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Expansores Tisulares: Conceptos Generales

Madelein Centeno-Rodriguez,’ Carlos Alberto Centeno-Ramirez?

El proceso de expansion tisular puede definirse como la habi-
lidad del tejido vivo de aumentar su drea de superficie como
tespuesta a la presién ejercida por una masa creciente' y se
basa en el principio de que el tejido blando habitualmente res-
ponde a las fuerzas internas y externas para cambiar su forma
y tamafio, independientemente de la edad.*® El embarazo, la
obesidad, el crecimiento esquelético normal, hematomas,
hidrocefalia y el crecimiento tumoral son ejemplos claros de
este concepto.***

Desde ¢l afio 1957, cuando iniciaron las primeras experien-
cias con este lipo de procedimientos, la expansidn tisular se
ha convertido en una técnica muy utilizada en cirugia recons-
tructiva ya que permite la creacion de gran cantidad de tejido
blando para corregir defectos, brindando un excelente
resultado.

El objetivo de la expansién tisular radica en lograr el desarrollo
de un drea donadora de tejido con caracteristicas similares al drea
donde esté el defecto en cuanto a textura, color, grosor y sensi-
bilidad, que permita la reconstruccién con cicatriz dnica poco
evidente y preservando estéticamente el sitio donador."*’

Historia

En 1957, Neumann realiz6 el primer intento documentado de
este tipo de procedimientos, al tratar de reconstruir una oreja
utilizando un novedoso instrumento de goma el cual se colo-
caba bajo la piel y se inflaba mediante la inyeccién de liqui-
do a través de tubos que comunicaban con el exterior. De
aqui nacid el término “expansion tisular”."

Descriptores: Expansion tisular, expansores tisulares, tissue éxpansion,
tissue expanders.
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Veinte afios mas tarde, el Dr. Chedomir Radovan publica su ex-
periencia con expansores tisulares disefiados por él mismo para la
reconstruccién mamaria, popularizando de esta forma la técnica.

Posteriormente, Austad y Rose desarrollan el expansor
autoinflable, cuyo principio radica en la colocacién de sustan-
cias hiperosmolares dentro de una membrana semipermeable,
creando asi un gradiente de osmolaridad que favorece el pau-
latino aumento de volumen del expansor.'

Los expansores mds utilizados en la actualidad son hechos a
partir de silicén y utilizan suero fisiolégico para el aumento
paulatine de volumen.

Con el correr del tiempo, la aceptacién de estos procedimien-
tos y la investigacion al respecto ha aumentado en gran
cantidad, de tal forma que los estudios son cada vez mds
detallados, especificos y extensos. Sin duda estos pioneros
iniciaron una era de amplio conocimiento cuyo pleno desa-
rrollo estd apenas por iniciar.

Técnica de Implantacion

La implantacién de un expansor tisular es un proceso que
conlleva un cuidadoso andlisis de miltiples factores antes del
procedimiento quirtrgico. Existen dos indicaciones para la
reconstruccién mediante expansores tisulares. La primera es
que la cantidad y calidad del tejido adyacente al defecto sean
inadecuadas y la segunda que el defecto del sitio donador al
crear el colgajo sin expansién sea muy significativo.” En
caso de que el paciente presente cualquiera de estas dos
situaciones, se procede a evaluar la posicién, tamaiio y origen
del defecto tisular que se desea reconstruir, tomando en cuen-
ta la calidad del tejido que serd expandido, el tamafio del
expansor que serd necesario, la posicién de las nuevas inci-
siones que se realizardn y sus respectivas cicatrices.™"'""" Eg
muy importante seleccionar cuidadosamente los pacientes
para este tipo de procedimientos, Argenta y colaboradores
mencionan entre las caracteristicas del paciente idéneo, que
sea capaz de comprender el procedimiento que se le va a
realizar, que se encuentre muy motivado al respecto y que sea
mentalmente competente. Ademds recomiendan no proponer
este proceso a pacientes que no brindan mucha cooperacién o
que son mentalmente inestables, pues la utilizaci6n de expan-
sores tisulares implica una alteracién significativa de la
imagen corporal por un tiempao bastante prolongado.""
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Un expansor tisular estd constituido por el expansor, que es la
parte que aloja el suero fisiolégico y produce la expansién del
tejido; el reservorio, que es una especie de vdlvula por donde
se inyecta transcutdneamente el suero y una conexién entre
ambos, cuya longitud puede variar de acuerdo al tipo de
expansor (Figura 1). Existen diferentes tamafios y gran varie-
dad de formas, lo cual brinda mdltiples alternativas de expan-
sion*"* (Figura 2).

Figura 1. Expansor tisular constituido por el expansor; el reservo-
rio ¥ una conexién entre ambos.

Figura 2. Existen diferentes tamaiios v gran variedad de formas,
lo cual brinda nuiltiples alternativas de expansion.

Una vez que se han hecho estas consideraciones, la técnica
quirdrgica se divide en dos etapas. La primera etapa consiste
en la colocacién temporal del expansor hasta alcanzar la
expansion deseada. para lo cual es necesario realizar una
pequefia incisién perpendicular al eje del expansor y
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mediante diseccion roma se crea un sobre de tejido subcuta-
neo donde se coloca el expansor y otro de menor tamafio
para la colocacién del reservorio. Se adecua el tamaio de la
conexién y la misma se fija con tejido subcutaneo alrededor
para evitar la migracion del reservorio hacia el expansor.*

La inyeccién transcutdnea de volumen debe iniciarse dos
semanas después de la implantacién y puede realizarse una o
dos veces por semana, de acuerdo al tipo de tejido que estd
siendo expandido. La cantidad de liquido que debe inyectar-
se es relativa; objetivamente se considera que se debe aumen-
tar el volumen del expansor en un 10 a un 15%, sin embargo
en términos subjetivos usualmente se inyecta volumen hasta
que la piel sobre el expansor se observe tensa y levemente
pélida o el paciente reporte incomodidad extrema.*™'"” La
primera etapa finaliza cuando se alcanza el volumen deseado
dentro del expansor.

La segunda etapa consiste en la remocién del expansor y la
reconstruccién del defecto inicial mediante la rotacién o
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avance de colgajos.

Ventajas y Desventajas

La expansion de tejidos blandos ofrece muchas ventajas.
Permite un incremento controlado de tejidos especificos,
incrementa su vascularidad mejorando el aporte sanguineo y
por lo tanto la viabilidad y pronéstico de colgajos: genera
suficiente tejido para cubrir el defecto primario asi como el
sitio donador® y al ser tejido vecino al defecto primario,
permite conservar sus mismas caracteristicas de textura,
color, anexos y sensibilidad.*™" Ademads los tiempos opera-
torio, de internamiento y recuperacion postoperatoria son
minimos en comparacién con los procedimientos de colgajos
miocutdneos o libres."”

Sin embargo, el procedimiento también presenta algunas
desventajas ya que obliga a numerosas visitas médicas para
aumentar el volumen del expansor, se necesita una segunda in-
tervencién quirtirgica para movilizar y utilizar el tejido expan-
dido™”y ademds existe la posibilidad de desarrollar complica-
ciones que pueden poner en peligro el proceso de expansion.

Cambios Histoldgicos

A nivel de epidermis, las alteraciones encontradas con mi-
croscopios de luz y electrénicos son controversiales. Argen-
ta y colaboradores reportan en 1985 que los cambios obser-
vados antes y después de la expansién tisular no son signifi-
cativos.” Sin embargo, Pasyk y colaboradores dos afos mds
tarde encuentran un aumento significativo del grosor de la
epidermis después de la expansion debido a la casi inmedia-
ta elevacién de la actividad mitética de las células.”* "~

Ambos estudios coinciden en el adelgazamiento significativo
de la dermis luego de la expansién, sin alteracién histol6gica
de gldndulas sebaceas o sudoriparas ni de foliculos pilosos."*



El musculo debajo del expansor ha demostrado sufrir atrofia
significativa sin alteracién funcional,”* el tejido adiposo es
sumamente intolerante a la expansién y rdpidamente sufre
adelgazamiento de [as capas asi como disminucion del nime-
ro de adipocitos, aparentemente en forma permanente."

Alrededor del implante, habitualmente se forma una cdpsula
de tejido fibroso denso compuesto por fibroblastos y fibras
coldgenas, la cual se adelgaza importantemente al remover el
implante.”

En relacion a la circulacién, se produce una rdpida prolifera-
cién de vasos sanguineos en el tejido expandido'” lo cual
conlleva un mayor aporte sanguineo, permitiendo asi colgajos
de mayor superficie y mejorando su evolucién.”*

Aplicaciones Clinicas

La expansion tisular se puede utilizar en muchos casos. Se ha
obtenido importante experiencia en reconstruccién mama-
ria,'*"**%*2* eliminacién de defectos del cuero cabelludo,
la cara™ y de cabeza y cuello,**reseccién de nevus gigan-
tes,” reconstruccion de tejidos lesionados por quemaduras,*’™*
asi como eliminacion de defectos de pared abdominal . ™*

Complicaciones

Durante la reconstruccién de un defecto con expansores tisu-
lares, son muiltiples las condiciones que contribuyen a la apa-
ricién de complicaciones. Youm y colaboradores mencionan
que factores como la corta edad del paciente, utilizacién de mil-
tiples expansores, el poco entendimiento del proceso de expan-
sion tisular determinado por un bajo nivel educativo y socioe-
conémico, la dificultad para el acceso a servicios de emergen-
cia, la localizaci6n del expansor en tejido cicatrizal, quemado o
irradiado y la poca experiencia y habilidad del cirujano, incre-
mentan la posibilidad de sufrir complicaciones.™

El porcentaje total de complicaciones varfa mucho entre dife-
rentes autores pero en general se encuentra entre 5% y 65%.%
Las complicaciones encontradas en este tipo de procedimien-
tos pueden dividirse en mayores o absolutas y menores o
relativas.” * La incidencia de ambas categorias segin la
literatura se resume en la Cuadro 1.

Cuadro 1
Incidencia de Complicaciones Mayores y Menores
segiin la Literatura

Estudio Complicaciones Complicaciones
Mayores Menores
Chun y Rohrich, 19987 12% 32%
Pisarsky y col., 1998.% 11% 1%
Marks y col., 1987.* 9% 9%
Manders y col.. 1984.* 24% 17%
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Complicaciones Mayores o Absolutas

Este grupo incluye aquellas complicaciones que impiden el
proceso de reconstruccion del defecto tisular del paciente, ya
que debe interrumpirse la expansion, extraer el implante y
esperar por lo menos tres meses para reintentar el procedi-
miento.” Segin Pisarsky y colaboradores” las mds frecuentes
junto con sus porcentajes de incidencia son:

«  Infeccién (4,6%). Puede suceder por contaminacién du-
rante la implantacién del expansor, inadecuada técnica
aséptica al aumentar el volumen periédicamente o cuan-
do la tensién ejerce una fuerza suficiente para abrir la in-
cisién, permitiendo el contacto del expansor con el exte-
rior y por lo tanto la contaminacion. El microorganismo
mds frecuentemente encontrado en estos casos es el
Staphylococcus aureus.™*

+ Fallo del expansor (3,9%). Se han reportado casos en los
que se produce ruptura de la conexién o salida del suero
salino del expansor.

+ Exposicién del expansor (1,8%). Esta complicacion se
da cuando la tension produce dehiscencia de la herida
con la consecuente exposicion del expansor.

Radovan menciona ademads que la sangre bajo el expansor en
el caso de un hematoma tiene un efecto téxico, predisponien-
do asi a la necrosis del colgajo. En ambos casos la recons-
truccién debe interrumpirse, por lo que este autor clasifica el
hematoma y la necrosis como complicaciones mayores,*"

Complicaciones Menores o Relativas

Este grupo de complicaciones se refiere a aquellas que no
alteran el proceso de expansién ni interrumpen la
reconstruccién del defecto tisular del paciente.*

Segiin Pisarsky y colaboradores* las complicaciones menores
que se presentan con mayor frecuencia son:

«  Ulceraisquémica (1,8%). Se produce en los casos en que
el aumento de volumen del expansor es muy exagerado,
disminuyendo el aporte sanguineo de la piel sobre el
mismo.

* Distorsién de la imagen corporal (1,1%). En algunos
casos la alteracion de la imagen corporal es tan significa-
tiva que puede llevar a depresién y sentimientos de
rechazo.

* Infeccién tardfa (1,1%). El mecanismo de aparicidn es el
mismo que en la infeccién temprana, con la ventaja de
que al producirse el proceso infeccioso tardiamente ya se
ha dado cierta expansién tisular que permite reconstruir
el defecto.

Con el fin de disminuir la incidencia de complicaciones,
Chun y Rohrich recomiendan:’
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*  Disecar un sobre de tejido que sea bastante amplio. para
la colocacién del expansor.

*  Uulizar expansores de tamafo y forma standard y no he-
chos a la medida.

* Incorporar drenajes durante la expansion tisular.
*  Realizar las incisiones en tejido sano.

* Esperar 10 a 14 dias después de la colocacion del expan-
sor para iniciar el aumento de volumen.

*  Usar puertos (reservorios) incorporados al expansor en
lugar de conexiones largas.

Pisarsky y colaboradores ademds mencionan el lavado del
drea de cirugia con jabon antibactenal la noche antes de la
implantacién, administracién parenteral de una cefalosporina
de primera generacion preoperatoriamente y evitar al maxi-
mo el rasurado de las zonas quirdrgicas.”

Marks y colaboradores insisten en la importancia de realizar
una meticulosa hemostasia para evitar la formacion de hema-
tomas y la colocacién del expansor y reservorio en sitios ana-
tomicos en los que no se ejerza mucha presion ante los cam-
bios de posicion del paciente.”

Por otra parte, Austad y colaboradores enfatizan que los ex-
pansores tlisulares no deben utilizarse en la reconstruccion de
lesiones traumadticas agudas por la cercania con tejidos con-
taminados, lo cual podria predisponer a infeccién."

Caso Clinico

Paciente femenina de 44 anos de edad, vecina de Puntarenas,
que consulté por presentar lesion infiltrativa de dos tercios
(medio y distal) de la piel del dorso de la nariz, de varios afos
de evolucién. La lesion fue diagnosticada como carcinoma
basocelular y al comprobarse que la cantidad del tejido
adyacente al defecto era insuficiente para la reconstruccién,
se decidi6 que la técnica de expansion tisular podia utilizarse
en este caso con el fin de crear un colgajo amplio que al
rotar, cubriera totalmente el defecto ocasionado por la resec-
cion de la lesién nasal,

Se colocé un expansor tisular tubular, de 250 cc de capaci-
dad, en la zona frontal y transoperatoriamente se inici6 la ex-
pansion con 60 ce de suero fisioldgico. A las tres semanas de
la colocacidn, se inyectaron 60 cc y cada 7-20 dias se aumen-
té el volumen en un promedio de 30 cc por sesion hasta al-
canzar ¢} volumen de 230cc (Figura 3). Luego de cuatro me-
ses de expansion paulatina, la paciente fue llevada a sala de
operaciones para resecar el carcinoma basocelular, retirar el
expansor tsular y movilizar el colgajo de regién frontal
hacia la region nasal (Figura 4). Dos semanas después, fue
operada para corregir el pediculo del colgajo en su punto de
rotacién. El colgajo evoluciond positivamente, asi como la
zona donadora. Actualmente, casi un afo después de la
reseccion de la lesion cancerosa v rotacion del colgajo. las
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Figura 3. Caso clinico, paciente con expansor tisular tubular en la
zona frontal. Los aumentos de volumen se realizaron cada 7-20 dias,
en un promedio de 30 cc por sesion hasta alcanzar el volumen de
230) cc.

Figura 4. Se reseca el carcinoma basocelular, se retira el expansor
tisular v se moviliza el colgajo de la region frontal hacia la region
nasal.

cicatrices son prdcticamente imperceptibles, la paciente se
encuentra ya recuperada y con un aspecto facial muy satisfac-
torio (Figura 5).

Discusion

Evidentemente, la colocacion de expansores tisulares es un
procedimiento que no se encuentra completamente exento de
complicaciones. Sin embargo, representan una gran alterna-
tiva con la que el médico puede contar gracias a sus miltiples
ventajas y buenos resultados. Es posible que las complicacio-
nes observadas se puedan reducir realizando una meticulosa
seleccién de los pacientes en los cuales se quiere aplicar este
procedimiento y siguiendo cuidadosamente las recomenda-
ciones resumidas en esta revision. '



Figura 5. Los aumentoys de volumen se realizaron cada 7-20 dias,
en un promedio de 30 cc por sesion hasta alcanzar el volumen de
230 ce.

Lo importante es seguir en una busqueda constante de técni-
cas quirdrgicas que ofrezcan al paciente el mejor resultado
posible para lograr superar su imagen corporal. con el menor
riesgo esperable.

Abstract

In this article, we present a review of general concepts
regarding tissue expansion, history, operative technique,
clinical applications, principal complications as well as
advantages and disadvantages presented with the use of this
alternative in reconstructive surgery.
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