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Resumen

Introduccion y Objetivos. Los defectos craneales que llegan
a nuestro hospital generalmente son secundarios a trauma o bien
a su tratamiento neuroquirurgico. La craneoplastia no suele ser in-
mediata, sin embargo el sindrome de trepanacién o el deseo del pa-
ciente por mejorar su apariencia, son mandatorios para poder
realizar la reconstruccién. El material ideal para una craneoplas-
tia debe ser biocompatible, facil de fabricar y biomecdnicamente
estable.

En nuestro Servicio llevamos a cabo la reconstruccion craneal
con una protesis de metil-metacrilato disefiada mediante estereo-
litografia, cubierta completamente por un injerto de fascia lata. En
nuestra experiencia esta nos brinda resultados predecibles, segu-
ros y satisfactorios para los pacientes.

Material y Método. Presentamos nuestra experiencia inicial
en el uso de esta técnica a través de un andlisis retrospectivo sobre
32 pacientes operados por un equipo multidisciplinario entre enero
de 1996 y junio de 2014 en el Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga.

Resultados. No tuvimos complicaciones importantes relacio-
nadas con infeccion, hematoma o seroma. Los resultados estéticos
obtenidos fueron de aceptables a buenos.

Conclusiones. En esta serie de pacientes usando la técnica
descrita, recogimos una tasa de complicaciones muy baja y un ex-
celente grado de satisfaccion de los pacientes en el seguimiento a
largo plazo.

Abstract

Background and Objective. The skull defects in our center
result from descompressive craniectomy after trauma, bony in-
volvement by tumors or infarction, and the cranioplasty will be
mandatory if the patient have the syndrome of the trephined or
wish to improve their appearance. The ideal material for cranio-
plasty there will be biocompatible, simple to manufacture, and
biomechanically reliable, at least.

In our Department, the skull reconstruction is performed with
methylmethacrylate prosthesis, designed by stereolithography, and
then covered with an onlay fascia lata tendon graft.

In our experience this kind of skull reconstruction has been
demonstrated secure, predictable and satisfactory results.

Methods. We report our initial experience using this technique
with a retrospective analysis of 32 patients operated from January
1996 to June 2014 by a multidisciplinary team in the General Hos-
pital of Mexico Dr. Eduardo Liceaga.

Results. There were no significant complications related to in-
fection, hematoma or seroma. The aesthetic results have been con-
sidered acceptable, to excellent.

Conclusions. In our patient series using this technique we co-
llected an extremely low complication rate and an excellent grade
of patient satisfaction on long-term follow up.
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Introduccion

La craneoplastia para restaurar defectos postraumati-
cos o postquirdrgicos implica reconstruccion con mate-
riales aloplasticos o tejidos autélogos con la finalidad de
brindar la mejor proteccion al contenido intracraneal, re-
establecer los limites entre estructuras intra y extracra-
neales y restaurar el contorno craneofacial, otorgando un
soporte para los tejidos blandos suprayacentes.

Los primeros indicios de reconstruccion craneofacial
fueron hallados en Egipto entre los afios 3.000 a 2.500
A.C.En el Siglo X VI, Fallopius cubria el defecto craneal
de la trepanacion con placas de oro. Mucho tiempo mds
tarde, durante el siglo XIX, se introdujo la reconstruc-
cién craneal con injertos 6seos y se popularizé durante
el siglo XX con la ayuda de la tecnologia y el adveni-
miento de los materiales aloplasticos.!?

El Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga ubi-
cado en la Ciudad de México, es uno de los principales hos-
pitales de concentracion y referencia en nuestro pais, donde
las causas més frecuentes que condicionan un defecto cra-
neal son de origen traumadtico seguidas por las neopldsicas,
que en realidad son secundarias a su tratamiento quirtdrgico,
luego las originadas por osteorradionecrosis, asi como por
quemaduras o por craneosinostosis, entre otras mas.”

La craneoplastia postraumatica o postquirtdrgica, en
nuestro Servicio, habitualmente la llevamos a cabo de
forma mediata, como promedio al afio y medio después
de presentarse el defecto, ya que los pacientes con trauma
craneofacial o sometidos a reseccidén neuroquirurgica ge-
neralmente presentan otras necesidades prioritarias, que-
dando en primera instancia la restauracion de la salud.
Existen muy pocas indicaciones para la reconstruccién
inmediata, sin embargo, el sindrome de trepanacién con-
diciona y obliga la reconstruccién craneal. Dicho sin-
drome, descrito en 1939 por Grant y Norcross, estd
provocado por cambios circulatorios venosos craneales
acompafiados de cambios en la circulacién del liquido
cerebroespinal, asi como compresion de la corteza cere-
bral y obliteracion del espacio subaracnoideo como re-
sultado de la exposicion a la presion atmosférica en el
area desprovista de hueso craneal.*? La sintomatologia
que presentan dichos pacientes consta de fatiga, dolor en
el sitio del defecto, aprehension, cefalea, intolerancia a
la vibracién y mareos. No existe consenso en relacion a
la medida del defecto que requiere reconstruccién, sin
embargo se ha propuesto la reconstruccion desde los
6 cm? de defecto, por presentar sindrome de trepanacion
desde esta superficie perdida, hasta los 16 cm? por con-
dicionar un defecto visible secundario al colapso de los
tejidos suprayacentes. A pesar de no presentar el sin-
drome y de no presentar un defecto de las dimensiones,
se deberd realizar la reconstruccion craneal también si el
paciente asi lo desea.®)

Estan descritas diversas técnicas y materiales dispo-
nibles para realizar la reconstruccién craneal, desde los
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autélogos como el hueso costal, hasta los alopldsticos
como el titanio, el metilmetacrilato y la recientemente
descrita criptonita (poliester-poliol liquido, isocianato li-
quido y carbonato de calcio).’ Sin embargo, seguimos
en la biisqueda del material ideal para dicha reconstruc-
cion, el cual debera ser radiolicido, mal conductor tér-
mico, biocompatible, con potencial osteogénico, compa-
tible con estudios de imagen (resonancia magnética), ba-
rato, accesible, resistente y maleable,*> de manera que es
necesario continuar innovando y experimentando hasta
que lo encontremos.

La reconstruccidn craneal con tejido aut6logo es una
buena opcién cuando existe el antecedente de proceso in-
feccioso en el sitio del defecto previamente reconstruido,
cuando se demuestra alergia al material alopléstico,
cuando las dimensiones del defecto permiten un injerto
pequeiio (< 6 cm?) y con poca morbilidad, cuando se trata
de un paciente en edad pedidtrica, o bien cuando el pa-
ciente no puede solventar el costo del material aloplastico
ideal o debido a inexistencia del mismo. La reconstruc-
cidén con tejido alopldstico se empleard cuando el defecto
a reconstruir rebase la disponibilidad de tejido autdlogo,
o cuando sea urgente la cobertura del defecto y el pa-
ciente no se encuentre en condiciones de donar tejido au-
télogo (por ejemplo: pacientes quemados con trauma
craneoencefélico).®

La principal complicacién a corto plazo reportada en
la literatura es la infeccién del sitio quirdrgico; y a largo
plazo, la exposicion del material con el que se recons-
truye.59 Un aspecto a considerar en el momento de rea-
lizar la reconstruccion craneal es la evaluacidn exhaustiva
del sitio receptor, ya que el resultado dependerd en gran
medida del estado cutdneo suprayacente al defecto cra-
neal. En caso de presentar datos de celulitis o labilidad de
los tejidos en el sitio a reconstruir, se debera postergar la
reconstruccion hasta pasadas 6 a 12 semanas como mi-
nimo para después reevaluar el estado cutdneo.® Si fuese
necesario, se podrd esperar un periodo de 6 a 12 meses
hasta que los tejidos se encuentren en el mejor estado po-
sible para poder realizar la reconstruccion. No menos im-
portantes, y afortunadamente menos prevalentes, estin
reportados también casos de meningitis, osteomielitis y
dehiscencia de la herida.©®

Entre las diversas técnicas para la reconstruccion cra-
neal estdn descritos y publicados todo tipo de materiales
aloplésticos y tejidos autélogos cubiertos por la piel ca-
belluda, con o sin expansion, cubierta con colgajos loca-
les, regionales o libres.”” Sin embargo se ha dejado de
lado, tal vez, la parte mds importante de la cirugia: la cu-
bierta de la proétesis, en la cual nos debemos enfocar con
mayor ahinco ya que de ella dependeré el resultado a
largo plazo. Otro punto a considerar serd la eleccion del
material que se utilizard para la reconstruccién craneal,
ya que encontramos algunas ventajas y desventajas en
cada material empleado.”® El tejido autélogo presenta
algunas ventajas importantes, como menor prevalencia
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de infeccion, exposicion, rechazo y menor respuesta ti-
sular; pero tiene como contraparte morbida la reabsor-
cién del tejido y la morbilidad propia del sitio donante.
Por otro lado, el material alopléstico tiene la particulari-
dad de ofrecer mayor resistencia, menor porcentaje de
reabsorcion o nulo, menor dificultad para su remodela-
cién, teniendo como inconvenientes una mayor preva-
lencia de infeccién, mayor reaccién tisular, rechazo y
costo, resaltando que cualquiera que sea el material ele-
gido, presenta la misma prevalencia de exposicion si no
se le otorga una adecuada cobertura.® Por ello, en nues-
tro Servicio, llevamos a cabo la reconstruccion craneal
con una protesis de metilmetacrilato que siempre cu-
brimos con un injerto de fascia lata después de fijarla en
su sitio definitivo, para evitar asi la exposicién del ma-
terial alopléstico.

El propésito de este trabajo es presentar la casuistica
de reconstruccion craneal en nuestro Servicio, descri-
biendo la técnica quirdrgica que hemos empleado desde
siempre con cobertura de la prétesis con injerto de fascia
lata, asi como presentar los resultados obtenidos con el
uso de la misma.

Material y método

Los pacientes con deformidad craneal acuden a con-
sulta en nuestro Servicio generalmente referidos desde
Neurocirugia; son la minoria aquellos que acuden para
mejorar su aspecto craneal sin ser referenciados desde al-
guno de los servicios del hospital, y siempre han tenido
el antecedente de trauma craneoencefalico, o bien han
sido sometidos a reseccién tumoral que involucra alguno
de los huesos craneales.

Parte del protocolo de nuestro Servicio implica la va-
loracién por Neurocirugia para descartar patologia activa
y para recibir el visto bueno para la reconstruccion craneal.
Posteriormente se les realiza una tomografia axial compu-
terizada con reconstruccion tridimensional (TAC-3D) en
el Servicio de Prétesis Maxilofacial para realizar un molde
craneal de yeso del defecto resultante por medio de este-
reolitografia (ELG) (Fig. 1). Una vez que contamos con el
modelo craneal, lo sometemos a prueba en nuestra con-

Fig. 1. Molde craneal por estereolitografia.
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Fig. 3. A. Imagen intraoperatoria del defecto craneal de 12x18 cm secun-

daria a traumatismo. B. Resultado final transoperatorio después de la co-
locacién de la prétesis cubierta con fascia lata.

sulta junto con el Servicio de Prétesis Maxilofacial, y ha-
cemos las modificaciones pertinentes para finalmente
construir la prétesis definitiva de metilmetacrilato.

Una vez que contamos con la prétesis definitiva, que
fabrica el mismo Servicio de Prétesis de Maxilofacial del
hospital en un periodo aproximado de 5 a 7 semanas, pro-
gramamos la cirugia y otorgamos un plan quirdrgico que
incluye el abordaje como objetivo principal, y la toma de
injerto autélogo de fascia lata para cubrir dicha prétesis
(Fig. 2). Solicitamos consentimiento del paciente expli-
candole las ventajas y complicaciones del procedimiento
a realizar.

En quir6fano, dos equipos llevan a cabo la cirugia; uno
realiza el abordaje en piel cabelluda y coloca la prétesis en
su sitio definitivo, ademds toma las medidas del defecto
para que el otro equipo coseche el injerto de fascia lata, re-
basando 2 cm mas alld de los bordes del defecto craneal.
Colocamos el injerto sobrepuesto, sin fijarlo a ninguna es-
tructura, y por ultimo cerramos la piel cabelluda en 3 pla-
nos con monocryl 3-0 y nylon 3-0 (Fig. 3).
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero de 1996 Y
junio de 2014, tratamos un total de 32 pacientes mediante
craneoplastia segtin la técnica descrita, con un segui-
miento anual hasta enero de 2016 del 84.4% del total de
pacientes (n=27). En la Tabla I mostramos el total de pa-
cientes del grupo de estudio divididos en periodos de 5
afios de manera aleatoria, unicamente con fines didacti-
cos; también mostramos el promedio de afios en ser re-
construidos por periodos de tiempos. El 69% (n=22)
fueron varones y el 31% (n=10) mujeres (Grafico 1). La
edad promedio fue de 35.2 afios (entre 17 y 65 afios).

En nuestro grupo, el origen traumadtico fue la causa
mas comun de los defectos craneales que correspondié a
84.4% de los casos (n=27), seguido de las secuelas de ne-
oplasias intracraneales tratadas quirdrgicamente en un
15.6% (n=5) (Grafico 2).

Tabla Il.
Intervalo Numero de | Promedio de afios en ser
de anos pacientes | reconstruido (min.—max.)
1996 - 2000 8 1.3(10-14)
2001 - 2005 10 1.7(1.2-1.9)
2006 - 2010 8 1.6(14-1.7)
2011 -2014 6 14(13-1.5)
TOTAL 32 1.5(1.0-19)

Grafico 1. Porcentaje de pacientes del grupo de estudio
segun sexo

& Masculino

22; 69%

= Femenino

Grafico 2. Causas mas comunes de los defectos craneales en
los pacientes de nuestro grupo de estudio

/ Tr ti

neoplasias
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Grafico 3. Sitio mas frecuente del defecto craneal en los
pacientes de nuestro grupo de estudio

|
Hueso Unico E
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“ Occipital
& Parietal
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Grafico 4. Complicaciones mas frecuentes presentadas entre
los pacientes de nuestro grupo de estudio

No
complicados

Infeccion
3%

Dehiscenci.
de herida
6%

Fig. 4. Caso 1 en Tabla l. A. Varén de 45 aios con defecto craneal de 11x17
cm en region parieto-temporal secundario a reseccion de tumoracion de 1
ano y 1 mes de evolucion. B. Resultado postoperatorio a los 6 meses de la
reconstruccion con la técnica descrita.

Fig. 5. Caso 2 en Tabla I. A. Varén de 36 aiios con defecto craneal de 10x16
cm en region fronto-parietal secundario a traumatismo de 1 afio y 4 meses
de evolucién. B. Resultado postoperatorio a los 6 meses tras reconstruc-
cion con la técnica descrita.

www.ciplaslatin.com
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El hueso mas frecuentemente afectado fue el frontal
con 6 pacientes, luego el parietal con 4 pacientes, y por
ultimo el occipital con 2 pacientes. Cabe destacar que el
62.5% de los pacientes (n=20) present6 lesién de més de
un hueso, siendo la tinica combinacién la frontoparietal
(Grafico 3).

La media de tamafio del defecto encontrado fue de
70.2 cm? (minimo 67.8 cm?, maximo 73.2 cm?), siendo la
localizacion del defecto de mayor tamaiio la regién fron-
toparietal. Las complicaciones presentadas hasta enero
de 2016 fueron: infeccién del sitio quirdrgico en un 3%
(n=1) y dehiscencia de la herida en un 6% (n=2), sin ex-
posicion hasta la fecha y sin que ningtin paciente haya
presentado rechazo del material o haya precisado retirada
del mismo (Gréfico 4) (Fig. 4y 5).

Discusion

La reconstruccion de la boveda craneana sigue repre-
sentando hoy en dia un reto ya que requiere la participa-
cién de un equipo multidisciplinario. Los principales
factores a tener en cuenta son la edad del paciente, la
zona y el tamafio del defecto, ya que de ellos dependera
la indicacion quirtrgica y el tipo de reconstruccién.

Estan recogidas en la literatura multiples técnicas qui-
rurgicas para la reconstruccion craneal, entre las cuales
destacan los colgajos occipitales prefabricados,'” el uso
de expansores tisulares, 'V la colocacion de malla de tita-
nio y el colgajo galeal bipediculado,® o incluso el uso de
hueso autélogo preservado en 6xido de etileno'® entre
muchas otras, presentando buen resultado postoperato-
rio; sin embargo la mayoria de estas técnicas quirdrgicas
implica mayor costo para el paciente, requieren mas de
un evento quirdrgico, y técnicamente son mucho mas
complejas. Debido al tipo y cantidad de pacientes que te-
nemos en el Hospital General de México nos hemos visto
en la necesidad, desde 1996, de usar la técnica quirdrgica
descrita ya que es mds simple y los recursos econdmicos
que precisa son mucho menores. Ya que la realizacion de
ésta técnica se ha hecho en nuestro hospital desde que en
nuestro Servicio iniciamos la reconstruccion craneana,
consideramos que hemos llegado a perfeccionar la téc-
nica, por lo que el indice de nuestras complicaciones es
muy bajo, incluso comparado con la literatura al respecto.

La utilizacion de prétesis alopldsticas de metilmeta-
crilato se ha convertido en una opcién de tratamiento se-
gura y préactica, que evita la toma de injertos dseos,
preservando el hueso y con mucha menor morbilidad. Sin
embargo precisa del uso de tecnologia, es de mayor costo
y su fijacién e integracion pueden ser complejas ya que
conlleva mayor prevalencia de infeccién, mayor reaccién
tisular y rechazo.*!> Sin embargo, tienen muiltiples ven-
tajas entre las que destacan la resistencia, estabilidad y
biocompatibilidad que el material presenta, asi como el
ser radiotransparentes, lo que provoca minimos artefac-
tos en la resonancia magnética, y con una rigidez y re-
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sistencia similares al hueso pero con bajo peso en com-
paracion a este. Seflalar también que de entre los mate-
riales disponibles para reconstruccion craneal, es el de
menor costo.'”

Es importante recalcar que el uso de la estereolito-
grafia para la creacién de la protesis de tamafio y forma
exacta para cada paciente, es una pieza clave para la re-
construccién craneana, ya que evita el moldeado trans-
quirdrgico de la pieza, como anteriormente se hacia, y
con ello disminuimos el tiempo quirdrgico y por lo tanto,
reducimos la morbilidad para el paciente."'®

Asi mismo, la colocacion del injerto de fascia lata
sobre la prétesis ofrece una cubierta de calidad, ya que en
muchos casos los pacientes presentan en la zona del de-
fecto craneal un adelgazamiento, y como ya se ha discu-
tido antes en la literatura, la mala cobertura en este tipo
de prétesis puede resultar en exposicion, infeccion y re-
chazo de la misma."'® Al recubrir la prétesis con fascia
lata disminuimos de forma importante el riesgo de expo-
sicion del material, a la vez que brindamos una mayor se-
guridad y un menor indice de complicaciones en la zona,
en comparacién con los pacientes en los que no se brinda
una cobertura adecuada.!'”

En nuestra casuistica solo se presentaron como com-
plicaciones la dehiscencia parcial de la herida quirdrgica
en 2 pacientes, en ambos menor de 2 cm, que resolvimos
satisfactoriamente resuturando la zona bajo anestesia
local, con buena evolucién y sin complicaciones poste-
riores. Y Unicamente se presentd 1 caso de infeccién del
sitio quirdrgico, que no fue severa y cedié favorable-
mente con antibidticos de amplio espectro, sin necesidad
de retirar la prétesis, evolucionando hacia la mejoria y
sin dificultades posteriores. En comparacion con lo pu-
blicado por Sahoo que usé este tipo de implante para la
reconstruccion de 5 casos sin adecuada cobertura, tnica-
mente con cierre directo, presentando remocién del
mismo en 4 pacientes por inadecuada cobertura que fa-
voreci6 la exposicion e infeccion del material 17

Los resultados que hemos obtenido con la técnica que
presentamos en la reconstruccion craneana a lo largo de
estos 18 afios de experiencia en nuestro Servicio han sido
cosméticamente satisfactorios y predecibles, con muy
poca morbilidad a corto y largo plazo, por lo que consi-
deramos que es una técnica segura y eficaz en la resolu-
cidn de este tipo de defectos.

Conclusiones

La reconstruccién craneal, como cualquier otro pro-
cedimiento quirtrgico en Cirugia Reconstructiva, no es
una receta de cocina, por lo tanto siempre debemos adap-
tarla a las condiciones del paciente. Sin embargo, en
nuestro Servicio ha sido muy util la reconstruccién con
proétesis de metilmetacrilato cubierta con fascia lata, ya
que dicho material es accesible, barato, radiolticido, con
baja prevalencia de rechazo y exposicion, aunque estas
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dos ultimas propiedades consideramos que han sido re-
sultado de la cobertura por el injerto de fascia lata y no
solo por el material.

La estereolitografia ha sido una herramienta indis-
pensable en nuestra experiencia para poder confeccionar
las prétesis; del mismo modo, la interaccién en colabo-
racion con otras especialidades fue también clave para
poder obtener el mejor resultado para nuestros pacientes.
Por dltimo, creemos que es necesario continuar con el
desarrollo de nuevos materiales que se acerquen al ma-
terial de reconstruccién ideal; si bien deberemos seguir
atendiendo de forma prioritaria y obligatoria la principal
complicacién tardia que es la exposicion del material:
hasta el momento, creemos que hemos solventado y re-
suelto esta necesidad con la técnica que realizamos.
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