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Craneoplastia con costilla.
:Una técnica olvidada?
Reporte de un caso y
revision de la literatura

Avila Ramirez J,* Aguilar L6pez R!

RESUMEN
Se reporta un caso de craneoplastia con costilla en un paciente con un sindrome de colgajo hundido, hacemos énfasis en
la posibilidad de utilizar un injerto autélogo, en este caso costilla en lugar de aloinjertos, siempre que sea posible. Las
causas del problema fueron un defecto de la boveda craneal secundario a una craniectomia por edema cerebral
postraumatico y la colocacion de una derivacion ventruiculoperitoneal. Los resultados obtenidos tanto desde el punto de
vista neurofuncional como estético fueron excelentes.
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Splitrib cranioplasty. A forgotten technique? Case report and literature review

ABSTRACT
A case of the syndrome of the sinking skin flap and his treatment by performing split rib autograft cranioplasty, the
reasons for cranial reconstruction were calvarial defect from previous craniotomy and a VP shunt. We emphasize on the
convenience of the use of rib autograft cranioplasty. Results were excellent.
Key words: Split rib, cranioplasty, sinking skin flap.
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INTRODUCCION sanguineo cerebral a lo que se ha llamado sin-

A través de los afios se han desarrollado téc-
nicas para la reparacion de defectos de la bove-
da craneal. Estos métodos van desde la
recolocacion de los fragmentos Gseos en caso
de las fracturas o la colocacién de mallas de
titanio con o sin hidroxiapatita y metil-
metacrilato.! La craneoplastia con costilla se ha
utilizado cada vez menos en el ambito
neuroquirurgico.?® La craneoplastia con frag-
mento de béveda craneal se utiliza con frecuen-
cia. Los pacientes que cursan con grandes de-
fectos 6seos de la boveda craneal desarrollan
deterioro neuroldgico de grado variable y crisis
convulsivas, asi como disminucion en el flujo
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drome del colgajo hundido.*®

OBJETIVO

Presentar un caso en el que se llevo a cabo una
craneoplastia con costilla, en un paciente con un
sindrome del colgajo hundido.

RESUMEN CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 18 afios
de edad, el cual sufrié traumatismo craneoen-
cefalico secundario a accidente automovilistico,
fue ingresado a la Unidad de Terapia Intensiva
con un Glasgow de 6 puntos, se le practico
craniectomia descompresiva frontoparie-
totemporal izquierda por edema cerebral e
hipertension endocraneal el 30-03-02. El 9-05-02
se le coloc6 una DVP, el 15-05-02 revision de la
DVP y craneoplastia con metilmetacrilato, el 01-
06-02 retiro de la craneoplastia por proceso in-
feccioso. El paciente curso con hundimiento de
la piel en el sitio de la craniectomia asociandose
esto a deterioro neurolégico progresivo hasta lle-
gar a un estado vegetativo y epilepsia parcial
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Figura 1. (A 'y B). IRM. Se observa desplazamiento del sistema
ventricular, del hemisferio cerebral izquierdo y de las estruc-
turas del la linea media hacia la derecha, asi como un gran
defecto 6seo.

Figura 2. (A y B). TCC. Cinco dias después de la craneoplastia,
en la que se observa el injerto autélogo de costilla, con
reexpansion parcial del hemisferio cerebral izquierdo y me-
nor desplazamiento de las estructuras de la linea media.

continua del hemicuerpo derecho, se calificé con
un puntaje de 5 en la escala de Rankin, y escala
de resultado de Glasgow de 5. El 16-07-02 se le
realizé una IRM de craneo en la que se observo
un gran defecto craneal 15 x 17 cm con colapso
del hemisferio subyacente, desplazamiento de las
estructuras de la linea media hacia el lado iz-
quierdoy la presencia de coleccion subdural cro-
nica ipsilateral (Figura 1). EI 18 07-02 se le prac-
ticd craneoplastia con dos arcos costales que
fueron seccionados a la mitad y colocados en el
defecto Oseo.

RESULTADOS

La evolucion posquirdrgica ha sido satisfactoria,
una TCC de control cinco dias después de la inter-
vencion se llevd a cabo, donde se aprecia
reexpansion parcial del hemisferio izquierdo y me-
nor desviacion a la derecha de las estructuras de la
linea media (Figura 2), en diciembre del mismo afio
otra TCC mostré reexpansion del hemisferio, los
injertos se encontraban en posicién adecuada, ade-
mas se observd recuperacion de la funcién
neuroldgica, un afio después de la intervencion el
paciente se reincorporo a sus estudios universita-
rios que concluye este verano. En diciembre del 2004
sufrio TCE al golpearse contra la tapa de la cajuela
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Figura 3. (A y B). Mayo 2005. TCC simple y contrastada donde
se aprecia reexpansiéon completa del hemisferio cerebral iz-
quierdo. En el cuerno frontal derecho la punta del catéter
ventricular.

Figura 4. (A 'y B). Mayo 2005. TCC simple y contrastada cortes
axiales, en los que se aprecia una pequefa coleccién subdural
frontal izquierda. La remodelacién de la béveda craneal es
adecuada.

de un auto, lo que le produjo hundimiento de la
parte superior de la craneoplastia, también en ese
mes posterior a la ingesta de alcohol presento crisis
parciales tonicas del miembro superior derecho que
dejaron como secuela monoparesia superior dere-
cha, actualmente en fase de recuperacion. En mayo
2005 se realizo otra TCC donde se observa que la
reexpansion hemisférica persiste y los injertos se
encuentran en posicion adecuada (Figuras 3y 4). La
valoracion, de acuerdo con la escala de Rankin a
2.5 aflos, esde 1y la de resultado Glasgow es de 1.

DISCUSION

Lareparacion adecuada de los defectos 6seos del
craneo, secundaria a lesiones traumaéaticas,
inflamatorias, neoplasicas o iatrogénicas ha repre-
sentado un reto para el neurocirujano. La indica-
cion para realizar una craneoplastia; es que el de-
fecto craneal en la béveda sea mayor de 2 cm. Se
presenta un caso en el que posterior a la
craniectomia descompresiva por edema cerebral



postraumatico que cursoé con hidrocefalia, se le co-
locod una valvula de DVP y una craneoplastia, sin
embargo, por proceso infeccioso la craneoplastia,
tuvo que ser retirada y quedd un defecto craneal
importante, tanto la DVP como el defecto 6seo oca-
sionaron disminucion de la presion intracraneal se-
cundaria a la disminucién de la presion hidrostatica
del LCR con el consecuente colapso hemisférico
y deterioro neurolégico severo asociado a crisis
convulsivas. Posterior a la craneoplastia con costilla
se inicid un proceso de recuperacion paulatina de-
bido a la reexpansion del hemisferio afectado por
la normalizacion de la presion intracraneal y posi-
blemente también a la normalizacion del flujo san-
guineo cerebral tanto ipsilateral como contralateral.®®
Existe el consenso de que los injertos 6seos autélogos
(b6veda craneal o costilla) poseen mejor calidad que
cualquiera de los materiales heterélogos utilizados
actualmente. Otras de las ventajas son: que sus pro-
piedades biolégicas son excelentes, su capacidad para
reincorporarse desde el punto de vista anato-
mofuncional es adecuada, es resistente a las infec-
ciones, s mas seguro y no es caro, por lo que siem-
pre que sea posible debera utilizarse un injerto 6seo
autoélogo. Asimismo, el resultado funcional y cos-
mético es mejor, ya que al contrario del material
heterdlogo que es un cuerpo extrafo; se fija per-
fectamente y se transforma en un tejido nuevo
que potencialmente es remoldeado.

CONCLUSIONES

Lareparacion adecuada de los defectos 6seos del
craneo, secundaria a lesiones traumaticas,
inflamatorias, neoplasicas o iatrogénicas ha repre-

sentado un reto para el neurocirujano. La
craneoplastia con costilla es un método con bajo
grado de morbilidad, ya que se trata de un injerto
autoélogo y las posibilidades de reabsorcion y colo-
nizacion son bajas. Los resultados desde el punto
de vista estético y funcional son satisfactorios.
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