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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de los principales factores de riesgo asociados a contractura capsular posterior a
mamoplastia de aumento en un centro de referencia. Método: Estudio retrospectivo de 210 pacientes en el que se registraron
variables sociodemogréficas, escala clinica de Baker y resultados histopatolégicos. Resultados: Se realizé el anélisis esta-
distico de 210 pacientes; el 98.1% fueron mujeres. La edad promedio fue de 47 afios (x 11), el indice de masa corporal
25 kg/m? (+ 10) y el inicio de los sintomas 13 afios (+ 8.5). Factores sociodemograficos: labores domésticas 63.3%. Alcoho-
lismo 70% y tabaquismo 65.7%. El principal motivo de consulta fue dolor méas deformidad, en el 81.6%. Los factores de
riesgo con significancia estadistica fueron el antecedente de traumatismo, con un 83.3% (p = 0.004), y el plano subglandular,
con un 73.8% (p = 0.0115). Histopatologia: cépsula fibrosa 81.4%. Conclusiones: La prevalencia de los factores de riesgo
descritos es similar a lo reportado en la literatura. Solo para el antecedente de traumatismo y el plano subglandular hubo
significancia estadistica.
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Abstract

Objective: To determinate the prevalence of the main risk factors associated with development of capsular contracture after
placement of breast implants in a referral center. Method: Retrospect study on 210 patients where sociodemographic variables,
Baker’s clinical scale and histopathological results were recorded. Results: Statistical analysis of 210 patients was performed;
98.1% were women. The average age was 47 years (x 11), body mass index 25 (+ 10) and onset of symptoms 13 years
(£ 8.5). Sociodemographic factors: domestic work 63.3%. Alcoholism 70% and smoking 65.7%. The main reason for consulta-
tion was pain plus deformity in 81.6%. The risk factors with statistical significance were the history of trauma, with 83.3%
(p = 0.004), and the subglandular plane, with 73.8% (p = 0.0115). Histopathology: fibrous capsule 81.4%. Conclusions: The
prevalence of the risk factors described are similar to those reported in the literature. Only for the history of trauma and the
subglandular plane there was statistical significance.
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|ntroducci6n

Desde su aparicion en 1962, el uso de implantes
mamarios para el aumento de senos y la reconstruc-
ciéon mamaria ha incrementado drasticamente’. Segun
el ultimo informe de la Sociedad Internacional de Ci-
rugia Plastica y Estética, la mamoplastia de aumento
fue la operacién mas comun realizada en el afio 2018,
con casi dos millones de procedimientos2. En México
se realizan alrededor de 45,570 cirugias, siendo el
segundo procedimiento mas realizado en nuestro pais
después de la liposuccién®. La contractura capsular
se refiere a una respuesta hiperreactiva a un cuerpo
extrafio que puede resultar en dolor y distorsion de la
mama*®,

La contractura capsular es la complicacién mas
comun reportada, con la tasa més alta de morbilidad
y reintervencion®#. Su prevalencia varia del 3 al 18.9%
entre 5 y 10 afios después del aumento de senos
hasta el 30% a los 3 afios de la reconstruccion'. Esta
prevalencia depende de multiples factores, como la
contaminacién bacteriana, la ausencia de profilaxis
antibidtica durante la cirugia, la prétesis de silicon, la
ruptura de implantes mamarios de silicén, el antece-
dente de radioterapia y los hematomas posoperato-
rios®8. Independientemente del factor desencadenante
exacto, la inflamacién crénica y la disregulacion del
sistema inmunitario parecen desempefar un papel
central en la patogenia™. En 1978, Baker introdujo por
primera vez una clasificacion clinica de contractura
capsular, la cual sigue siendo la mas utilizada y ge-
neralmente aceptada™' (Tabla 1).

La contractura capsular es una de las complicacio-
nes mas impredecibles y problematicas que ocurren
después del aumento de senos. A pesar de su exten-
so estudio, la etiologia exacta para el desarrollo y los
factores de riesgo asociados siguen sin concretarse'.
Aun no hay resultados alentadores con las diferentes
intervenciones descritas, y la prevencion de las recu-
rrencias sigue siendo incierta™.

El objetivo de este estudio fue determinar la preva-
lencia de los factores de riesgo méas frecuentes aso-
ciados a contractura capsular en pacientes que se
someten a la colocacién de implantes mamarios y de-
terminar cudles son estadisticamente significativos.

Método

En marzo de 2021, tras la aprobacién del comi-
té institucional para la investigacion, se revisaron

Tabla 1. Escala de Baker

Grado | Mama de aspecto y tacto normales

Grado |l Tacto indurado que no causa deformidad visible
Grado Il Mama firme con deformidad visible sin causar dolor
Grado IV Mama dura con deformidad visible que causa dolor

retrospectivamente los expedientes clinicos de pa-
cientes con diagndstico de contractura capsular (ma-
yores de 18 afnos) desde 2016 hasta 2020. Se
excluyeron las pacientes con antecedente de alguna
enfermedad de la coldgena no controlada, porque
presentan un cuadro clinico de inflamacién generali-
zada que compromete el diagndstico diferencial con
contractura capsular. Los datos clinicos y sociodemo-
graficos se extrajeron de las historias clinicas de las
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.
Las variables incluidas fueron las siguientes: edad,
indice de masa corporal (IMC), ocupacion, enferme-
dades crdnicas degenerativas, toxicomanias, tiempo
de evolucion desde la colocacion del implante hasta
el inicio de los sintomas, motivo de consulta, antece-
dente de traumatismo, abordaje quirurgico e histopa-
tologia. Se realizé el andlisis estadistico de una base
de datos de 210 observaciones de forma descriptiva
e inferencial, generando con el software R y Excel, y
para variables dependientes cualitativas la prueba 2,
en la cual se compararon los cuatro grados de Baker
con los factores de riesgo. Se estim¢ la prevalencia
para cada factor de riesgo detectado en la muestra y
se consider6 que hubo significancia estadistica cuan-
do el valor de p fue < 0.05.

Resultados

En cuanto a los resultados obtenidos, se incluyeron
los expedientes clinicos de 210 pacientes; el 98.1%
correspondieron a mujeres y el 1.9% a hombres. La
edad promedio fue de 47 afos (+ 11), el IMC de
20 kg/m? (+ 10) y el promedio de tiempo entre la co-
locacion del implante mamario y el inicio de los sin-
tomas de 13 afios (+ 8.5). Los factores de riesgo
relacionados a contractura capsular con mayor pre-
valencia se enumeran en la tabla 2. La ocupacién
mas frecuente en las pacientes que presentaron con-
tractura capsular de grados lll y IV de Baker fueron
labores domésticas (20.5 y 21.9%), un total del 63.3%.
Las principales enfermedades crénicas degenerativas
relacionadas en los grados Il y IV fueron hipertension
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Tabla 2. Prevalencia de los principales factores de riesgo identificados

Factores de riesgo

Escala Baker

Total general segun variable

Grado | Grado Il Grado lll Grado IV
Labores domésticas 8.1% 12.9% 20.5% 21.9% 63.3%
Hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 11.0% 17.1% 31.4% 37.1% 96.7%
Alcoholismo 6.7% 13.3% 21.0% 29.0% 70.0%
Tabaquismo 7.6% 11.9% 20.5% 25.7% 65.7%
Antecedente de traumatismo 7.6% 16.2% 28.6% 31.0% 83.3%
Periareolar 10.0% 16.2% 21.0% 26.2% 73.3%
Submamario 4.5% 20% 19% 27.2% 70.7%
Submuscular 6.06% 18.1% 33.3% 39.3% 96.76%
Subglandular 8.6% 11.9% 25.2% 28.1% 73.8%
Capsula fibrosa 10.0% 15.2% 26.2% 30.0% 81.4%

arterial y diabetes mellitus tipo 2 (31.4 y 37.1%), un
total del 96.7% Las toxicomanias asociadas en las
pacientes que presentaron grado IV de Baker fueron
alcoholismo en el 29% y tabaquismo en el 25.7%,
mientras que en aquellas con grado Il de Baker estos
fueron del 21% y el 20.5%, respectivamente; en total,
alcoholismo 70% y tabaquismo 65.7%, sin ser esta-
disticamente significativos. En cuanto a los aspectos
relacionados con el implante, el principal motivo de
colocacion fue estético (90%), seguido de reconstruc-
tivo (10%). El sitio de abordaje quirurgico fue peria-
reolar en el 73.3% y submamario en el 70.7%, sin ser
estadisticamente significativo (p = 0.98), en contraste
con el plano de colocacién del implante, que fue sub-
muscular en el 73.8% y subglandular en el 96.76%,
con significancia estadistica (p = 0.0115). El tipo de
implante fue liso en el 90% de los casos, mientras
que el 10% de los casos restantes fue texturizado.

El antecedente de traumatismo se presentd en el
28.6% para el grado lll y en el 31% para el grado 1V,
con un total del 83.3%, con significancia estadistica
(p = 0.004). El grado de afeccion de acuerdo con la
clasificaciéon de Baker fue: grado I, 11.43%; grado I,
18.1%,; grado lll, 32.38%; y grado |V, 38.10%. En cuan-
to a los resultados histopatoldgicos, la capsula fibrosa
se reportd de grado Il en el 26.2% y de grado IV en
el 30%, con un total del 81.4% (Fig. 1).

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los distintos niveles de la clasificacion
de Baker en relacién con la edad, la ocupacion, la
diabetes mellitus, la hipertension arterial, el IMC y el

Figura 1. Tejido capsular compuesto por tejido granulomatoso con
estroma fibroso hipocelular y tejido adiposo residual.

tiempo de presentacion clinica. Los unicos datos es-
tadisticamente significativos fueron el antecedente de
traumatismo (p = 0.004) y el plano subglandular
(p = 0.0115) (Tabla 3).

Los grados de Baker se correlacionan con los datos
estadisticamente significativos en nuestro estudio que
sustentan que, a mayor grado de contractura capsu-
lar, el porcentaje de traumatismos previos y el abor-
daje subglandular fueron mayores en los grados Ill y
IV (Fig. 2).

Discusion

La contractura capsular es una complicacion im-
portante posterior a la colocacion de implantes de
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Figura 2. Los grados de Baker se correlacionan con los datos esta-
disticamente significativos a mayor grado de contractura capsular el
porcentaje de traumatismos previos y el abordaje subgladular fue
mayor en el grado lll y IV.

Tabla 3. Factores de riesgo y significancia estadistica

Factores de riesgo Resultados p

Edad promedio 47 afios (+ 11) 0.6257

indice de masa corporal 20 (= 10) 0.2744

Tiempo de presentacion clinica 13 afios (= 8.5)

Labores domésticas 63.3% 0.6204

Hipertension arterial y diabetes 96.7% 0.6435

mellitus tipo 2

Toxicomanias
Alcoholismo 70.0% 0.5097
Tabaquismo 65.7% 0.687
Antecedente de traumatismo 83.3% 0.004
Periareolar 73.3% 0.98
Submamario 70.7% 0.98
Submuscular 96.76% 0.1136
Subglandular 73.8% 0.0115

mama. Existen diferentes factores de riesgo descritos
en la literatura, como la edad, los implantes texturi-
zados, el tiempo de presentacion, el volumen del
implante, los hematomas y las lesiones posoperato-
rias; sin embargo, solo la radioterapia ha sido docu-
mentada'. En nuestro estudio, los factores de riesgo
asociados a contractura capsular fueron la ocupacion
(labores domésticas) en un 63.3%, el IMC de 20 kg/
m2 (+ 10), el tabaquismo en un 65.7%, el alcoholismo
en un 70% y la hipertension arterial y la diabetes
mellitus tipo 2 en un 96.7%. Los unicos estadistica-
mente significativos fueron el antecedente de trau-
matismo, 83.3% (p = 0.004), y el plano subglandular,
73.8% (p = 0.0115).

En cuanto a los resultados obtenidos, el rango de
edad fue de 47 afos (+ 11), lo que coincide con la
literatura y existe evidencia de que es particularmente
significativo si el paciente tiene mas de 54 afos
(p < 0.001). Por lo tanto, la edad de los pacientes tiene
un efecto sobre la formacion de la contractura capsu-
lar que se asocia con un tiempo mayor de 10 afios
posterior a la colocacion de los implantes'™. La ocu-
pacion mas frecuente en las pacientes que presenta-
ron contractura capsular de grados Il y IV fue labores
domésticas (20.5 y 21.9%), un total del 63.3%; sin
embargo, en la literatura actual no hay estudios que
justifiquen este dato.

Se identificé que las principales patologias relacio-
nadas con contractura capsular en los grados Il y IV
de Baker fueron la hipertensién arterial y la diabetes
mellitus tipo 2 (31.4 y 37.1%), un total del 96.7%. En
las pacientes que presentan estas enfermedades no
controladas se reporta que hay una interaccion de las
células inflamatorias, la matriz extracelular y los fibro-
blastos, lo que conduce a una respuesta anormal de
los fibroblastos dentro de las capsulas que rodean a
los implantes de forma estatica, generando una mayor
capacidad para contraerse®. Las toxicomanias asocia-
das en las pacientes que presentaron grado IV de
Baker fueron alcoholismo en el 29% y tabaquismo en
el 25.7%, mientras que en aquellas con grado Il estos
fueron del 21% y el 20.5%, respectivamente; en total,
alcoholismo 70% y tabaquismo 65.7%, sin ser esta-
disticamente significativos. El tabaquismo causa un
proceso inflamatorio crénico en el que se forma un
tejido fibrdtico progresivo en el espacio periprotésico
y se elevan los indices séricos de fibrosis (p. €;j., hia-
luronato, propéptido aminoterminal del procolageno
tipo Ill, metaloproteinasas de la matriz e inhibidor ti-
sular de las metaloproteinasas), 1o que causa un en-
grosamiento progresivo y se contrae y comprime de
tal forma que produce asimetria y sintomas desde
hipersensibilidad local hasta dolor intenso™. En el
estudio reportado por Dancey' no se encontré aso-
ciacion entre alcohol vy contractura capsular
(p = 0.413). Sin embargo, el IMC de 20 kg/m? (+ 10)
reportado en nuestro estudio concuerda con el estu-
dio de Dancey'® y discrepa del de Largent et al.”,
quienes encontraron un riesgo relativo ajustado de
1.02 (intervalo de confianza del 95% [IC95%)]: 0.98-
1.07), mientras que Dancey'® no encontr6 diferencias
significativas (p = 0.83) en pacientes con IMC < 30 kg/
m2en comparacion con aquellos con IMC > 30 kg/m?2.
Los principales motivos de colocacién de implantes
fueron estético (90%) vy reconstructivo (10%).



La causa de la contractura capsular es diferente para
los pacientes de reconstruccion, en quienes la radio-
terapia desempefa un papel cardinal mediante la in-
duccion de fibrosis de la cépsula y del musculo
pectoral (en reconstrucciones retropectorales), lo que
resulta en contractura y desplazamiento cefélico del
implante'®'8,

El sitio de abordaje quirurgico con mayor porcentaje
de contractura capsular reportado en nuestro estudio
fue el periareolar, 73.3%, en comparacion con el sub-
mamario, 70.7%, sin significancia estadistica. Wie-
ner'® relaciona el enfoque de incision periareolar con
la contractura capsular debido al potencial de conta-
minacién del implante por bacterias que colonizan los
conductos mamarios. En contraste, el plano de colo-
caciéon del implante muestra una significancia esta-
distica, con el 96.76% para el plano submuscular y el
73.8% para el plano subglandular (p = 0.0115). Un
ensayo controlado aleatorizado encontré una reduc-
cién en los sintomas de contractura capsular con el
uso de implantes texturizados en el plano submuscu-
lar3. Sin embargo, cuando se colocaron implantes li-
sos en el plano subfascial, su tasa de contractura
capsular fue significativamente mayor que la de los
implantes texturizados™.

El tipo de implante mas frecuentemente reportado
en nuestro estudio fue el texturizado, en el 90% de
los casos; en el 10% restante fue liso. La literatura
reporta que los implantes texturizados dan como re-
sultado una formacion de tejido capsular mas grueso
e inflamatorio que los implantes de superficie lisa. Se
ha reportado que los implantes microtexturizados dis-
minuyen las tasas de contractura capsular debido a
los vectores de fuerza de desviacién alrededor del
implante™2°. Filiciani et al.® reportan en su estudio
que los implantes lisos tuvieron una mayor tasa de
contractura capsular al afio de la operacion en com-
paracion con los implantes texturizados, aunque con
una significaciéon estadistica limite (p = 0.06). Los
implantes mamarios de superficie lisa en el plano
subfascial tenian un riesgo de contractura cuatro ve-
ces mayor que los de superficie texturizada en el
mismo plano (odds ratio: 4,4; 1C95%: 1,6-12,4). Sin
embargo, cuando se colocaron en el plano submus-
cular, ambas texturas tenian un riesgo de contractura
similar. La tasa de contractura fue parecida después
de 2 afos de la operacion (p = 0.21).

En cuanto a la presentacién clinica y el grado de
contractura capsular, nuestro estudio concuerda con lo
reportado en la literatura®'. El antecedente de trauma-
tismo lo present6 el 83.3%, lo cual fue estadisticamente
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significativo (p = 0.004). Este dato es muy importante,
ya que en la literatura actual se reporta como un poten-
ciador del proceso inflamatorio relacionado con la bio-
capa, el sangrado y el gel de silicdn irrigado tras la
ruptura de un implante'.

La cépsula es inicialmente delgada y suave, con
poco o ningun efecto en la apariencia de la mama; sin
embargo, con el tiempo, se somete a un engrosamien-
to progresivo, se contrae y se comprime de tal forma
que causa asimetria y produce sintomas desde hiper-
sensibilidad local hasta dolor intenso”®. El diagndstico
fue clinico de acuerdo con la clasificacion de Baker y
los grados con mayor porcentaje fueron el Il (32.38%)
y el IV (38.10%). Sin embargo, aun no existe evidencia
de que esta escala sea la mas fidedigna para el diag-
néstico de contractura capsular. En un estudio, la fia-
bilidad interobservador de la clasificacion de Baker fue
deficiente (IC95%: 0.37-0.72) en los pardmetros clini-
cos de firmeza (0.64; 1C95%: 0.49-0.79), dislocacion
(0.49; 1C95%: 0.26-0.73) y simetria (0.61; IC95%: 0.34-
0.88). La confiabilidad interobservador y la concordan-
cia de los observadores de la clasificacion de Baker
para la contractura capsular tuvieron un desempefio
pobre?2, Falta un consenso sobre como calificar y gra-
duar adecuadamente los sintomas y signos que pre-
sentan las pacientes como datos de contractura
capsular temprana para evitar valores subjetivos que
infradiagnostiquen esta afeccion.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, el
volumen del implante > 355 ml es un dato que en la
literatura se ha reportado como factor de riesgo para
desarrollar contractura capsular, pero en nuestro es-
tudio no se logrd recabar el dato preciso, ya que la
mayoria de las pacientes no contaban con esta infor-
macion de forma certera ni las garantias del implante
para corroborarlo.

Dentro de los resultados de histopatologia obteni-
dos, la cépsula fibrosa se reporté de grado Ill en el
26.2% y de grado IV en el 30%, con un total del
81.4%; hallazgos que concuerdan con lo reportado en
la literatura. Por microscopia de fluorescencia, las
poblaciones de fibroblastos asociadas con contractu-
ras graves se orientaron perpendicularmente al eje
largo, lo que sugiere una orientacion en espiral en la
compactacion de estas estructuras similares a cables.
Estos hallazgos estuvieron ausentes en las contrac-
turas menos graves?®. En el estudio de Schreml et al.%
tomaron muestras de 45 pacientes que padecian fi-
brosis capsular unilateral después de una mamoplas-
tia de aumento con implantes de silicon y no
encontraron colonizacion para contracturas de grados
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| o Il de Baker, frente al 67.7% de colonizacién en
contracturas de grados Ill o IV.

Otro aspecto interesante para investigar en los
préximos estudios es determinar la biocapa, ya que
es una de las teorias descritas para el desarrollo de
contractura capsular. En la literatura son pocos los
estudios que reportan estos hallazgos histoldgicos en
las capsulas de implantes mamarios, los mecanismos
bioldgicos involucrados en la reorganizacion de los
haces de fibras de colageno que conducen a la con-
tractura capsular y que se relacionan con el implante,
lo cual es un paso critico para desarrollar estrategias
terapéuticas y que permitan controlar la fisiopatologia
de esta enfermedad.

Conclusiones

Se determind la prevalencia de los factores de riesgo
més frecuentes asociados a contractura capsular en
pacientes que se someten a la colocacion de implantes
mamarios. Solo para el antecedente de traumatismo y
el plano subglandular hubo significancia estadistica,
por lo que estos dos factores pueden ser estudiados
de forma segura al diagnosticar contractura capsular.
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