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Reconstruccion de la boveda craneana con implante
de poli-éter-éter-cetona disefiado por computadora.

Informe de un caso

Erika Chacon-Moya, * José Francisco Gallegos-Hernandez, ** Sandra Pifia-Cabrales, ¥**

Fabricio Cohn-Zurita, *** Alberto Goné-Ferndndez®

Resumen

Introduccién: La reconstruccion de los huesos del craneo es
un procedimiento complejo y representa un reto para el grupo
médico tratante; generalmente se realiza en pacientes con pér-
dida de la béveda craneana secundaria a procesos infecciosos
cronicos no controlados o por osteorradionecrosis, lo que im-
plica mayor posibilidad de fracaso o rechazo de los materiales
utilizados para la reparacion del defecto. La seleccién del ma-
terial para sustituir la béveda craneana es dificil debido a la
diversidad de productos existentes; el material debe ser inerte,
ligero, facil de colocar y adaptable al defecto, con lo cual se
ofrece mejores resultados estéticos y funcionales. Con el dise-
filo por computadora del implante es posible ofrecer un implan-
te individual y especifico para cada defecto y paciente.

Caso clinico: Mujer con diagnostico de estesioneuroblastoma
tratada con reseccion craneofacial anterior y radioterapia; como
complicacién present6 osteomielitis y osteorradionecrosis vy,
consecuentemente, pérdida de la boveda craneana en la re-
gion frontal; este defecto fue reconstruido con un implante de
poli-éter-éter-cetona disefiado por computadora con base en
el defecto evaluado por tomografia computarizada. Se mues-
tran los resultados obtenidos.

Conclusiones: Elimplante disefiado por computadora realizado
con poli-éter-éter-cetona es una alternativa segura, facil de usar
y con gran adaptabilidad a los defectos de la béveda craneana.

Palabras clave: Béveda craneana, reconstruccion, poli-éter-
éter-cetona.

Summary

Background: Reconstruction of the bones of the skull is a
complex procedure and represents a challenge for the surgical
team. Itis generally performed in patients who have loss of the
cranial vault secondary to chronic infection or uncontrolled
osteorradionecrosis, indicating a greater chance of failure or
rejection of the materials used for the repair of the defect.
Selection of material to replace the cranial vault is complex due
to the diversity of existing products. The ideal material is inert,
lightweight, easy-to-fit and adaptable to the defect, offering the
best aesthetic and functional results. Computer design of the
implant makes this process easier by providing an implant
specific to each individual patient and defect.

Clinical case: We report the case of a patient who was
diagnosed with esthesioneuroblastoma and was treated with
anterior craniofacial resection and radiotherapy. Osteomyelitis
and osteorradionecrosis were consequent complications with
loss of the cranial vault in the frontal region. The defect was
reconstructed with a polyetheretherketone (PEEK) computer-
designed implant based on the defect evaluated by computed
tomography. Results obtained are shown below.
Conclusions: The PEEK computer-designed implant is a safe,
easy-to-use alternative with great adaptability to cranial vault
defects.
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Introduccion

El abordaje quirurgico estandar de los tumores originados en el
macizo centrofacial con invasion a la base anterior de craneo es la
reseccion craneofacial por via combinada (bifrontal-orbito-cigo-
matica y transfacial).!? La complicacion mas frecuente de este pro-
cedimiento es la fuga del liquido cefalorraquideo, seguida de la
neurosepsis y la infeccion del colgajo osteomiocutaneo frontal;**
en pacientes que reciben radioterapia posterior a reseccion quirtr-
gica de un tumor, la osteorradionecrosis frontal con formacion de
areas de osteomielitis y secuestro 6seo en los sitios de craneotomia
debe ser considerada como una posible complicacién que puede
presentarse hasta 15 afios después de finalizado el tratamiento.*
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La osteomielitis y la osteorradionecrosis frontal en el sitio de
la craneotomia son complicaciones dificiles de controlar, por lo
general requieren multiples intervenciones quirirgicas de lava-
do y desbridacion, y en ocasiones implican la pérdida parcial de
la boveda craneana. El tratamiento de estas complicaciones es
complejo y con frecuencia decepcionante, ya que a pesar de mul-
tiples reintervenciones el area comprometida presenta en forma
intermitente formacion de secuestros 0seos y osteomielitis, y es
comun la necesidad de retirar parcialmente hueso frontal para
erradicar el proceso infeccioso.

Cuando se quita el colgajo 0seo, el encéfalo queda solo cu-
bierto por la duramadre, tejido celular subcutaneo y piel cabellu-
da, lo que implica no solo gran déficit estético sino funcional;
ocasionalmente se presentan cuadros de crisis convulsivas como
complicacion secundaria; el encéfalo queda expuesto a trauma-
tismos y la posibilidad de meningitis aumenta.

La reconstruccion del craneo en estos pacientes es dificil y
representa un reto para el grupo médico tratante; se acompafia
de tasa elevada de complicaciones posoperatorias debido a trata-
mientos adyuvantes posteriores a la reseccion (radioterapia o
quimioterapia asociadas o concomitantes).

Se han descrito diversas técnicas para reconstruccion de la
boveda craneana; los colgajos libres microtransportados y el
material haloplastico e hidroxiapatita son las mas comunes.>”’

Si bien los colgajos libres son una excelente opcion, no re-
construyen el hueso y aunque la cobertura de tejidos blandos es
mayor, el encéfalo queda aun expuesto a riesgo de traumatis-
mos; la utilidad de estos colgajos queda limitada para pacientes
con pérdida de la piel cabelluda pero que conservan indemne la
bdveda craneana, o bien, en pacientes sometidos a rescate qui-
rurgico posterior a falla de radioterapia o quimiorradioterapia
con el objeto de disminuir la complicacidn mas frecuente: la fuga
de liquido cefalorraquideo y, consecuentemente, la neurosepsis.>®
En estos casos, la reconstruccion se efectua en el momento de la
reseccion oncoldgica, ya que la posibilidad de complicaciones
mayores, incluso la pérdida del colgajo, es mas frecuente en pa-
cientes con radioterapia previa; este fendémeno, aunque contro-
vertido, se observa en la mayoria de las series de pacientes con
reparacion mediante colgajos libres, incluyendo nuestra propia
experiencia.*!?

Para reconstruir los huesos de la boveda craneana no basta con
tejidos blandos, se requiere material aloplastico que ofrezca pro-
teccion rigida al sistema nervioso central. Elegir el mejor material
depende de diversos factores, los mas importantes son estado ge-
neral del paciente, prondstico oncologico, estado de los tejidos
blandos suprayacentes al hueso craneano y los costos. Historica-
mente, la reconstruccion del craneo ha tenido limitantes como el
material utilizado para el implante, los pobres resultados estéti-
cos, el rechazo al material de reconstruccion, el tiempo prolonga-
do de cirugia y la necesidad de multiples reintervenciones.

El disefio del implante por computadora ha mejorado recien-
temente los resultados!! y ha revolucionado el concepto de re-

construccion osea en pacientes que por algiin motivo tienen pér-
dida parcial de la boveda craneana.'>!* Permite crear modelos
precisos para cada defecto, los resultados son predecibles y el
tiempo de colocacion y, en consecuencia, de cirugia, es menor.!!

El objetivo de la presente resefia es informar a la comunidad
médica un caso de reconstruccion craneana con implante de poli-
éter-éter-cetona (PEEK), disefiado por computadora, en una pa-
ciente que como complicacion a reseccion craneofacial anterior
presentd pérdida dsea del hueso frontal.

PEEK es un polimero aromatico con enlaces de éter y cetona,
resistente a altas temperaturas, quimicos, radiaciones y biologi-
camente seguro;' el disefio del implante con este material es
realizado en forma personalizada por computadora a partir del
defecto dseo a reconstruir evaluado topograficamente, por ello
también es conocido como PSI (patient specific implant).*

Caso clinico

Mujer de 63 afios de edad quien acudi6 a consulta por obstruc-
cién nasal y epifora bilateral.

La tomografia computarizada mostré tumor originado en et-
moides anterior y posterior que infiltraba la lamina cribosa, lisa-
ba la base anterior del craneo y penetraba la cavidad craneana; la
resonancia magnética descarto enfermedad en la duramadre. Se
efectud biopsia por via nasal; el informe fue estesioneuroblasto-
ma olfatorio estadificado como Cadish C. Se efectuo reseccion
craneofacial anterior por via coronal y sublabial ampliada, sin
complicaciones posoperatorias inmediatas.

La paciente recibi6 radioterapia adyuvante a la base del cra-
neo; posterior a la séptima sesion de radioterapia inicié con eri-
tema, aumento de volumen, hiperbaralgesia y mal olor del area
frontal, por lo que fue tratada con analgésicos y antibioticos del
tipo de los inhibidores de la ADN girasa y fue suspendida la
radioterapia, a pesar de lo cual presentd exposicion osea en el
sitio del abordaje quirurgico craneano.

En forma reiterada fue sometida a limpieza quirurgica, des-
bridaciony “secuestrectomia” de las areas de osteomielitis y tra-
tamiento antibidtico con base en antibiogramas; no obstante, los
cuadros de infeccion local se repitieron.

Finalmente y ante la mala respuesta al tratamiento conserva-
dor, fue sometida a reseccion del colgajo oseo frontal que derivo
en un defecto de aproximadamente 10.5 x 6.4 cm (figura 1); el
encéfalo quedo en contacto con el colgajo cutaneo frontal sin
proteccion dsea y hubo colapso de los tejidos blandos del area
(figura 2).

Seis meses después, cuando el cuadro infeccioso local habia
desaparecido, se propuso reconstruccion del defecto dseo frontal
con PEEK; con las imagenes obtenidas por tomogratia compu-
tarizada con cortes axiales y coronales del craneo se solicito la
realizacion de un modelo tridimensional del defecto que permi-
tiese confeccionar el implante. El fabricante solicito realizar cor-
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Reconstruccion de béveda craneana con PEEK

Figura 1. Tomografia computarizada que muestra defecto
Oseo frontal secundario a osteorradionecrosis; el diagnoésti-
co oncoldgico fue estesioneuroblastoma Cadish C.

tes tomograficos de 1 mm escaneando el defecto 2 cm por arriba
de su inicio y 2 cm por debajo del mismo, con matiz 512 x 512,
con resolucion Osea y reconstruccion tridimensional con cortes
DICOM,; este material imagenoldgico se grabo en un CD y se
hizo llegar al area de disefio de protesis.

La protesis se esterilizo y fijo a los huesos parietal, frontal y
del macizo centrofacial con miniplacas de reconstruccion y tor-
nillos autoperforantes (figura 3). A pesar de la radiodermitis fron-
tal, se aseguro la viabilidad del colgajo cutaneo y no se necesitd
cobertura cutanea del material de sustitucion osea.

El procedimiento se efectud en forma multidisciplinaria y en
el transoperatorio se evalud neuroquirtirgicamente la ausencia
de compromiso de la duramadre secundario a los tratamientos
previos, y de areas de riesgo para fistula de liquido cefalorraqui-
deo. La evolucion trans y posoperatoria inmediata fue satisfacto-
ria y sin complicaciones.

Se logro sustitucion adecuada del hueso faltante y contorno
craneofacial satisfactorio (figura 4); el seguimiento es de cinco
meses, sin evidencia de complicaciones mediatas.

Discusion

La pérdida de los huesos del craneo es una complicacion secun-
daria a traumatismo, osteorradionecrosis o infeccion posquirtr-

Figura 3. Perforacion en tabla externa para la fijacion del
poli-éter-éter-cetona (PEEK) (izquierda). Implante de PEEK
fijado con material de osteosintesis 2.0 (derecha).

Figura 2. Aspecto clinico preoperatorio: depresion frontal por
ausencia del hueso frontal.

gica; requiere ser reconstruida y los implantes haloplasticos son
la mejor opcidn, ya que proporcionan cobertura rigida y adecua-
do resultado estético-funcional. El advenimiento del disefio de
estos implantes por computadora favorecen la adaptabilidad y
hacen el proceso de reconstruccion mas facil.

El PEEK es un material con el que estos implantes pueden
ser realizados y es una alternativa segura en la reconstruccion de
la boveda craneana.

En pacientes con antecedentes de osteomielitis persistente o
radioterapia es importante evaluar detenidamente la calidad de
la piel y tejidos blandos que cubriran el nuevo craneo; la radio-
dermitis severa puede favorecer la exposicion del implante, por
lo que en el momento de la reconstruccion se debe decidir si es
necesario un colgajo local que ofrezca cobertura de calidad a la
nueva boveda craneana. '

Este es el primer caso informado en México de reconstruc-
ci6n con PEEK en un paciente oncologico. Encontramos que el

Figura 4. Segundo mes posoperatorio: la integracién del
material de osteosintesis es completa, no hay complicacio-
nes posoperatorias y la restauracion estética es evidente.
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material es seguro, facil de usar y ligero. El disefio del modelo
mediante computadora con base en el defecto individual del pa-
ciente ofrece la ventaja de adaptablidad exacta al area por re-
construir, haciendo el proceso mucho mas facil. PEEK es un
material inerte y no produce artefactos en la tomografia ni reso-
nancia, por lo que el seguimiento oncoldgico es posible. El im-
plante de PEEK creado por computadora es una alternativa muy
util para la reconstruccion de los huesos del craneo.

La reconstruccion de la boveda craneana depende del sitio y
magnitud del defecto, de las causas que lo originaron y del pro-
pio entorno del paciente; no existe una rutina que defina el méto-
do “ideal o estandar”, éste se debe adaptar a cada caso particu-
lar; es un proceso multidisciplinario que debe incluir expertos
en imagenes y en materiales de reconstruccion.®

La reconstruccion con PEEK es una excelente opcion en pa-
cientes con grandes defectos dseos faciales y craneales, las ven-
tajas en su utilizacion son menor tiempo quirtirgico, gran adap-
tabilidad debido a su disefio ex profeso, no requiere remodela-
ciones, como cuando se utiliza hueso o metilmetacrilato; si even-
tualmente hay que retirarlo, puede esterilizarse y utilizarse por
segunda ocasion.
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