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Expansor tisular como solucion definitiva
en defecto lumbar. Caso clinico

Tissue expander as afinal solution in lumbar defect. Case report
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Resumen

Los expansores tisulares han sido muy empleados en el 4m-
bito de la Cirugia Pldstica desde que Neumann describié sus
primeras aplicaciones en el ambito médico en 1957, siendo su
principal indicacion la obtencion de mayor extension de los te-
jidos superficiales para cubrir defectos tisulares importantes en
los que un cierre directo resulta inviable.

Presentamos un caso clinico en el que empleamos un ex-
pansor tisular como espaciador, en el contexto de un defecto
lumbar de partes blandas de gran tamafio tras exéresis de sar-
coma.

Lo mads interesante de este caso, es que el expansor no se
empled con el fin de aumentar la superficie de tejido supraya-
cente, sino para ocupar la cavidad resultante tras una exéresis
amplia.
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Abstract

Tissue expanders have been broadly used in Plastic Sur-
gery since Neumann described their first applications in medi-
cal environment in 1957, being their main indication to obtain
a bigger surface of outer layers, in order to cover major defects
in which a direct closure is not feasible.

We report a clinical case in which a tissue expander was
used as a spacer, in the context of a large lumbar soft tissue de-
fect, after sarcoma excision.

The most interesting thing about this case is that the ex-
pander was not used in order to increase the surface of overl-
ying tissue, but to fill the resulting cavity after a wide surgical
excision.
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Introduccion

La cobertura de defectos tisulares ha sido uno de los
retos mds importantes en el desarrollo de la Cirugia Plds-
tica. Como es bien conocido, existen multitud de técnicas
para la cobertura de aquellos defectos que afectan a la
piel y al tejido inmediatamente profundo a ésta, siendo
lo mas habitual el empleo de colgajos o injertos. Sin em-
bargo, existen entidades nosoldgicas que afectan exclu-
sivamente a los tejidos profundos. En estos casos, el
desafio para el cirujano pléstico reside en qué hacer una
vez resecado el tumor o lesidn para no dejar un espacio
muerto bajo la piel que muy probablemente llevaria al
desarrollo de una coleccion de dificil solucion. La recu-
peracion funcional tras la exéresis de grandes lesiones es
asimismo otro reto que debe abordar el equipo quirtr-
gico. Un abordaje cldsico, cuando el defecto no es de
gran extension o profundidad, consiste en propiciar el
cierre de la herida por segunda intencién a costa de un
periodo prolongado hasta la cicatrizacién completa. En
un segundo nivel de complejidad, se puede recurrir al uso
de injertos cuando la pérdida de sustancia interesa espe-
cialmente a la piel y hay un lecho receptor adecuado.
Pero cuando hay una pérdida de sustancia en profundi-
dad, el recurso al que suele recurrir el especialista en Ci-
rugia Reparadora consiste en ocupar el defecto resultante
con colgajos, libres o pediculados (1), o bien con dispo-
sitivos protésicos. Dentro de estos tltimos contamos con
los expansores tisulares, de uso muy frecuente por ejem-
plo en reconstruccién mamaria.

Los expansores tisulares han sido muy empleados en el
ambito de la Cirugia Plastica desde que Neumann describié
sus primeras aplicaciones en el &mbito médico en 1957 (2),
siendo su principal indicacién la obtencién de mayor exten-
sién de los tejidos superficiales para cubrir defectos tisula-
res importantes en los que un cierre directo resulta inviable.

Presentamos un caso clinico en el que empleamos un
expansor tisular no con el fin de aumentar la superficie de
tejido suprayacente para cerrar un defecto tisular, sino
como espaciador para ocupar la cavidad resultante tras
una exéresis tumoral amplia.

Caso clinico

Var6n de 77 afios de edad, sin habitos toxicos, con an-
tecedentes personales de alergia a contraste yodado, ade-
nocarcinoma de prdstata con metdstasis vertebral en 1998,
tratado con radioterapia y hormonoterapia. Hipertension
arterial, hipercolesterolemia, cardiopatia isquémica, coli-
cos nefriticos de repeticién y temblor intencional.

En la tomografia axial computerizada (TAC) de con-
trol de su patologia prostatica, se detecté masa parespinal
derecha. Se le practicé biopsia que revel6 la presencia de
un sarcoma mixoide de partes blandas, de 16 x 6 cm de
didmetro, que se extendia desde T12 a L3, sin infiltracién
de tejido subcutaneo.
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El paciente fue intervenido por el Servicio de Trau-
matologia y Ortopedia conjuntamente con el Servicio de
Cirugia Pléstica, realizdndose exéresis en bloque del com-
partimento muscular erector de la columna afecto, que-
dando un defecto residual que se muestra en la Fig.1. El
tumor no afectaba microscépicamente a la piel o al tejido
subcutdneo. Las pruebas de imagen preoperatorias tam-
bién sugerian que el tumor respetaba planos superficiales,

Fig. 1. Defecto resultante tras la extirpacién de la tumoracién sarcomatosa
paralumbar.

Fig. 2. Colocacion del expansor a modo de espaciador en el defecto de re-
seccion.

Fig. 3. Llenado del expansor con suero fisiolégico hasta la puesta a plano
de la piel respecto a las regiones adyacentes (680cc).

www.ciplaslatin.com



Expansor tisular como solucién definitiva en defecto lumbar. Caso clinico

por lo que optamos por la colocacion de un expansor ti-
sular rectangular, de 20 x 7 cm de didmetro (Fig. 2), mo-
delo SRV2007 (Allergan®, Irvine, California, EE.UU.),
de 750 cc de volumen. El cierre se hizo por planos (tejido
celular subcutdneo y piel). Tunelizamos el reservorio para
llenado del expansor en un plano subcutianeo, craneal y
lateralmente hasta su ubicacidn final en la linea media axi-
lar derecha.

Llevamos a cabo llenado intraoperatorio del expansor
con suero fisioldgico hasta la puesta a plano de la piel res-
pecto a las regiones adyacentes, con un total de 680 cc
(Fig. 3).

Practicamos profilaxis antibidtica perioperatoria con
cefuroxima intravenosa, mantenida luego durante 5 dias
en el postoperatorio, que cursé sin incidencias, salvo ane-
mia postoperatoria en la fase inmediata que preciso trans-
fusion de 2 concentrados de hematies. El ingreso hospi-
talario se prolongé 20 dias, y el paciente pudo deambular
al alta de forma auténoma, con soporte de corsé como
Unica medida ortopédica.

Tras la intervencion, el Servicio de Ortopedia llevé a
cabo seguimiento periddico sin apreciar lumbalgia, esco-
liosis, ni déficit neurolégico en los primeros 10 meses.
También realizamos controles semanales en consulta ex-
terna de Cirugia Plastica hasta cumplir 2 meses desde la
cirugia, posteriormente 1 vez al mes durante 3 meses, y

luego ya cada 3 meses en adelante. Pudimos comprobar
una buena calidad de la cicatriz, sin déficits funcionales
significativos. No se presentd extrusion del expansor, y
en las pruebas de imagen no apreciamos ninguna migra-
cién ni deplecion de volumen del expansor. Las radiogra-
fias de control a los 4 meses de la cirugia mostraron una
minima convexidad lumbar derecha, sin repercusién cli-
nica, con una excelente recuperacién funcional del pa-
ciente y un buen resultado estético, sin depresion alguna
en la zona de reseccion (Fig. 4-6).

El estudio anatomopatolégico informé sobre la pieza
tumoral resecada como sarcoma de la vaina neural de bajo
grado, con reseccién incompleta en borde profundo.

Decidimos, en sesién conjunta en el Comité de Tumo-
res de nuestro centro hospitalario, no llevar a cabo una
reintervencion quirdrgica dada la edad del paciente y sobre
todo su estado general y sus patologias previas. Indicamos
el seguimiento de controles periédicos mediante resonan-
cia nuclear magnética (RNM) y TAC seriados (Fig. 7y 8).

El paciente estuvo libre de enfermedad durante 9
meses. A partir de ese momento, detectamos progresion
local de la enfermedad que afectd a los musculos psoas
iliaco y cuadrado lumbar, y diseminacion linfética regio-
nal, con mala tolerancia clinica al tratamiento mediante
quimioterapia, El paciente falleci6 por este proceso 2 afios
después de la cirugia.

Fig. 4-6. Postoperatorio a los 3 meses, Se aprecia la excelente recuperacion funcional del paciente y el buen resultado estético, sin apreciarse depresion

alguna al nivel de reseccion.
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Fig. 7 y 8. TAC abdominal de control postperatorio a 1 y 4 meses donde se aprecia adecuada cobertura de tejidos blandos sobre el expansor (marcado con
punto rojo) y sin signos de complicacion local como seroma o pérdida de volumen.
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Discusion

El tratamiento convencional del sarcoma de tejidos
blandos comprende la reseccidon del compartimento im-
plicado, con o sin quimio-radioterapia perioperatoria para
mejorar los resultados, siendo el tratamiento quirtrgico
exclusivo un abordaje aceptable, especialmente en pa-
cientes ancianos con comorbilidades importantes (3).

En el caso que presentamos, un abordaje convencio-
nal del caso presentado comprenderia varios puntos que
comentamos de forma pormenorizada con respecto a las
decisiones tomadas dada la situacion del paciente:

— Cirugia de reseccion del tumor. En nuestro caso
elegimos esta opcion realizando una reseccion en
bloque de todo el compartimento muscular erec-
tor del tronco. No optamos por administrar trata-
miento adyuvante inmediato, a pesar de existir
reseccion incompleta, tras decision conjunta en el
Comité de Tumores de nuestro centro, dados los
condicionamientos y situacion clinica del paciente,
optando por un seguimiento periddico y pruebas
de imagen en consultas externas.

— Cirugia de cobertura del defecto. El tratamiento
convencional de un defecto de partes blandas con-
siste por lo general en su cobertura mediante el uso
de colgajos, bien locales o libres vascularizados.
En el estudio preoperatorio de nuestro paciente
consideramos como prevision la cobertura del de-
fecto resultante mediante un colgajo paraescapu-
lar. Finalmente no empleamos esta opcién ante la
falta de certeza de haber logrado una exéresis com-
pleta del tumor. Decidimos emplear el expansor ti-
sular como espaciador, pues lo consideramos
como un tratamiento provisional a la espera de co-
nocer los detalles del anélisis de la pieza por parte
del departamento de Anatomia Patoldgica.

La buena evolucién clinica y funcional del paciente,
junto con la discusién del caso en el Comité de Tumores
de nuestro centro, nos llevo a considerar la posibilidad
de mantener el expansor in situ, vigilando la ausencia de
complicaciones como deflacién, extrusion o desplaza-
miento, y siguiendo la evolucién del mismo mediante ex-
ploracién clinica en consultas externas y mediante
pruebas de imagen. En la bibliografia consultada al res-
pecto encontramos descripciones de series de casos si-
milares, aunque los defectos a cubrir son en general poco
profundos y los tejidos necesarios para cubrirlos son so-
lamente piel y tejido celular subcutdaneo. En nuestro caso,
no habfia necesidad de piel ni tejido subcutdneo ya que el
tumor no los infiltraba, sino que lo que se precisaba era
un material de relleno que actuara a modo de espaciador.
El uso de un colgajo libre que incluyera tejido muscular
no suponia en este paciente una ventaja funcional afia-
dida, ya que la pérdida de inervacién conllevaria la atro-
fia posterior del tejido muscular, y por tanto, la incapa-
cidad para realizar una funcién contractil util.
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— Osteosintesis de columna dorsolumbar para fija-
cion en posicidn funcional. La reseccion o el de-
sequilibrio en la musculatura erectora del tronco
lleva aparejada la aparicién a medio o largo plazo
de una escoliosis. Para evitarla puede ser necesa-
ria la artrodesis de la columna vertebral. Nuestro
paciente preciso el empleo de oOrtesis lumbar en el
postoperatorio con rehabilitacion progresiva a par-
tir del primer mes, y pudo dejar el corsé a partir
del cuarto mes.

En este caso, creemos que la adecuada recuperacion
funcional del paciente permitié un manejo conservador a
medio plazo. El desarrollo de una capsula fibrosa peri-
protésica, presumiblemente pudo ejercer una funcién de
puente entre los grupos musculares que quedaron intac-
tos tras la reseccidn, y propicié una resistencia suficiente
como para permitir una adecuada movilidad del tronco y
a la vez limitar la deformidad residual a medio plazo.
Somos conscientes de que el escaso periodo de segui-
miento resultante del fallecimiento del paciente hace im-
posible afirmar con certeza que los buenos resultados
funcionales obtenidos inicialmente se hubieran mante-
nido a largo plazo.

Los expansores tisulares estdn disefiados para un uso
temporal y su posterior sustitucién por una protesis; por lo
tanto, emplearlos como una solucién definitiva puede tener
resultados inesperados o adversos. Las posibles complica-
ciones derivadas del empleo de expansores tisulares com-
prenden (4): infeccién, extrusidon, migracion, pérdida de
volumen y compresion de estructuras adyacentes. La gran
experiencia acumulada en el uso de expansores tisulares
en otros contextos clinicos, como en la reconstruccion ma-
maria (5), o su empleo para la cobertura de defectos cuta-
neos, asegura que con un control periddico, el cirujano
podria detectar y tratar estas complicaciones eficazmente
a medida que se presentaran (6).

Como alternativa a nuestro enfoque terapéutico y
como primera opcidén en buen nimero de casos, encon-
tramos el empleo de injertos o colgajos, bien locorregio-
nales o libres. La comorbilidad que presentaba nuestro
paciente, su edad y el contexto de una enfermedad onco-
I6gica sin tener la certeza anatomopatolégica de una exé-
resis completa del tumor, nos llevaron a optar por el
empleo de un expansor tisular como espaciador para ocu-
par el defecto creado tras la cirugia oncoldgica.

Con este caso presentamos una posible alternativa
para pacientes muy seleccionados, en los que una ciru-
gia prolongada, la ausencia de vasos receptores adecua-
dos o el prondstico del paciente, impidan o desaconsejen
otro tipo de cirugia. A este respecto es importante resal-
tar que la zona afectada en nuestro caso se caracteriza por
la escasez de vasos receptores para un colgajo libre, que-
dando las arterias intercostales como casi tinico vaso re-
ceptor potencial (7).

Por otro lado, el uso de material protésico puede pre-
sentar las siguientes ventajas sobre la cobertura mediante
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colgajos: menor morbilidad por no haber zona donante,
por tanto sin afiadir otro posible déficit funcional; y sin
necesitar estudios vasculares preoperatorios especificos.
La cirugia es menos compleja y el tiempo quirtrgico
menor, lo que ayuda a reducir el tiempo total de la inter-
vencion y por tanto a reducir las complicaciones relacio-
nadas con la duracion de la misma. Es importante resaltar
también que la curva de aprendizaje es mas rapida para el
equipo quirdrgico.

El postoperatorio con esta técnica es mds breve y pre-
senta menor necesidad de controles; provoca también
menos dolor del esperado, de nuevo por no haber zona
donante. Si bien el expansor supone un coste adicional, el
menor tiempo quirdrgico, el ahorro de tiempo de estancia
hospitalaria y de estudios preoperatorios, hacen que glo-
balmente se pueda lograr un coste menor.

Por otro lado es también sabido que cubrir una lesién
tumoral maligna sin certeza de haber logrado una exére-
sis completa puede tedricamente alterar el patrén de dre-
naje linfatico del lecho tumoral, y de este modo contribuir
a la diseminacion a distancia. Por ello, creemos que se
puede plantear esta técnica como solucion provisional o
como puente hasta una cobertura definitiva, especial-
mente en el caso de pacientes mds jovenes, que presen-
ten menos comorbilidades, etc.

Si bien las ventajas son importantes, el uso de expan-
sores frente al uso de colgajos no estd exento de desven-
tajas, como son el uso de material protésico que implican
riesgo de alergias, reaccion a cuerpo extrafio exagerada,
migracion o extrusién. También implica una mayor ne-
cesidad de seguimiento a largo plazo por la mayor fre-
cuencia de complicaciones tardias. Es precisa la monito-
rizacion periddica del volumen, pudiendo necesitar lle-
nados posteriores o incluso su recambio o retirada en
casos extremos. En nuestro caso, el puerto o reservorio de
llenado se dej6 alojado en una zona conocida y de facil
acceso percutdneo. Durante los controles clinicos en con-
sultas externas y en las pruebas de imagen periddicas, no
objetivamos deplecion de volumen significativa.

El uso de un colgajo, en cambio, precisard segui-
miento importante en el postoperatorio inmediato y pre-
coz, pero una vez comprobada su viabilidad y correcta
cicatrizacion, las complicaciones tardias son excepcio-
nales (6), y por tanto su seguimiento periédico o a largo
plazo no significa en general una gran carga de trabajo.
Eso si, siempre teniendo en cuenta que el empleo de la
técnica que proponemos se limita a casos especificos, en
los que existe un defecto de relleno, con tejidos superfi-
ciales de cobertura disponibles y de adecuada calidad y
cantidad, como sucedia en el caso presentado.
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Conclusiones

Presentamos un caso clinico de utilizacién con éxito
y con buena recuperacion funcional de un expansor ti-
sular como espaciador en un defecto de partes blandas
paravertebral de gran tamafio.

Creemos que el uso de esta técnica puede tenerse en
consideracion cuando ante un defecto de relleno, con te-
jidos superficiales de cobertura disponibles y de ade-
cuada calidad y cantidad, se precisa una técnica sencilla
y fiable, o cuando por las comorbilidades del paciente
no se puede afrontar una cirugia reconstructiva de mayor
envergadura.
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