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Resumen

Introduccion: Los defectos craneales secundarios a traumatismos son frecuentes. Por lo comun se reparan de forma
secundaria por sintomatologia como el sindrome del paciente trepanado, por proteccion cerebral y por el aspecto cosmético.
Histéricamente se han utilizado diversos materiales para la reconstruccion. Casos clinicos: Se presentan cinco casos de
pacientes reconstruidos con implantes personalizados de polieteretercetona (PEEK) o polimetilmetacrilato poroso (PMMA).
Las localizaciones afectaron el frontal, el borde orbitario superior y el techo orbitario en cuatro casos, y la porcion lateral del
frontal, la zona temporoparietal y el borde del occipital en un caso. La reconstruccion en cuatro pacientes fue entre 6 y 12
meses después de la lesidn, y en un caso después de 25 afios. En dos casos se requirio expansion tisular antes de colocar
el implante. Resultados: Cuatro pacientes evolucionaron favorablemente, con mejoria de los sintomas neuroldgicos, forma y
contorno adecuados, asi como un proceso de cicatrizacion adecuada de los colgajos de piel cabelluda. Un paciente presento
infeccion por Staphylococcus aureus, atribuida a la presencia de un mucocele y una fistula de la via aérea a la cavidad craneal,
lo que hizo necesario retirar el implante. Conclusiones: Los implantes personalizados son un recurso ditil para defectos dseos
craneales. Brindan resultados satisfactorios desde el punto de vista funcional y cosmético. Deben tomarse precauciones
respecto al tratamiento de las lesiones que afecten el seno frontal, para evitar la comunicacion entre la via aérea y la cavidad
craneal.

PALABRAS CLAVE: PEEK. PMMA. Polieteretercetona. Polimetilmetacrilato. Procedimientos quirdrgicos reconstructivos.
Prdtesis e implantes.

Abstract

Introduction: Cranial defects due to trauma are frequent. They are usually repaired in a secondary fashion due to features
such as syndrome of the trephined, for brain protection and for cosmetic purposes. Historically, various materials have been
used for reconstruction. Case reports: Five cases of patients reconstructed with customized polyetheretherketone (PEEK) o
polymethyl methacrylate (PMMA) implants are presented. Defects involved the frontal bone, superior orbital rim and orbital roof
in four cases, and the lateral area of the frontal bone, the temporoparietal area and the border of the occipital bone in one. In
four patients, reconstruction took place between 6 and 12 months after the injury; in one patient, after 25 years. Two cases
required tissue expansion before placing the implant. Results: Four patients evolved favorably, with improvement in neurolo-
gic symptoms and adequate shape and contour, plus adequate healing of the scalp flaps. One patient had an infection due to
Staphylococcus aureus, attributed to a mucocele and fistula between the airway and the cranial cavity, leading to removal of
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the implant. Conclusions: Customized implants are a useful resource for cranial defects. They offer satisfactory results, both
functional and cosmetic. Precautions should be taken in treating injuries that involve the frontal sinus, to ensure there is no

communication between the airway and the cranial cavity.

KEY WORDS: PEEK. PMMA. Polyetheretherketone. Polymethyl methacrylate. Reconstructive surgical procedures. Prosthe-

ses and implants.

|ntroducci6n

Los defectos esqueléticos craneales secundarios a
traumatismos son comunes, debido a la gran frecuen-
cia de accidentes viales, violencia urbana e incluso
por deportes de contacto. Algunos defectos 6seos
también pueden deberse a infecciones, procedimien-
tos quirdrgicos o tumores. El tratamiento
neuroquirurgico de los traumatismos craneales inclu-
ye craneotomias y retiro de segmentos dseos, por
fracturas expuestas y lesiones intracraneales como
hematomas. Los defectos dseos se reparan de forma
secundaria, ya que en muchos casos no esta indicada
la reparacion primaria por la posibilidad de infeccion.
Ante este panorama, la reconstruccién craneal tiene
como finalidad tanto el aspecto funcional como el
cosmeético. El aspecto funcional considera el alivio de
la sintomatologia neuroldgica debida al llamado «sin-
drome del colgajo hundido» o «sindrome del paciente
trepanado», asi como la proteccion del contenido in-
tracraneal'. También debe considerarse la restitucion
del aspecto cosmético, primordialmente si el defecto
0seo se encuentra cerca de la cara, como sucede con
los defectos frontales (Fig. 1). Para la reparacion de
las pérdidas 6seas del craneo pueden utilizarse ma-
teriales autdlogos, heterdlogos y aloplasticos; estos
ultimos incluyen metales y plasticos.

El objetivo de este trabajo es presentar el resultado
de cinco casos tratados mediante reconstruccion de
la béveda craneal con implantes aloplasticos perso-
nalizados, cuatro de polieteretercetona (PEEK) y uno
de polimetilmetacrilato poroso (PMMA). Estos tipos de
materiales aloplasticos ofrecen como ventaja su per-
manencia por tiempo indefinido; brindan estabilidad
mecanica, adaptabilidad a la zona por reconstruir,
biocompatibilidad y proteccion al contenido intracra-
neal, ademas de un buen resultado cosmético que
incluye restaurar la simetria. Pueden esterilizarse en
repetidas ocasiones sin que se alteren sus propieda-
des, y son compatibles con la resonancia magnética
y la tomografia computarizada. Otro beneficio por
considerar es la mejora en la sintomatologia asociada
al sindrome del colgajo hundido?®.

_ £ A
Figura 1. Defecto frontal y del borde orbitario superior, y hundimiento
del colgajo frontal (caso 4, Tabla 1).

Casos clinicos

Se hizo una revision de pacientes sometidos a
tratamiento quirargico por los autores para reconstruc-
cion de defectos dseos craneales que fueron atendidos
entre 2008 y 2016, tanto en un hospital publico (Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia
y Ortopedia Lomas Verdes) como en uno privado (Cen-
tro Médico ABC) de la Ciudad de México.

Los defectos dseos eran secundarios a traumatis-
mos craneoencefalicos o craneofaciales, asi como a
craneotomias posteriores al traumatismo. Los pacien-
tes se evaluaron tanto en forma clinica como por
imagenologia, mediante tomografia computarizada de
cortes finos (1 mm).

Se tratd con implantes craneales fabricados en forma
personalizada a cinco pacientes varones. Las edades
iban de los 15 a los 50 afos, con una media de 29.2
anos. Las zonas por reconstruir fueron la region frontal
asociada con el borde supraorbitario y parcialmente el
techo orbitario en cuatro casos, y la porcion lateral del
frontal, la zona temporoparietal y el borde del occipital
en un caso. Cuatro de los cinco pacientes habian su-
frido también fracturas faciales. Para la fabricacion del
implante personalizado, en todos los casos se realizé
una tomografia computarizada con cortes a 1 mm, que
se envid al fabricante. Se colocaron cuatro implantes
de PEEK (DePuy Synthes, West Chester, PA) y uno
de PMMA (Zimme Biomet, Warsaw, IN) (Tabla 1).
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Para efectuar la reconstruccion, se considerd con- craneal. Se analizd clinicamente la cicatrizaciéon de
veniente que los pacientes tuvieran entre 6 y 12 me- las heridas quirirgicas y que no hubiera presencia de
ses de evolucion postoperatoria con el defecto dseo fistulas, areas cruentas ni infeccion. Se incluyd un

Tabla 1. Caracteristicas de los cinco casos e imagen de los implantes personalizados

Caso Sexoy Localizacion y Material Tiempos quirurgicos Complicaciones Imagen del implante
edad dimensiones del defecto  del
implante
1 Masculino  Frontoorbitario izquierdo PEEK Dos: No
24 afios (13x 10 cm) - Expansor tisular
parieto- occipital
- Retiro de expansor y
colocacion de implante
2 Masculino  Frontal, parietal, temporaly  PEEK Uno No
15 afios occipital izquierdos
(20 x 16 cm)
3 Masculino  Techo orbitario derecho PMMA Uno Si: coleccion
27 afos Frontal, parietal y temporal frontal por
derechos mucocele y fistula
(124 x12.cm) alos 11 meses.
Retiro de implante;
cultivo positivo
para S. aureus
4 Masculino  Frontal, parietal y temporal ~ PEEK Tres: No
30 afios bilateral Osteotomia y reconstruccion
(18.6 x 12.cm) de cigoma derecho;
colocacion de expansor
tisular parieto- occipital
Retiro de expansor
Colocacién de implante
5 Masculino  Frontal y supraorbitario PEEK Uno: No
50 afios izquierdo Osteotomias v fijacién de
(7.7x2.8cm) ambos cigomas; malla en

ambos pisos orbitarios;
suspension de tejidos
blandos de tercio medio;
colocacion de implante
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caso de secuelas de politraumatismo, con fracturas
faciales y pérdida 6sea de la pared anterior del seno
frontal y parcialmente del techo orbitario del lado iz-
quierdo, que tenia mas de 25 afos de evolucion.

Los procedimientos quirurgicos se llevaron a cabo
bajo anestesia general y los implantes se colocaron a
través de la cicatriz del acceso coronal previo (Fig. 2),
con excepcion del paciente mas joven (de 15 afos), a
quien se le colocd el implante a través del acceso qui-
rurgico lateral de craneo del tratamiento inicial. La re-
construcciéon de la pérdida craneal con el implante
personalizado se hizo en un solo tiempo en tres de los
cinco; en el cuarto caso, en dos tiempos, y en el quinto
caso, en tres tiempos quirurgicos. En estos dos ultimos
pacientes se ejecutaron procedimientos secuenciales:
inicialmente se colocé en ambos un expansor tisular a
fin de mejorar la disponibilidad de piel para la recons-
truccién, ya que el colgajo de piel cabelluda estaba
retraido y se considerd insuficiente para cubrir el drea
reconstruida con el implante (Fig. 3). Ambos expanso-
res (de vélvula remota) se ubicaron en la region parie-
tooccipital. Uno de estos casos presentd celulitis en el
area de expansion, por lo que fue necesario retirar el
expansor, ademas de dar tratamiento antimicrobiano.
El implante personalizado se colocd 3 meses después,
para evitar la retraccion de la piel cabelluda, tras com-
probar la ausencia de infeccion.

Los implantes se fijaron al area receptora con pla-
cas y tornillos de titanio de 1.5 mm de diametro. Se
colocaron puntos de sutura en la duramadre, que se
extrajeron por los orificios del implante y se anudaron
sobre este, para adosar la meninge a la cara interna
del implante (Fig. 4). El armado del acceso coronal
se hizo en dos planos, con nailon de calibre 3-0y 4-0,
respectivamente. Se utilizo en todos los pacientes un
drenaje cerrado con sistema de vacio durante 3 dias,
para evitar una coleccion serohematica subcuténea,
ademas de favorecer la adherencia del colgajo al le-
cho y también al implante. Las suturas de la piel ca-
belluda se retiraron 8 dias después de la intervencion.
En todos los casos se administrd antimicrobiano, el
cual se inicié antes de la intervencion y se continud
durante 7 dias.

Como control postoperatorio se practicé tomografia
computarizada en todos los casos, ademas de vigilar
la evolucion clinica.

Resultados

Se reconstruyeron las pérdidas 6seas en el craneo
de cinco pacientes, todas de origen traumatico,

Figura 2. Acceso coronal para colocar el implante por pérdida fron-
toorbitaria (caso 5, véase la tabla 1).

Figura 3. Imagen tomogréfica del expansor tisular sobre la porcion
posterior del craneo.

Figura 4. Implante personalizado en dos piezas, colocado en un
defecto lateral del craneo, de frontal a occipital. Nétese la colocacion
de suturas para aproximar la duramadre al implante (caso 2, Tabla 1).



R. Cienfuegos, et al.: Reconstruccion craneal con implantes personalizados

mediante el uso de implantes personalizados, fabri-
cados a la medida a partir de una tomografia compu-
tarizada. Se utilizaron cuatro implantes de PEEK y
uno de PMMA. Todos los defectos se reconstruyeron
en fase de secuela, no menos de 6 a 12 meses des-
pués del tratamiento inicial. Uno de los casos (el pa-
ciente de mayor edad) se sometié a reconstruccion
25 afos después del accidente causal.

Como ya se menciond, en tres de los cinco casos
la reconstruccion se efectud en un solo tiempo quirdr-
gico. En el paciente tratado en dos tiempos quirurgi-
cos, en la primera intervencion se colocé el expansor
tisular. Este se fue llenando gradualmente hasta obte-
ner un volumen suficiente, y entonces se planeé el
retiro del expansor y la colocacion del implante en el
segundo tiempo quirdrgico. Ambos procedimientos se
llevaron a cabo sin complicaciones (Fig. 5).

En el paciente tratado en tres tiempos quirdrgicos,
en la primera intervencion se realiz osteotomia con
reduccion y fijacion del cigoma, y reconstruccién del
piso y la pared medial de la drbita (por secuelas de
fracturas del cigoma no tratadas en la atencion ini-
cial), ademas de la colocacion del expansor tisular.
Cuando faltaban pocos dias para el retiro del expan-
sor y la colocacién del implante en el segundo tiempo
quirdrgico, se presentd un cuadro de hiperemia cuté-
nea, la cual se catalogd como celulitis, que hizo ne-
cesario retirar el expansor. El estudio tomografico no
reveld colecciones subcutaneas ni en la cavidad in-
tracraneal. Al momento de retirar el expansor no se
encontré material purulento, y se obtuvo una buena
respuesta clinica con la utilizacion de clindamicina
por 10 dias. Se solicitaron cultivos del expansor y los
tejidos adyacentes, que fueron negativos para desa-
rrollo bacteriano. Para evitar retraccion del colgajo
expandido, apoyados en el resultado de los cultivos
transoperatorios y la evolucion del paciente, se deci-
did efectuar la reconstruccion craneal con el implante
3 meses después de retirar el expansor tisular, en un
tercer tiempo quirdrgico. El paciente evoluciond sin
complicaciones ulteriores (Fig. 6).

Los accesos quirurgicos cicatrizaron sin complica-
ciones en todos los casos.

En los cinco casos las dimensiones del implante
fueron idoneas, ya que no hubo necesidad de modi-
ficar el area receptora ni el implante al momento de
la colocacion. La fijacion de todos los implantes en el
area receptora con placas y tornillos de titanio de
1.5 mm de didmetro se llevo a cabo sin mayor dificul-
tad y evolucion6 sin complicaciones.

Figura 5. Evolucion a los 18 meses de la reconstruccion con implante
frontoorbitario izquierdo (caso 1, Tabla 1).

Figura 6. Imagen postoperatoria del caso 4 a los 24 meses de evolu-
cion postoperatoria. Obsérvese el contorno de la zona frontoorbitaria
(Fig. 1y Tabla 1).

A los cuatro meses de la colocacion del implante
personalizado de PMMA, el paciente present6 un cua-
dro clinico caracterizado por lesiones cutaneas fron-
tales (papulas) y fluctuacion subcutanea de la region
reconstruida. La tomografia computarizada revelé la
presencia de una coleccion en la regiéon nasofrontal
compatible con un mucocele. Se decidié retirar el im-
plante. Durante la operacion para el retiro se encontrd
material purulento (4 ml), que se envi¢ para cultivo. Se
descubrié un defecto dseo en la porcion baja del fron-
tal que comunicaba con la nariz. El defecto éseo se
tratd mediante abrasion de la mucosa, escarificacion
6sea y relleno con musculo y esponja de gelatina es-
téril (Gelfoam®), y se cubrié con un pequefio colgajo
de periostio local. El cultivo reporté la presencia de
Staphylococcus aureus, por lo que se administré van-
comicina con imipenem durante 10 dias. El estado
postoperatorio al cabo de 10 meses es satisfactorio.
Ademas de una evolucion clinica favorable, los estu-
dios tomograficos muestran obliteracion de la fistula;
no se observa persistencia del defecto dseo ni
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formacién de mucocele. El paciente esta en espera de
una nueva reconstruccion craneal.

Nuestros pacientes se han sometido a seguimientos
largos, de hasta 24 meses, tiempo durante el cual se
ha podido constatar una cicatrizacion adecuada, es-
tabilidad del implante y que la forma del area recons-
truida recupera la simetria y se mantiene sin altera-
ciones (salvo en el caso del implante retirado).

En los pacientes sometidos a craniectomia se ha
descrito el llamado «sindrome del paciente trepana-
do» o «sindrome del colgajo hundido» (syndrome of
the trephined o sinking skin flap syndrome), caracte-
rizado por déficits motores, cognitivos y de lenguaje,
cefalea y otros sintomas*. La reconstruccion de los
defectos de espesor total del craneo mejora estas
manifestaciones®. Cuatro de nuestros pacientes ha-
bian sufrido pérdida dsea craneal de espesor total y
presentaban sintomatologia compatible con este sin-
drome (cefaleas, mareos, trastornos de la marcha).
No se realiz6 una medicidn cuantitativa de dichas
alteraciones neuroldgicas en el preoperatorio. Sin em-
bargo, en el postoperatorio los pacientes refirieron
cualitativamente una disminucion notoria de la inten-
sidad de la cefalea y de la presencia de mareo, asi
como mejoria en la marcha. Estos cambios fueron
evidentes a partir de 3 meses de postoperatorio.

Discusion

La reconstruccion de defectos craneales es un pro-
cedimiento que se ha practicado a lo largo de los si-
glos. Se han usado muy diversos materiales, que van
desde el hueso de perro o el hueso autélogo hasta el
oro?. La reconstruccion tiene como objetivo fundamen-
tal la proteccion del cerebro, el aspecto estético y
también, dentro del &mbito funcional, disminuir las ma-
nifestaciones del sindrome del colgajo hundido**.

Actualmente se cuenta con una gran variedad de ma-
teriales bioldgicos y aloplasticos para la reconstruccion
de las pérdidas éseas craneales. Puede utilizarse hueso
autélogo, aunque tiene como desventajas la posibilidad
de reabsorcion, un tiempo quirirgico mas prolongado,
sangrado y morbilidad para el area donadora®?®,

Entre los materiales aloplasticos esta la malla de ti-
tanio, con las ventajas de ser biocompatible y malea-
ble, pero con la desventaja de no brindar un buen
contorno en areas de dimensiones considerables o
bien en zonas como la regién frontal, ademas de que
puede ocasionar artefactos en los estudios de
imagenologia®. EI metiimetacrilato se ha utilizado am-
pliamente, pero es dificil amoldarlo y puede causar

lesiones en los tejidos adyacentes debido a la reaccion
exotérmica producida durante su polimerizacion®.

El uso de los implantes disefiados por computadora
no es nuevo, ya que se inicid en 19957, Este tipo
de implantes, que pueden ser tanto de PEEK como de
PMMA, ofrecen multiples ventajas. Los implantes de
PEEK y PMMA pueden perforarse con una broca e
insertarseles tornillos para fijarlos; de igual manera,
en caso de utilizar tornillos autoperforantes, pueden
insertarse estos sin problemas. Cabe destacar tam-
bién que se acorta el tiempo quirlrgico y se reduce
la morbilidad del &rea donadora. A diferencia del hue-
so autdlogo, no es necesario esperar la consolidacion
de un injerto ni hay el riesgo de que se reabsorba.
Otro beneficio es la resistencia, la restitucion del con-
torno del craneo reconstruido y la restauraciéon de la
simetria, situacién muy notoria cuando el defecto se
localiza en la region frontal.

Tres requisitos de importancia capital son un lecho
con vascularidad adecuada, una cubierta cutanea es-
table y suficiente, y que no haya infeccion local. Sea
cual fuere la gravedad de la lesion, el tratamiento
inicial debe contribuir a estas condiciones con miras
a la reconstruccion futura. Si hubiera retraccion del
colgajo que dificulte cubrir el implante o entrafie el
riesgo de exposicion, puede recurrirse a la expansion
tisular previa. En caso de que el defecto se comuni-
que con el seno frontal, es fundamental aislar este
ultimo para reducir el riesgo de infeccidn por continui-
dad con las vias aéreas.

En nuestra serie encontramos que no se requirid
ningun ajuste de los implantes al colocarlos en el area
receptora. En la experiencia que hemos tenido, a fin
de disminuir el espacio muerto entre el implante y la
superficie dural colocamos algunas suturas (riendas)
para adosar la duramadre a la cara interna del im-
plante. El uso de drenajes con succidén ayuda a evitar
la formacién de hematomas y seromas, y ademas
favorece la adherencia del colgajo de piel cabelluda
al lecho constituido por el implante.

Consideramos que la infeccidn que presenté el pa-
ciente reconstruido con el implante de PMMA guardé
relacion directa con el mucocele y la fistula existente,
debido a la comunicacion entre la parte alta de la via
aérea superior y el seno frontal. Este punto debe te-
nerse muy presente al tratar las fracturas que afectan
al seno frontal®®. Diez meses después del retiro del
implante, el paciente se encuentra asintomatico, con
evolucion favorable y sin datos imagenoldgicos de
recidiva del trayecto fistuloso. A pesar de ello, se
considera prudente esperar algunos meses més para
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intentar una nueva reconstruccién de la region
frontal.

Seria importante crear conciencia sobre el cuadro
clinico del «sindrome del colgajo hundido» o «sindro-
me del paciente trepanado» entre los especialistas
que atienden pacientes con defectos de la béveda
craneana. Una posible linea de investigacion consis-
tiria en documentar detalladamente las manifestacio-
nes del sindrome, asi como su mitigacién o resolucion
gracias a los procedimientos reconstructivos. Otra
linea pertinente buscaria establecer los criterios es-
pecificos sobre qué tipo de defectos son susceptibles
de reconstruccion con mallas de titanio, implantes
prefabricados o injertos dseos, tanto desde el punto
de vista de dimensiones como, posiblemente, de su
localizacion anatémica.

Conclusiones

La reconstruccion craneal constituye una necesidad
para los pacientes sometidos a craniectomia con pér-
dida 6sea, no solo para fines cosméticos, sino tam-
bién para mejorar la sintomatologia neuroldgica se-
cundaria a la pérdida 6sea, denominada «sindrome
del paciente trepanado» o «sindrome del colgajo hun-
dido», ademas de brindar proteccién al cerebro.

Segun algunos autores, la reconstruccion de
defectos craneales con implantes personalizados fa-
bricados de PEEK o de PMMA es una buena solucién;
no hay evidencia suficiente que demuestre la supe-
rioridad de uno de estos materiales sobre el otro'.
Nuestra serie es pequefia, de cinco casos, de los
cuales solo uno presenté complicaciones por infec-
cién, atribuible a una fistula que conectaba la parte
alta de la cavidad nasal con el seno frontal y a la
presencia de un mucocele; ese caso fue el Unico en
el que se utilizé un implante de PMMA. Otro punto
por considerar es el espacio muerto entre la superfi-
cie del cerebro y la cara interna del implante; se re-
comienda que este espacio no sea mayor de 2 cm,
para evitar la formaciéon de hematomas y seromas
susceptibles de infectarse'. Hemos logrado resolver
esta situacion mediante la colocacion de suturas para
adosar la duramadre al implante.

La tecnologia de impresion tridimensional aplicada
a la cirugia del esqueleto craneofacial ha mejorado
continuamente desde su invencién en la década de
19802 Hoy existe la opcién de utilizar protesis
fabricadas a la medida, a partir de una tomografia
computarizada, para reparar las pérdidas 6seas. Los
materiales tienen mayor biocompatibilidad, son ligeros
y resistentes, y pueden fijarse de manera estable con
placas y tornillos en el area receptora. En el caso es-
pecifico de los implantes personalizados, constituyen
una solucion integral y practica, que brinda excelentes
resultados cosmeéticos y funcionales para este tipo de
reconstrucciones. Aun falta definir con mayor preci-
sién las indicaciones especificas para la reconstruc-
cion mediante implantes personalizados.
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