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Tratamiento de la Contractura Capsular Periprotésica

Dr. Jorge Planas

Puna de las complicaciones mas frecuentes del aumento mamario con inclusion de protesis es la contractur:
capsular. Dicha contractura es el engrosamiento de la capsula periprotésica de fibrina, que forma el organis;
alrededor de la prétesis y que provoca un endurecimiento en el tacto de la mama. Cuando el grado de
contractura es severo, puede incluso alterar la forma de la mama.

Los aspectos etioldgicos de la contractura capsular que experimentan los implantes mamarios son
multifactoriales y permanecen inciertos. Aunque la utilizacion de implantes de superficie rugosa ha dismim
el porcentaje de contractura, esta aun ocurre. Esta complicacion esta cifrada alrededor del 5% de los casos «
aumento mamario en la literatura mundial. La contractura puede ocurrir uni o bilateralmente, a partir de
semanas o hasta anos después de la cirugia, desarrollandose con varios grados de gravedad, a menudo de m
asimétrico.

La mejora del disefo de los implantes, materiales de relleno y coberturas de superficie, ha contribuido a la
reduccion del numero de contracturas posquirirgicas. Del mismo modo, variaciones técnicas de la posicion
quirargica del implante y diversas administraciones de medicamentos han sido recomendadas para la
prevencion de s contracturas capsulares. Aunque se han obtenido resultados significativos reduciendo el
porcentaje de contracturas el riesgo todavia existe.

HISTOLOGIA DE LA CAPSULA

Ante la inclusion de un cuerpo extrafio dentro del organismo, este tiene tres mecanismos de accion: su
destruccion, su expulsion o su aislamiento. Ante la imposibilidad de destruir o expulsar el implante el
organismo activa el mecanismo de aislamiento, creando a los pocos dias de la colocacion del implante una
capsula de fibrina alrededor del mismo.

La histologia de la capsula periprotésica, contracturada o no, incluye multiples elementos celulares que son
dindmicos en presentacion y numero, en funcion del tiempo, las caracteristicas del implante y, por supuesto
la respuesta particular del receptor.

Para describir los elementos mas comunes en la histologia capsular se han ideado multiples modelos de
investigacion, en la mayoria de los cuales se concluye que después de la colocacion del implante hay una
reaccion de cuerpo extrafio, con todos los elementos celulares caracteristicos, es decir, polimorfo nucleares,
macrofagos, linfocitos, ocasionalmente eosinofilos y células gigantes multinucleadas, asimismo fibrina y
fibroblastos. Se ha descrito que a los tres dias ya se puede distinguir una capsula bien desarrollada de donds
algunos elementos celulares iniciales van desapareciendo y otros van adquiriendo mayor presencia e
importancia, tal es el caso de fibroblastos, miofibroblastos, histiocitos y tejido conectivo.

Una vez establecida la capsula se describe un patrén morfologico basico que incluye una capa interna fibro
macrofasica — histiocitica, adyacente a la protesis y no necesariamente adherida a esta, que se continua con
capa fibrosa mas o menos gruesa, constituida por fibroblastos, pocos nucleos y abundantemente colageno.
Sobre este patron comun se agregan otros elementos formes, que varian segun los distintos reportes y traba
de investigacion.

En un reciente trabajo de investigacion se evaluaron histolégicamente una serie larga de capsulas encontrar
inflamacion i aguda o cronica) en el 30% y fibrosis, en el 92%. La presencia de vacuolas sugestivas de
particulas de silicona se identifica en el 70% de las capsulas. Histiocitos aparecen en el 71% de los casos y
células gigantes en el 16%. La metaplasia sinovial se identifica en el 40% de las capsulas, decreciendo su
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comparando las capsulas periprotésicas resecadas a diferentes pacientes con contractura unilateral, Gayou
observo que las capsulas contracturadas tenian mayor presencia celular por un incremento de los fibroblast
También evidencio que no habia ninguna relacion entre la firmeza de la capsula y la presencia de particulas
silicona en la misma. Asimismo observo que tampoco habia ninguna relacion entre la contractura capsular
grosor, vascularizacion, alineamiento del colageno, inflamacion o presencia de macrdéfagos en la capsula.

La calcificacion de la capsula (Fig. 9) cada vez es menos frecuente al estar relacionada con la generacion de
implante, como demostr6 Peters al estudiar histologicamente una larga serie de 404 capsulas explantadas d«
1981 a 1996. Se evidencio la presencia de calcificacion en el 100% de las capsulas de los implantes de prin
generacion (implantes manufacturados entre 1963-1972), en el 42% de las de segunda generacion,’1973-19
y en ninguna de las capsulas de los implantes de tercera generacion *1988-1991). Las cépsulas calcificadas
contenian cristales de hidroxiapatita en su superficie v se observaban aglomerados de cristales sin ninguna

relacion con el colageno.

MASAJES EN LA PREVENCION DE CPONTRACTURAS CAPSULARES EN IMPLANTES
MAMARIOS

Ha sido demostrada la eficacia de la movilizacion precoz de los implantes mamarios mediante masajes pare
prevencion de la contractura capsular. A las 48 horas de finalizada la cirugia la paciente puede iniciar
automasajes en las mamas.

Se adiestrara a la paciente a fin de que efectiie de manera correcta las sesiones de masaje, las cuales ira
llevando a cabo de manera rutinaria, aumentando los movimientos conforme disminuyan las molestias post
operatorias.

La finalidad de este masaje es movilizar los implantes en el perimetro del bolsillo que hemos creado, de
manera que los desplace, suavemente pero con Firmeza, en toda la extension del mismo.

La paciente movilizara de manera circular el implante y efectuara desplazamientos en todos los cuadrantes.
maniobras deben ser suaves pero firmes, en un movimiento regula y continuo, sin forzar al extremo.

Camirand realizo el seguimiento de 830 pacientes con un minimo de un ano de postoperatorio que habian
realizado masajes diarios durante los tres primeros meses después de la intervencion, consiguiendo 100% d
satisfaccion en la firmeza de los senos, sin que apareciera ninguna contractura capsular.

CAPSULOTOMIA CERRADA

Cuando una contractura capsular es clinicamente evidente, la capsulotomia cerrada se considera uno de los
tratamientos no quirurgicos mas efectivos, especialmente si a este le siguen masajes repetidos de la mama.
estudio mas completo realizado sobre los resultados a largo tiempo de los efectos de la capsulotomia cerrad
contracturas capsulares fue realizado por Little y Haker en 1980. Concluyeron que el principal indice de
recurrencia se presentaba en los siguientes seis meses. El 67% de las pacientes tratadas tuvieron resultados
buenos y duraderos. El 33% recidivaron antes de cumplirse el afio de la capsulotomia cerrada. La
recomendacion de masajes posteriores a la capsulotomia cerrada solo retrasa, pero no previene, una nueva
formacién de un proceso fibrotico para cerrar la capsula fragmentada.

La capsulotomia cerrada es una maniobra que realiza el cirujano colocando ambas manos en la base de la
mama y apretandola hasta sentir como cede la contractura. La presion debe ser homogénea para evitar que |
capsula se fragmenta irregularmente, lo que puede ocasionar una hernia de la prétesis que incluso podria se
detectada visualmente. La paciente debe ser informada de esa posibilidad antes de realizar dicha maniobra.
la capsulotomia cerrada no resulta efectiva la capsulectomia abierta serd la unica solucion restante.

ULTRASONIDOS EXTERNOS

Hace 8 afios empezamos a aplicar ultrasonidos externos para el tratamiento de contracturas capsulares en
implantes mamarios. Los resultados preliminares fueron muy satisfactorios y nos animaron a continuar su
empleo.

Se ha comprobado que el tratamiento externo de ultrasonidos es efectivo en los mecanismos bioldgicos de
curacion de heridas y es actualmente usado con resultados significativos en desordenes como celulitis,
cicatrices, queloides, esclerodermia, enfermedades de Dupuytren y Peyronie o en alteraciones articulares.

El dispositivo ultrasénico empleado en nuestros tratamientos es similar al empleado en el tratamiento
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Consta de un generador de 2 Mhz, que nos permite alcanzar las capas profundas del tejido fibroso. Al
dispositivo estan conectados ocho transductores, cuatro para cada mama. Posee una potencia de salida
graduable, que varia de 1 a 15 W, para producir una densidad maxima de potencia de 3 W/cm2. Los paramc
utilizados para nuestro estudio tuvieron una potencia de salida de 15W, con una densidad de 500mW/cm?2.

Nosotros empleamos la emision pulsada a fin de minimizar el efecto térmico de la energia ultrasonica sobre
tejidos. Las sesiones se efectiian cada 24 horas y generalmente la capsulotomia cerrada se efectuaba al cabc
5 sesiones, en los casos de contractura establecida. Como método profilactico se realizan sesiones semanale
durante el primer mes de post-operatorio (Fig. 2).

Se ha comprobado que la administracion de energia externa ultrasonica es efectiva en la modulacion de
procesos de curacion de tejido fibroso. Los ultrasonidos, a pesar de ser microondas, pueden con mas energi
alcanzar capas profundas de tejido facilmente. Estos normalmente producen tres tipos de efectos en los tejic
biologicos: mecanico, térmico y bioquimica. Los dos ultimos son secundarios respecto al primero, pero en
niveles de energia usados, son los mas utiles para la modulacion de procesos bioldgicos. El efecto térmico
aumenta la velocidad del metabolismo celular y se ha comprobado que estimula la activacion fibroblastica |
curacion de heridas. Emitido de manera continuada, el efecto térmico puede ser tan alto que puede llegar a
producir desnaturalizacion de las proteinas y quemaduras. Nosotros hemos preferido la emision pulsada pai
evitar este tipo de complicaciones y porque este tipo de administracion produce los mejores resultados en
términos de procesos de modulacion bioldgicos y fisiologicos. Estos efectos beneficiosos han sido relacion:
con el flujo de sangre de tejidos y el aumento de oxigenacion, la liberacion de mediadores celulares de la
inflamacion y el incremento de procesos fibroliticos con una alta aparicion de proteinas de colageno. Es bie
sabido que los efectos de la administracion externa de ultrasonidos son maximizados en la superficie de
contacto entre dos capas de tejido con diferentes caracteristicas o impedancia actstica. La capsula fibrosa
contracturada i la superficie del implante de mama constituyen una superficie de contacto actstica bien
definida. Ademas, un articulo reciente de Lelesne ha demostrado que hay un gran numero de gotas de silicc
incluidas en la capsula. En nuestra opinion, todos estos eventos pueden contribuir de modo significativo a
cambiar la estructura de la capsula mejorando el metabolismo del tejido y previniendo su contractura.

Figura 1. Dispositivo ultrasonico. Figura 2. Aplicacion de ultrasonidos profilacticos
en paciente intervenida de aumento mamario.

Se analizaron en nuestro centro 52 pacientes, 25 de las cuales tenian contracturas bilaterales. E1 19% de los
implantes de mama tenia una contractura de grado IV en la escala de Baker, mientras que el 81% restante
estaba distribuido entre los grados Il y III de la escala de Baker. El numero de sesiones fue determinado
durante el tratamiento mediante la evaluacion de la mejoria clinica. Las pacientes fueron tratadas con
aplicaciones de ultrasonidos repetidas, con un rango de entre 2 y 16 sesiones, con un promedio de 6,4 sesio

A fin de medir el efecto de los ultrasonidos externos, el grado de contractura fue analizado antes y después
tratamiento. Los cambios fueron medidos restando el valor de la escala de Baker en el estado final del pacic
al valor inicial. En todos los casos, una diferencia positiva indicaba una mejoria en la condicion del pacient
En este estudio se obtuvo una media global de mejoria del 82,6% en un afio de seguimiento, con casi la mi
de las contracturas resueltas completamente (Tabla 1).

Tablal
Grado de Distribucion en % antes del | Distribucion en % después
Contractura tratamiento del tratamiento
Ralker T AR
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Baker 11 34 48
Baker II1 47 8
Baker IV 19 4

. - _
Figura 5 y 6. Paciente al afio de tratamiento con ultrasonidos y capsulotomia cerrada con la
contractura resuelta.

En un estudio precedente de 24 pacientes, tratadas de forma similar, encontramos que en el 97% de los casc
grado de contractura mejoraba al menos 1 grado Baker. Uniendo ambos estudios, una evaluacion del 83,8%
mejoria en un ano de seguimiento confirma el ablandamiento capsular y una mas facil capsulotomia cerrad:
después del tratamiento externo de ultrasonidos (Fig. 3, 4, 5, 6). En la mayoria de los casos, un nimero
limitado de sesiones, menos de 8, fue suficiente para obtener un resultado a largo plazo. Se obtuvo un resul
satisfactorio en un 75% de los casos. También se confirmo que el porcentaje de mejoria era mas alto en
pacientes con implantes colocados en plano prepectoral.

EI tratamiento ultrasonico externo ha demostrado ser facil de aplicar, de buena aceptacion por las pacientes
libre de complicaciones significativas.

¢ Después de analizar los datos y dados los buenos resultados, surgi6 la siguiente pregunta: si ha sido
demostrado que los ultrasonidos son efectivos para el tratamiento de contracturas ya existentes, .podrian s
también efectivos para su prevencion'.

e La justificacion tedrica para su uso profilactico esta basada en propiedades y efectos ya demostrados:
1.Efecto Mecanico
2.Produce micromasajes en la zona, con lo que mejora el drenaje linfatico y favorece la evacuacion del
edema.
3.Efecto Térmico Incrementa la velocidad del metabolismo celular

e Activa la produccion de fibroblastos

e Favorece el proceso de cicatrizacion, orquestando la arquitectura de la cicatriz.
1.Efecto Bioquimica

e Favorece la proliferacion vascular

e Incrementa la oxigenacion tisular



e Aumenta la liberacion de mediadores celulares de la inflamacion

e Aumenta los procesos fibroliticos.

Aplicando estos efectos de manera precoz, sugerimos que el tratamiento con ultrasonidos favorece una
adecuada cicatrizacion, disminuye el edema y regula la inflamacion, con lo cual disminuimos la posibilidac
establecimiento de una contractura capsular a futuro. Inicialmente y de modo experimental se propuso el
siguiente protocolo de aplicacion profilactico:

1. Primera sesion a las 24 horas posteriores a la cirugia.
2. Segunda sesion al 3er dia.

3. Tercera sesion al 7” dia.

4. Cuarta sesion a los 30 dias.

La aplicacion precoz de las sesiones de ultrasonido externo las asociamos inicialmente con el maximo pico
inflamatorio post-operatorio, y las posteriores de acuerdo a un esquema de “modulacién” de inflamacion, h
los tres meses, cuando ya esta en marcha el proceso de cicatrizacion y remodelacion del colageno.

Generalmente en la primera sesion la paciente no referia ninguna molestia, sin embargo en la segunda (al 3
dia postoperatorio) algunas pacientes referian hipersensibilidad principalmente en la zona del surco
inframamario. En las sesiones subsecuentes no referian ninguna peculiaridad.

Actualmente hemos modificado el numero de sesiones y el momento en el cual se aplican, y hemos instaur:
el siguiente esquema:

1. Primera sesion a los 7 dias de la intervencion, al retirar los puntos de sutura.
2. Segunda sesion a los 15 dias de la intervencion.
3. Tercera sesion a los 21 dias de la intervencion.

Este nuevo protocolo evita las molestias que se apreciaban en algunas pacientes, en sesiones mas temprana:
iniciandose alrededor del dia en que se menciona la formacion de la capsula periprotesica.

Todas las sesiones se efectiian bajo los siguientes parametros:

NIVEL ENERGIA POTENCIA TIPO TIEMPO
Profilactico 60J 12W Pulsado 10
Minutos

Hace dos afios que empezamos a usar este protocolo profilactico y los resultados preliminares demuestran 1
reduccion mas rapida del edema e inflamacion, una absorcion mas rapida de los pequefios hematomas y
equimosis, y una disminucion de las molestias post-operatorias, asi como una disminucion del numero de
contracturas capsulares.

La unica complicacion observada en nuestra serie de pacientes, fue una quemadura de primer grado en la z
de aplicacion de uno de los transductores. Esta fue tratada con nitrofurazona sin dejar ningtin tipo de secuel
Recomendamos la aplicacion de una cantidad suficiente de gel en los transductores para evitar este tipo de
complicacion. Como corolario al empleo de los ultrasonidos externos concluimos que:

e Aceleran el postoperatorio, mediante la reabsorcion del edema.

¢ La conjugacion de sus efectos mecanico, térmico y bioquimico regulan la conformacion de la capsula y
previenen la formacion de contracturas capsulares.

e Aumentan el grado de satisfaccion de la paciente en relacion a los cuidados postoperatorios.

CAPSULECTOMIA ABIERTA

Cuando la contractura capsular es resistente al tratamiento de ultrasonidos, masajes o capsulotomia cerrada
capsulectomia abierta es la inica solucion restante (Fig. 7, 8).

La paciente debe ser informada de que tendra un indice de recurrencia de la contractura mucho mas elevadc
que cuando se realizo la intervencion por primera vez.



La capsulectomla abierta es recomendable realizarse bajo anestesia general y consiste en la reseccion de la
capsula periprotésica contracturada.

Para facilitar su diseccion se recomienda no extraer la protesis hasta que se haya efectuado la mayor parte ¢
dicha diseccion, ya que asi el implante hace presion y marca los limites de Ia capsula con mayor claridad.

Una vez resecada la capsula, se debe ampliar el bolsillo en el plano donde estaba colocado el implante ya q
ha quedado reducido después de la contractura capsular; o bien cambiar el plano de colocacion de los imple
(prepectoral a retropectoral o viceversa) si se cree oportuno.

Existe la opcion de realizar una capsulectomia parcial o una capsulectomia completa (Fig. 9, 10, 11), asi co
utilizar el mismo plano de colocacion de los implantes o cambiar de plano.

I

Figura 7. Paciente con contractura grado IV de Figura 8. Paciente al afio de capsulectomia abierta
Baker. con contractura resuelta.

Figura 9. Capsula periprotésica calcificada Figura 10. Cépsula periprotésica resecada con
resecada de mama contracturaza. implante mamario comprimido en su interior.
Collis demostr6 una mayor incidencia de
recurrencia de la contractura capsular en
pacientes con implantes prepectorales donde la
capsulectomia fue solo anterior, que en las que
tuvieron una capsulectomia completa.

Cuando los implantes estan colocados en plano
retropectoral la capsulectomia anterior es una
indicacion muy frecuente debido a que la
capsula posterior quedara adherida a la parrilla
costal y musculos intercostales dificultando
mucho su reseccion, quedando en una
localizacion que no dificulta el estudio
senologico. Algunos cirujanos optan por no
realizar capsulectomia en el momento de retirar
los implantes mamarios o de cambiarlos de
plano de colocacion debido a la creencia de que
la capsula se reabsorbe con el tiempo al no estar
en contacto con el implante.

Figura 11. Céapsula resecada junto al implante. Se
observa la evidente diferencia de volumen entra la
capsula y la protesis.

De esta forma evitan sangrado y disminuyen el tiempo operatorio. No obstante, estudios clinicos e
histopatoldgicos recientes han evidenciado que dichas capsulas pueden dificultar el estudio senologico de I



mama. Se ha observado que pueden aparecer masas espiculadas sospechosas de carcinoma y calcificacione
densas que dificultan el estudio mamogréafico.

Friedman realizo un estudio en el que observé que si no se realizaba capsulectomia después de la extraccid:
los implantes, la capsula residual podia persistir y aparecer en mamografias de rutina; y Bradfnrd reporto o
casos de persistencia de la capsula después de 10 meses a 17 afios desde la extraccion de los implantes. Por
tanto, aun cuando los implantes sean cambiados de plano (prepectoral a retropectoral o viceversa), se acons
la refeccion completa de la cdpsula para evitar que esta pueda permanecer y dificultar el estudio de las
imagenes mamograficas.
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