
Presentamos el caso de un varón de
35 años sin antecedentes personales
de interés intervenido 8 años antes en
el Hospital Universitario del Valle Calí
(Colombia) de un meningioma frontal,
desconociéndose datos quirúrgicos y
radiológicos de la cirugía de exéresis
tumoral. En el primer año tras la ciru-
gía el paciente refiere crisis comiciales.
Posteriormente recibió tratamiento
complementario con radioterapia, reti-
rada del colgajo óseo frontal y recons-
trucción frontal con malla de titanio.
Tras sufrir repetidos cuadros de celuli-
tis frontal es remitido a nuestro servi-
cio desde su Hospital de referencia para
tratamiento quirúrgico definitivo y
reconstrucción frontal.

En la exploración física se aprecia
el relieve que produce la malla de tita-
nio y la supuración crónica a nivel fron-
tal (Fig. 1). Al paciente se le realizó un
CT craneal en el que se observa la malla
de titanio colocada entre la piel y la
duramadre cubriendo el defecto óseo
frontal (Fig. 2).

Ante una situación como ésta ¿cuál
sería su plan terapéutico?

We report the case of a 35
year-old man with no relevant
medical history who had
undergone surgery 8 years ear-
lier at the Valle Calí University
Hospital (Colombia) for frontal
meningioma. Surgical and
radiological information about
the intervention to excise the
tumor was unavailable. The
patient suffered seizures in the
first year after surgery. The
patient later received comple-
mentary treatment consisting
of irradiation, removal of the
frontal bone flap, and frontal
reconstruction with titanium
mesh. After experiencing
repeated episodes of frontal cel-
lulitis, he was referred to our
department by his reference
hospital for definitive surgery
and frontal reconstruction.
The texture of the titanium
mesh and chronic frontal sup-
puration were appreciable in
the physical examination (Fig.
1). Cranial CT revealed the
titanium mesh positioned
between the skin and dura
mater covering the frontal
bone defect (Fig. 2).
In this situation, what thera-
peutic strategy would you use?
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¿Cuál sería su diagnóstico y su manejo
terapéutico?
What should the diagnosis and treatment be?

Figura 1. Imagen preoperatoria.
Figure 1. Preoperative image.

Figura 2. CT axial preoperatorio.
Figure 2. Preoperative axial CT.
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Dada la situación del paciente se plantea un tratamiento qui-
rúrgico y reconstructivo frontal. Tras realizar un CT craneal y de
macizo facial previo se decidió optar por el siguiente procedimien-
to quirúrgico bajo anestesia general e intubación orotraqueal: rea-
pertura de abordaje coronal sobre cicatriz previa y retirada de malla
de titanio frontal (Fig. 3) observándose la impronta dejada por el
material de ostesíntesis en la duramadre (Fig. 4), disección de vasos
temporales superficiales, obtención de colgajo libre microvascula-
rizado de epiplon (Fig. 5) y colocación del mismo en fosa craneal
anterior obliterando el espacio muerto (Fig. 6) con microanasto-
mosis termino-terminal de arteria y vena temporal superficial a vasos
epiploicos (Fig. 7). Al mismo tiempo se coloca parche de Tutopatch
para reparar un defecto dural.

El paciente fue dado de alta debido a la buena evolución clíni-
ca (Fig. 8) y se decide esperar para realizarle una cranioplastia. Como
veremos más adelante el problema fundamental, llegados a este
punto, es la elección del biomaterial a utilizar ya que aunque exis-
te bastante bibliografía al respecto no existe un consenso entre auto-
res. Ocho meses después se decide intervenir al paciente para tra-
tamiento reconstructivo de su defecto óseo frontal. De nuevo bajo
anestesia general e intubación orotraqueal se realiza reapertura del
abordaje coronal, legrado de la mucosa del seno frontal y obtura-
ción del mismo con colgajo libre remanente de epiplon y coloca-
ción de implante preformado de acrílico (Fig. 9) (Synthes®) fijado
con 4 placas 1,3 mm (Synthes®). Finalmente el paciente es dado de
alta con CT de control realizado en su centro de referencia con el
excelente resultado estético y funcional que se muestra 6 meses
después de realizar la cranioplastia (Figs. 10 y 11).

Frontal surgery and reconstruction were planned due to
the patient’s situation. After CT of the skull and facial mas-
sif, the following surgical procedure was performed under
general anesthesia with orotracheal intubation: reopening
of the previous scar using a coronal approach and removal
of the frontal titanium mesh (Fig. 3), which revealed the
imprint of the osteosynthetic material on the dura mater
(Fig. 4); dissection of superficial temporal vessels to obtain
a microvascularized free omental flap (Fig. 5) that was posi-
tioned in the cranial fossa after obliterating the dead space
(Fig. 6); and completion with end-to-end microanastomosis
of the superficial temporal artery and vein to omental ves-
sels (Fig. 7). A Tutopatch was used to repair a dural defect.

The patient was released as a result of his favorable clin-
ical course (Fig. 8) and cranioplasty was deferred. The fun-
damental problem, which we will examine in greater detail
below, is the choice of biomaterial to be used. There is suf-
ficient bibliography on the matter, but no consensus among
authors. Eight months later, the patient underwent surgery
to reconstruct the frontal bone defect. The skull was reopened
again, under general anesthesia with orotracheal intuba-
tion, using a coronal approach. Curettage of the frontal sinus
mucosa was performed and the sinus was closed with a free
residual omental flap and a performed acrylic implant (Fig.
9) (Synthes®) fixed with four 1.3 mm plates (Synthes®). Final-
ly, the patient was released with CT follow-up in the refer-
ence hospital. The aesthetic and functional result 6 months
after cranioplasty was excellent (Figs. 10 and 11).

Discussion

We report a case that was technically complicated and
a therapeutic challenge for several reasons. Firstly, a solu-
tion to a sequela of neurosurgical resection had to be devised
without any knowledge of the tumoral exeresis performed
or any report on the intervention, histopathology, or radi-
ography. Secondly, the surgical bed (anterior cranial fossa)
had to be isolated from a contaminated area, the paranasal
sinuses. Thirdly, the dural defect derived from tumor resec-
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Discusión

Planteamos un caso de un pacien-
te complicado no sólo técnicamente
sino también en la actitud terapéutica
a tomar que plantea un reto por varios
motivos. En primer lugar el intentar solu-
cionar una secuela de una resección
neuroquirúrgica sin conocer datos de la
exéresis tumoral ni aportar ningún infor-
me ni de la cirugía, ni de anatomía pato-
lógica ni de la radioterapia recibida. En
segundo lugar se plantea la necesidad
de aislar el lecho quirúrgico (fosa cra-
neal anterior) de un ambiente conta-
minado, como son los senos paranasa-
les. En tercer lugar hay que cerrar el
defecto dural derivado de la resección
tumoral y en cuarto y último lugar es
necesario reconstruir el defecto óseo
frontal. Sin olvidar finalmente que se
trata de un paciente radiado, hecho que
empeora considerablemente la vascu-
larización local y que limita nuestras
posibilidades reconstructivas.

La cirugía de base de cráneo se ha
visto sometida a una revolución en las
dos últimas dècadas debido al desarro-
llo de nuevos abordajes a éste comple-
jo área anatómico. Los neurocirujanos,
en concierto con los nuevos cirujanos
de cabeza y cuello, han cambiado los
parámetros de aquello considerado
hasta ahora como “no resecable“1 cre-
ando cada vez defectos mayores en la
base craneal. Sin embargo dicha revo-
lución no hubiese sido posible sin nue-
vas técnicas de reconstrucción. Los
recientes avances en radiología, técni-
ca microquirúrgica y de reconstrucción
han permitido que la cirugía craneofa-
cial se haya convertido en el tratamien-
to de elección de la patología tumoral
en la fosa craneal anterior.2-6

Cualquier defecto en la base craneal
que ponga en comunicación el conteni-
do intracraneal con la cavidad nasal o
senos paranasales tiene que ser recons-
truido. Clásicamente dicho defecto era
cubierto con capas de tejido no vascula-
rizado (fascia lata o materiales sintéticos…). Esto puede producir
necrosis, fístula de LCR e infección que puede tener fatales conse-
cuencias en forma de meningitis o absceso cerebral. El uso de tejidos
vascularizados como colgajos locales o libres vascularizados ha dis-
minuido considerablemente la morbilidad y mortalidad asociadas.7

tion had to be closed, and
fourthly and finally, the frontal
bone defect had to be recon-
structed. In addition, we could
not overlook the fact that the
patient had been irradiated,
which considerably worsens
local vascularization and
reduces the reconstructive
options.
Surgery of the skull base has
been revolutionized in the last
two decades because of the
development of new approach-
es to this complex anatomical
area. Neurosurgeons, hand-
in-hand with the new head
and neck surgeons, have
changed the parameters of
what was once considered
"nonresectable."1 Increasingly
larger defects are being creat-
ed in the skull base. This rev-
olution, however, would not
have been possible without
new reconstruction techniques.
Recent advances in radiology,
microsurgical techniques, and
reconstruction have made
craniofacial surgery the treat-
ment of choice for tumoral
pathology of the anterior cra-
nial fossa.2-6

Any defect in the skull base
that communicates the
intracranial content with the
nasal cavity or paranasal
sinuses must be reconstruct-
ed. Traditionally, such defects
were covered with layers of
nonvascularized tissue (fascia
lata or synthetic materials,
among others). This can pro-
duce necrosis, CSF fistula, and
infection, which may have
fatal consequences in the form
of meningitis or cerebral
abscess. The use of vascular-
ized tissue in local or free vas-
cularized flaps has consider-

ably diminished associated morbidity and mortality.7

Local flaps, like galea-pericranial aponeurosis or tem-
poral muscle, can be used successfully to close small cranial
defects of the anterior cranial fossa. Medium-to-large defects
require the use of free flaps, which provide reliable vascu-

Figura 3. Malla retirada.
Figure 3. Removal of mesh.

Figura 4. Duramadre con impronta de la malla de titanio.
Figure 4. Dura mater with titanium mesh imprint.

Figura 5. Obtención de colgajo libre de epiplon.
Figure 5. How free omental flap was obtained.
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Los colgajos locales, como la galea-
pericráneo o el músculo temporal, pue-
den ser utilizados con éxito en los defec-
tos craneales de pequeño tamaño en la
fosa craneal anterior. Defectos modera-
dos y mayores requieren el uso de un
colgajo libre que además de aportar una
vascularización fiable y un mayor volu-
men, tiene una adaptabilidad y flexibi-
lidad mayor que permite obliterar mejor
el espacio muerto y conseguir un mejor
resultado estético. Ante un paciente
radiado previamente, es imperativo el
uso de un colgajo libre debido al esta-
do deficiente de la vascularización local.

La cirugía de la base craneal requie-
re el esfuerzo de un equipo multidisci-
plinar. Tras la resección es fundamen-
tal aislar adecuadamente el Sistema
Nervioso Central. Dicho aislamiento
comienza por la duramadre. Si existe
un desgarro dural debe ser suturado si
es posible, si no lo es o existe un defec-
to dural secundario a la resección debe
ser reparado con un injerto de fascia
lata del propio paciente o parches hete-
rólogos. A continuación el tejido dural
debe ser cubierto con una capa de teji-
do bien vascularizado. Una reparación
con éxito del defecto dural no parece
depender necesariamente del material
que se utilice sino de que aporte de ver-
dad un sellado eficaz (watertight-seal).8,9

La elección del colgajo libre a utilizar
depende de varios factores como son
el tamaño del defecto, la longitud del
pedículo que se necesita, y las prefe-
rencias del cirujano. Los vasos recep-
tores locales de elección suelen ser
ramas de la arteria carótida externa
(especialmente la arteria occipital) y la
venas yugular externa, yugular interna
o alguna de sus ramas. La monitoriza-
ción post-quirúrgica del colgajo puede
hacerse por eco-doppler o con un tutor
que comunique con el exterior. El col-
gajo libre de elección para muchos con-
tinúa siendo el recto anterior del abdo-
men debido a su alta vascularización y
el gran volumen que aporta y la longi-
tud y tamaño de su pedículo, aunque
se han descrito innumerables colgajos. En nuestro paciente nos
decidimos por un colgajo libre de epiplon que tiene una mayor
adaptabilidad y nos permite obliterar mejor el espacio muerto. De
ese modo evitaremos la formación de colecciones que pueden

larization and more volume,
are more adaptable and flex-
ible, better obliterate dead
space, and improve the aes-
thetic outcome. Free flaps
must be used imperatively in
previously irradiated patients
because of the deficient state
of their local vascularization.
Surgery of the skull base
requires the efforts of a mul-
tidisciplinary team. It is essen-
tial to properly isolate the cen-
tral nervous system after resec-
tion. Isolation begins with the
dura mater. Dural tears must
be sutured, if possible. If not
possible or in the case of dural
defects secondary to resection,
the defect must be repaired
with an autologous fascia lata
graft or with heterologous
patches. The dural tissue then
must be covered with a well
vascularized layer of tissue.
Successful repair of the dural
defect seems to depend less on
the material used than on
achieving a truly watertight
seal.8,9 Choice of the free flap
to be used depends on sever-
al factors, such as the defect
size, required pedicle length,
and preferences of the sur-
geon. The local receptor ves-
sels of choice are usually
branches of the external
carotid artery (especially the
occipital artery) and external
jugular or internal jugular veins
and their branches. The flap
can be monitored postopera-
tively by echo-Doppler or a
tube that communicates with
the outside. The free flap of
choice for many continues to
be the rectus abdominis, due
to its good vascularization,
large volume, and the length
and size of the pedicle.
Nonetheless, innumerable

flaps have been described. We decided to use a free omental
flap in our patient because it is adaptable and allows us to
obliterate dead space more effectively. This prevents fluid accu-
mulations that can become infected and cause therapeutic

Figura 6. Colocación de colgajo libre de epiplon obliterando el
espacio muerto en fosa craneal anterior.
Figure 6. Positioning of free omental flap to obliterate dead space in
anterior cranial fossa.

Figura 7. Anastomosis de vasos temporales a vasos epiploicos.
Figure 7. Anastomosis of temporal vessels to omental vessels.

Figura 8. Imagen clínica tras la colocación de colgajo libre de epi-
plon antes de realizar la cranioplastia.
Figure 8. Clinical image after positioning free omental flap and befo-
re cranioplasty.
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failure. Regardless of the free
flap used, there is a lower rate
of complications than with
local flaps, which translates
into better healing, a lower
rate of meningitis and CSF fis-
tula, and a shorter hospital
stay.10

When we have properly iso-
lated the anterior cranial
fossa from the paranasal
sinuses, we must reconstruct
the frontal bone defect below
the free flap.
The main indications for cran-
ioplasty are protection
against injury and improved
aesthetic outcome.11

Defects greater than 16 cm2

must be reconstructed, where-
as minor fronto-orbital defects
may be reconstructed for aes-
thetic purposes. The problem
in the frontal area is not the
indication for reconstruction,
but the most appropriate mate-
rial to be used for reconstruc-
tion. A CT made before cran-
ioplasty shows our patient’s
frontal defect (Fig. 12).
Since ancient times, many
materials have been used to
close frontal defects, but even
now there is no clear choice.
Autologous bone has several
disadvantages that restrict its
use, such as the morbidity of
the donor zone, the limited
amount of bone available, and
variations in resorption. It is the
biomaterial of choice for small
defects for many authors.
Methylmetacrylate is a good
option due to its relatively low
cost, availability, and resistance
to infection (Manson et al.
reported that it was the bio-
material of choice in adults
with soft tissues of good qual-
ity and no history of infec-
tion).12 However, it is an inert
substance that cannot adapt
to changes in the bone (thus
limiting its use in children) or
promote bone regeneration.

sobreinfectarse y hacer fracasar nues-
tro plan terapéutico. Independiente-
mente del colgajo libre utilizado hay
una menor tasa de complicaciones que
cuando se utilizan colgajos locales y ello
se traduce en una mejor cicatrización,
menor tasa de fístula de LCR y de
meningitis y una menor estancia hos-
pitalaria.10

Una vez hemos conseguido sepa-
rar adecuadamente la fosa craneal
anterior de los senos paranasales debe-
mos reconstruir el defecto óseo fron-
tal por debajo del colgajo libre que uti-
licemos. 

Las indicaciones fundamentales para
realizar una cranioplatia son la protec-
ción frente al trauma y mejorar el aspec-
to estético.11 Actualmente defectos
mayores de 16 cm2 deben ser recons-
truidos, defectos menores a nivel fron-
to-orbitario pueden ser reconstruidos
con una finalidad estética. A nivel fron-
tal, el problema no lo plantea la indica-
ción de la reconstrucción sino el mate-
rial a utilizar. En un CT realizado antes
de la cranioplastia puede apreciarse el
defecto frontal que presenta nuestro
paciente (Fig. 12).

Desde la antigüedad muchos han
sido los materiales a utilizar y hasta hoy
en día no existe ninguno que sea de
clara elección. El hueso antólogo tiene
varios inconvenientes que limitan su
uso como son la morbilidad de la zona
donante, la limitada cantidad de hueso
y que se ve sometido a una reabsor-
ción variable. A pesar de ello para
muchos autores continúa siendo el bio-
material de elección para defectos de
poco tamaño. El Metilmetacrilato es
una buena opción por su relativo bajo
coste, gran disponibilidad y alta resis-
tencia a la infección (Manson et al.
publicaron que era el biomaterial de
elección en adultos con partes blandas
de buena calidad sin historia previa de
infección)12 aunque no deja de ser una
sustancia inerte que no se adapta al
hueso cambiante (lo cual limita su uso
en población pediátrica) ni promueve
regeneración ósea alguna. Hard Tissue
Replacement (HTR) tiene la gran ven-
taja de que puede ser fabricado a
medida del paciente por medio de

Figura 9. Imagen intraoperatoria de la cranioplastia.
Figure 9. Intraoperative cranioplasty image.

Figura 10. Imagen a los 6 meses de realizar la cranioplastia.
Figure 10. Image 6 months after cranioplasty.

Figura 11. CT axial a los 6 meses de realizar la cranioplastia.
Figure 11. Axial CT 6 months after cranioplasty.
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modelos estereolitográficos por orde-
nador. Además su porosidad y sus
características hidrofílicas promueven
crecimiento vascular en él. Pastas de
Hidroxiapatita pueden ser utilizadas,
tanto en forma de cerámicas (no reab-
sorbibles) como en forma de cemen-
to (que sí que son reabsorbibles). Aun-
que suponen un excelente biomaterial
no existe evidencia histológica hasta
el momento de que en pastas de
cemento de hidroxiapatita se produz-
ca crecimiento óseo significativo (sólo
se ha descrito invasión ósea en la peri-
feria del implante)13 o reabsorción en
humanos en un periodo de segui-
miento de hasta tres años. Tampoco
se ha visto crecimiento óseo signifi-
cativo en estudios en animales tas tres
años de seguimiento.14 Pueden ser uti-
lizadas tanto en adultos como en niños
y su punto débil es su fragilidad que
las predisponen a infección por fracturarse ante mínimos trau-
matismos. Es ésta fragilidad lo que ha llevado a combinarlas con
mallas de titanio, fijadas con osteosíntesis al hueso circundante,
que actúen como andamiaje por debajo de las mismas en defec-
tos craneales de espesor total.

Las características ideales de éste material incluirían: biocom-
patibilidad, ausencia de respuesta inflamatoria o a cuerpo extraño,
radiolúcido, fácilmente moldeable, no reabsorbible, osteoactivo y
fácilmente disponible.

Como ocurre en nuestro paciente, en muchas ocasiones el
defecto craneal es consecuencia de una resección tumoral. Se
podría pensar que es mejor para el paciente una cranioplastia
en el primer acto quirúrgico sin embargo esto no es así por varios
motivos. En la resección pueden darse circunstancias que desa-
consejen una reconstrucción primaria como defectos durales y
comunicación con cavidades contaminadas como los senos para-
nasales. Introducir un cuerpo extraño eleva considerablemente el
riesgo de sufrir una infección local que además de poner en ries-
go la vida del paciente puede estropear cualquier procedimien-
to reconstructivo previo en la zona y obliga a retirar el implante.
Además el cierre del defecto frontal puede contribuir junto con el
edema cerebral del post-operatorio inmediato a una elevación de
la presión intracraneal. Infecciones locales son una contraindica-
ción para realizar una cranioplastia. Se recomienda esperar como
mínimo menos seis meses y después de un tratamiento antibióti-
co adecuado, para asegurar la cranioplastia. Del mismo modo
se recomienda esperar al menos seis meses para reabrir un abor-
daje coronal.

Por lo mencionado anteriormente, en nuestro paciente se espe-
ró ocho meses después de la colocación del colgajo libre de epi-
plon para colocar un implante preformado de acrílico fabricado a
medida del paciente con modelos estereolitográficos por ordena-
dor y fijado con microplacas de titanio.

The advantage of hard tissue
replacement (HTR) is that it
can be custom-fitted for each
patient using computerized
stereolithographic models. In
addition, its porosity and
hydrophilic properties promote
vascular penetration of the
material. Hydroxyapatite paste
in the form of ceramics (non-
resorbibles) or cement (resor-
bible) can be used. Hydroxya-
patite cement is an excellent
biomaterial, but there is still no
histological evidence that much
bone growth (osseous invasion
has only described on the
periphery of implants)13 or
bone resorption occurs in
humans in a follow-up period
of up to three years. Little bone
growth has been observed in

animal studies after three years of follow-up.14 Hydroxyap-
atite pastes can be used in both adults and children. Its weak
point is a predisposition to infection because the material frac-
tures with minimal trauma. This fragility has inspired combi-
nations with titanium mesh affixed by osteosynthesis to the sur-
rounding bone, which acts as scaffolding for the material in
total thickness cranial defects.

The ideal characteristics of a material would include: bio-
compatibility, absence of foreign-body inflammatory response,
radiolucency, malleability, nonresorbible, osteoactive, and
easily available.

Cranial defects often are the consequence of a tumor resec-
tion, as in the case of our patient. One would think that cran-
ioplasty in the first surgical intent would be better for the
patient, but this is not so for several reasons. The circumstances
of the resection, such as dural defects and communication
with contaminated cavities like the paranasal sinuses, may
make primary reconstruction inadvisable. Introduction of a
foreign body considerably raises the risk of local infection that,
aside from being life-threatening for the patient, can spoil any
previous reconstructive procedure in the area and make it nec-
essary to remove implants. Closure of the frontal defect also
can contribute, together with the immediate postoperative
cerebral edema, to raising intracranial pressure. Local infec-
tions are a contraindication to cranioplasty. A wait of at least
six months and suitable antibiotic treatment is recommend-
ed for successful cranioplasty. A six-month wait before reopen-
ing a coronal approach is recommended.

As mentioned above, our patient waited eight months
after the free omental flap was installed before a preformed
acrylic implant that was custom-fitted for the patient with
computerized stereolithographic models was positioned and
fixed with titanium microplates.

Figura 12. CT 3D en el que se aprecia el defecto frontal de nues-
tro paciente.
Figure 12. 3-D CT showing patient's frontal defect.
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