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NN EROIDECEIENN

A pesar de los avances de la Medicina en la actualidad; se ha contempla
do que las lesiones por quemadura de segundo v tercer grado, son un reto--
para la sociedad contemporanea; debido a las lisiantes deformidades tanto fi-
sicas como estéticas por la cicatrizacién v contracturas que suelen presen---
tarse en los afectados.

Originando, lo cual, grandes pérdidas econdmicas asi como desadaptacion
de los pacientes ante la sociedad que los rodea, tanto en el vinculo familiar
como laboral. )

Ante ésto, se debe concientizar en forma global, que el tratamiento de -
un paciente con quemaduras deberd ser abordado de una manera multidiscipli-~
naria desde el momento agudo de la lesién. Procedimiento que reducird de an-
temano los dias cama de haspitalizacién, lagrando asi, la incorporacién mas --
treve del individuo a su nicleo familiar, como a su trabajo; v a la vez con --
menos impedimentos fisicos v emocionales para su integracign ante la socie---
dad.

Por 1o que el tratamiento estard encaminado a minimizar las secuelas de
quemadura, v en casc de las mismas tratarse en forma gportuna, por medio de
tratamientos quir(rgico v no quirdrgicos; dentro de las primeros se ha valora
do la enorme importancia de la Expansi6n Tisular, por los resultados obteni---

dos en pacientes con secuelas de quemaduras en torax.
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ANTECEDENTES

En Estados Unidos de Norteamérica més de dos millones de personas sufren
quemaduras por afio. con hospitalizacién de 70 000 a 108 000. Con una mortalidad
de 6 500 a 12 000 (4 x 100 000). (12, 14)

Las escaldaduras son la causa principal de quemaduras en niftos v varian -
de 42 a 70% en comparacion con el 20% en adultos. (12, 14)

En 1982, en la Unidad para Quemados del Centro Médico Irvine, de la Uni---
versidad de California, el 28% de los ingresos por quemaduras fueron menores -
de 12 aflos; en comparacién a la Unidad de Quemados del Hospital Magdalena de
las Salinas, IMSS, México, D.F., que en el afia 1991, se valoraron por Consulta ex
terna 1 327 pacientes, de los cuales requirieron hospitalizaci6n 948. El 25.6% fug
ron menaores de 14 afios, observahdose semejanza en porcentajes con respecto a
nifos. (12)

El problema de la cicatrizacion hipertfofica v contracturas debidas a que-
maduras se han investigado con mayor énfasis en los Gltimos afos. Secuelas que
son mas frecuentes en nifigs. (1)

La cicatrizacién hipertr6fica puede causar:

--- Pérdida de la extension del cuello v tronco. (1)

--- Retraccién de hombro (s). (1)

--- Irreversible Xifasis. (1)

--- Pérdida de la expansién toracica. (1)

--- Galactorrea e Hiperprblactzinemia. )

--- Falta de desarrollo mamario. (7)

--~ Deformidad mamaria. (6)

En algunos pacientes, sus secuelas por quemadura de tipe funcional y esté -
tico, no pueden ser prevenidas a pesar de un tratamiento quirdrgico temprano
de la herida, uso de presion, .Traccién. esteroides topicos y férulas. Los prace
dimientos reconstructives para la correccitn de deformidades cosméticas son u-
sualmente demorados por un afto, despué de la lesion térmica; para permitir --
una completa maduraci6n de la cicatriz. ,’rocedimientos reconstructivos que de-
beran realizarse mas temprano en caso de que las lesiones se encuentren alte--
rando el desarrollo 6seo. Una contractura severa de cuelle, por ejemplo, repre-
senta una emergencia del tratamiento quirdrgico. estas contracturas a ni--~~---



vel del cuello v de la parcion superior del térax pueden obliterar casi o total

mente al cuello; impidiendo la extensién v causar un severo ectropién del la--
bio inferior. (8, 13, 14, 15).

La Cirugia usualmente no se indica durante la fase activa de la cicatriza
cién, va que la dltima es altamente vascular, por lo que los resultados seran
menos 6ptimos, debido a la respuesta vigorosa de los tejidos locales a un trau
ma adicional. Una vez que la cicatriz ha perdido su actividad v ha madurado, -
la respuesta del tejido local serd menor y un mejor resultado podra ser antici
pado, Durante la fase no quirdrgica, el uso de constante presién, férulas v --
traccion; decrementard& la extension de la cicatriz hipertr6fica v de la forma-
cién de cantracturas. (8, 11, 14, 15).

l.a magnitud de la presion ha sido estudiada por Larson y Colaboradares,
que debe de ser de 25mmtg. Este parece ser el nivel critico para:

--~ Reducir el edema.

~=-~ Disminuir la granulaci6tn de células cebadas.

--- Decrementar la deposicion de mucopolisacaridos.

--- Tejido cicatrizal mas compacto v estructurado.

--- Tejido menos vascular v eritematoso.

--- Disminuye el prurito v la sensacion de quemadura. (1).

GALACTORREA E HIPERPROLACTINEMIA ASOCIADA COUN LESION DE LA PARED -
TORACICA.

Varias lesiones v enfermedades de la pared tor&cica o mamas, han sido a-
sociadas con Galactorrea. La lactacion no puerperal se ha reportado que pue-
de ocurrir despues de:

-~-- Trauma mecanico.

--- QUEMADURAS

--- Post-toracotomia.

--- Herpes Zoster.

La estimulacion de la mama y pezon puede causar una elevacién de la pro
lactina en suero, tanto en mujeres lactantes vy no lactantes. La estimulacion -~
del 4to, 5to v 6to nervios intercostales puede producir Lactaciéon no puerperal.
La Galactorrea asociada con enfermedades o lesiones de la pared torécica, ---
puede ser causada por irritacion crénica de estos nervios por estimulo neuro-
génico, por lo cual, aumenta la prolactina. (2). o



EXPANSIONETISULAR

Tradicionalmente, el manejo quirtrgico de las quemaduras ha incluido la -
excisién y cubierta de las éreas afectadas por medio de injertos de espesor -
parcial o total v de colgajos distantes o locales. En los Gltimos 10 afos sin em
bargo, se ha utilizado a la Expansion Tisular controlada, para facilitar la re--
construccion de los pacientes quemados. (5).

La primer aplicaci6n clinica la realiz6 Neumann en 1957, al colocar un glo-
bo inflable por debajo de la piel del 4rea temporal, para la reconstruccion de
una oreja, utilizando el término " Expansién de la piel". (5).

Radovan, fué el primer cirujano que obtuvo gran experiencia clinica en la
Expansion Tisular. pero su trabajo no lo fundament6 con el estudio histolégico

Hasta que en el afio 1977, en la Universidad de Michigan, los Doctores Luis
Argenta y Eric Austad, establecieron los fundamentos histopatolGgicos con res
pecto a la Expansion Tisular, con un estudio 18 meses antes en cerdos de Gui- .
nea.

CAMBIOS HISTOLOGICOS EN LA PIEL Y TEJIDOS BLANDGOS CON EXPANSION ~--
TISULAR.

EPIDERMIS:

-~- Cambios minimns

--- No decrementn del espesor

--- Lamina basal mas ondulada

--- Engrosamiento del estrato espinoso

--- Reduccién de los espacios intercelulares

--- INCREMENTO DE MITOSIS. (5, 9)

DERMIS:

--- Cambios "significantes"

--- Considerable decremento de todo el espesor de la dermis

--- Se adelgaza més répidamente en las primeras semanas

--- Dermis papilar v reticular: aumento de fibras de coldgena, aumento de

fibroblastos. ' :
--- Grandes cisternas de Reticulo endoplasmico Rugoso; aument: de la ac
tividad metabéblica.
--- Funci6tn contractil por la presencia de miofibroblastas de-:.pué:s de va
rias semanas de expansion. !

--- Vases sanguineos sin alteraciones significantes. (5,9).
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TEJIDO SLBCUTANED:
--- El mas intolerante de todos los tejidos

--- Decremento importante del! espesor como del ndmero celular
-~- Pérdida que parece ser permanenta

--- Vasos sanguineos sin alteraciones significantes. (5, 9).
VASOS SANGUINEQOS:

--- Aumento en proliferaci6n

--- Incrementan algo los vasos en la dermis, pera la mavor actividad ocu-
rre en la unitn de la cépsula v del tejido huésped.

--- DistensiGn de pequefios capilares. (5, 9).

CAPSULA:

--- Espescr de 310 a 1 188 micrometros

--- Mayor espesor entre lus 2 y 2.5 meses

--- No restos de cépsula en los tejidos, dos aflos después del retiro del -

expansor.

Z0ONAS DE LA CAPSLILA:

1) ZONA INTERNA: Presencia de Macrofagos v Fibroblastos. Aunque se pue-
den presentar tambig€n Leucocitos Polimorfonuclieares, Linfocitus, Eosindfilos, -
ogcasionalmente cuerpos extrafics v células gigantes.

2) ZONA CENTRAL: Capa fibrosa : Fibroblastos elongados vy Miofibroblastaos.

3) Z0NA TRANSICIONAL: Menos fibras de coldgena v poceos vasos sanguj----
neos.

4) ZUNA EXTERNA: Capa vascular con vasos sanguineos dilatadaos, desarra-
1lo de nuevos vasos pequeios, con fibras de coldgena dispersas, Fibroblastos v
ocasionalmente células Cebadas. (5).

COMPLICACIONES DE LA EXPANSION TISULAR

-~- InfecciGn: menos del 1%

--- Hematoma: minimo

--- Seroma

~-~ Falla mecanita del expansor: infrecuente

——- Neumapraxiai rara

~--- Extrusi6n de{ expansor a través de la IncisiGn original,. o secundaria
necrasis de la piel, por excesiva expansi6n. La causa mas frecuente de
“exposicién se debe a la insuficiente bolsa en la colocaciGn del expan=-
sor . (5, 9). ‘
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l.a Expansion Tisular presenta varias ventajas significantes, con respecto
a muchas técnicas convencionales en Cirugia Plastica, tales como:

--- Np hay defecto del sitio donador

~--- El tejido expandido permanece inmediatamente advacente al defecto,

esto provee, que la piel sea ideal en semejanza, consistencia, color v
propiedades de vello v pelo.

--- El tejido expandido es resistente y da seguridad para el desarrollo de

muchos colgajos de avance.

--- El incremento de su vascularidad en el tejido expandido, permite la ra

pida vascularizacion de injertos 6seos.

--- La sensaci6n de la piel permanece intacta. (10).

TRONCO

Las quemaduras localizadas en tronco, pueden ser escindidas en un estadio
o seriadamente, dependiendo de la cantidad de piel adyacente no quemada. Si
la excisién seriada es necesaria la piel expandida y avanzada podra ser reex
pandida para subsecuente uso.

Usualmente la reexpansion dé lleva a cabo a los tres meses posteriores a
la anterior Expansion Tisular. (5)

Cuando son necesarios multiples expansores, podrén ser colocados airede-
dor del defecto para ser escindido. Los expansores seran colocados a través -
de una incisidn que eventualmente se convertird en el borde libre de un colga
jo de avance. (10)

L.a espalda ha probado ser I:elativamente mas dificil para la Expansion v -
las inflaciones son llevadas a cabo cada 8 a 10 dfas. La Expansion del traonco
en su superficie anterior es mas facil v puede ser rapidamente insufiada con -
intervalos de 2 a 3 dias, sin causar mucha molestia. Los expansores se colocan
debajo del tejido subcutanea. (5)

MAMA

En la quemadura de térax en agudo, se debera intentar conservar al méxi
mo la viabilidad del brote mamario en la mujer joven. Esto facilitara en forma
importante su reconstruccién futura. Par asegqurar la preservacion del tejido
mamario; la lesién que rodea al pezén se .arcar& completamente v entonces se
realizara Escisién Tangencial hasta la obtencitn de tejido viable. Entonces el
defecto seré cubierto con injertos de eséesor parcial. (6, 7)
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En etapa cronica, la Ciruyla se realizard cuando la piel quemada es. insu--
ficiente v restringe el crecimiento normal de la mama, o desarcollo toracico.

La reconstruccion no se inicia de preferencia hasta gue las cicatrices han ma
durado. (6, 7)

SECUELAS EN MAMA. EVALUACION PREDPERATORIA.

El examen de la mama quemada debera realizarse preoperatoriamente, pasra
revelar potencialmente a las estructuras mamarias, que con frecuencia es Otil
para valorar el marcaje para la liberacion de las contracturas. El complejo a-
reola-pezon y/o tejido mamario podra ser palpado, pero no notarse en forma -
visual. La configuraciton anatfimica de la grasa mamaria. se realizar mejor por
medio de la palpaciton mas que por la vista. Por lo tanto es prudente delinear
estas estructuras preoperatoriamente con un marcador, con el paciente en po-
sicion de pie vy supino, v solicitarle al paciente que identifique sus estructu--
ras; va que para ella serd mas facil localizarlas. (7)

TECNICA QUIRURGICA. MONTICULO MAMARIQ.

El Cirujang, debera primero resolver la contractura de la prominencia ma
maria, antes de reconstruir el complejo areola-pezfon. Esto requiere de incisio-
nes hasta la fascia en toroax y abdemen. Incisiones supramamaria, inframamaria
e intermamaria pueden ser necesarias para la liberaci6n de contracturas, espg
cialmente cuando la extensifn de la quemadura envuelve al tfrax superior y --
cuello, (7)

Si las quemaduras producen una lesion severa, con presencia de hipopla--
sia mamaria, 1a Cirugia para aumento debera seleccionarse cuidadosamente, los
casos en los cuales se requerira dnicamente de prétesis subpectoral, o de la u
tilizacién de colgajos miocuténeos con o sin implante mamario. (6,7)

En pacientes femeninos jdvenes, con quemadura unilateral mamaria, el ex-
pansor se mantiene en el lugar vy se llena de acuerdo al desarrollo mamario ---
contralateral. Un implante permamente se coloca una vez que su desarrollo --
mamario contralateral ha cesado. Si ambas mamas presentan lesion, entonces --
los expansores se van insuflando de acuerdo al crecimiento mamaric conforme

a la edad, después de que un adecuado volumen se ha alcanzado, se colocan
los implantes permanentes. (5)
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1) La obtencion de mejoria funcional v estética en pacientes con secuelas
de quemaduras en toérax.

2) Prevenir o disminuir la falta de desarrollo mamario, como consecuencia
de la cicatriz hipertr6fica y contractura.

3) Prevencion de Galactorrea e Hiperprolactinemia asociada con lesion por
quemadura de la pared toracica.

4) Momente oportuno de la Cirugia de las lesiones por quemadura en torax

g
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Si con la Expansi6n Tisular se obtiene ganancia de piel, entonces es un
procedimiento quirdrgico que mejora las secuelas de quemadura en térax.



MATERIAL Y METODOS.

MATERIAL.

Se trataron tres pacientes del sexo femenino, con edades de -
8-15 afios, con un promedio de 15 afios. con secuelas de quemadu-
ras en térax: la menor, presentando ademas, afeccién de cara, --
cuello y extremidades superiores. Como mecanismo de accidente --
por escaldadura a temprana edad, promedio 3 afios.

Se utilizaron expansores tisulares de forma rectangular, de
volumen de 300 a 1100 cc.

METODOS.

Primer paciente (Fig. 2,3 y 4): Femenino de 8 afios, que debi-
do a contracturas importantes a nivel de cara, cuello y miembro
superior izquierdo, se opté primero por liberaci6én de contrac--
turas y de colocacién de injertos de espesor total en cara como
unidades estéticas; en pliegue de codo izquierdo y en superfi--
cie lateral de cuello. Area donadora: Abdomen.

A los 6 meses postericres a la cirugia, se colocd expansor -

tisular de 1000 cc rectangular, con incisién a nivel de borde
inferior de la cicatriz, quedando el expansor entre la fascia y

el tejido subcutaneo en area de piel sin lesiodn; su valvula a
4 a 6 cms. separada del expansor, insuflandose al expansor con
solucién salina el.10% de su capacidad en el momento de la ci--
rugia. A los 14 dias del postoperatorio, se continu6é la insufla-
cidén al inicio cada semana, después cada 3 a 4 dias, en base al -~

aspecto clinico de la piel: signos y sintomas como coloraciodon,
tension y dolor. Hasta llegar a una: insuflacién de 200 cc mas -
de su capacidad.

Después se intervino quirirgi | -
~camente para la reseccidén de -

la cicatriz en dos terceras partes :proximadamente, en su por---
cién distal y liberacién del expanzrr, con avance de colgajo -
i

cutineo toracoabdominal, tipo abdominoplastia reversa. Respe---‘

1
tandose los brotes mamarios. ' )
No se efectud reseccidn capsular ni rallado de la misma. Se

realizaron zetaplastias en cuello y en pliegue axilar anterior
derecho; a su egreso se le indicaron prendas de compresion.
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Segundo paciente (Fig. 5,6 y 7): Femenino de 15 afios de edad
a la cual se le colocaron tres expansores tisulares, uno de 300
cc en polo superior, otro de 1000cc en polo inferior del area ci-
catrizal, el tercero de 1000cc en superficie lateral toracica, -
de igual mgnera que en la primer paciente, con respecto a coloca-
cién e insuflacion de los expansores tisulares. Después se efec-
tud extraccidn del expansor tisular y reseccidn parcial de la ci-
catriz, con liberacién de complejos areola-pez6n bilateral, y --
rotacién de colgajos, de semejante manera a la paciente anterior.

Tercer paciente (Fig. 8,9 y 10): Femenina de 15 afiés, se colo-
caron dos expansores tisulares de 1100 c¢/u, a nivel abdominal.
en la porcidén distal del borde inferior de la cicatriz. Con llena-
do del 10% de su capacidad con solucién salina. A los 10 dias --
de su cirugia, se continia con la insuflacién, de igual manera
que las demias pacientes. Se opera nuevamente para el retiro de -
expansores tisulares, con reseccién de la cicatriz por encima -
del complejo areola-pezén derecho, sin existencia del complejo
areola-pezén izquierdo, con rallado de la cépsula y avance del
colgajocutaneo tipo abdominoplastia reversa.
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PRIMER PACIENTE (fig. 4): Mejoria importante en cara, cuello v miembro supe
rior izquierde. Con necrosis de colgajo cuténeo lateral izquierdo de aproximada-
mente 10 x 8 cm., lo cual requiri6 de injerto de espesor parcial medio, de érea -
donadora de muslo derecho superficie anterior, presentando buena evoluci6n.

Con liberacién de brotes mamarios, pero con presencia de cicatrices hiper--
tr6ficas suprapibica e infraumbilical.

SEGUNDA PACIENTE (Fig. 7). Con ganancia de piel de manei‘a importante, aun
que con pequeflas 4reas de necrosis en los puntos de unifn de los colgajos cu-
taneos, con importante liberacitn de los complejos areola pezon. '

TERCER PACIENTE (Fig. 10): Optimo resultado. Conservaci6n de la gléandula ma
maria izquierda, pero sin compplejo areola-pezon.
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DISCUSION.

Valorando el dafio importante que producen las secuelas de -
quemadura para la sociedad; se encuentran en uso miltiples --
procedimientos no quirirgicos para su tratamiento tales como:
aplicaciéon tépica de esteroides (Aceténido de triamcinolona), =
Colchicina, Beta aminopropionitrilo (BAPN), D Penicilamina, -
prendas de compresion, férulas, 6rtesis, mecanismos de trac----
cién, placas de Gel, etc. (1,3,14,15,16,17,18 y 25).

Quirdrgicos como: Injertos de piel, zetaplastias, colgajos
cuténeos; fasciocutineos y miocutaneos, implantes, etc. Pero
en los ultimos 10 aflos ha adquirido gran auge la expansién --
tisular, siendo un procedimiento quirurgico con muchas venta-=
jas con respecto a la mayoria de los otros procedimientos. -
Ademas con resultados muy satisfactorios para el tratamiento -
de las secuelas de quemadura en térax. Se comenta que los ex--
pansores tisulares son costosos, pero analizando a los demas -
procedimientos quirdrgicos; observamos que ameritan menos dias
cama de hospitalizacién y menos cuidados postquirargicos los pa=
cientes tratados con expansién tisular, lo cual nos daria como
resultado menos gastos en forma global, y sobre todo, el estar
conscientes de la calidad de sus resultados, que se persiguen -~
empleando esta técnica.(6,7,9 y 10).

Claro estAd que el paciente con secuelas de quemadura debera’
de ser tratado de manera multidisciplinaria, y que con respec-
to a lo quirtrgico, muchas veces es necesario el manejo por me;
dio de otros prkcedimientos, que los cuales deberan de ser va-
lorados concie! zudamente, como lo sucedido en la primer paciente'
que amerité injertos, zetaplastias y prendas de compresién, asi
como apoyo por?Higiene Menta;.

Con respecto al desarrollo mamario en pacientes con secuelas
de quemadura en térax prepGberes, es l6gico pensar, que cuando
mas temprana sea la resecpién de la cicatriz hipertr6fica, como
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las contracturas, se obtendrd como resultado un mejor desarrollo
y menos deformidad mamaria.

Respecto a los resultados de las tres pacientes, se aprecia -
mejoria importante. Las cuales continuaran con tratamiento quirdr-
gico; para tratar de resecar al mdximo sus cicatrices hipertré6--
ficas, asi como, en el momento oportuno la reconstruccién del com-

plejo areola-pez6n izquierdo del tercer caso clinico.
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--- La Expansi6n tisular es de gran utilidad para el tratamiento de las se

cuelas de quemadura en torax.

--- Este procedimiento gquirGrgico mejora o corrige tanto lo funcienal co

mo lo estético en pacientes con quemaduras.

--~ Es importante reconocer y preservar viable el tejidc mamario v com-
plejo areola-pez6n, antes de realizar cualquier procedimiento quirdrgi-

co para reconstruccién del térax.

--- Los mejores resultados. en los pacientes con secuelas de quemadura -
tarax, seré&n cuando se libere por completo las cicatrices hipertré6ficas

y contracturas.

--- La impartancia del tratamiento oportuno~temprano- en lus pacientes

con secuelas de quemadura en t6rax.

--- El tratamiento del paciente quemado debera de ser interdisciplinario.
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