JRA
=¥ (NIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO X

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO
“LA RAZA” 1.M.S.8.

EXPANSION TISULAR INTRAOPERATOGRIR.

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

P R B 8 I N T Al

DR. JORGE VIGCENTE SIGUA GARCIA

PROFESOR TITULAR DEL CURSO:
DR. J. L. VALDLES G.
PROFESOR ASESOR DE TESIS:
DR. J. L VALDES G.

México, D.T. 1990

FALLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

I INTRODUGCION +ovevsevnsnvesrsnnsuansineannnn,
II.  OBJETIVOS .........;...;,..i..t;L.,..li.....}..
IIT. MATERTAL ¥ METODOS W\.oiienisononsononnsonsinan
IV.  RESULTADOS .vueuneivnnsivasinisvnssnnssnncsasns
Vo DISCUSION ..owviinneierinstiitaniiaee,

VI, CONCLUSION tiiitiiveenannnoiasensnsstaneaananas

VII. BIBLIOGRAFTA euiueenviiaivnseseiarnnvninnsiies



INTRODUCCION

Nurante la década pasada, la expansién tisular se
convirtid en una técnica valiosa en la reconstruccidén de una

amplia variedad de defectos de tejidos blandos.

Radovan, popularizd esta técnica en 1978 para recons-
truccién mamaria, y, desde entonces, han aparecido muchos
reportes en la literatura médica, detallando refinamientos

en la técnica.

A partir de entonces, se volvid aparente que el pro-
cédimiento se podia recalizar précticamente en cualquier re-
gién corporal, convirtiéndose de esta manera en una arma de
gran utilidad para el Cirujano Reconstructor ecn el tratamiento

de lesiones congénitas o adquiridas.

Las ventajas de la expansién tisuler son muy eviden-

tes:

1. El tejido expandido se encuentva usualmente dis-
ponible de un sitio local, sin nececidad de hacer transferen-

cias a distancia.

2. Asegurar caracteristicas perfectas de color y

textura en el tejido expandido adyacente al defecto.



3.- Se preserva la sensibilidad.

4,- Fl &rea donadora se cierra directamente.

CAMBIOS HISTOLOGICOS

Durante 1la expansién tisular, se producen cambios
histolégicos en el tejido expandido, a nivel de ecpidermis
se observa engrosamiento de la misma, debido al dincremento

de la actividad mitética.

Fn la dermis se produce un significativo adelgaza-
miento, la capa papilar, y, especialmente la reticular se
llena de gruesos haces de fibras coldgena orientadas en su
mayoria en forma paralela a la superficie de la piel. Las
fibras eldsticas no muestran cambios, se produce fragmentacién

de las mismas.

Las gléndulas sebiceas, sudoriparas y los foliculos
pilosos no muestran ningln cambio histolégico durante el pro-

ceso de expansién tisular.

F1 tejido subcutdneo sufre atrofia significativa,
los adipocitos se vuelven aplanados, més pequefios y finalmen-

te desaparecen.



A nivel muscular, las células se atrofian y se rodean
por un nlmero incrementado de fibras coldgenas, son reempla-

zadas totalmente en algunas &reas por tejido fibroso.

También cabe mencionar la formacién de una cépsula

alrededor del expansor,
EXPANSION INTRAOPERATORIA

Fn contraste a la expansién tisular crénica, la expan-
sién intraoperatoria, permite al cirujano, estirar la piel

més alld de sus limites normales en un lapso de minutos.

La expansién de la piel se logra mediante cargas
ciclicas de sclucién salina dentro del expansor en periodos

relativamente cortos.

Esta expansibn toma ventaja de las propiedades visco-
elédsticas de la piel, principalmente del deslizamiento mecd-

nico.

Rl tejido extra ganado mediante la expansién intra-

operatoria, sumado al adquirido por el despegamiento del teji-
do donador adyacente, permite al cirujano cerrar pequeios
defectos cutfineos en forma primaria con minima tensidn, obvian-

do de esta manera la necesidad de recurrir a injertos autélogos



de piel o colgajos para el cierre de pequefios defectos.

F1 procedimiento puede interferir con el cporte san-

guineo local, conduciendo a necrosis marginal de los tejidos.

Esta técnica no puede ser necesaria, si el cirujano
despega el tejido donador adyacente y puede alcanzar el cierre

primario con minima tensién.

La expansibén intraoperatoria debe ser considerada
solamente si ocurre distorsién cuando realizamos el cierre

de la herida, o, ésta no pude ser cerrada,

Fn lo referente a los cambios histolégicos observa-
dos durante la expansién crénica, no se dan en la expansibn
intraoperatoria, debido a la corta duracién de la misma,
el cambio méis significativo es a nivel de fibras collgenas,
que sufren un grado ligero de alincamiento, pero en ningln

caso microfragmentacidn,

El dafio causado por la expansién mecénica puede es-
trechar el didmetro de los vasos, y producirse oclusién del
drenaje venoso y linfdtico, también se produce disrupcién

endotelial, que conduce a espasmo y formacibén de microtrombos.



INDICACINNFES

Fl cirujano debe realizar una valoracién preoperato-
ria del defecto. Lla expansién intraoperatoria debe ser consi-

derada cuando el defecto es menor de 4 cm., de didmetro.

El cierre de pequefios defectos puede ser problemdtico,
debido a la presencia de piel mds gruesa y poco eléstica como

sucede en la espalda y planta de los pies.

La piel donadora que ha tenido compromiso circulatorio
previo, ya sea debido a trauma, cicatrices, infeccibn o radia-

cién, puede no ser conveniente para reconstruccién.

la experiencia clinica reportada en la literatura,
indica que se puede ganar hasta 2.5 cm. de tejido de cada

expansor intraoperatorio.

Debido al grosor y naturaleza no eldstica de 1la
piel cabelluda, punta nasal y espalda, el promedio de tejide
ganado con esta técnica es menor que el obtenido en otras

4reas corporales, cuando se ha utilizado la misma técnica.

Fste procedimiento puede ser empleado como el paso
final de la expansién crénica, permitiendo ganar de 1 a 3

cm., de tejido extra, previo al retiro del expansor, dependien-



do del sitio, edad del paciente y factores locales.

la expansibébn intraoperatoria ha sido empleada en
casi todas las dreas corporales, es bien tolerada por los

pacientes.

las siguientes son las regiones donde ha sido utili-

zada la técnica y la ganancia promedio obtenida:

Regidn Anatémica Promedio de tejido ganado
por expansor (cm.)

Piel cabelluda 1.0 - 1.5
Frente 1.0 - 2.5
Mitad superior de la nariz 1.0 - 1.5
Punta nasal 0.5 - 0.75
Cara 1.0 -~ 2.5
Cuello 1.0 - 2.5
Térax-Abdomen 1.5 - 2.5
Espalda-Sacro 1.0 - 1.5
Extremidad superior 1.0 - 2.0
Fxtremidad inferior (arriba de rodilla) 1.0 - 2.0
Fxtremidad inferior (abajo de rodilla) 0.75- 1.0

TECNICA

Fl tamafio y nimero de expansores tisulares necesarios
puede ser determinado por el tamafio del defecto, el tamaio
y localizacién del 4&rea donadora, y la cantidad de avance

que pueda proporcionar cada expansor,



Fl procedimiento se realiza bajo anestesia 1local,
utilizando lidocaina al 2% con epinefrina en concentracién

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

Cuando se reseca una lesién benigna como en el caso
de un nevo, o una cicatriz se hace una pequeia incisidén de
menos de 1 cm. paralela a la interfase de la lesidén, y el
sitio donador,o radial dentro de la lesibn. Se diseca una
bolsa ligeramente mAs grande que la base del expansor en el
sitio donador. F1 expansor puede ser ubicado a nivel del
tejido celular subcutédneo o submuscular como en el caso de
reconstruccién frontal, en la que el expansor queda por debajo

del mibsculo frontal,

llna vez colocado el expansor en la holsa se procede
a la expansidén seriada, depositando la solucién salina en
el expansor a través de un tubo conector que sale por el defec-

to cuténeo.

Los bordes de la herida pueden ser aproximados con
los dedos para evitar que el expansor se salga de la bolsa,
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-

ficativo al tejido expandido.



F1 expansor es llenado con solucién salina a toleran-
cia de los tejidos, la que se determina observando la colora-

cibébn y por palpacidén la tensiébn,

Nebido a que el &rea donadora ha sido anestesiada,
la intolerancia al dolor no puede ser usada como un criterio

para determinar el final de la expansidn intraoperatoria.

El volumen inyectado es mantenido por 2 a 3 minutos
durante la primera carga ciclica para iniciar el estiramiento

de la piel.

El expansor es desinflado, retirando 1la soluciédn
salina para permitir la perfusién tisular por 2 a 3 minutos.
Este procedimiento es repetido por dos o tres veces, incremen-

tando, el volumen inyectado en cada carga.

Una vez que se ha alcan:ado la expansidén del tejido
donador se retira el expansor y se realiza el cierre del de-

fecto, que motivé el uso de la técnica.
COMPLICACINNES
La isquemia marginal de los tejidos es la complica-

cibén mAs seria durante este procedimiento, la misma que se

presenta en un porcentaje mas elevado en las extremidades



inferiores que en otras adreas corporales.

También se reporta como complicaciébn la presencia
de equimosis, la misma que generalmente desaparece en un lapso

de dos a tres semanas.
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NRJETIVNS

1, Determinar la utilidad de la técnica de expan-
sién intraoperatoria para el cierre de pequeiios defectos cu-
tdneos, utilizando como expansor sondas de Folley con globo
reservorio de 30 cc., en lugar de los expansores convenciona-
les de silicon, los mismos ue son dificiles de conseguir y

tienen un costo elevado.

2. Realizar una evaluacién de los resultados obte-
nidos en los pacientes a quienes se les realizé este procedi-

miento.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron tres pacientes que presentaban lesiones
que requerian reseccién de las mismas, pero que el cierre
directo del defecto creado no era posible, para lo cual hubo

necesidad de realizar expansidén intraoperatoria.

Dos pacientes presentaron como lesién a resecar nevo

verrucoso en regién cabelluda, con un didmetro de 3.5 cm.

Otra paciente sometida al procedimiento presentaba
cicatriz retrdctil en porcién lateral de mitad superior de
nariz, el derecto resultante después de reseccion de la lesidn

fue de 1.3 x 1.6 cm.

Para realizar la expansibén tisular intraoperatoria
se utilizaron sondas vesicales tipo Folley con un reservorio
de 30 cc., el mismo que fue llenado en forma ciclica de acuerdo

a la técnica enunciada.

Como se puede colegir de lo anterior los pacientes

motivo del estudio tuvieron lesiones benignas.



RESULTADOS

A los pacientes a quienes se les realizélla reseccién
de nevo verrucoso en piel cabelluda, y, cuyo defecto al retiro
de la lesién tuvo un didmetro de 3.5 cm., se logré el cierre
de dicho defecto utilizando como expansor el globo reservorio
de la sonda de Folley con capacidad de 30 cec., colocando una
sonda a cada lado y llenindole en forma ciclica. Cabe mencio=-
nar, que durante el proceso de expansién la carga de liquido
entra en forma mas o menos fécil hasta los 10 cc., 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 vencer la resistencia que ofrece el tejido
que se estid expandiendo, pero que en todo caso, el volumen
que se introduce dentro del globo reservorio es suficiente
para lograr expansién tisular y poder cerrar pequefios defectos
cutdneos. En estos pacientes no hubo ninguna complicacién,

se logrd el cierre del defecto de forma primaria.

En lo referente a la paciente que se realizd reseccién
de cicatriz en la porcién lateral del tercio superior de nariz,
se utilizé igualmente sonda de Folley, observando como en
los anterijores casos el reflujo de parte de la solucidn salina
inyectada dentro del expansor, afin asi se logra una expansién
tisular satisfactoria que permitié el cierre primario del

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

En esta paciente se observéd equimosis del tejido

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

En ninguno de los pacientes se observd necrosis mar-

ginal.



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

A.- Aspecto Preoperatorio.

B

B.-. - Aplicacién de Sondas Folley, en el Plano
Subgaleal, para realizar Expansién Tisu-
lar Intraoperatoria.
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DISCUSION

La expansién tisular en cualquiera de sus variantes
constituye un valioso recurso para el cirujano reconstructer,
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 expansién tisular cada dfa se ha ido perfeccionando y de
esta manera ha venido a facilitar los procedimientos recons-

tructivos,

En la medida que el cirujano va tomando experiencia
en esta técnica, encuentra cada dia mayor aplicacién en dife-

rentes procedimientos reconstructivos.

En lo referente a la expansién intraoperatoria, se
debe usar para el cierre de pequefios defectos, sin causar
distorsidn, y, obviando la necesidad de utilizar injertes

de piel o colgajos locales.
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CONCLUSION

El objetivo de realizar el presente trabajo de expan-
sién tisular intraoperatoria utilizando sondas vesicales de
Folley, en lugar de los expansores de silicon, era comprobar
que tan confiable podia ser la utilizacién de un recurso fécil-
mente disponible y de bajo costo en comparacién 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 realizacibén de expansidén tisular intraope-

ratoria para el cierre de pequefios defectos cutédneos.

La técnica como tal, merece ser considerada como
Gtil y, que siempre se la debe tener presente en el tratamien-

to de defectos pequefios.

En realidad es sencilla de realizar y demanda muy
poco tiempo su ejecucidn, y, los resultados que se obtienen
son satisfactorios tanto para el médico como para el pacien-

te.
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