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ZNTRODUCCYQN. 

La enor•e demanda púb1ica de 1a mamoplastia de aumento, estimu-
16 el empieo de materiales aloplásticos en la correspondiente situ3-

ci6n cllnica, si no hubiera sido por esta gran presi6n tos cirujanos 

a6n estarlan discutiendo sobre la utilizaci6n de materia prima oCre­

cida por la naturaleza o por tas sustancias creadas por el hombre, -

1• pl,tora de implantes plásticos que ahora benericia a la humanidad 

bubi•r• retrasado inderinldamente. Sin embargo el engrosamiento -

de la cápsula que ocaciona rigidéz excesiva de la mama (1.2,3.) 

1• complicaci6n tardia más Crecuente y la más Crustrante en la ciru­
g!a de aumento mamario (4). Ni loa cirujanos más habiles han logrado 

•1i•inaria del todo y ha resistido a más de 25 años de investigaci6n 

cilnica y de laboratorio. 
Los análisis estadlsticos han mostrado que se presenta en algun 

9r~do en el 27~ de los casos, sin embargo según el autor consult.ado­

se ha encontrado contractura hasta en el 40% de los casos (5,6.) Es­

~- contractura es impredesible y puede aparecer en un lado o ambos.­
puede conducir a un síndrome intercostal neuralgiforme debilitante.­

E1 inicio de la contractura aparece la mayoria de las veces a los 6 

meaes de 1a intervenci6n. ia mayor incidencia se aprecia entre 1os 6 

meses y el ano, un pequeffo porcentaje aparece posteriormente: Sue1e-

conaecuencia de una contractura de la capsula Cibroea, a medida­

que •e contrae disminuye 1a re1aci6n entro la superCicie y el vo1u -

men que contiene, 1o que ocactona aumento de la presl6n en el inte -

rior de la cápsula, 1a dureza y 1a alteraci6n de la rorma de 1a mama 
e•~érica resultante causa mo1estias y a menudo turbaci6n de 1a enCer 

La causa oxacta de la contractura cápsular sigue siendo descono 

clda, el prob1ema básico parece ser la cicatriz, no se.sabe si e1 -­
cuerpo de 1a paciente acepta esta masa extra~a y vive con e11a en -­

simbiosis o intenta exteriorizarla por contractura de1 colágeno, co­

mo se ve en el encapsulamiento de otros cuerpos extraños; Se han ci­

tado varios ~actores causaJPs po~ibles, incluidos el hematoma. el se 
roma, el tipo de implante (7,e,9.) y la extrusi6n del gel de silico­

na a través del pezón c10.11.12.) 



ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Baker (1) c1aaiCic6 1oa diCerentea grado• de contractura de aeuer 
do a 1a apariencia c11nica con vigencia todavia actua1. orado I abeo1u 

tamente natural. nadie podría descubrir que se ha aumentado 1a mama. -

Grado II H{nima. Un experto podría decir que se ha intervenido pero 1a 

enCerma no tiene Molestias. Grado III Moderada. La enCerma nota cierta 

rigidéz. erado IV Grave. El imp1ante ea evidente a la observación. 

se han propuesto varice métodos para evitar la contractura capsu-

1ar (6) l. Técnica quirúrgica meticulosa para dis•inuir al máximo e1 -

tejido traumatizado y no dejar cuerpos extraffoa ni siquiera microscopi 

coa (polvo de guantes) en la cavidad del i~plante. 
2. Pueden depositarse asteroides en la bo1sa disecada (14) 9eneralmen­

te triamcinolona 40 mg. 10 cual logro una reducción inCerior al 10~ -­

con respecto al grupo control. sin eMbargo hay que tener en cuenta las 

complicaciones. pues tres de cuatro pacientes tratadas de un estudio -
realizado en 1976 requirieron extracci6n del implante por ptoaia y se­

vera atroria de tejidos blandos. 

3. La colocación retromuscular del implante (15.16,17.lB) reduce 1a in 

cide~cia de contractura, aunque loa mejores estudios comparativos 

han realizado en cirugias de reconstrucci6n y no estéticas parece que­

e1 e~ecto es e1 mismo. 

4. Los implantes rellenos de eo1uci6n aa1ina reducen 1a incidencia de­

contractura (19.20,21.22.23). Sin embargo el número de usuarios es mí­
nimo pues los 1~p1antee se sienten muy 11quidos. pueden tener p1iegues 

pa1pables. Además muchos cirujanos per•anecen renuentes por 1a desas -
troza experiencia de su ruptura. 

s. Los implantes mamarios revestidos de Poliuretano reducen 1a inciden 

cia de contractura (24,25,26,27). E1 erecto de esos imp1antes es proba 

b1emente e1 Ú1timo y más sign!Cicante sin embargo su uso permanece en­

controvereia. La interrerencia r{eica con el proceso de contractura y-

1a e1iminación del espacio periprotésico por adhesión tisular reduce -
la contractura capeu1ar. Una desventaja de este tipo de pr6tesis es la 

~ragi1idad durante 1a co1ocaci6n y una tendencia del Poliuretano a se­

pararse ~ina1mente del Shell de s11icona. 

6. E1 uso de antibi6ticos locales reducen 1a incidencia de contractura 

y la irrigación de iodine-povidone ha mostrado buenos resultados. 
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7. Los ejercicios de desplazamiento so mencionan como favorables en -
1a contractura capsular. sin embargo. esto no ha sido adecuadamente -

documentado. su Uso es Indicado gen9ralmente y disfruta de entusiasmo 

por la mayor parte de los cirujanos. 

Cuando finalmente se Produce la contractura de la cápsula puede­

tratarse con técnicas quirúrgicas y no quirúrgicas. La capsulotom!a -

no quirúrgica por comPresJ6n cerrada. es la técnica más empleada y -­

signi~ica la compresión externa de la mama para provocar la fractura­
da la cápsula. ha mostradº ser muy erectiva en la mayorla de los ca -

sos además de que es barata. sin embargo el procedimiento no ee com -
pletamente benigno pues lOB problemas potenciales incluyen hematoma.­

asimetría. ruptura del implante etc.(28.29.30.31 ). La capsulotom!a -­

quirúrgica se recomtenda cuando 1os tratamientos conservadores no han 

funcionado y cuando existe una recidiva en menos de 6 meses en varias 

capsulotom!as c~rradaS. Este es un procPdimi~nto mejor controlado. -­

pues se realiza bajo vtsi6n directa, se reporta un rango de recurren­

cia de 6 a e~ (13,3). 

Historicamente ~ace 20 años antes de la existencia de restriccio 

de dispositivos jmp1antables se utilizaron prótesis de aumento de 

materiales sintéticos Y se Volvieron una alternativa racional para el 

proble~a del transp1ante aut61ogo de grasa. se manufacturaron espon -

jas de diferentes caracteristicas rísicas y químicas para colocarse -

por debajo de la mama• los resultados fueron pobres, 100~ de 1os im -

plantes de esponja rueron extraídos por inCecci6n o por contractura -

dura muy importante (32). Esto Cue cl!nica como histo16gicamente in-­

distinguible del proceso que ahora conocemos como contractura capsu -

lar. La introducci6n de ios implantes de silicona con Dacrón en la -­

parte posterior a prfnCipfOS de los sesentas fueron un claro paso -­
hacia adelante. 1os seromas fueron raros pero sólo ocacionalmente los 

implantes permanecieron biandos. el Dacrón en ta parte posterior se -

consider6 !necesario para 1a ~ijaci6n y se e1imin6 en ta misma decada. 

A principios de los 70 se introdujo un implante inClabte de un solo -

lumen para facilitar su colOcaci6n. sin embargo la tendencia a la con 

tractura empezo a ser con mucho la regla a la excpci6n. muchos otros­

implantes se introdujeron pero no sobrevivieron por el mismo proble -

ma. Un resumen histórico no puede ser completado sin et reconocimien­

to de la marcada resurecc16n de los implantes cubiertos de espuma. mo 

diCicación introducida hace 15 años y abandonada por la respuesta Ci-



•io16gica de 1aa espumas de Po1iuretano (34,35,36). Estos mode1os-­

•i•l1ares a 1oa originaies han sido Coco da mu1tip1Qs reportes c1Í­
nicoa y marcada disminucJ6n o ausencia de contractura capsular en -

••mop1aatia de aumento. Fina1mente las pacientes deben ~e ser adver 

tldas de este problema y aceptar cierto grado de contractura, se -­

ies debe de explicar adecuadamente e1 Cen6meno y en caso de que se­

praaente 1a corrección puede no ser perCecta ni pormanente, y cua1-

quler correci6n 11eva consigo riesgo de complicaciones. 

JUSTIPICACJON. 
Desde tiempos muy remotos ia mama es símbolo de Femineidad. es 

~recuente que 1a mujer que tiene mamas pequeñas se sienta inferior­

y menos deseab1e que su hermana más desarro1lada. En los Últimos a­

ftas gracias a Ja perfección de 1as pr6tesis mamarias y a las técni­

cas quirúrgicas más seguras. e1 aumento mamario ~e ha transCormado­

en una de las intervenciones má5 frecuentes dentro del campo de la­

cirugía Estética. 

Aunque la presi6n cultural y biol6gica son factores importan -

tes que e•pujan a la mujer a desear aumento del tamaño de las mamas 

ioa eatudios a este respecto demuestran que la representación simb6 

1ica peraona1 de la mama de una mujer es el estímulo más importante 

que hace que se someta a 1a intervenci6n quirúrgica (37,38.39). El­

tamaño y 1a rorma de la mama de una mujer son de mayor importancia­

para 1a imagen ~ísica y el concepto que tiene de si misma (40). Un­

estudio de dinámica psicosexual de 132 enrermas que se sometieron a 

•amop1astia de aumento reve16 que; En 93% aumento la conrianza en -

si mismas, 84% tenian una mayor sensación de euforia y a1egr!a en -

respuesta sexual. 79o/. manifesto mayor interes en relaciones sexua -

1es, 53~ seña10 mayor ~recuencia de relaciones, 52% ~aniresto con -

mayor prevalencia el orgasmo y el 78% maniCesto un aumento del de-­

seo de caricias de las mamas (40). As{ podemos observar la importan 

eta que tiene la ~irug{a de aumento mamario tanto para el cirujano­

como para la paciente no soto por la mejoría estótica obvia sino -­

por la mejor reiaci6n biopstcosocial de 1a misma. Sin embargo estos 

resu1tadoa se pueden ver importantemente emp~ñados por 1a complica­

ción tardía más frecuente de este procedimiento. es decir la 

tractura capsular de la mama aumentada. Aunque la incidencia ha dis 

4 



minuido la ir1vc~tlgaci6n debe continunr paso a paso ha9ta que poda­
mos resolver el problema y obtener el objetivo definitivo de una ma 

que parezca y se si~nta natural HOY y p~rm~nezca a~{ durante t~­

da la vida. 
Tomando en ~uenta lo anterior buscamos en esto cgtudio encon -

trar la rorma de eliminar la cápsula y su contracci6n en Corma deCi 

nitiva por medio de un medicamento que controle o elimine el proce­

de cicatrizac16n anormal alrededor de los implantes de silicon. 
EL DTMET!LSULFOXIDO (DMSO) Es un solvente industrial derivado­

de la resina dP. la mad~ra en el proceso do manuracturizaci6n del pa 

pel. es una sustancia dipolo lo que le da características C{sicas -

y químicas únicas. Cué sintetizado como solvente industrial hace -­

más ~e 100 aRos. pero no ru6 hasta 1963 c11ando el Dr. Stanley W Ja­

cob reporto su capacidad de penetrar la piel intacta y transportar­

otras sustancias ~u{micas. usandolo en padecimientos musculoesqu~le 

tices. A partir de esa ~echa se reportan diCerentes e~ectos beneri­

coa en pato1ogías como Esclerodcrma, Dupuytren. artritis reumatoide 

etc. El mecanismo exacto de acci6n no se conoce pero se piensa que­

los eCectos se deben a la Cacilidad con que capta los radicales li­

brea de los tejidos debido a su estructura dipolar; De tal Corma -­

que el D~SO atrapa los radicales hidroxilo y su metabolito. Un pun­

to importante es quP algunos autores le conCi~ren protecci6n del -­

acido hia1ur6nico y ntSOLfJCTON OE LOS OEPOSITOS PATOLonrcos DE COLA 

GENA. Preservando las Clbras elásticas normales, estudios in vitro­
han demostrado que en co1ág~na humana el D~SO a concentraciones del 

50% produce cambios estructurales en lu ~uerza tensil. a concentra­

cion~s mayores produce ruptura d~ los enlaces de colágcn~. Los efcc 

tos toxicas que se han presentado en animales no se han presentado­

en e1 humano, no existen reportes de envenenamiento ni
0

de alteracio 

nes oculares, los e~ectos secúndarios varían de acuerdo a la vía de 

administraci6n, el erecto s~cundario más común del D~SO es el alien 

to Y sabor semejante al ajo, secundario a la climinaci6n de un meta 
bo1ito por vía respiratoria. 
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OBJETIVO GENERAL. 

E1 objetivo de este trabajo rue conocer el efecto del d!metil­

sul~oxido. (O~SO) en la cormac16n ~e con~ractura cápsu1ar alrededor 

de los implan~es miniatura de si1astiC en ei animal de experimenta­

ci6n. 

MATERIAL Y HETODO. El estudio se realizó en el Departamento -
de Cirugía experimental y en ~l bioterio del mismo Departamento de­

la Facultad de Medicina de la un!VQrsidad Nacional Autonoma de Héxi 

co. Se incluyeron ~n el estudio 0 ratas blancas de labora~orio a -­

las cuales se les cotoco previa~ento una orótests miniatura de Si -

iastic rellena de gel, oaw Corning de 3mm x 1.S cm de diametro, se­

excluyeron ratas no sanas o pr 0 viamonte utilizadas en otro experi -

mento y se eliminaron las que se enrermaron durante el estudio ya -

sea por inCecci6n u otra patOloq!a, asl como a las que se les expu­

so la prótesis o murieron durante e1 estudio. 

Se colocaron tr~s implantes de 5ilastic subcutaneamente en el­

dorsq de cada animal de estudio, teniendo dos grupos de ratas e 3 -

en cada grupo ). ~n el primer grUPo so coloco la prOtesi~ en la 

vidad disecada previa irrigación d~ .01 ml de DMSO en la misma. 

el segundo grupo se coloco la prótesis poro ?reviamente ~e irrigo -

triamcinolona .01 ml en la cavidad. ~e formo un tercer grupo y con­

trol al cual se lP coloco la pr~tesis pero sin ap1icaci6n de ningun 

medicamento. Las heridas Cueron suturadas con Nay1on 5-0 con las -­

normas de asepsia y antisopsla por todos conocidas. Las ratas per -

manecieron en el biotcrio sir.ndo higienicamente alimentadas y cuida 

das por Médico Veterinario y et propio investigador. A los 30 d{as­

de evolución del estudio se e~p10ró ~na rata de cada grupo tomando­

cuidadosamcnte biopsias de las cáPsuias alrédedor de los implantes, 

dicho procedimiento se repitio a los 45 d!as con la siguiente rata­

de cada grupo y Cinalmcnte 1a ú1tima biopsia se tomo a los 60 d{as­

de evoluci6n. Se compararon las características macroscopicas de ca 

da grupo de biopsias as{ como ios ha1la~gos histopatÓlogicos. 
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RESULTADOS. 

MACROSCOPrCAHENTE. En los cortes axial~s incluyendo la pr6tesiH 
9e pudo observar una disminuci6n del espesor de la cápsula ribrosa -

a1rededor de1 implante en los animales tratados con DMSO en compara­

c~6n con los tratados con triamcinolona y aún más comparados con los 

d•1 grupo control. 

MrCROSCOPXCAHENTE. En el grupo control se identiric6 un intil -
trado inrlamatorio predominantemente leucocitaria polimorronuclear -

con macroraqos y prolireraci6n ribrobiástica con d~p6sitos de ribras 

de Colágena con hemosiderina; esta pared delimitante situada debajo­

del ~úscu10 estriado se extiende de manera irregular con tabiques -­

gruesos poco vascularizados; que se van hialinizando hasta conformar 

una e~psula deliminante con respuesta inClamatoria cr6nica inespec{­

~~ca. Solo se identifican tocos de respuesta inflamatoria cr6nica -­

gr•nu1omatosa con respuesta giganta celular a cuerpo extrafto. La cáp 

sula delimltante en el sitio de coJocaci6n del material de prótesis­

• 1oa 60 d!as os densa alcanzando un espesor de o.e mm. 

En cuanto a la Triamcinolona es de llamar la atención l~ respues 

t• inriamatoria, rocas de hemorragia; con depósitos de Cibrina; de-­

tr~toa ce1u1ares y rocos de necrosis sobre el tejido adiposo; predo­

•inando la presencia de leucocitos mononucleares en la muestra ini -
cial y que a medida que avanzan los d!as este proceso inClamatorio -

va die•inuyendo gradualmente tanto en respuesta inClamatoria como en 

presencia de rocos de necrosis; los depósitos de fibrina tienden a -

desaparecer haciendose visible la proliCeraci6n de fibroblástos. con 

del>Óaitos extensos de fibras de colágena que muestran hialinizac16n­

un~rorme hasta conjuntar una verdadera cápsula sin tabiques y cuyo -

esPeaor alcanza o.6 mm a los 60 d!aa de colocada la prótesis. 

Los tejidos tratados con oimetilsulfoxido mostraron desde el i­

nicio una tendencia a la poca proliferación ribroblástica. con pobre 

in~iltrado inflamatorio y ausencia de rocas de necrosis; la respues­

ta ~ibroblástica se mantiene practicamente uniforme desde la primera 

biOP&ia hasta la del dia 60, el espesor de la respuesta Cibrotlásti­

ca atn respuesta inflamatoria es de 0.4 mm. 
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D I S C U S t O ~; 

Teniendo en cuenta que la etiología exacta de 1a contractura-­
capsu1ar sigue siendo desconocida. se sospecha que la técnica de re 

parAci6n de 1as heridas despues de una lesi6n puede ser la responsa 

b1e. sin embargo es cucstion~blc porque no siempre aparece, porque-

unilateral la mayoria de las veces y porqu~ puede 5er pr"vonihle. 

De todo~ los métodos hasta la fecha empleados ninguno la ha eli~ina 

do Y los mejores resultados se han obtenido con pr6tesis de Poliure 

tano sin embargo los seguimientos han sido rc~l~tiv~mente cortos y -

nadie gnrantiza que no ocurrirá. 

En nuestro estudio utilizamos el D~SO para prPvrnir la rorm~ -

ci6n de cápsu1a y es evidente que funciona de manera importante. -­

pues tanto la respuesta infldmatoria como l~ fibrobl~stica tu6 ~e -

as{ como el espesor de la cápsula. Aunque en F-.V. P.n 1978 la -

FOA le3aliz6 la utilizaci6n del DMSO para tratar l~ ci~titis in~ter 

ticial por vta intravesical ~l 50%, en la mayoria de los Paises se­

encuentra en entudio la autorización de su uso i~c1uye~d0 ~~xico. -

por lo cual debemos ~er cauteloso~. hac~r 03tudios pertinpnt~~. ~o­

si~icarlo adecuadamente y conoc~r ~ cando suq P(ec~os colaterales:­

Aunque en nuestro estudio no hubo efectos adversos ~n el animal de­

experimentaci6n. los resu1ta~o~ obtPnidos no los pod0mos transpolar 

al 100% en el hombre pues 1~ respuesta inrlamatori~. as{ como los -

tejidos en cuesti6n probablement0 sear. dií~rentes. F~~amo~ seguros­

que evitará en forma muy importante ia contractura de la cápsula -­

contribuyendo a la soluci6n del ~roblema. 
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e o ~ e L u s I o ~ E s 

lSTA TESiS' NO DEBE 
~Al 11? Of ! !\ r:·~ 

La contractura capsular en la mamopla~tia ~Q aumento ~~ un-­

problema Crustrant~ para el Cirujano, para la ca~a Prodoctora de­

pr6tesis. pero aun más para la paciente. Es virtuaim~nte la mayor 
complicart6n del uso d~ pr6t~sis ~a~~rias y ha r~ 5 iSti~o ~ Más de 

25 años d~ inv~stigación. se hiJn utiliz~do varios ~étados y ningu 

no ha eliminado el problema. Fn PSt~ ~studio cXP~rirnental demos-­

tramos que el Dimetilsu1roxido irri~ado en la c~vidªd previo d la 

colocaci6n del iMplant~ d~ sila~tic ocaciona: 

l. Disminución de- la prnlir~ra~i6n f'ibroblást.ica -j~!irj~ 1a primera 

biopsia a los 30 día~. 

2. Disminuci6n de la respuesta inf'lamatoria durante todo et segui­

miento. 
3. Disminuci6n de los f'ocos de necrosis. 

4. Oismunición dF!l espesor de la cdpsu1..-. al.rP.dedor ~e ¡os im¡:i!~'J.n-­

tes de si1astic en co~paración al grupo tratado con triamctnolo 

na y aun más comparandolos con los dol ~rupo contra¡. 

5. La cápsula rcrmad~ en los ~rat~~os con ~~SO Presenta prolifera-

ción f'ibroblástica m!nim~ pero 

f'orme y 1inea1. 

la caract~r!~tica de ser uni 

nado que todos lo•; ~lemPntos anterior~~ ~on contr1~11yentes a­

la formación ~e contractura estamos seguros que el ~=~tETILS~LFOXI-

00 ser~ benefico en su prPvcnci6~. ~cbercnos ser más ambiciosos e~ 

ios proximos experimentos, valorar la utilización en Qtras espe -­

cies y ~inalmente en el hombre para conseguir el 0Pjet1vo def'initi 

vo en la Cirugía de aumento ma~ario, es decir una ~ª~a que parezca 

y sa sienta natural hoy y per~an~zca así duran~~ toda 1~ Vida. 
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