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RESUMEN

La cirugia de aumento mamario constituye el procedimien-
to mas comun en la cirugia plastica estética. A pesar de ser
considerado un procedimiento «limpio», no esta exento de
complicaciones, entre ellas la contaminacién bacteriana
que conduce a contraccion capsular, complicacion que
lleva incluso a la reintervencion quirtrgica. Presentamos el
embudo de Keller como un dispositivo de insercién alterno
alatécnica de insercion digital que muestra superioridad en
cuanto a prevenir la contaminacion bacteriana y disminuye
el tiempo quirtirgico empleado. El objetivo de este trabajo
es evaluar el impacto en el tiempo quirirgico en cirugia
de aumento mamario, asi como la tasa de contraccion
capsular antes y después del embudo de Keller en nuestra
practica. Se realizé una revision retrospectiva de cinco
afios de todas las pacientes sometidas a aumento mamario
primario. Las pacientes se dividieron en dos cohortes:
cirugias con y sin utilizacion del embudo de Keller. Se
comparo el tiempo quirurgico entre ambos grupos y la tasa
de contraccion capsular. Se realizé un total de 166 cirugias
en el periodo de cinco afios. Setenta utilizaron la técnica
digital de insercion y 96 embudo de Keller. El tiempo
quirargico fue estadisticamente menor en el grupo con el
dispositivo. No hubo significancia estadistica en la tasa de
contractura capsular. Concluimos que el embudo de Keller
permite realizar la cirugia de aumento mamario con una
técnica de «no tocar» mejorada, disminuyendo el tiempo
quirdrgico y, por consiguiente, factores que contribuyen a
la contaminacién bacteriana.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Breast augmentation surgery is the most common
procedure in aesthetic plastic surgery. Despite being
considered a «clean» procedure, it is not exempt from
complications, including bacterial contamination that
leads to capsular contraction, a complication that may even
lead to surgical reoperation. We present Keller's funnel
as an alternative insertion device to the digital insertion
technique that shows superiority in terms of preventing
bacterial contamination and decreasing the surgical
time used. The objective of this study is to evaluate the
impact on surgical time in breast augmentation surgery,
as well as the rate of capsular contraction, before and
after Keller's funnel device in our practice. A five-year
retrospective review of all patients undergoing primary
breast augmentation was performed. The patients were
divided into two cohorts: surgeries with and without
Keller's funnel. The surgical time between both groups and
the rate of capsular contraction were compared. A total
of 166 surgeries were performed in a five-year period. 70
used the digital insertion technique and 96 Keller's funnel.
The surgical time was statistically lower in the group with
the device. There was no statistical significance in the rate
of capsular contracture. We conclude that Keller's funnel
allows performing breast augmentation surgery with an
improved «no touching» technique, decreasing surgical
time and consequently factors that contribute to bacterial
contamination.

procedimiento realizado en nuestro pars, su-
perado por la liposuccion.’

La cirugia de aumento mamario continGa
siendo uno de los procedimientos mas
populares dentro de la cirugia pléstica. En un
estudio realizado en 2014 por la Sociedad
Internacional de Cirugfa Plastica Estética en
varios paises alrededor del mundo, se regis-
traron 1,348,197 cirugfas, encontrandose sélo
en México 45,570, siendo el segundo mayor

Como cualquier procedimiento quirdrgico,
no esta exento de complicaciones, entre las
que encontramos por orden de frecuencia:
hematoma, contractura capsular e infeccion;?
se atribuyen principalmente a la presencia de
la relacién entre dispositivos protésicos, dre-
najes y la presencia demostrada de biofilm en
los implantes.? El biofilm lo podemos describir
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como una estructura biolégica tridimensional
dindmica compuesta de microorganismos
adherentes incrustados en una matriz extra-
celular. La importancia de la contaminacién
bacteriana del implante radica en que ésta es
la principal fuente de formacién de biofilm,
misma que forma parte de los factores que
ocasionan contraccién capsular.® La teorfa
afirma que las bacterias crecientes en la super-
ficie del implante pueden causar inflamacién
leve persistente en el tejido circundante que
conduce a la formacién de fibrosis capsular y
la contractura resultante.”

A fin de evitar estas complicaciones se han
establecido protocolos quirdrgicos con acciones
en diferentes momentos de la cirugia, entre
ellos se mencionan el lavado y proteccién
adecuada de todos los miembros del equipo
quirdrgico, protecciéon de los pezones con
pezoneras y lavado del drea quirdrgica con so-
luciones antisépticas. En cuanto a los implantes,
se han asociado los texturizados con una menor
incidencia de infecciones debido a la forma
en que interactGan con el tejido circundante.
Se recomienda la irrigacién de los implantes y
del bolsillo mamario y que sea Ginicamente un
cirujano el encargado de manipularlos, quien
previamente a la colocacién, se cambiard de
guantes por un par nuevo, ambos sin talco. Se
debe dar profilaxis antibiética pre- y postope-
ratoria y evitar el uso de drenajes.®”

A pesar de las medidas preventivas, sigue
existiendo una tasa de infeccion inaceptable-
mente alta del 6%, lo que lleva a la reinter-
vencion quirdrgica y explantacion en un 3%.8

Desarrollar protocolos mas nuevos y efica-
ces para combatir estas complicaciones puede
traer beneficios no sélo en la satisfaccion y
resultados de los pacientes, sino también en el
costo, estimado en $4,100 ddlares cada infec-
ci6n del sitio quirdrgico, sin tener en cuenta la
inconveniencia de la hospitalizacién y retraso
en la recuperacion.®

La técnica de «no tocary descrita por Mla-
dick, en 1993,° tenia por objetivo evitar el
contacto del implante directamente con la piel;
para esto se colocaban retractores sostenidos
por varios asistentes para mantener la incisién
de la piel abierta y evitar el contacto. Si la inci-
sién no era lo suficientemente grande se podian
colocar laminas de film estériles alrededor de
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la misma; no obstante, esto puede llevar a un
mayor trauma del tejido.

El concepto de emplear un dispositivo
para la insercién de implantes mamarios esta
descrito desde 1984, cuando Dolsky utiliz6
un tubo de polietileno para la insercion de
protesis,’® de tal manera que se cre6 un
dispositivo para mejorar la técnica de «no
tocar», eliminando la introduccién digital del
implante en el bolsillo mamario, mismo que se
ha utilizado en otros paises con una alta tasa
de éxito al demostrar su efectividad: el em-
budo de Keller® (Keller Medical Inc., Florida,
EUA). Este dispositivo consiste en un embudo
hecho de un material polimérico transparente
con un revestimiento hidréfilo que permite el
deslizamiento del implante dentro del bolsillo
mamario. Contiene marcas estandarizadas
en su exterior, que representa un didmetro
especifico conforme se abre el embudo. El
extremo del embudo se corta de acuerdo al
tamafo del implante que el cirujano planea
insertar en el bolsillo.™

Entre los beneficios reportados con el uso
del embudo de Keller® en cirugia de aumento
mamario, se describe una incisién mas peque-
fia, la insercion del implante sin necesidad de
tocar los bordes y la reduccion de la fuerza
sobre la superficie del implante.

El objetivo de este trabajo es presentar
nuestra experiencia con el uso de este dis-
positivo novedoso y poco empleado hasta el
momento —hasta donde sabemos— en el
ambito latinoamericano.

MATERIAL Y METODO

Presentamos una comparativa entre las cirugfas
de aumento mamario en nuestra practica antes
y después de la introduccién del embudo de
Keller® para la insercion del implante mamario
en el bolsillo.

Antes de la adquisicién del dispositivo,
efectuamos 35 cirugias de aumento mamario
primario; es decir, colocamos 70 implantes
durante el periodo de 2013 a 2015. Después,
ya con el dispositivo, realizamos 48 cirugias (96
implantes) durante el periodo de 2016 a 2017.

Los criterios de inclusién fueron mujeres
a las que se les realizé cirugia de aumento
mamario primario con incisiéon inframamaria o
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periareolar con la colocacion de implante en el
espacio submuscular o subglandular.

Los criterios de exclusion fueron aquellos
aumentos mamarios que no eran primarios
(recambio de implantes), o en los que se anadia
una mastopexia con patrén de llave.

Las cirugfas las efectu6 el mismo cirujano
plastico en ambos grupos, con el mismo pro-
tocolo quirdrgico estandarizado, con la Gnica
diferencia del uso del dispositivo, mismo que
se emplea mediante la siguiente técnica:

Una vez abierto el envase estéril del embu-
do de Keller®, se corta a la medida a utilizar y
se sumerge en solucion estéril para formar una
superficie interna de baja friccién. A continua-
cién, se vierte directamente el implante de su
envase al embudo y éste se coloca en el centro
del bolsillo previamente irrigado con anestésico
local. Con ambas manos, el cirujano impulsa el
implante a través del embudo dentro del bol-
sillo con una fuerza minima sin tener contacto
digital con la incisién.

Los implantes utilizados fueron redondos
con cubierta texturizada o lisa de las marcas
Motiva® o Nagor® y se emple6 un embudo de
Keller® para cada paciente.

Los resultados obtenidos de dichas ciru-
gias se vaciaron en una matriz de datos y se
calcularon medidas de tendencia central para
su andlisis. Se utiliz6 la prueba t de Student
de muestras independientes para evaluar la
existencia de una diferencia en el tiempo del
acto quirdrgico cuando se usaba la técnica
embudo de Keller®. El andlisis estadistico
empleado para evaluar la asociacion entre el
uso del embudo de Keller® y la contraccion
capsular fue la prueba de Fisher, con un nivel
de significancia para la p de 0.05. Todos los
resultados fueron analizados a través del soft-
ware estadistico IBM SPSS Statistics 22.

RESULTADOS

Realizamos un total de 83 cirugias en el perio-
do de 2013 a 2017, de las que 35 fueron por
medio de insercion digital de los implantes y
48 con el embudo de Keller®.

En el grupo control, la edad promedio de
las pacientes fue de 31 afos, la via de acceso
fue inframamaria en 30 casos y periareolar

en los cinco restantes. El sitio del bolsillo fue
subglandular en 23 cirugias y submuscular en
12. Se utilizaron 28 implantes lisos y siete tex-
turizados. El volumen medio de los implantes
fue de 360 mL (rango: 260-430 mL).

En el grupo en el que se utilizé el dispositivo,
la edad promedio fue de 30 anos. Se realizaron
40 incisiones inframamarias y ocho periareola-
res. El bolsillo fue subglandular en 32 cirugfas y
submuscular en 16. Se emplearon 31 implantes
texturizados y 17 lisos y el volumen promedio
fue de 377 mL (rango: 275-510 mL) (Cuadro ).

En todos los casos de ambos grupos se uti-
lizaron implantes redondos de gel de silicon.

En cuanto al tiempo quirdrgico, la media
fue significativamente menor en el grupo donde
se utiliz6 el embudo de Keller® (p = 0.01).
Se realizé la prueba de Levene para evaluar
igualdad de varianzas, con una p = 0.617 y
un IC del 95% (Cuadro II).

Se dio un seguimiento a seis meses en
ambos grupos y encontramos dos casos de
contractura capsular en el grupo control, uno
a los cuatro meses del postoperatorio en ambas
mamas y el otro a los seis meses; este Gltimo
se ubico Gnicamente en la mama derecha. El
primer caso fue tratado mediante capsulecto-
mia mas recambio de implantes y el segundo
mediante tratamiento médico con nimesulida
y montelukast. En ambos casos, el implante
utilizado fue de gel de silicon y cubierta lisa 'y
el bolsillo mamario se encontraba en posicion
subglandular; en el grupo de tratamiento no se
encontrd ningln caso de contractura capsular.

En el andlisis estadistico no encontramos
diferencia estadistica entre el grupo con em-
budo de Keller® y el grupo sin el embudo (p =
0.18), con un intervalo de confianza del 95%
(Cuadro 11I).

En ninguno de los grupos se registré algtn
caso de hematoma, seroma o infeccion a lo
largo del seguimiento.

DISCUSION

En nuestro trabajo describimos un nuevo dispo-
sitivo para la colocacion de implantes mamarios
que permite realizar la cirugfa de manera mas
sencilla, rdpida y segura al evitar la manipula-
cién del implante, disminuyendo, por lo tanto,
el riesgo de contaminacién del mismo.
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Cua

Comparamos el tiempo quirdrgico en nues-
tra practica antes y después del uso de este dis-
positivo, siendo significativamente menor con
el uso del embudo de Keller®. Esto se traduce
clinicamente en un menor tiempo de contacto
del implante con el medio ambiente y cero
roce con la piel de la paciente; esto gracias al

dro I. Descripcidn general de las

cirugias realizadas en ambos grupos.

Grupo sin dispositivo  Grupo con dispositivo
n=35 n=48

Tipo de implante n (%)

Liso 28 (80.0) 17 (35.4)

Texturizado 7 (20.0) 31 (64.5)
Plano de diseccion n (%)

Subglandular 23 (65.7) 32 (66.6)

Submuscular 12 (34.2) 16 (33.3)
Tipo de incisién n (%)

Inframamaria 30 (85.7) 40 (83.3)

Periareolar 5 (14.2) 8 (16.6)

Cuadro II. Promedio de tiempo quirtrgico en el grupo

que utilizé embudo de Keller® vs el que no lo utilizé.

Media de
tiempo DE p
Grupo sin dispositivo 51.42 11.086 0.01
n=35
Grupo con dispositivo 43.12 15.931
n=48

Cuadro III. Tasa de contractura capsular en las cirugias

de aumento mamario primario en el grupo que utilizé
el embudo de Keller® vs el que no lo utilizé.

Grupo sin Grupo con
dispositivo dispositivo
n=35 n=48 p
No. de implantes 70 96
Contraccion capsular 2 (5.7%) 0 0.18
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recubrimiento hidréfilo en la superficie interior
del embudo que disminuye el coeficiente de
friccion, permitiendo que el implante se deslice
sin problemas en el bolsillo mientras que actta
como una barrera contra la contaminacién
de la piel.”? Ademds, se puede emplear con
cualquier tipo de implante de gel, mamario,
gliteo o de pantorrillas, haciendo estas cirugfas
de manera mas efectiva.'?

En cuanto a la tasa de contraccién capsular,
registramos dos casos cuando se utilizaba la
técnica de insercién digital. Esta complicacién
tiene un origen multifactorial; sin embargo, se
ha relacionado con la presencia de biofilm,
cuya formacién se favorece por el efecto
electrostatico de los implantes que ocasiona
la adherencia de bacterias que colonizan la
piel, habitualmente S. aureus y P acnes y esta
infeccién subclinica se ha asociado fuertemente
al desarrollo de contraccién capsular, demos-
trado tanto en estudios experimentales como
en pacientes humanos.'314

El embudo de Keller®, al funcionar como
barrera, evitarfa el contacto del implante con la
piel y, por lo tanto, disminuye la tasa de biofilm
y la resultante contraccion capsular.

En cuanto a la tasa de contraccién capsular,
no fue estadisticamente significativa, sin embar-
go; esto se puede deber al nimero pequeio
de participantes en nuestra muestra debido al
poco tiempo de seguimiento que se lleva con
este dispositivo; sin embargo, estudios previos
en la literatura demuestran lo contrario.

Un estudio retrospectivo de cohortes que
incluy6 2,797 pacientes comparé la incidencia
de contractura capsular antes y después de la
introduccion del embudo de Keller® y mostr6
una reduccién en la tasa de contractura capsu-
lar de 1.49 a 0.68%. Esto fue estadisticamente
significativo (p = 0.004).1°

Hunter,'® en 2012, encontré que utilizando
el embudo de Keller® disminuia 27 veces el
contacto del implante con la piel, comparéndo-
lo con la técnica de insercién manual estandar
en cadaveres humanos, disminuyendo esto el
riesgo de posible infeccion.

No obstante, es importante destacar lo si-
guiente: en ambos casos de contractura capsu-
lar reportados en nuestro estudio se colocaron
implantes de superficie lisa, relacionados con
un mayor riesgo de contractura capsular, basan-
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dose en la hipétesis de que se forma una cép-
sula continua de fibras de coldgena dispuestas
paralelay circularmente alrededor de la prétesis
lisa, lo que promueve el desarrollo de fuerzas
contractiles concéntricas que, fraccionandose
al unisono, producirian la contractura.”

Por el contrario, los texturizados se asocian
con una menor incidencia de esta complica-
cién, debido a la forma en que interactdan con
el tejido circundante. Se cree que la superficie
texturizada altera las fuerzas contréctiles alrede-
dor del implante y conduce a la formacién de
vectores de diferentes longitudes y direcciones,
que, ademds de permitir la ruptura de la con-
traccion capsular, conduce a una textura de la
mama mads natural.'8

En cuanto a la técnica quirdrgica, se debate
si la colocacién submuscular es superior a la
subglandular en lo que se refiere a la reduccién
de contraccién capsular; sin embargo, varios
estudios han demostrado una menor incidencia
cuando el implante se coloca por detrés del
musculo pectoral mayor. Se ha planteado que el
mdsculo pectoral mayor comprime la prétesis,
realiza un masaje de ésta sobre la pared toracica
y favorece que la capsula se mantenga blanda.
Se opina también que la posicién submuscular
previene la contaminacion periprotésica por
bacterias del sistema ductal mamario.™

Una revision sistemdtica reciente?? en-
contré que las tasas generales de contractura
capsular con colocacién subglandular se ubica-
ron en 8.6%, mientras que para la colocacion
submuscular fue de sélo 2.8%. Con lo anterior
podemos suponer que los factores antes men-
cionados contribuyeron, ademés de la insercién
digital, a la formacion de contractura capsular.

Por ultimo, con el embudo de insercion,
dado que el implante no se estd manipulando
a través de la incision, existe menos trauma en
la zona, lo que provocaria menos dolor des-
pués de la cirugfa, asi como un menor tamano
de la incision, variable no evaluada en este
estudio que merece ser analizada en futuras
investigaciones.

El embudo de Keller® es un dispositivo
ampliamente utilizado en los Estados Unidos,
reportandose en encuestas recientes que
entre el 42 y 80% de los cirujanos plasticos
utilizaba este dispositivo en todos o la mayorfa
de procedimientos de mamas con una tasa

de satisfaccién del 98% con este método, en
comparacion con la insercion digital.?’

El objetivo de este estudio es informar que
el uso del embudo de Keller® puede ser factible
en Latinoamérica, reportando una tasa alta de
éxito en nuestra practica, aunque es evidente
que implica un costo extra al procedimiento,
aproximadamente 150 délares, pero creemos
que, al facilitar la introduccién, reducir el tiem-
po quirtrgico, disminuir el riesgo de contamina-
cién y demas beneficios, esta justificado su uso.

CONCLUSIONES

El embudo de Keller® permite la insercién de
los implantes mamarios mediante una técnica
de «no tocar» mejorada, disminuyendo el tiem-
po quirdrgico y, por lo tanto, reduciendo los
factores que podrian producir contaminacién
bacteriana del implante. Aunque la tasa de
contractura capsular no fue estadisticamente
significativa, en nuestra practica ha destacado
este dispositivo por sus beneficios, por lo que
recomendamos su uso en todas las cirugias de
aumento mamario.

También recomendamos realizar ensayos
clinicos aleatorizados para poder obtener con-
clusiones definitivas.
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