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RESUMEN

EÍ traumatismo craneoencefálico (TCE) se ha convertido en uno de los principales

padecimientos de la vida moderna. La mayor parte de los accidentes graves en el hogar

en el trabajo, y en el tránsito de vehículos, así como las lesiones debidas a la violencia

urbana incluyen en mayor o menor grado al traumatismo craneal (52, 67).

La craneopiastía se define como la reparación del (los) defecto (s) o deformidad

(es) del cráneo (102).

Este estudio consistió en conocer la frecuencia de los defectos óseos craneanos

en pacientes con TCE, analizar el material craneoplástico utilizado y señalar cual mostró

las mejores ventajas en la reparación de dichos defectos tratados en el Hospital de

Traumatología "Victorio de la Fuente Narváez" en el año de 1999.

Por medio del sistema de la Novena Clasificación Internacional de Enfermedades,

se revisó la información disponible en el archivo clínico del Hospital de Traumatología

"Victorio de la Fuente Narváez" (HTVFN, anteriormente Magdalena de las Salinas) (67).

Durante el año de 1999, se atendieron en el servicio de urgencias un total de

102,000 pacientes, de los cuales 71,400 (70%) fueron valorados por el servicio de

Neurocirugía, siendo intervenidos quirúrgicamente 780 pacientes y de éstos el 3.59%

presentaron defectos óseos y requirieron de craneoplastía.

En el presente estudio se incluyeron 28 pacientes, 22 varones y 8 mujeres, con

mayor incidencia en la edad comprendida entre los 20 a 49 años con 18 casos (64%); la

clase obrera fue la más afectada con 10 casos, los mecanismos más frecuentemente

involucrados en el TCE y defecto craneal fueron las caídas (36%), agresiones (25%),

heridas por arma de fuego (18%) y atropellamiento por vehículo automotor (14%). El

procedimiento quirúrgico que se realizó con más frecuencia fue la esquirlectomía con

duroplastía y el material craneoplástico más utilizado fue el hueso autólogo (fragmentos

óseos, tabla externa craneal y costilla) con un 68%. Las complicaciones propiamente

relacionadas al procedimiento y material utilizado fueron la neuroinfección y la fístula de

fluido cerebroespinal en 2 casos y 1 en el que se retiró el material craneopiástico

(metilmetacrüato).



INTRODUCCIÓN

ANTECEDENTES HISTÓRICOS
La craneoplastía es definida como ía reparación del (los) defecto (s) o deformidad

(es) del cráneo. El ejemplo más común de esto es el reemplazo de un colgajo óseo al

finalizar una craneotomía. Sin embargo, la mayoría de neuroci rujan os piensan que la

craneoplastía implica que existió una separación transitoria de más tiempo entre la

creación del defecto craneal y la subsecuente reparación con cualquier material, salvo

que fuera usado el hueso original.

Llama la atención que se ha escrito mucho acerca de la historia de la trefinación,

en tanto que la craneoplastía practicada desde la antigüedad ha recibido poca atención

histórica. Simplemente rellenar el defecto craneal no es suficiente, deberá conocerse

sobre la reconstrucción de la topografía compleja de ía superficie del cráneo. La

diversidad de métodos propuestos para la reconstrucción desde la prehistoria a la

medicina moderna atestiguan lo atractivo de la naturaleza del problema y actualmente por

la alta incidencia del trauma craneal, los procedimientos neuroquirúrgicos cuentan con

una tierra fértil para el progreso de este fascinante campo (tabla 1) (25, 28, 31,37, 38,

58,102).

HISTORIA ANTIGUA

- Se sabe que las trefinaciones del cráneo, como procedimientos quirúrgicos o

ceremoniales, fueron practicados desde las civilizaciones antiguas, incluyendo a los incas,

británicos, asiáticos, norafricanos y los polinesios. Es probable que estos antecesores de

la neurocirugía pensaron en los procedimientos craneoplásticos, porque algunos de sus

pacientes sobrevivieron a la trefinación y entonces debieron haber expresado angustia o

dolor por la apariencia de sus cabezas. Hay una buena evidencia que más del 50% de

humanos neolíticos trefinados sobrevivieron a la operación y es digno de mencionar

ejemplos como ios cráneos antiguos de peruanos que mostraban múltiples trefinaciones

en varias etapas de sus vidas (figura 1) (102).

Los cementerios de las regiones de Paracas y Parachamac en Perú proporcionan

amplia evidencia de que los cirujanos pre-incas estuvieron realizando trefinaciones en

gran número tan tempranamente como 3000 años A.C. Una inspección de más de

10,000 momias de la prehistoria en Perú demostraron • que aproximadamente 6%



mostraban trefinaciones craneales. Hay una clara evidencia de que la craneoplastía fue

también realizada ocasionalmente. Los cráneos incas trefinados fueron descubiertos con

cascaras adyacentes de calabazas, así como con placas de plata y oro (3). Hay también

varias publicaciones que los cráneos fueron encontrados con estos materiales in situ,

cubriendo el defecto de la tref¡nación (102). El ejemplo más notable de una craneoplastía

es el de un cráneo antiguo peruano de 2000 años A.C., el cual, fue encontrado en el

Cerro Colorado de la región de Paracas. El cráneo tenía un defecto frontal izquierdo que

fue cubierto con una placa de oro de I mm de grosor. Esto sugiere que el material

craneoplástico utilizado dependía de la clase social de los ciudadanos peruanos

trefinados, ya que en los ciudadanos peruanos que pertenencían a los pobladores

comunes se habían usado calabazas, en tanto que con los miembros de la realeza se

usaron materiales preciosos. Es evidente que los antiguos sudamericanos estuvieron

realizando craneoplastías en cráneos de personas vivas, y no como un procedimiento

postmorten, porque en algunos casos, el cráneo cicatrizado estaba ciñendo el material

empleado en la craneoplastía (97, 103).

Los restos de los celtas neolíticos han revelado la presencia de pedazos redondos

u ovales de cráneo, presumiblemente removidos por trefinaciones. Algunos pedazos

tienen un agujero taladrado en el centro, mientras que otros están lisos. Es probable que

la mayoría de esa gente los tenía como amuletos mágicos colgados en el cuello o en la

muñeca, porque algunos de estos fragmentos de cráneo junto con las caparazones han

sido encontrados junto con caparazones de moluscos perforados y eventualmente

también pueden haber sido usados para craneoplasíías. Un cráneo descubierto en

Crichel Down, Inglaterra en 1938, reveló uno de estos fragmentos de cráneo dentro de

una cavidad de trefina original (102). Los márgenes del cráneo no mostraron evidencia

de curación, por lo que la craneopiastía pudo haber sido un evento postmorten. Sin

embargo, esto sugiere que por lo menos el concepto de craneopSastía no era ajeno a los

antiguos europeos. No existe prueba osteológica de que algunos cráneos con esos

fragmentos óseos fueran usados para craneoplastía, por lo que se trata solo de una

especulación.

En todo caso el número de probables craneoplastías en relación al de las

trefinaciones, es pequeño en el mundo prehistórico. Alternativamente, e! material

craneoplástico (por ejemplo: oro o plata) pudo haber sido removido antes del entierro,

causando entonces una subestimación del número real de craneoplastías.



Figura 1.A, Cráneo de un antiguo inca, mostrando ios tres defectos de tref¡nación en
varios estadios de su vida, documentando que las trefinaciones fueron premeditadas y
practicadas antemorten en su vida. B, cráneo inca mostrando la trefinación y la
remodelación cosmética del defecto, (de Muñiz MA, Me Gee Wj: trepanación primitiva en
Perú. Annu Rep Bureau Ethnol 16:1-72,1894 [70a]).

HISTORIA TEMPRANA

Autores antiguos de Asia, Egipto, Grecia y Roma tenían muy poco que decir

acerca de las craneoplastías, aunque el arte de la trefinación fue practicada con

-considerable experiencia en las dos últimas regiones. Más bien, estos autores dirigieron

más su atención al vendaje que vino a ser localizado por encima de las meninges

expuestas.

Fallopius (1523-1562), escribió acerca de las fracturas craneales, advirtiendo que

el hueso puede ser reemplazado si la dura no fuera lesionada; si la dura fue lesionada, él

pensaba que el hueso debería ser removido e insertar una placa de oro. Quizás esta es

la primera descripción registrada de una verdadera craneoplastía. Sus contemporáneos,

incluyendo a Franco (1500-1561) y Paré (1510-1590), tenían sus dudas respecto a lo

acertado de esta práctica (102).

El primer éxito de injerto óseo en craneoplastía fue reportado en 1668 por Job

Janszoon van Meekeren, un cirujano de Ámsterdam (42, 102). El reporte de Meekeren

había recibido una cantidad considerable de atención y casi cada artículo o capítulo

relativo al trauma craneal hacía referencia a la craneoplastía. El relato describe una

injuria a un hombre de la nobleza de Moscú llamado Butterlijn, quien había sufrido una



herida en la cabeza con una espada. El golpe no solamente denudó el cuero cabelludo

sino que también removió una parte del cráneo. La reparación del defecto fue hecha

usando un injerto inusual.

Los cirujanos, para que se pudiera rellenar el espacio vacío, seleccionaron una
i

parte del cráneo de un perro muerto, de forma y tamaño, que se adaptara al defecto de!
cráneo dañado del hombre de la nobleza moscovita y por este procedimiento fue

restaurada completamente la salud de este personaje. La operación no pasó el examen

de la iglesia, la que estimó que el cráneo de un cristiano puro no podía ser honrado con el

hueso de un perro. Excomulgado y solicitando recuperar la entrada dentro de la Iglesia,

Butterlíjn ordenó a su cirujano que retirara eí injerto. El cirujano, no obstante, estaba

impotente, porque el hueso canino se había unido firmemente al cráneo humano.

Butterlijn entonces huyó más allá de la fuerza de la excomunión (éí salió de Rusia) (102).

Belloste (1732) describió la craneoplastía usando una placa pero fracasó porque

quedó corta al área marcada. El recomendó que la colocación de la placa llevara una

perforación directamente arriba de la dura, al pensar que la placa presionaría la dura y

facilitaría el drenaje sanguíneo al cráneo, además de proteger la dura del aire y

previniendo el "cultivo de hongos" (102). Debe señalarse que Belloste no propuso que

esta placa fuera de instalación permanente al cráneo, sino que fuera usada por unos

pocos días y entonces removerla "por temor a que entorpeciera la reunión y generación

del callo óseo" (36, 102).

Varios autores durante el siglo XIX han reportado sus observaciones de

craneopfastías con cascaras de coco en los nativos de los mares del sur (102). Estamos

enterados de que algunas veces para cubrir un defecto craneal con un fragmento de

cascara de coco se seleccionaba una pieza de coco muy fuerte y resistente, la cual

raspaban completamente hasta dejarla lisa y colocaban esta placa entre el cuero

cabelludo y el cráneo. Inicialmente la trefina era un diente de tiburón y posteriormente

usaron una pieza de vidrio cortado con mejores resultados.

MATERIALES CRANEOPLÁSTICOS

Una enorme gama de materiales han sido empleados para reparar los defectos

craneanos. Estos han incluido el autoinjerto del mismo individuo, el aloinjerto de otro

individuo de la misma especie, el xenoinjerto de otras especies y los substitutos de hueso

fuera del campo de los tejidos vivos. Cuando sea posible, el uso de autoinjertos es lo más

preferible, aunque esto a veces es poco práctico a causa de cantidad insuficiente o su

10



propiedad no maleable. El material ideal de substitución deberá ser fuerte, ligero,

maleable, no conductor de la electricidad, esteriüzable, fácilmente seguro, inerte,

radiolucente, no magnético, agradablemente estético, fácilmente disponible y económico.

Está de más decir que, se sigue buscando este tipo de material. La historia de la

craneoplastía está cubierta con la introducción dé los "substitutos ideales" cuyo uso es

abandonado por varias razones (tabla 2) (36, 37, 39, 40, 41, 44, 51, 70, 71).

HISTORIA EXPERIMENTAL

Ollier (1859) fue uno de los pioneros clave en el estudio de la regeneración ósea y

él realizó la trefinación y colocación de injertos en animales experimentales. Además fue

uno de los primeros en distinguir y describir los conceptos de autoinjerto, aloinjerto y

xenoinjerto (13). La secuencia histológica de la sustitución del hueso fue descrito por

Barth (1893) (102) quien llamó al proceso "schleichender Ersatz", la cual fue traducido

más tarde al inglés por Phemister como " substitución avanzada". En este concepto, las

células óseas muertas injertadas salen detrás de un andamiaje, lo cual, es lentamente

infiltrativo y son sustituidas por células óseas vivas. Barth debe ser acreditado con esta

observación, en relación al autoinjerto. Axhausen (1908) coincidió con el trabajo de Barth

y produjo un informe sobre la histología de la transplantación del hueso. Axhausen notó

que la viabilidad del aioinjerto era más pobre que el autoinjerto y que los xenoinjertos

carecían de la habilidad regenerativa. Dallas B. Phemister (1914), profesor de cirugía en

la Universidad de Chicago, enfatizó la naturaleza dinámica de la substitución ósea y su

trabajo es considerado un punto de referencia en los análisis del transplante óseo (102).

El como Barth notó que los osteoblastos naturales invadieron el injerto y que el hueso

implantado fue lentamente substituido con hueso natural.

La "substitución avanzada" de! hueso viejo por el hueso nuevo continúa hasta que

toda la corteza muerta es substituida, requiriendo de tres meses a un año o más para la

finalización del proceso, dependiendo del tamaño y densidad del transplante.

AUTOINJERTO

Walther (1821) puede ser reconocido como el autor del primer autoinjerto

documentado. El sustituyó el defecto óseo después de la trefinación y notó su curación

parcial; la curación completa no se logró por la subsiguiente supuración de la herida. Su

trabajo fue basado en los estudios de Merrem (1810), quien realizó operaciones similares

en el cráneo de animales (102).. Macewen es considerado de ser el padre de la práctica

11



moderna del injerto óseo y sus estudios clínicos son considerados como punto de

referencia (13). Macewen (1885) reportó exitosamente el transplante de piezas de hueso

en los defectos craneales y popularizó el procedimiento del injerto óseo (102,104). Burrel

(1888), contemporáneo de Macewen, también reimplantó hueso trefinado para cubrir los

defectos craneanos (102). Wagner (1889) sugirió la craneotomía osteoplástica, un

procedimiento que dio atención a lo cosmético en los pacientes (102). Debería ser notado

que aunque estos informes no fueron específicamente la solución al problema si

promovieron una explosión virtual de artículos reportando varias técnicas y materiales que

enfocaban la craneoplastía (26, 35, 48, 53, 55, 62, 63, 64, 66, 87, 88, 105, 106, 108)

Tibia

Uno de los ejemplos tempranos de la reconstrucción plástica del cráneo fue

registrada por Seydel (1889), quien cinceló la tibia y la usó de hueso para cubrir un

defecto parietal izquierdo (102). El hueso fue colocado de manera que quedara entre la

dura y el periostio. La recuperación sobrevino sin incidentes. Axhausen (1916) reportó

resultados excelentes en 27 casos, usando una técnica similar (102). El uso del injerto

tibial lo llevó a su apogeo Delangeniére (1920) en una serie de 104 casos con resultados

excelentes (24). El interés de ta tibia como un sitio donador de hueso fue

extremadamente alto en la época temprana de los años de 1900, cuando un número

grande de autores reportaron experiencias buenas (102). Ellos no dudaron que el hueso

tibial es accesible, es fuerte y experimenía una buena fusión. Más tarde los autores, sin

embargo, notaron varios problemas que ahora hacen del uso del injerto tibial como de

interés histórico solamente, como la necesidad de dos campos operatorios, la

incomodidad excesiva causada por la toma del injerto tibial y la fractura tibial ocasionada.

Cráneo

Aunque Macewen (1885) y Burell (1888) sustituyeron inmediatamente el hueso

trefinado en el defecto craneal, la reparación retrasada de los defectos craneales usando

el cráneo fue primero reportado por Müller (1890). Müller reparó un defecto craneal

desplazando encima de un colgajo adyacente que incluía piel, periostio y tabla externa

(102). Konig (1890) añadió a ésta técnica la creación de golgajos gemelos, cuyas bases

fueron entonces invertidas. Además se hicieron mínimas modificaciones para no cambiar

los conceptos básicos subyacentes del uso de corteza ósea externa adyacente

incorporada en un colgajo transportado del cuero cabelludo. Esta técnica de



craneoplastía vino a ser conocida como el procedimiento de Müller y Kónig y fue una

técnica popularizada por muchos años. Muchos autores reportaron su experiencia con

este procedimiento y los resultados fueron aparentemente buenos. Los resultados

cosméticos de la cicatriz no fueron siempre buenos, porque el pedículo de piel fue

algunas veces considerablemente retorcido (8, 21, 29, 59, 102, 112).

Hacker (1903) usó un procedimiento similar al de Müller-Kónig, excepto que él no

incluyó el cuero cabelludo en la transposición y en cambio usó solamente el periostio de la

corteza externa desplazándolo para cubrir ios defectos (102). Hacker ideó que este

procedimiento podría ser usado en áreas del cuero cabelludo, pero Müller-Konig opinaron

que no era práctico. El procedimiento de Hacker vino a ser popular y usado

extensivamente y modificado por otros autores al cambio del siglo. Bunge (1903) (102)

reportó una técnica similar que la de Hacker, pero el nombre del Bunge es raramente

referido. Ambos Hacker y Bunge idearon que la corteza externa debería ser dejada

adherida al periostio y nunca ser usada las piezas óseas sin la corteza externa (85).

Keen (1905) reportó un caso de fractura craneal deprimida que fue tratada con

remosión ósea y algunas semanas más tarde por craneoplastía usando la viruta ósea de

alrededor de la tabla externa (102). Sor (1907) usó de forma adecuada las porciones de

la corteza externa que estaban libres del periostio (102). Este es el primer reporte de una

técnica de toma de hueso que todavía está en uso para craneoplastía (83, 86, 103).

Mientras que el uso del espesor entero del cráneo o de la tabla externa tiene una

historia larga, e! uso de la tabla interna es una idea relativamente nueva (60, 83). Este

método es recomendado cuando dos defectos craneales son del tipo de una cranéotomía

frontal para remover el surco olfatorio de un meningioma. La. tabla externa deberá ser

removida del defecto de la cranéotomía frontal, mientras que la tabla interna reparará el

piso de la fosa frontal (30).

Fascia

El uso del músculo y fascia temporal fue sugerido por Beck (1906) (102).

Subsecuentemente, algunos de oíros casos han sido reportados. El problema

fundamental con el uso de un tejido blando es que no puede ser usado para reparar

defectos grandes y el uso en el cierre de defectos muy pequeños es innecesario porque

tales defectos usualmente no requieren reparación.
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Costilla

Dobrotworski (1911) merece crédito por ser el primero en usar costillas como

material craneoplástico (102), un procedimiento equivocadamente con frecuencia

reconocido a Kappis (1915) (102). Brown (1917) describió la disección de la costilla al

tiempo de obtenerla y permitir la protección de la cavidad torácica (102) Grant y Norcross

(1939) usaron esta técnica para cubrir defectos extensos que no eran favorables al injerto

craneal (102); Longacre y DeStefano (1957) pueden ser reconocidos por la popularización

de la técnica de craneoplastía con costilla como lo conocemos hoy (65). El injerto de

costilla fue el método de elección por muchos años y cada día es ocasionalmente usado

(77). La craneoplastía con costilla, sin embargo, sufre del "efecto de lavado de placa", en

la cual el contorno de la costilla puede ser visto de un lado a otro de la piel.

Escápula

Ropke (1912) (102) empezó usando la escápula como un sitio de donación y otros

autores notaron que tenía las cualidades convenientes de ser delgado, abundante y

poseer periostio en ambos lados, El injerto escapular es solamente de interés histórico,

porque otros sitios donantes de hueso son más accesibles.

Ilion

Mauclaire (1914) usó hueso de cresta iliaca y notó que la curvatura del hueso se

aproximaba a la del cráneo (102). Aunque algunas piezas grandes tenían formas tan

variadas que no pudieron usarse. Otros cirujanos usaron este método pero observaron

las complicaciones potenciales de toma de injertos iliacos (dolor, cicatrización, injuria

neura!, hematoma, hernia, fractura pélvica y perforación intestinal).

Esternón

Müller (1915) usó injertos de esternón en dos casos y reportó otros siete casos en

1918 (102). Su idea fue recibida con muy poco entusiasmo, porque no se vio una ventaja

particular en la obtención ósea de este sitio.

Grasa

Ha habido pocas publicaciones sobre el uso de grasa como material

craneoplástico, por los resultados cosméticamente inadecuados en superficies como la

frente a causa del exceso de grasa que tiene que colocarse con la idea de que al
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reabsorverse se reduzca el abultamiento observado en el posoperatorio inmediato. Otra

razón para no usar este tejido en craneoplastías es que carece de soporte estructural.

Los autoinjertos abrazan la posición envidiable de ser revitalizados con el tejido

anfitrión y son todavía considerados la mejor opción, cuando sea posible. En la cirugía

contemporánea, solamente el uso del cráneo y costilla continúan con alguna frecuencia

(19).

ALOINJERTO

Morestin (1915) (102) fue el primero en informar del uso de cartílago de cadáver

para craneoplastía y Gosset (1916) añadió 32 casos más usando este material. No todas

las craneoplastías con cartílago pueden ser considerados aloinjertos, ya que algunos

autores usaron autoinjertos como toma de cartílago inferior de la costilla. El cartílago fue

inicíalmente recibido muy bien, a causa que era resistente a la infección y podría ser

moldeado para el defecto (102). Por lo que durante la Primera Guerra Mundial, esta clase

de craneoplastía fue usada extensivamente (102). Más tarde, cayó en desuso, porque el

cartílago aparentemente no fue lo suficientemente fuerte y no ocurrió calcificación

significativa (17, 37).

Sicard y Dambrin (1917-1919) describieron la craneoplastía empleando cráneo de

cadáver en una serie de artículos (37, 102). Ellos trataron el hueso con carbonato de

sodio, xylol, alcohol y éter y después lo esterilizaron en calor. Después de este proceso,

solamente quedó la tabla externa. No hubo reacción tisular adversa o resorción ósea en

sus artículos; sin embargo, pronto se vino a aclarar que el riesgo de infección y resorción

ósea hecha en el aloinjerto de cadáver es una pobre elección para craneopiastía. Aparte

de éstas razones, el uso de hueso cadavérico pareció inherentemente inatractivo. El

procedimiento pronto cayó en desaprobación. El uso de aloinjerto de disco de cadáver

para llenar los orificios de trépano han sido examinados recientemente y se ha observado

que rinde resultados satisfactorios (88). La implantación de hueso cadavérico vino a

experimentar un renacimiento en los años de 1980 (2, 7). Sin embargo, la opinión

neuroquirúrgica general ha tratado a los aloinjertos con menor favor que los autoinjertos y

substitutos óseos (7, 69, 76, 98).

XENOINJERTO

En varias ocasiones a través de la historia, los médicos han probado implantar

tejidos de animales inferiores para reparar los defectos craneales. El caso del hombre en
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quien se realizó injerto óseo de perro, por Meekeren en 1668 ya se mencionó.

Subsecuentemente, hueso de muchas especies animales, incluyendo el perro (102), simio

(102), ganso (102), conejo (102), ternero (102) y águila (102) han sido transplantados a

humanos. Babcock (1917) reportó su "sopa de hueso" para craneoplastía, para lo cual,

colectó la escápula de oveja o buey en la tetera de sopa del hospital (5). El hueso fue

entonces cocido y perforado antes de colocarlo. Aunque Babcock es reconocido por su

"sopa de hueso" para craneoplastía, debe ser aclarado que este método también ha sido

usado por VSItandre (1917) (102).

Marchand (1901) reportó que el cuerno fue bien tolerado por los tejidos. Después

de este reporte, Rehn (1912) (102) usó cuerno de buey, Henschen (1916) usó cuerno de

búfalo y Mauclaire (1916) (102) usó marfil. Aparentemente, los resultados fueron

satisfactorios. Eventuatmerite, pocas justificaciones han sido encontradas para

xenoinjertos especialmente porque el autoinjerto y las técnicas de substitución ósea han

dado un aceptable índice de buenos resultados.

SUBSTITUTOS METÁLICOS DEL HUESO

Aluminio, Oro y Plata

Los incas usaron placas de oro y plata. El aluminio fue el primer metal en la

historia reciente de ser usado como substituto de hueso para defectos craneales. Fue

usado primero por Booth y Curtís (1893) (102). La placa de aluminio, sin embargo, se

infectó y requirió su remosión poco después de haberse colocado. El paciente

eventualmente falleció, probablemte por abscesos intracerebrales. Con estos resultados,

Lambotte (1895) y Elsberg (1908) (102) también lo usaron. El aluminio como un

substituto de hueso causa irritación alrededor del tejido, es epileptógeno y experimenta

una desintegración lenta. Sin embargo, Black y colaboradores (1968) accidentalmente

usaron aluminio para reparar un defecto craneal (8, 9), creyendo que era vitalio y

observaron que el resultado funcional y cosmético era factible con placa de alumnio (8, 9).

El oro fue usado por Gerster (1895) y a los 2.5 años siguientes no reveló reacción

tisular (102). Cien casos de craneoplastía con oro fueron reportados por Estor (1916) con

dos muertes por infección y dos placas revisadas a causa de infección, observó que en

general evolucionaban bien con la aplicación de este material. Sin embargo, el uso del

oro no llegó a ser popular a causa de su alto costo y suavidad por su pureza.
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La plata fue usada por Sebileau (1903). Su uso fue abandonado más tarde, a

causa de la reacción oxidativa de la plata alrededor del tejido y veces decoloración del

cuero cabelludo. Además, la plata pura también era suave y podría no resistir un trauma

de cierta intensidad. La plata en malla de alambre fue usada por Lluesma Uranga (1936).

Ambos el oro y la plata fueron usados por cirujanos durante la Primera Guerra Mundial

(102) pero no fueron usadas durante la Segunda Guerra Mundial (102).

Plomo y Platino

Mauclaire (1908) (102) y Rouvillois (1908) (102) usaron plomo y esperaron por si

los pacientes desarrollaban intoxicación por plomo que requiriera remover la placa.

Cornioly (1929) usó platino y reportó ausencia de reacción tisular (102). El costo del

platino evitó su uso generalizado.

Vitalio y Ticonio

El uso de aleaciones en lugar de metales puros para reemplazamiento óseo fue

sugerido por los trabajos experimentales de Jones y Lteberman (1936). Ellos implantaron

una tachuela en el hueso de la pierna del perro y notaron que el níquel aleado producía

menos necrosis y corrosión ósea que ios metales puros. El vitalio aleado con cobalto,

cromo y molibdeno, fue sugerido como aleación craneoplástica por Venable (1937),

porque de las pruebas electrolíticas in vitro entre varios metales revelaron que el vitalio

era muy resistente a la corrosión (102). El vitalio fue originalmente desarrollado para el

uso de placas dentales y fue el primero usado en la reparación de defectos craneales por

Geib (1941) (34). Se continuó su uso en los años de 1940 pero eventualrnente fue

descartado a causa de la falta de maleabilidad. La aleación había de ser fundida en un

molde y además darle la forma era más difícil intraoperatoriamente. Respecto al

problema de la fundición en un molde, Beck (1942) sugirió que una reserva de suministro

de vitalio en tiras, variada de ancho y largo debería ser mantenido para su uso (6).

El ticonio, una aleación compuesta de cobalto, cromo, níquel y molibdeno, fue

propuesta como un material cráneo plástico en 1941 y fue un competidor directo del vitalio

(16). El ticonio fue propuesto, a causa de que no era citotóxico para el cultivo de

fibroblastos y podría ser implantado al cráneo de perros sin reacción tisular apreciable.

Como el vitalio, el ticonio poseía muchas cualidades deseables, incluyendo inercia y peso

leve. Sin embargo, a diferencia del vitalio, el ticonio eran también maleable. Pudo haber

sido más extensamente usado en la Segunda Guerra Mundial y si no se hubiera detenido
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la promoción de los estudios clínicos (102). Además de que el tantalio tuvo una

aceptación general en 1943.

Tantalio
i

Es el 73ro. elemento de la tabla periódica, fue descubierto en 1802. A causa de la

gran dificultad en su purificación y aislamiento, fue nombrado como Tantalio, el maldecido

hijo de Zeus. El Tantalio fue propuesto como un agente craneoplástico en 1942, después

de experimentarlo en perros, los que no mostraron ninguna reacción tisular ai mismo

(102). Pudenz (1943) introdujo el tantalio a la neurocirugía para mostrar que el metal era

tolerado por las meninges en gatos y que la colocación quirúrgica era fácil (94), El tantalio

fue primero usado en craneoplastía por Fulcher (1943) para los defectos producidos por

heridas de la guerra (32, 94). El tantalio pareció ser un material ideal, era un material

accesible, habiendo sido usado en la industria por décadas y fácilmente podría ser

moldeado en la forma deseada antes de la operación. Casi nunca produjo una respuesta

inflamatoria en la piel de Ea cabeza o en el tejido óseo. Era inerte, no absorbible y

resistente a la corrosión. El tantalio alcanzó gran prominencia histórica por el elevado

número de defectos craneales producidos en la Segunda Guerra Mundial (73, 102). La

lámina de tantalio era martillada a mano para darle forma para llenar los defectos grandes

creados por injurias de metralla. Una desventaja del tantalio era la gran dificultad en su

extracción, haciéndolo un elemento caro. Otro problema notado era que el tantalio

conducía muy bien el calor y frío, tanto que producía cefalalgia en temperaturas extremas.

Lo que es más, el tantalio era radiopaco y afectaba los estudios diagnósticos haciéndolos

más difíciles. Por éstas razones, el tantalio fue reemplazado por los compuestos acrílicos.

Acero inoxidable y titanio

La malla de acero inoxidable fue empleada por Boldrey (1945) (11, 33) durante la

segunda guerra mundial. Scott (1946) usó placas de acero (102). La ventaja del acero

era su bajo costo comparado con el tantalio en una relación de 1/290 (109).

El titanio es un elemento que fue descubierto en 1796 pero no vino a ser

comercialmente disponible hasta en 1946, cuando se descubrió un proceso que lo reducía

a tetraclorito de titanio. Fue usado primeramente para craneoplastía en 1965 por

Simpson (102). Este autor notó que comparando el tantalio con el titanio, el primero era

mucho más radiolucente y considerablemente menos costoso. Autores subsecuentes

puntualizaron otras desventajas: como la biocompatibilidad y la solidez. La solidez
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mecánica es una desventaja, porque es difícil moldear este material intraoperaíoriamente

(10,68,75).

La fascinación con los metales para la craneoplastía ocurrió antiguamente y se

reavivó hacia 1940. Los metales son resistentes, maleables y esterilizabas. Sin
i

embargo, también se corroen, conducen calor, pueden infectarse, son relativamente

radiopacos y pueden ser epiletógenos (16, 56). La incapacidad de obtener claramente

radiografías craneales en pacientes con placas metálicas fue una gran desventaja en la

época antes de la tomografía computadorizada y se observó el mismo fenómeno al

realizarles tomografías computadorizadas o estudios por resonancia magnética (61).

SUBSTITUTOS NO METÁLICOS DEL HUESO

Celuloide

Fue el primer substituto óseo usado como material craneoplástico por Fraenkel

(1890) (102). Su disponibilidad y flexibilidad lo llevó a su uso intensivo, primero en

Austria, luego en Alemania y eventualmente en otras partes (102). Pringle en 1906 fue

uno de los primeros en puntualizar las deficiencias del celuloide (reacción tisular) aunque

pensó que no había nada mejor disponible (102). Grandes series respecto al uso del

celuloide continuaron apareciendo en los años de 1930, pero el entusiasmo por el

celuloide disminuyó por la reacción celular exuberante y el exudado serosanguíneo que

formaba alrededor de la placa. El exudado requirió frecuentemente aspiración y en

algunos casos ocurrió la formación de fístula. A pesar de éstos problemas, el celuloide

fue usado extensivamente antes de la introducción del tantalio y metilmetacrilato hacia

1940(102).

Otras substancias

Es de interés que un gran número de substancias menos comunes han sido

injertadas como material craneoplástico, incluyendo caucho duro (102), yeso de París

(102), hoja de mica (102), corcho de pegamento (102). Todos éstos trabajos fueron

publicados aproximadamente a finales del siglo XIX y ellos nunca se hicieron populares.

19



Metil meta enlato

Como consecuencia de la Segunda Guerra Mundial se presentó un número grande

de defectos craneanos y por lo mismo la necesidad de mejorar las técnicas de

craneoplastía (99). Aunque el tantalio era todavía el material de elección para
i

craneoplastía durante la Segunda Guerra Mundial, hubo gran interés en las resinas

acrílicas (12, 43, 49, 102). Justo antes de la Segunda Guerra Mundial, fue conocido que

las resinas acrilicas eran ideales para prótesis dentales que casi no producían reacción

tisular. Se propuso que resultados similares podrían ser obtenidos en el cráneo. El

aerifico fue considerado superior al metal, porque era maleable antes de endurecerse y e

ra más radiolúcente. El metilmetacrilato en sus diversas variedades (Lucite, Vitacrylic,

Plexiglás, Crystallite, Cranioplast y Perspex) fue descubierto en 1939 y fue

extensivamente estudiado en los años de 1940. Se observó que poseía un número

deseable de cualidades, incluyendo dureza, resistencia al calor, radiolucencia e inercia.

El metilmetacrilato fue primero usado en craneoplastía de un modelo de conejo por

Kleinschmidt (1940). El acrílico se adherió a la dura pero no hubo reacción debajo de la

aracnoides o del cerebro. Kleinscmidt fue el primero en usar metilmetacrilato en un

paciente humano; la operación se realizó en octubre de 1940 (102). Gurdjian (1943)

presentó un artículo bien recibido sobre los méritos del metilmetacrilato (18, 39). El uso

del metilmetacrilato entre los neurocirujanos se incrementó considerablemente después

del reporte de Spencer (1954) describiendo en una etapa el método de aplicación (15, 20,

43, 74, 102). Irónicamente, la radiolucencia temprana en ja preparación del

metilmetacrilato se pensaba que era un problema (45), por lo que las'fracturas de la placa

no podrían ser detectadas y los fragmentos no podrían ser localizados por radiografías.

Esto originó la práctica común de impregnar las placas con una pequeña cantidad de

bario, de modo que la placa sea detectable por radiografías simples pero conservando la

radiolucencia aún para los vasos en la angiografía.

Lo quebradizo del metilmetacrilato es una característica bien conocida y como

consecuencia las complicaciones de fracturas de la píaca es uno de sus inconvenientes

(61). El uso de un andamio con malla de acero inoxidable dentro de la placa fue

introducido por Gaficich y Hovind (1967) en un esfuerzo de reducir la fractura potencial del

acrílico (33). Malis (1989) defendió el uso de la malla de titanio en lugar de la malla de

acero inoxidable en ¡a craneoplastía con acrílico (68). El notó que el titanio era no

corrosivo, no magnético, ligero, maleable y resistente (la combinación de éstas

características fueron superiores que las del acero inoxidable).
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Recientemente se han desarrollado placas preformadas y preesterilizadas.

Originalmente su diseño dependía de la palpación del defecto óseo a través de |a piel del

cabello y del estudio radiológico simple de cráneo. Actualmente el diseño de las placas

se ha mejorado con el estudio tomográfico en tercera dimensión (111).

Polietileno y goma de silicon

El polietileno es un polímero inerte que fue desarrollado en 1936 y era

originalmente usado como un aislador del alambre eléctrico en los aéreoplanos. Fue

introducido a neurocirugía por Ingraham y colaboradores (1947) (47). Sus animales de

experimentación mostraban pequeñas reacciones de la dura por el polietileno. Fue

usado primero clínicamente como un substituto de hueso para defectos craneales por

Busch (1949) (14). El polietileno es blando y por lo tanto no es recomendado como un

material de estructura de soporte (22). El uso corriente está limitado a defectos de

tamaño pequeño o mediano que no requieren un soporte rígido (ejemplo: reparación de

una craniectomía temporal) (50). La goma de silicón fue introducido como un material

craneoplástico por Courtemanche y Thompson (1968) (2, 3, 23), pero es muy suave,

semejante al polietileno, lo que impidió su uso.

Hidroxiapatita

Recientemente, la hidroxiapatita ha sido introducida como un injerto potencial. Es

un compuesto de fosfsío de calcio. Se encuentra como componente natural en los

huesos y dientes pero puede ser producido sintéticamente como una cerámica por medio

de un proceso llamado sinterin. Tiene varias características atractivas, como producir

poca reacción de cuerpo extraño, osteoconductividad y un excelente enlace químico al

hueso. Su uso ha sido bien limitado por la naturaleza extremadamente quebradiza y baja

fuerza de tensión. Por otra parte, la porosidad de la hidroxiapatita mejora el crecimiento

de hueso nuevo dentro del injerto (46, 72, 84, 95, 101).

Corales

Los corales componen un grupo naturalmente poroso por contener carbonato de

calcio. Son esqueletos de piedra caliza de varios invertebrados marinos y cada género de

coral tiene un único poro en tamaño y estructura. Ciertos corales, como el madreporo o el

coral escleratinia, tienen una arquitectura que es notablemente similar al esqueleto óseo.

Los pequeños injertos de coral promueven la reosificación por arriba del 60% del volumen
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de! injerto, una cifra que se acerca a ia de los injertos autógenos (100). Los corales

pueden ser químicamente convertidos de carbonato de calcio a hidroxiapatita sin

alteración de la arquitectura del poro de coralina. El uso futuro de los corales está en

espera de ser evaluados.
*

Cerámicas

Las cerámicas de alumina han sido propuestos para craneoplastía en la última

década (54, 75). Estas cerámicas son químicamente estables y la mayoría son duras

como el diamante. Su compatibilidad tisuiar es tan buena como la de los acríücos. Se

han hecho levemente radiopacos por ia adición de itrio. La mayor desvantaja con las

cerámicas es que necesitan ser preformados y aunque duros son muy propensos a

quebrarse.

Resinas Acrílicas

Son los materiales de elección para retrasar la craneoplastía de algún defecto

bastante grande. Son estables, inertes, baratos, moldeables, no conductivos y fácil de

aplicar. Sin embargo, permanecen como objeto extraño y no pueden reemplazar al hueso

normal, y entre tanto la búsqueda por mejores substancias continúa (80, 102).

PRESERVACIÓN DE LOS AUTOINJERTO3

En ocasiones los cirujanos no pueden recolocar el colgajo óseo después de una

craneotomía. Se han usado varios métodos en un esfuerzo para preservar el hueso y

mantenerlo estéril sin pérdida del potencia! osteogénico (82, 91, 92, 93). La ebullición del

hueso fue sugerido por Westermann (1916) (102). Ray y Parsons (1947) revisaron sus

resultados retrasando la reimplantación del hueso hervido y reportaron una tendencia en

el incremento de infecciones y resorción del hueso (96). Se han probado otros métodos

antiguos de preservación como el almacenamiento en alcohol o formalína y ebullición

antes de la implantación, y se ha concluido que la ebullición disminuye el potencial

osteogénico de la tapa ósea y que hay un incremento del riesgo de resorción e infección

del hueso.

Las tapas óseas esterilizadas en una unidad de autoclave pueden también

predisponer a la infección o necrosis aséptica después de la reimplantación, pero esto no

ha sido una experiencia uniforme. Las tapas óseas esterilizadas en una unidad de
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autoclave en algunas instituciones han dado buenos resultados observando que cicatrizan

sin necrosis o reabsorción (81, 91, 92, 110).

El almacenamiento de la tapa ósea en la pared abdominal hasta que era requerida

para la craneoplastía fue descrita primero por Kreider (1920) (57). Esta técnica no es

ampliamente usada hoy, porque es necesaria otra operación y produce evidentemente

una cicatriz y hay poca evidencia de mejorar el potencial osteogénico del hueso. Es

conocido que el hueso removido de su soporte sanguíneo y recolocado en el tejido fresco

muere, con la excepción de la capa superficial de células menos de un milímetro de

profundidad. No obstante, éste método tiene ponentes contemporáneos (4).

Bush (1947) investigó la sobrevida del hueso en el frío y concluyó que podría estar

seguramente estable de 2 a 5 oC por arriba de 3 semanas e indefinidamente a

temperaturas de -25 oC (102). La refrigeración pronto fue descrita como un técnica útil

para la tapa craneal (27, 78). Secando en congelación o congelado a -70 oC es un

método corrientemente aceptado para la preservación de la tapa ósea. Aunque la

congelación del hueso también lo desvitaliza enteramente, la matriz se conserva mejor

que cuando se somete a altas temperaturas (79).

DIRECCIONES FUTURAS

Por siglos, la craneoplastía con injerto óseo ha sido favorecida por el llamado

proceso de osteoconducción. En este proceso, el injerto óseo provee la estructura

tridimensional para permitir a las células osteoprogéntiroras circundantes entrarle

integrarse al mismo. La osteoconducción como principio subyacente requiere de uña

matriz proteica llena de hueso por lo que la destrucción parcial de ésta matriz por

congelación o esterilización del injerto óseo explica su alto índice de resorción..

Las investigaciones en craneoplastía ahora han emprendido una dirección en la

biología molecular. La osteoinducción' es el proceso por el cual las células

mesenquimatosas ¡ndiferenciadas pueden ser transformadas en células

osteoprogenitoras. En la osteoinducción, las células osteoprogenitoras no han de emigrar

desde los tejidos circundantes como en la osteoconducción sino que más bien son

producidos en situ. Hay evidencia excelente que la osteoinducción es mediada por

proteínas morfogéneticas óseas (102). Puede ser anticipado que en el futuro, las

proteínas morfogéneticas podrán ser introducidas en el injerto para favorecer su

integración. El injerto del futuro proveerá protección inmediata del cráneo, será

estéticamente perfecto, osteoconductivo y osteoinductivo (13). Como Walker (102) lo
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notó proféticamente en 1951 "Pero no se cuenta con la posibilidad de una técnica que por

medio de la cual el defecto podría ser llenado por regeneración calvaría".

TABLA 1. PRIMEROS DATOS HISTÓRICOS DE CRANEOPLASTÍA
Fecha

Prehistoria

Prehistoria
1500s
1670
1800s
1885
1889
1889
1890

1893
1898
1903
1906
1908

1911
1912

1913
1914
1915

1916

1917

1929
1940
1941
1943
1945
1949
1965
1968

Autor

Peruanos

Celtas
Fallopius
Meekeren

Autoinjerto Homoinjerto

Aros?

Islas del mar del sur
Macewen
Seydel
Jacksch
Müller
Kónig
Fraenkel
Booth y Curtií
Grekoff
Sebileau
Beck
Mauclaire
Rouvillois
Dobrotworski
Ropke
Kane
Rehn
Mauclaire
Müller
Morestin
Reynier
Mauclaire
Henschen
Babcock

Fragmentos óseos
Tibia

Corteza craneal externa
Corteza craneal externa

Fascia

Escápula
Escápula

Cresta iliaca
Esternón -

Cartílago

Sicard y Dambrin Cráneo
Küttner
Cornioly
Zander
Geib
Fulcher
Bol d rey
Busch y cois.
Simpson
Courtmanche y Thompson

Xenoinjerto Substituto Oseo

Calabazas
Oro y plata

Oro
Hueso canino

Caparazón-coco

Hueso de ganso

Celuloide
Aluminio

Hueso de ternero
Plata

Plomo
Plomo

Mica de lámina
Cuerno de buey

Hueso de conejo
Marfil
Cuerno de búfalo
"sopa de huesos"

Hueso de mono
Platino
Metil meta enlato
Vitalio
Tantalio
Malla-acero inox.
Poíietileno
Titanio
Silastic
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TABLA 2. RAZÓN DE FRACASO DE MATERIALES UTILIZADOS
EN CRANEOPLASTÍA

Material Craneoplástico Razón de Fracaso

Autoinjerto

Fascia
Tibia

Iliaca

Esternón

Escápula

Aloinjerto

Xenoinjerto

Substitutos Metálicos del Hueso

Aluminio
Oro
Plata
Plomo
Platino
Vitalio
Tantalio

Substitutos No Metálicos del Hueso

Celuloide
Polietileno
Silastic

No suficientemente rígido
Otros huesos autólogos son fuentes
más accesibles
Otros huesos autólogos son fuentes
más accesibles
Otros huesos autólogos son fuentes
más accesibles
Otros huesos autólogos son fuentes
más accesibles

Índice alto de resorción e infección

índice muy alto de resorción e infección

Epileptógeno y desintegración lenta
Costo elevado
Corrosión y decoloración de la piel
Saturnismo
Costo elevado
No maleable
Radio-opaco

Reacción tisular excesiva
No Suficientemente rígido
No Suficientemente rígido
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JUSTIFICACIÓN

El traumatismo craneoencefálico (TCE) se ha convertido en uno de los principales

padecimientos de la vida moderna. La mayor parte de los accidentes graves tanto en el

hogar, eVi el trabajo, como en el tránsito de vehículos y desafortunadamente, por las

lesiones debidas a la violencia urbana involucran en mayor o menor grado al traumatismo

craneal (52, 67).

En México, las defunciones por accidentes y violencia ocupan el tercer lugar de la

mortalidad en general, lo cual resulta muy preocupante ya que estas muertes se

presentan en personas jóvenes y en edad productiva. En cuanto a los costos del

tratamiento y de la rehabilitación de los sobrevivientes, aquellos resultan muy grandes en

términos económicos para un país como México, donde las crisis económicas se suceden

una tras otra y donde lo más valioso que tenemos, una juventud sana, se pierde en estos

accidentes (67).

El propósito de este estudio consistió en conocer la frecuencia de los defectos

craneanos en pacientes con TCE, para determinar cual es el material de craneoplastía

más utilizado, así como el que presenta mejores ventajas, incluyendo los costos en la

reparación de dichos defectos en el Hospital de Traumatología "Victorio de la Fuente

Narváez" (H.T.V.F.N) durante el año de 1999.

HIPÓTESIS
Se espera ratificar lo reportado en la literatura mundial de que el injerto con hueso

autólogo sigue siendo el más utilizado por su bajo costo y menor rechazo al huésped.

OBJETIVO GENERAL

1. Conocer la frecuencia de los defectos óseos craneanos en pacientes con traumatismo

craneoencefálico en el Hospital de Traumatología "Victorio de la Fuente Narváez"

durante el año de 1999.
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Determinar la edad más frecuentemente afectada.

2. Establecer el sexo más afectado.

3. Determinar la actividad ocupacional más frecuentemente involucrada.

4. Establecer el mecanismo más frecuentemente involucrado en TCE.

5. Determinar el grado de TCE, según la clasificación del Dr. Becker al momento de

ingreso ai servicio de urgencias.

6. Establecer los hallazgos de las lesiones craneales por imagen de tomografía axial

computadorizada (TAC.) más frecuentemente presentadas.

7. Determinar las patologías que tuvieron relación causal con el TCE.

8. Establecer el procedimiento quirúrgico que se realizó con más frecuencia.

9. Determinar el material craneoplástico más frecuentemente utilizado.

10. Establecer el esquema antibiótico más frecuentemente seleccionado.

11. Determinar el Glasgow de ingreso y egreso que presentaron los pacientes.

12. Establecer las complicaciones propiamente relacionadas con el procedimiento que

presentaron los pacientes.

DISEÑO Y DURACIÓN
• Retrospectivo

• Longitudinal

• Observacional -

• Descriptivo

1. Duración de 1 año.

2. Cronograma de actividades.

a. Establecimiento del problema de estudio.

b. Revisión bibliográfica.

c. Elaboración del protocolo de investigación.

d. Recolección de información.

e. Procesamiento de datos y elaboración de informe técnico final.

f. Análisis de la información.

g. Entrega del informe técnico final para revisión.
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MATERIAL Y MÉTODOS
El tamaño y forma en que se obtuvo la población de esta investigación clínica

quedo sujeta a los siguientes criterios:

i

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

1. Todos los pacientes adultos o niños que ingresaron al Departamento de

Neurocirugía del H.T.V.F.N. con TCE. que presentaron defectos óseos

craneanos y a quienes se les realizó craneopíastía en fase temprana.

2. Que ingresaron en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre

del año de 1999.

3. Que tienen expediente clínico completo en el Hospital de Traumatología

"Victorio de la Fuente Narváez" del Instituto Mexicano del Seguro Social.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1. Todo paciente que no cumplió con los requisitos de criterios de inclusión.

La información se recabó en una hoja de datos (ANEXO 1). Tomando en cuenta:

nombre, nombre, edad, sexo, número de expediente, profesión, fecha de ingreso-egreso,

mecanismo del TCE., Glasgow de ingreso-egreso, diagnóstico clínico y tomográfico,

patologías involucradas en el TCE., cirugía practicada, material usado en la craneoplastía,

complicaciones y antibióticos utilizados.

ASPECTOS ÉTICOS
No se transcribió el nombre del paciente, solamente iniciales de apellidos y

nombre (s).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
1. Variables categóricas. Se realizó el análisis en frecuencias, porcentajes o

proporciones que se representan en gráficas de barra, pastel y pictogramas.
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EXPECTATIVAS
1. Como tesis.

2. Para publicación en revista médica o presentación en congresos.

RECURSOS DISPONIBLES
1. Humanos: investigador.

2. Instalaciones: Servicio de Neurocirugía del H.T.V.F.N.-IMSS.

3. Equipo: computadora.

4. Material de consumo: papel, hojas, tinta, plumas, calculadora, regla, fotocopias.

29 FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

GRÁFICA 1
DISTRIBUCIÓN POR EDAD

40-49

H 0-9
• 10.-19
El 20-29
M 30-39
040-49

La mayor incidencia se presentó en la edad más productiva de ía vida, es decir, entre los
20 a 49 años de edad con 18 casos.

GRÁFICA 2
PORCENTAJE SEGÚN SEXO

79%

•MASCULINO

B FEMENINO

En relación a frecuencia con el sexo, el más afectado fue el masculino con un 79%, con
una relación de 3.8:1.
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GRÁFICA 3
DISTRIBUCIÓN POR OCUPACIÓN
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La actividad ocupacional que más casos reportó fue la obrera con 10, y ¡a que menor
reportó fue la profesionista con 2 casos.

GRÁFICA 4
MECANISMO DEL TRAUMA

\

m CAÍDA
• AGRESIÓN
MVAM
EiHPAF
mOTROS

El mecanismo involucrado en el TCE que mayor casos presentó fueron las caídas
(aceleración-desaceleración) con un 36%.
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GRÁFICAS
GRADOS DE TCE

I II III IV

Según la clasificación del Dr. Becker el 43% correspondió al grado I.

GRÁFICA 6
DIAGNÓSTICO TOMOGRÁFICO

Las fracturas con hundimiento óseo son las que más se presentaron con 12 casos.
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GRÁFICA 7
PATOLOGÍAS AGREGADAS

De las patologías que tuvieron relación causal con el TCE, se encontró al alcoholismo con
9 casos.

GRÁFICA 8
CIRUGÍAS REALIZADAS

El procedimiento quirúrgico que se realizó con más frecuencia fue la esquirlectomía con
plastía clural en 14 casos.
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GRÁFICA 9
MATERIAL DE CRANEOPLASTÍA
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Se utilizó hueso autólogo en un 68% que incluyó fragmentos óseos, tabla externa craneal
y costilla.

GRÁFICA 10
ANTIBIÓTICOS UTILIZADOS

La monoterapia con dicloxacilina fue el más utilizado en 10 casos, usándose además en
combinación con otros antibióticos en 6 casos.
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GRÁFICA 11
ESCALA DE GLASGOW DE INGRESO Y EGRESO

25
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EGRESO
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El Glasgow entre 14 y 15 al ingreso se presentó en 16 pacientes con un 57.14% del total y
al momento de su egreso se presentó en 27 pacientes con un 96.43%.

GRÁFICA 12
COMPLICACIONES PRESENTADAS
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Las complicaciones que se presentaron propiamente relacionadas con el procedimiento
quirúrgico fueron la neuroinfección y fístula de fluido cerebroespinal en 2 casos.
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RESULTADOS

Durante el año de 1999, se atendieron en el servicio de urgencias un total de

102,000 pacientes, de los cuales 71,400 (70%) fueron valorados por los neurocirujanos de

dicho, servicio, siendo intervenidos quirúrgicamente 780 pacientes y de ellos el 3.5%

presentaron defectos óseos craneales que requirieron de craneoplastía.

De los 28 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente para craneoplastías,

la mayor incidencia se presentó en las edad más productiva de la vida, es decir, entre los

20 a 49 años con 18 casos (gráfica 1), de ellos 22 fueron del sexo masculino (79%) y 8

del sexo femenino (21%) (gráfica 2).

Refiriéndome a la actividad ocupacional, la mayor frecuencia de casos se reportó

en la obrera con 10 casos y la menor fue la profesionista con 2 casos (gráfica 3).

Los mecanismos involucrados en el TCE y defecto craneal más frecuentes fueron

las caídas (aceleración-desaceleración) con un 36%, luego siguió las agresiones (trauma

directo) con un 25%, en tercer lugar las heridas por arma de fuego (trauma penetrante)

con un 18% y en cuarto lugar las provocadas por vehículo automotor (atropellamiento)

con un 14% (gráfica 4).

Basados en los hallazgos clínicos al ingreso en e! servicio de urgencias, se

clasificó el TCE en 4 grados, según la clasificación del Dr. Becker; siendo el 43% para el

grado I, 36% para el grado III, 21 para el grado I! y 0% para el grado IV (gráfica 5).

El diagnóstico por imagen de las lesiones se basó en el estudio de tomografía axial

computad oriza da (TAC) de cráneo, siendo las fracturas con hundimiento óseo las que

más se presentaron con 12 casos (gráfica 6).

Figura 2, TAC de cráneo simple en ¡a que se aprecia contusión hemorrágica con edema
perilesional y hernia transcalvaria que condicionó retiro de hueso parietal derecho.
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Figura 3, TAC. de cráneo simple en la que se
aprecia fractura multifragmentaria con
hundimiento del piso anterior derecho.

Figura 4, TAC. de cráneo simple en la que se
aprecia fracturas múltiples con hundimiento en
la región frontoetmoidal, techo orbitario bilateral
y parietal derecho, así como presencia de
neumoencefalo.

Figura 5, TAC. de cráneo simple de! seno
frontal, en la que se aprecia fractura
multifragmentaria con hundimiento de los
fragmentos óseos y presencia de
neumoencefalo. :
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De las patologías que tuvieron relación causal con el TCE y por consiguiente del

defecto craneal, se encontró al alcoholismo con 9 casos. El resto no tuvo una relación

causal, sólo se presentaron como acompañantes al traumatismo. Es importante señalar

que 13 pacientes de los 28 no tenían patologías previas y/o después del TCE (gráfica 7).

El procedimiento quirúrgico que se realizó con más frecuencia fue la

esquirlectomía con plastía dural en 14 casos, luego siguió el levantamiento de los

fragmentos óseos en 9 casos. Es importante mencionar que uno o más de los

procedimientos se realizaron en un mismo paciente (gráfica 8).

Referente a los materiales craneoplásticos utilizados, los fragmentos óseos

(autoinjerto) fueron los más usados con un 60%, le siguió el metií meta enlato (subsituto de

hueso) en un 24%. En total se utilizó hueso autólogo en un 68% que incluyó fragmentos

óseos, tabla externa craneal y costilla (gráfica 9).

La selección en el esquema antibiótico dependió del tipo de lesión y criterio del

neurocirujano que intervino quirúrgicamente al paciente, siendo la dicloxacilína

(monoterapia) el más utilizado en 10 casos, usándose además en combinación con otros

antibióticos en 6 casos (gráfica 10).

Para valorar el estado de coma de los pacientes, se utilizó la escala de coma de

Glasgow a su ingreso y egreso; encontrándose entre 14-15 al ingreso en 16 pacientes con

un 57.14% del total y al momento de su egreso entre 14-15 en 27 pacientes con un

96.43% (gráfica 11)

Respecto a las complicaciones que se presentaron ralacionadas propiamente al

procedimiento quirúrgico y material craneoplástico utilizado fueron la neuroinfección y

fístula de fluido cerebroespinal en 2 casos y solamente en 1 caso se retiró el material

craneoplástico (metilmetacrilato) (gráfica 12).
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DISCUSIÓN

El TCE se ha convertido en uno de los principales padecimientos de la vida

moderna. En México, las defunciones por accidentes y violencia ocupan el tercer lugar de

la mortalidad general, lo cual resulta muy preocupante ya que estas muertes se presentan

en personas jóvenes y en edad productiva. En cuanto a los costos del tratamiento y de la

rehabilitación de los sobrevivientes, aquellos resultan muy grandes en términos

económicos para un país como México (52, 67).

Sabiendo que la mayor parte de los accidentes graves en el hogar, en el trabajo y

en el tránsito de vehículos automotores, así como desafortunadamente las lesiones

debidas a la violencia que incluyen en mayor o en menor grado al traumatismo craneal, y

por ende de los defectos craneanos producidos por este, surge la importancia de realizar

esta investigación con el propósito de conocer la frecuencia de los defectos craneanos

secundarios al TCE, determinar el material craneoplástico más utilizado, así como del que

presente las mejores ventajas y menos complicaciones en la craneoplastía.

Después de haber realizado una revisión sobre la historia de la craneoplastía y de

los diversos materiales utilizados a través de las diferentes épocas de la raza humana. Es

impresionante saber que existen evidencias escritas y momificadas en humanos que

ratifican la evolución y desarrollo de este procedimiento tan antiguo. Se inician desde los

tiempos prehistóricos con los incas y celtas que efectuaron la trefinación con

craneoplastía, utilizando materiales tan sencillos como las calabazas y tan preciosos

como el oro y la plata, luego se pasa a los años de 1500 en que Fallopius hace la primera

descripción registrada de una verdadera craneoplastía, insertando una placa de oro en un

defecto craneal. El primer injerto óseo fue atribuido a Meekeren, quien en 1668 reportó

que un hueso canino había sido usado para reparar un defecto craneano en un hombre

de la nobleza rusa. El siguiente avance en craneoplastía fue el trabajo preliminar

experimental de injerto óseo realizado a finales del siglo XIX. El uso de autoinjertos para

craneoplastía vino a popularizarse en los inicios del siglo XX, pero la naturaleza

desctructiva de la guerra, también del siglo XX, proveyó un ímpetu para buscar

alternativas metálicas y plásticas para cubrir los defectos craneanos grandes. Los

substitutos metálicos han sido ampliamente reemplazados por los plásticos modernos,

desde la introducción del metilmetacrilato en 1940 y actualmente es el material más

comúnmente usado. Las investigaciones en craneoplastía ahora están dirigidas en

mejorar la capacidad del huésped en regenerar hueso (102).
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Refiriéndome a los pacientes incluidos en esta investigación es importante

mencionar que el diagnóstico de las lesiones secundarias al TCE se realizó por medio de

la TAC craneal, encontrando fracturas con hundimiento óseo (las más frecuentes con 12

casos), fracturas del piso anterior, contusiones hemorrágicas, hematomas que requirieron

de los siguientes procedimientos: levantamiento de fragmentos óseos, esquiriectomía con

duroplastía (la más frecuente con 14 casos), cranealización y craniectomía,

respectivamente; aunque en algunos pacientes se realizaron uno, dos o más

procedimientos neuroquirúrgicos. Se utilizaron diversos materiales craneoplásticos para

reparar el defecto, entre los que podemos mencionar: fragmentos óseos, tabla externa

craneal y costilla como autoinjerto en un 68% de los casos, luego el meti I meta enlato como

material substitutivo óseo no metálico en un 24% de los pacientes y únicamente se utilizó

e! titanio en un caso como material craneoplástico metálico y otro caso en el que se usó la

malla tejida de polipropileno con poliéster (codubix). De gran importancia es resaltar que

únicamente se presentaron 2 complicaciones relacionadas propiamente al procedimiento

quirúrgico y material craneoplástico utilizado, siendo la neuroinfección por sí sola y otra

combinada con fístula de fluido cerebroespinal. Solamente hubo necesidad de retirar el

material craneoplástico en uno de éstos casos (metilmetacrilato). No se utilizaron

aloinjertos ni xenoinjertos en ninguno de nuestros pacientes y no hubo ninguna mortalidad

relacionada al procedimiento craneoplástico.

Al igual de lo reportado en la literatura mundial referente a uso del injerto con

hueso autólogo como el material craneoplástico ideal, fue el que más se utilizó en

nuestros pacientes con" buena aceptación anatómica, cosmética y sin ninguna reacción

tisular inflamatoria. Los casos en que se tuvo que utilizar metilmetacrilato y malla tejida

de polipropileno y poliéster (codubix) fue por lo grande del defecto craneano,

obteniéndose excelentes resultados, por lo que se recomienda este último como una

buena alternativa de material craneoplástico, ya que reduce el tiempo quirúrgico por la

razón de que este material se puede moldear, preparar y delimitar el tamaño a utilizar en

forma preoperatorio con la ayuda de la imagen tomográfica del cráneo. Por último en el

caso que se usó titanio fue para fijar y moldear un defecto pequeño del piso anterior

craneal.

Cabe mencionar que no se cuenta con otro tipo de materiales craneoplásticos

tanto metálicos como no metálicos por su elevado costo para la institución por lo que no

se utilizaron en nuestros pacientes,
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CONCLUSIONES

1. La mayor incidencia de craneoplastías se presentó en la edad productiva

i de la vida.

2. El sexo más afectado fue el masculino.

3. La actividad obrera fue la que más casos presentó.

4. Las caídas, fue el mecanismo más frecuentemente involucrado.

5. El TCE. Grado I fue el que se presentó con mayor frecuencia.

6. El alcoholismo fue la patología que mayor relación causal tuvo en el TCE.

7. Las fracturas con hundimiento óseo fueron las que se diagnosticaron en

mayor número en la tomografía axial computadorizada de cráneo.

8. El procedimiento quirúrgico más utilizado fue la esquirlectornía con plastía

dural.

9. El injerto óseo fue el material más utilizado en la craneoplastta.

10. La monoterapia antibiótica con dicloxacilina fue la que se utilizó con mayor

frecuencia.

11. El Glasgow de 14-15 fue el que más se presentó al ingreso y egreso de los

pacientes.

12. La neuroinfección y fístula de fluido cerebroespinal fueron las únicas

complicaciones relacionadas al procedimiento quirúrgico.
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RECOMENDACIONES

1. Utilización de autoinjerto (fragmentos óseos, tabla externa, costillas y/o el
1 mismo hueso del cráneo) para las craneoplastías en los defectos

craneanos, ya sean éstos causados por TCE, tumor y/u otros, pues este

material craneoplástico da mejores resultados, no produce reacción de

rechazo y no implica costo para el paciente ni para la institución

hospitalaria.

2. Se aconseja que la craneoplastía se realice en el mismo tiempo quirúrgico

de la patología que originó el defecto óseo, siempre y cuando las

condiciones hemodinámicas, locales del área afectada y de pronóstico del

paciente lo permitan.

3. Se recomienda el uso de substituto de hueso (metií meta enlato) para

craneoplastía en defectos óseos grandes, ya que, es un material fácil de

moldear y colocar, pero cuando se cuenta con recursos económicos se

aconseja utilizar la malla de polipropileno con poliéster (codubix) por su

gran resistencia, no toxicidad, bionercia, buena absorción, tolerancia del

organismo, osteoconductibilidad, rayo-translucidez y bajo peso que

presenta su diseño preoperatorio lo que reduce el tiempo quirúrgico para la

realización de la craneoplastía.
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ANEXO 1

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGÍA
VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE NEUROCIRUGÍA

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
CRANEOPLASTÍAS

NOMBRE:.

EDAD: SEXO:

FECHA DE INGRESO:

FECHA Y HORA DEL ACCIDENTE:

MECANISMO DEL TRAUMATISMO:.

PRIMER HOSPITAL DE ATENCIÓN:.

GLASGOW DE INGRESO:

DIAGNÓSTICO CLÍNICO:

DIAGNÓSTICO TOMOGRÁFICO:

EXÁMENES PREOPERATORIOS: Hb:_

Bun: PTL: TP:

CÉDULA:

PROFESIÓN:

FECHA DE EGRESO:

GLASGOW DE EGRESO:

Ht: Glu: Cre:

TPT: INR: Otros

ENFERMEDADES CONCOMITANTES:.

CIRUGÍA PRACTICADA:

TIEMPO TRANSCURRIDO

CRANEOPLASTÍA:

DE LA CIRUGÍA DE URGENCIA A LA

MATERIAL USADO EN LA CRANEOPLASTÍA:.

COMPLICACIONES:

ANTIBIÓTICOS UTILIZADOS:.

COMENTARIOS:
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ANEXO 2

'ESCALA DE COMA DE GLASGOW.

APERTURA OCULAR

• Espontánea

• Tras Estímulo Verbal

• Tras Estímulo Doloroso

• Ausente

PUNTOS

4

3

2

1

REACCIÓN VERBAL

• Orientado

• Confuso

• Algunas Palabras

• Sonidos Inarticulados

• Ausente

PUNTOS

5

4

3

2

1

RESPUESTA MOTORA

• Obedece Órdenes

• Reacción a Estímulos Dolorosos

• Mecanismos de Flexión

• Reacciones Atípicas de Flexión

• Mecanismos de Extensión

• Ausente

PUNTOS

6

5

4

3

2

1

Número máximo de puntos: 15
Número mínimo de puntos: 3

*Teasdale G, Jannett B.; Assessment of coma and ¡mpaired conscíousness. Acta
Neurochir (Viena), 34:45,1976.
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