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INTRonur.crnN 

Ourante la década pasada, la cxpansi6n tisular se 

convirti6 en una técnica valiosa en la reconstrucción de una 

amplia variedad de defectos de tejidos blandos. 

Radovan, popularizó esta técnica en 1978 para recons­

trucción mamaria, y, desde entonces, han aparecido muchos 

reportes en la literatura médica, detallando refinamientos 

en la técnica. 

partir de entonces, se \'Olvió aparente que el pro­

cedimiento se podio realizar prácticamente en cualquier rc­

gi"ón c.orporal, convirtiéndose de esta manera en una arma de 

gran utilidad para el Cirujano ~econstructor en el tratamiento 

de lesiones congénitas o adquiridas. 

Las ventajas de la expansión tisular son mu}' evirlen-

tes: 

1. El tejido expandido se encuentra usualmenLe dis-

ponible de un si~io local 1 sin nece~idad de hacer transferen­

cias a distancia. 

2. Asegurar carncterísticas perfec.tas de color y 

textura tn el tejido expandido adyacente al d•fecto. 



3,- Se preserva la sensibilidad. 

4.- F.1 área donadora se cierra directamente. 

CAMBIOS HISTOLOGICOS 

Durante la expansi6n tisular, se producen cambios 

histológicos en el "tejido expandido, ni\•el de epidermis 

se observa engrosamiento de la misma, debido al incremento 

de la actividad mit6tica. 

En la dermis se produce un significati\'o adelgaza­

miento, la capa papilar, y, especialmente la reticular se 

llena de gruesos 

mayoría en forma 

haces de fibras colágena 

paralela a la superficie 

orientadas en su 

de la piel. Las 

fibras elásticas no muestran cambios, se produce fragmentaci6n 

de las mismas. 

Las glándulas sebllceas, sudoríparas los foliculos 

pilosos no muestran ningún cambio histológico durante el pro­

ceso de expansión tisular. 

Fl tejido subcutáneo sufre atrofia significativa, 

los adipocitos se \'uelven aplanados, más pequeños y finalmen­

te desaparecen. 



A nivel muscular, las c&lulas se atrofian y se rodean 

por un número incrementado de fibras colágenas, son reempla­

zadas totalmente en algunas áreas por tejido fibroso. 

También cabe mencionar la formación de una cápsula 

alrededor del expansor. 

EXPAXSlíl~ I~TRAOPERATORIA 

Fn contraste a la expansión tisular cr6nica, la expan­

sión intraoperatoria, permite al cirujano, estirar la piel 

más allá de sus límites normales en un lapso de minutos. 

La expansión de la piel se logra merliante cargas 

cíclicas de solución salina dentro del expansor en períodos 

relativamente cortos. 

Esta expansi6n toma ventaja de las propiedades visco­

elásticas ele la piel, principalmente del deslizamiento mecá-

nico. 

l'..l tejido extra ganado mediante la expansión intra­

operatoria, sumado al adquirido por el despegamiento del teji­

do donador adyacente, permite al cirujano cerrar pequeftos 

defectos cutáneos en Forma primaria con mínima tensión, obvian­

do de esta manera la necesidad de recurrir a injertos autólogos 
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de piel o colgajos para el cierre rle pequeños defectos. 

f;'.1 procedimiento puede interferir con el oporte san­

guíneo local, condt1ciendo a necrosis marginal de los tejidos. 

J:sta técnica no puede ser necesaria, si el cirujano 

despega el tejido donador adyacente y puede alcanzar el cierre 

primario con mínima tensi6n. 

La expansi6n intraoperatoria debe ser considerada 

soL1r.1ente si ocurre distorsión cuando realizamos el cierre 

de la herida, 0 1 ~sta no pude ser cerrada. 

i:n lo referente a los cambios histológicos obser\•a­

dos durante la expansión crónica, no se dan en la expansión 

intraoperatoria, debido a la corta duración de la misma, 

el cambio más significativo es a ni\· el de fibras colágenas, 

que sufren un grado ligero de alineamiento, pero en ningún 

caso microfragmentación. 

El daño causado por la expansión mecánica puede es-

trechar el diámetro de los vasos, producirse oclusión del 

drenaje venoso linfático, también se produce disrupción 

endotelial, que conduce a espasmo y formación de microtromUos. 
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INDJC,\CIONF.S 

Fl cirujano clel'e realizar una \'aloración preopcrato­

ria del defecto. la exponsi6n intraopcratoria debe ser consi­

derada cuando el defecto es menor rle 4 cm. de diámetro. 

El cierre de pequefios defectos puede ser problemático, 

debido a la presencio de piel más gruesa y poco el6stica como 

sucede en la espalda y planta de los ~ies. 

La piel donadora que ha tenido compromiso circulatorio 

previo 1 ya sea debido a trauma 1 cicatrices, infccci6n o radia­

ción, puede no ser conveniente para reconstrucci6n. 

La experiencia clínica reportada en la literatura, 

indica que se puede ganar hasta 2.5 cm. de tejido de cada 

expansor intraoperatorio. 

ílebído al grosor 

piel ca bel luda, punta nasal 

naturaleza no elástica de la 

espalda, el promedio de tejido 

ganado con esta técnica es menor que el obtenido en otras 

áreas corporales, cuando se ha utilizado la misma técnica. 

Este procedimiento puede ser empleado como el paso 

final de la expansión cr6nica, permitiendo ganar de a 3 

cm. de tejido extra, previo al retiro del expansor, dependien-
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do del sitio, edad del paciente y factores locales. 

la expansi6n intraoperatoria l1a sido empleado en 

casi todas las áreas corporales, es bien tolerada por los 

pacientes. 

Las siguientes son las regiones donde ha sido utili-

zada la t&cnica y la ganancia promedio obtenida: 

Región Anatómica Promedio de tejido ganado 
por cxpansor (cm.) 

Piel cabelluda 
Frente 
~itad superior de la nariz 
Punta nasal 
Cara 
r:uello 
T6rax-.\bdomen 
Espalda-Sacro 
Extremidad superior 
Extremidad inferior (arriba de rodilla) 
Extremidad inferior (abajo de rodilla) 

TF.CX I C.\ 

1.0 - 1 . 5 
1.0 - 2.5 
1.0 l. 5 
0.5 - 0.75 
1.0 - 2.5 
1.0 - 2.5 
l. 5 - 2.5 
l. o - l. 5 
J .o 2.0 
1.0 - 2.0 
o. 7 5- J .o 

Fl tamaño número de expansores tisulares necesarios 

puede ser determinado por el tamaño del defecto, el tamaño 

localizaci6n del área donadora, la cantidad de avance 

que pueda proporcionar cada expansor. 



Fl procedimiento se realiza bajo anestesia local 1 

utilizando lidocaina al 23 con epinefrina en concentración 

que es de 1:200,000, para ayudar a controlar el sangrado. 

C:uando se reseca una lesión benigna como en el caso 

de un nc\'o, o una cicatriz se hace una pequeña incisión de 

menos de 1 cm. paralela a la interfase de la lesión, el 

sitio donador,o radial dentro de la lesión. Se diseca una 

bolsa ligeramente más grande que la base del expansor en el 

sitio donador. El expansor puede ser ubicado nivel del 

tejido celular subcutáneo o submuscular como en el caso de 

reconstrucción rrontal, en la que el expansor queda por debajo 

del músculo frontal1 

lfna vez colocado el expansor en la bolsa se procede 

la expansión seriada, rlepositando la solución salina en 

el expansor a tra\'és de un tubo conector que sale por el defec­

to cutáneo. 

Los bordes de la herida pueden ser aproximados con 

los dedos para evitar que el expansor se salga de la bolsa 1 

también se pueden dar puntos de sutura subdérmicos con el 

mismo fin, se debe evitar el uso de pinzas para aproximar 

los bordes de la herida, ya que producen un trauma muy signi­

fic0ativo al tejido expandido. 
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Fl expansor es llenado con solución salina a toleran-

cia de los tejidos, la que se determina observando la colora-

ción y por palpación la tensión, 

Oebido a que el área donadora ha sido anestesiada, 

la intolerancia al dolor no puede ser usada cor.io un criterjo 

paro determinar el final de la cxpansibn intraoperatoria. 

El volumen inyectado es mantenido por 2 a 3 minutos 

durante la primera carga cíclica para iniciar el estiramiento 

de la piel. 

El expansor es desinflado, retirando la solución 

salina para permitir la perfusión tisular por 2 a 3 mi¡iutos. 

Este procedimiento es repetido por dos o tres veces, incremen-

tanda, el volumen inyectado en cada carga. 

rna vez que se ha alcan~ado la expansión de) tejido 

donador se retira el expansor y se realiza el cierre del de-

fecto, que motiv6 el uso de la t~cnica. 

CílMPLH~ACiíl~!F.S 

La isquemia marginal de los tejidos es la complica-

ci6n más seria durante este procedimiento, la misma que se 

presenta en un porcentaje más elevado en las extremidades 



9 

inferiores que en otras áreas corporales. 

También se reporta como complicación la presencia 

de equiffiosis, la misma que generalmente desaparece en un lapso 

de dos a tres semanas. 
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11R.1F.n vns 

J, neterminar la utilidad de la técnica de expan-

si6n intraoperatoria para el cierre de pequeños defectos cu­

táneos, utilizando como expansor sondas de Folley con globo 

reservaría de 30 ce., en lugar de los expansores convenciona­

les de silicon, los mismos ue son difíciles de conseguir 

tienen un costo elevado. 

2. Realizar una evaluaci6n de los resultados obte-

nidos en los pacientes a quienes se les realizó este procedi­

miento. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron tres pacientes que presentaban lesiones 

que requerían resecci6n de las mismas, pero que el cierre 

directo del defecto creado no era posible, para lo cual hubo 

necesidad de realizar expansión intraoperatoria. 

Dos pacientes presentaron como lesión a resecar Oe\'O 

verrucoso en región cabelluda, con un di¡metro de 3.5 cm. 

Otra paciente sometida al procedimiento presentaba 

cicatriz retráctil en porción lateral de mitad superior de 

nariz1 el derecto resultante después de resección de la lesión 

fue de 1.3 x 1.6 cm. 

Para realizar la expansión tisular intraoperatoria 

se utilizaron sondas vesicales tipo Folley con un reservorio 

de 30 cc. 1 el mismo que fue llenado en forma cíclica de acuerdo 

a la técnica enunciada. 

Como se puede colegir de lo anterior los pacientes 

motivo del estudio tuvieron lesiones benignas. 
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RESULTADOS 

A los pacientes a quienes se les realizó la resección 

de nevo verrucoso en piel cabelluda, y, cuyo defecto al retiro 

de la lesión tuvo un diámetro de 3.5 cm., se logró el cierre 

de dicho defecto utilizando como expansor el globo reservorio 

de la sonda de Folley can capacidad de 30 ce., colocando una 

sonda a cada lado y llenándole en forma cíclica. Cabe mencio­

nar, que durante el proceso de expansión la carga de líquido 

entra en forma más o menos fácil hasta los 10 ce. 1 y, que 

luego de ese volumen, parte del liquido que se inyecta a la 

sonda tiende a regresarse, ya que la sonda no tiene suficiente 

consistencia para \•encer la resis'tencia que ofrece el tejido 

que se está expandiendo, pero que en todo caso, el volumen 

que se introduce dentro del globo reservaría es suficiente 

para lograr expansión tisular poder cerrar pequeños defectos 

cutáneos. En estos pacientes no hubo ninguna complicaci'ón, 

se logr6 el cierre del defecto de forma primaria. 

En lo referente a la paciente que se realizó resección 

de cicatriz en la porción lateral del tercio superior de nariz, 

se utiliz6 igualmente sonda de Folley, observando como en 

los anteriores casos el reflujo de parte de la soluci6n salina 

inyectada dentro del expansor, aún así se logra una expansi6n 

tisular satisfactoria que permiti6 el cierre primario del 

defecto de 1.3 x 1.6 cm., sin necesidad de recurrir a injerto 
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aut61ogo de piel o al uso de colgajos locales. 

En esta paciente se observ6 equimosis del tejido 

expandido, la misma que desapareció en un lapso de dos semanas. 

En ni.nguno de los pacientes se observó necrosis mar-

ginal. 
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A 

Paciente con Nuevo Verrucoso, de 3.5 cm de diá­
metro en Piel Cabelluda. 

A.- Aspecto Preoperatorio. 

B 

B.- Aplicaci6n de Sondas Folley, en el Plano 
Subgaleal, para realizar Expansi6n Tisu­
lar Intraopcratoria. 
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e 

--·~ ' .. 
,~· .. ........... "'-

c.- Maniobra Efectuada para estimar la Ganan­

cia Obtenida· 

n 

1).- Resecci6n del Nevo y Cierre Directo del 

Defecto. 
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DISCUSION 

La expansión tisular en cualquiera de sus variantes 

constituye un valioso recurso para el cirujano reconstructor, 

que se enfrenta tanto a lesiones congénitas como adquiridas, 

donde en muchos casos la falta de tejido disponible para el 

cierre de defectos es un factor limitante. Afortunadamente 

la expansión tisular cada día se ha ido perfeccionando y de 

esta manera ha \'enido a facilitar los procedimientos recons­

t r·u et i vos , 

En la medida que el cirujano va tomando experiencia 

en esta t~cnica, encu~ntra cada día mayor aplicación en dife­

rentes procedimientos .reconstructivos. 

En lo referente a la expansión intraoperatoria, se 

debe usar para el cierre de pequeños defectos, sin causar 

distorsión, y, obviando la necesidad de utilizar injertos 

de piel o colgajos locales. 
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CONCLUS ION 

El objetivo de realizar el presente trabajo de expan­

si6n tisular intraoperatoria utilizando sondas vesicales de 

Folley 1 en lugar de los expansores de silicon, era comprobar 

que tan confiable podía ser la utilización de un recurso fácil­

mente disponible y de bajo costo en comparación con los ex­

pansores convencionales. Pienso que por los resultados obteni­

dos en el presente trabajo dichas sondas constituyen un recur­

so valioso para la realizaci6n de expansión tisular intraope­

ratoria para el cierre de pequeños defectos cutáneos. 

La técnica como tal 1 merece ser considerada cbmo 

ótil y, que siempre se la debe tener presente en el tratamien­

to de defectos pequeños. 

En realidad es sencilla de realizar demanda muy 

poco tiempo su ejecución, y, los resultados que se obtienen 

son satisfactorios tanto para el médico como para el pacien­

te. 
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