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Dr. Guillermo Redondo Aquino 
Director de Educaci6n e Investigaci6n en Salud 
Hospital de Traumatolog¡a "Magdalena de las Salinas" 
InstiNto Mexicano del Seguro Social 

Presente: 

Estimado doctor Redondo: 

AUi"izo 8 la J:rr.:c:~:; GI,;Mt:! dl IJjC~GbCB2 de 1; 
UN.&M a d!fur,<li' PI' IJNtl 6!:;;!,"~mco e Impreso al 
contanido de mi t,.' ~jO ,ecepcional. 
NOM8RE, ,~Ar.?, O GA<-~_ ...j''''¡;'VE¿ 

Por medio de la presente nos pemlitimos infonnar a Usted que habiendo sido 
designados Asesores del proyecto de investigación de tesis titulado: 

EXPANSiÓN TISULAR EN CICATRI CES FACIALES POSTQUEMA DURA 

Presentado por el doctor Mario Campos Jiménez, procedimos a la evaluaci6n del 
desarrollo del mismo. concluyendo que el trabajo de investigación se encuentra 
satisfactoriamente tenninado y es de aprobarse por reuni r los requisitos que exigen los 
estatutos universitarios. 

Atentamente 

Dc 

'\ (' 
rlos de Jesb:MJz Oiaz 

~ 
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FACULTAD DE MEDICINA 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

Presente: 

A quién corresponda: 

Los que suscriben, doctor Carlos de Jesús Álvarez Diaz, Profesor TinLlar del curso de 
Cirugía Plástica y Reconstmc tiva y doctor Guillermo Redondo Aquino, Jefe de la 
División de Educación Médica e Investigación del Hospital de Traumatología 
"Magdalena de las Salinas" del Instituto Mexicano del Seguro Social, autorizamos el 
Trabajo de Investigación: 

EXPANSION TISULAR EN CICATRICES FACIALES POSTQUEMADURA 

Tesis que presenta el doctor Mario Campos J iméncz, para obtener el Diploma de la 
especialidad de Cirujano Plástico y Reconstructivo. por considerar que se encuentra 
debidamente tenninado. 

Sin otro particular nos despedimos de Usted. 

Atentamente 

"Seguridad y Solidaridad So al " 

rez Díal. 
ofesor Titular e l Curso de Cirugía 

ástica y R constructiva 
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ANTECEDENTES 

Junto con la microcirugía y los colgajos libres han pennilido alcanzar nuevas melas 

quirúrgicas que eran previamente imposibles por técnicas convencionales. La expansión 

tisular está basada en la observación de que los tejidos vivos responden de manera 

dinámica a un e~trés mecánico apl icado, ejemplo de ello es el crecimiento fetal, el 

embarazo y e l crecimiento tumoml. 1.2.3.4 

Muchas cul turas a lo largo del tiempo han utilizado formas primitivas de expansión 

que se basan en la colocación gradual de elementos espaciadores. qtle tienen en COIllIIll 

la habilidad de inferi r presión controlada a los tejidos blandos vecinos. 1,5 

En 1957. Neumann propuso el uso de un implante subcutáneo para la rcconstnlcción 

auricular, que consislia en un balón fabricado con goma que era llenado extemamente. 4 

En 1975, Radovan y Austad iniciaron los trabajos en expansión tisular mediante 

implantes de si licón, colocandose el primero de ellos en 1976; Austad trabajó en el 

diseí'lo de una prótesis de silicón auto-inflable consistente en un reservorio de si licón 

que contiene material osmótico que provooa la entrada de agua en una fom18 cont inua a 

un ritmo constanl.e, continuó ademas con el estudio de los cambios tisulares en el tejido 

expandido que fueron presentados en 1978. 1.5 

El primer expansor desarrollado por Radovan consistió en una prótesis de silicón con 

dos válvulas conectadas a un reservorio, con un segmento de tubo de silicón. Una 

válvu la fue usada para la inyección de solución salino, cuando la otra sirvió para evitar 

que ocumera sobre-inflación. En 1980, Lapin incorporó el reservorio dentro del domo. 

Hacia 1984, Becker desarrolló los expansores permanentes que poseen doble lumen y 

contienen gel, aumentando el volumen con inyección percutánea. I.6 
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Se ha reportado que durante la expansión tisular, en la epidennis, una semana después 

de la colocación del expansor se presenta un engrosamiento notable, probablemente 

representa un edema postoperatorio, el cual va disminuyendo gradualmente alrededor de 

la cuarta semana, también presenta una reducción importante del espacio intercelular y 

una ondulación marcada de la lamina basal. Se ha apreciado un incremento en la 

actividad melanocitica, durante la expansión, que tuvo una regresión cercana a la 

normalidad algunos meses después de completada la reconstrucción. Se ha fonnulado la 

hipótesis de que este fenómeno puede contribuir a la hiper-pigmentación observada en 

los tejidos expandidos, la cual desaparece espontáneamente después de la 

reconstrucción. La dermis presenta una disminución rápida en el grosor sobre el 

expansor completo durante la expansión, Este hallazgo es más pronunciado en las 

primeras semanas después de la colocación del implante y persiste durante el periodo de 

la expansión del mismo. La dermis presenta fibras de colágena dispuestas en posición 

paralela a la superficie del implante, observándose fibroblastos y colágena intracelular. 

Los miofibroblastos se identifican en las capas profundas de la denn is cerca de la 

cápsula. Se forma una densa cápsula fibrosa alrededor del implante.),7 No se ha 

observado respuesta de células inflamatorias alrededor del implante, a menos que exista 

infección O extrusi6n. Con el paso del tiempo la cápsula se hace menos celular y con 

más colágena progresivamente. El músculo adyacente sufre atrofia importante, durante 

el proceso de expansión, con un incremente en el número de mitocondrias y sarcómeras 

dispuestas anormalmente. Los pequeños vasos sangu íneos dentro del músculo 

esquelético parecen ser normales. La función pennanece activa y después de la 

remoción del expansor, la masa muscular está disminuida, pero probablemente recupera 

su estado noonal con el tiempo. Se ha demostrado histológica mente que un número 

importante de nuevos vasos se fannan adyacentes a la cápsula. En 1983, Cherry 
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demostró un incremento dramático en la vascularidad ocurrido durante la expansión. Al 

compararse colgajos expandidos con retardados y con los levantados en forma 

inmediata se encontró que aquellos elevados en tejido expandido tuvieron el mayor 

índice de supervivencia promediando 117% sobre los colgajos control. 1 

La expansión tisular resulta en un aumento notable y mesurable del área de superficie. 

Este incremento parece provenir de dos fuentes: por un lado el reclutamiento del tejido 

de areas adyacentes donde la piel es laxa, y por otro, el aumento en la actividad mitótica 

de la epidermis. 1,3 

La expansión tisular juega un importante papel en el tratamiento de los defectos de 

tejido blando donde el cierre directo no es posible o la tensión está contraindicada. En 

general el proceso de expansión es bien tolerado por un paciente emocionalmente 

estable de cualquier edad aunque la presencia del implante pueda interferir con la 

actividad social y otras actividades. Los pacientes no cooperadores o mentalmente 

impedidos son obviamemc malos candidatos. I.Q 

Las áreas que h~n sido sometidas a radiación no son categóricamente excluidas pero 

pueden ser utilizadas cuidadosamente y por períodos más largos de tiempo que en el 

tejido normal. En general la expansión tisular es realizada como un procedimiento 

reconstructivo tardío, aunque en piel cabelluda puede realizarse en forma aguda, así 

como en tejidos blandos de extremidades superiores e infcriores. 1 

En artículos previos se reportó que la expansión tisular en niños presenta rangos de 

complicación del 20 al 40%, observando Friedman un 9% de complicaciones mayores, 

principalmente en pacientes con secuelas de quemadura, pérdidas de tejido blando, edad 

menor de 7 años, el uso de válvulas internas e historia de dos o mas expansiones 

previas, ocurriendo en los primeros 90 dias. 8.'} 
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Radovan, reporta que la base del expansor debe ser de un diámetro similar al defecto, 

la incisión debe ser pequeña, y si es posible perpendicular a la dirección de la 

expansión, para Illinimizar la tensión en la incisión. La disección del bolsillo es sobre la 

fascia del músculo y se realiza mejor con el dedo romo o disección con tijeras. La 

disección roma preserva la irrigación longitudinal, la cual es mas vulnerable a la 

disección cortante. El bolsillo disecado deber ser mayor que la base del derecto.s 

Kawashima reporta que en la mayoría de los casos es ventajoso escoger un expansor 

lo más grande posible, para insertarlo en un área no afectada, aún si se reconoce piel 

excesiva en el colgajo expandido. se sutura sin tensión para evitar la fonnación de 

cicatriz. La inserción de expansores es mejor en el plano superficial por arriba del 

sistema músculo aponeurótico superficial (SMAS) en la mejilla y por arriba del 

platisma en la región submandibular y submenlal. La línea de la sutura deberá seguir las 

lineas de las arrugas de tensión relajada. En lesiones mayores deberán ajustarse a las 

unidades estéticas. LO 

La expansión inicia a las dos semanas de postoperatorio, después que ha cicatrizado la 

incisión. La cantidad de líquido inyectado se debe individualizar, de acuerdo a la 

tensión, dolor, y blanqueamiento de la piel. 5,11 
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OBJETIVO GENERAL 

Describir los resultados en la reconstrucción de defectos por quemadura en cara y 

cuello, utilizando expansores tisulares, en pacientes tralados en la Unidad de Quemados 

del Hospital Magdalena de las Salinas, dellnstitmo Mexicano del Seguro Soc ial, en el 

periodo 10 de enero del 2003 al 31 de diciembre del 2004. 
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MATERlALYMETODO 

Serie de casos clínicos. Pacientes con defectos por quemadura en cara y cuello. tratados 

con expansores tisulares, atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital de 

Traumatologla "Magdalena de las Salinas" del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Se utilizaron los expedientes y el registro fotográfico de pacientes con secuelas de 

quemaduras en la cara, que fueron atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital de 

Traumatologla "Magdalena de las Salinas", IMSS, en el período comprendido del 10 de 

enero de 2003, al31 diciembre de 2004. 

Se tomaron fotog:afias con la misma cámara, a la misma distancia y en las mismas 

condiciones de luz. previas, durante y posterior a la cirugía. Del regiSlro rotográfico de 

los pacientes incluidos, se utilizaron fotografias en color, de frente y perlil, se lomaron 

medidas de las cicatrices en largo. ancho y área, así como coloración y unidades 

estéticas de la cara afectadas por las cicatrices. 

Técnica de expansión, utilizada por el servicio: 

• Primer tiempo: 

o Acceso con incisiones pequeñas de 2 cm, distantes a los defectos. 

o Disección en planos profundos para la formación de un bolsillo pequeño, 

ubicándolo debajo del SMAS a nivel de cara y cuello, y por debajo del 

periostio en la frente. 

o Uso de expansores pequeños de 50 y 100 ml, con válvula remota externa. 

o Llenado inicial del expaosor en un 30010 del volumen nominal. 

o Alta de hospitalización y control en la consulta externa. 
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o Llenado del expansor por el paciente o el familiar en fonna ambulatoria tres 

veces al día, de 3 a 5 mL de solución con agua destilada. 

o Tiempo de expansión, hasta lograr las dimensiones del colgajo expandido 

para resecar los defectos planeados. 

o Expansión hasta tres veces la capacidad nominal del expansor. 

• Segundo tiempo: 

o Retiro del expansor, con resección total de la cicatriz y rotac ión y avance del 

colgajo de tej ido expandido. 

o El tej ido expandido fue utilizado como colgajos de avance y rotación. 

o Se realizo capsulotomia radiada en los bordes del colgajo. 

o Hemostasia cuidadosa. 

o Colocación de drenaje activo. 

Se detenninaron las caracteristicas de los pacientes. así como las dimensiones 

preoperatorias de la cicatriz (largo, ancho y área), localización racial, cantidad de 

expansores. capacidad de expansor, volumen infiltrado, cirugías realizadas, tiempo de 

expansión, complicaciones, dimensiones postoperatorias de la cicatriz (largo, ancho y 

área), recurrencia, y aspecto estético postoperatorio se anotaron en una cédula de 

colección de infonnación (Anexo 1). 

El plan de análisis incluyó estadística descriptiva, por medio de frecuencias si mples y 

medidas de tendencia central y dispersión (promedio y desviación estándar) de las 

variables a medir. Con uso del programa SPSS 10. para manejo de los datos colectados. 

Se presentan los datos que muestren el impacto observado en la reconstrucción de las 

secuelas postquemadura en cara. 
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Consideraciones éticas: 

Este estudio se ajustó a lo nornlado por la ley general de salud, respecto a los estudios 

no invasivos, ya que fue retrospectivo basado en el archivo fotográfico del servicio y 

datos obtenidos d~l expediente clí nico. Se respetó la confidencialidad de los pacientes 

En los pacientes donde se aprecia su identificación fueron localizados y se le pidió 

autorización pam utilizar sus fotografias, firmando una carta de consemimiento. 
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RESULTADOS 

En el periodo comprendido del día 1 de enero de 2003 al día 31 de diciembre de 2004 se 

atendieron en la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatología "Magdalena de las 

Salinas" LMSS, se atendieron 54 pacientes con secuelas de quemaduras en cara, de los 

cuales 16 pacientes se sometieron a reconstrucción con expansores tisulares, 10 

hombres y 6 mujeres, con rango de edad de 6 a 40 años(Fig. I y 2. Tablas 1 y 2). 

Las unidades est~ticas reconstruidas fueron frente, cuello y mej illas, con el uso de 1 

expansor en 14 casos y 2 expansores en 2 casos (Fig. 3 Y 4, Tablas 3 y 4). Las 

dimensiones preoperatorias de las cicatrices tuvieron un rango de 250 a 3200 rnm2, con 

un promedio de 1916,25 mm2, una desviación estándar de 724.43 mm2. Utilizando 

expansores de 50 y 100 mi, se logro la expansión deseada de los colgajos en un periodo 

de tiempo de 6 a 8 semanas, logrando un volum en final de los expansores de 307 mI en 

promedio(Figura 5, Tabla 5). 

Las dimensiones postoperatorias de las cicatrices residuales fueron de O a 560 mm2, con 

un promedio de 171.37 mm2, con una desviación estándar de 198.55 (Figura 6, Tabla 

6), lográndose la resección de hasta e l 100 % de la cicatriz (Figura 7 y 8), con un 

mínimo del 60%(Figura 8-17), con un promedio del 87.43% y una desviación estándar 

de 14.19%. En todos ellos hubo una franca mcjoria en el aspecto estético de su 

cara.(Fig. 17 y 18) 

En el presente estudio no se observaron complicaciones, durante la colocación del 

expansor, el proceso de expansión o el retiro y avance del colgajo. 
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DISCUSIÓN 

El tratamiento utilizado en el servicio es una alternativa al manejo habitual, con las 

siguientes modificaciones: 

Tratamiento habitual 

Incisión radiada 

Expansor acorde al tamaño del defecto 

Bolsillo en plano subcutáneo 

Tratamiento propuesto 

Incisión pequeña 2 cm, distante 

Expansor más pequeño al tamaño del 

defecto 

Bolsillo en planos profundos, frente -

subperiostico, cueJlo y mejiJlas sub SMAS. 

Expansión cada tercer día o semanal por Expansión por el paciente o familiar, 

cirujano 

Válvula interna 

aplicando pequeños volúmenes 3 a 5 mI, 

tres veces al día 

Válvula externa remota 

Límite de expansión al tamaño del Sobreexpansión de 3 veces el volumen 

expansor nominal del expansor 

Las presentes modificaciones son una búsqueda para garantizar resultados 

satisfactorios y evitar complicaciones, respecto a la incisión radiada recomendada 

previamente 5.11,12" por estar a favor de las líneas de tensión que genera la expansión, 

encontramos que no siempre es factible realizarla4
, siendo más conveniente el realizar 

incisiones distantes pequeñas que pueden quedar en la zona a resecar o en las cicatrices 

residuales planeadas al avanzar los colgajos. Al utilizar expansores pequeños de 50 y 

100 mI, es posible introducirlos por incisiones más pequeñas, requiriendo bolsillos de 

disección menores al tamaño total del defecto lO,I3, 14. 
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Esta disección de bolsillos pequeños es realizada en planos profundos, a nivel 

superiostico en la frente y sub SMAS en cuello y mejillas, lo cual aporta mayor cantidad 

de tejido que envuelve al expansor, evitando su exposición, que es la complicación más 

frecuentemente reportada, sin retrazar el proceso de expansión, En los pacientes que 

estudiamos, no hubo exposición de los expansores, }, ll, 15 

En este estudio los pacientes y/o sus familiares fueron instruidos para infiltrar el 

expansor con agua estéril, no encontrando complicaciones durante el proceso de 

expansión, lo cual a diferencia de aplicaciones cada 3er día o cada semana, siendo 

facilitado por la presencia de válvulas externas ~, fácilmente accesible a personal no 

medico; al ser colocadas de manera externa, se evito la punción dolorosa de la piel, y no 

se encontraron infecciones IS, Con lo anterior logramos aconar los tiempos de 

expansión, llegando al volumen esperado en 4 a 6 semanas, se logró la dimensión 

deseada de los colgajos, aun con expansores de dimensiones nominales menores al 

defecto, los cuales fueron sobrexpandidos hasta un 300% su volumen nominal, 10 cual 

no esta reponado previamente, pero la resistencia del material es un hecho conocido, sin 

encontrarse fallas del implante 5,11 ,15, 

En nuestro estudio, l1ama la atención la ausencia de complicaciones, a diferencia de 

repones previos, la disminución en el número de procedimientos realizados para lograr 

la reconstrucción de unidades estéticas de la cara, limitándose a dos procedimientos 

quirúrgicos, seguimiento como ambulatorios de los pacientes, la mejoría estética al 

reemplazar tejido cicatriza! por tejido sano superior en textura, color grosor y 

sensibilidad, así como la versatilidad en las diferentes áreas de cara y cuello,S,8,9,II ,n, 
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CONCLUSIÓN 

La expansión tisular con la técnica que utiliza el servicio en la reconstrucción de las 

secuelas de quemadura en cara y cuello es un procedimiento útil, seguro y eficaz., que 

garantiza su efec:tividad y ausencia de las complicaciones previamente reportadas. 

4.5.8.9.IS 
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TABLAS Y GRAFICAS 

Pacientes por edad 

Figura 1.- Representa el número de pacientes tratados y sus edades. 
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Tabla 1.- La presente tabla muestra la distribución por grupos de edad de los pacientes 

sometidos a estudio. 

Rango de edad N úmero de pacientes 

0-5 años O 

6-10 años 2 

11-15 años 2 

16-20 años 2 

21-25 años 3 

26-30 años 

31-35 años 4 

36-40 años 2 

41-45 años O 

46 -50 años O 

51-55 años O 

56-60 años O 

61-65 años O 
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Pacientes por sexo 

Figura 2.- Esta gráfica nos presenta los pacientes por sexo, con un total de treinta y 

ocho por ciento son hombres yel sesenta y dos por ciento son mujeres. 

Pacientes por Sexo 

• Fal'1rtanino' 

1_ Masculino - Femenino 1 

Tabla 2.- Este representa la distribución de los 16 pacientes, de los cuales 10 son 

mujeres y 6 son hombres. 

Sexo Número de pacientes 

Masculino 6 
Femenino 10 
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Pacientes por número de expansores 

Figura 3.- Esta gráfica presenta la proporción de expansores colocados, siendo en un 

trece por ciento, dos simultáneos y el resto ochenta y siete por ciento con un solo 

expansor 

Número de expansores colocados 

2 
expansores 

13% 

1 Expansor 
87% 

[J 1 Expansor 

. 2 expansores 

Tabla 3.-La presenta tabla muestra la distribución de uno o dos expansores por 

paciente. 
Expansores Número de pacientes 

Uno 14 

Dos 2 

Cabe hacer notar que los pacientes con dos expansores fueron del sexo femenino, por 

presentar una área de reconstrucción mayor, que el resto, y en un solo tiempo 

quirúrgico. 
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Pacientes según el área de colocación de expansor 

Figura 4.- La gráfica nos muestra la distribución de colocación de expansores de los 

cuales seis fueron en frente, cuatro en mejilla y seis en cuello. ' 

Distribución de pacientes por área reconstruida 

N 
Ú 

m 
e 
r 
o 

Tabla 4.- La tabla presenta la distribución de colocación de expansores en las diferentes 

áreas anatómicas. 

Áreas anatómicas Número de paeientes 

Frente 6 

Mejilla 4 

CueUo 6 
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Volumen de sobreexpansión alcanzado 

Figura 5.- En esta gráfica de barras comparativas se aprecia el volumen nominal del 

expansor de 50 y 100 mi, y las barras posteriores muestran el volumen final alcanzado, 

siendo en todos los casos superior a 3 veces el valor nominal del expansor. 

Volumen final del expansor 

.ao 

350 

300 

ii 250 e 
;;:: 
e • 200 
E 
" 'O 
> 

10 11 

Expa_ 
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Tabla 5.- En la presente tabla se muestran los datos respecto a los 18 expansores 

tisulares utilizados, con el volumen nominal inicial, así como el volumen final 

alcanzado, observándose que se alcanzo 3 veces el volumen nominal del expansor, 

logrando las dimensiones del colgajo expandido requerido para la reconstrucción de las 

áreas de cicatriz planeadas. 

olumen nominal del ex ansor Volumen final del ex ansor al retiro 

50 165 
2 50 170 
3 50 180 
4 100 300 
5 100 300 
6 100 310 
7 100 325 
8 100 330 
9 100 330 
10 100 340 
11 100 345 
12 100 350 
13 100 352 
14 100 355 
15 100 360 
16 100 360 
17 100 370 
18 100 375 

Cabe mencionar que eOil las sobreexpansiones releridas, no se observaron lallas del implante. 

fügas o intenllpeióil de la expailsión. 
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Porcentaje de cicatriz resecada 

Figura 6.- En la presente gráfica se reporta en porcentaje, la proporción de cicatriz 

resecada, en rombos la línea superior muestra el porcentaje de cicatriz resecada, y en la 

parte inferior se observa el porcentaje residual de cicatriz, se reseco hasta un 100% de la 

cicatriz, con un promedio del 87.43%. 

Porcentaje de cicatriz 

120 r----------------------------, 

80+-----~~~----------------_1 

1 
u 
-8 • 60 ~~----------------------------_1 

5 
r:::: 

~ o 
D.. 

40 +.A~--------------------------~ 

20+-----~~._----------------_1 

Número de paciente 
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Tabla 6.-La siguiente tabla muestra los porcentajes de resección y de cicatriz residual 

en los pacientes de la serie 

PACIENTE PORCENTAJE RESIDUAL PORCENTAJE DE RESECCiÓN 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

o 100 

0.5 99.5 

O 100 

17.5 82.5 

26.6 73.4 

20 80 

33 67 

35.7 64.3 

5 95 

5 95 

40 60 

1.7 98.3 

10 90 

3 97 

3 97 

O 100 

:ESTA TESIS NO SALI 
'I1}¡E f ,A BIBIJOTECA 
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CASOS CLINICOS 

Figuu 7.- Paciente masculino con cicatriz postquemadura en el cuello. 

figu ra 8.- Paciente masculino con cicatriz en cuello resecada al l()()Olo 
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Figura 9.- Paciente femenino con cicatriz en cuello y mejillas 

FigurII 10.- Paciente femenino posterior a expansión y avance. se reseca el 60% de la 

cicatriz., con residual en mejilla. que puede someterse a nueva expansión 
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Figura ll.~ Paciente femenino 6 al'los con quemaduras en Frente y mejillas 

Figura 12 . ~ Paciente femenino posterior a resección del 67% de las cicatrices faciales 

postquemadura. 
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Figura t3 Femenino con cicatrices postquemadum en hemicuello i .. .quierdo 

Figura 14.-Paciente femenino posterior a la resección del 82,5% de la cicatriz, con el 

uso de dos expansorcs en cuello. 
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Figura 1!5.~PacieDte femenino con quemaduras en cuello vista inferior 

Figura t6.~ Paciente femenino posterior a la resección de cicatrices postquemadura con 

rotación '1 avance de colgajos expandidos 
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Figura 17.- Paciente femenino 11 aftos con expansor en frente subpcriostico 

Figura 18.- Paciente femenino 1\ años, con mejora estética en el postoperatorio 

temprano 
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