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RESUMEN

Introducción. La linfadenopatía por siliconas es un efecto colateral muy raro de la 
mastoplastia de aumento con implantes o por inyección de siliconas. Es una patolo-
gía benigna. Los ganglios afectados más frecuentemente son los axilares. La presen-
cia de una adenopatía axilar unilateral en una paciente adulta siempre debe gene-
rar la sospecha de una enfermedad neoplásica, que debe ser estudiada. La magnitud 
del problema va a depender del grado de infiltración ganglionar, el número de gan-
glios afectados y la reacción de los tejidos que los rodean. Terapéutica. La decisión 
respecto al estudio y tratamiento debe hacerse de acuerdo al algoritmo diseñado a 
tal efecto. Descartar una patología neoplásica mamaria es el primer gesto. Descar-
tada la malignidad, se puede adoptar una conducta expectante o, si fuera necesa-
rio, iniciar tratamiento sintomático con inmunomoduladores, pero nunca con cirugía 
en esta etapa. Si a pesar del tratamiento médico persisten las tumoraciones doloro-
sas, puede procederse a la remoción conservadora de los siliconomas. Si existe afec-
tación del plexo braquial o vascular deben convocarse a neurocirujanos y cirujanos 
vasculares. Conclusión. La linfadenopatía por siliconas es una complicación rara de 
los procedimientos que involucran siliconas. Los ganglios linfáticos axilares son los 
más frecuentemente afectados. El diagnóstico diferencial más importante es el ori-
gen neoplásico. Recurrir a la biopsia por PAAF o excisional. Se debe evaluar y resolver 
la fuente de siliconas. Los cuadros sintomáticos deben encararse primero con trata-
miento médico. Como principio, siliconas en axila, no es quirúrgico.

Palabras claves: silicona, siliconoma axilar, adenopatía 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.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA PLÁSTICA | JULIO - SEPTIEMBRE 2017 | VOLUMEN 23 | NÚMERO 3 | PÁGINAS 113-120

INTRODUCCIÓN

La linfadenopatía por silicona, definida como la presencia de 
siliconas en un ganglio linfático, es un efecto colateral muy 
raro de la mastoplastia de aumento con implantes o por in-
yección de siliconas. Es una patología benigna producida por 
la migración de siliconas hacia el tejido mamario (sea por ro-
tura del implante o inyectada premeditadamente en la pro-
pia glándula) que por vía linfática llega a los ganglios axilares.

Los ganglios afectados más 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.1 Otras fuentes de origen menos frecuentes en la 
migración de las siliconas son las prótesis articulares de la 
mano,2 las temporomandibulares, las de cadera, las geni-
tourinarias, etc. En la axila, fue descrito por primera vez 
en 1978 por Wintsch, Hausner y Capozzi.3

La presencia de siliconas en la axila es una complicación 
rara que ha sido reportada más frecuentemente luego de 
cirugías articulares que de cirugías mamarias, sean estas 
con implantes o inyección de siliconas.4
En la actualidad, la linfadenopatía por siliconas se detec-
ta de manera incidental, sin significado clínico, durante 
un estudio por imágenes de control mamario o en la pie-
za de mastectomía con disección axilar por carcinoma de 
mama. También puede presentarse, más raramente, como 
una adenopatía axilar dolorosa.
Desde el punto de vista patológico, la adenopatía por si-
liconas es un proceso que, por lo general, involucra uno o 
más ganglios axilares, pero no todos. En los ganglios afec-
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tados, el grado de compromiso también es ampliamente 
variable, desde mínimo a extenso; y, en algunos casos, de-
tectable solo luego de examinar todo el ganglio. Las carac-
terísticas citológicas de los granulomas por siliconas pro-
venientes de los implantes de gel son indistinguibles de los 
provenientes de la inyección de siliconas.5

DIAGNÓSTICO DE SITUACIÓN

Durante los últimos cincuenta años, la silicona (di- metil-
polisiloxano) se ha convertido en uno de los biomateriales 
más 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.6, 7 Como resultado, las en-
fermedades relacionadas con las siliconas se están obser-
vando con mayor frecuencia.
En 1964 Sternberg y Winer acuñaron el término “sili-
conoma” para describir las reacciones granulomatosas a 
cuerpo extraño observadas en los tejidos que habían reci-
bido inyecciones de silicona.8, 9

Desde su primera descripción, los siliconomas no han sido 
tratados con gran atención por la bibliografía médica. De 
hecho, su incidencia y prevalencia en la población de mu-
jeres con implantes mamarios son desconocidas y, duran-
te los años ochenta, la mayoría de los cirujanos los consi-
deraban como un hallazgo incidental con poca o ningu-
na consecuencia. Probablemente, esto era así porque los 
granulomas no son una enfermedad per se, son una reac-
ción del tejido generada por partículas o agentes insolu-
bles y centrados alrededor de la actividad de monocitos.10

Los siliconomas no son carcinogénicos, por lo que la inci-
dencia de cáncer de mama en estas pacientes debe ser si-
milar a aquellas sin estas formas de aumento mamario.11

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, aún hoy se espera la rotura de, al menos, el 
15% o más de los implantes mamarios modernos entre el 
tercero y el décimo año de implantados.12 Mientras otros 
estudios informan una tasa de rotura que oscila entre el 
0,3% y el 77%.13 La calidad de los implantes también afec-
ta su vida útil.
Debe tenerse en mente que la mastoplastia de aumento no 
es una operación “para toda la vida”.14

RELEVANCIA CLÍNICA DE LA ADENOPATÍA 
AXILAR POR SILICONA

La presencia de una adenopatía axilar clínica unilateral en 
una paciente adulta joven o mayor siempre debe generar la 
sospecha clínica de una enfermedad neoplásica primaria o 
metastásica, que debe ser estudiada.
Una adenopatía axilar unilateral en una mujer puede ser 
el primer signo de un carcinoma de mama. Aunque este es 
el primer diagnóstico por descartar, la mayoría de las ade-
nopatías en pacientes con implantes mamarios se deben a 
reacciones a cuerpo extraño.15

Los implantes mamarios se utilizan desde principios de los 
años sesenta. Cada año en miles de mujeres se realizan mas-
toplastias con implantes con fines de aumento o recons-
trucción posmastectomía. A medida que pasa el tiempo, 
aumenta el riesgo de rotura o perspiración de los implantes.
La tasa de perspiración de los implantes ha sido estimada 
en 100 µg por año para los implantes viejos. En una publi-
cación, se muestra evidencia histológica del escape de sili-
cona del implante a los doce días de colocado.3
Es de esperar que el número de pacientes con adenopa-
tías axilares palpables aumente a través del tiempo. Se-
gún Truong y cols., el diagnóstico de siliconomas axilares 

Figura 13.1 Siliconas en la axila. Mamografía con siliconas en 
la axila. Se observa una mamografía 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 axila31.

Figura 13.2 Siliconas en la axila. Mamografía con mayor deta-
lle de la región axilar31. Nótese que gran parte de las axilas es-
tán ocupadas por siliconas.
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se realiza en un período de diez a veinte años (promedio 
14,3 años) después del aumento mamario.16

Ante el evento del compromiso ganglionar axilar por sili-
conas, la magnitud del problema va a depender del grado 
de infiltración ganglionar, el número de ganglios afecta-
dos y la reacción de los tejidos que los rodean. 
A pesar de la reputación de las siliconas de no provocar re-
acciones tisulares, han sido documentadas reacciones in-
flamatorias granulomatosas, sinovitis, linfadenopatías, 
endocarditis, nefropatía por siliconas, granulomas y fibro-
sis hepáticas, hiperesplenismo,17 síndrome de distrés respi-
ratorio y enfermedad adyuvante humana.
Las prótesis mamarias de gel de siliconas producen una leve 
reacción a cuerpo extraño que resulta en la formación de 
una cápsula alrededor del implante. Aunque muy raramen-
te, algunos pacientes han tenido importantes reacciones in-
flamatorias locales y complicaciones por la migración de si-
liconas hacia la axila, el brazo o la pared abdominal. Una 
vez que el gel de silicona abandona el elastómero de la próte-
sis, deja de ser biológicamente inerte y, en algunas personas, 
puede generar profundas reacciones patológicas.18

Debe tenerse presente que sobre varios millones de pacien-
tes implantados con diferentes tipos de prótesis con silico-
nas, las complicaciones son muy raras; la mayoría de las pu-
blicaciones aparecen como la descripción de un solo caso.4, 16

Durante la década del sesenta, muchos autores estudiaron 
experimentalmente en varias especies de animales las res-
puestas locales y sistémicas a la inyección de siliconas lí-
quidas. Demostraron la absorción sistémica de las silico-
nas y hallaron vacuolas del fluido en células del sistema re-
tículo endotelial en el hígado, el bazo, los ganglios linfáti-
cos, las glándulas adrenales y en los macrófagos. Sin em-
bargo, no quedó clara su toxicidad.19

Ha sido publicado20 que, una vez que las siliconas atravie-
san la cápsula fibrosa que las rodea, pueden entrar en el 
sistema retículo endotelial y migrar hacia los ganglios lin-

fáticos axilares, donde pueden producir la misma reacción 
inflamatoria.
Las partículas de silicona pueden migrar a los tejidos por 
dos mecanismos diferentes: el primero, luego de la rotura 
o erosión de la prótesis, y el segundo, a través de una pers-
piración continua a través de un implante intacto.21

Cuando se manifiesta esta perspiración, la silicona puede 
producir fibrosis y reacciones a cuerpo extraño; especial-
mente cuando se combina con ciertos ácidos grasos, pro-
duce dolor y contracturas.
Una vez que las partículas de silicona han atravesado los 
confines de la prótesis, pueden dispersarse como cual-
quier reacción fibrótica a los ganglios linfáticos, a través de 
los macrófagos del sistema reticuloendotelial por el flujo 
del sistema linfático.

MIGRACIÓN DE LA SILICONA

A pesar de los grandes avances en la manufactura de las 
prótesis y equipamiento médico, gotas y partículas de si-

Figura 13.3 Siliconas en la axila. Se muestra la parte baja axilar 
alcanzada ya por la migración de siliconas31.

Figura 13.4 Siliconas en la axila. Mamografía. La misma mamo-
grafía de la Figura 3, donde, además, se aprecian innumerables 
opacidades bilaterales producto de la inyección de siliconas31. 
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licona aún se escapan dentro de los tejidos corporales me-
diante una variedad de formas:
Elastómero de silicona (gomas). Comúnmente utilizadas 
en implantes de articulaciones metacarpofalángicas en pa-
cientes con artritis reumatoidea. Pueden fragmentarse por 
estrés mecánico prolongado y liberar pequeñas partículas.
Prótesis mamarias rellenas con gel de siliconas. Fenó-
meno de perspiración, es la difusión de pequeñas gotas del 
gel a través de la membrana de la pared del continente (que 
está hecha de elastómero de silicona). Estos nuevos implan-
tes, desarrollados ya hace veinte años, se comercializan afir-
mando que, gracias a la cohesividad de su gel, este no migra-
rá, aunque su continente se rompa.22 En la mayoría de los 
casos, la silicona es contenida localmente dentro de la cáp-
sula fibrosa periprotésica, pero la migración a distancia oca-
sionalmente ocurre. La migración al tejido mamario o, más 
raramente, dentro de la axila, el brazo, el esternón 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 capsulotomía cerrada. 
La capsulotomía cerrada es una maniobra de fuerte com-
presión de la mama y la prótesis con la que se intenta “rom-
per y aflojar” la cápsula fibrosa retráctil periprotésica. Esta 
maniobra tiene una incidencia del 10% de complicaciones, 
inclusive la ro- tura de la prótesis. La alta presión generada 
por estas maniobras causa la rotura del implante y la salida 
de grandes cantidades de gel a presión hacia los tejidos cir-
cundantes y distantes, incluidos la axila, la región torácica 
inferior, la pared abdominal y la región interna del brazo.23

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, tórax, hombro y a través de la pared ab-
dominal hasta la ingle.
Migración linfática. La migración a través de los vasos 
linfáticos es lenta, le lleva de seis a diez años para llegar 
desde los implantes mamarios hasta los ganglios linfáticos 
axilares y de cuatro a ocho años, desde las prótesis meta-
carpofalángicas.24

La presencia de partículas/gotas de silicona y poliuretano 

relativamente grandes en ganglios linfáticos regionales su-
giere que el tránsito de varios elementos, tanto sintéticos 
como biológicos, desde el tejido mamario hacia los gan-
glios linfáticos vía canales linfáticos puede tener un signi-
ficativo componente pasivo. Este componente pasivo pue-
de ser un factor importante en el proceso metastásico.3
Migración hematógena. La silicona puede ingresar al to-
rrente circulatorio a través de la fragmentación de partí-
culas de los equipos de circulación extracorpórea (bypass 
cardiopulmonar, prótesis valvular cardíaca, hemodiáli-
sis) o desde la inyección directa de siliconas en los tejidos. 
Estas partículas viajan por el torrente circulatorio has-
ta casi cualquier tejido: hígado, bazo, ganglios linfáticos, 
riñones, pulmones, cerebro, páncreas, adrenales y medu-
la ósea.
Es importante el tener en mente que la silicona puede mi-
grar hacia lugares distantes al sitio de aplicación.
Perspectiva clínica de la migración
Nuestra experiencia sobre la incidencia de la linfopatía 
por siliconas coincide con la de la bibliografía consultada, 
(menos del 0,01%). Nalbandian manifiesta que la baja in-
cidencia de complicaciones relativamente menores por re-
acciones a cuerpo extraño “no constituye una contraindi-
cación para el uso de la silicona como material constituti-
vo de los implantes”.25

Las reacciones granulomatosas pueden aparecer como 
linfadenopatías y, cuando lo hacen en la axila, debe des-
cartarse una neoplasia en la mama ipsilateral.
En 1968, Symmers publica haber encontrado linfadeno-
patías axilares dolorosas por siliconas en pacientes a quie-
nes les habían inyectado siliconas en las mamas con fines 
cosméticos. Refiere que al principio las adenopatías remi-
tían. Pero con el paso del tiempo, se hacían permanen-
tes.26

LAS SILICONAS EN LA AXILA 
PROPIAMENTE DICHA

CLÍNICA
La presencia de siliconas en los ganglios axilares, por lo ge-

Figura 13.5 Siliconas en la axila. Ganglio con depósitos de sili-
conas e histiocitos microvacuolados en los senos linfáticos. (100 
x).

Figura 13.6 Siliconas en la axila. Senos linfáticos ganglionares 
dilatados con depósitos de silicona e histiocitos microvacuola-
dos. (200 x).
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neral, es un hallazgo a través de un control mamográfico 
de rutina en una paciente asintomática —tanto mamario 
como axilar— que tiene, o bien siliconomas mamarios por 
inyección o prótesis de siliconas, de las que puede o no co-
nocerse previamente su extravasación.
Muy poco frecuente es que la enferma consulte por moles-
tias indefinidas en la axila y con clínica negativa, y menos 
aún que lo haga por una tumoración axilar dolorosa, dura 
y significativa, que enfrenta al mastólogo a diferentes diag-
nósticos.
Cuando el hallazgo es casual, y por ello asintomático, el es-
pecialista debe centrar su atención en la mama.
Si consulta por sintomatología axilar poco clara como sen-
sación de molestias en el hueco axilar o un dolor esporá-
dico de breve duración en determinados movimientos del 
miembro superior, con axila clínicamente negativa, pero 
con evidencia de siliconas en algún o algunos ganglios en 
el estudio por imágenes, el médico debe hacer los diagnós-
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 centímetro, 
duros y móviles.
En ambas situaciones, una vez confirmado por las imáge-
nes el número de ganglios afectados, lo prudente es contem-
porizar, explicar a la paciente el real valor del cuadro clíni-
co y centrar la atención en la fuente de migración que se-
guramente será pasible de la corrección quirúrgica que co-
rresponda.
El abordaje conservador de esta patología es la conducta 
más favorable, considerando que el hallazgo de adenopa-
tías por silicona generalmente se puede producir incidental-
mente durante el vaciamiento axilar por un carcinoma de 
mamas con implantes íntegros.
La situación más compleja es cuando consultan por una tu-
moración axilar, por lo general, mayor de 3 cm, fija, doloro-
sa, que pone al médico ante la disyuntiva de una metásta-
sis de cáncer de mama. La presencia de abundante silicona 
en la radiología axilar acompañada de una intensa reacción 
fibrosa orientarán hacia un granuloma por siliconas, que 
siempre debe ser confirmado por la biopsia percutánea con 
aguja gruesa ante la posibilidad de una formación oncológi-

ca.24, 27 Esta situación obliga a una conducta cruenta, que se 
expone en el tratamiento (vide infra).
IMÁGENES
La radiología de la axila a través de una mamografía pone 
de manifiesto la sustancia siliconada muy fácil 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 más allá de dos 
o tres ganglios. Mayor compromiso en cantidad de silico-
nas o número de ganglios afectados suele acompañarse de 
sintomatología clínica como fuera expuesto.
El ultrasonido también es útil en estas circunstancias. Re-
conoce imágenes muy densas, de bordes regulares con 
marcada sombra acústica posterior (imagen “en tormen-
ta de nieve” o “televisor descompuesto”).
Con los métodos antedichos, es suficiente para hacer el 
diagnóstico de siliconomas en axila. Se puede recurrir a 
la resonancia, a la scintimamografía con sestamibi28 o a la 
18F-FDG PET/TC cuando existen dudas sobre la etiolo-
gía de la formación axilar. Como lo expresara D’Hulst, la 
18F-FDG PET/TC29 frente a adenitis reactivas por silico-
nas en los ganglios no es tan específica como la mamogra-
fía, pero siempre se debe tener presente una biopsia percu-
tánea ante la duda con metástasis de carcinoma.30

PATOLOGÍA
Lesiones ganglionares por siliconas (linfadenopatía gra-
nulomatosa por siliconas). La migración de pequeñas par-
tículas de siliconas por la vía linfática a los ganglios puede 
producir una linfadenopatía granulomatosa;3, 32, 33 los gan-
glios más frecuentemente afectados son los axilares, pero 
pueden producirse también migraciones a otros territorios 
ganglionares como supraclaviculares, mediastinales, etc.34, 35

La linfadenopatía por siliconas puede dificultar el estudio 
intraoperatorio del ganglio “centinela” en el caso de una 
paciente a la que se le había colocado anteriormente una 
prótesis por razones solamente estéticas y, luego, en el tras-
curso del tiempo, desarrolló un carcinoma.
Las siliconas en los ganglios se observan, del mismo modo 
que en los “siliconomas”, en forma de pequeños glóbulos 

Figura 13.7 Siliconas en la axila. Grumos de siliconas e histioci-
tos microvacuolados en ganglios. (450 x).

Figura 13.8 Siliconas en la axila. Grumos de siliconas en gan-
glio. (450 x).
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o masas de material amorfo birrefringente, especialmen-
te en los senos linfáticos, o como pequeñas vacuolas intra-
citoplasmáticas en histiocitos de citoplasma microvacuo-
lado (Figuras 13.5 a 13.8) que provocan una reacción 
granulomatosa en el ganglio; puede haber células gigan-
tes multinucleadas. El tamaño de las lesiones gangliona-
res puede corresponder desde pequeños focos que respe-
tan la arquitectura ganglionar, sin producir adenomegalia 
y que constituyen solamente un hallazgo histológico, 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 cápsula ganglio-
nar, infiltración del tejido adiposo periganglionar y la co-
rrespondiente reacción granulomatosa periganglionar38.

MANEJO ESPECÍFICO EN LA AXILA. ALGORITMO
La decisión respecto al estudio y tratamiento debe adap-
tarse a cada caso en particular y de acuerdo al algoritmo 
diseñado a tal efecto (Gráfico 1).
De acuerdo a las normas de la bioética, se debe tomar en 
consideración 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 mamografía 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 patología neoplá-
sica mamaria con una punción aspiración con aguja fina 
(PAAF).36 Una vez descartada la malignidad, se puede 
adoptar una conducta expectante.
Cuando se produce una reacción inflamatoria del o de los 
ganglios afectados lo que conlleva a molestias con los mo-
vimientos del brazo, con clínica dudosa al palpar la axi-
la, como primera medida debe descartarse la presencia 
de posibles metástasis a través de una biopsia percutánea 
(PAAF bajo guía ecográfica).37

Si fuera necesario, el tratamiento es sintomático con in-
munomoduladores, pero nunca con cirugía 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 

Linfoadenopatía axilar por siliconas

PAAF

Metástasis Descartada malignidad
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+

+
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Gráfico 1 Algoritmo terapéutico para adenopatía axilar por siliconas.
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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 inmunología 
y enfermedades autoinmunes. Probado está su buen resul-
tado en mejorar y hasta hacer desaparecer los síntomas de 
los granulomas a cuerpo extraño por siliconas.18

Si, a pesar del tratamiento médico de por lo menos seis 
meses, persiste el dolor o bien por manifestación de can-
cerofobia, puede procederse a la remoción conservadora 
de los siliconomas. Solamente deben resecarse los ganglios 
afectados, no más allá. Esta conducta se basa en el hecho 
de ser una patología autolimitada y benigna. El hecho de 
tener siliconas en los ganglios axilares per se no es indica-
ción de vaciamiento axilar. Conducta coincidente con la 
bibliografía consultada.
A pesar de esta remoción quirúrgica conservadora de los 
ganglios afectados macroscópicamente, puede suceder 
que tiempo después las siliconas continúen migrando por 
el sistema linfático y se manifiesten nuevamente. Enton-
ces, debe dejarse transcurrir un año desde la última inter-
vención quirúrgica axilar para permitir el fin del proceso 
cicatrizal normal en la axila y poder evaluar la real magni-
tud de la situación. El cirujano no debe dejarse arrastrar 
por la ansiedad de la enferma y volver a intervenir lo que 
probablemente sea una reacción fibrosa normal cicatri-
cial; lo que conllevaría probablemente a generar un daño 
mayor innecesario, habida cuenta de la morbilidad que 
genera un vaciamiento linfático 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 quirúrgicamente, 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 reacción granulomatosa que, después de intentar tra-
tamiento médico, persiste con sintomatología que dismi-
nuye la funcionalidad del miembro superior. Nadie puede 
discutir que si el problema alcanza ese grado de perjuicio, 
después de una valoración conjunta con neurólogos, neu-
rocirujanos especialistas en nervios periféricos y con ciru-
janos vasculares, esa axila es quirúrgica, con las recomen-
daciones que hemos planteado a la paciente, de las cuales 
el seroma sería la menos importante.
La cirugía de la axila por marcado tumor granulomatoso 
por reacción a las siliconas, es de excepción, 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 
aparición de complicaciones por el vaciamiento axilar, 
sino también de secuelas, las cuales pueden alcanzar tras-
tornos graves como la “escápula alata” por sección del ner-
vio serrato, la atrofia del músculo dorsal ancho por sec-
ción del paquete torácico-dorsal y, hasta en casos extre-

mos, patología neurológica grave por lesión intraoperato-
ria de ramas del plexo braquial.
Es tan riesgoso el vaciamiento axilar en los casos extremos 
de tumores por reacción granulomatosa provocada por si-
liconas en los ganglios que mereció un comentario editorial 
en la revista Plastic and Reconstructive Surgery de 1977: “En 
mi experiencia, el área 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 así y concentrarse 
en remover lo más posible las masas mamarias”.39

La presencia de siliconas dentro del nervio es preocupan-
te. A pesar que la silicona líquida es generalmente inerte, 
ocasionalmente produce una respuesta inflamatoria sig-
nificativa.
El flujo de silicona desde la prótesis mamaria hacia el bra-
zo se produce a través de las estructuras neurovasculares 
mayores de la axila, y la exposición de los principales tron-
cos nerviosos a la silicona es probable. No obstante, esta si-
tuación es un evento extremadamente raro.
La silicona puede atravesar los diferentes planos de tejidos 
sanos e infiltrar los nervios. Los mecanismos por los cua-
les la silicona es nociva para los nervios son la neuropatía 
compresiva por reacción fibrótica que genera una fibrosis 
constrictiva y, si la silicona ingresa en el nervio, puede ge-
nerar efectos degenerativos por la formación de un granu-
loma intraneural que da como resultado una grave disfun-
ción nerviosa.40

Estudios experimentales han mostrado que el gel de sili-
conas no es directamente neurotóxico, pero sí induce a fi-
brosis, que puede llegar a ser constrictiva sobre los nervios 
o vasos involucrados. Esto acentúa hoy día el concepto no 
quirúrgico de los siliconomas axilares. Si se decide el va-
ciamiento axilar, tal conducta no debe ser apresurada e in-
justificada,41 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 quirúrgicamente la axila, 
debe tenerse en mente la técnica axillary reversed map-
ping, con inyección de azul de metileno en el antebrazo 
ipsilateral, lo que preserva los ganglios linfáticos teñi-
dos de forma anterógrada para respetar el drenaje lin-
fático del brazo.42

CONCLUSIONES

• La linfadenopatía por siliconas es una complicación 
rara de los procedimientos que involucran siliconas. 

• Los ganglios linfáticos axilares son los más frecuente-
mente afectados luego de una mastoplastia con silico-
nas.

• El diagnóstico diferencial más importante es el origen 
neoplásico.

• La palpación de una adenopatía axilar en mastología 
obliga a pensar siempre en un ganglio metastásico, aun 
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cuando la paciente sea portadora de prótesis mamaria. 
Las imágenes axilares que brinda la mamografía 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 sintomatología que pueda acarrear debe encararse 

primero con tratamiento médico.
• Como principio, siliconas en la axila, no es quirúrgico.
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