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RESUMEN

Introduccién: los defectos delcrdneoy lasanomalias del hueso craneofacial que requie-
ren reconstruccién son comunes en una variedad de procedimientos neuroquirirgicos.
Después de una craniectomia o de fracturas craneofaciales posteriores a traumatismos
craneoencefalicos, los pacientes pueden desarrollar defectos cosméticos importantes.
Algunos de estos son la depresién de la piel y un defecto de hundimiento que lleva a
una apariencia asimétrica de la cabeza, sin dejar de lado las repercusiones fisicas, neu-
rolégicas y psicoldgicas que estas lesiones conllevan. La reconstrucciéon craneofacial
y la craneoplastia tienen una larga historia, pero las nuevas técnicas quirdrgicas y una
multitud de opciones de materiales han impulsado recientemente el avance en esta
drea. Los implantes de polimetilmetacrilato (PMMA) han demostrado ser estables, bio-
compatibles, no conductores, radiotransparentesy de bajo costo. Es asi que se pueden
colocar y modificar facilmente, con lo que se elimina la morbilidad del sitio donante.
Presentacién del caso: en este articulo presentamos un caso de craneoplastia de defec-
to frontal, posterior a traumatismo, cuya reconstruccién fue realizada mediante una
prétesis de polimetilmetacrilato (PMMA) en el Hospital General Xoco de la Cuidad de
México. Conclusién: se reporta la reduccién del tiempo quirdrgico, ademds de un costo
de la prétesis accesible para el paciente; de esta manera, se obtuvieron resultados sa-
tisfactorios y mejoras en el contorno estético facial, en tanto se permitié coberturay
proteccion para el tejido encefalico.

Palabras clave: fractura; implante; polimetilmetacrilato (PMMA); traumatismo craneo-
encefalico; trauma.

ABSTRACT

Introduction: Skull defects and craniofacial bone abnormalities that require
reconstruction are common in a variety of neurosurgical procedures. After
craniectomy or craniofacial fractures following cranioencephalic trauma, patients
can develop important cosmetic defects, such as depression of the skin and a sunken
flap that can lead to an asymmetrical appearance of the head, without neglecting
the physical and psychological repercussions. neurological that these injuries carry.
Craniofacial reconstruction and cranioplasty have a long history, but new surgical
techniques and a multitude of material options have recently fueled progress in
this area. Polymethylmethacrylate (PMMA) implants have proven to be stable,
biocompatible, non-conductive, radiolucent, and inexpensive. They can be easily
placed and modified and the morbidity of the donor site is eliminated. Clinical case: In
this article, we present a case of frontal defect cranioplasty after trauma performed
using a polymethylmethacrylate (PMMA) prosthesis at the General Hospital Xoco in
Mexico City. Conslusion: The surgical time could be reduced, in addition to the cost of
the prosthesis. It was accessible to the patient and obtained satisfactory results such
asimprovements in the facial aesthetic contour and obtained coverage and protection
for the brain tissue.

Key words: Fracture; Implant; Polymethylmethacrylate (PMMA); Traumatic brain
injury; Trauma.
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Introduccién

La craneoplastia es uno de los procedimientos quirlirgicos mas antiguos que se conocen
gracias a la evidencia arqueoldégica. Los antiguos incas utilizaban oro para reconstruir los
hoyos de trepanacién alrededor del afio 3000 a. C. (1). Desde entonces, diferentes autoin-
jertos y materiales aloplasticos han sido utilizados con diversos resultados, siendo el hueso
autélogo el injerto de material ideal para la reconstrucciéon primaria (2). Sin embargo, su
disponibilidad es limitada, por lo que es dificil poder darle la forma del defecto durante la
cirugia, asi como colocar suficiente hueso en la calota. Cuando los defectos son muy grandes
debe considerarse, ademas, un segundo sitio donador, asi como la morbilidad asociada.

Sobre los impactos de la restauracion de la arquitectura normal del crdneo en el paciente
es relevante destacar que estos puede tener importantes beneficios psicosociales, asi
como fisicos, al restablecer la barrera protectora del crdneo. Dentro de los beneficios
de realizar craneoplastias se incluyen: mejoria neurolégica, principalmente en la funcién
motora; mejora en el flujo sanguineo cerebral y prevencién de trastornos en la dindmica
del liquido cefaloraquideo (2). Empero, una de las indicaciones principales de la craneo-
plastia es el llamado “sindrome del trepanado”, el cual se caracteriza por cefalea, mareos,
irritabilidad, pérdida de la concentracién, depresidn, ansiedad, intolerancia al ruido vy al
movimiento vibratorio (3).

Un estudio retrospectivo realizado por el Departamento de Cirugia Crédneo Maxilofacial
del Centro Médico Universitario de Maastricht, publicado en 2016 en el que evaluaron la
mejora en la calidad de vida de 29 pacientes después de una craneoplastia, reporté que
antes de la operacién el 48.0% de los pacientes se quejaban de cefaleas. La craneoplastia
resolvié el dolor en el 50.0% de estos pacientes y mejord la situacién del dolor en otros
tres casos (4). Si bien existen informes de mejoria cognitiva después de la craneoplastia,
en la actualidad, los beneficios cosméticos y protectores de la reconstruccién del crdneo
son los que motivan la realizacién de este tipo de cirugia (1).

El momento de la craneoplastia debe adaptarse a cada caso en particular y a cada
paciente. Ademas, para un tratamiento adecuadoy la eliminacién de la infeccién craneal,
sillegase a existir, (asi como cualquier infeccidon sistémica) (2) es prioritario que transcurra
el tiempo suficiente. Asimismo, la eleccién del tipo de material de un implante es funda-
mental dentro del procedimiento. Esta eleccién depende del tamano y de la forma del
defecto que ha de ser reconstruido, asi como de las condiciones del sitio receptor. Asi
pues, defectos de hasta 25 cm? en sitios de fracturas conminutas pueden ser facilmente
cubiertos con mallas. Para defectos mayores de 25 cm? la reconstruccién con hueso auté-
logo es el tratamiento de eleccién (3). El sustituto ideal debe ser compatible, fuerte,
liviano, maleable, no magnético, estar asegurado firmemente y tener estabilidad a largo
plazo (3).

A partir delafo 2000, uno de los materiales mas usados para la reconstruccion del crdneo
es el polimetilmetacrilato (PMMA) (5). El metacrilato de metilo es un éster polimerizado
de 4cido acrilico que existe en forma de polvo y se mezcla con un mondémero liquido,
el peréxido de benzoilo. En una reaccion exotérmica, el metacrilato de metilo se enfria
lentamente y pasa a ser un material transllcido con una resistencia comparable a la del
hueso. Durante esta fase de enfriamiento, el metacrilato de metilo puede moldearse para
adaptarse a cualquier defecto del créneo, asi como a dreas complejas del mismo. Estos
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son implantes estables, biocompatibles, quimicamente inertes, no conductores, radio-
transparentesy de costo accesible. Se pueden colocary modificar facilmente y eliminan la
morbilidad del donante (6). Igualmente, con la implementacién de las tecnologias actua-
les, el uso de la tomografia y la ayuda de la esteriolitografia se puede realizar la prétesis
de (PMMA) a la medida. Con ello se evita que la reaccidén térmica afecte los tejidos y dismi-
nuyen, significativamente, los tiempos quirdrgicos.

En este trabajo presentamos un caso clinico de correccién de defecto frontal posterior a
traumatismo craneoencefalico mediante el uso de una prétesis de PMMA, con la cual se
obtuvieron buenos resultados.

Caso clinico

Se presenta paciente masculino de 45 afos de edad, quien acude al Hospital General de
Xoco para valoracién y tratamiento reconstructivo. Su diagnéstico arroja la presencia de
secuelas de craniectomia por traumatismo craneoencefdlico y drenado de hematoma
epidural previo en laregién frontal. El paciente presenta antecedentes personalesy here-
dofamiliares sin importancia para el padecimiento actual, sin deterioro neurolégico con
un Glasgow de 15 puntos. Expone, ademas, asimetria del tercio superior craneal corres-
pondiente a la regién frontal del lado derecho, de aproximadamente 6 cm de didmetro,
con hundimiento de los tejidos blandos en dicha zona (Imagénes 1y 2).

Imagen 1. Fotografia del Imagen 2. Fotografia del
defecto, vista frontal defecto, vista cefalocaudal

Posteriorasudiagnostico, se inicia protocolo de estudioy reconstruccién, que comprende
TAC simple con cortes de Tmm para reconstruccién 3D del macizo facial, estudios de labo-
ratorio preoperatoriosy fotografia clinica facial. Del estudio de TAC se realiza estereolito-
graffa como medio complementario para la planeacién de la reconstruccién del defecto
6seo, la cual es enviada al servicio de Prétesis Maxilofacial de la Universidad Nacional
Auténoma de México para la elaboraciéon de implante de PMMA, no hecho por compu-
tadora. Para ello, se utiliza un modelo de estereolitografia del paciente que contem-
ple los limites de la reconstruccion y por lo tanto, el grosor para la adecuada proyeccién
de los tejidos blandos. Posteriormente, se modifican los diferentes prototipos para la
elaboracién final del implante, asi como la colocacién del material de osteosintesis, el
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cual, como se puede observar, fue sumergido y confeccionado en el material de PMMA
(Imagenes 3-6).

Imagenes 3y 4. Tomografia computarizada de macizo
facial y crdneo con reconstruccién en 3D

Imagen 5. Tomografia

computarizada de corte sagital Imagen 6. Modelo de estereolitografia

Una vez terminado y aceptado el implante, el paciente es programado. Se realiza, enton-
ces, bajo anestesia general e intubacion orotraqueal el procedimiento planeado, a través
de un abordaje bicoronal subgaleal para aprovechar la cicatriz por el abordaje previo con
diseccién de la duramadre, hasta obtener el espacio correspondiente a la colocacién del
implante en la region frontal (Imagen 7). Luego, se coloca el implante y se fija mediante
tornillos autoperforantes de 1.2 x 6 mm de longitud de titanio (Imagénes 8y 9).
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Imagen 7. Colgajo coronal Imagen 8. Colocacion de
con defecto frontal implante de PMMA

Imagen 9. Fijaciéon de implante de PMM

con tornillos de titanio sistema 1.2 Imagen 10. Cierre de abordaje

Finalmente, se reposiciona el colgajo bicoronal con puntos continuos de nylon 3-0 dejando
drenoback de 1/8, se coloca vendaje cefélicoy se danindicaciones postoperatorias corres-
pondientes hasta su alta hospitalaria. En paralelo, se continuaron con los controles en la
consulta externa (Fig. 10). Se destaca la evolucién del paciente sin complicaciones, en la
que se observé la obtencién de un contorno simétrico, una adecuada proyeccién de los
tejidos blandos que restituyen el volumen de la regién frontal, asi como una adecuada
biocompatibilidad del material de reconstruccién, con lo que se resolvié el defecto éseo
y estético del paciente (Imdgenes 11y 12).

En el control postoperatorio, a los 9 meses, no se observaron complicaciones, entre las
que podrian estar procesos infecciosos, fistula, deformidad en la zona del implante o
reacciones tisulares al PMMA (Imagen 13).
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Imagen 11. Fotografia Imagen 12. Fotografia
control postoperatorio control cefalocaudal

Imagen 13. Fotografias control postoperatorio a los 9 meses

Consideraciones éticas

El caso presentado corresponde a un paciente adulto cuyo diagndstico y tratamiento
posterior a traumatismo craneoencefalico, fue realizado en el Hospital General Xoco.
El paciente brindé el consentimiento informado para la presentacién del caso. De igual
forma, se obtuvd la autorizacién del jefe del departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial
del mismo hospital para la revisién del protocolo del tratamiento y publicacién del caso,
esto con el objetivo de procurar la aplicacién de una Medicina Basada en la Etica.

Discusién

Lareconstruccion de labdveda craneal no solo se realiza por razones estéticasy de protec
cién, sino que también se requiere para el mantenimiento y restauracién del sistema
circulatorio - fisioldgico del cerebro, en lo que refiere a la regulacion de la presion. Este
procedimiento reconstructivo, conocido como craneoplastia, se puede llevar a cabo de
acuerdo con diversas técnicas y utilizacién de diferentes materiales (4). Aqui es impor-
tante precisar que no existe una técnica ideal, dado que cada método tiene sus limitacio-
nes. Por ejemplo, cuando se utilizan autoinjertos se encuentran problemas respecto a la
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obtencién del contorno del injerto satisfactorio, la estabilidad a largo plazo y particular-
mente, la reabsorcion, junto con la posible morbilidad del sitio donante. De igual modo,
se han reportado altas tasas de infeccién y fallas materiales con biomateriales como el
titanioy la hidroxiapatita (1).

La craneoplastia con PMMA que presentamos en este trabajo tiene muchas ventajas. La
primera es la capacidad de reconstruir defectos grandes o complicados con un resultado
aceptable, estéticamente hablando. La segunda tiene que ver con el uso de un mate-
rial econémico (PMMA), con propiedades fisicas y biolégicas bien conocidas. La tercera
consiste en evitar el contacto entre el implante y el tejido nervioso durante el proceso de
polimerizacién exotérmica; al realizarse como en este caso previamente a la medida con
ayuda de un modelo de esteriolitografia, y con una técnica de encerado previo. La cuarta
y quinta ventaja aqui destacadas estan relacionadas con la reduccién de costos, asociados
con la disponibilidad de la tecnologia de modelo de estereolitografia, y el acortamiento
del tiempo quirdrgico al hacer el implante a la medida de manera previa (6).

Los materiales de la craneoplastia distintos de PMMA modelados hasta ahora con la ayuda
de las técnicas CAD / CAM incluyen titanio, polimero reforzado con fibra de carbono e
hidroxiapatita porosa (6). Estos implantes tienen la desventaja de ser costosos pero efec
tivos para los defectos complejos del créneo. Los implantes de titanio pueden produ-
cir efecto “artefacto” en exploraciones tomograficas computarizadas postoperatorias
e imagenes de resonancia magnética, ademas de que presentan elevada conductividad
térmica, asi como el adelgazamiento de los tejidos blandos (7). La hidroxiapatita tiene una
buena osteoconductividad, pero es fragil y se agrieta facilmente. Ducic en el 2002 reveld
que estos implantes presentan mayor nimero de complicaciones en comparacién a los
implantes con acrilico o aloinjerto, principalmente debido a la infeccién y la exposicién
del material. En contraste, el polimetilmetacrilato es facil de moldeary es mas resistente,
pero tiene una osteoconductividad relativamente pobre (5,2).

ElPMMA es una resina acrilica termopolimerizable de alta viscosidad y un material renta-
bley probado para craneoplastia. Tiene buenas propiedades de biocompatibilidad, ofrece
una rigidez sustancial y se ha demostrado que es un buen sustituto del hueso normal en
términos de resistencia al impacto (8). La polimerizacién de PMMA acompana a una reac
cién quimica exotérmica, y la cantidad de calor liberado se correlaciona positivamente
con el volumen y el espesor del implante. El calor liberado puede dafar el tejido adya-
cente al implante, (por eso en este caso se fabricé de manera previa) por lo que es nece-
sario tomar medidas de proteccion, incluida la cobertura multicapay el riego con solucién
salina fria. En un estudio in vitro realizado por Stelnickiy Ousterhout en 1996, se encontré
que sin irrigacioén, la temperatura del implante alcanza los 81.4 ° C en su centro durante
aproximadamente 45 segundos del proceso de la polimerizacién y sugirié que era insu-
ficiente parairrigar los implantes de PMMA de méas de 7 mm de espesor, ya que se regis-
traron> 60 ° C para mas de 20 segundos. Esto indica necrosis térmica del tejido circun-
dante8, por lo anterior, se han desarrollado nuevas técnicas para evitar estos problemas,
las cuales separan la fabricacién de los implantes de PMMA del propio procedimiento
quirtrgico y permiten lograr la creacién de implantes hechos a la medida tal y como lo
presentamos en este caso (8,4).

En la craneoplastia con PMMA, el grosor del implante debe ser lo mas correcto posible
para una resistencia optimizada, la transmisién de carga y la simetria del crdneo, lo que
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también permite el cierre de la herida sin tensién (8). Las técnicas para la elaboracién
de implantes de PMMA son variadas. En este caso se utilizd la técnica de placa preela-
borada, en la cual se practicé una tomografia simple de craneo al paciente. Posterior-
mente, esta se analizé con estereolitdgrafo, elemento con el que a su vez se elaboré (con
carbonato de calcio) un modelo tridimensional de tamano real del crdneo del paciente
con el defecto craneal a reparar; sobre este modelo se desarrollé la placa de metilmeta-
crilato con la que se llevd a cabo la craneoplastia. Luego, esta placa fue esterilizada en
gas. Durante la cirugia, en el momento en el que se descubrié por completo el defecto
craneal y los bordes fueron plenamente identificados, se procedié a abrir la bolsa conte-
nedorade la placaya colocarla en la posicién exacta del defecto (11). Respecto a los abor-
dajes usados para la exposicién del craneo existen distintas perspectivas. En este caso se
decidié realizar un colgajo bicoronal, el cual permitié una exposicion éptimay dejé una
cicatriz apenas visible en la linea del cabello del paciente (9).

La tasa global de complicaciones posteriores a craneoplastias con PMMA se encuentra en
un rango de 17,4% -21,1%, dentro de las cuales se encuentra la infecciéon postoperatoria
y laruptura o fractura de la placa (2). En un estudio realizado por Walcott et al. se demos-
tré que las tasas de infeccién por craneoplastia se predijeron por la aparicién de reope-
racionesy la infeccién profunda previa después de una craniectomia descompresiva (7).
Mientras tanto, en otros estudios se ha reportado que los implantes de PMMA prefabri-
cados redujeron significativamente el tiempo de operaciéon (190 + 11 vs. 149 + 7 min) y la
pérdida de sangre (250 + 22 contra 194 = 27 ml, no significativa) en comparacién con los
implantes de PMMA moldeados intraoperatoriamente (8).

Generalmente, los resultados a largo plazo de las craneoplastias con PMMA han sido
aceptables (5). Se han desarrollado nuevas técnicas para evitar los problemas de necrosis
de los tejidos por la reaccién exotérmicay para separar la fabricacién de los implantes de
PMMA del propio procedimiento quirdrgico. Adicionalmente, se cuenta con las técnicas
de fabricacién asistida (CAD / CAM) y las técnicas de creacidén rapida de prototipos (este-
reolitografia) para construir modelos en 3-D. Estos Gltimos han simplificado la fabricacién
prequirdrgica de implantes precisos y correctamente contorneados, lo que ha determi-
nado el acortamiento del tiempo quirdrgico al hacer el implante a la medida previamente
(10,12).

Conclusién

La técnica aqui presentada mostrd una buena satisfaccién general del paciente, conside-
rando el resultado estético y funcional sin complicaciones generales en el rango de otros
métodos de craneoplastia aloplastica (8). Ademas, el PMMA es barato, de facil disponibi-
lidad y uso. La experiencia del uso del PMMA en este caso ha sido favorable, asi mismo se
considera que una de las claves para su uso exitoso consiste en evitar el contacto sinusaly
lograr una fijacién rigida, para con ello prevenir complicaciones de tipo infecciosas (14,15).
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