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RESUMEN

La contractura capsular es la complicacién mas comun de
las mamoplastias de aumento que puede requerir reinter-
vencion quirdrgica. El estandar de oro para corregirla es
la capsulectomia total, un procedimiento traumatico. El
objetivo de este trabajo es proponer una técnica quirdr-
gica para corregir la contractura capsular con recambio
de implantes mamarios y cambio de plano quirdrgico.
Realizamos un estudio transversal descriptivo de 10 pa-
cientes, con contractura capsular tipo Baker Grados Il y
IV. Previo a la intervencién, todas presentaban distorsion
en el implante y en la forma de la mama, firmeza o rigidez
palpable, sensacion de tensién y endurecimiento, dolor y
contractura visible y palpable. Se obtuvieron resultados
estéticos favorables y una mejora en bienestar psicolégico
de las pacientes. Sélo una paciente tuvo recurrencia de la
contractura capsular de tipo Baker Grado Il y no requirié
reintervencion. Concluimos que es una alternativa de
tratamiento innovadora, menos traumatica y que reduce
la probabilidad de recurrencia por recolocar el implante
en un plano virgen.

ABSTRACT

Capsular contracture is the most common complication
of breast augmentation that may require surgical
reintervention. The gold standard to correct it is total
capsulectomy, a traumatic procedure. The objective of
this work is to propose a surgical procedure to correct
capsular contracture with replacement of breast implants
and change of surgical surface. We carried out a descriptive
cross-sectional study of 10 patients, with Baker Ill and
IV Grade capsular contracture. Prior to the surgery,
all the patients had distortion in the implant and in the
shape of the breast, firmness or palpable rigidity, tension
and hardening sensation, pain and visible and palpable
contracture. Positive aesthetic results were obtained as
well as an improvement in the psychological well-being
of the patients. Only one patient had a recurrence of
the Baker Il Grade capsular contracture and did not
require reoperation. We conclude that it is an alternative
innovative treatment, less traumatic and one that reduces
the likelihood of recurrence by repositioning the implant
on a virgin surface.

INTRODUCCION

La mamoplastia de aumento ha tenido una
evolucién continua desde los afios 60 con
la introduccién de los implantes mamarios y las
técnicas empleadas en la actualidad. La colo-
cacion de implantes de silicon o de solucién
salina con propdsitos estéticos o reconstructivos
se ha vuelto uno de los procedimientos mas
comunes que realizan los cirujanos plésticos
en respuesta al concepto estético de la mama.
No existen cdnones de belleza establecidos

para la forma y volumen, que varfan segin la
moda, costumbres y gustos.”* Los implantes
mamarios tienen una vida Gtil limitada, lo que
implicarfa una nueva cirugia; en promedio, la
vida (til esperada es entre 10y 20 afios y esta
influida por diversos motivos como el tipo de
implante, tipo de cirugia realizada, cicatrices,
compresion repetitiva excesiva, infecciones,
ruptura y otros.> Como todo procedimiento
quirdrgico, pueden existir complicaciones
como hematoma, seroma, infeccién, alteracion
de la sensibilidad del pezén, asimetria, ruptura
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del implante y contractura capsular.’% Esta
dltima representa la complicacién y resultado
adverso mas frecuente de la cirugia de mama
estética y reconstructiva, que alcanza una in-
cidencia hasta del 59% y es una de las causas
mas comunes de reintervencién quirtrgica
postimplantacion, especialmente durante el
primer afio, pero puede ocurrir hasta 10 afos
después.! La forma resultante de la mama, la
sensacion a la palpacién, la simetria de ambas
mamas y la consistencia del implante son pun-
tos clave para una cirugia exitosa.? Prevenir la
contractura capsular es vital para obtener re-
sultados 6ptimos, pero, a pesar de que existen
varios métodos para reducir la incidencia de su
formacién, no siempre es posible evitarla.>”7/1>
Este estudio tiene como objetivo mostrar los re-
sultados obtenidos en el recambio de implantes
con cambio de plano quirtrgico en pacientes
con contractura capsular grado 11l 'y IV.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio observacional, descrip-
tivo, transversal y retrospectivo. La informacién
se obtuvo bajo consentimiento informado
firmado, a partir de los expedientes clinicos
disponibles en el Hospital Angeles de Puebla,
de pacientes reintervenidas quirdrgicamente
con técnica de cambio de implantes mamarios
y de plano quirdrgico, en el periodo de enero
de 2008 a diciembre de 2012. Los criterios de
inclusion fueron los siguientes: edad entre 17
y 50 afnos, que tuvieran una sola mamoplastia
de aumento previa al estudio (realizada con
cualquier técnica), que presentaran contrac-
tura capsular grados 11l o IV de Baker y que,
después de intervenidas para correccién de
la contractura, siguieran los cuidados médi-
cos indicados y acudieran a seguimiento por
dos anos. Se excluyeron los expedientes de
aquellas pacientes que hubieran sido operadas
previamente para correccion de contractura
capsular al momento del estudio, con antece-
dente de cirugfa reconstructiva por neoplasia
mamaria, con antecedentes de trauma ma-
mario posterior a mamoplastia de aumento
o con diagndstico de dehiscencia o infeccién
postquirdrgica al momento de la correccion.
En total, valoramos a 18 pacientes, de las que
10 que cumplian con los criterios mencionados

15

aceptaron ser incluidas en el estudio. Para la
presentacion de los resultados utilizamos es-
tadistica descriptiva, analizando las siguientes
variables: edad, acceso quirtrgico, tipo, marca
y forma del implante, volumen del implante,
posicion del implante, distorsién del implante,
distorsion de la forma de la mama, firmeza o
rigidez palpable, sensacion de tensién de la
mama, endurecimiento de la mama, mastalgia
espontanea, contractura visible y palpable,
grado de contractura capsular, plano quirtrgico
previo, bienestar fisico, bienestar psicosocial,
bienestar sexual, grado de satisfaccién personal
y postquirdrgico. Todas las pacientes tenfan el
antecedente de mamoplastia de aumento pre-
via y se reintervinieron con la técnica propues-
ta para corregir la contractura capsular grado [11
o IV de Baker. La clasificacién de la contractura
la realizé el cirujano plastico encargado de las
pacientes, por medio de exploracién fisica y
ultrasonografica. Utilizamos hojas de recolec-
cion de datos modificadas de las validadas por
Pusic y colaboradores,'® que incluian una serie
de 45 preguntas divididas en dos partes: la pri-
mera, con 26 preguntas, fue para obtener los
datos antes de la cirugfa, y la segunda, con 19
preguntas, para recabar informacién después
de la resolucion de la contractura capsular. Con
las hojas de recoleccién de datos se evaluaron
los datos clinicos y psicolégicos de las pacientes
antes y después de la cirugfa, utilizando una
escala del 1 al 10, donde 1 fue la calificacion
minimay 10 la maxima. La técnica quirdrgica
utilizada consistié en emplear la misma incisién
de la mamoplastia de aumento previa, retiro
del implante, diseccién de la cara anterior de
la cdpsula para rayar con electrocauterio toda
la superficie interna de la cdpsula y asi ayudar
a su integracion al cuerpo. Posteriormente,
se realizé el cambio de plano quirdrgico di-
secando una nueva bolsa; es decir, si el viejo
implante estaba en posicién subglandular, se
diseco la nueva bolsa en el plano submuscular
y, si el implante estaba submuscular, la nueva
bolsa quedaria subglandular. Finalmente se
colocé el nuevo implante en el plano virgen,
con doble esquema de manejo médico, previa
aplicacién de 1 gramo de ceftazidima o una
ampolleta de gentamicina, mas una ampolleta
de esteroide de depésito. Este doble esquema
se fundamento en la teorfa etiolégica mas sus-
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Cuadro L. Datos de la mamoplastia de aumento previa y de los implantes mamarios que se retiraron.

Edad de la Tipo de Volumen Marcadel Diagnostico
Paciente paciente (afios) incision quirdrgica  Posicion Forma  Cubierta Relleno (cm®)  implante preoperatorio
1 28-32 Inframamaria ~ Subglandular Redonda Texturizada Gel altamente 400 col Baker 111
cohesivo

2 23-27 Periareolar Subglandular Redonda Texturizada Gel altamente 340 Mentor Baker 1V
cohesivo

3 28-32 Inframamaria ~ Subglandular Redonda Texturizada Gel altamente 410 COol Baker IV
cohesivo

4 33-37 Periareolar Submuscular Redonda Texturizada Gel altamente 350 COl Baker IV
cohesivo

5 33-37 Periareolar Submuscular  Redonda Lisa Gel altamente 280 col Baker 111
cohesivo

6 23-27 Inframamaria ~ Subglandular Redonda Texturizada Gel altamente 320 Mentor Baker 111
cohesivo

7 28-32 Periareolar Subglandular Redonda Texturizada Gel altamente 340 COl Baker IV
cohesivo

8 28-32 Periareolar Subglandular Redonda Texturizada Gel altamente 340 Mentor Baker 111
cohesivo

9 28-32 Inframamaria ~ Subglandular Redonda Texturizada Gel altamente 410 PIP Baker Il
cohesivo

10 33-37 Inframamaria ~ Subglandular Redonda Texturizada Gel altamente 410 PIP Baker 111
cohesivo

Cuadro II. Caracteristicas clinicas de las pacientes incluidas

en el estudio antes y después de la correccion de contractura capsular.

Caracteristicas clinicas

Postoperatorio
Preoperatorio  (Seis meses despugs)

Distorsion en implante 5.3 1.6
Distorsion en forma de la mama 6.9 2.1
Firmeza o rigidez palpable 6.3 1.8
Sensacion de tension en mama 6.9 13
Endurecimiento de mama 6.8 12
Dolor por si solo 4.8 1.4
Dolor a la palpacion 7.2 13
Contractura visible 6.4 11
Contractura palpable 6.5 1.1
Implante se movid de posicion original 38 14

tentada de la contractura que es la bacteriana.
De igual manera, el rayado de la capsula, en
lugar de escindirla, favorece su integracién al
cuerpo vy cicatrizacién del plano quirdrgico

utilizado.? Los datos obtenidos del expediente
clinico se trataron con confidencialidad y ve-
racidad, en apego a la Ley General de Salud
en México,'” y coherente con la Declaracion
de Helsinki."®

RESULTADOS

El promedio de edad de las pacientes fue de
30.5 afos (rango de 23 a 37) y el promedio de
volumen de los implantes retirados fue de 360
mL (rango de 280 a 410 mL). Seis pacientes
tenian contractura capsular tipo Baker grado
II'y cuatro grado IV. La posicion original de los
implantes era subglandular en ocho pacientes
y en dos submuscular. Seis tenfan incisién pe-
riareolar y cuatro, inframamaria. Ocho tenian
implantes redondos con cubierta texturizada
rellenos de gel altamente cohesivo, los de
una paciente tenfan cubierta lisa y los de otra
estaban rellenos de silicon (Cuadros I a lll). Los
implantes eran de tres marcas distintas: COl,
Mentor y PIP (Cuadro I).

CIruUGIA PLAsTICA 2018; 28 (1): 14-22

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Mares MRC y cols. Eficacia del recambio de implantes mamarios

Cuadro III. Resultados del examen psicoldgico practicado

a las pacientes incluidas en el estudio antes y después de someterse
a la correccion de contractura capsular.

Postoperatorio
Caracteristicas psicoldgicas Preoperatorio  (seis meses despugs)
Bienestar fisico 32 8.6
Bienestar psicosocial 3.2 9.2
Bienestar sexual 3.6 9.1
Satisfaccion con sus mamas 34 9.6
Autoconfianza 35 9.7
Satisfaccion personal 3.4 9.2
Sensacion de bienestar 83 9.3
Satisfaccion con su apariencia 3.2 9.3
Satisfaccion con resultado de cirugia NA 9.2

Figura 1. A-C. Paciente con diagndstico de contractura capsular tipo Baker grado
11 unilateral izquierda antes de ser reintervenida quirirgicamente. D-F. Paciente
después de realizar recambio de implantes mamarios y cambio de plano quirdrgico
por incision periareolar.
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Las valoraciones de Pusic las realiz6 nues-
tro equipo de trabajo a los seis meses de la
cirugfa. La valoracién postquirdrgica se realizé
a la semana de ser intervenidas, posteriormen-
te a los seis meses y seguimiento al ano y dos
afos (Figuras T a 3). Las valoraciones médicas
las realizé el cirujano plastico que opero6 a las
pacientes.

Las caracteristicas clinicas prevalentes an-
tes de la intervencion quirdrgica eran dolor a
la palpacién, distorsién en la forma, sensacién
de tension y endurecimiento de la mama.
Después de la cirugia hubo una disminucién
notoria de todos los sintomas, especialmente
en el dolor a la palpacién (Figura 4). La califica-
cion otorgada por las pacientes en el preope-
ratorio en cuanto al bienestar psicolégico era
baja en las variables evaluadas. Esto demostré
la inconformidad de las pacientes portadoras
de contractura capsular y la alteracién en su
calidad de vida. Al evaluar a las pacientes en
el postoperatorio, la mejora fue significativa
(Figura 5), especialmente en las variables de
autoconfianza y satisfaccion con sus mamas.
Sélo una paciente tuvo recurrencia, que se
clasific6 como Baker grado Il y no requirié
reintervencion (Figura 3 E-H y Figura 5).

DISCUSION

La contractura capsular sigue siendo la com-
plicacién ndmero uno, con una prevalencia
del 15 al 39% y en algunos reportes hasta del
59%, con mas de 50,000 pacientes tratadas
anualmente,” y es la razén primaria para
una revision quirdrgica,’ pudiendo ser tan
severa que requiera cirugfas adicionales para
resolverla, resultando en un gasto extra para
las pacientes, un potencial para resultados
subdptimos y mayores probabilidades de
recurrencia.'>19-27

Existen varios factores que pueden influir
en la ocurrencia y el grado de formacién
capsular. En la actualidad, la mayoria de los
cirujanos plésticos e investigadores estan de
acuerdo en que existen dos principales teo-
rias de formacién de la cdpsula, que da como
resultado la contractura: la teorfa bacteriana,
que implica la formacién de una biopeliculay
bacteriemia transitorias, y la teorfa de la cicatri-
zacion hipertréfica, que involucra la presencia

Cirucia PLAsTICA 2018; 28 (1): 14-22

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



18 Mares MRC y cols. Eficacia del recambio de implantes mamarios

Figura 2. A-C. Paciente con diagndstico de contractura capsular tipo Baker grado
IV bilateral. D-G. Misma paciente después de haber sido intervenida quirtrgica-
mente con técnica de recambio de implantes y cambio de plano quirtrgico con
incision inframamaria.

de un material no infeccioso como desenca-
denante de la contractura.*® Sin embargo, la
etiologia sigue siendo un misterio, pero las
referencias coinciden en que las causas son
infeccion, sangrado, talco, algodén, seroma
y la predisposicion a la cicatriz hipertréfica
y su fundamento es resultado de un proceso
inflamatorio.>7/13

Para identificar la severidad de la contrac-
tura existen dos clasificaciones importantes:
la «Breast Augmentation Classification» y la
clasificacion de Baker (Cuadro 1V).”'1> El tiempo
adecuado para tratar una contractura capsular,
en general, va de seis a nueve meses desde
el momento del diagnéstico, ya que en este
periodo se alcanza el proceso de homeostasis.>

Existen tres técnicas empleadas de mane-
ra regular para este propdsito, pero ninguna
ofrece resultados satisfactorios al 100% en los
reportes. La capsulotomia abierta o incisién de
la capsula sin removerla tiene més del 50% de
tasa de recidiva y sus resultados son insatisfac-
torios, ya que la tensién de la cdpsula no sera
igual en ambas mamas.'> La capsulectomia
total consiste en remover toda la capsula del
implante y recolocarlo, se considera el trata-
miento estdndar;> sin embargo, en ocasiones
la capsula puede llegar a ser muy gruesa o estar
muy adherida al tejido toracico, por lo que en
el intento de retirarla se pueden lesionar los
masculos intercostales, provocando un neu-
motérax o pérdida sanguinea importante. Por
otro lado, se favorece la infeccion del material,
ya que las biopeliculas son extremadamente
dificiles de erradicar del elastémero de silicon
del implante.* Otra opcién es la capsulectomia
parcial, mas facil y segura que la capsulectomia
total, pero con una mayor tasa de recurrencia,’
porque la cdpsula remanente acttia como nido
para el desarrollo de otra contractura capsular,
que se considera tejido problema porque se
puede colonizar por bacterias.> Por Gltimo, el
cambio de plano quirdrgico consiste en reu-
bicar un implante mamario de una posicién
subglandular a una posicién submuscular o
viceversa.®

El objetivo de nuestro trabajo fue de-
mostrar la eficacia de este procedimiento en
pacientes con contractura capsular tipo Baker
Grado Il y IV.

Después de realizar la técnica descrita,
se observé una erradicacion de contracturas
capsulares cercana al 90% en la poblacién es-
tudiada. La excepcion fue una paciente, quien
durante el seguimiento presenté una recidiva
tipo Baker Grado I, que no requirié reinter-
vencién. Lo anterior se asemeja a lo reportado
por Lesavoy y colaboradores,?! en un estudio
realizado en 2010 con 36 pacientes, en quienes
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Figura 3. A-D. Paciente con diagndstico de contractura capsular Baker grado 1V
bilateral. E-H. Paciente con diagnostico de contractura capsular Baker grado 11
después de haber sido reintervenida con la técnica quirlrgica propuesta (Unica pa-
ciente con recurrencia).

observaron que, al cambiar de plano quirdrgico
para la introduccién del nuevo implante mama-
rio se reducian al maximo las complicaciones
y la contractura de la cépsula recidivante; sin
embargo, es importante mencionar que existe
evidencia contrastante. En el ano 2000, Collis
y Sharpe?? realizaron 100 capsulectomias an-

19

teriores en 60 pacientes y 99 capsulectomias
totales en 100 pacientes, para determinar si el
tipo de capsulectomia, anterior o total, afecta
en la recurrencia de contractura capsular. Todas
las pacientes presentaban contractura capsular
subglandular tipo Baker grado Ill o IV. Ellos ob-
servaron recurrencia de contractura en el 50%
de las pacientes del grupo de capsulectomias
anteriores y 11% de las pacientes del grupo de
las capsulectomtas totales.

Por otro lado, Castello y colaboradores*
realizaron un estudio similar con 49 pacien-
tes, quienes tenfan implantes en planos sub-
muscular y subglandular y fueron corregidas
colocandoles nuevos implantes en posicién
precapsular. En ambos estudios, ninguna de
las pacientes presentd recidivas. Esto se puede
atribuir a que en su técnica, al igual que en la
utilizada en este estudio, se diseca un plano
quirdrgico virgen que disminuye significativa-
mente el grado de recurrencias. La técnica pre-
sentada en este trabajo evita nuevas cicatrices
externas, ya que se utiliza la misma incisién
de la mamoplastia de aumento previa como
via de acceso para retirar el implante y colocar
el nuevo. Asimismo, facilita la disecciéon de la
capsula existente, porque sélo se diseca o se
radia la parte anterior, dejando la parte pos-
terior intacta adherida a la pared toracica o al
musculo pectoral mayor, segin sea el caso;
esto con el fin de retirar el implante anterior
y poder rayar toda la superficie interior de
la cépsula con el objetivo de obtener tejido
sano y favorecer su integracién al cuerpo y
cicatrizacién del plano quirdrgico. Las caracte-
risticas de los implantes también es relevante.
En nuestro estudio, nueve pacientes tenfan
implantes rellenos de gel altamente cohesivo
y una de silicon. Esto cobra importancia, ya
que el relleno del implante es un factor que
puede propiciar la contractura capsular. Si un
implante relleno de silicon se llega a perforar,
éste se empieza a esparcir dentro de la mama,
estimulando la formacién de una capsula como
reaccion a cuerpo extrafio, mientras que si un
implante relleno de gel altamente cohesivo se
perfora, por su alta cohesividad se mantendra
unido y dentro del implante sin importar la
perforacién. Con este fundamento se decidié
emplear implantes de gel altamente cohesivo
en todas las pacientes de este estudio.?
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Caracteristicas clinicas pre- y postoperatorias

7.2

Distorsion en implante

Distorsion en forma de mama

M Preoperatorio

Firmeza o rigidez palpable
Sensacion de tension en mama
Endurecimiento de mama

Dolor por si solo

Dolor a la palpacién

Contractura visible

Contractura palpable

Implante se movié de posicion original

M Postoperatorio (6 meses despues)

* Calificacion otorgada por las pacientes donde 1 representa la minima y 10 la méxima.

Figura 4. Comparacion de caracteristicas clinicas y calificacion otorgada por las
pacientes en el pre- y postoperatorio.

En cuanto a las complicaciones, Lee y
colaboradores?? reportaron dos casos de he-
matoma vy tres de reincidencia de contractura
tipo Baker grado Ill, mientras que Castello?*
refirié no haber presentado algiin caso de
recidiva, pero report6 como complicaciones
un caso de seroma que requirié exploracién
quirdrgica y aspiracién una semana después de
su cirugfa y un caso de hematoma que necesit6
de evacuacion al quinto dfa del postoperatorio.
A diferencia de estos reportes, en nuestro es-
tudio no se documenté ninguna complicacién
postoperatoria ni temprana ni tardfa. El caso
de recidiva no requirié reintervencién, ya que
sélo las de grado 1l y IV las ameritan.

El tiempo ideal de seguimiento de las
pacientes postoperadas por correccion de
contractura capsular es de cinco afos, con
consultas cada seis meses.’> A las pacientes
de nuestro estudio las valoramos a la semana

de intervenidas, a los seis meses y se les dio
seguimiento durante 18 a 24 meses. Se ha
observado que con un tiempo de seguimiento
minimo de 18 meses con consultas cada seis
meses es suficiente, porque si la capsula se
desarrolla nuevamente, lo hard en un tiempo
No mayor a un mes.

En la encuesta aplicada observamos que el
90% de las pacientes calificé con 9.2 (en una
escala del 1 al 10, donde uno representa la
minimay 10 la méxima) y sélo una calific con
ocho (Cuadro Il). Las cirugfas estéticas no s6lo
mejoran la apariencia, también la autoestima
y autoconfianza, y favorecen la calidad de
vida de las pacientes. Por este motivo, nuestro
equipo realizé una evaluacién psicolégica que
demostré una mejora significativa después de
la intervencioén.

El éxito observado con esta técnica no sélo
representa el procedimiento quirdrgico per se,
también al seguimiento de las medidas basicas,
tales como el correcto lavado de manos, uso
de guantes libres de talco, cambio de guantes
para disecar el nuevo plano, manipulacién de
los nuevos implantes sélo por una persona,
colocacion de implantes texturizados rellenos
de gel altamente cohesivo, lavado y aplicacion
de antibidticos y esteroides en la nueva bolsa
y tratar de efectuar el menor traumatismo po-
sible a la paciente.'013.1527 Se considera que
el Gnico caso con recidiva se deba al propio
sistema inmune de la paciente, ya que con ella
se siguieron las mismas medidas; sin embargo,
al aplicar la encuesta quedo satisfecha con los
resultados obtenidos y la contractura capsu-
lar que tenia no era notoria y poco dolorosa
(Figura 3 E-H).

La mayor limitante del trabajo fue el con-
cepto de belleza distinto entre las pacientes,
que se intentd resolver escuchando los intereses
individuales. Otra limitante fue el seguimiento
de las pacientes durante el tiempo establecido,
las pocas pacientes reclutadas y el hecho de
seleccionar pacientes con sélo una mamoplas-
tia de aumento previa sin otras intervenciones
correctivas.

CONCLUSION

La técnica de recambio de implantes con
cambio de plano quirdrgico expuesta en este
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Caracteristicas psicoldgicas pre- y postoperatorias

Calificacion*

Bienestar fisico

9.2

9627 93 93

9.1 9.2

Bienestar psicosocial

M Preoperatorio

Bienestar sexual

Satisfaccion con su pecho
Autoconfianza

Satisfaccion personal
Sensacidn de bienestar
Satisfaccién con su apariencia

M Postoperatorio

* Calificacion otorgada por las pacientes donde 1 representa la minima y 10 la méaxima.

Figura 5. Comparacion de caracteristicas psicologicas y calificacion otorgada por
las pacientes en el pre- y postoperatorio.

Cuadro 1V. Clasificacion de Baker.28

Descripcion

Mama absolutamente natural, nadie podria decir que fue aumentada
Contractura minima, el cirujano puede decir que se realizé una
cirugia, pero no tiene alguna queja

Contractura moderada, la paciente siente algo de rigidez o firmeza
Contractura severa, obvia a la observacion

trabajo es una opcién (til, innovadora y efectiva
de reintervencion quirdrgica, que corrige la
contractura capsular tipo Baker grado 1l y IV
y al mismo tiempo reduce la probabilidad de
recurrencia de contractura al colocar el nuevo
implante en un plano virgen, en comparacion
con la capsulectomia o capsulotomta, sin nece-
sidad de reducir el tamano de la nueva prétesis.
Asu vez, al incidir sobre la misma via de acceso
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previa se obtienen mejores resultados estéticos.
Los resultados estéticos y psicoldgicos de nues-
tras pacientes fueron satisfactorios. Esta técnica
es una buena alternativa para corregir contrac-
turas capsulares con bajas tasas de recidiva.
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