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Resumen

Se considera que hasta un 20% de intervenidos de
craneosinostosis requieren cirugias secundarias. Son
varias las técnicas que se han venido utilizando dentro
de la cirugia craneofacial para la reconstruccion de
grandes defectos 0seos en pacientes pediatricos a lo
largo de los afios. Presentamos una nueva técnica de
obtencion de injerto de hueso para el recubrimiento
de defectos 6seos craneales, en la que se utiliza hueso
particulado, obtenido de la calota del paciente mediante
un berbiqui y unificado con un adhesivo de fibrina.
Esta técnica es sencilla y provoca poca morbilidad en
el paciente. Ademas, permite obtener una importante
cantidad de hueso.

Desde el afio 2007 utilizamos el hueso particulado
autélogo obtenido de la calota del paciente para la
correccion de defectos 6seos grandes o pequeiios que se
nos presentaban en la cirugia craneofacial practicada
sobre todo en pacientes pediatricos.

Aunque los materiales aloplasticos y sustitutos de
hueso han sido utilizados para la reconstruccion de cra-
neos, el hueso autégeno es la mejor opcion. A diferencia
de los materiales sintéticos, los injertos autégenos tienen
una mas rapida osteointegracion ya que son osteogéni-
cos, osteoinductivos y osteoconductivos, siendo ademas
el injerto de la misma naturaleza que el hueso donante.
La morbilidad producida al paciente por la obtencion
del hueso de la calota con esta técnica es minima, en
comparacion con otras zonas donantes como costilla o
cadera.

La utilizacion del hueso particulado autélogo
durante la cirugia de las craneosinostosis reduce la
necesidad de segundas intervenciones por defectos de
osificacion secundarios. Por otro lado, su obtencion es
facil y la cantidad de hueso extraido es suficiente para
los pacientes pediatricos.
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Prevention of osseous defaults in the craneosinostosis
surgery using calvarian cranial particulate bone

Summary

It is considered that up to 20% of the craniosinos-
tosis patients require secondary surgeries. Different
techniques have been used in craneofacial surgery for
the reconstruction of great osseous defects in pediatric
patients for many years. This paper is about a new
technique to obtain osseous graft for covering osseous
cranial defects, using particulate bone, harvested from
the patient calvarian using a hand-driven brace and
covered with a fibrin adhesive. This is a very simple
technique, which provides a great amount of bone from
the patient himself, therefore producing a small morbi-
dity.

Since 2007 the authors have been using autologous
particulate bone harvested from de patient calvarian
for the reconstruction of different size osseous defects
found in craneofacial surgery, especially in pediatrics
patients.

Although alloplastic materials and bone substitutes
have been used for cranial reconstruction, the best
option is the autogenous bone. In contrast to synthetic
materials autologous grafts have a faster osteointe-
gration, due to their osteogenic, osteoinductive and
osteconductive properties. Harvesting the bone from
the calvarian patient produces a minimal morbidity
compared to the extraction of grafts from other donor
sites such as rips or hip.

The use of autologous particulate bone in craniosi-
nostosis surgery reduces the risk of second interven-
tions due to secondary ossifications defects. On the
other hand, the harvest is easy and the supply of bone it
is enough in pediatric patients.

KEY WORDS: Craneofacial surgery. Particulate bone
graft. Treatement. Tissucol.
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Introduccion

Uno de los problemas mas comunes en la cirugia
crancofacial es la escasez de hueso para subsanar los defec-
tos producidos por la movilizacion de fragmentos 6seos en
la boveda craneal.

La opcion reconstructiva clasica ha sido siempre la
obtencion de splits de calota del propio paciente para
perfeccionar esos defectos. Sin embargo, en el caso de los
nifios pequefios esta técnica solo puede utilizarse cuando
alcanzan la suficiente madurez e incluso en esos casos, la
intervencion es complicada y peligrosa si se hace externa-
mente desde la boveda craneal, por ello se recurre a trabajar
en un torno de banco, pero dicho procedimiento es igual-
mente complejo.

También en los niflos de muy corta edad, la obtencion
de hueso de la cresta iliaca o de costilla se descarta en una
primera cirugia y solo se recurre a estos bancos 0seos en
caso de intervenciones secundarias reparadoras, cuando el
paciente es mas mayor. Sin embargo, aunque estas técnicas
se utilizan, no son recomendadas debido a varios proble-
mas: la rapida reabsorcion en el caso de la costilla; la escasa
cantidad de hueso donante en el de la cresta iliaca y la gran
morbilidad que se produce en ambas situaciones.

Como puede observarse, segun las técnicas de obten-
cion de hueso hasta ahora existentes, nos encontrabamos
con varios inconvenientes: en primer lugar, las escasas
zonas donantes y, en segundo lugar, la incompatibilidad de
las técnicas en pacientes de corta edad.

Por ello, trabajamos hasta encontrar una opcion alter-
nativa: el hueso particulado autélogo de la calota obte-
nido mediante un berbiqui. Asi, se resuelven varios de
los problemas ya planteados. La técnica, puede realizarse
en pacientes de edades tempranas; la obtencion de hueso
tiene lugar en la primera operacion, por tanto no habria que
esperar a una segunda intervencion; no se produce una gran
morbilidad y se dispone de una cantidad aceptable de hueso
que se puede adaptar a los diferentes defectos.

Material y métodos

Desde el aflo 2007 éste es un procedimiento habitual en
todas nuestras cirugias de craneosinostosis, tanto las que
incluyen necesidad de avance y remodelado de la barra
frontoorbitaria (plagiocefalia, trigonocefalia, braquicefa-
lia), las que corresponden a desmontajes holocraneales
(escafocefalia, craneosinostosis multiples), o aquéllas en
las que se lleva a cabo remodelados y expansion de fosas
posteriores.

En los casos de avances y remodelacion frontoorbitaria
la técnica que venimos presentando, la escogemos para
evitar la depresion de la fosa temporal.

En el resto de la boveda craneal, la utilizamos para dar
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Figura 1. Observamos el berbiqui aplicado sobre el endo-
cortex del diploe.

continuidad y evitar los espacios muertos entre los fragmen-
tos 0seos consiguiendo asi prevenir escalones inestéticos.

Como ya se ha comentado anteriormente, para obte-
ner hueso particulado, utilizamos un berbiqui y el tipo de
broca escogida es la especifica para craneotomia D’Errico
(Codman). Con ello, se pretende no perforar completamente
el espesor total de la calota sino realizar una impronta sobre
el diploe de grosor parcial (es decir s6lo cortical interna o
cortical externa).

En la intervencion de la craneosinostosis, se utilizan
los fragmentos de hueso en el momento de la cirugia de
banco, centrandonos en la cortical interna como zona clave
de obtencion. Se inicia la perforacion realizando una com-
presion axial sobre la calota hasta que el borde de ataque de
la broca ha hecho impronta, momento en el cual retiramos
el berbiqui, mientras lo seguimos haciendo rotar. De este
modo, adquirimos pequefias escamas de calota. (Fig. 1)

Si bien este procedimiento lo podemos realizar también
sobre la cortical externa de los huesos de la calota, prefe-
rimos siempre que sea posible, utilizar la cortical interna
sobre el banco. Al hacerlo asi se consiguen tres ventajas: en
primer lugar, se obtiene una mayor cantidad de injerto ya
que la disposicion de la broca con la concavidad del endo-
cortex es mas amplia. En segundo lugar, se aumenta la plas-
ticidad de los fragmentos para la reconstruccion, porque al
contar la fresa con un mayor punto de apoyo, es mas facil
la obtencion. Y en tercer lugar, el procedimiento es mucho
mas seguro que si aplicaramos el endocortex directamente
sobre la cabeza del paciente.
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Figura 2. Filtrado del hueso particulado sobre un filtro
urologico

Figura 3. Plancha de hueso particulado previa a la aplica-
cion del Tissucol.

Figura 4. Aplicacion de Tissucol sobre el hueso particu-
lado.

Para la unificacion del hueso y su posterior aplicacion,
utilizamos un adhesivo de fibrina (Tissucol ®, Beriplast®
...). Se filtra el hueso y, posteriormente, se extiende todo
lo que sea posible sobre una superficie plana, siempre y
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Figura 5. Aspecto de la consistencia del injerto una vez que
el Tissucol empieza a fraguar.

Figura 6. Paciente con defecto en fosa temporal una vez
realizado avance fronto-orbitario. Vista final una vez apli-
cado el hueso sobre el defecto oseo.

cuando los fragmentos 6seos estén en contacto. Se forma
asiuna “fina plancha” dsea. Sobre esta superficie aplicamos
el adhesivo de fibrina directamente, consiguiendo una peli-
cula osea de consistencia suficiente para poder ser aplicada
sobre las zonas que deseemos. (Figs. 2- 4)

Esta “plancha” la podemos recortar para darle forma
consiguiendo una correcta adaptacion a los defectos dseos
que teniamos. Es importante realizar este procedimiento de
una forma relativamente rapida ya que el tiempo de fra-
guado de la fibrina no es mucho; disponiendo de escasos 7
minutos para el manipulado del injerto®’. (Figs. 5, 6.)
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Discusion

Es bien conocido por todos el problema de la osifica-
cion de los huesos craneales después de la cirugia de las
craneosinostosis. Aunque comuinmente consideramos que
en niflos pequefios menores de 18 meses la osificacion
craneal debe ser completa, después de nuestras cirugias, la
experiencia nos demuestra repetidamente que esto no siem-
pre es asi'’, y diversos estudios parecen indicar que cuando
las cirugias se realizan por encima de los 9 meses de edad
la posibilidad de reosificacion incompleta alcanza el 50%.

Algunos autores proponen realizar la cirugia de la
craneosinostosis en edades muy tempranas, especialmente
aquéllos que apoyan los avances frontoorbitarios, con los
que se reducen considerablemente los defectos de osifi-
cacion. No obstante, esto no siempre es posible debido a
diagndsticos tardios, patologias concomitantes que retrasan
la intervencion etc.

Por otro lado, la cirugia muy temprana conlleva alto
riesgo anestésico (4,3 por 1000), que se disminuye (0,5 por
1000) cuando se realiza cerca del afio de edad®'.

Ademas, nosotros creemos firmemente en una sélida
fijacion rigida en la cirugia de las craneosinostosis para
mantener el contorno y un resultado predecible estético en
el tiempo, tanto en los avances frontoorbitarios como en las
expansiones craneales. El espesor de los huesos craneales
es Optimo para esta fijacion cuando el paciente se acerca
al afio de vida. Por Ultimo consideramos, como otros auto-
res, que el riesgo de recidiva (en especial en los avances
frontoorbitarios), es mucho menor cuando la cirugia se
realiza cercana a la edad ya comentada'”'. Desde nuestro
punto de vista, lo mas recomendable es intervenir con-
cretamente cuando el paciente cuenta con 9 meses (salvo
que problemas neuroquirtrgicos indiquen la necesidad de
cirugia mas temprana), pues en esta edad se cuenta con
un espesor del hueso craneal 6ptimo, existe menor riesgo
anestésico y el potencial osteogénico de la duramadre no
ha desaparecido.

Existen alternativas al hueso autélogo para la recons-
truccion de defectos como son cementos dseos>?, hueso
desmineralizado""®, polietileno poroso, hidroxiapatita's,
metil metacrilato®'° y proteinas adyuvantes osteoestimu-
lantes'. Pero estas formas de hueso no autélogo conllevan
el riesgo inherente de infeccion, extrusion, fragmentacion,
restriccion del crecimiento, osificacion patoldgica y reac-
ciones inflamatorias>*1%120, Todas estas limitaciones nos
han llevado a buscar un método ideal para la reconstruc-
cion de grandes defectos craneales siendo, a dia de hoy, el
injerto autdlogo la mejor alternativa®.

A diferencia de los materiales sintéticos, los injertos
autégenos tienen una mas rapida osteointegracion ya que
son osteogénicos, osteoinductivos, osteoconductivos y, por
supuesto, el injerto es de la misma naturaleza que el hueso
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receptor.

En los pacientes pediatricos, proponemos la obten-
cion desde la cortical interna durante la fase de cirugia de
banco, lo que permite una extraccion segura y al mismo
tiempo disminuir el espesor de los fragmentos 6scos y
conseguir una mayor plasticidad de los mismos para la
posterior crancoplastia estética, facilitindose ademas la
revascularizacion de los fragmentos. Evitamos, por otro
lado, la pérdida suplementaria de sangre que tendriamos si
realizaramos la obtencion de hueso del ectocortex sobre las
regiones parietales tomadas como zona donante.

En nuestra experiencia, no hemos tenido problemas de
infecciones postoperatorias o reabsorcion de hueso relacio-
nadas con este procedimiento. Los resultados estéticos son
apreciables teniendo actualmente en nuestro ambito una
menor incidencia de osificaciones incompletas.

Somos conscientes de la limitacion de estas afirmacio-
nes ante la ausencia de TAC de control que corrobore la
osificacion dptima de este método, sin embargo, nos parece
que es importante minimizar la radiacion y las anestesias
generales de nuestros pacientes'?. Ademads, no hay que olvi-
dar que en la practica diaria los defectos de la boveda cra-
neal son faciles de descubrir clinicamente, pues las fibrosis
se deprimen con la presion y se puede apreciar la pulsacion
de la duramadre segun el paciente coloque su cabeza.

Conclusion

El hueso particulado del ectocortex de calota es facil
de obtener con esta técnica; es especialmente moldeable
para rellenar cualquier defecto y su obtencion es segura.
Reduce el riesgo de cirugias secundarias por defectos
o6scos residuales y elimina la morbilidad de la obtencion
de injerto dseo de otras zonas donantes como son la cresta
iliaca o region costal.

Actualmente nosotros hemos extendido su uso también
para adultos, cuando queremos solucionar grandes defectos
o0seos, siendo nuestra primera eleccion antes que los splits
de calota.
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Comentario al trabajo Utilizacion de hueso craneal
particulado de calota para prevencion de defectos dseos
en la cirugia de las craneosinostosis de 1. Solis y cols.

La cirugia crancofacial se caracteriza por el empleo
de diferentes técnicas de remodelacion de la calota, base
craneal, Orbitas y macizo facial. Todas ellas implican
osteotomias multiples con movilizacion y transposicion
de fragmentos 6seos desvascularizados y un riesgo con-
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secuente de reabsorcion o necrosis de los mismos y, por
tanto, craneolacunias postoperatorias. Con frecuencia éstos
pacientes necesitan de mas de una intervencion por la evo-
lucion de la enfermedad o tras un resultado insuficiente
desde el punto de vista estético. La aparicion de defec-
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tos craneales persistentes tras las mismas es una de las
complicaciones mas frecuentes en cirugia craneofacial y
supone en ocasiones un formidable reto quirargico. Existen
numerosos factores que pueden motivar la aparicion de los
defectos: el fracaso de la osteosintesis (pseudoartrosis), la
osteonecrosis por infeccion o factores inflamatorios locales,
el déficit de osificacion secundaria relacionada con cicatri-
ces durales o la pérdida de periostio por técnica inadecuada,
las cirugias de repeticion, la edad elevada con la inherente
disminucion de la capacidad osteogénica, la hipertension
intracraneal en determinados sindromes crancofaciales y la
aparicion de pseudomeningoceles y fracturas evolutivas...
Todos ellos son factores que se han relacionado con la apa-
ricion de defectos craneales postquirtrgicos'.

Se han empleado una gran variedad de materiales para
reconstruir éstos defectos, tanto autdlogos (injertos de
calota tricortical desdoblada, costilla, peroné, viruta dsea
con factores de crecimiento 6seo...) como heter6logos
(cementos de hidoxiapatita, resinas acrilicas, polietilenos
o compuestos ceramicos)'?. A las indudables ventajas de
los injertos autdlogos se asocia la dificultad para obtener
suficiente cantidad de hueso dado el pequeiio tamafio de
las zonas donantes y los riesgos de interactuar con los
cartilagos de crecimiento que afectarian el desarrollo 6seo.
Los injertos de materiales heterologos tienen importantes
limitaciones en la edad pediatrica. Existen contraindica-
ciones para el empleo de los mismos en edades tempranas
o en defectos craneales completos, y siempre el riesgo
de extrusion e infeccion por la ausencia o dificultad de
osteointegracion.

Solis y cols presentan su experiencia con la técnica de
morcelizacion 6sea con adhesivo de fibrina. Esta técnica
popularizada en los ultimos afios por el grupo de Great
Ormond Street (RD Hayward y cols)’ comenzé a utilizarse
en la década de los 90 y existe una amplia experiencia en
cuanto a su efectividad y seguridad®*°. Ha demostrado su
utilidad a medio y largo plazo sobre todo en los casos de una
primera intervencion, donde la transposicion de fragmentos
tras las craneotomias y orbitotomias puede dejar defectos
tras la remodelacion tridimensional. Sin embargo, en nues-
tra experiencia, su utilidad es algo menor en los casos de
reintervencion y en pacientes de mayor edad, donde las
cicatrices durales o la ausencia de periostio disminuyen
la capacidad osteogénica y osteoinductora-integradora de
ésta mezcla que tiende a reabsorberse prematuramente. En
muchos de éstos casos debemos recurrir al injerto autélogo
(fundamentalmente desdoblamiento de calota o injertos
de costilla cuando aquél no sea posible) o en los casos de
grandes defectos a plastias de material acrilico o ceramico
como unica opcion. Como apuntan los autores en la discu-
sion, seria interesante observar la evolucion y osificacion
secundaria de la técnica en estudios de neuroimagen en
éstos pacientes mas comprometidos.
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El mejor tratamiento de las craneolacunias persistentes
es su prevencion mediante una exquisita técnica quirurgica,
con la preservacion tisular y especial atencion al periostio y
duramadre, la ausencia de complicaciones infecciosas y una
adecuada planificacion de la reconstruccion que minimice
el tamafio de los defectos craneales tras la remodelacion
craneal.

Respecto a la afirmacion de los autores de que los 9
meses es la edad idonea para la realizacion del tratamiento
de la craneosinostosis, no podemos dejar de considerar el
aserto como excesivamente estricto. Es posible que en el
tratamiento de la plagiocefalia o de la braquicefalia por
una sinostosis bicoronal no sindrémica éste criterio se
aproxime a nuestra actitud. Sin embargo, cada paciente con
una craneosinostosis debe ser considerado individualmente
y en funcion de la técnica que pretendemos aplicar para
su correccion. En ocasiones recomendaremos una cirugia
precoz (suturectomias endoscOpicamente asistidas en
torno a los tres o cuatro meses de edad o escafocefalias en
torno a los cinco meses, por ejemplo) mientras que en otros
casos demoraremos el tratamiento en funcioén de la apari-
cion o no de sintomas de hipertension intracraneal o varia-
bilidad fenotipica de los pacientes (sindromes de Apert o
Crouzon)"¢, Coincidimos con la opinion de los autores, que
es mayoritaria en la bibliografia, de que el primer trimestre
de vida debe evitarse debido a la cantidad de factores fisio-
logicos (anemia del recién nacido, via aérea, persistencia
de hemoglobina fetal con mayor afinidad por el O, y por
tanto peor liberacion tisular, inmadurez e inestabilidad
hemodinamica, menor volumen sanguineo, pobre capaci-
dad hemostatica....) y anestésicos implicados. Una excep-
cion a ésta regla son los sindromes craneofaciales graves
con compromiso neurologico por hipertension intracraneal,
de via aérea, o riego de lesion ocular por exposicion de los
globos.

El paciente de cirugia craneofacial es un individuo
complejo, afectado por una enfermedad con multiples
implicaciones funcionales y estéticas, que requiere una
valoracion por diferentes especialistas y un tratamiento
multidisciplinar que s6lo puede y debe ser llevado a cabo
en el seno de un grupo de trabajo que acumule la experien-
cia y sea capaz de ofertar todas las posibilidades terapéuti-
cas existentes en cada momento.
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