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Uso de expansores tisulares en el tratamiento quirúrgico
de la cifosis en pacientes con mielomeningocele

Jorge Gómez Chavarría,* Alfredo Cardoso Monterrubio,** Enrique Garavito Salazar***

Hospital Shriners para Niños, Ciudad de México

RESUMEN. Introducción: En el tratamiento
quirúrgico de la cifosis en pacientes con mielome-
ningocele han sido descritas numerosas técnicas
quirúrgicas de instrumentación para obtener la
corrección, sin embargo, suelen existir complica-
ciones relacionadas al procedimiento quirúrgico o
a la reconstrucción cutánea debido a los trastor-
nos que ésta presenta. La expansión tisular tempo-
ral, es una técnica que puede ser utilizada antes de
una cirugía de columna con una región de piel le-
sionada. Material y métodos: Fueron incluidos 11
pacientes con mielomeningocele y deformidad ci-
fótica, a todos ellos les fue realizado el cierre del
saco dural en el período neonatal; el nivel de le-
sión medular fue torácico o lumbar alto. Los pa-
cientes fueron evaluados por un cirujano plástico
para planear la colocación del expansor tisular, la
cual fue realizada en una primera cirugía y en una
segunda cirugía se realizó la cifectomía, instru-
mentación, fusión posterior, retiro del expansor ti-
sular y el cierre de la piel. Resultados: Fueron co-
locados 15 expansores tisulares a 11 pacientes; a 4
de ellos se les colocaron 2 expansores y a 7 pacien-
tes se les colocó un expansor; 9 fueron colocados
en la región dorsal y 6 en la región lumbar con
una permanencia promedio de 17 semanas, no se
presentaron complicaciones postoperatorias ni du-
rante la expansión tisular. El nivel de lesión medu-
lar de los pacientes fue torácico en 9 y lumbar alto
en 2; la instrumentación posterior utilizada fue
placa ACM en 6 pacientes, SSI con barra de Luque
en 2 pacientes, clavos cruzados en 1, DCP 3.5 a 1

ABSTRACT. Introduction: Numerous surgical
techniques of instrumentation have been described
in surgical management of kyphosis in children
with myelomeningocele.  However, complications
related to surgical technique or the soft tissue re-
construction can exist. Tissue expansion is a tech-
nique that can be used before spine surgery with
damaged skin. Material and Methods: We studied
11 patients with myelomeningocele and kyphosis.
All had dural sac closure in neonatal stage as well
as thoracic or upper lumbar lesion with severe
neurologic deficit. Patients were evaluated by a
plastic surgeon that placed a soft tissue expander,
as the first stage of reconstruction.  Kyphectomy,
instrumentation, posterior fusion, expander re-
moval and wound closure were done as a second
stage. Results: Fifteen tissue expanders were
placed in 11 patients; 4 patients had 2 expanders
and 7 patients had one. All the expanders were
placed in the back, 9 expanders were placed in tho-
racic region and 6 in the lumbar region with an
average of 17 weeks in the body.  No complica-
tions were detected in the postoperative period of
the tissue expansion. Neurologic deficit was tho-
racic in 9 patients and upper lumbar in 2 patients;
we used for instrumentation ACM plates in 6 pa-
tients, SSI with Luque rods in 2 patients, crossed
nails in 1 patient, 3.5 DCP in one patient, and we
did not use instrumentation in one patient.  Four
patients (36.3%) had complications related to the
kyphectomy and instrumentation in the postopera-
tive period. Conclusions: Use of tissue expanders
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Introducción

La deformidad cifótica está presente hasta en el 10% de
los pacientes con mielomeningocele, en ellos típicamente
ocurre una lesión lumbar alta o toracolumbar con un défi-
cit neurológico severo. La lordosis toracolumbar rígida
compensatoria es desarrollada por arriba de la cifosis;1 la
progresión de la cifosis es en promedio de 8° por año. La
intolerancia para sentarse y la pérdida del uso indepen-
diente de las manos mientras se sienta es visto en la mayo-
ría de estos niños. Las alteraciones en la piel son comunes
y están relacionadas al pobre flujo sanguíneo a través de
los atenuados colgajos cutáneos dorsales como resultado
de anormalidades en la aorta y en la vena cava.2 Existe
compresión del contenido abdominal con aumento conco-
mitante del esfuerzo respiratorio. Los niños con una cifo-
sis lumbar rígida tienen una apariencia clínica característi-
ca: están sentados en la superficie posterior del sacro,
tienen un abdomen y una giba muy protuberantes. Ocasio-
nalmente, una extensión de la deformidad hacia la colum-
na cervical puede desarrollar un balance del tronco. Las
piernas aparentan ser más largas porque la posición en
flexión de la pelvis y las costillas más inferiores están des-
plegadas lateralmente. Estos niños neurológicamente es-
tán más afectados, tienen una prevalencia de hidrocefalia
muy alta y una muy pobre calidad de vida. La cifosis tora-
columbar está caracterizada por una curva colapsada en
forma de «C» con su vértice localizado en la región torá-
cica baja o lumbar, inicialmente ésta es flexible pero pue-
de llegar a ser rígida.

El tratamiento puede ser complejo. Las ortesis no son
prácticas, son poco toleradas e ineficaces en la mayoría
de los casos, como presionan la piel anestesiada en la
zona de cifosis predisponen a la formación de úlceras y
permiten la progresión de la curva. Por lo tanto, la ciru-
gía es el tratamiento de elección. La edad preferida para
el tratamiento quirúrgico es de los 2 a los 5 años.3 Hay es-
tudios que han demostrado que la cifectomía realizada al
mismo tiempo que el cierre del saco dural en el recién na-

paciente y en un paciente no fue realizada la ins-
trumentación. Las complicaciones postoperatorias
relacionadas a la cifectomía e instrumentación se
presentaron en 4 pacientes (36.3%). La colocación
de expansores tisulares previo a la corrección qui-
rúrgica de la cifosis en pacientes con mielome-
ningocele, es una buena alternativa para evitar
complicaciones en la reconstrucción cutánea, la
valoración para su uso debe ser en conjunto con
el cirujano plástico.

Palabras clave: cifosis, expansor tisular, piel,
mielomeningocele, cirugía, técnica, reconstrucción.

before the surgical management of kyphosis in
myelomeningocele is a good option to avoid com-
plications of soft tissue coverage, evaluation of pa-
tients and indications for expanders must be done
by a plastic surgeon.

Key words: kyphosis, tissue expanders, skin, my-
elomeningocele, surgery, technique, reconstruction.

cido es un procedimiento seguro con una corrección ex-
celente.4

La postura anormal para sentarse provoca al niño apo-
yarse en las manos para sostenerse, apartando su uso de las
actividades funcionales. Episodios repetidos de piel lesio-
nada o perforada ocurren sobre el vértice de la cifosis y
son difíciles de prevenir, por lo que crean un riesgo para el
paciente. Los problemas de incapacidad para sentarse y las
lesiones en la piel son quizás las razones que obligan a la
corrección de la deformidad.5

Se han usado varias técnicas quirúrgicas con diferentes
tipos de instrumentación para la corrección de la cifosis y
fusión:1 la ostectomía vertebral parcial en la cifosis de pa-
cientes con mielomeningocele, es un eficiente método.6 La
resección de la vértebra apical, corrección de la longitud
total del segmento y una fusión obtenida por una fijación
interna con clavos cruzados también ha sido reportada
como eficiente.7 La resección de la cifosis y la artrodesis
posterior con instrumentación posterior es una técnica co-
múnmente utilizada.8 La técnica de cifectomía e instru-
mentación con barra de Luque y fijación pélvica a través
del primer agujero sacro ha sido reportada con pocas com-
plicaciones postoperatorias.9 La vertebrectomía de la cifo-
sis y la colocación de la placa ACM es otra técnica utiliza-
da para el tratamiento de estos pacientes.10 Los métodos de
fijación reportados en la corrección de la cifosis han sido
cables de Dwyer bilateral, placa de compresión dinámica,
barra de Harrington bilateral,11 instrumentación segmenta-
ria con barra de Luque.12,13

La pobre cobertura cutánea en algunos casos de cirugía
de columna vertebral posterior e instrumentación, es una
situación usualmente originada por cirugías previas y hace
que la simple aproximación de los bordes sea difícil, por
lo que el cirujano puede encontrar dificultades en obtener
un cierre cutáneo. La necrosis cutánea o dehiscencia de la
herida expondría la fijación y llevaría a una infección pro-
funda y fracaso subsecuente.14

Los pacientes que requieren cirugías vertebrales re-
constructivas mayores pueden tener posibles factores pre-
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disponentes que permiten tales problemas. Aquellos facto-
res pueden incluir procesos metabólicos como diabetes,
cáncer y alteraciones del estado nutricional secundarios al
trauma. Además, ellos pueden tener condiciones previas
importantes que pueden afectar el cierre de heridas tales
como radioterapia o quimioterapia previa, incisiones o
abordajes quirúrgicos previos, deficiencias de piel local o
músculo, como es visto en algunos casos, tales como el
mielomeningocele.15 Al momento de la operación de los
niños con mielomeningocele y cifosis es usualmente difí-
cil adquirir una cobertura de calidad de piel y tejido sub-
cutáneo sobre el mielomeningocele cerrado. En el recién
nacido la circulación de la piel es muy sensible. La movi-
lización extensa a menudo puede resultar en una necrosis
isquémica y una epitelización secundaria frágil. Los pa-
cientes con cifosis también tienen un tronco muy corto,
entonces reduce la probabilidad de movilizar suficiente
colgajo cutáneo.16

La expansión tisular con el uso de expansores tisulares
implantables es un desarrollo de la cirugía plástica que
puede ser utilizado como una técnica preventiva, de resca-
te o ambas para el tratamiento de aquellos problemas.15

La expansión tisular temporal es aplicada para el desa-
rrollo de colgajos en cualquier zona del cuerpo, por ejem-
plo el tronco17 y puede ser útil para la reconstrucción
mientras exista un acortamiento de los tejidos.18Los ex-
pansores retirados al mismo tiempo de la cirugía de colum-
na vertebral, proporcionan una suficiente cobertura sin
tensión.14

En pacientes sometidos a fusión vertebral para correc-
ción de cifoescoliosis secundaria a mielomeningocele, la
cobertura cutánea fue obtenida con expansión tisular.19

El objetivo de la investigación es valorar el manejo de
cobertura cutánea con expansores tisulares en pacientes
con mielomeningocele a quienes se les realizó cifectomía.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo. En el período de Enero del
2001 a Diciembre del 2004 en el Hospital Shriners para
Niños, Ciudad de México, fueron tratados de forma qui-
rúrgica 11 pacientes con mielomeningocele con deformi-
dad cifótica; todos tenían expediente clínico y radiográ-
fico completo.

Los 11 pacientes eran 10 de sexo masculino y 1 de
sexo femenino. A todos los pacientes les habían realizado
cierre del saco dural en la etapa neonatal. Los pacientes te-
nían nivel de lesión medular torácico o lumbar alto y con
un pobre balance para sentarse, todos ellos tenían estudios
radiográficos preoperatorios y postoperatorios de toda la
columna vertebral en proyecciones posteroanterior y late-
ral, la medición de la curva de cifosis preoperatoria y
postoperatoria se obtuvo en la proyección lateral de co-
lumna vertebral. La edad promedio de los pacientes era de
9.3 años (rango 4.2 a 20.3 años).

Los 11 pacientes fueron evaluados conjuntamente con
un cirujano plástico para planear la colocación del expan-
sor tisular, el cual fue colocado en una primera cirugía con
el objetivo de prevenir los problemas de reconstrucción de
piel y en una segunda cirugía se realizó la cifectomía, ins-
trumentación, fusión posterior, retiro del expansor y cierre
definitivo de la piel.

Expansor tisular. El material del dispositivo de expan-
sión tisular utilizado es silicón y está conformado por un
reservorio de forma rectangular, una válvula a través de la
cual es realizado el llenado del expansor y un tubo de si-
lastic que sirve de conexión entre los otros dos compo-
nentes (Figura 1).

Técnica para colocación del expansor tisular. Ésta fue
realizada en una primera cirugía por el cirujano plástico.
Estando el paciente en decúbito ventral bajo efectos de
anestesia general, se hace la antisepsia de la región toraco-
lumbar y sacra, son colocados los campos estériles, es rea-
lizado el abordaje perpendicular a la línea media en la
zona paravertebral dorsal o lumbar, la disección es por pla-
nos hasta el tejido subcutáneo, de manera simultánea se
realiza hemostasia cuidadosa; el expansor tisular vacío
fue colocado bajo el tejido subcutáneo, la válvula es colo-
cada en el mismo plano en un sitio accesible, evitando su
prominencia en la piel, durante el transoperatorio el expan-
sor fue parcialmente llenado a través de la válvula con so-
lución salina isotónica estéril en un volumen que corres-
ponde al 10% de la capacidad del expansor, lo cual
previene arrugas del depósito y contribuye a la hemosta-
sia, se cierra la herida por planos poniendo suturas subcu-
táneas que cierran la comunicación entre el expansor y la
válvula, no se dejaron drenajes; el sitio de la válvula fue
señalado con una marca en la piel. Los cuidados de la heri-
da continuaron durante el seguimiento postoperatorio.

La expansión del tejido fue realizada de manera perió-
dica una vez por semana por el cirujano plástico. Con téc-

Figura 1. Componentes del expansor tisular rectangular: 1) Reser-
vorio de silicón, 2) Tubo de silastic, 3) Válvula.
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nica estéril se preparó la zona donde estaba colocada la
válvula y a través de ésta se introduce solución salina esté-
ril isotónica con una jeringa en la cantidad que correspon-
día al 10% del volumen total del expansor. La expansión
fue considerada adecuada cuando se formaba un domo en
la zona del expansor, la piel no mostraba signos de isque-
mia o necrosis. El llenado excesivo del expansor se evitó
con base en las siguientes observaciones: palpación de la
tensión, color y resistencia de la piel expandida al tacto16

(Figura 2).
Resección de la cifosis, instrumentación y cierre de la

piel. Ésta se llevó a cabo en una segunda cirugía por el
cirujano ortopedista. El paciente fue colocado en decúbi-
to ventral bajo efectos de anestesia general; se realizó la

antisepsia de la región torácica, lumbar y sacra después
se colocaron los campos estériles. El abordaje fue longi-
tudinal medio a nivel de la cifosis, se hace la disección
por planos y simultáneamente se hizo hemostasia hasta
exponer las vértebras que conformaban el vértice de la ci-
fosis, mediante rayos X transoperatorios, se verificaba el
nivel de resección del tejido esponjoso de la vértebra su-
perior e inferior a la vértebra apical. Los elementos poste-
riores son retirados dejando la vértebra como un «casca-
rón de huevo» sin lesionar la plataforma superior e
inferior. La vértebra apical se empuja hacia delante y en-
tonces se corrige la deformidad. La fusión posterior se
hace utilizando injerto óseo. Se hizo instrumentación
posterior utilizando diferentes implantes como fueron
clavos Steinmann, DCP 3.5, barra de Luque y alambre
sublaminar, placa ACM.20 El cirujano plástico hizo el re-
tiro del expansor tisular y el cierre de la piel con avance
de colgajo cutáneo. Todos los pacientes tuvieron un se-
guimiento postoperatorio clínico y radiográfico a través
de la consulta externa (Figuras 3, 4 y 5).

Resultados

Se colocaron 15 expansores tisulares de forma rec-
tangular en 11 pacientes, de ellos a 4 pacientes les fue-
ron colocados 2 expansores y a los otros 7 pacientes les
fue colocado sólo un expansor; 9 fueron colocados en
la región dorsal y 6 en la región lumbar. La capacidad
de los expansores utilizados fue de 200 ml siete, 250 ml
dos, 500 ml cuatro 700 ml uno y 1,000 ml uno; la per-
manencia promedio del expansor fue de 17 semanas
(rango 9 – 31 semanas) y no hubo complicaciones
transoperatorias en su colocación ni durante la expan-
sión tisular.

Figura 2. Expansor lleno a su máxima capacidad sin provocar sig-
nos de necrosis cutánea.

Figura 3. Imágenes radiográficas
en proyección panorámica poste-
roanterior y lateral de la columna
vertebral en el preoperatorio, de
un paciente con mielomeningoce-
le y cifosis.
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El nivel de lesión medular fue torácico en 9 pacientes y

lumbar alto en 2; la cifosis preoperatoria promedio fue de
107° (rango 60°-130°), la cifosis postoperatoria promedio
fue de 55° (rango de 14°-130°); la instrumentación poste-
rior utilizada fue placa ACM en 6 pacientes, SSI con barra
de Luque 2 pacientes, clavos cruzados 1 paciente, DCP
3.5 1 paciente y un paciente sólo le fue realizado disquec-
tomía L5 – S1 con artrodesis y uso de corsé, ya que el hue-
so osteoporoso no permitió la fijación estable de la instru-
mentación. El seguimiento promedio después de la
cifectomía y cierre cutáneo fue de 25.5 meses (rango 13 –
47 meses).

Las complicaciones se presentaron en 4 pacientes
(36.3%) después de la cifectomía, las cuales fueron: infec-
ción de herida quirúrgica 1 paciente, exposición de extre-
mo distal de placa ACM 1 paciente, desanclaje de la DCP
1 paciente y otro paciente con fístula cutánea y salida de 1
tornillo, las cuales se resolvieron de la siguiente manera:
la infección mediante administración de antibióticos por
vía parenteral durante 14 días, la exposición del extremo
distal de la placa ACM se trató mediante recorte del seg-
mento expuesto de la placa, se retiró la DCP y fue coloca-
do injerto óseo autólogo de peroné para obtener la fusión
y la fístula se trató con administración de antibióticos por

Figura 4. Imágenes radiográficas
en proyección panorámica poste-
roanterior y lateral de la columna
vertebral después de la cifectomía,
fusión vertebral y colocación de
placa ACM.

Figura 5. Resultado clínico post-
operatorio.
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vía parenteral y curaciones, estos pacientes tuvieron des-
pués una evolución satisfactoria.

Discusión

Los pacientes con un mielomeningocele toracolumbar
son de alto riesgo para el desarrollo de deformidades de la
columna vertebral. La deformidad progresiva provoca que
la parte superior del cuerpo caiga hacia delante y pueda
provocar una enfermedad pulmonar restrictiva debido a la
presión del contenido abdominal hacia el tórax y al apla-
namiento del diafragma. La cifosis, la lordosis torácica y
lumbar compensatorias concomitantes, crean una promi-
nencia ósea (giba) y las úlceras de decúbito crónicas en la
piel adyacente son comunes.21

El tratamiento para la corrección de la cifosis en los pa-
cientes con mielomeningocele representa ser complejo de-
bido a las condiciones anatómicas del área afectada.2,3 A
pesar de las diferentes técnicas para la instrumentación
posterior de la columna vertebral y lograr una fusión verte-
bral satisfactoria, en todas ellas han sido reportadas pre-
sencia de complicaciones, las cuales en su mayoría están
asociadas a falla en los implantes de instrumentación, falta
de fusión ósea; también existen otro tipo de complicacio-
nes reportadas como son la hematuria, la infección de vías
urinarias, septicemia e incluso la muerte, sin dejar de men-
cionar las que están relacionadas con el cierre cutáneo o
reconstrucción cutánea, ya que la mayoría de los pacien-
tes al momento de realizar la corrección de la cifosis ya
tienen cirugías previas para lograr el cierre del saco dural.1

En nuestro estudio las complicaciones posteriores a la fu-
sión vertebral e instrumentación se presentaron en 4 pacien-
tes, lo que representa el 36.3% y no hubo complicaciones re-
lacionadas a dehiscencia de herida o por falta de cobertura,
estas complicaciones relacionadas al cierre de la herida han
sido reportadas tan altas como un 79% en estos pacientes.
Niall y colaboradores en los resultados de su estudio a largo
plazo de pacientes con cifectomía y mielomeningocele, las
complicaciones reportadas ocurrieron en 20 de 24 pacientes,
dentro de las cuales estaban fallas en la instrumentación así
como infección de herida.1 A pesar de la diversidad de técni-
cas para la instrumentación de la columna vertebral en estos
pacientes ninguno está exento de tener complicaciones o una
mala fusión ósea, ya que existen factores predisponentes
como la presencia de hueso osteoporoso en la columna verte-
bral, sin embargo, el porcentaje de las complicaciones fue
menor a lo reportado en otras series.

La cifosis preoperatoria en nuestros pacientes fue en
promedio de 107° (rango 60°-130°) y el promedio de la ci-
fosis postoperatoria fue de 55° (rango de 14°-130°). Ko y
colaboradores reportaron un ángulo promedio de la cifosis
antes de la cirugía de 124.5° (rango 48°-180°) y el prome-
dio del ángulo de la cifosis después de la cirugía fue
36.75° (4°-113°) con un promedio del 89% de complica-
ciones,21 por lo que la medición postoperatoria de la cifo-
sis en nuestros pacientes fue similar a la reportada en otras

series. Crawford y colaboradores en su estudio de cifecto-
mía neonatal en pacientes con mielomeningocele, men-
cionan que esta cirugía a edad temprana proporciona una
buena corrección y evita una cirugía en etapa tardía. La ci-
fectomía neonatal permite al paciente sentarse conforta-
blemente, eliminando la necesidad de ortesis y disminuye
el riesgo de la formación de úlceras de decúbito y permite
mejorar la función de las extremidades torácicas a una
edad temprana. Aunque este procedimiento puede resultar
en una recurrencia de la deformidad, la significante y cos-
tosa morbilidad asociada con las lesiones de la piel y sillas
con ruedas equipadas con ortesis. La alteración significan-
te en la historia natural de la enfermedad ha alentado a
aquellos autores a recomendar este procedimiento.4

Expansores tisulares. Varios métodos pueden ser utiliza-
dos para cubrir un defecto cutáneo, desde un injerto cutáneo
hasta un colgajo libre microvascularizado, éstos dejan mu-
chos defectos en los tejidos del sitio donador y las hendidu-
ras que quedan pueden contrastar estéticamente. La expan-
sión tisular puede reemplazar piel y tejido blando perdido sin
dejar un defecto cutáneo secundario en muchos casos.22

La expansión tisular es útil en niños con mielomenin-
gocele y grandes cifosis, donde se necesita una cobertura
total con la piel después de una cirugía primaria. La expan-
sión tisular es bien tolerada con excelentes resultados, evi-
tando colgajos musculares en niños con piel dañada ante-
riormente.16

Las complicaciones en la cirugía de expansión tisular
han sido reportadas en un rango de 20–40%. El promedio
más alto de complicaciones (50%) ha sido en niños con
mielomeningocele siendo la infección la complicación
más frecuente.23 Gibstein y colaboradores reportaron un
promedio del 10% de infecciones en su material, mientras
que el promedio de infecciones en procedimientos quirúr-
gicos estériles había reportado de 1 al 2% dependiendo la
zona anatómica de colocación del expansor. La propor-
ción de infecciones es presumiblemente reducida con pro-
filaxis antibiótica, pero no existe aún un consenso respec-
to a los agentes o duración de la profilaxis. Cuando el
expansor se desinfla puede deberse a goteo de la válvula o
por punción del expansor, dependiendo del número de in-
yecciones, calibre de la aguja técnica de la inyección. El
porcentaje de expansores desinflados ha sido reportado en
un 6% para la expansión tisular.24

En este estudio nuestra experiencia con el uso de expan-
sores tisulares para el cierre de la piel y su reconstrucción
después de la cifectomía en pacientes con mielomeningo-
cele resultó ser satisfactorio ya que no se presentaron com-
plicaciones en la etapa preoperatoria y postoperatoria de su
colocación y retiro, así como durante la expansión tisular.

Conclusiones

La colocación de expansores tisulares previo a la co-
rrección quirúrgica de la cifosis en pacientes con mielome-
ningocele, es una buena alternativa para evitar complica-
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ciones en la reconstrucción de la piel; la valoración para
su uso debe ser en conjunto con el cirujano plástico, ya
que los colgajos locales cutáneos y miocutáneos son difí-
ciles de realizar para obtener la cubierta deseada debido a
las cicatrices por cirugías previas.
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