Domicilio Parentesco:

A suscribir por el médico

Certifico que he explicado al paciente y/o su grupo familiar la naturaleza, propdsito, beneficios, riesgos y al-
ternativas del procedimiento asi como los riesgos y consecuencias de no realizarlo; me he ofrecido a contestar
cualquier pregunta y he contestado todas las que me han sido realizadas. Creo que el paciente/pariente/tutor
comprende totalmente lo que he explicado y no ha autorizado el procedimiento.

Lugar y fecha: Buenos Aires .../ voves / vinens

Firma y sello del médico
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A
Abdominoplastia invertida, 15
Acto médico, 147
Adenomastectomia subcutinea, 92
Adenopatias axilares, 79
Algoritmo terapéutico, 14, 15, 61
Alopurinol, 53,79
Anticuerpos antisilicona, 48
Argumentos de la eleccién de inyeccién de siliconas, 128
Aumento mamario, 6
en Japén (v. Japdn, historia del aumento de mamas con
materiales inyectables)
Autoanticuerpos, 84
Autoinmunidad, 47
Axila, 90
Axillary reversed mapping, 115

B

Bioética, 135

Biopsia percutinea, 110, 114
Bolas de vidrio, 10

Buena prictica, 146

C
Cancer, 3,90
de mama, 2,44, 57, 83,95,97,98, 110
prondstico, 3
Caracteristicas de la personalidad, 128
Carcinogénesis, 96
Carcinoma infiltrante, 28
ductal (NOS), 121
Casos clinicos, 35
Cera de abejas, 8
Cleopatra’s Needle, 9
Colgajo
abdominal de Ryan, 15
dorsal, 15
ancho, 67

Indice de términos

TRAM, 15
reconstruccién, 67

Combinacién de procedimientos terapéuticos, 61, 71
Complicaciones, 22, 57, 65, 82, 85

sistémicas, 1, 35
Compromiso cutineo extenso, 68
Conclusiones, 74
Conducta terapéutica, 91
Consentimiento informado, 61, 138, 141, 153
Corticoides orales, 53

sistémicos, 78
Cuerpo extrafio, 48

D
Deberes de los médicos, 147
Demandas por mala praxis médica, 145
Depresion, 129
Diagnéstico
precoz, 97
temprano, 3
DIEP, 85
Dimetilsiloxano, 8
Dorsal ancho, 14

E
Ecografia, 31,97
mamaria, 2, 19, 24, 91
Embolia, 8
pulmonar, 1, 36, 82
Enfermedad de Still, 50
Eritema, 39, 45
Esclerosis sistémica, 48
Estudio
histopatoldgico, 20
prospectivo, 13
Etanercept®, 53, 79
Etheron®, 11
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Expansor, 14

Exploracién axilar, 92

F
Factores de riesgo, 97
Fasceitis eosinofilica, 49
FDA, 10, 96
Filtracién
de material protésico, 119
de siliconas, 119
Fistulas, 8
cutineas de siliconas, 42
de siliconas, 68
Férmula Sakurai, 10

G
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axilar, 92
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Perfil psicolégico, 125
Personalidad, 125
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Poliuretano, 11
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Presentacién clinica, 16
Prevencién psicosomdtica, 131
Primera mastoplastia, 7
Principio
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de beneficencia, 135
Proceso quirtrgico, 130
Prétesis mamaria, 11
Psicopatologia, 128
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inmunolégica, 53, 77
Rechazo
informado, 140
terapéutico informado, 159
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Refinamientos estéticos, 15
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Resonancia magnética (RM), 20, 27,31,91,97
mamaria, 26, 28
Responsabilidad legal del médico, 145
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Resultados
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estéticos, 36, 89, 93
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mamarios y carcinoma de mamas, 121
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