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René Magritte (1898-1967)
Las marchas del verano, 1939

tivo a su entorno.

Oleo sobre lienzo. René Francois Ghislain Magritte fue un pintor surrealista belga. Co-
nocido por sus ingeniosas y provocativas imagenes, pretendia con su trabajo cambiar la
percepcién precondicionada de la realidad y forzar al observador a hacerse hipersensi-
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PRESENTACION DE UN PROTOCOLO EFECTIVO PARA
EL TRATAMIENTO DE LA MIODERMONECROLISIS
POR LOXOSCELISMO CUTANEO

Juan Staneffy cols.

Las lesiones por mordedura de ardcnidos del género Loxosce-
les producen lesiones locales y presentan pérdida de tejidos,
Con necrosis extensas que requieren cirugia reparadora. En al-
gunos casos se observan lesiones sistémicas graves como he-
molisis, coagulacion intravascular diseminada e insuficiencia re-
nal aguda, que pueden desencadenar comay muerte. Se aplico
un protocolo sistematizado basado en fasciotomias descom-
presivas, necrosectomiasy posteriores coberturas con colgajos
e injertos a pacientes que ingresaron con lesiones de aspecto
necréticas con antecedente de contacto con aracnidos del gé-
nero Loxosceles y clinica de miodermonecrdlisis. Los casos tra-
tados, evolucionaron favorablemente, con secuelas variables
y sin comorbilidades importantes. Se presenta un modelo de
protocolo actualizado, que permite efectivizar el tratamiento.

ARTICULOS DE REVISION - MONOGRAFIA |
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El linfoma anaplasico de células grandes asociado a implante
mamario (LACG-RIM o BIA-ALCL del inglés, breast implant as-
sociated - anaplastic large cell lymphoma) es una rara entidad
descripta por primera vez en 1977. Hasta la actualidad, la Ad-
ministracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Uni-
dos o FDA (del inglés, Food and Drug Administration) ha reci-
bido 359 reportes de casos. Toda la informacién hasta la fecha
sugiere que las mujeres con implantes mamarios tienen un
riesgo bajo pero mayor de desarrollar LACG en comparacién
con las mujeres que no los tienen. Existen datos sélidos que
relacionan la inflamacién crénica y la presencia de bacterias/
biofilm con el desarrollo del LACG-RIM. El presente trabajo se
plantea como objetivo realizar una revisién bibliografica acerca
del LACG-RIM, particularmente su epidemiologia, clasificacién
y estadificacién, fisiopatologia, recomendaciones sobre trata-
miento e inclusién en el consentimiento informado.

LINFADENOPATIA AXILAR POR SILICONAS: REVISION,
ALGORITMO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO

Gustavo Schenone, Edgardo T. Bernardello, Baltasar E. Lema

Introduccién. La linfadenopatia por siliconas es un efecto colateral
muy raro de la mastoplastia de aumento con implantes o por in-
yeccion de siliconas. Es una patologia benigna. Los ganglios afec-
tados més frecuentemente son los axilares. La presencia de una

adenopatia axilar unilateral en una paciente adulta siempre debe
generar la sospecha de una enfermedad neoplasica, que debe ser
estudiada. La magnitud del problema va a depender del grado de
infiltracién ganglionar, el nimero de ganglios afectados y la reac-
cién de los tejidos que los rodean. Terapéutica. La decisién respec-
to al estudio y tratamiento debe hacerse de acuerdo al algoritmo
disenado a tal efecto. Descartar una patologia neoplasica mama-
ria es el primer gesto. Descartada la malignidad, se puede adoptar
una conducta expectante o, si fuera necesario, iniciar tratamiento
sintomaético con inmunomoduladores, pero nunca con cirugia en
esta etapa. Si a pesar del tratamiento médico persisten las tumo-
raciones dolorosas, puede procederse a la remocién conservado-
ra de los siliconomas. Si existe afectacién del plexo braquial o vas-
cular deben convocarse a neurocirujanos y cirujanos vasculares.
Conclusién. La linfadenopatia por siliconas es una complicacion
rara de los procedimientos que involucran siliconas. Los ganglios
linfaticos axilares son los mas frecuentemente afectados. El diag-
nostico diferencial mas importante es el origen neoplasico. Recu-
rrir a la biopsia por PAAF o excisional. Se debe evaluar y resolver
la fuente de siliconas. Los cuadros sintomaticos deben encararse
primero con tratamiento médico. Como principio, siliconas en axi-
la, no es quirlrgico.
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Guillermo Blugerman y cols.

Existen diferentes opciones para el tratamiento de la lipoa-
trofia secundaria a la inyeccién local de esteroides. Presenta-
mos las diferentes alternativas de tratamiento y sus resulta-
dos sobre cuatro pacientes con diferente grado de lesiony en
diferentes 4reas corporales.
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INTRODUCCION

La quemadura es uno de los mayores traumas del ser
humano. En los paises en vias de desarrollo el impac-
to de las quemaduras es complejo, debido a que hay
mayor incidencia de quemados, mayor mortalidad,
mayor poblacién vulnerable y menor infraestructu-
ra, en la que profesionales capacitados se manejan con
escasos recursos. El incremento en la sobrevida del
paciente quemado y la prevencién de las secuelas se ha
logrado gracias al desarrollo de centros especializa-
dos de quemados, al avance en los conocimientos de
la fisiopatologia del paciente quemado, la escision de
la escara y su cobertura inmediata, ya sea transitoria
o definitiva. Establecer gufas de tratamiento y estan-
darizaciones para aquellos que intervienen en la aten-
cién del paciente quemado determinan el prondsti-
co de vida y secuelas. En el Hospital Julio C. Perran-
do de Resistencia, Chaco, nos mancjamos de acuer-
do a las normas del ABLS tratando de mejorar la ca-
lidad de atencién en estos pacientes. Este es el cen-
tro de derivacién de los quemados adultos en la pro-
vincia del Chaco, de las localidades del interior y he-
mos recibido pacientes de provincias vecinas, como
Formosa, Santiago del Estero y Corrientes, inclusive
el pais vecino Paraguay. Sin ser un centro de quema-
dos, es un hospital de agudos y cuenta con un servi-
cio de Cirugfa Pldstica, Reconstructiva y Quemados
con un equipo especializado que cubre las demandas
de la poblacién.
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OBJETIVOS

o Determinar la incidencia y mortalidad de pacientes
internados por quemaduras en el Hospital Julio C.
Perrando.

o Determinar zonas mds frecuentemente afectadas.

Figura 1. Quemadura A en cara.
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Figura 2. Quemadura AB.

Figura 4. Quemadura B térax.

e Calcular el 4rea corporal quemada (SCQ).

o Estadificar los tratamientos realizados ya sean
injertos o colgajos para la cobertura de estos pa-
cientes.

MATERIALES Y METODO

Se realizd un trabajo retrospectivo, recopilando infor-
macidn de libros de registro de pacientes internados en
el Servicio de Cirugfa Plastica y Quemados del Hospi-
tal Julio C. Perrando en un periodo de 9 anos (2007-
2016).

El paciente una vez que ingresa al servicio de guardia
y emergencia es estabilizado y reanimado y simulti-
neamente es evaluado por el especialista, se determina
la gravedad de la quemadura vy si requiere su interna-

Figura 3. Quemadura AB térax.

Figura 5. Escarotomias.

cién en UTT o sala comin. En la evaluacién del pacien-
te utilizamos la clasificacién de Benaim para determi-
nar el tipo de quemadura y la regla de los nueve o de la
palma de la mano para determinar la superficie corpo-
ral quemada

Clasificaciéon de Benaim (Figuras 1a 5):
e Quemadura tipo A o superficial.

e Quemadura tipo AB o intermedia.

o Quemadura tipo B o profunda.
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Figura 6. Sustituto dérmico.
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Se realizan curaciones en quiréfano cada 48 hs con
anestesia general, donde se aplica la siguiente sistemd-
tica:

Exposicién corporal del paciente en quiréfano.
Lavado por arrastre con solucién fisioldgica estéril.
Cepillado con antiséptico jabonoso (clorhexidina).
Enjuague con solucién fisioldgica o agua estéril.
Desbridamiento de flictenas y restos epiteliales.
Escarotomias o fasciotomias de ser necesario.

Cura oclusiva o expuesta dependiendo la zona.

En caso de que el paciente presente quemadura cit-
cular en miembros o en térax se realizan las escaro-
tomfas o fasciotomias correspondientes lo més pre-
cozmente posible para asegurar la vitalidad del 4rea
afectada.

Luego de la estabilizacién del paciente, a las 72 hs apro-
ximadamente realizamos escarectomias tangenciales
hasta tejido sano, lo mds precozmente posible para evi-
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Figura 9.

Figura 11. Injertos.

tar la permanencia del tejido necrdtico y asi prevenir
las complicaciones infecciosas.

En cuanto el paciente se encuentra en condiciones rea-
lizamos injertos mallados o de piel parcial o total o col-
gajos de acuerdo a la zona comprometida; en la zona
dadora utilizamos coberturas transitorias con piel de
cerdo liofilizada o gasas, las cuales se dejan expuestas
alas 48 hs con rifamicina hasta su epitelizacion total.
En los ultimos afos implementamos la utilizacién de
sustitutos dérmicos con buenos resultados (Figura 6).

Diferencias con respecto al sexo (Figura 7)
De acuerdo con la informacién recopilada, la mayoria
de los pacientes internados eran de sexo masculino.

Zonas mas frecuentemente afectadas (Figura 8)

Las zonas afectadas mds frecuentemente fueron los
miembros, le siguen en frecuencia cara y cuello, térax
y abdomen, y son menos frecuentes las quemaduras en
genitales, que hemos tenido tanto en sexo femenino
como masculino, ya sean accidentales o por agresién.
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Porcentajes de 4rea quemada (Figura 9)

Un gran numero de los pacientes (172) presentaban
quemaduras de menos del 10% SCQ pero que reque-
rian internacién por ser profundas y encontrarse en
zonas especiales , de igual manera registramos pa-
cientes con quemaduras de mayores superficies: 58
pacientes con 10-20% SCQ, 23 pacientes con que-
maduras de 20-30% SCQ, 8 pacientes con quema-
duras de 30-40% SCQ, 5 pacientes con quemadu-
ras de 40-50% SCQ, inclusive hemos tenido pacien-
te internados con 4reas de 50 a 60% SCQ.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos (269) realizamos toilettes
quirtrgicas y, en algunos pocos, solo tratamiento mé-
dico (42); también hemos realizado 104 injertos y 8
colgajos (Figura 10y 11).

MORTALIDAD

El ntimero de 6bitos de pacientes registrados en sala
comun fue 5. El nimero es bajo, dado que los pa-
cientes con grandes superficies se encuentran inter-

nadosen UTI.

CONCLUSION

Se han registrado 352 casos de pacientes quema-
dos internados, 67% de ellos de sexo masculino.
La zona de quemadura mis frecuente es en miem-
bros. Predominan las quemaduras menores al 10%
SCQ a pesar de que hubo casos de hasta 60%. Se
registraron 5 6bitos (1,4%) los cuales eran pacien-
tes anosos con grandes superficies quemadas. Estos
son los primeros registros estadisticos de nuestro
hospital, los cuales nos sirven de registro del mane-
jo de estos pacientes.
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INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones producidas por agentes
fisicos (llama, liquidos calientes, radiacién, corrien-
te eléctrica, frio), quimicos (cdusticos) y bioldgicos que
provocan alteraciones en los tejidos, que van desde un
eritema a la destruccion total de estos.

La sobrevida en quemaduras extensas ha mejorado
progresivamente gracias a los avances en la compren-
sién de la fisiopatologia de la quemadura y el trata-
miento mds agresivo de ésta. Para ello se requicre un
tratamiento prehospitalario efectivo, transporte, rea-
nimacion, sostén de funciones vitales y reparacién de
la cubierta cutdnea.

CRITERIOS PARA INGRESO A UTI

e DPaciente que presenta quemadura AB o B mayor al
20% SCQ (superficie corporal quemada),

e Quemaduras AB 10% SCQ en edades extremas.

o Compromiso de via aérea.

o Quemaduras eléctricas por alta tension.

e Quemados politraumatizados.

e Quemados con patologias graves asociadas.

Este paciente tiene un alto indice de mortalidad. Has-
ta la fecha en nuestra provincia no existian datos exac-
tos de la incidencia de quemaduras graves.

OBJETIVOS

e Determinar la incidencia, complicaciones y morta-
lidad en los pacientes quemados ingresados al Servi-
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cio de Terapia Intensiva en los afios 2006 al 2016 en
el Hospital Perrando en la provincia del Chaco.

o Identificar falencias para mejorar la calidad de aten-
cién y la supervivencia

MATERIALES Y METODOS

El Hospital Julio C. Perrando es un hospital de agu-
dos, de pacientes adultos. Se encuentra en la capital de
la provincia del Chaco, es ¢l centro de mayor comple-
jidad de la provincia y cuenta con dos terapias intensi-
vas polivalentes: UTT A, con 16 camas, y UTI B, con
8 camas.

Se ha realizado un trabajo de investigacién retrospec-
tivo observacional de los archivos de historias clinicas
de pacientes quemados internados en un periodo de 10
afios (2006-2016) de los cuales se han obtenido 59 pa-
cientes registrados ingresados a UTT por quemaduras
graves.

Se estima un subregistro de pacientes y de historias cli-
nicas inexistentes en los archivos por destruccién de
estas en un accidente en archivo, y porque hay que-
mados graves que no llegan a ingresar a UTT debido a
que fallecen en el Shock room del Servicio de Guardia

Figura 1. Paciente gran quemado en quiréfano previa toillete.
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Figura 2. Paciente que presenta quemadura por autoagresion
de mds del 90 % SCQ en el shok Room

4

Figura 4. Paciente intubado por compromiso de via aérea.

y Emergencias, motivo por el cual se considera que los
numeros podrian ser ain mayores (Figuras 1,2y 3).

COMPROMISO DE VIA AEREA

Indicaciones de intubacién (Figuras 4y 5):

o Pacientes inconscientes.

Sospecha de daio por inhalacién.

Insuficiencia respiratoria.

Quemaduras extensas.

Trauma asociado que comprometa la via aérea o la
mecdanica respiratoria.

Figura 3. Quemadura por electrocucion.

Figura 5. Paciente intubado por compromiso de via aérea.

En los registros hemos observado una gran diferencia con
respecto al sexo, predominando los pacientes de sexo mas-
culino con 42 pacientes registrados y 15 femeninos, en al-
gunos casos no se registraron datos (Figuras 6).

Los pacientes internados en UTI por quemaduras gra-
ves son en su mayorfa pacientes en edad joven: 25 pa-
cientes entre 20 a 40 afos, 18 entre 40 a 60 afios, 8 pa-
cientes entre 60 a 80 anos 5 pacientes menores a 20
afios y un paciente mayor a 80 afios (Figuras 7).

En cuanto a la superficie corporal quemada 11 pacien-
tes presentaron quemaduras del 20 al 40% SCQ, 5 pa-
cientes menos del 20% SCQ), 4 pacientes del 40 al 60%
SCQ, 3 pacientes del 60 al 80% SCQ y 4 pacientes mds
del 80% SCQ (Figuras 8).

Las causas de las quemaduras en su mayoria (10)
fueron provocadas por accidente doméstico, le si-
guen la autoagresion (5), la electrocucién (5), en me-
nor medida se debieron a accidente laboral, agresién
y colisién vehicular (Figuras 9).
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Figura 6.

Figura 8.

ESTADISTICA INFECTOLOGICA

Se identificaron a través de cultivos diferentes gérmenes,

los cuales s aislaron a partir del Sto dia del ingreso

o Hemocultivos: Pseudomonas, Proteus asociado a
catéter.

o Cultivo de tejido: Pseudomonas, Acinetobacter, Sta-
phylococcus.

o Aspirado traqueal: Acinetobacter, Proteus, Pseudo-
monas, MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus
aureus), Klebsiella neumoniae.

o Urocultivos: Escherichia coli.

COMPLICACIONES

Las complicaciones observadas en los pacientes in-
ternados fueron: sindrome compartimental en caso
de quemaduras eléctricas circunferenciales que re-
quirieron escarotomias, fasciotomias, amputacién de
miembros, traumatismo encéfalo-craneano (TEC)
grave en pacientes que han sido electrocutados con
caida de altura, compromiso de vias aéreas (VA), neu-
monia que ha quereido por intubacién prolongada de
traqueostomia, neumotérax, endocarditis bacteriana,
sepsis severa, desnutricidn, insuficiencia renal aguda
(IRA) (rabdomidlisis, mala resucitacién).

Con respecto al desenlace (Figuras 10) de los pa-
cientes quemados criticos, se registraron 37 dbitos,

Rango etario
25

Figura 7.

Figura 9.

desenlace

o M Clinica Médica M Cirugia Plastica [0

Figura. 10

otros pacientes pasaron, una vez estabilizados, al
Servicio de Cirugia Pléstica y Quemados, o a Cli-
nica Médica, y en un caso el paciente fue derivado
a un centro de mayor complejidad debido a que po-
sefa ART.

CONCLUSIONES

Se han registrado 59 pacientes quemados en UTT, 71%
fueron de sexo masculino. Las edades mds frecuentes
fueron de 20 a 40 anos. El 4rea de superficie quemada
mds frecuente fue de 20 a 40%. Entre las causas, el acci-
dente doméstico predomina, luego las lesiones por au-
toagresion y electrocucién. La mortalidad registrada
fue del 62,7%. Un paciente fue derivado a un centro
de mayor complejidad.

Estos datos nos sirven de base para continuar con el
registro de datos de pacientes quemados ingresados,
y para mejorar los protocolos y la supervivencia de los
quemados criticos.
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RESUMEN

Las lesiones por mordedura de ardcnidos del género Loxosceles producen le-
siones locales y presentan pérdida de tejidos, con necrosis extensas que requie-
ren cirugia reparadora. En algunos casos se observan lesiones sistémicas graves
como hemodlisis, coagulacién intravascular diseminada e insuficiencia renal agu-
da, que pueden desencadenar coma y muerte. Se aplicé un protocolo sistema-
tizado basado en fasciotomias descompresivas, necrosectomias y posteriores
coberturas con colgajos e injertos a pacientes que ingresaron con lesiones de as-
pecto necroticas con antecedente de contacto con ardcnidos del género Loxos-
celes y clinica de miodermonecrolisis. Los casos tratados, evolucionaron favora-
blemente, con secuelas variables y sin comorbilidades importantes. Se presenta
un modelo de protocolo actualizado, que permite efectivizar el tratamiento.

Palabras claves: cutaneous loxoscelism, tratamiento quirdrgico, tiempo
de recuperacion.

ABSTRACT

The lesions for the arachnid’s bite of the genus Loxosceles produce local lesions
and present tissue loss whit extensive necrosis and required restorative surgery.
In some cases, presents severe systemic lesions such as hemolysis, dissemina-
ted intravascular coagulation and acute renal failure can develop coma and dea-
th. Patients admitted with necrotic lesions with antecedent of contact with ara-
chnids of the genus Loxosceles and clinic of miodermoncrelisis. A systematized
protocol was applied based on decompressive fasciotomies, necrosectomies and
posterior flap and graft coverage. The treated cases evolved favorably, without
major comorbidities. An updated protocol model is presented, which allows
effective treatment.

Key words: Loxoscelismo cutdneo, surgical treatment, recovery time.
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INTRODUCCION

Las lesiones que producen los ardcnidos de la variedad
Loxosceles representan lesiones graves con repercusion
a nivel de los musculos, de las fascias y de la piel, y mu-
chas veces son letales.

Enla provincia de Corrientes existe un importante re-
porte estadistico de lesiones por loxoscelismo cutdneo
que requieren un protocolo de tratamiento que debe
ser definido y efectivo.

Se presentan 7 casos de loxoscelismo cutdneo en el Ser-
vicio de Cirugfa general del Hospital Angela Iglesia de
Llano.

Si bien existen mds de 40 mil especies de arafias en
¢l mundo, solamente tres son peligrosas: theriidae,
loxoscelidae y ctenidae. No obstante, solo los géne-

1. Servicio de Cirugfa General, Hospital Angela Iglesia de Llano. Ciu-
dad de Corrientes, Rep. Argentina.
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ros Atrax, Lactrodectus y Loxosceles pueden causar
la muerte en el ser humano.

La variedad Loxosceles, también conocida como arafia
café, reclusa café, arafia gaucha o arana del violin, es la
mds importante por ser la mds comun y vivir en torno
al ser humano.

Aunque los seres humanos siempre han coexistido con
arafias, la nocidn de que las aranas pueden causar tlce-
ras necréticas cutdneas es reciente. Esto se sabe desde
hace menos de un siglo, cuando se establecié por pri-
mera vez la conexién entre mordeduras de arafia y le-
siones en la piel humana (ulceracién) en un caso publi-
cado, en el que se documentd la mordedura de Loxosce-
les. Algunas caracteristicas importantes de considerar
en el veneno son que también puede presentar diferen-
cias de actividad segun la edad, el estado fisiolégico y el
sexo de la arana.

Las picaduras por arafias del género Loxosceles pueden
ser de dificil diagndstico, ya que en ocasiones la arana
o su picadura pasan inadvertidas, la aparicién de sin-
tomas no es inmediata y algunos de estos son inespe-
cificos. El loxoscelismo presenta clinicamente un cua-
dro definido como loxoscelismo cutdneo y ademds po-
see presentacion hemolitica visceral.
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Figura 1. Arana Loxosceles.

OBJETIVOS

e General: describir el protocolo del tratamiento uti-
lizado en el Servicio de Cirugfa del Hospital Ange-
la Iglesia de Llano en los pacientes con loxoscelismo
cutaneo.

e Especifico: evaluar la terapéutica instituida para el
tratamiento del loxoscelismo cutdneo y las comorbi-
lidades observadas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los pacientes con mayor riesgo de complicaciones son
los nifios menores de 7 afios y los adultos de edad avan-
zada o adultos con problemas cardiovasculares. El ini-
cio de accidn se verifica después de 30 a 120 minutos. Se
presentan manifestaciones locales y sistémicas. La mor-
dedura por Loxosceles puede producir lesiones locales,
con pérdida de tejido, que requieren coberturas median-
te cirugfa reparadora. En algunos casos se presentan le-
siones sistémicas graves como hemdlisis, coagulacion in-
travascular diseminada (CID) ¢ insuficiencia renal agu-
da (IRA), que pueden desencadenar coma y muerte.

MANIFESTACIONES LOCALES

Dolor marcado en la zona de mordida, rubor e infla-
macidn alrededor de las marcas y parestesias locales. El
dolor se manifiesta en el 90% de los casos y su intensi-
dad aumenta con el paso de las horas. Otras manifesta-
ciones son la sudoracion local, la hipertermia, el pruri-
toy edema local.

La infiltracién de veneno de la arafa afecta principal-
mente a la piel y a la grasa de la zona de la mordedu-
ra, pero puede profundizarse hacia la fascia y tendones
subyacentes.

Esta zona de necrosis es progresiva y puede tardar va-
rios dfas en autolimitarse. La causa de la necrosis tisu-
lar y su repercusion sistémica se debe a la cantidad in-
yectada y a la composicién del veneno de esta araia, la

Figura 2. Lesiones por picadura de arana Loxosceles.

cual contiene diversas enzimas como fosfatasa alcali-
na, S-ribonucleétido fosfohidrolasa, esterasa, hialuro-
nidasay en especial la esfingomiclinasa D, que generan
una respuesta altamente inflamatoria por la liberaciéon
de mediadores proinflamatorios. Estos ultimos causan
vasculitis y la subsecuente trombosis a nivel de la mi-
crocirculacion, con las consecuentes dreas de isquemia
¢ hipoperfusion tisular local y sistémica.

TRATAMIENTO

El tratamiento local de la necrosis de tejido utiliza-
do se basa en la reseccion precoz del tejido necrético,
con amplias fasciotomias descompresivas, y cobertura
lesional con colgajos fasciodermograsos o injertos en
split, con toilettes ampliadas periddicas, lavado profu-
sos, exéresis de tejidos necrosados y aplicacion de an-
timicrobianos tépicos como la sulfadiazina argéntica.
Se ha utilizado para el tratamiento de heridas crénicas
por infiltracién de veneno el sistema de presién negati-
va, de apdsitos con plata y coldgeno, que incrementan
el tejido de granulacion. Sin embargo, actualmente el
uso de sistemas de presién negativa se usa esporddica-
mente, y sus resultados han sido poco eficientes. Una
vez libre de infeccién y de tejido necrético puede pro-
cederse a aplicar técnicas de coberturas.

Existen ademds reportes de tratamientos de sacarote-
rapia, con aplicacién de azticar granulada en forma té-
pica, que permite una mejor recuperacion y cicatriza-
cién de las mismas. Esta terapia es barata, facil de apli-
car, bien tolerada, eficaz y segura, aunque requiere de
un seguimiento exhaustivo.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, de casos clinicos,
de pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugfa del
Hospital Angela Iglesia de Llano. Se presentan 7 casos
de pacientes con loxoscelismo cutdneo acompafiado de
fascitis necrosante del miembro afectado.

A nivel terapéutico utilizamos un protocolo clini-
co-quirtrgico para el manejo de las complicaciones
musculocutdneas. Se describe el uso de los tratamien-
tos quirurgicos para manejo de dichas complicaciones.
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CRITERIOS DE INCLUSION

En este estudio estdn incluidos pacientes adultos, ma-
yores de 18 afios de ambos sexos sanos sin ninguna otra
comorbilidad que presentaron signos manifiestos de
loxoscelismo, acompanado de lesiones con signos de
flogosis y necrosis cutdnea que requirieron tratamien-
to médico y especialmente quirtrgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron aquellos pacientes que presentaban le-
siones similares a las descriptas en la bibliografia, pero
con alguna comorbilidad como diabetes mellitus o al-
guna otra enfermedad de inmunosupresion.

RESULTADOS

Se presentaron 7 pacientes con antecedente de loxos-
celismo cutianeo y posterior tratamiento quirurgico,
con buena evolucidn posoperatoria.

DISCUSION

Elloxoscelismo cutdneo es una lesién grave, con necré-
lisis de los tejidos blandos locorregional a las picaduras,

que en general son de miembros inferiores pero pueden
también ser de miembros superiores.

Las lesiones necrdticas son multiplanares, con afecta-
cién de piel y anexos, tejido celular subcutdneo, fascias,
musculos y aponeurosis. Las lesiones tienen una alta
repercusion general con deterioro del estado clinico y
expoliacién de electrolitos.

En el Servicio de Cirugia del Hospital Angela Igle-
sia de Llano se ha desarrollado un protocolo de trata-
miento clinico-quirdrgico basado en la prevencién de
los sindromes compartimentales en el monitoreo y res-
titucidon hemodindmica y en medidas que favorezcan la
regeneracion de los tejidos necrosados por la toxina es-
fingomielinasa D.

Basados en la bibliografia y en la experiencias del Ser-
vicio, se decidi6 no utilizar corticoterapia ni regenera-
cién por sistema de aspiracién al vacio. No se utiliza
antibioticoterapia profildctica, y se utiliza solamente
en casos especificos de infeccién. El antiséptico loco-
rregional utilizado de preferencia por el servicio es el
gluconato de clorhexidina al 4% y se prefiere no utili-
zar yodopovidona. El protocolo utilizado ha sido efec-
tivo y permite la recuperacion clinica de los pacientes
en promedio a los 11 dfas de internacién.
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INTRODUCCION

Ellinfoma anaplasico de células grandes asociado a im-
plante mamario (LACG-RIM o BIA-ALCL del in-
glés, breast implant associated - anaplastic large cell lym-
phoma) es una rara entidad descripta por primera vez
en 1977. Hasta la actualidad, la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos o
FDA (del inglés, Food and Drug Administration) ha re-
cibido 359 reportes de casos. Toda la informacién has-
ta la fecha sugiere que las mujeres con implantes ma-
marios tienen un riesgo bajo pero mayor de desarrollar
LACG en comparacion con las mujeres que no los tie-
nen'?,

Existen datos sélidos que relacionan la inflamacién
crénica y la presencia de bacterias/biofilm con el desa-
rrollo del LACG-RIM'2,

El presente trabajo se plantea como objetivo realizar
una revisién bibliogréfica acerca del LACG-RIM, par-
ticularmente su epidemiologia, clasificacién y estadi-
ficacién, fisiopatologfa, recomendaciones sobre trata-
miento e inclusidn en el consentimiento informado.

ANTECEDENTES

El linfoma anapldsico de células grandes (LACG) es
un tumor linfitico sélido constituido por linfocitos T
y es una de las 61 variedades de linfoma no Hodgkin
(LNH). Se clasifica en LACG sistémico, generalmente
ALK (anaplastic linfoma kinase) positivo y LACG cu-
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tdneo puro. La sobrevida a los 5 afios es del 49% en el
primer caso y de 76 2 96% en el segundo’.
Recientemente, se observé una asociacién entre los im-
plantes mamarios y el LACG, un subtipo de linfoma
de células T CD4+>.

El LACG-RIM se parece mds en su evolucién al cutd-
neo puro. La inmunohistoqul’mica muestra el recep-
tor de membrana CD30 positivo pero el ALK es ge-
neralmente negativo. La acumulacién de casos en con-
tacto con implantes y ciertos rasgos puros de inmuno-
histoquimica hacen del LACG-RIM una entidad dis-
tinta*®,

En comparacién con el LACG sistémico cldsico, el LA-
CG-RIM se comporta de una manera més indolente*.
Fue descripto por primera vez en 1977 por Keech y
Creech en relacidon a un implante salino de superficie
rugosa’.

En el afio 2011, la FDA identific6 una posible asocia-
cién entre los implantes mamarios y el desarrollo de
LACG, un tipo raro de linfoma no Hodgkin, coinci-
diendo con la denominacién de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS). En ese momento, la FDA co-
nocia pocos casos de esta enfermedad, y no era posible
determinar qué factores aumentaban el riesgo’

La OMS ha reconocido oficialmente al LACG-RIM
como un subconjunto de LACG. Su agencia intergu-
bernamental, la Agencia Internacional para la Inves-
tigacion del Cancer, designé al LACG-RIM en 2014
como una prioridad de la investigacién para determi-
nar la causa de la etiologfa y el mecanismo de la pato-
genia®,

En 2015, el Instituto Nacional del Cédncer de EEUU
publicd recomendaciones quirtirgicas especificas para
el tratamiento del LACG-RIM’.

En el afno 2016, la OMS lo incluye en la clasificacién de
tumores linfoides (Tabla 1)'.

EPIDEMIOLOGIA

El nimero exacto de casos es dificil de determinar de-
bido a las limitaciones significativas en los informes
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TABLA 1. Clasificacion de tumores linfoides. OMS. Afo 2016119,

Mature T and NK neoplasms

Mature B-cell neoplasms

T-cell prolymphocytic leukemia

Chronic lymphocytic leukemia/small lymphocytic lymphoma
Monoclonal B-cell lymphocytosis*

T-cell large granular lymphocytic leukemia
Chronic lymphoproliferative disorder of NK cells

B-cell prolymphocytic leukemia

Aggressive NK-cell leukemia

Splenic marginal zone lymphoma
Hairy cell leukemia
Splenic B-cell lymphoma/leukemia, unclassifiable

Systemic EBV+ T-cell lymphoma of childhood*
Hydroa vacciniforme-like lymphoproliferative disorder*
Adult T-cell leukemia/lymphoma

Splenic diffuse red pulp small B-cell lymphoma

Extranodal NK-/T-cell lymphoma, nasal type

Hairy cell leukemia-variant
Lymphoplasmacytic lymphoma

Enteropathy-associated T-cell lymphoma
Monomorphic epitheliotropic intestinal T-cell lymphoma*

Waldenstrém macroglobulinemia

Indolent T-cell lymphoproliferative disorder of the Gl tract*

Monoclonal gammopathy of undetermined significance (MGUS),
IgM*

p heavy-chain disease

v heavy-chain disease

a heavy-chain disease

Monoclonal gammopathy of undetermined significance (MGUS),
IgG/A*

Plasma cell myeloma

Solitary plasmacytoma of bone

Extraosseous plasmacytoma

Monoclonal immunoglobulin deposition diseases*

Extranodal marginal zone lymphoma of mucosa-associated lym-
phoid tissue (MALT lymphoma)

Nodal marginal zone lymphoma

Pediatric nodal marginal zone lymphoma
Follicular lymphoma

In situ follicular neoplasia*

Duodenal-type follicular lymphoma*
Pediatric-type follicular lymphoma*
Large B-cell lymphoma with IRF4 rearrangement*
Primary cutaneous follicle center lymphoma
Mantle cell lymphoma

In situ mantle cell neoplasia*

Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL), NOS

Germinal center B-cell type*

Activated B-cell type*
T-cell/histiocyte-rich large B-cell lymphoma
Primary DLBCL of the central nervous system (CNS)
Primary cutaneous DLBCL, leg type
EBV+ DLBCL, NOS*
EBV+ mucocutaneous ulcer*
DLBCL associated with chronic inflammation
Lymphomatoid granulomatosis
Primary mediastinal (thymic) large B-cell lymphoma
Intravascular large B-cell lymphoma
ALK+ large B-cell lymphoma
Plasmablastic lymphoma
Primary effusion lymphoma
HHV8+ DLBCL, NOS*
Burkitt lymphoma
Burkitt-like lymphoma with 11q aberration*

High-grade B-cell lymphoma, with MYC and BCL2 and/or BCL6
rearrangements*

High-grade B-cell lymphoma, NOS*
B-cell lymphoma, unclassifiable, with features intermediate be-
tween DLBCL and classical Hodgkin lymphoma

mundiales y la falta de datos globales de ventas de im-
plantes'%,

Al I° de febrero de 2017, la FDA ha recibido un total de
359 informes de LACG-RIM (Tabla 2), que incluye 28
(7%) informes de implantes lisos y 203 como implantes
texturizados; en el restante 36% de los casos, no se re-
porto este dato. Esto es similar a la actualizacién del afio

Hepatosplenic T-cell lymphoma
Subcutaneous panniculitis-like T-cell lymphoma
Mycosis fungoides
Sézary syndrome
Primary cutaneous CD30+ T-cell lymphoproliferative disorders
Lymphomatoid papulosis
Primary cutaneous anaplastic large cell lymphoma
Primary cutaneous y& T-cell lymphoma

Primary cutaneous CD8+ aggressive epidermotropic cytotoxic
T-cell lymphoma

Primary cutaneous acral CD8+ T-cell lymphoma*

Primary cutaneous CD4+ small/medium T-cell lymphoproliferative
disorder*

Peripheral T-cell lymphoma, NOS
Angioimmunoblastic T-cell lymphoma
Follicular T-cell lymphoma*
Nodal peripheral T-cell lymphoma with TFH phenotype*
Anaplastic large-cell lymphoma, ALK+
Anaplastic large-cell lymphoma, ALK-*
Breast implant-associated anaplastic large-cell lymphoma*
Hodgkin lymphoma
Nodular lymphocyte predominant Hodgkin lymphoma
Classical Hodgkin lymphoma
Nodular sclerosis classical Hodgkin lymphoma
Lymphocyte-rich classical Hodgkin lymphoma
Mixed cellularity classical Hodgkin lymphoma
Lymphocyte-depleted classical Hodgkin lymphoma
Posttransplant lymphoproliferative disorders (PTLD)
Plasmacytic hyperplasia PTLD
Infectious mononucleosis PTLD
Florid follicular hyperplasia PTLD*
Polymorphic PTLD
Monomorphic PTLD (B- and T-/NK-cell types)
Classical Hodgkin lymphoma PTLD
Histiocytic and dendritic cell neoplasms
Histiocytic sarcoma
Langerhans cell histiocytosis
Langerhans cell sarcoma
Indeterminate dendritic cell tumor
Interdigitating dendritic cell sarcoma
Follicular dendritic cell sarcoma
Fibroblastic reticular cell tumor
Disseminated juvenile xanthogranuloma
Erdheim-Chester disease*

Provisional entities are listed in italics.
*Changes from the 2008 classification

2016 de 258 pacientes que incluy6 11 (4%) informes de
implantes lisos. Sin embargo, ninguno de estos informes
tiene una historia clinica detallada de implantes y, por
lo tanto, atin no son confiables. Hasta la fecha, no se ha
informado ningun caso de implante liso (exclusivamen-
te) asociado a LACG-RIM en ninguna serie con un his-
torial clinico detallado. Dentro del registro PROFILE,



TABLA 2. Resume los datos publicados por la FDA (1/2/2017).

N %
Mediana 53
Edad (afos) Rango 25-91 20
No especifica 72
: . Mediana 7
Tempodelmplrte | qango 10 | 3
No especifica 153
Texturizados 203 57
Superficie del implante Lisos 28 8
No especifica 128 36
) . Silicona 186 52
g'(fl‘i’nfel‘a:‘r’]rt‘ée”'do salinos 126 | 35
P No especifica 47 13
Reconstruccion 48 13
Razon delimplante Estetica 81 23
No especifica/otros 230 64
Seroma 158 44
Contractura capsular 21 6
Presentacion Masa peri-implante 21 6
Otros 46 13
No especifica 144 40
B ) Positivo 0 -
Kinass de lnfoma Negativo 19 | 33
P No especifica 240 67
Positivo 120 33
Cd 30 status Negativo 0 -
No especifica 239 67

hay un solo caso de un expansor de tejido texturizado
seguido de un implante liso que desarrolla LACG-RIM.
La FDA confirmé que LACG-RIM es predominante-
mente un problema de textura®.

Tanto pacientes como médicos y fabricantes pueden
informar ante la FDA. Es importante tener en cuen-
ta que estos registros no son casos individuales ya que
hay informes duplicados y casos no confirmados sospe-
chosos de LACG-RIM dentro de los reportes. La FDA
describe estos reportes en su base de datos MAUDE
como “no confirmados, inexactos y sesgados” y, por lo
tanto, estos datos no deben tomarse como el nimero
definitivo de casos'>.

Ademds, 312 de los 359 informes incluyeron informa-
cién sobre los tipos de relleno de implantes. De estos,
186 informaron implantes llenos de gel de silicona y
126 informaron implantes llenos de solucién salina®®.
La FDA informa 9 muertes reportadas. Estos son parte
de las 12 muertes conocidas en todo el mundo de LA-
CG-RIM. Dos pacientes murieron a causa de trasplan-
tes de células madre, uno murié por el desarrollo de un
segundo linfoma no relacionado, y 9 pacientes murie-
ron a causa de la extension directa del cdncer a la pa-
red tordcica e insuficiencia respiratoria. De las muer-
tes, ninguna de ellas recibié escisién quirdrgica com-
pleta en ningtin momento de su historia clinica, nin-
guna recibié terapia dirigida, y la mayoria se retrasaron
significativamente en el diagndstico o en la instaura-
ci6n de algin tratamiento (1-2 afios desde el inicio de
los sintomas)'>!4,

De acuerdo con la FDA, de los 359 reportes de casos
recibidos, en 129 se informé el motivo por el cual se
habian implantado las prétesis: en 81 casos por razo-
nes estéticas y en 48 pacientes por reconstruccién pos-
mastectomia'®!4,
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Loch-Wilkinson et al., en un estudio de Australia y
Nueva Zelanda, observan que en 38 (69,1%) pacientes
la indicacién del implante se realizé por razones esté-
ticas y en las 17 (30,9%) restantes por reconstruccién
posmastectomia.

Ciertas ubicaciones geograficas han demostrado ries-
gos variables. Por ¢jemplo, una actualizacién de di-
ciembre de 2016 de la Administracién de Productos
Terapéuticos de Australia y Nueva Zelanda informé
un riesgo de 1:1000 a 1:10,000 para los implantes tex-
turizados. Por el contrario, no hay pacientes de origen
asidtico con LACG-RIM reportados dentro del sudes-
te asidtico ni en los EE.UU. Estas discrepancias pue-
den representar informes variables o pueden represen-
tar una predisposicién geogréfica y genética que se estd
investigando.

Los pacientes y las caracteristicas de los casos se resu-
men en la Tabla 2.

En un trabajo australiano y neocelandés, se realizé el
estudio de las superficies de los implantes texturizados
de acuerdo con el procesamiento de los mismos. Se en-
contrd que las superficies de poliuretano presentaban
10 veces mds riesgo de desarrollar un LACG y que las
que son procesadas con pérdida salina tenfan 14 veces
mds riesgo que las que se someten a un procesamiento
de la superficie tipo impresién'.

En un estudio de revisidn internacional donde se iden-
tificaron 258 casos, se observd que el 50% correspon-
dia a implantes de superficie texturizada, el 4,2% a im-
plantes de superficie lisa, el 44,6% a superficie desco-
nocida y un 1,2% a pacientes que tenfan ambos tipos
de implantes colocados®.

En 2011 se decia que entre diez millones de mujeres
implantadas habia 30 casos confirmados o 3 pacien-
tes por millén de implantadas. Hoy la incidencia
estd en el orden del 1.1 por cien mil (datos MAU-
DE de FDA y base de datos Profile de Plastic Sur-
gery Foundation, Sociedad Americana de Ciruja-
nos Plésticos o ASPS del inglés, American Society of
Plastic Surgeon)'®.

El registro PROFILE es una colaboracién conjunta en-
tre la FDA y ASPS para rastrear prospectivamente pa-
cientes con LACG-RIM.

En Australia y Nueva Zelanda, desde 2007 a 2016, se
reportaron 55 casos y se registraron 4 muertes por la
enfermedad'4,

En Inglaterra se diagnosticaron hasta la fecha 23 ca-
sos'’.

En un estudio de los Paises Bajos, de Jong et al. encuen-
tran un riesgo 18 veces mayor de padecer la enferme-
dad en las pacientes con implantes protésicos y estiman
el riesgo en 0,1 20,3 cada 100.000 mujeres con implan-
tes mamarios por afio'®",

Se estima que hay 10 millones de mujeres en todo el
mundo con implantes mamarios, y cada afio se colocan
cerca de 400,000 implantes con fines cosméticos y re-
constructivos dentro de los Estados Unidos®.
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TABLA 3. Clasificacién de Ann Arbor modificada en Lugano?”

Estadio Implicancias Estado extranodal (e)
| (limitado) 1 nédulo / un grupo de nédulos adyacentes Unica lesién extranodal fuera del nédulo involucrado
Il 2 0 més grupos nodales del mismo lado del diafragma | Estadio I/Il por extensién nodal con compromiso extranodal limitado
Il voluminoso Il con lesién voluminosa No aplica
Lesiones nodales en ambos lados del diafragma/nédu- .
Il (avanzado) - . No aplica
los ipsilaterales con compromiso del bazo

CLASIFICACION

El LACG es una familia de enfermedades desde el
LACG sistémico muy agresivo hasta el trastorno lin-
foproliferativo indolente LACG cutdneo prima-
rio. Por primera vez en 2016, la OMS anadié al LA-
CG-RIM como un linfoma reconocido provisional-
mente a la familia de LACG existente. Es importan-
te diferenciar LACG-RIM del linfoma primario de la
mama que es predominantemente un linfoma de célu-
las B (65-90%) con una incidencia de aproximadamen-
te 1:4 millones®..

Todos los casos descriptos son ALK negativos y expre-
san la proteina de superficie celular CD30%%,

El LACG-RIM se divide en dos variedades patoldgi-
cas: el seroma-zype, que se presenta clinicamente como
un seroma periprotésico tardio, con linfocitos CD30+
neopldsicos; y el tipo de masa-#ype, menos comin, con
un tumor pericapsular infiltrante clinicamente mas
agresivo®®1013;

La forma de presentacion es en la mayoria de los casos
como seroma periprotésico tardio (luego de un ano de
colocacién del implante). Este signo como tinica mani-
festacién de la enfermedad se registra entre en el 59,8%
y el 76% de los casos™.

El tiempo medio desde la colocacién del implante al
desarrollo de la enfermedad es de 7 a 10 afos, encon-
trandose reportes que informan un tiempo medio que
vade 1 a40 afos posteriores™".

ESTADIFICACION

La estadificacién se realiza segun los dos sistemas vi-
gentes: Lugano, Ann Arbor modificado (Tabla 3)* o
el TNM propuesto por el MD Anderson y refrendado
por laNCCN (Tabla 4)*.

Se consideran pacientes con enfermedad localiza-
da a aquellas con estadio IE de Lugano o IA a ITA del
TNM vy pacientes con enfermedad extendida a las que
presentan estadio IIE de Lugano y TNM IIB hasta
IvVes),

La mayoria de los pacientes se presentan en estadios
tempranos. En el trabajo de Miranda y cols., en el que
estudiaron 60 casos, el 83% se presentd como estadio I,
el 10% como estadio Iy el 7% como estadio IV'2.
Otro estudio encuentra porcentajes similares, con
87,3% de pacientes en estadio I, 9,1% en estadio IIA y
3,6% en estadio 11109,

FISIOPATOLOGIA

Si bien la fisiopatologfa atin no es clara, algunos repor-
tes validan distintas hipdtesis. Kadin y cols. sugieren
que la inflamacién crénica que provocan los implantes
activaria linfocitos Th1 y Th17 que llevarian a una ac-
tivacion de los oncogenes JunB y satbl, los que genera-
rian el LACG?.

Hu et al. proponen que la infeccién bacteriana crénica
del biofilm que rodea los implantes protésicos provo-
ca activacion linfocitaria, hiperplasia y potencial trans-
formacién hacia un LACG. Incluso encuentran una
bacteria, la Ralstonia spp, con mayor frecuencia en las
cdpsulas de las pacientes diagnosticadas con LACG™.
En el estudio de Loch-Wilkinson, 32 pacientes
(58,2%) no mostraron evidencias de LACG en el estu-
dio histopatoldgico de la cdpsula, indicando que la en-
fermedad se encontraba confinada al seroma peri-pro-
tésico't.

RELACION ENTRE BIOFILM Y LACG

Estd demostrado que la contaminacién de los implan-
tes mamarios con biofilm bacteriano da como resulta-
do el desarrollo de contractura capsular, distorsién vi-
sible y dolor, requiriendo una cirugfa de revisién®**°.
Los implantes mamarios se colocan en un bolsillo po-
tencialmente contaminado y las bacterias, presentes en
los conductos mamarios y el parénquima glandular®®?*,
pueden unirse a la superficie de los implantes mama-
rios independientemente de su tipo. Siendo las super-
ficies texturizadas las que soportan una mayor carga
bacteriana®**3¢, existiendo una relacién lineal entre la
cantidad de bacterias y la hiperplasia linfocitica'.

Al formar esta biopelicula (biofilm), compuesto por
glicoproteinas y bacterias, estas tltimas se hacen resis-
tentes a los antibidticos”.

Al superar las defensas locales del huésped, el biofilm
continuard proliferando y producird inflamacién lo-
cal y fibrosis, provocando una contractura capsular®.
El grado de contractura capsular de Baker estd directa-
mente relacionado con el aumento del nimero de bac-
terias y existe un umbral de biofilm bacteriano por en-
cima del cual las respuestas del huésped conducen a
contractura capsular, debido a una respuesta inflama-
toria que conduce a la fibrosis'.

Sin embargo, la hipdtesis infecciosa no significa que el
implantc texturizado se asocie necesariamente con ma-
yores tasas de contractura, siendo determinante el um-
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TABLA 4. Clasificacién TNM propuesta por el MD Anderson y adaptada por la NCCN?.

Estadificacion
Tamano tumor T1 T2 T3 T4
T Confi L Masa agregada confi-| Tumor localmente invasivo
onfinado al seroma Invasién capsular temprana A ) P
nada a la capsula confinado a la cdpsula
Nédulos linfaticos | No N1 N2
N [\lédulos linfaticos no invo- 0 il [T e raaal MQltiples ganglios lin-
ucrados faticos
Metdastasis MO M1
Sin lesiones a distancia Otros 6rganos/sitios distantes
Estadios
Estadio la: TINOMO | Estadio Ila: TANOMO Estadio Ill: cualquier T N2 MO
Estadio Ib: T2NOMO | Estadio I1b: T1-3N1MO0 Estadio IV: cualquier N M1
Estadio Ic: T3NOMO
bral de infeccién por encima del cual se inicia la infla-  DOBLE CAPSULA

macidn local.

Hu y colaboradores se propusieron identificar si la bio-
pelicula bacteriana estd presente en el LACG-RIM
y, de ser asi, comparar el microbioma bacteriano con
muestras de cépsulas no tumorales de implantes ma-
marios con contracturaZ.

Se analizd un total de 26 muestras de implantes aso-
ciados a LACG vy se compararon con 62 muestras de
capsulas no tumorales. La mediana de edad fue de 52.7
afios y la mediana de duracién de tiempo entre la inser-
cién del implante y el diagndstico de LACG-RIM fue
de 8.8 afos.

Tanto las muestras de LACG-RIM como las de la cép-
sula no tumoral produjeron un nimero medio eleva-
do de bacterias. El andlisis del microbioma en mues-
tras de LACG-RIM mostrd una proporcion significa-
tivamente mayor de Ralstonia spp. en comparacion con
muestras de cdpsulas no tumorales. Por el contrario,
significativamente mds Staphylococcus spp. se encon-
traron asociados con muestras de cdpsulas no tumora-
les en comparacién con muestras de LACG-RIM. La
biopelicula bacteriana se visualizd tanto en microsco-
pia electrénica de barrido como en hibridacién fluores-
cente 7 situ.

Ralstonia spp. son bacilos gramnegativos no fermen-
tadores que se encuentran en el suelo y el agua®. Ha
sido reportada en infecciones nosocomiales resultan-
tes de la contaminacién de soluciones médicas (agua
para inyecciones, solucién acuosa de clorhexidina) y es-
tdn siendo cada vez més reconocidos como un patdge-
no causante de infecciones graves de tejidos blandos ¢
implantes®*.

Presenta resistencia intrinseca a los aminoglucosidos y
puede no tener adecuada cobertura en la profilaxis an-
tibidtica para gérmenes comunes® .

Por lo expuesto previamente, se asume que la infeccion
crénica con biofilm de los implantes mamarios y el infil-
trado linfocitico predominante de células T podria ad-
quirir una importancia particular en la etiopatogenia de
los seromas tardios y el LACG-RIM.Obviamente, este
serd un proceso de varios pasos con un impacto funda-
mental de genotipos de pacientes y factores inmunome-
diados que contribuyen al desarrollo de esta patologia®*.

Algunos autores informan sobre la formacién de doble
cépsula alrededor de implantes texturizados®.

La doble cdpsula podria definirse como dos capas cap-
sulares distintas alrededor de un implante mamario
con un espacio intercapsular: la capa interna se adhie-
re a la envoltura del implante y la externa al tejido ma-
mario. Entre las dos capas capsulares se puede descri-
bir la presencia de un fluido tipo seroma. Las cdpsulas
dobles pueden ser parciales o completas. Cuando estdn
completas, las cdpsulas dobles podrian vincularse a la
rotacién del implante debido a la interfaz entre las ca-
pas internay externa. En estos casos, ¢l crecimiento del
tejido en la superficie texturizada no evita la rotacién,
los implantes texturizados acttian como lisos, debido
al espacio intercapsular, donde se ha descripto la meta-
plasia sinovial*.

La ctiopatogénesis de doble cédpsula es controversial y
se postulan cuatro hipdtesis.

La primer teoria se basa en el movimiento del implante
dentro del bolsillo espacioso, donde la adherencia del
implante con los tejidos circundantes estd excluida.

La segunda hipdtesis propone una etiologia mecdnica:
el desprendimiento del implante de la cdpsula estaria
determinado por tensiones de cizallamiento aplicadas
al complejo implante-cdpsula, lo que llevaria a la crea-
ci6n de una nueva capa interna de cépsula sobre el im-
plante, a partir de la siembra de células procedentes del
fluido similar al seroma acumulado entre el implante y
la capsula original®.

La tercera hipdtesis se basa en la formacién de seroma
alrededor del implante (de origen infeccioso, alérgico o
hemorrigico), que posteriormente conduce al desarro-
llo de una nueva cépsula interna®.

La cuarta hipdtesis también propone una etiologia me-
cdnica con fuerzas de cizallamiento que provocan la se-
paracion del complejo de la capsula del implante del te-
jido mamario circundante, con una nueva capa capsu-
lar que se desarrolla fuera de la cdpsula original .

Un estudio reciente de Giot y sus colegas observé que
la carga bacteriana y la presencia de biopelicula dentro
del espacio intercapsular era menor o ausente, mientras
que las bacterias siempre podfan verse en la interfaz de
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la préeesis, por lo que los dos espacios no comparten el
mismo fluido inicial, como seria necesariamente en el
caso de las primeras tres hipStesis®.

Ademds, los hallazgos histoldgicos informados en los
mismos estudios confirmaron una apariencia estratifica-
da de la cépsula interna y delaminacién en los cuadran-
tes externos de la mama, respaldando la cuarta hipétesis.

SEROMA TARDIO

El término “seroma” es genérico y describe colecciones
de liquido seroso que se desarrollan en espacios dise-
cados después de la cirugfa. El liquido podria definir-
se como seroso si al examen aparece acelular con me-
nos de 2.0 g/dL de proteinas; como un exudado si con-
tiene células y proteinas (> 2.0 g/dL) o como un hema-
toma, si contiene predominantemente glébulos rojos.
Ademads, como un derrame inflamatorio si las células
son predominantemente gldbulos blancos y un derra-
me neopldsico si contiene células cancerosas.

El seroma tardio se define como una acumulacién de
liquido periprotésico que ocurre luego del primer afio
de la mastoplastia.

Bengston y colegas presentaron una revisién de la lite-
ratura y una recomendacién del panel de consenso so-
bre los seromas periprotésicos tardios en pacientes con
cirugia mamaria ).

La epidemiologfa exacta de los seromas periprotésicos
tardios en pacientes con implantes mamarios no es de-
finida. Se informa como reporte de incidencias que va-
rian de 0.88 a 1.84%%°.

La causa y la fisiopatologfa de las colecciones periproté-
sicas tardias podrian vincularse con la teoria infeccio-
sa o derivarse de fuerzas mecdnicas de cizallamiento o
superficies deslizantes generadas por micromovimien-
tos entre el implante y el tejido circundante, como en la
formacién de doble cdpsula®.

El seroma tardio no representa un precursor directo de
LACG-RIM, pero todos los seromas tardios deben in-
vestigarse exhaustivamente con citologia mediante as-
piracién con aguja fina, citometria de flujo ¢ inmuno-
histoquimica (IHQ) de efusién.

Dos tercios de los pacientes con LACG-RIM se pre-
sentan como un derrame maligno asociado con la cap-
sula fibrosa que rodea al implante, lo cual ocurre en
promedio de 8 a 10 afios después de la implantacion.
Por lo tanto, cualquier seroma que ocurra luego del
afio de la implantacién y que no pueda explicarse fé-
cilmente por infeccién o trauma debe considerarse sos-
pechoso de enfermedad. Un tercio de los pacientes pre-
sentan una masa que puede indicar un curso clinico
mds agresivo™.

SEGUIMIENTO

Las recomendaciones de la FDA para los implantes de
siliconas sefalan que la primera resonancia magnéti-

ca debe realizarse tres afios después de la cirugfa y cada
dos afios a partir de entonces.

La mayoria de los casos de LACG-RIM se diagnosti-
can durante la cirugia de revisién de implantes realiza-
da para un seroma persistente de inicio tardio y pueden
asociarse con sintomas de dolor, tumoraciones, edema
o asimetria mamaria.

Ante la presencia de un seroma tardio en una pacien-
te con protesis mamaria posterior al afio de su coloca-
ci6n, deberia solicitarse ecografia mamaria y/o RMN,
evacuacién del mismo con puncidn con aguja fina bajo
guia ecografica y estudio citoldgico utilizando téeni-
cas de inmunohistoquimica (IHQ) para confirmar
la presencia de la proteina de membrana CD30. Una
vez confirmado el diagndstico, siguiendo las guias de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
9 se debe realizar examen fisico —incluyendo examen
exhaustivo de la piel y solicitar laboratorio completo y
Tomografia por Emisién de Positrones (PET, del inglés
Positron Emission Tomography).

El examen ecogréfico puede ayudar a definir la exten-
sién de un derrame e identificar las asociacién de ma-
sas capsulares asociadas. El examen clinico debe in-
cluir la evaluacion de los ganglios linféticos regionales.
Los derrames de LACG-RIM son tipicamente mds vis-
cosos que un seroma benigno debido al mayor conte-
nido de proteina y celularidad. La cdpsula circundan-
te puede estar engrosada y fibrosa o ser completamente
normal en apariencia.

Si hay una masa presente, puede protruir hacia el im-
plante creando una distorsién y efecto de masa en las
imdgenes; o puede sobresalir hacia el interior del teji-
do blando*-

Adraday col., en 2014, presentaron 44 casos de LACG
y estudiaron las imagenes; observaron una sensibilidad
para deteccion de seromaperiprotésico del 84% con
ecografia, del 55% con Tomograffa Computada (TC)
del 82% con Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
y del 38% con PET. Las imdgenes ecogréficas que en-
contraron asociadas fueron, en primer término, sero-
ma y en menor medida, masas, ruptura del implante y
engrosamiento ¢ irregularidades en la cdpsula peri-pro-
tésica. En cuanto a las imagenes de RMN, las mds fre-
cuentemente asociadas fueron: en primer lugar, sero-
ma; y en segundo término, masas, realce o engrosa-
miento de la cdpsula y ruptura protésica®.

El seguimiento de las pacientes con antecedentes de
LACG se realiza con controles clinicos cada 3 a 6 me-
ses por dos afios y TC o PET cada 6 meses por 2 afios™.

TRATAMIENTO

Los pacientes con biopsia que informa LACG-RIM
deben ser remitidos a un oncélogo especialista en lin-
foma, idealmente, antes de cualquier intervencién qui-
rirgica para permitir una evaluacién oncoldgica ade-
cuada.



El 93% de los pacientes estdn libres de enfermedad a
los 3 anos de seguimiento, lo que es un excelente pro-
ndstico cuando se los trata adecuadamente. La NCCN
define el tratamiento dptimo como la capsulectomia
total y la eliminacién de implantes para la mayoria de
los pacientes con enfermedad confinada a la cipsula
(35% de los casos) o una masa resecable (40% de los ca-
s0s) con margenes negativos.

Queda a criterio del cirujano actuante la remocién del
implante no afectado”, ya que en un 4,6% de los ca-
sos puede estar también comprometida la mama con-
tralateral?®.

Debido a que una capsula de implante puede drenar a
multiples ganglios linféticos regionales, no parece te-
ner un rol la biopsia del ganglio centinela en el trata-
miento del LACG-RIM. Se deben realizar biopsias ex-
cisionales de cualquier ganglio linfético sospechoso.

Si hay invasién a través de la cdpsula, existe riesgo de
afectacién de los ganglios linfiticos y diseminacién
sistémica; lo cual justifica la quimioterapia sistémica.
Los factores que conducen a la progresion no han sido
identificados.

La enfermedad avanzada con metdstasis en los gan-
glios linfaticos (14% de los pacientes) o metdstasis en
los 6rganos (1% de los pacientes) puede requerir un tra-
tamiento adicional con quimioterapia utilizando el
protocolo basado en antraciclina CHOP (CHOP: ci-
clofosfamida, doxorrubicina, vincristina y predniso-
na), o, como alternativa, el brentuximabvedotin (anti-
cuerpo monoclonal anti CD30 asociado a un inhibi-
dor de microtiibulos).

La radioterapia solo estd reservada para enfermedades
locales irresecables, como en la pared tordcica y el me-
diastino?”?*54,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La FDA confirma que los implantes mamarios tienen
una razonable seguridad y eficacia, y la comunicacién
de seguridad surgié de un esfuerzo por proporcionar
a los pacientes y profesionales médicos la informacién
mds precisa sobre el riesgo de los dispositivos®.

En respuesta a la comunicacion de seguridad, la Socie-
dad Estadounidense de Cirujanos Plasticos desarrolld
una colaboracién con la FDA para crear el Registro de
Pacientes y Resultados para Implantes Mamarios y el
Registro de etiologfa y epidemiologia de LACG, un re-
gistro prospectivo para recopilar informacién del pa-
ciente y caracterizar mejor el ALCL asociado a im-
plantes mamarios. La FDA ha pedido a todos los pro-
fesionales médicos informen los casos confirmados.
Para ayudar a los miembros con la educacion del pacien-
te, la Sociedad Estadounidense de Cirujanos Plésticos
agregd un ejemplo consentimiento de LACG-RIM a sus
consentimientos informados descargables™.

El LACG-RIM deberia incluirse durante el asesora-
miento preoperatorio sobre los riesgos del implante
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mamario cuando se obtiene el consentimiento infor-
mado.

El primer objetivo es hacer que los pacientes conoz-
can la existencia de esta rara enfermedad®® y entien-
dan los sintomas de presentacién comunes, como una
masa mamaria, seroma o derrame de presentacién re-
tardada. La mayorfa de los pacientes han sido diagnos-
ticados cuando buscaron tratamiento médico por sin-
tomas relacionados con los implantes como dolor, tu-
moracidn, edema o asimetria desarrollados en prome-
dio de 8 29 afos después de la implantacién'.

El objetivo final es obligar a los pacientes a tomar me-
didas y hacer un seguimiento con un médico si se pre-
sentan estos sintomas.

No esté claro con qué frecuencia los cirujanos pldsticos
incluyen informacién sobre este cdncer “raro y con fre-
cuencia incomprendido” en las discusiones preoperato-
rias con los pacientes. Las encuestas informales sugie-
ren que hasta tres cuartos de los cirujanos plésticos no
hablan sobre el LACG-RIM cuando obtienen el con-
sentimiento informado para los procedimientos de im-
plantes mamarios.

El Dr. Clemens y sus colegas evaluaron su experien-
cia con la implementacion de un proceso de consenti-
miento informado para el LACG-RIM en 585 muje-
res sometidas a reconstruccién mamaria con implantes
durante un afio. Aunque algunos pacientes tenfan pre-
guntas, ninguno decidié no continuar con la recons-
truccién mamaria después de informarse sobre el LA-

CG-RIM*.

RECOMENDACIONES

Desde la comunicacién de seguridad de la FDA en
2011, varias agencias gubernamentales importantes de
todo el mundo han desarrollado recomendaciones de
pacientes y médicos sobre el LACG-RIM. La NCCN
particularmente, publicé declaraciones sobre esta enti-
dad en elafio 2012%.

La FDA solicita informar todos los casos confirmados
de LACG en mujeres con implantes mamarios, con la
mayor cantidad de detalles posible, a través del Progra-
ma MedWatch de la FDA (/Safety/MedWatch/de-
fault.htm)®*7,

La comisién directiva de la Sociedad de Cirugfa Plas-
tica de Buenos Aires (SCPBA), ante el aumento de los
reportes de casos con esta asociacién a nivel mundial
y la comunicacién del primero en nuestro pais, enco-
mendé a una comisién coordinada del Dr. Hugo Lous-
tau (Jefe del Servicio de Cirugfa Pléstica del Hospital
Italiano de Buenos Aires) la evaluacion y el seguimien-
to del tema para la informacién de los miembros.

La SCPBA recomienda a sus miembros elevar el nivel
de alerta en la deteccién de colecciones tardias de un
cierto volumen, tumores en contacto con el implan-
te o cambios inesperados en el volumen o forma de la
mama.
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TABLA 5. Plan quirlrgico de 14 puntos para la colocaciéon de implan-
tes mamarios®’.

1. Profilaxis antibidtica: Uso de antibioticos endovenosos al momen-
to de la induccién anestésica

2. Evitar incisiones periareolares / transaxilares; estas se han demos-
trado en estudios de laboratorio y clinicos que conducir a una mayor
tasa de contractura.

3. Protectores de pezdn para evitar el derrame de bacterias en el
bolsillo.

4. Diseccién atraumatica cuidadosa para minimizar el tejido desvas-
cularizado.

5. Hemostasia prospectiva cuidadosa.
6. Evitar la diseccion en el parénquima mamario.
7. Eluso de un bolsillo de doble plano.

8. Irrigacién de bolsillo con la solucién de triple antibidtico de be-
tadine, triple sin betadina o 50% (dilucién 1: 1) o povidona yodada.

9. Pasos para minimizar la contaminacién de la piel (por ejemplo, lim-
piar / preparar la piel, barrera, manga).

10. Minimizar el tiempo de apertura del implante y el reemplazo de
implantes o probadores.

11. Cambiar los guantes quirdrgicos antes de manipularlos y use ins-
trumentral y campos nuevos o limpios.

12. Bvitar usar tubo de drenaje, que puede ser un sitio potencial de
entrada para bacterias (aumento).

13. Cierre en capas.

14. Use profilaxis antibiética para cubrir los procedimientos poste-
riores que rompen la piel o la mucosa.

El Comité de estudio del LACG, considera que un
cambio en el Consentimiento Informado especifico de
aumento mamario con implantes serfa apropiado y se
encuentra en estudio®?.

Todas las evidencias reportadas sobre el papel del bio-
film bacteriano en infecciones asociadas a implantes,
contractura capsular, seromas tardios y LACG-RIM
enfatizan la importancia de aplicar estrategias preope-
ratorias ¢ intraoperatorias precisas para reducir el ries-
go de contaminacidn bacteriana de los implantes ma-
marios y formacién de biopeliculas.

Ademas, se sugiere no utilizar succion o drenaje y evi-
tar la compresion externa del implante: la compresion
significa reaccién inflamatoria y un sostén postope-
ratorio es suficiente. El sostén postoperatorio se debe
usar dia y noche durante dos meses, evitando asi el des-
lizamiento de los implantes que pueden reducir o pre-
venir la adherencia del tejido y el crecimiento interno
del tejido, lo que significa una mayor inflamacién local.
Una técnica quirtrgica cuidadosa para reducir las
complicaciones en la cirugfa mamaria es mandatoria,
las tasas de hematoma y seroma podrian reducirse rea-
lizando una hemostasia proactiva, utilizando el elec-
trocauterio para disecciones agudas, dejando el tejido
conectivo en las costillas, a través de una diseccién de
bolsillo a medida, irrigando el bolsillo con antibiéticos
topicos, usando el instrumental adecuado y aplicando
la técnica de “no touch”.

Las técnicas para reducir el nimero de bacterias alre-
dedor de los implantes han minimizado la aparicion de

contractura capsular a niveles menores del 1 por cien-
103238575960

Con la intencién de lograr esto, se presentan a conti-
nuacién una serie de pasos a tener en cuenta a la hora
de realizar una mastoplastia y la misma involucre al-
gun tipo de implante mamario (Tabla 5) .

CONCLUSIONES

Mejores resultados en mastoplastias solo se pueden lo-
grar a través de una cuidadosa planificacién preopera-
toria estandarizada, un conocimiento completo de los
dispositivos disponibles, la aplicacién de una técnica
quirtrgica impecable y precisa, minimizando la conta-
minacién (lo cual no implica necesariamente tiempos
operatorios més largos) y un programado seguimiento,
con pacientes bien informados.

Incluso siguiendo el mejor camino las complicacio-
nes postoperatorias a corto y largo plazo pueden ocu-
rrir, incluyendo infeccidn, contractura capsular, he-
matoma, seroma, doble cdpsula, seromas tardios,
ruptura del implante y mala posicién del mismo.

Nuestro objetivo como “cirujanos basados en eviden-
cia” deberfa ser usar diligentemente todas las eviden-
cias disponibles para reducir nuestras tasas de compli-
caciones a corto y largo plazo.

RESUMIENDO

LACG-RIM es una entidad de baja frecuencia, tipo
tnico de linfoma que presenta diseminacién local y re-
gional como un tumor sélido.

Se ha relacionado contodas las marcas de implantes de
superficies texturizadas.

Es una enfermedad fécil de diagnosticar mediante un
adecuado manejo de los pacientes con seroma hacien-
do THQ con marcacidn especifica para CD30.
LACG-RIM tiene buen prondstico si es tratado ade-
cuadamente (cirugia completa: remocién del implante
+ capsulectomia total + remocién tumoral con marge-
nes): principal pilar del éxito terapéutico.

A veces el tumor estd en el seroma y luego no se halla
en la cdpsula.

En el estudio histoldgico si se encuentra necrosis ex-
tensa seguir estudiando (aumentando el nivel de sos-
pecha).

El tratamiento inadecuado puede resultar en recurren-
ciay progreso de la enfermedad.

Dado que la aparicién del LACG-RIM como seroma
estd en el orden del 80 % delos casos debiera crearse un
registro nacional de seroma tardio.
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Linfadenopatia axilar por siliconas: revision.
algoritmo de estudio y tratamiento

Axillary lymphadenopathy by silicones: review, algorithm of study
and treatment
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RESUMEN

Introduccion. La linfadenopatia por siliconas es un efecto colateral muy raro de la
mastoplastia de aumento con implantes o por inyeccién de siliconas. Es una patolo-
gia benigna. Los ganglios afectados més frecuentemente son los axilares. La presen-
cia de una adenopatia axilar unilateral en una paciente adulta siempre debe gene-
rar la sospecha de una enfermedad neoplésica, que debe ser estudiada. La magnitud
del problema va a depender del grado de infiltracién ganglionar, el nimero de gan-
glios afectados y la reaccion de los tejidos que los rodean. Terapéutica. La decision
respecto al estudio y tratamiento debe hacerse de acuerdo al algoritmo disefiado a
tal efecto. Descartar una patologia neoplasica mamaria es el primer gesto. Descar-
tada la malignidad, se puede adoptar una conducta expectante o, si fuera necesa-
rio, iniciar tratamiento sintomatico con inmunomoduladores, pero nunca con cirugia
en esta etapa. Si a pesar del tratamiento médico persisten las tumoraciones doloro-
sas, puede procederse a la remocion conservadora de los siliconomas. Si existe afec-
tacién del plexo braquial o vascular deben convocarse a neurocirujanos y cirujanos
vasculares. Conclusién. La linfadenopatia por siliconas es una complicacion rara de
los procedimientos que involucran siliconas. Los ganglios linfaticos axilares son los
mas frecuentemente afectados. El diagnéstico diferencial mas importante es el ori-
gen neoplasico. Recurrir a la biopsia por PAAF o excisional. Se debe evaluar y resolver
la fuente de siliconas. Los cuadros sintométicos deben encararse primero con trata-
miento médico. Como principio, siliconas en axila, no es quirdrgico.

Palabras claves: silicona, siliconoma axilar, adenopatia axilar, vacia-
miento axilar.

ABSTRACT

Introduction. Lymphadenopathy due to silicones is a very rare side effect of
breast enlargement with implants or silicone injection. It is a benign pathology.
The most frequently affected lymph nodes are axillary lymph nodes. The presen-
ce of a unilateral axillary adenopathy in an adult patient should always genera-
te the suspicion of a neoplastic disease, which should be studied. The magnitude
of the problem will depend on the degree of lymph node infiltration, the num-
ber of affected lymph nodes and the reaction of the tissues that surround them.
Therapy. The decision regarding the study and treatment must be made accor-
ding to the algorithm designed for that purpose. Discarding a mammary neoplas-
tic pathology is the first gesture. Once malignancy has been ruled out, expectant
management can be adopted or, if necessary, symptomatic treatment with im-
munomodulators, but never with surgery at this stage. If, despite medical treat-
ment, painful masses persist, the siliconomas can be removed conservatively. If
there is involvement of the brachial or vascular plexus, neurosurgeons and vas-
cular surgeons should be called. Conclusion. Silicone lymphadenopathy is a rare
complication of procedures involving silicones. The axillary lymph nodes are the
most frequently affected. The most important differential diagnosis is the neo-
plastic origin. Biopsy by Fine Needle Aspiration or excisional. The source of silico-
nes must be evaluated and resolved. Symptomatic symptoms must first be trea-
ted with medical treatment. As a principle, silicones in axilla, is not surgical.

Key words: silicone, axilar siliconoma, silicone lynphadenopathy, com-
plete axillary lymphadenectomy.
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INTRODUCCION

Lalinfadenopatia por silicona, definida como la presencia de
siliconas en un ganglio linfético, es un efecto colateral muy
raro de la mastoplastia de aumento con implantes o por in-
yeccion de siliconas. Es una patologia benigna producida por
la migracién de siliconas hacia el tejido mamario (sea por ro-
tura del implante o inyectada premeditadamente en la pro-
pia glandula) que por via linfatica llega a los ganglios axilares.
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Los ganglios afectados mds frecuentemente, luego de la
mastoplastia con siliconas, son primariamente los axila-
res; pero se han publicado también en los intramamarios,
en la cadena mamaria interna y en los ganglios supraclavi-
culares." Otras fuentes de origen menos frecuentes en la
migracion de las siliconas son las prétesis articulares de la
mano,” las temporomandibulares, las de cadera, las geni-
tourinarias, 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 complicacion
rara que ha sido reportada mds frecuentemente luego de
cirugias articulares que de cirugias mamarias, sean estas
con implantes o inyeccion de siliconas.*

En la actualidad, la linfadenopatia por siliconas se detec-
ta de manera incidental, sin significado clinico, durante
un estudio por imédgenes de control mamario o en la pie-
za de mastectomia con diseccion axilar por carcinoma de
mama. También puede presentarse, mds raramente, como
una adenopatia axilar dolorosa.

Desde el punto de vista patoldgico, la adenopatia por si-
liconas es un proceso que, por lo general, involucra uno o
mds ganglios axilares, pero no todos. En los ganglios afec-
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Figura 13.1 Siliconas en la axila. Mamografia con siliconas en
la axila. Se observa una mamografia bilateral en oblicua, en ma-
mas con implantes protésicos en que en ambas existe abundan-
te cantidad de siliconas libres que no solo se esparcen por la
mama, sino que también migran hacia la axila®’.

tados, ¢l grado de compromiso también es ampliamente
variable, desde minimo a extenso; y, en algunos casos, de-
tectable solo luego de examinar todo el ganglio. Las carac-
teristicas citoldgicas de los granulomas por siliconas pro-
venientes de los implantes de gel son indistinguibles de los
provenientes de la inyeccion de siliconas.

DIAGNOSTICO DE SITUACION

Durante los tiltimos cincuenta afios, la silicona (di- metil-
polisiloxano) se ha convertido en uno de los biomateriales
mas extensamente utilizados en la medicina moderna. De
los dos o tres millones de implantes terapéuticos y cosmé-
ticos usados anualmente en los Estados Unidos, un alto
porcentaje contienen silicona.®” Como resultado, las en-
fermedades relacionadas con las siliconas se estin obser-
vando con mayor frecuencia.

En 1964 Sternberg y Winer acufiaron el término “sili-
conoma” para describir las reacciones granulomatosas a
cuerpo extrafio observadas en los tejidos que habfan reci-
bido inyecciones de silicona.®?

Desde su primera descripcion, los siliconomas no han sido
tratados con gran atencién por la bibliografia médica. De
hecho, su incidencia y prevalencia en la poblacion de mu-
jeres con implantes mamarios son desconocidas y, duran-
te los afios ochenta, la mayoria de los cirujanos los consi-
deraban como un hallazgo incidental con poca o ningu-
na consecuencia. Probablemente, esto era asi porque los
granulomas no son una enfermedad per se, son una reac-
cién del tejido generada por particulas o agentes insolu-
bles y centrados alrededor de la actividad de monocitos."
Los siliconomas no son carcinogénicos, por lo que la inci-
dencia de cdncer de mama en estas pacientes debe ser si-
milar a aquellas sin estas formas de aumento mamario."

Figura 13.2 Siliconas en la axila. Mamografia con mayor deta-
lle de la region axilar’’. Notese que gran parte de las axilas es-
tdn ocupadas por siliconas.

La industria de dispositivos médicos de silicona ha desa-
rrollado importantes cambios que han reducido significa-
tivamente la incidencia y gravedad de las complicaciones.
No obstante, atn hoy se espera la rotura de, al menos, el
15% o mds de los implantes mamarios modernos entre el
tercero y el décimo afo de implantados.” Mientras otros
estudios informan una tasa de rotura que oscila entre el
0,3% y el 77%." La calidad de los implantes también afec-
ta su vida util.

Debe tenerse en mente que la mastoplastia de aumento no

es una operacién “para toda la vida”.*

RELEVANCIA CLINICA DE LA ADENOPATIA
AXILAR POR SILICONA

La presencia de una adenopatia axilar clinica unilateral en
una paciente adulta joven o mayor siempre debe generar la
sospecha clinica de una enfermedad neoplasica primaria o
metastdsica, 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 ade-
nopatias en pacientes con implantes mamarios se deben a
reacciones a cuerpo extrafio.’

Los implantes mamarios se utilizan desde principios de los
afios sesenta. Cada ano en miles de mujeres se realizan mas-
toplastias con implantes con fines de aumento o recons-
truccién posmastectomifa. A medida que pasa el tiempo,
aumenta el riesgo de rotura o perspiracién de los implantes.
La tasa de perspiracion de los implantes ha sido estimada
en 100 pg por afio para los implantes viejos. En una publi-
cacion, se muestra evidencia histoldgica del escape de sili-
cona del implante a los doce dias de colocado.’

Es de esperar que el numero de pacientes con adenopa-
tias axilares palpables aumente a través del tiempo. Se-
gun Truongy cols., el diagndstico de siliconomas axilares



Figura 13.3 Siliconas en la axila. Se muestra la parte baja axilar
alcanzada ya por la migracion de siliconas®’.

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 sili-
conas, la magnitud del problema va a depender del grado
de infileracién ganglionar, el nimero de ganglios afecta-
dos y la reaccién de los tejidos que los rodean.

A pesar de la reputacion de las siliconas de no provocar re-
acciones tisulares, han sido documentadas reacciones in-
flamatorias  granulomatosas, sinovitis, linfadenopatias,
endocarditis, nefropatfa por siliconas, granulomas y fibro-
sis hepdticas, hiperesplenismo,'” sindrome de distrés respi-
ratorio y enfermedad adyuvante humana.

Las prétesis mamarias de gel de siliconas producen una leve
reaccién a cuerpo extrafio que resulta en la formacién de
una cdpsula alrededor del implante. Aunque muy raramen-
te, algunos pacientes han tenido importantes reacciones in-
flamatorias locales y complicaciones por la migracion de si-
liconas hacia la axila, ¢l brazo o la pared abdominal. Una
vez que el gel dessilicona abandona el elastémero de la prote-
sis, deja de ser bioldgicamente inerte y, en algunas personas,
puede generar profundas reacciones patoldgicas.'®

Debe tenerse presente que sobre varios millones de pacien-
tes implantados con diferentes tipos de protesis con silico-
nas, las complicaciones son muy raras; la mayorfa de las pu-
blicaciones aparecen como la descripcién de un solo caso. ¢
Durante la década del sesenta, muchos autores estudiaron
experimentalmente en varias especies de animales las res-
puestas locales y sistémicas a la inyeccidn de siliconas li-
quidas. Demostraron la absorcién sistémica de las silico-
nasy hallaron vacuolas del fluido en células del sistema re-
ticulo endotelial en el higado, el bazo, los ganglios linfati-
cos, las glandulas adrenales y en los macréfagos. Sin em-
bargo, no quedd clara su toxicidad.”

Ha sido publicado® que, una vez que las siliconas atravie-
san la cdpsula fibrosa que las rodea, pueden entrar en el
sistema reticulo endotelial y migrar hacia los ganglios lin-
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Figura 13.4 Siliconas en la axila. Mamografia. La misma mamo-
grafia de la Figura 3, donde, ademds, se aprecian innumerables
opacidades bilaterales producto de la inyeccion de siliconas®’.

féticos axilares, donde pueden producir la misma reaccion
inflamatoria.

Las particulas de silicona pueden migrar a los tejidos por
dos mecanismos diferentes: el primero, luego de la rotura
o erosion de la protesis, y el segundo, a través de una pers-
piracion continua a través de un implante intacto.*
Cuando se manifiesta esta perspiracion, la silicona puede
producir fibrosis y reacciones a cuerpo extrano; especial-
mente cuando se combina con ciertos dcidos grasos, pro-
duce dolor y contracturas.

Una vez que las particulas de silicona han atravesado los
confines de la protesis, pueden dispersarse como cual-
quier reaccion fibrética a los ganglios linféticos, a través de
los macréfagos del sistema reticuloendotelial por el flujo
del sistema linftico.

MIGRACION DE LA SILICONA

A pesar de los grandes avances en la manufactura de las
protesis y equipamiento médico, gotas y particulas de si-
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Figura 13.5 Siliconas en la axila. Ganglio con depésitos de sili-
conas e histiocitos microvacuolados en los senos linfdticos. (100

X).

licona atin se escapan dentro de los tejidos corporales me-
diante una variedad de formas:

Elastémero de silicona (gomas). Cominmente utilizadas
en implantes de articulaciones metacarpofaldngicas en pa-
cientes con artritis reumatoidea. Pueden fragmentarse por
estrés mecanico prolongado y liberar pequefias particulas.
Prétesis mamarias rellenas con gel de siliconas. Fené-
meno de perspiracion, es la difusién de pequenias gotas del
gel a través de la membrana de la pared del continente (que
estd hecha de elastémero de silicona). Estos nuevos implan-
tes, desarrollados ya hace veinte afios, se comercializan afir-
mando que, gracias a la cohesividad de su gel, este no migra-
r4, aunque su continente se rompa.” En la mayorfa de los
casos, la silicona es contenida localmente dentro de la cap-
sula fibrosa periprotésica, pero la migracion a distancia oca-
sionalmente ocurre. La migracién al tejido mamario o, més
raramente, dentro de la axila, el brazo, el esternén y la in-
gle se ha descrito y puede estar relacionada con la baja co-
hesividad del gel, con traumatismos del implante y con las
ya proscriptas antiguas maniobras de capsulotomia cerrada.
La capsulotomia cerrada es una maniobra de fuerte com-
presion de la mama y la prétesis con la que se intenta “rom-
per y aflojar” la cdpsula fibrosa retrictil periprotésica. Esta
maniobra tiene una incidencia del 10% de complicaciones,
inclusive la ro- tura de la protesis. La alta presidn generada
por estas maniobras causa la rotura del implante y la salida
de grandes cantidades de gel a presién hacia los tejidos cir-
cundantes y distantes, incluidos la axila, la regién toracica
inferior, la pared abdominal y la regién interna del brazo.”
Pero el gel de silicona se ha documentado que migra des-
de los implantes mamarios a través de tejidos blandos ha-
cia una gran variedad de sitios: ganglios axilares, fosa an-
tecubital, brazo, térax, hombro y a través de la pared ab-
dominal hasta la ingle.

Migracién linfética. La migracién a través de los vasos
linfticos es lenta, le lleva de seis a diez afios para llegar
desde los implantes mamarios hasta los ganglios linféticos
axilares y de cuatro a ocho afios, desde las protesis meta-
carpofaldngicas.”*

La presencia de particulas/gotas de silicona y poliuretano

Figura 13.6 Siliconas en la axila. Senos linfdticos ganglionares
dilatados con depésitos de silicona e histiocitos microvacuola-
dos. (200 x).

relativamente grandes en ganglios linfaticos regionales su-
giere que el transito de varios elementos, tanto sintéticos
como bioldgicos, desde ¢l tejido mamario hacia los gan-
glios linfaticos via canales linféticos puede tener un signi-
ficativo componente pasivo. Este componente pasivo pue-
de ser un factor importante en el proceso metastasico.?
Migracién hematdgena. La silicona puede ingresar al to-
rrente circulatorio a través de la fragmentacion de parti-
culas de los equipos de circulacién extracorpérea (bypass
cardiopulmonar, prétesis valvular cardfaca, hemodiali-
sis) o desde la inyeccion directa de siliconas en los tejidos.
Estas particulas viajan por el torrente circulatorio has-
ta casi cualquier tejido: higado, bazo, ganglios linféticos,
rifiones, pulmones, cerebro, pancreas, adrenales y medu-
la 6sea.

Es importante el tener en mente que la silicona puede mi-
grar hacia lugares distantes al sitio de aplicacion.
Perspectiva clinica de la migracién

Nuestra experiencia sobre la incidencia de la linfopatia
por siliconas coincide con la de la bibliograffa consultada,
(menos del 0,01%). Nalbandian manifiesta que la baja in-
cidencia de complicaciones relativamente menores por re-
acciones a cuerpo extraio “no constituye una contraindi-
cacion para el uso de la silicona como material constituti-
vo de los implantes”.

Las reacciones granulomatosas pueden aparecer como
linfadenopatias y, cuando lo hacen en la axila, debe des-
cartarse una neoplasia en la mama ipsilateral.

En 1968, Symmers publica haber encontrado linfadeno-
patias axilares dolorosas por siliconas en pacientes a quie-
nes les habfan inyectado siliconas en las mamas con fines
cosméticos. Reflere que al principio las adenopatias remi-
tfan. Pero con el paso del tiempo, se hacfan permanen-
tes.?

LAS SILICONAS EN LA AXILA
PROPIAMENTE DICHA

CLINICA
La presencia de siliconas en los ganglios axilares, por lo ge-
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Figura 13.7 Siliconas en la axila. Grumos de siliconas e histioci-
tos microvacuolados en ganglios. (450 x).

neral, es un hallazgo a través de un control mamografico
de rutina en una paciente asintomdtica —tanto mamario
como axilar— que tiene, o bien siliconomas mamarios por
inyeccién o prétesis de siliconas, de las que puede o no co-
nocerse previamente su extravasacion.

Muy poco frecuente es que la enferma consulte por moles-
tias indefinidas en la axila y con clinica negativa, y menos
atn que lo haga por una tumoracién axilar dolorosa, dura
y significativa, que enfrenta al mastélogo a diferentes diag-
nosticos.

Cuando el hallazgo es casual, y por ello asintomdtico, el es-
pecialista debe centrar su atencién en la mama.

Si consulta por sintomatologfa axilar poco clara como sen-
sacion de molestias en el hueco axilar o un dolor espord-
dico de breve duracién en determinados movimientos del
miembro superior, con axila clinicamente negativa, pero
con evidencia de siliconas en algtin o algunos ganglios en
el estudio por imdgenes, el médico debe hacer los diagnds-
ticos diferenciales que correspondan para definir su origen.
Otras veces y ante las mismas circunstancias, el profesional
puede palpar uno o dos ganglios no mayores al centimetro,
duros y méviles.

En ambas situaciones, una vez confirmado por las imdge-
nes el nimero de ganglios afectados, lo prudente es contem-
porizar, explicar a la paciente el real valor del cuadro clini-
co y centrar la atencién en la fuente de migracion que se-
guramente serd pasible de la correccidn quirtrgica que co-
rresponda.

El abordaje conservador de esta patologia es la conducta
mas favorable, considerando que el hallazgo de adenopa-
tias por silicona generalmente se puede producir incidental-
mente durante el vaciamiento axilar por un carcinoma de
mamas con implantes integros.

La situacién mds compleja es cuando consultan por una tu-
moracién axilar, por lo general, mayor de 3 cm, fija, doloro-
sa, que pone al médico ante la disyuntiva de una metdsta-
sis de cdncer de mama. La presencia de abundante silicona
en la radiologia axilar acompafiada de una intensa reaccién
fibrosa orientardn hacia un granuloma por siliconas, que
siempre debe ser confirmado por la biopsia percutédnea con
aguja gruesa ante la posibilidad de una formacién oncoldgi-

Figura 13.8 Siliconas en la axila. Grumos de siliconas en gan-
glio. (450 x).

ca.”*? Esta situacién obliga a una conducta cruenta, que se
expone en el tratamiento (vide infra).

IMAGENES

La radiologia de la axila a través de una mamografia pone
de manifiesto la sustancia siliconada muy f4cil de recono-
cer. Ella se muestra con una imagen muy densa que con-
trasta 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 més alld de dos
o tres ganglios. Mayor compromiso en cantidad de silico-
nas o numero de ganglios afectados suele acompanarse de
sintomatologfa clinica como fuera expuesto.

El ultrasonido también es ttil en estas circunstancias. Re-
conoce imdgenes muy densas, de bordes regulares con
marcada sombra actistica posterior (imagen “en tormen-
ta de nieve” o “televisor descompuesto”).

Con los métodos antedichos, es suficiente para hacer el
diagndstico de siliconomas en axila. Se puede recurrir a
la resonancia, a la scintimamografia con sestamibi® o a la
18F-FDG PET/TC cuando existen dudas sobre la etiolo-
gia de la formacién axilar. Como lo expresara D’Hulst, la
18F-FDG PET/TC? frente a adenitis reactivas por silico-
nas en los ganglios no es tan especifica como la mamogra-
fia, pero siempre se debe tener presente una biopsia percu-
tdnea ante la duda con metdstasis de carcinoma.*

PATOLOGIA

Lesiones ganglionares por siliconas (linfadenopatia gra-
nulomatosa por siliconas). La migracién de pequefias par-
ticulas de siliconas por la via linfdtica a los ganglios puede
producir una linfadenopatia granulomatosa;® *> * los gan-
glios mas frecuentemente afectados son los axilares, pero
pueden producirse también migraciones a otros territorios
ganglionares como supraclaviculares, mediastinales, etc.***
La linfadenopatia por siliconas puede dificultar el estudio
intraoperatorio del ganglio “centinela” en el caso de una
paciente a la que se le habfa colocado anteriormente una
protesis por razones solamente estéticas y, luego, en el tras-
curso del tiempo, desarroll6 un carcinoma.

Las siliconas en los ganglios se observan, del mismo modo
que en los “siliconomas”, en forma de pequefios glébulos
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Linfoadenopatia axilar por siliconas

Metastasis

- Resolver fuente de siliconas

PAAF |

Descartada malignidad

Oncologia Sin sintomas malignidad Con sintomas

Observacion periddica peretéstasis % Inmunomoduladores malignidad
Afectacion del plexo braquial peretéstasis C onglomerado doloroso duladores malignidad
Neurocirugia / Cirugia Vascular Excéresis limitada malignidad

GraFico 1 Algoritmo terapéutico para adenopatia axilar por siliconas.

o masas de material amorfo birrefringente, especialmen-
te en los senos linfaticos, o como pequefias vacuolas intra-
citoplasmdticas en histiocitos de citoplasma microvacuo-
lado (Figuras 13.5 a 13.8) que provocan una reaccion
granulomatosa en el ganglio; puede haber células gigan-
tes multinucleadas. El tamafio de las lesiones gangliona-
res puede corresponder desde pequefios focos que respe-
tan la arquitectura ganglionar, sin producir adenomegalia
y que constituyen solamente un hallazgo histoldgico, has-
ta extensas zonas, con reemplazo de la mayor parte de la
estructura ganglionar, con aumento del volumen del gan-
glio y, ocasionalmente, con rotura de la cdpsula ganglio-
nar, infiltracién del tejido adiposo periganglionar y la co-
rrespondiente reaccion granulomatosa periganglionar®.

MANEJO ESPECIFICO EN LA AXILA. ALGORITMO
La decision respecto al estudio y tratamiento debe adap-
tarse a cada caso en particular y de acuerdo al algoritmo
disenado a tal efecto (Grafico 1).

De acuerdo a las normas de la bioética, se debe tomar en
consideracion y respetar los deseos de la paciente, después

de haberla informado largamente respecto a las distintas
alternativas posibles.

Ante su hallazgo a través de una mamografia que toma la
parte baja de la axila, hay que explicarle a la paciente su
significado y abocarse a la fuente de origen de la silicona.
La conducta indicada es descartar una patologia neopld-
sica mamaria con una puncion 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 mo-
vimientos del brazo, con clinica dudosa al palpar la axi-
la, como primera medida debe descartarse la presencia
de posibles metéstasis a través de una biopsia percutinea
(PAAF bajo guia ecografica).”

Si fuera necesario, el tratamiento es sintomdtico con in-
munomoduladores, pero nunca con cirugia en esta eta-
pa —que debe evitarse por sus complicaciones inmedia-
tas (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 trata-
miento médico a cargo de un especialista en inmunologia
y enfermedades autoinmunes. Probado estd su buen resul-
tado en mejorar y hasta hacer desaparecer los sintomas de
los granulomas a cuerpo extraio por siliconas.'®

Si, a pesar del tratamiento médico de por lo menos seis
meses, persiste el dolor o bien por manifestacién de can-
cerofobia, puede procederse a la remocidn conservadora
de los siliconomas. Solamente deben resecarse los ganglios
afectados, no mds alld. Esta conducta se basa en el hecho
de ser una patologfa autolimitada y benigna. El hecho de
tener siliconas en los ganglios axilares per se no es indica-
cién de vaciamiento axilar. Conducta coincidente con la
bibliograffa consultada.

A pesar de esta remocién quirtirgica conservadora de los
ganglios afectados macroscopicamente, puede suceder
que tiempo después las siliconas continten migrando por
el sistema linfético y se manifiesten nuevamente. Enton-
ces, debe dejarse transcurrir un afio desde la tltima inter-
vencioén quirtrgica axilar para permitir el fin del proceso
cicatrizal normal en la axila y poder evaluar la real magni-
tud 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 fibrosa normal cicatri-
cial; 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 complicaciones
posoperatorias. La posibilidad de complicaciones aumen-
ta exponencialmente en estas pacientes cuya axila ya fue
intervenida quirdrgicamente, donde se suma a los granu-
lomas por siliconomas la fibrosis cicatricial posoperatoria
normal.

Existe una diferencia importante entre que haya siliconas
en los ganglios axilares, a que haya un verdadero tumor
por reaccién granulomatosa que, después de intentar tra-
tamiento médico, persiste con sintomatologia que dismi-
nuye la funcionalidad del miembro superior. Nadie puede
discutir que si el problema alcanza ese grado de perjuicio,
después de una valoracién conjunta con neurdlogos, neu-
rocirujanos especialistas en nervios periféricos y con ciru-
janos vasculares, esa axila es quirtrgica, con las recomen-
daciones que hemos planteado a la paciente, de las cuales
el seroma serfa la menos importante.

La cirugfa de la axila por marcado tumor granulomatoso
por reaccion a las siliconas, es de excepcidn, pues el ciruja-
no debe encararlo como “vaciamiento axilar”, y hasta pue-
de 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 ¢l vaciamiento axilar,
sino también de secuelas, las cuales pueden alcanzar tras-
tornos graves como la “escpula alasa” por seccion del ner-
vio serrato, la atrofia del musculo dorsal ancho por sec-
cién del paquete tordcico-dorsal y, hasta en casos extre-
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mos, patologia neuroldgica grave por lesién intraoperato-
ria de ramas del plexo braquial.

Es tan riesgoso ¢l vaciamiento axilar en los casos extremos
de tumores por reaccién granulomatosa provocada por si-
liconas en los ganglios que merecié un comentario editorial
en la revista Plastic and Reconstructive Surgery de 1977: “En
mi experiencia, el drea donde los siliconomas tienden a ser
inoperables es en la axila, donde pueden formar una masa
como cemento alrededor del plexo braquial y los grandes
vasos. Es probablemente mejor dejar esto as y concentrarse
en remover lo mds posible las masas mamarias”.?

La presencia de siliconas dentro del nervio es preocupan-
te. A pesar que la silicona liquida es generalmente inerte,
ocasionalmente produce una respuesta inflamatoria sig-
nificativa.

El flyjo de silicona desde la prétesis mamaria hacia el bra-
zo se produce a través de las estructuras neurovasculares
mayores de la axila, y la exposicion de los principales tron-
cos nerviosos a la silicona es probable. No obstante, esta si-
tuacién es un evento extremadamente raro.

La silicona puede atravesar los diferentes planos de tejidos
sanos ¢ infiltrar los nervios. Los mecanismos por los cua-
les la silicona es nociva para los nervios son la neuropatia
compresiva por reaccion fibrética que genera una fibrosis
constrictiva y, si la silicona ingresa en el nervio, puede ge-
nerar efectos degenerativos por la formacién de un granu-
loma intraneural que da como resultado una grave distun-
cién nerviosa.®

Estudios experimentales han mostrado que el gel de sili-
conas no es directamente neurotdxico, pero sf induce a fi-
brosis, que puede llegar a ser constrictiva sobre los nervios
o vasos involucrados. Esto acentta hoy dia el concepto no
quirtrgico de los siliconomas axilares. Si se decide el va-
ciamiento axilar, tal conducta no debe ser apresurada ¢ in-
justificada,” debe estar avalada por un equipo multidisci-
plinario, con un conocimiento amplio por parte de la pa-
ciente de las posibles complicaciones intraoperatorias,
de las inmediatas y de las secuelas.

Dado que estamos ante una enfermedad benigna, y en
el caso de decidir intervenir quirdrgicamente la axila,
debe tenerse en mente la téenica axillary reversed map-
ping, con inyeccion de azul de metileno en el antebrazo
ipsilateral, lo que preserva los ganglios linfaticos tefii-
dos de forma anterdgrada para respetar el drenaje lin-
fatico del brazo.”

CONCLUSIONES

e La linfadenopatia por siliconas es una complicacién
rara de los procedimientos que involucran siliconas.

o Los ganglios linfiticos axilares son los ms frecuente-
mente afectados luego de una mastoplastia con silico-
nas.

o El diagnéstico diferencial mas importante es el origen
neoplsico.

o La palpacién de una adenopatia axilar en mastologia
obliga a pensar siempre en un ganglio metastdsico, aun
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cuando la paciente sea portadora de prétesis mamaria.
Las imédgenes axilares que brinda la mamografia orien-
tan a la presencia de siliconas, pero, en ocasiones, es ne-
cesario recurrir a la PAAF o aguja gruesa en manos ex-
perimentadas. Si estas no son concluyentes debe reali-
zarse biopsia excisional.

El médico debe evaluar y resolver la fuente de siliconas.
La sintomatologia que pueda acarrear debe encararse
primero con tratamiento médico.

Como principio, siliconas en la axila, no es quirtrgico.
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En la actualidad las cifras reportadas de morbi-
mortalidad en Cirugfa Pldstica arrojan una muer-
te cada 5000 procedimientos y en ocasiones aun
mayor, y las redes de comunicacién muestran todo
tipo de informacién, muchas veces de poco valor
cientifico'.

Hablar de seguridad en Cirugia Pléstica es un
tema complejo que no solo depende de los ciruja-
nos pldsticos, anestesidlogos, sino que incluye a to-
dos, pacientes, instituciones de salud, hospitales, y
en muchos casos la clase politica; esto quiere decir
que hablamos de una responsabilidad compartida®.
Es un ejemplo el hecho de que la especialidad no ha
sido reglamentada por la clase politica, y esto per-
mite a médicos en general realizar procedimien-
tos quirdrgicos como la liposuccién y confundir
a los pacientes ante la vista ciega en muchas oca-
siones de los estamentos sanitarios, que permiten
conductas que ponen en riesgo la vida de los pa-
cientes y el prestigio de la Cirugia Plastica. Pero
ello no debe confundirnos ya que puede represen-
tar slo la punta del iceberg, y si bien es nuestro de-
ber alzar la voz sobre todo esto, es nuestra priori-
dad revestir de seguridad nuestro acto médico.

Es por eso que en las ultimas décadas ha iniciado
en todo el mundo un cambio en la cultura hacia
la Cirugia Pldstica segura, asi como ocurrié en la
aviacién en la década del 60 pasando de tener una
mortalidad de 1/10.000 a 1/10.000.000 gracias a
reconocer sus complicaciones, aprender de ellas y
establecer protocolos para prevenirlas. También
cada vez mds presentes los médulos de seguridad
en congresos, simposios completos, ¢ incluso aler-
tas a pacientes y profesionales tanto por particula-
res como sociedades cientificas.
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La OMS vy la Joint Commission International esta-
blecieron una alianza mundial para la seguridad de
los pacientes y originaron las Metas Internaciona-
les de Seguridad del paciente quirdrgico que se re-
sumen en un Checklist Quiriirgico® (Figura 1).

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CRUGLA (1* edicién)

Figura 1. Check list quirurgico.

Para comenzar a abordar este problema ofrecemos
algunas recomendaciones que deben ser amplia-
das, profundizadas y adaptadas por cada cirujano
para lograr que sea parte de su practica de rutina,
su protocolo.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA Y EM-
BOLIA PULMONAR

TRA CAUSA DE MUERTE EN CIRUGIA PLAS-
TICA'Y CAUSA NRO 1 DE MUERTE PREVENI-
BLE!!

(También: Cirugia General, Baridtrica, Oncolégi-
ca, Ortopédica, Ginecoldgica, 2da en hospitaliza-
do, 3ra en el embarazo)

La 9na edicidn de Terapia Antitrombdtica reportada
por Chest expone un nuevo Score de Riesgo adaptado
a Cirugia Pldstica dada su menor incidencia de TVP
respecto a otras especialidades. Si bien en Riesgo Mo-
derado es mds comin la eleccion de profilaxis meci-
nica, la evidencia de mayor calidad pareceria favore-
cer la farmacoldgica, siendo que todavia esta es insu-
ficiente* (Figura 2).
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Riesgo / CAPRINI SCORE Riesgo BAJO de Sangrado Mayor

MUY BAIO 0-2 No profilaxis

Mecdnica
(ME 01PC)

Mecanica

BAJO 3-4

MODERADO  5-6

o
Farmacoldgica

Mecénica
Y
Farmacoldgica
Idem
X4 semanas HBPM

ALTO 7-8

ALTO €/ CANCER

Mecanicay

ALTO CONTRAIND ACO N -
Aspirina o Fondaparinux

Figura 2. Tablas de scores.

RECOMENDACIONES

PREQUIRURGICO

e 30>IMC.

o Esperar 48 hs luego de viaje previo de 4 hs.

o Evitar cirugfa electiva en pacientes de alto riesgo.

INTRAQUIRURGICO

o 4> hsde cirugia.

e 4> litros lipoaspiracidn.

o Compresién neumadtica intermitente.

POSQUIRURGICO

e Profilaxis CHEST.

e Deambulacién precoz.

e Vigilancia de miembros inferiores.

EMBOLIA GRASA - LIPOINJERTO

Sabemos que durante la lipoinyeccion hay pasaje de grasa
al torrente, lo cual puede ser demostrado en sangre y ori-
na (macroglobulinemia y lipuria) y esta es mayor cuan-
do es colocada dentro del miisculo. Como consecuencia de
este proceso debemos distinguir 2 posibles complicaciones
(Figura 3):

Figura 3.

TECNICA QUIRURGICA

Si
e Inyectaren TCS.

o Usar cdnulas romas.

e Control de direccién, trayecto y punta de cdnula
(paralela a contorno gliteo)

NO

e No inyectar en musculo.

e Evitar inyectar desde surco subgliteo.
e Evitar inyectar con presion excesiva.

PACIENTE CON HIPOXIA - DISNEA — RX
DE TORAX

Figura 4.

Ante un paciente con hipoxia y Rx normal, sospechar ede-
ma pulmonar y observacion en UTL

EDEMA PULMONAR

Figura 5.

El edema pulmonar ocurre cuando el paciente presenta
un balance positivo de liquido >4 litros.

Los problemas se derivan de los altos voliimenes de lipo-
succion que hacemos, ya que requierengrandes voltimenes
de infiltracién. Y debemos tener en cuenta que 3/4 del vo-
lumen que infiltramos pasa a circulacion.

Por ende respetar la siguiente proporcidn’®:
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Falta de comunicacion

b

Falta de monitorizacion estricta
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Desconocer plan y paciente

Tambien: el cansancio, la prisa, la falta de experiencia, y el mal diseo de equipo.

Figura 6.
N oy ]
2
. s .
Toxica
7mg/kg Bolo 1.5 ml/kg

repetir en 3-5 min
Tumescentes 35 a

50mg/kg

Con ritmo sinusal
0.25 mg/kg/min

Figura 7.

1 / 1,4
Lipoaspirado / Infiltrado rotal
(infiltracidn +
liquidos endovenosos)

Es decir que si planificamos lipoaspirar 3000 cc debe-
riamos ingresar en total 4200 cc

(¢j. 3000 cc para infiltraciéon superhimeda + 1200 cc
liquidos endovenosos)

CONSIDERACIONES PARA LIPOASPIRACION

La American Society of Aesthetic Plastic Surgeons Li-

poplasty Task Force ha establecido que los principales

factores que incrementan los riesgos en la lipoplastia

son:

e Inyeccién de grandes volumenes de liquido y anes-
tésico local.

o Aspiracién de grandes volimenes de grasa.

e Realizar varios procedimientos en el mismo acto
quirdrgico.

e Practicar la lipoplastia en pacientes con patologias
agregadas.

TABLE 1. Causes of 9
facter deficency Deficient facir ~_PT
Hemoplala A Factor VI
B Factor IX Nommal
mc Factor X1 Nu—l
voa Wi disease  von Willebrand '\ Nowmal
Factor VI Prolonged
Rare coapulaticn
facton deficsencses
Factx V Proloaged
Facr I Prolonged
Facter X
Foctor X wﬂuﬂ
factory
Vil aed V Prolonged
Figura 8.

e Monitoreo inadecuado en casos de megaliposuc-
cién.

ANESTESIA

Los procedimientos anestésicos representan una de las
causas mds frecuentes atribuibles a mortalidad sobre todo
en paises en vias de desarrollo (Figura 6).

Ademds, la lidocaina se reporta como la verdadera cau-
sa de morbimortalidad atribuida a factores desconocidos
(rondando el 30%) y sindrome de embolia grasa.

Recomendacién:
e Disminuir dosis de lidocaina.
e Disponer de solucién de lipidos al 20%.(Figura 7).

SANGRADO

Las cifras de mortalidad relacionadas a sangrado / ane-
mia alcanzan hasta el 3er lugar en frecuencia luego del
TEP y la embolia grasa®.

Y2 de las muertes en las 1ras 24 horas

CONSIDERACIONES:

o Estudio hematoldgico en Antecedentes Familiares
Coagulopdticos y estudiar casos de resultado nor-
mal/prolongado (Figura 8).

e Suspender drogas
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- Alemania (Lehnhardt PRS 2008)
2w

FL

76% cirugias

23 muertes .
en consultorio

* Infecciéon 80% de muertes
» 77% % cirujanos no plasticos

Figura 9.

Acido acetilsalicilico, vitaminas E y C, omega 3,
etc.

e Situaciones que aumentan el sangrado
Anticonceptivos, posparto, inmovilizacién y
obesidad.

e Hipotermia » aumenta sangrado en napa un 30-

50%
Calentamiento de los liquidos de infiltracion.
Precalentamiento del paciente.
Evitar la pérdida de temperatura en el intraope-
ratorio.

Preoperatorio

e Historia clinica / laboratorio.

o Dérdida méxima de sangre permitida Mpsa=70 ml/kg

http://ether.stanford.edu/calc_mabl.html

Intraoperatorio

o Técnica pulida.

e Reversion cuidadosa de anestesia.

e Guias de choque hipovolémico (ATLS) para reposi-
cién de liquidos.

Postoperatorio
e Monitoreo sintomas choque, TA, laboratorio.
o Control nduseas, vémitos, dolory reposo.

50% de procedimientos estéticos

Mortalidad 10 veces mayor que la misma
cirugia en cirugia ambulatoria

CONSIDERACIONES SOBRE CIRUGIA
AMBULATORIA

Es llamada como “El nuevo enemigo’, ya que cada vez
son mds los procedimientos realizados en esta condicion
(Figura 9).

o Altos esténdares de seguridad.

e Formacién continua.

¢ En instituciones reconocidas.

Trabajar sobre Seguridad en Cirugia Pléstica es un
trabajo duro, en el que debemos estar completamen-
te comprometidos; es nuestro deber revestir de Se-
guridad Nuestro Acto Médico: aprender de nuestros
errores y establecer protocolos para prevenirlos, como
también esta responsabilidad es de la clase dirigente
para reglamentar la especialidad y establecer politicas
claras que definan que el cirujano pléstico es el espe-
cialista idénco para realizar un procedimiento estéti-
co quirtrgico porque posee la formacién vy la titula-
cidn requeridas.

Es preciso también una lucha frontal de los estamen-
tos sanitarios no cumplen con las normas de habilita-
cidn, y por personal que sin tener la formacion necesa-
ria busca solo lucrarse sin importar las consecuencias
que luego sufren los pacientes™
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SERIE DE CASOS Y REVISION

Lipoatrofia por inyeccion de esteroides -
Diagnostico y tratamiento

Lipoatrophy by injection of steroids - Diagnosis and treatment

Guillermo Blugerman’, Diego Schavelzon', Miguel Mussi Becker?, Rodrigo
Caceres?, Victoria Schavelzon?, Guido Blugerman?

RESUMEN

Existen diferentes opciones para el tratamiento de la lipoatrofia secundaria a la
inyeccion local de esteroides. Presentamos las diferentes alternativas de trata-
miento y sus resultados sobre cuatro pacientes con diferente grado de lesion y
en diferentes dreas corporales.

Palabras claves: atrofia grasa, triamcinolona, esteroides, liposhifting,
solucién salina.

ABSTRACT

There are different options for the treatment of lipoatrophy secondary to the
local injection of steroids. We present the different treatment alternatives and
their results on four patients with different degrees of injury and in different
body areas.

Key words: fat atrophy, triamcinolone, steroids, liposhifting, saline.
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INTRODUCCION

Lipoatrofia es el término que describe la ausencia o
pérdida de volumen del tejido celular subcutédneo. Pue-
de ser localizada, regional o generalizada.

Las lipoatrofias pueden ser congénitas, constituciona-
les o adquiridas entre las cuales se sittian las provoca-
das por el uso de drogas en forma oral como la observa-
da en pacientes bajo tratamiento de “cécteles” de dro-
gas para el tratamiento del HIV o local como sucede
con la Insulina, hormona del crecimiento, copaxone y
la acetonida de triamcinolona'>*

Entre las lipoatrofias adquiridas localizadas nos vamos
a enfocar en las producidas por el uso de esteroides de
dep6sito como la acetonida de triamcinolona causadas
en forma iatrogénica. En estos casos la lipoatrofia loca-
lizada se manifiesta como la pérdida local de grasa sub-
cutdnea acompainada de cambios variables en la piel su-
prayacente sin otros hallazgos fisicos ni histopatologi-
cos de signos de inflamacién®,
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La atrofia del subcutdneo consecutiva a la aplicacion
local de corticoesteroides fue reportada por primera
vez por Ayres en 1964. Se sabe que estas drogas, depen-
diendo de las dosis administradas, tienen un efecto in-
hibitorio en la proliferaciéon de los fibroblastos, y que
se acelera la descomposicion del coldgeno por la activa-
cién de la colageneasa®®.

Existe poca literatura acerca de la lipoatrofia inducida
por acetonida de triamcinolona. La anamnesis y la his-
toria clinica previa son fundamentales para determi-
nar la causa del problema, ya que, de acuerdo con lo re-
portado por Dahl en 1996, la inyeccidn local de corti-
coides y antibiéticos es la responsable del 62% de las li-
poatrofias localizadas involutivas’. Se cree que las reac-
ciones locales asociadas a la inyeccidn de este corticoes-
teroide de depésito ocurren en menos del 0,5% de los
casos'>. La lipoatrofia se inicia tipicamente 2 a 3 me-
ses después de la inyeccidn y puede resolverse espontd-
neamente?s.

Una biopsia escisional de la picl dafiada luego de las in-
yecciones con corticoesteroides encuentra que los adi-
pocitos disminuyen de tamafio y numero, leve cam-
bio mixoide (son rodeados de hialina) y un aumento
en la consistencia vascular con lipoatrofia sin signos in-
flamatorios por lo que se suele describir como una mi-
cronizacién del tejido graso descripta también como li-
poatrofia involutiva™*. Se ha observado que las células
adiposas se asemejan a las células adiposas embriona-
rias por la prominencia de los vasos, denominada grasa
involucionada*'. Han sido encontrados en el drea de in-
terés macrofagos, algunos con color gris-amarillento y
grinulos de mucina positiva. En algunas instancias, los



macréfagos demostraron fagocitar tejido adiposo, con-
virtiéndose de ese modo en /ipdfagos™"'.

Nuestra experiencia en la resolucién de este tipo de
complicacién iatrogénica se sustenta en el tratamien-
to de un grupo de pacientes que presentaban signos ca-
racteristicos como atrofia, cambios en la pigmentacién,
reacciones de hipersensibilidad y paniculitis consecu-
tivas a tratamiento de cicatrices hipertroficas, granu-
lomas de cuerpo extrano y fibrosis posquirtrgicas con
inquietudes cosméticas de corregirlas. Durante una re-
visién bibliografica encontramos que existen limitadas
opciones de tratamiento para ofrecer a los pacientes.
Las opciones actualmente disponibles son la reseccidn
quirtrgica de la lesion, la transferencia de grasa de otra
drea corporal, el uso de inyecciones de dcido hialurdni-
co, la inyeccién local de solucién salina propuesta por
Shiffman y el liposhifting.

La reseccion local es util cuando existen cicatrices pa-
toldgicas preexistentes en la zona por lo que debian ser
resecadas. La lipotransferencia presenta el riesgo de hi-
pertrofia o hipercorreccién como ya fue descripto en la
literatura al recuperar el tejido local su volumen origi-
nal®. El liposhifting utilizando nuestra cdnula de Blu-
german es una buena opcién cuando hay tejido adipo-
so en exceso alrededor del 4rea de atrofia, casi siempre
como complemento después de la aplicacién de la so-
lucién salina. El 4cido hialurénico es un producto cos-
toso y de corta duracién y presenta el riesgo del efecto
Tyndal al estar adelgazada la dermis por lo que no lo
hemos utilizado. En nuestra opiniodn, el método menos
invasivo y més econdmico es el de las inyecciones intra-
lesionales con solucidn salina sola o combinada con /-
poshifting que fue aplicado en las pacientes 2 y 3. El éxi-
to de la técnica de infiltracidn con solucién fisioldgi-
ca ha sido previamente descripto en algunos reportes
ocasionales, y en este trabajo presentamos la opcién de
combinarlo con el liposhifting utilizando el instrumen-
tal que hemos disefiado.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente con cicatrizacién queloide extensa
en brazo derecho consecutiva a la vacunacién de BCG
(Figura 1). Tuvo dos intentos de tratamiento quirdrgi-
co con recidiva de la lesién. Nosotros inyectamos ace-
tonida de triamcinolona de 40 mg/ml y observamos
una importante mejoria y estabilizacién de la cicatri-
zacion queloide, pero con una importante lipoatrofia
subyacente al 4rea tratada. En ese momento no tenfa-
mos noticias del tratamiento de solucién salina, y ade-
mds la paciente presentaba una cicatriz atréfica plana
de 2,5 cm por 6 cm en la region deltoides izquierda que
debia ser solucionada. Se realizé la reseccion de la ci-
catriz y cierre del TCS con sutura eldstica de siliconas
descripta por Nordstrom (Figura 2). El caso se resol-
vi6 favorablemente dejando una cicatriz lineal que se
mantuvo sin recidiva del queloide gracias a la infiltra-
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cién intralesional periddica de 5-fluorouracilo y triam-
cinolona en bajas dosis segtin protocolo descripto por
Fitzpatrick.

Caso 2. Mujer de 45 anos, con antecedentes de infil-
tracién de polimetilmetacrilato (PMMA) en la re-
gion glatea bilateral, se presenta a nuestra consulta
con placas blanquecinas deprimidas y atréficas en am-
bas regiones gluteas y refiere la realizacién de una se-
rie de inyecciones intralesionales de corticoides de de-
posito para el tratamiento de los granulomas que die-
ron como resultado la atrofia del tejido celular subcu-
tdneo, la decoloracién de la piel suprayacente y la apa-
ricién de telangectasias (Figura 3). Es de destacar que
en este caso, como en el caso 4, la lipoatrofia causada
por el tratamiento de las lesiones granulomatosas ori-
ginales hizo que fueran ain mds notorios los granulo-
mas al quitatles el camuflaje de la grasa y volverlos mas
superficiales.

En este caso se realizaron 4 sesiones semanales de infil-
tracién con 100 cc de solucidn salina por lado (Figura
4), y luego se realizd un procedimiento de lposhifiing
(Figura 5) utilizando la cdnula de 5 mm de didmetro
que hemos diseniado (Figura 6), sin ninguna succion,
bajo anestesia local tumescente.

Caso 3. Mujer joven con antecedentes de mesoterapia
con fosfatidilcolina en el abdomen, en Colombia, evo-

Figura 1. Paciente con cicatrizacién queloide tratada con inyec-
cién intralesional de acetonida de triamcinolona con subsecuen-
te atrofia de la cicatriz y del TCS.
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Figura 2. Tratamiento mediante reseccion quirdrgica de la cica-
triz y cierre con sutura eldstica de Nordstrom. Tratamiento pos-
terior de la recidiva con inyecciones de 5 fluorouracilo 50 mg/ml
0.9 mly triamcinolona 40 mg/m!l 0.1 ml.

lucionando con la formacién de nédulos subcutdneos
duros que la misma profesional intenté tratar con in-
yecciones locales de corticoides. Se presenta con una
serie de depresiones por atrofia asociada con hipocro-
mia de la piel en el hipogastrio (Figura 7). Se realiza-
ron 3 sesiones de infiltraciones de 120 cc de solucién fi-
siolégica (Figura 8) y una sesion de liposhifting logrén-
dose la correccién de gran parte del defecto (Figura 9).

Caso 4. Paciente de sexo femenino con antecedentes
de inyeccién de PMMA en labios y surcos nasogenia-
nos (Figura 10). Antecedentes de tratamientos con in-
yecciones seriadas de corticoides que resultaron en un
adelgazamiento notorio del TCS ¢ hipopigmentacion
de la piel y aparicién de telangectasias. Recibié trata-
miento con 5 sesiones de infiltracién local de 5 ml de
solucién salina en surcos nasogenianos y labios y se
complement6 con una reseccién losdngica de los gra-
nulomas del labio superior (Figura 11).

DISCUSION

Como se ha descripto, las 3 ultimas pacientes recibie-
ron un rango de 5 a 120 ml de inyeccién intralesional
de solucidén salina bacteriostdtica al 0,9% en las dreas
atrofiadas con intervalos de una semana durante 4 a
5 semanas. Las inyecciones fueron realizadas con una
aguja adecuada al 4rea corporal o facial en un dngulo

Figura 3. Paciente que presenta atrofia de la piel e hipopigmen-
tacion de la region glatea consecutiva a la inyeccion de acetoni-
da de triamcinolona.

Figura 4. Inyeccion de solucién salina en el drea afectada en el
gliteo derecho.

de 45° en la dermis de la placa atréfica infiltrandola va-
rios mililitros hasta que la piel quedara tensa y eleva-
da como se puede observar en las fotografias. General-
mente, fue necesaria una sola entrada con la aguja en
el centro de la lesidn, lo cual redujo las molestias para
la paciente. La cantidad inyectada varié de acuerdo al
sitio y el grado de atrofia en cada localizacién en par-
ticular. Se debe infiltrar una cantidad suficiente como
para obtener la distension total de la placa atréfica. En
pacientes sensibles se puede utilizar anestesia local tu-
mescente o regional. En dos pacientes se complemento
el tratamiento con la realizacién de un procedimiento
quirdrgico minimamente invasivo utilizando la técni-
cade liposhifting descripta por Sylan utilizando nuestra
cdnula especificamente disefiada para esa téenica. EL /-
poshifting es una técnica que redistribuye el tejido gra-
so en una zona corporal sin necesidad de extraerlo del



Figura 5. Resultado después de la serie de inyecciones y una se-
sién de liposhifting.

Figura 7. Paciente con secuelas de la inyeccién de acetonida de
triamcinolona en la regién del abdomen inferior mostrando de-
presiones hipopigmentadas.

cuerpo del paciente. Después de realizar anestesia tu-
mescente en el drea, se introduce una cénula sin suc-
cién que tiene en su extremidad activa, orificios con
bordes filosos que van cortando pequenas porciones de
tejido adiposo que vuelven a salir de la cdnula por un
orificio mayor ubicado proximalmente. Los microin-
jertos de tejido adiposo producidos por la cdnula per-
manecen flotando en la solucién tumescente, permi-
tiendo que mediante masajes sean movilizados desde
las zonas donadoras a las zonas receptoras. Se debe rea-
lizar una compresion selectiva sobre las zonas donado-
ras para evitar que los microinjertos retornen a su sitio
de origen.

Como resultado de estos tratamientos, las depresiones y
la coloracién de las lesiones mejoraron considerablemen-
te como se puede observar en las fotografias adjuntas.
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Figura 6. Cdnula de liposhifting disefiada por los autores.

Figura 8. Inyeccion intralesional de solucién salina en el drea
afectada por la atrofia.

CONCLUSIONES

La acetonida de triamcinolona es utilizada frecuen-
temente de forma intralesional para cicatrices hiper-
troficas, alopecia y otras condiciones patolédgicas de
la piel. Los corticoides impiden a los leucocitos ad-
herirse a las células endoteliales, lo cual limita la ha-
bilidad de estas células sanguineas de entrar en teji-
dos circundantes reduciendo la inflamacién. Ademas,
los corticoesteroides son potentes vasoconstrictores,
por lo que reducen el aporte de oxigeno a la herida y
la reepitelizacion. La sintesis de coldgeno también se
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Figura 9. Resultados de la serie de tratamientos con inyeccio-
nes de solucion salina y una sesion de liposhifting.

ve retrasada por los efectos antimitdticos de los este-
roides. Disminuir moléculas inflamatorias con inyec-
ciones intralesionales de corticoesteroides puede me-
jorar la flexibilidad de las cicatrices, acortar su tama-
fio y reducir el dolor. Aunque los esteroides como la
triamcinolona son eficaces en este escenario, entre los
efectos secundarios se han observado diferentes gra-
dos de atrofia del tejido graso subcutdneo, dilatacidn
capilar e hipopigmentacién. Muchos articulos citan
efectos adversos de la droga. Un estudio encontrd que
en 62% de los paciente con lipoatrofia existia una an-
tecedente de inyeccién previa.

Se ha encontrado que la inyeccidn seriada de solucidn
salina forma semanal resuelve completamente el efecto
cosmético de la lipoatrofia dentro de 4 a 8 semanas de
iniciado el tratamiento.

Los tratamientos alternativos mencionados son cos-
tosos y poco convenientes, por otro lado, la inyeccion
semanal con solucidn salina puede ser un tratamiento
conveniente y econdémico para la lipoatrofia atribuida a
la inyeccidn intralesional o intraarticular.

Todas nuestras pacientes han mejorado la apariencia
de las lesiones de su piel mientras se sometfan a las in-
yecciones semanales, y no presentaron efectos secunda-
rios significativos.

Figura 10. Paciente con secuelas de inyeccion de acetonida de
triamcinolona en los labios y surcos nasogenianos.

Figura 11. Resultado después de la serie de tratamientos con so-
lucidn salina inyectable y reseccion quirdrgica de lesiones granu-
lomatosas en el labio superior.

Hipotéticamente, la inyeccién de solucién salina en la
zona donde se encuentran los cristales de esteroides los
pondria de vuelta en suspension, por lo que los cristales
podrian ser reconocidos como cuerpos extrafios y ser
removidos del cuerpo de forma natural. Estudios pos-
teriores podrian ayudar a aclarar el mecanismo de ac-
cidn y es necesario para caracterizar de manera optima
la dosis y la frecuencia de tratamiento.
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RESUMEN DEL EVENTO

Las XIII Jornadas Nacionales Interdisciplinarias de
FLAP — SACPER. Reunién Conjunta del Capitulo del
Capitulo Craneofacial FILACP fueron realizadas los
dias 8 y 9 de septiembre del 2017, en el Hotel Mercu-
re de la Ciudad de Puerto Iguazi, Misiones. Como di-
rector del Comité Organizador estuvo el Dr. Gustavo
Abrile; como Presidente del Comité Centifico, el Dr.
Dante Masedo; como Director del Comité de Referen-
cia y Contrareferencia de FLAP, el Dr. Carlos Perroni
y como Director del Capitulo Craneofacial FILACP,
el Dr. Juan Martin Chavanne. Participaron 156 pro-
fesionales de distintas disciplinas, tales como ciruja-
nos plésticos, maxilofacial, cirujanos generales, pedia-
tras, fonoaudidlogos, odontélogos, trabajadores socia-
les, psicélogos y enfermeros, entre otros.

Especificamente participaron del evento 66 cirujanos

1. SACPER. Comité Nacional de Referencia y Contrarreferencia FLAP
> Correspondencia: revista@sacper.org.ar

Los autores no declaran conflictos de intereses
Recibido: 19/11/2017 | Aceptado: 23/11/2017

plésticos, referentes de distintas provincias del pais, as
como de Latinoamérica (Brasil, Chile, Paraguay, Co-
lombia y Ecuador). Puntualmente, de Brasil partici-
paron el Dr. Nivaldo Alonso, el Dr. Gustavo Moreira
Costa de Souza, el Dr. Fausto Viterbo y el Dr. Marcus
Collares. De Ecuador, ¢l Dr. Edwar Coello Alvarez.
De Colombia, ¢l Dr. Rolando Parada. De Paraguay, el
Dr. Celso Aldana, el Dr. Eutacio Rojas, el Dr. Julio Re-
calde y ¢l Dr. Aquino Caballero, entre otros. También
participd la Presidente de la Sociedad Paraguaya de Ci-
rugia Pldstica, Dra. Liz Maciel.

El dia viernes 8, principalmente ¢l programa cientifico
contempld el desarrollo y abordaje de diferentes temas
sobre la patologia de FLAP desde un enfoque interdis-
ciplinario con la presentacion de 8 mesas redondas.

A su vez, el dia sdbado 9, al finalizar el evento, se rea-
lizé una cena de clausura, donde se llevé adelante un
emotivo reconocimiento a los invitados presentes.



CARTA ALEDITOR

Comentario del articulo:

“Lipotransferencia: una nueva estrategia para el tratamiento de
siliconomas en regién glutea. Reporte de un caso”
del Dr. Gustavo Prezzavento et al., publicado en
Revista Argentina de Cirugia Plastica 2017;23(1):32-6
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Senor Editor,

Celebro el interés del Dr. Prezzavento en una patologia tan actual y poco estudiada como los sili-
conomas.

Como Usted sabe, investigo el tema en forma ininterrumpida desde 1999.

Me permito hacer algunos comentarios referidos al articulo en cuestidn.

Lamento que los autores no hayan mencionado las publicaciones nacionales: Dr. Guerrisi J. 1996;
Schenone, G. Tesis doctoral UBA, 2008. Seguramente por cuestiones editoriales desconocian la
existencia de un libro de mi autoria sobre la materia, editado en 2017.

Es peligroso para los lectores jovenes sacar conclusiones con un solo caso.

La silicona inyectada clandestinamente por gente no entrenada estd contaminada por definicién.
Los operadores clandestinos buscan que produzca una reaccién a cuerpo extrafio para “fijar” la sili-
cona en el sitio inyectado y evitar la migracidn.

Ahora bien, si vemos el caso reportado, se trata de un paciente HIV, que comienza inmediatamen-
te a la inyeccién con adenopatias inguinales y dolor progresivo. Esto habla a las claras de un proce-
so infeccioso o al menos inflamatorio muy importante.

Los que hemos operado muchos casos sabemos que los tejidos afectados tienen tal grado de afecta-
cién que se encuentran fibrosados de tal manera que inclusive el bisturi tiene resistencia al corte.
En este contexto intentar lipoaspirar la silicona es una tarea imposible; de hecho, ingresar la cdnu-
la en la zona fibrosada por los granulomas a cuerpo extrafo, es imposible. De tal manera que la ca-
nula se deslizard hacia los sitios de menor resistencia, esto es hacia las islas de tejido sano. Enton-
ces la lipoaspiracion no hard més que extraer la Gnica grasa vascularizada que queda y reemplazarla
por fibrosis. Ya en 1985 Zandi I, en la PRS, mencionaba el uso de la lipoaspiracion en siliconomas.
Luego en 2000, ¢l mismo Zandji, reporta que la lipoaspiracion no sirve: “Failure to remove soft tis-
sue injected with liquid silicone with use of suction and honesty in scientific medical reports” PRS
2000;76:1555-6, coincidiendo con nuestra propia investigacion.

Por otro lado, se propone hacer una lipotransferencia. La misma necesita vivir del lecho receptor,
que en estos casos tiene comprometida la vascularizacién, y mds grave atn, estd contaminada con
gérmenes quiescentes (bacterias, hongos, etc.). Es decir que es muy probable que la grasa transferi-
da se necrose por falta de irrigacion, y que ademds se infecte; empeorando la situacidn.

Por otro lado, no se menciona algo fundamental a la hora de decidir atender estos pacientes: son ci-
rugias Reconstructivas, nunca estéticas. No se busca un resultado estético sino mitigar las conse-
cuencias de la inyeccidn ilegal de sustancias contaminadas en pacientes con un trasfondo psicopa-
toldgico especial y con patologias agregadas complejas, como el HIV.

No solo no se debe proponer ni prometer estética, sino que se debe explicar que los resultados serdn
limitados o malos, y no exentos de complicaciones; a veces mayores. Toda esta explicacién debe es-
tar asentada en un consentimiento informado especifico para esta patologia.

Tampoco se menciona al tratamiento médico, paso previo a la cirugia en estas localizaciones, y a
cargo de inmunologfa.
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Ahora bien, si la zona afectada permite una reseccién directa sin tensidn, entonces si estarfa indi-
cada la cirugia. Como lo fue en este caso, donde la reseccidn directa fue la que posibilitd mejorar la
sintomatologia del paciente.

Nuevamente agradezco al Dr. Gustavo Prezzavento por su preocupacién por ayudar a éstos pade-
cientes de una “Enfermedad de la Pobreza de nuestro siglo”.

Dr. Gustavo Emilio Schenone

Doctor en Medicina - UBA

Médico Cirujano - M.A.C.C.

Especialista Universitario en Cirugfa Plastica -UBA- Recertificado SACPER

Docente Autorizado de la Facultad de Medicina - UBA

Ex Cirujano de la Divisién Cirugfa Pléstica Htal de Clinicas “José de San Martin” - UBA
Coordinador en el 4mbito Universitario de todo lo relacionado con enfermedades
producidas por siliconas. Universidad de Buenos Aires

Correspondencia: gschenone@intramed.net
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PREFACIO

Hace mas de diecisiete afios, durante un atenco de la
Divisién Cirugfa Pléstica del Hospital de Clinicas José
de San Martin (de la Universidad de Buenos Aires),
participé de la discusion sobre una paciente complica-
da con siliconomas mamarios por inyeccién. La discu-
sion fue prolongada; en ella percibi la falta de consen-
so, 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 internacio-
nales sobre el tema. No podia comprender cémo exis-
tian miles de mujeres afectadas por la inyeccién de si-
liconas en las mamas: se llevaron a cabo aproximada-
mente 20 000 casos de aumento de mamas mediante
este procedimiento en Japon (entre 1965 y 1975) y 10
000 en Estados Unidos. A pesar de ello, la comunidad
cientifica no habia dispuesto un algoritmo de diagnds-
tico y tratamiento adecuado para todas y cada una de
las formas de presentacion de tan compleja patologia.
Desde su primera descripciodn, los siliconomas no han
sido tratados con gran atencion por la bibliografia mé-
dica. De hecho, su incidencia y prevalencia en la pobla-
cién de mujeres son desconocidas.

De inmediato, y en forma ininterrumpida, desarro-
1I¢ un proyecto de investigacién dentro de la Divi-
sion. Solicité la colaboracién de los distintos servicios
del Hospital de Clinicas: Mastologia, Cirugia oncolé-
gica, Reumatologfa, Imdgenes y Salud mental. Convo-
qué a los cirujanos pldsticos del pais a través de la So-
ciedad Argentina de Cirugfa Plastica Estética y Repa-
radora (SACPER), informé sobre nuestra linea de in-
vestigacion y requeri la derivacién de pacientes afecta-
dos o comentarios sobre ellos. La investigacién fue a
aflanzdndose en sus conclusiones y dio origen a nume-
rosos trabajos cientificos y presentaciones en congresos
nacionales ¢ internacionales. En 2008, presenté mi te-
sis doctoral en la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires: Siliconomas mamarios por inyec-

Gustavo Schenone

Siliconomas mamarios
por inyeccion

Clinica « Diagnéstico « Tratamiento

cidn: clinica, diagndstico y tratamiento; el prestigioso ju-
rado evaluador, con més de cuarenta afios de experien-
cia académica, manifestd lo inédito del trabajo y me es-
timulé para continuar con mis investigaciones. Asi na-
ci6 el germen de este libro.

He reunido un selecto grupo de prestigiosos expertos
en cada disciplina involucrada en la vasta problemi-
tica de la mujer con siliconomas mamarios por inyec-
cién: especialistas en diagndstico por imégenes, clini-
cos, mast6logos, cirujanos oncélogos, cirujanos plds-
ticos, psicélogos, anatomopatdlogos, reumatélogos y
médicos legistas. He convocado a prestigiosos ciruja-
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nos plésticos de Argentina, de Italia y de Japdn; estos
ultimos con vastisima experiencia en el tema, que han
enriquecido la obra con la experiencia japonesa en sili-
conomas mamarios por inyeccion.
Hemos realizado reuniones y multiples atencos inter-
disciplinarios en el 4mbito de la Universidad de Bue-
nos Aires y sociedades cientificas con el fin de inter-
cambiar opiniones desde los diferentes puntos de vista,
que enriquecen e iluminan los puntos oscuros de este
tema.
El problema mds acuciante se centra en el diagndstico
diferencial entre siliconomas mamarios y cdncer ma-
mario. Llevatlo a cabo por medio del examen fisico, la
mamografia, la ecografia mamariay la resonancia mag-
nética es practicamente imposible, por lo que la detec-
cién temprana de un cdncer de mama se ve seriamente
retrasada. Las pacientes, usualmente, se presentan con
sus mamas endurecidas, con néddulos mamarios o ma-
sas induradas que simulan un cdncer de mama avan-
zado.
Situacién tan complcja plantca interrogantes: ;Cémo
debe actuar el cirujano?, ¢es correcta una conducta
expectante?; ;como estudiar a la paciente para descar-
tar un cancer de mamas?; ;cirugfa inmediata?, ¢con-
servadora o radical?; ¢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 si-
liconomas?
Segtin la bioética no hay problemas stricto sensu sino
miés bien dilemas o, mejor, poliemas. Esto significa
que no existe una sola solucién y, también, que cual-
quier 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 fal-
ta de enojo hacia quienes les inyectaron siliconas; en
cambio, estdn frecuentemente disgustadas con aque-
llos que se atreven a ayudarlos.
Finalmente, desde ¢l punto de vista legal, la paciente
tiene derecho a ser informada. Con esta informacién
tiene derecho a aceptar o rechazar la propuesta tera-
péutica.
Todas las cuestiones planteadas se encuentran analiza-
das exhaustivamente en la presente obra.
El aporte de cada uno de los expertos que me acom-
panan nos ha permitido obtener una visién completa
y actualizada del problema y dar forma, asi, al presen-
te libro.

Dr. Gustavo Schenone

PROLOGO

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

A pesar de existir una prohibicién vigente en muchos
paises sobre la inyeccidn de siliconas liquidas, parafina
o hidrogeles de poliacrilamida u otros materiales en gel
o liquidos dentro del parénquima mamario con el fin
del aumento de tamaino, lamentablemente, muchas pa-
cientes sufren complicaciones inmediatas o tardias que
las obligan a someterse a tratamientos mutilantes.

Si bien existe la prohibicion por parte de las sociedades
médicas para realizar este procedimiento, sigue habien-
do casos de pacientes inyectadas que presentan compli-
caciones tardias, como infeccidn, deformacién, infiltra-
cién de los tejidos y tumoraciones dolorosas. Este ma-
terial 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 ca-
s0s, es necesario realizar una reconstruccion con mate-
riales sintéticos o tejido autdlogo.

Siliconomas mamarios por inyeccidn es una excelen-
te gufa para los médicos que se enfrenten con esta pato-
logta. Es el resultado de mds de diecisiete afos de expe-
riencia del Dr. Schenone sobre el tema, quien ha con-
vocado a participar como autores a importantes espe-
cialistas cuyo trabajo se ha enfocado en el tratamiento
de los siliconomas mamarios.

Este libro da cuenta no solo del profundo conocimien-
to del tema, sino que lo aborda con ldgica y sentido co-
mun; esto permite seguir detalladamente todos los pa-
sos de la patologia desde el diagndstico clinico y los es-
tudios de imdgenes hasta los diferentes procedimientos
quirtrgicos y reconstructivos que pueden practicar-
s¢ para resolverla. Hasta el momento no existian gufas
clinicas internacionales ni consenso para su tratamien-
to, lo cual lo convierte en un aporte fundamental.
Luego de leer detalladamente esta obra del Dr. Sche-
none, estoy seguro de que serd de mucho valor para los
mastdlogos y cirujanos plésticos que se enfrenten con
esta patologia. Considero que es un libro de consulta
que desarrolla de manera precisa y exhaustiva los algo-
ritmos de decisién y tratamiento en la materia.

Dr. Maurizio Nava
Presidente de la
Scuola Oncologia Chirurgica Ricostruttiva

Milan, Italia
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to oficial de comunicacién de la Sociedad Argentina de
Cirugfa Pléstica, Estética y Reparadora. Es la forma do-
cumental de relacionamiento de los socios, que integran
SACPER, destinado fortalecer el rol integrador de SA-
CPER, a través de la Revista. SACPER es la entidad cien-
tifica rectora tinica de la especialidad, y el principio bésico
de la ciencia académica es que los resultados de la investiga-
cién deben hacerse pablicos y ser sometidos a la opinién de
los socios a los que va dirigida la comunicacién académi-
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mativo. En lo posible que no exceda los 100 caracteres
(dos lineas de S0 caracteres cada una).

2. Debe consignar el nombre inicial y apellidos de cada
uno de los autores, con el grado académicos superior
(médico, residente, mdster, magister, doctor, otros).

3. Se debe consignar el szatus de cada autor con SACPER
(Adherente, Titular, Honorario, Cirujano Maestro,
otros).

4. Es necesario consignar la institucion asistencial a la que
pertenecen los autores.

5. Direccién de correo del autor, a quien deben dirigir-
se las respectivas correspondencias. Es aconsejable una
foto actualizada del autor principal.

RESUMEN DEL TRABAJO Y PALABRAS CLAVES

1. El resumen debe informar los propésitos y objetivos del
estudio, los procedimientos utilizados, métodos de ob-
servacion y estadisticos. Datos de los principales hallaz-
gos, la significacion estadistica y las principales conclu-
siones. Debe enfatizar los aspectos importantes del es-
tudio. Su extensién mdxima es de aproximadamente
250 palabras.

2. Al pie del resumen, los autores deben proporcionar de 3
a7 palabras claves, para facilitar la indexacion del arti-
culo.

RESUMEN EN INGLES (ABSTRACT)

Debe representar una traduccion fiel del resumen en es-
pafiol y debe ser congruente con el resumen y con el tra-
bajo ensi.

En caso de no contar con la asistencia de un traductor
profesional con experiencia en redaccién cientifica mé-
dica, la Direccién de la Revista pone a disposicién de los
socios un servicio de traduccién de resimenes.

Contflicto de intereses: al comienzo del texto, bajo el sub-
titulo “Declaracién de conflicto de intereses” los autores
deben explicitar cualquier relacién con cualquier tipo de
organizacién con intereses financieros, directos o indirec-
tos, en los temas, asuntos o materiales discutidos en el ma-
nuscrito, si es que lo tuviesen.

Sino hay conflicto de intereses, los autores deben decla-

rar por escrito que no tienen conflictos de intereses.

Si los autores tuviesen incertidumbre sobre qué cosas

deben considerarse un potencial conflicto de intereses,

deberdn comunicarlo para su consideracién por parte

de la Direccién y Edicién de la Revista.

a. La Revista espera que los autores de articulos no ten-
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gan ningun interés financiero en la compaiia (o sus
competidores) que fabrica el producto que se discute
en el articulo.
La informacién acerca de los potenciales conflictos de
intereses deberd estar disponible para los revisores y serd
publicada con el manuscrito a discrecién de la evalua-
cién del Comité Editor.

TEXTO

El texto se divide en secciones: introduccién, materiales y
métodos, resultados, discusién, conclusiones. Por moti-
vos de redaccién, la extensidn, no deberfa exceder las 3000
palabras. Se presentan lineamientos basicos para estructu-
rar el texto.

Introduccién: consolida los antecedentes, el propdsito

del articulo, el marco teérico de los fundamentos l6gi-

cos para el desarrollo del estudio. Proporciona las refe-
rencias pertinentes. Claramente debe consignar el o los
objetivos principales del trabajo.

Materiales y métodos: describe explicitamente la se-

leccion y el tamafio de la muestra utilizada para la ob-

servacién y experimentacion.

o Identificacién de edad, sexo y caracteristicas de la
muestra (tipo de animales utilizados para la investi-
gacion; tipo de material cadavérico usado).

o Identificacién de las especificaciones técnicas de los
aparatos, de los métodos y procedimientos, que per-
mitan a otros investigadores reproducir resultados.

o Identificacién de farmacos, dosis, vias de adminis-
tracion, implantes o elementos biotecnolégicos.

o Identificacién de los métodos estadisticos utilizados.

Resultados: los resultados relatan, pero no interpre-

tan las observaciones realizadas. Se presentan en una se-

cuencia ldgica con el apoyo de tablas y figuras, explican
las observaciones y valoran su respaldo.

Discusion: enfatiza los aspectos novedosos e importan-

tes del estudio. Incluye hallazgos, implicaciones, limi-

taciones y otros aspectos. Relaciona las observaciones a

los objetivos del estudio.

Conclusiones: cuando sea pertinente, es aconsejable

realizar conclusiones acerca del trabajo realizado.

Agradecimientos: deben ser colocados en el apéndice

del texto, y debe especificar:

o Sison contribuciones que necesitan agradecimiento,
por el aporte desinteresado que han realizado.

o Sies un agradecimiento por respaldo financiero y/o
material y debe especificarse la naturaleza del respal-
do.

Bibliografia: las citas bibliograficas deben numerarse

en el orden en el cual se mencionan por primera vez en

nimeros ardbigos entre paréntesis en el texto, tablas y

leyendas.

o Las citas bibliograficas no deberfan ser més de 40 en

los trabajos originales y hasta un méximo de 80 en
los articulos de revision.

o El estilo recomendable es APA vy los basados en los
formatos usados por el IndexMedicus. La bibliogra-
fia debe ser verificada y controlada en los articulos
originales por los autores. Es conveniente familiari-
zarse con el programa EndNote, para el tratamiento
bibliografico estandarizado.

ADDENDUM

Las tablas, graficos y figuras deben estar insertados en el
trabajo, con su respectivo nimero y aclaratorias.

Tablas: son instrumentos que mejoran la compresién del
trabajo cientifico. Deben ser enumeradas en forma conse-
cutiva, con un titulo conciso para cada tabla, en letra cur-
siva, tamafio de letra recomendado: 10. Cada columna y
fila debe tener un encabezamiento, claro y conciso. Las no-
tas aclaratorias se ubican al pie de la tabla. Las medidas es-
tadisticas (desvio y error estindar del promedio deben es-
tar identificados.

Figuras: incluye esquemas, dibujos, fotografias, diagramas
de flujo etc. Los titulos y explicaciones deben ir en el texto
de las leyendas. En el caso de presentar fotograffas de pa-
cientes, deben utilizarse artilugios para evitar la identifica-
cion de la persona. La iconografia de pacientes, debe pre-
sentarse en forma secuencial y claramente diferenciada, se-
leccionando solo las més representativas. No es recomen-
dable enviar fotos con tratamientos de photoshop u otros
instrumentos electrénicos de mejoramiento artificial de
imagenes.

En el caso de presentar fotografias microscépicas, se debe
consignar la magnificacion y la tincién utilizada. Las es-
tructuras que los autores deben identificar, se marcardn
con una flecha negra y sus respectivas variables. Se aconse-
ja no utilizar asteriscos, estrellas, circulos u otros simbolos
no convencionales.

Unidades de medidas: las medidas de longitud, peso, al-
tura y volumen deben figurar en unidades del sistema mé-
trico decimal, la temperatura en grados Celcius (°C), la
presién arterial en mm de Hg (mm Hg) y los volimenes
en centimetros cubicos. Las mediciones clinicas, hemato-
logicas y quimicas deben expresarse en unidades del siste-
ma métrico y/o UL Es recomendable la mayor exactitud
posible.

Abreviaturas y simbolos: es recomendable utilizar abre-
viaturas estandarizadas, y en lo posible en espafiol. No se
deben utilizar abreviaturas en el titulo ni en el resumen.
Cuando se utilicen en el texto, debe citarse la palabra com-
pleta antes de ser abreviada, a menos que se trate de una
unidad estdndar de medida. Todos los valores numéricos
deben estar acompafiados de su unidad. Los decimales se
separardn con coma. Los afios se escribirdn sin separacion,
puntos ni comas.
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