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RESUMEN

Las protesis mamarias de silicona provocan el
desarrollo de una envoltura fibrosa o capsula peripro-
tésica. La contractura de la capsula, por retraccion del
tejido fibroso, es la complicacion mas frecuente e
importante de estos implantes. Produce un endureci-
miento de grado variable y, en los casos avanzados,
deformidad de la mama. Se ha relacionado estrecha-
mente con el tipo de superficie del implante (lisa o tex-
turada) y con la disposicion de las fibras de colageno,
habiéndose sugerido que la formacion de una céapsula
continua, con fibras de colageno dispuestas paralela y
circularmente alrededor de las proétesis lisas, promue-
ve el desarrollo de fuerzas contractiles concéntricas,
que traccionando al unisono producirian la contractu-
ra. Con las protesis texturadas microporosas se ha
demostrado una incidencia significativamente mas
baja de contractura capsular en comparaciéon con las
lisas. Se considera que el crecimiento tisular dentro de
la estructura microporosa origina fuerzas contréctiles
multidireccionales, con tendencia a neutralizarse entre
ellas cuando su efecto se suma sobre el implante. La
capsula de estos implantes presenta una zona basal
compuesta de multiples capas de fibras de colageno
alineadas paralelamente, la cual podria contraerse. Sin
embargo, la adherencia de las protesis texturadas
microporosas podria contrarrestar las fuerzas contrac-
tiles.

Palabras clave. Protesis mamarias. Capsula peri-
protésica. Contractura capsular.
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ABSTRACT

Silicone breast prostheses prompt the
development of a fibrous casing or periprosthetic
capsule. Capsular contracture, due to retraction of the
fibrous tissue, is the most frequent and important
complication of these implants. It produces varying
degrees of hardening and, in advanced cases,
deformity of the breast. It has been closely related to
the type of surface of the implant (smooth or textured)
and with the alignment of the collagen fibers, and it has
been suggested that the formation of a continuous
capsule, with collagen fibers aligned in parallel and
circularly around the smooth prostheses, promotes
the development of concentric contractile forces that
pulling in unison give rise to contracture. With
microporous textured prostheses a significantly lower
incidence of capsular contracture has been shown in
comparison with smooth prostheses. It is believed that
tissue growth within the microporous structure gives
rise to multidirectional contractile forces, with a
tendency to neutralize one another when their effect is
added over the implant. The capsule of these implants
presents a base zone composed of multiple layers of
collagen fibers aligned in parallel, which might
contract. However, the adherence of the microporous
textured prostheses might counteract the contractile
forces.

Key words. Breast prostheses. Periprosthetic
capsule. Capsular contracture.
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INTRODUCCION

Las proétesis mamarias de silicona son
materiales aloplasticos empleados frecuen-
temente en la cirugia estética y reconstruc-
tiva de la mama. Las siliconas consisten en
moléculas de silicio y oxigeno con grupos
laterales metilo. El monémero resultante es
el dimetilsiloxano [SiO(CH3)2]. La mayoria
de las siliconas médicas estan compuestas
por cadenas largas de dimetilsiloxano fuer-
temente unidas entre si, dando lugar al
polidimetilsiloxano. Las siliconas pueden
ser preparadas con formas estructurales
diversas, permitiendo la obtencién de flui-
dos, geles y elastémeros. Las siliconas
médicas se caracterizan por tener una gran
inercia biologica debido, en parte, a sus
propiedades hidrofébicas. Si el agua es
repelida, los agentes quimicos y enzimati-
cos no pueden afectar al material, al no
lograr un contacto suficiente con éste'’.

Las proétesis mamarias estdn compues-
tas por una envoltura de elastomero de
silicona y un contenido que puede ser de
diversos tipos. Las proétesis utilizadas con
mayor frecuencia contienen gel de silicona
o suero fisiolégico. Otras incluyen ambos
contenidos en dos compartimentos sepa-
rados. La superficie de la envoltura proté-
sica puede ser lisa o presentar algun tipo

de rugosidad. Las protesis mamarias tex-
turadas presentan diversos tipos de irre-
gularidades o rugosidades en su superfi-
cie, dependiendo del fabricante, tales
como poros, depresiones, nédulos o pila-
res. También se han empleado protesis
mamarias con una envoltura de silicona
cubierta por una capa esponjosa y micro-
porosa de poliuretano®. En la reconstruc-
cion mamaria de deformidades congénitas
o tras mastectomia se emplean a menudo
proétesis de silicona expansoras®. A través
de un mecanismo de inyeccion distienden
gradualmente los tejidos blandos disponi-
bles de la pared toracica, para que puedan
cubrir adecuadamente una proétesis defini-
tiva, que sustituird al expansor en otra
intervencion. Para evitar dicho cambio se
emplean también protesis expansoras per-
manentes. Los primeros expansores
mamarios tenian una superficie lisa, pero
actualmente se utilizan expansores textu-
rados® (Fig. 1).

Las especies animales reaccionan
defensivamente contra cualquier material
extrafio implantado en ellas. Las proétesis
mamarias de silicona provocan una reac-
cion tisular que conduce a la formacién de
una capsula fibrosa periprotésica, similar
en los animales de experimentacion y en
pacientes portadoras de dichos implan-

Figura 1. Protesis mamarias de silicona. De izquierda a derecha: prétesis de gel de silicona de super-
ficie lisa; protesis de gel de silicona de superficie texturada micronodular; prétesis expan-

sora de superficie texturada microporosa.
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tes’. La contractura de la capsula, por
retraccion del tejido fibroso, es la compli-
cacion mas frecuente e importante de las
proétesis mamarias.

CAPSULA PERIPROTESICA

El proposito de la encapsulacién pare-
ce consistir es aislar completamente el
cuerpo extraio, dentro una camara cuyo
volumen sea lo mas pequefio posible. La
capsula periprotésica es considerada un
proceso reparativo local, en el que la cavi-
dad tisular disecada para alojar la prétesis
se comportaria como una herida quirargi-
ca que tiene que cicatrizar. El tejido cica-
tricial avanzaria rodeando el cuerpo extra-
no, formando asi una envoltura fibrosa
llamada capsula’.

Caracteristicas microscopicas

Se han identificado varios tipos celula-
res en la reaccién tisular periprotésica:
leucocitos polimorfonucleares neutréfilos
y eosindfilos, macrofagos, células gigantes
multinucleadas, linfocitos, células plasméa-
ticas, células de tipo sinovial, fibroblastos
y miofibroblastos. Los leucocitos polimor-
fonucleares neutrofilos son las primeras
células que llegan a un foco inflamatorio.
En general, su presencia es indicativa de
inflamacién aguda y participan en la elimi-
nacién de tejidos destruidos, mediante
diversas funciones, tales como fagocitosis,
liberacién de enzimas y formacién de fac-
tores quimiotacticos’. Los leucocitos neu-
trofilos se han identificado, en estudios
experimentales con roedores, durante las
primeras 24 a 48 horas siguientes a la
insercion de implantes de silicona®. Los
leucocitos eosinéfilos tienen capacidad
fagocitica’ y son observados en la reaccién
tisular a implantes de silicona méas a menu-
do que los neutroéfilos’.

Los macro6fagos son las células inflama-
torias identificadas con mayor frecuencia
en la reaccion tisular a implantes de silico-
na®*®. Proceden de los monocitos, que son
las células fagociticas por excelencia y
componente principal del sistema reticulo-
endotelial o sistema fagocitico mononucle-
ar. Los monocitos sanguineos son seme-
jantes a los |histiocitos tisulares,
convirtiéndose ambos en macroéfagos tras
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fagocitar cualquier tipo de sustancia. Los
macro6fagos pueden quedar inmovilizados
en focos inflamatorios crénicos, sobrevi-
viendo durante varios afos’. Su presencia
se ha observado en capsulas periprotési-
cas, desde los primeros dias hasta varios
afnos después de la implantacion de prote-
sis de silicona®". Gel de silicona, particulas
de elastomero de silicona u otros materia-
les extranos se han identificado dentro de
estas células’.

Los monocitos se transforman en célu-
las gigantes multinucleadas cuando la
causa de la inflamacién es un material
extrafio de gran tamafio o no digerible. Las
células de cuerpo extraio son un tipo de
células gigantes, y suelen tener gran canti-
dad de nicleos dispuestos irregularmen-
te’. Son identificadas raramente en la reac-
cion tisular a proétesis de silicona lisas®,
excepto alrededor de materiales extrafos
procedentes de éstas, tales como gotas de
gel de silicona' o particulas del elastéme-
ro eliminadas® (Fig. 2). Las protesis mama-
rias de silicona con superficie microporo-
sa, como la texturada Biocell, promueven
el crecimiento tisular dentro de la superfi-
cie, provocando una reaccién inflamatoria
crbnica, con macroéfagos y células gigan-
tes, a menudo rodeando algunas particulas
de silicona”. Una reacci6én similar se ha
observado de forma significativa, forman-
do granulomas, con proétesis de silicona

Figura 2. Capsula de una protesis de gel de sili-
cona lisa implantada durante 25 anos.
Reaccion inflamatoria crénica de
cuerpo extrano, con macrofagos y
células gigantes rodeando material de
silicona.
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asociadas a materiales biodegradables,
como el poliuretano®.

Los linfocitos T y B se han identificado
en estudios sobre la reaccion tisular a pro-
tesis mamarias de silicona, principalmente
durante los primeros meses de implanta-
cion*. Se ha atribuido a los linfocitos T
un papel en la regulacién del proceso infla-
matorio y de la fibrogénesis. Las células
plasmaticas derivan de los linfocitos B y
liberan inmunoglobulinas’, habiéndose
detectado en algunas investigaciones
sobre la reaccion tisular periprotésica®"'.

En estudios clinicos se ha descrito el
desarrollo de una metaplasia sinovial alre-
dedor de proétesis mamarias, lisas o textu-
radas''™, similar a la observada en el teji-
do adyacente a protesis articulares,
tendinosas o de otros tipos®” (Fig. 3). Se
considera que se produce en respuesta a
un traumatismo mecanico o a un cuerpo
extrano?. Para Ko y col®, la metaplasia
sinovial periprotésica es una proliferacion
membranosa bien definida de células de
tipo sinovial, dispuestas a modo de empa-
lizada en la superficie capsular interna.
Copeland y col®™ han descrito formaciones
pseudopapilares grandes, casi indistingui-
bles histolégicamente de tejido sinovial.
Células fagociticas y células secretorias,
de morfologia idéntica a las del tejido
sinovial normal, se han identificado
mediante microscopia electrénica de
transmisién". El movimiento o roce conti-
nuo de la prétesis dentro de la capsula

Figura 3. Metaplasia sinovial en la superficie
interna de la capsula de una prétesis
texturada implantada durante 1 afio.

puede ser importante en la etiologia de la
metaplasia sinovial"®. Segtn varios estu-
dios, es una reacciéon dindmica, que puede
aparecer poco después de la implantacion,
pero que con el tiempo podria resolverse y
ser reemplazada por una estructura fibré-
tica estable**.

La reaccion tisular a las protesis mama-
rias de silicona evoluciona a un estadio de
fibrosis, en el que capas de fibroblastos y
fibras de colageno se forman a su alrede-
dor. Los fibroblastos son células mesen-
quimales de los tejidos y sintetizan colage-
no, esencial para el proceso de
encapsulaciéon periprotésico’. Los miofi-
broblastos son fibroblastos con caracteris-
ticas morfolégicas y funcionales de las
células musculares lisas, habiéndose iden-
tificado en capsulas de protesis mamarias
lisas o texturadas®*'****. Contienen haces
de microfilamentos citoplasmaticos de
actina y miosina®*, y presentan conexio-
nes con las fibras de colageno de la matriz
extracelular, necesarias para que la con-
traccién celular sea transmitida a dichas
fibras®.

La estructura fibrilar de la capsula peri-
protésica es influida por las caracteristicas
de la superficie del implante. La cdpsula de
las prétesis mamarias lisas se compone
principalmente de haces gruesos de fibras
de colageno, agrupadas densa y paralela-
mente, sin interrupciones, con respecto a
la superficie protésica'**#? Las capsulas
maduras de estos implantes suelen ser
acelulares, identificAindose raramente
macroéfagos y fibroblastos en la interfase
entre la capsula y el implante” (Fig. 4). Las
proétesis con elastémero de silicona textu-
rada Siltex, utilizadas frecuentemente, tie-
nen una superficie compuesta por nédulos
pequeiios e irregulares. La céapsula de
estos implantes presenta fibras de colage-
no organizadas y alineadas paralelamente,
como en la de los lisos, aunque con ondu-
laciones ligeras en su cara interna, atribui-
das a la textura moderada de la superficie
de silicona*”.

A diferencia de las proétesis lisas o con
texturas moderadas, las protesis rugosas
con superficies microporosas, como las
cubiertas de poliuretano o las de silicona
texturada Biocell, promueven el crecimien-
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Figura 4. Capsula de una protesis de gel de sili-
cona lisa implantada durante 14 anos.
Fibras de colageno agrupadas y orien-
tadas paralelamente, sin interrupcio-
nes, con respecto a la superficie del
implante.

to tisular dentro de la superficie del
implante, repercutiendo sobre la estructu-
ra fibrilar de la capsula®. Las protesis de
silicona cubiertas de poliuretano fueron
introducidas en los afos setenta del siglo
pasado. Presentaban una superficie micro-
porosa de celdillas abiertas interconecta-
das, rodeando a una envoltura de silicona
lisa®. Los intersticios de la capa de poliure-
tano son invadidos por macrofagos, célu-
las gigantes multinucleadas y fibroblastos.
Se ha comprobado una biodegradacion
progresiva de esta cobertura, manifestada
por fisuracion, fragmentacion y reducciéon
de su espesor. Los fragmentos mas peque-
nos de poliuretano son fagocitados por
macroéfagos, mientras que los mas grandes
son rodeados por macrofagos y células
gigantes multinucleadas. El tejido fibroso
forma microcdpsulas numerosas, con
fibras de coldgeno dispuestas circularmen-
te alrededor de cada fragmento de poliure-
tan013,28.29'

Las protesis con superficie Biocell,
introducidas en 1988, son utilizadas con
gran frecuencia en cirugia estética y
reconstructiva de la mama. Tienen una
superficie texturada de silicona micropo-
rosa, con proyecciones y cavidades irregu-
lares. Las proyecciones tienen una altura
de 500 a 800 pm, el didametro de las cavida-
des oscila entre 300 y 800 pm y su profun-
didad entre 200 y 350 pm**'**" (Fig. 5). Se ha
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Figura 5. Superficie de silicona texturada
microporosa Biocell.
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comprobado que la superficie interna de la
capsula de estas proétesis presenta multi-
ples protrusiones o vellosidades irregula-
res de tejido fibroso, por infiltracién de la
superficie microporosa, asi como una zona
basal con miltiples capas de fibras de
colageno alineadas paralelamente, como
en la de los implantes lisos>"** (Figs. 6 y 7).

La vascularizacion de la capsula de las
proétesis lisas es muy escasa, como se ha
senalado en estudios experimentales®” y
clinicos®. Sin embargo, en la capsula de
protesis texturadas microporosas, como
Biocell, o en las cubiertas por poliuretano,
se aprecia una mayor vascularizacion®.
Rubino y col® han descrito una capa vas-
cular fina cerca de la superficie capsular
interna de proétesis mamarias de silicona

Figura 6. Capsula de dos meses de evolucion
de una protesis expansora con super-
ficie texturada Biocell, con miiltiples
vellosidades en las que se aprecia
reaccion inflamatoria de cuerpo
extrano.
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Figura 7. Capsula de una protesis de gel de sili-
cona con superficie texturada Biocell,
implantada durante 9 meses. Protru-
siones de tejido fibroso en la superfi-
cie capsular interna, con fibras de
colageno dispuestas irregularmente.
Zona basal con fibras de colageno ali-
neadas paralelamente.

texturadas. Segtin Picha y col®, la angiogé-
nesis es modulada por macréfagos, de
modo que las superficies protésicas que
promueven la invasiéon por dichas células
estimulan también el crecimiento vascular.

Caracteristicas macroscopicas

La cépsula periprotésica suele estar
bien definida macroscépicamente tras una
implantacién de 3 a 4 semanas®*"*" (Fig. 8).
La capsula de las proétesis lisas se describe
como una capa membranosa delgada, blan-

Figura 8. Aspecto macroscépico de la capsula
formada alrededor de una muestra de
la envoltura de una prétesis mamaria
lisa, implantada durante 4 meses en
el animal de experimentacion (coneja
blanca de Nueva Zelanda).
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quecina o sonrosada, provista de algunos
vasos, unida a los tejidos adyacentes y con
una superficie interna lisa, brillante y no
adherida al implante. En algunas capsulas
de varios afnos de evolucién se han obser-
vado placas calcificadas en su superficie
interna®***, Las capsulas de las proétesis
rugosas, como la cubierta de poliuretano y
la texturada Biocell, suelen ser macroscopi-
camente mas gruesas y vascularizadas®*.
Bucky y col® opinan que las superficies
rugosas conllevan una superficie mayor,
con depésito mayor de fibras de colageno y,
de este modo, una capsula mas gruesa.

Una caracteristica destacable de las
prétesis rugosas microporosas, como la
cubierta de poliuretano y la texturada Bio-
cell, es su capacidad para adherirse a la
capsula, mientras que las prétesis de sili-
cona lisas o con texturas sin poros no se
adhieren, siendo extraibles facilmente de
su envoltura capsular®?®. Esta adherencia
se debe a crecimiento tisular dentro de los
poros microscopicos. En la superficie
interna de la capsula de las proétesis Bio-
cell se aprecia, al separarla, la imagen en
espejo de las irregularidades de la superfi-
cie protésica**.

CONTRACTURA CAPSULAR

Es una retraccion del tejido fibroso de
la capsula periprotésica, que se manifiesta
por endurecimiento de grado variable y, en
los casos avanzados, por deformidad de la
mama. Se considera la complicacién mas
frecuente e importante de las proétesis
mamarias®. Se ha publicado una incidencia
de contractura capsular muy variable, osci-
lando entre 100% con antiguas esponjas de
alcohol polivinilico, empleadas para mamo-
plastia de aumento en los afos cincuenta y
principios de los sesenta del siglo pasado®
y menos del 10% con las prétesis de silico-
na texturadas utilizadas actualmente®. La
incidencia con las protesis de silicona lisas
ha oscilado entre un 35% y un 70%. Estas
son utilizadas como control en los estudios
sobre protesis texturadas®. La contractura
puede ser unilateral o bilateral®.

Factores etioldgicos

Una gran diversidad de factores etiol6-
gicos parecen influir en el desarrollo de
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contractura capsular. A menudo participan
varios factores conjuntamente®*. Se han
destacado los siguientes:

Difusion de gel de silicona a través
de la envoltura de la protesis

En capsulas de protesis mamarias de
gel de silicona se ha identificado este
material dentro de espacios quisticos
extracelulares y fagocitado por macrofa-
gos'"2%638%  Segtin Thomsen y col®, la sili-
cona eliminada es un agente fibrogénico, al
provocar una reaccion inflamatoria con
aumento del nimero de fibroblastos. Se ha
demostrado una incidencia de contractura
capsular significativamente mayor con las
protesis de gel de silicona que con las pro-
tesis llenas de suero fisioldgico, sugirién-
dose una relacion entre el gel y la contrac-
tura®. Recientemente se han introducido
prétesis mamarias con un gel cohesivo
estable que, segtn estudios clinicos, no se
difunde a través del elastomero*'.

Eliminacion de particulas de

silicona de la envoltura de la

protesis

La contractura capsular puede desa-
rrollarse también con proétesis llenas de
suero fisiologico, sospechandose un papel
etiolégico de la composicién de la envoltu-
ra de silicona®™*. En capsulas de protesis
mamarias de silicona, principalmente tex-
turadas, se han identificado particulas del
elastomero®'**®, fagocitadas por macrofa-
gos’ o dentro de vacuolas revestidas por
células gigantes de cuerpo extrafio“. El
desprendimiento de particulas podria
deberse a fragmentacién por el roce con
los tejidos o al intento de los macréfagos
por envolver las rugosidades del implante,
seguido de la reaccion celular de cuerpo
extrafio®. Se ha planteado que las particu-
las pueden actuar como microirritantes y
que el proceso fagocitico produce comple-
jos antigénicos constituidos por silicona y
proteinas, que podrian tener un papel
importante en la contractura®.

Infeccion

La infecciéon de materiales aloplasticos
estimula la respuesta inflamatoria, contri-
buyendo a la formacion de tejido cicatri-
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cial*. La infeccién de proétesis mamarias
evidente clinicamente suele complicarse
con contractura capsular. Numerosos
autores opinan que la infeccién subclinica,
principalmente por Staphylococcus epider-
midis y otros estafilococos coagulasa-nega-
tivos, procedentes de la piel o del sistema
ductal mamario, puede ser causa de con-
tractura®®.

Hematomas Yy seromas

Se ha descrito que los hematomas y
seromas, alrededor de proétesis mamarias,
estimulan la respuesta inflamatoria, contri-
buyendo a la formacién de tejido cicatri-
cial y al proceso de contractura capsular.
El hematoma puede actuar como una
matriz, sobre la que los fibroblastos desa-
rrollarian tejido cicatricial®.

Factores inmunologicos

Varios investigadores opinan que
mecanismos inmunolégicos, desencadena-
dos por estimulos tales como particulas de
silicona, infeccion, hematoma o seroma,
podrian intervenir en el proceso de fibro-
génesis y desarrollo de la contractura cap-
sular periprotésica'**.

Radioterapia

La radioterapia, administrada antes o
después de la reconstrucciéon mamaria
protésica, aumenta significativamente la
incidencia de contractura capsular. Este
efecto puede deberse a la fibrosis por
radiacién de los tejidos periprotésicos y a
una alteracion de los mecanismos antibac-
terianos locales™.

Miofibroblastos

Los miofibroblastos son necesarios
para la contraccion de las heridas, de
modo que su ausencia impide la cicatriza-
cion final y su exceso favorece las contrac-
turas patoldgicas™**. Parecen jugar un
papel en la etiologia de la contractura cap-
sular®, al ser identificados en capsulas
contraidas de protesis mamarias de silico-
na'***, Baker y col® demostraron que teji-
do capsular contraido, en el que identifica-
ron miofibroblastos, solia responder a
farmacos estimulantes y relajantes del
musculo liso. Estas células se han encon-
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trado también en capsulas no contraidas'.
Lossing y Hansson' identificaron mas mio-
fibroblastos en capsulas contraidas que en
blandas; también comprobaron que los de
capsulas contraidas contenian mas actina.
Segin dichos autores, la capacidad de los
miofibroblastos para iniciar y mantener la
contractura capsular parece depender de
su nimero y de su contenido en actina.
Lossing y Hansson' relacionaron la apari-
cion de miofibroblastos con el estimulo
producido por factores de crecimiento
peptidicos y citoquinas presentes en las
capsulas. El ciclo de vida de los miofibro-
blastos es limitado, explicando su ausen-
cia en el tejido capsular antiguo y estable®.
Segin Smahel y col”, los miofibroblastos
aparecen durante la fase de curacion proli-
ferativa, siendo responsables de la con-
tractura capsular de las prétesis mamarias
de silicona lisas; los miofibroblastos per-
derian su razén de ser y desaparecerian al
establecerse el equilibrio entre la contrac-
tura y la compresibilidad de la protesis,
siendo fijado dicho estadio por el depésito
de colageno.

Posicion anatomica de la protesis

En algunos estudios sobre mamoplas-
tia de aumento, con proétesis de silicona
lisas, se ha observado una incidencia de
contractura capsular significativamente
mayor con la implantacién subglandular
que con la submuscular®. Se ha planteado
que el masculo pectoral mayor comprime
la proétesis, realiza un masaje de ésta sobre
la pared toracica y favorece que la capsula
se mantenga blanda**. Se opina también
que la posiciéon submuscular previene la
contaminacion periprotésica por bacterias
del sistema ductal mamario®. La implanta-
cion subcutdnea de proétesis de silicona
lisas, para reconstruccion mamaria, se
asocia a una incidencia muy alta de con-
tractura capsular severa®***. Segin Ring-
berg”, la posicion del implante es el factor
relacionado maés significativamente con la
contractura capsular en la reconstruccion
tras mastectomia subcutanea. Al evaluar
176 mujeres sometidas a dicha interven-
cion, la mayoria recibiendo prétesis de sili-
cona lisas, apreci6 la contractura en el 80%
de las subcutaneas y en el 31% de las sub-
musculares. La cobertura muscular puede
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proporcionar una barrera fisica entre la
proétesis y los conductos mamarios conta-
minados, seccionados bajo el pezon®*.

Superficie de la protesis

La contractura capsular se ha relacio-
nado estrechamente con el tipo de superfi-
cie del implante y con la disposicion de las
fibras de colageno con respecto a la super-
ficie protésica. Esta complicacion se ha
presentado con una incidencia del 35 al
70% tras la implantacion clinica de proéte-
sis mamarias de silicona lisas**. Sin
embargo, con proétesis rugosas, como las
cubiertas de poliuretano o de silicona tex-
turada, se ha comprobado una reduccion
significativa de la incidencia de contractu-
ra, motivando que la superficie de silicona
lisa sea considerada un factor predispo-
nente de dicha complicacion. Se ha sugeri-
do que la formacién de una capsula conti-
nua, con fibras de colageno dispuestas
paralela y circularmente alrededor de la
proétesis lisa, promueve el desarrollo de
fuerzas contractiles concéntricas, que
traccionando al unisono producirian la
contractura®*'*#%,

Con las prétesis mamarias cubiertas de
poliuretano el efecto preventivo de la con-
tractura capsular se ha atribuido a que la
fuerza contractil del tejido fibroso, desor-
ganizado y distribuido en microcapsulas
numerosas, se dispersa en direcciones mul-
tiples, neutralizandose la tension alrededor
del implante®?2*, Con las protesis de silico-
na texturadas se pretende un efecto simi-
lar, que impida el alineamiento paralelo de
fibras de colageno, pero sin la biodegrada-
cién y formaciéon de microcapsulas obser-
vadas con el poliuretano®. Se ha demostra-
do una incidencia significativamente mas
baja de contractura capsular con las prote-
sis mamarias texturadas Biocell, incluyen-
do las expansoras, en comparacion con las
lisas”. Se considera que el crecimiento tisu-
lar dentro de la estructura microporosa ori-
gina fuerzas contractiles multidirecciona-
les, con tendencia a neutralizarse entre
ellas cuando su efecto se suma sobre el
implante®®. Se ha especulado que la zona
basal descrita en estudios histologicos y
compuesta de multiples capas de fibras de
colageno alineadas paralelamente podria
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contraerse. Sin embargo, la adherencia a
través de las protrusiones capsulares inter-
nas, ancladas a las cavidades de la superfi-
cie texturada, contrarrestaria las fuerzas
contractiles™®,

Histologia

La mayoria de los estudios clinicos
sobre la histologia de las capsulas contrai-
das se han realizado en pacientes con proé-
tesis mamarias de silicona lisas, asociadas
a una incidencia elevada de contractura
capsular. Las capsulas contraidas de proé-
tesis lisas se componen principalmente de
fibras de colageno, en disposicién paralela
con respecto a la superficie protési-
cal®'®®2 Con respecto a las capsulas con-
traidas alrededor de prétesis de silicona
texturadas, Rubino y col” han observado
una orientaciéon tridimensional de las
fibras de colageno en protrusiones de la
superficie capsular interna. Sin embargo,
las fibras se volvian paralelas conforme se
acercaban a la superficie capsular externa
(Fig. 9). En la mayoria de los estudios clini-
cos no se han observado diferencias histo-
l6gicas destacables entre capsulas contra-
idas y capsulas blandas. Sin embargo, en
capsulas contraidas, Gayou®* detecté una
cantidad significativamente mayor de
fibroblastos, mientras que Lossing y Hans-
son’ identificaron una cantidad mayor de

Figura 9. Capsula con contractura de una pré-
tesis expansora con superficie textu-
rada Biocell, implantada durante 1
afo, con vellosidades y zona basal
con miltiples capas de fibras de cola-
geno orientadas paralelamente. Pre-
sencia de particulas de silicona.
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miofibroblastos. No se ha demostrado aso-
ciaciéon entre la metaplasia sinovial y el
desarrollo de contractura capsular,
habiéndose identificado en capsulas blan-
das y contraidas'*.

Segiin algunos estudios clinicos, las
capsulas contraidas son mas gruesas que
las blandas®. Ersek y col” midieron el
espesor capsular correspondiente a prote-
sis mamarias con diversos tipos de super-
ficie en una serie de pacientes reinterveni-
das tras mamoplastia de aumento,
comprobando que cuanto mayor era el
grado de contractura, mayor era el espe-
sor capsular. Sin embargo, otros autores
no han apreciado diferencias significativas
entre capsulas blandas y contraidas con
respecto al espesor de la capsula®*.

Repercusiones clinicas

La contractura capsular puede desa-
rrollarse lenta o rapidamente. Se suele
observar entre 4 a 8 meses después de la
implantacién, pero el riesgo puede exten-
derse hasta varios anos después®*. La
capsula contraida comprime la protesis y,
a medida que la superficie capsular dismi-
nuye, la presion dentro de la protesis
aumenta. La rigidez capsular disminuye la
compresibilidad del implante. La proétesis
mamaria tiende a volverse esférica y, en
contracturas severas, puede producirse
un estrechamiento marcado de su base. El
resultado es un endurecimiento, de grado
muy variable, con deformidad esférica de
la mama operada® (Figs. 10 y 11). La con-

Figura 10. Contractura capsular periprotésica
en mama izquierda reconstruida 4
anos antes. Deformidad esférica de
la mama.
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Figura 11. Contractura capsular periprotésica
en mama izquierda reconstruida 13
anos antes. Consistencia muy dura,
con importante deformidad de la
mama.

tractura unilateral produce asimetria entre
ambas mamas. También se produce en
casos bilaterales, cuando el grado de afec-
tacion es diferente. La paciente puede pre-
sentar molestias diversas en las mamas
con contractura, tales como sensaciéon de
frialdad y dolor. La friccién entre la capsu-
lay pliegues de la prétesis, producidos por
la retracciéon fibrosa, puede romper el
implante por abrasiéon de su envoltura o
exponerlo por erosiéon cutdnea. La con-
tractura es capaz de alterar la configura-
ciéon de la mama, dificultando la realiza-
cion de mamografias e interfiriendo con el
diagnéstico y tratamiento precoz del carci-
noma mamario®. Otro inconveniente es la
limitacion del procedimiento de expansion
tisular, por una resistencia progresiva de la
capsula contraida.

Prevencién y tratamiento

Se han utilizado métodos diversos
para prevenir la contractura capsular, a
menudo combinando varios de ellos®.
Entre los que han reducido su incidencia
destacan los siguientes: protesis llenadas
con suero fisiologico”; protesis de gel de
silicona cohesivo*'; protesis con cobertu-
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ra de poliuretano o de silicona textura-
da’; posicion submuscular de la proéte-
sis®""; drenajes aspirativos®; administra-
cién local de esteroides® o de agentes
antibacterianos, tales como soluciéon de
povidona-yodada*® o diversos antibioti-
cos®’; administracion oral de vitamina E®*;
y ejercicios postoperatorios de compre-
sion y desplazamiento de la protesis®™.
Young y Watson”, tras una revision de la
literatura y de su experiencia, consideran
que la variable mas importante en la pre-
vencion de la contractura capsular es la
posicién del implante, que tendria mayor
influencia que las caracteristicas de su
superficie. La prevencién de la contractu-
ra capsular ha motivado lineas de inves-
tigacion recientes, como la modulacion
de la fibrosis capsular periprotésica con
el péptido inhibidor del factor de creci-
miento TGF-b*.

La contractura capsular puede reque-
rir tratamiento con el fin de mejorar la
blandura y apariencia de la mama. La cap-
sulotomia cerrada consiste en la rotura
de la capsula mediante compresion de la
mama con ambas manos. Este procedi-
miento puede complicarse con hemato-
mas, rotura de la proétesis y desgarros
irregulares de la capsula con distorsiéon
de la forma mamaria®*. Generalmente se
prefiere reintervenir quirtrgicamente a la
paciente, realizdndose una capsulotomia
con division circunferencial y radial de la
capsula contraida; o una capsulectomia,
consistente en la extirpaciéon parcial o
total de la capsula®* (Fig. 12). En la
misma intervencion se puede cambiar el
tipo de prétesis o su posicién anatoémi-
ca®. Sin embargo, la incidencia de recidi-
vas tras el tratamiento suele ser elevada®.
Medidas preventivas, como las menciona-
das anteriormente, son afadidas para evi-
tar la recidiva de la contractura tras la
capsulotomia o capsulectomia. Planas y
col*®* han empleado un tratamiento ultra-
sonico externo tras capsulotomia cerra-
da, obteniendo una mejoria significativa.
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Figura 12. Contractura capsular periprotésica bilateral en paciente sometida hace 27 afos a mas-
tectomia subcutanea e implantacion subcutanea de proétesis mamarias lisas de suero fisio-
l6gico (A, B). Capsulectomia derecha incluyendo la prétesis; placas calcificadas en la super-
ficie interna de la capsula (C). Capsulectomia izquierda; se observa la desproporcién de
tamaiio entre la capsula contraida y la protesis que contenia (D). Aspecto interior de la cap-
sula contraida izquierda (E).
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