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RESUMEN

E! traumatismo craneoencefalico (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 trénsito de vehiculos, asi como las lesiones debidas a 1a violencia
urbana incluyen en mayor o menor grado al traumatisme craneal (52, 67).

l.a craneoplastia se define como la reparacion del (los) defecto (s) o deformidad
{es) del cranec (102).

Este estudio consistié en conocer la frecuencia de los defectos dseos craneanas
en pacientes con TCE, analizar el matérial craneoplastico utilizado y sefialar cual mostrd
las mejores ventajas en la reparacién de dichos defectos tratados en el Hospital de
Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” en el afio d'e 1999,

Por medio del sistema de la Novena Clasificacion Internacional de Enfermedades,
se revisd la informacion disponible en el archivo clinico del Hospital de Traumatologia
"Victorio de la Fuente Narvéaez” (HTVFN, anteriormente Magdalena de las Salinas) (67).

Durante el afio 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
Neurocirugia, siendo intervenidos quirdrgicamente 780 pacientes y de éstos el 3.59%
presentaron defectos seos y requirieron de craneoplastia.

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 afios con 18 casos (64%); la
clase obrera fue la mas afectada con 10 casos, los mecanismos mas frecuentemente
involucrados en el TCE y defecto craneal fueron las caidas (36%), agresiones (25%),
heridas por arma de fuego (18%) y atropellamiento por vehiculo automotor (14%). El
~ procedimiento quirlrgico que se realizd con mas frecuencia fue la esquirlectomia con
duroplastia y el material craneoplastico més utilizado fue el hueso autdlogo (fragmentos
oseos, tabla externa craneal y costilla) con un 68%. Las complicaciones propiamente
relacionadas al procedimiento y material utilizado fueron la neuroinfeccion y la fistula de
fluide cerebroespinal en 2 casos y 1 en el que se retird el material craneopiastico

(metiimetacritato).



INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS

L% craneoplastia es definida como la reparacion del (los} defecto (s) o deformidad
(es) del craneo. El ejemplo méas comiin de esto es el reemplazo de un colgajo 6seo al
finalizar una craneotomia. Sin embargo, la mayoria de neurocirujanos piensan que la
craneoplastia implica que existié una separacion transitoria de mas. tiempo enire la
creacion del defecto craneal y la subsecuente reparacion con cualquier material, salvo
que fuera usado el hueso original.

Llama ta atencidn que se-ha escrito mucho acerca de la historia de la trefinacion,
en tante que la craneoplastia practicada desde la antiguedad ha recibido poca atencidon
histérica. Simplemente rellenar el defecto craneal no es suficiente, debera conocerse
sobre |a reconstruccién de la topografia compleja de la superficie del craneo. La
diversidad de métodos propuestos para la reconstruccién 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 neuroquirdrgicos 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 créneo, como procedimientos quirdrgicos o
ceremoniales, fueron practicados desde las civilizaciones antiguas, incluyendo a los incas,
britanicos, asidticos, norafricanos vy los polinesios. Es probable que estos antecesores de
la neurocirugia pensaron en los procedimientos craneoplasticos, porque algunos de sus
pacientes sobrevivieron a la trefinacion y entonces debieron haber expresado angustia o
dolor por la apariencia de sus cabezas. Hay una buena evidencia que mas del 50% de

“humanos neoliticos trefinados scobrevivieron a la operacion y es digno de mencionar
ejemplos :':omo fos craneos antiguos de peruanos gue mostraban multiples trefinaciones
en varias etapas de sus vidas (figura 1) (102).

Los cementerios de las regiones de Paracas y Parachamac en Perl proporcionan
amplia evidencia de que los cirujanos pre-incas estuvieron realizando trefinaciones en
gran numero tan tempranamente como 3000 afics A.C. Una inspeccién de més de

40,000 momias de la prehistoria en Perl demostraron que aproximadamente 6%



mostraban trefinaciones craneales. Hay una clara evidencia de gue la craneoplastia fue
también realizada ocasionalmente. Los craneos incas trefinados fueron descubiertos con
cascaras adyacentes de calabazas, asi como con placas de plata y oro (3). Hay también
varias publicaciones que los craneos fueron encontrados con estos materiales in sity,
cubriendo el defecto de la trefinacion (102). El ejemplo mas notable de una craneoplastia
es el de un cranec antiguo peruano de 2000 afos A.C., el cual, fue encontrado en el
Cerro Colorado de la region de Paracas. El craneo tenia un defecto frontal izquierdo que
fue cubierto con una placa de cro de | mm de grosor. Esto sugiere que el material
craneoplastico utilizado dependia de la clase social de los ciudadanos peruanocs
trefinados, ya que en los ciudadanos peruanos que pertenencian a los pobladores
comunes se habian usado calabazas, en tanto que con los miembros de la realeza se
usaron materiales preciosos. " Es evidente que los antiguos sudamericanos estuvieron
realizando craneoplastias en craneos de personas vivas, y no como un procedimiento
postmorten, porque en algunos casos, el craneo cicatrizado estaba cifiendo el material
empleado en la craneoplastia (97, 103).

Los restos de los celtas neoliticos han revelado la presencia de pedazos redondos
u ovales de craneo, presumiblemente removidos por trefinaciones. Algunos pedazos
tienen un agujero taladrado en el centro, mientras que otros estan lisos. Es probable que
la mayoria de esa gente los tenia como amuletos méagicos colgados en el cuello o en la
mufieca, porque algunos de estos fragmentos de cranec junto con las caparazones han
sido encontrados junto con caparazones de moluscos perforados y eventualmente
tambien pueden haber sido usados para craneoplastias. Un craneo descubierto en
Crichel Down, Inglaterra en 1938, reveld uno de estos fragmentos de craneo dentro de
una cavidad de trefina original (102). Los margenes del craneo no mostraron evidencia
de curacion, por lo que la craneoplastia pudo haber side un evento postmorten. Sin
embargo, esto sugiere gue por lo menos &l concepto de craneopiastia no era ajeno a los
antiguos eurcpeos. No éxiste prueba osteoldgica de que algunos craneos con. esos
fragmentos 6seos fueran usados para craneoplastia, por lo que se trata solo de una
especulacion.

En todo caso el niumerc de probables craneoplastias en relacién al de las
trefinaciones, es pequefic en el mundo prehistérico. Alternativamente, el material
craneoplastico (por ejemplo: oro o piata) pudo haber sido removido antes del entierro,

causando entonces una subestimacion del nimero real de craneoplastias.



Figura 1.A, Craneo de un antiguo inca, mostrando los tres defectos de trefinacion en
varios estadios de su vida, documentando que las trefinaciones fueron premeditadas y
practicadas antemorien en su vida. B, créneo inca mostrando la trefinacion y la
remodelacion cosmética del defecto. (de Mufiz MA, Mc Gee Wj: trepanacion primitiva en
Perd. Annu Rep Bureau Ethnol 16:1-72,1884 [70%]).

HISTORIA TEMPRANA

Autores antiguos de Asia, Egipto, Grecia y Roma tenian muy poco que decir
_acerca de las craneoplastias, aunque el arte de la trefinacion fue practicada con
-considerable experiencia en las dos Gitimas regiones. Més bien, estos autores diri.gieron
‘mas su atencién al vendaje que vino a ser localizado por encima de las meninges
expuestas. '

Fallopius {(1523-1562), escribid acerca de las fracturas craneales, advirtiendo que
el hueso puede ser reemplazado si la dura no fuera lesionada,; si la dura fue lesionada, él
pen$aba que el hueso deberia ser removido e insertar una placa de oro. Quizas esta es
la primera descripcion registrada de una verdadera craneopiastia. Sus contemporaneos,
incluyendo a Franco (1500-1561) y Paré (i510-1590), tenfan sus dudas respecto a lo
acertado de esta practica (102).

El primer éxito de injerto dseo en craneoplastia fue reportado en 1668 por Job
Janszoon van Meekeren, un cirujano de Amsterdam (42, 102). El reporte de Meekeren
habia recibido una cantidad considerable de atencidn y casi cada articulo o cépitulo
relativo al trauma craneal hacia referencia a la craneoplastia. El relato describe una
injuria a un hombre de la nobleza de Moscu llamado Butterlijn, quien habia sufrido una .



herida en la cabeza con una espada. El golpe no selamente denudé el cuero cabelludo
sino que también removid una parte del craneo. La reparacién del defecto fue hecha
usando un injerto inusual, '

Los cirujanos, para que se pudiera rellenar el espacio vacio, selecctonaron una
parte del craneo de un perro muerto, de forma y tamafio, que se adaptara al defecto del
cranec danado del hombre de ia nobleza moscovita y por este procedimiento fue
restaurada completamente la salud de este personaje. La operacion no pasé el examen
de la iglesia, la que estimé que el craneo de un cristiano puro no podia ser honrado con el
hueso de un perro. Excomulgado y soiicitando recuperar la entrada dentro de la Iglesia,
Butterfijn ordend a su cirujano que refirara el inj'erto. El cirujano, -no obstante, estaba
impotente, porque el hueso canino se habia unido firmemente al crédneo humano.
Butterlijn entonces huyé mas alla de la fuerza de [a excomunion (&l salié de Rusia) (102).

Belioste (1732) describié la craneoplastia usando una placa pero fracasd porgue
guedé corta al drea marcada. El recomendd que la colocacién de la placa llevara una
perforacién directamente arriba de la dura, al pensar que la placa presionaria la dura y
facilitaria el drenaje sanguinec al craneo, ademas de proteger la dura del aire y
previniendo el “cultivo de hongos” (102). Debe sefalarse que Belloste no propuso que
esta placa fuera de instalacién permanente al craneo, sino gue fuera usada por unos
pocos dias y entonces removeria "por temor a que entorpeciera la reunion y generacion
del calio 6seo” (38, 102).

Varios autores durante el sigic XIX han reportado sus observaciones de
craneoplastias 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 sefeccionaba una pieza de coco muy fuerte vy resistente, la cual
raspaban completamente hasta dejarla lisa y colocaban esta placa entre el cuero
cabelludo y el craneo. Iniciaimente la trefina era un diente de tiburdn y posteriormente

usaron una pieza de vidric cortado con mejores resuitados.

MATERIALES CRANEOPLASTICOS

Una enorme gama de materiafes han sido empleados para reparar los defectos
craneanos. Estos han incluido el autoinjerte 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 [os tejidos vivos. Cuando sea posible, el uso de autoinjertos es lo mas
preferible, aunque esto a veces es poco practico a causa de cantidad insuficiente o su
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propiedad no maleable. E! material ideal de substitucion debera ser fuerte, ligero,.
maleable, no conductor de la electricidad, esterilizable, faciimente seguro, inerte, '
radiolucente, no magnético, agradablemente estético, facilmente disponible y econdmico.
Esta de mas decir que, se sigue buscando este tipo de material. La historia de la
craneopl.astia esta cubierta con la introduccion de 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 regeneracion Gsea y
él realizd la trefinacion y colocacion de injertos en animales experimentales. Ademas fue
uno de los primeros en distinguir y describir los conceptos de autoinjerte, aloinjerto y
xenoinjerto (13). La secuencia histolégica de la sustitucion del hueso fue descrito por
Barth (1893) (102) quien Ilamo al proceso “schleichender Ersatz”, la cual fue traducido
mas tarde al inglés por Phemister como " substitucion avanzada”. En este concepto, las
células dseas muertas injertadas salen detrds de un andamigje, lo cual, es lentamente
infiltrativo y son sustituidas por células 0seas vivas. Barth debe ser acreditado con esta
cbservacion, en relacion al autoinjerto. Axhausen (1908) coincidié con el trabajo de Barth
y produjo un informe sobre la histologia de la transplantacion del hueso, Axhausen noté
que la viabilidad del aloinjerto era mas pobre gue el autoinjerto y que los xenoinjertos
carecian de la habilidad regenerativa. Dallas B. Phemister (1914), profesor de cirugia en
la Universidad de Chicago, enfatizé la naturaleza dinamica de fa substitucion o6sea y su
trabajo es considerado un punto de referencia en los andlisis del transplante 6seo (102).
E! como Barth notd que los ostecblastos naturales invadieron el injerto y que el hueso
implantado fue lentamente substituido con hueso natural. '

L.a "substitucién avanzada® del hueso viejo por el hueso nuevo continda hasta que
toda la corteza muerta es substituida, requiriende de tres meses a un afio 0 mas bara la
finalizacion del proceso, dependiendo del tamario y densidad del transplante. ‘

AUTOINJERTO

Walther (1821) puede ser reconocido como el autor del primer autoinjerto
documentado. El sustituyd el defecto 6sec después de la trefinacién y notd su curacion
parcial; la curacion completa no se logré por la subsiguiente supuracién de la herida. Su
trabajo fue basado en los estudios de Merrem {1810}, quien realizd operaciones similares
en el cranec de animales (102). Macewen es considerado de ser el padre de |a préactica
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moderna del injerto 6sec y sus estudios clinicos son considerados como punto de
referencia (13). Macewen (1885) report6 exitosamente el transplante de piezas de hueso
en los defectos craneales y popularizé el procedimiento del injerto dseo (102, 104). Burrel
(1888), contemporaneo de Macewen, también reimplantd hueso trefinado para cubrir los
defe::tc:sl craneanos {102). - Wagner {1889) sugirid la craneotomia osteoplastica, un
procedimiento que dié-atencién a lo cosmético en los pacientes (102). Deberfa ser notado
que aunque esios informes no fueron especificamente la soluciéon al problema si
promovieron una explosion virtual de articulos reportando varias técnicas y materiales que
enfocaban la craneoplastia (26, 35, 48, 53, 55, 62, 63, 64, 66, 87, 88, 105, 1086, 108)

Tibla

Unc de los ejemplos tempranos de la reconstruccion pléstica del craneo fue
registrada por Seydel {1889), quien cinceld la tibia y la usé de hueso para cubrir un
defecto parietal izquierdo (102). El hueso fue colocado de manera que quedara entre la
dura y el periostio. La recuperacién sobrevine sin incidentes. Axhausen (19186) reporté
~ resultados excelentes en 27 casos, usando una tecnica simitar (102). El uso dei injerto
tibial lo lievé a su apogeo Delangeniére (1920) en una serie de 104 casos con resultados
excelentes (24), El interés de la tibia como un sitio donador de hueso fue
extremadamente alto en la época temprana de los afos de 1200, cuando un nimero
grande de autores reportaron experiencias buenas (102). Elios no dudaron que el hueso
tibial es é'ccesible, es fuerte y experimenia una buena fusidn. Mas tarde los autores, sin
embargo, notaron varios problemas que ahora hacen del uso del injerto tibial como de
interés histérico solamente, como la necesidad de dos .campos operatorios, la
incomodidad excesiva caL:sada bor la toma del injerto tibial v la fractura. tibial ocasionada.

Craneo

Aungue Macewen (1885) y Burell (1888} sustituyeron inmediétamente el hueso
trefinado en el defecto craneal, la reparacidn retrasada de los defectos craneales usando
el craneo fue primerc reportado por Moller (1880). Mdaller reparé un defecto craneal
desplazando encima de un colgajo adyacente gue inciuia piel, periostio y tabla externa
{102). Kodnig (1890) afadi¢ a ésta técnica la creacion de golgajos gemelos, cuyas bases
fueron entonces invertidas. Ademas se hicieron minimas modificaciones para no cambiar
los .conceptos basicos subyacentes del uso de cortezg dsea externa adyacente

incorporada en un colgajo transportado del cuero cabelludo, Esta técnica de
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craneoplastia vino a ser conocida como el procedimiento de Miller y Kénig y fue una
técnica popularizada por muchos anos. 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 pediculo de :piel fue
algunas Yeces considerablemente retorcido (8, 21, 29, 59, 102, 112).

Hacker (1903) usé un procedimiento similar al de Miiller-Kénig, excepto que él no
incluyo el cuero cabelludo en la transposicién y en cambio usé solamente el periostio de la
corteza externa desplazandolo para cubrr los defectos (102). Hacker ideé que este
procedimiehto podria ser usado en areas del cuero cabelludo, pero MUter-Kénig opinaron
que no era practico. El procedimiento' de Hacker vino a ser popular y usado
extensivamente y modificado por-otros autores al cambio del siglo. Bunge (1903) (102)
reportd una técnica similar que la de Hacker, pero &l nombre del Bunge es raramente
referido. Ambos Hacker y Bunge idearon que la corteza externa deberia ser dejada
adherida al periostio y nunca ser Usada las piezas 6seas sin la corteza externa (85).

 Keen {1905) reportd un caso de fractura craneal deprimida que fue fratada con
remosion 6sea y algunas semanas mas tarde por craneoplastia usando la viruta 6sea de
alrededor de la tabla externa (102). S&r {1907) uso 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 todavia esta en uso para craneoplastia (83, 88, 103),

Mientras gue el uso del espesor entero del craneo o de la tabla externa tiene una
historia larga, el 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 craneotomia
frontal para remover el surco olfatorio de un meningioma. La fabla externa deberd ser

removida del defecto de la craneotomia frontal, mientras que la tabla interna reparara el

piso de la fosa frontal (30).

Fascia _

El uso del musculo y fascia temporal fue sugerido por Beck (1806} (102).
Subsecuentemente, algunos de otros 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 pequefos es innecesario porgue

tales defectos usualmente no requieren reparacion.
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Costilla _

Dobrotworski (1911) merece crédito por ser el primero en usar costillas como
material craneopldstico (102), un procedimiento equivocadamente con frecuencia
reconocigo a Kappis (1815) (102). Brown (1917) describid la diseccion de la costilla al
tiempe de obtenerla y permitir la proteccion de la cavidad toracica (102) Grant y Norcross
(1239) usaron esta técnica para cubrir defectos extensos que no eran favorables al injerto
craneal (102); Longacre y DeStefanc (1957} pueden ser reconocidos por la popularizacion
de la técnica de craneoplastia con costilla como lo conocemos hoy (8%). El injerio de

_costilla fue el'método de eleccién por muchos afos y cada dia es ocasionalmente usado
(77). La craneoplastia con costilla, sin embargo, sufre del "efecto de lavado de placa”, en
la cual ef contorno de la costilla puede ser viste de un lado a otro de la piel.

Escapula _

Répke (1912) (102) empezd usando la escapula como un sitio de donacion y otros
autores notaron que tenia las cualidades convenientes de ser delgado, abundante y
poseer periostio en ambos lados. El injerto escapular es solamente de interés histérico,

porque otros sitios donantes de hueso son mas accesibles.

Hion

Mauclaire {1914) usd hueso de cresta iliaca y noto que la curvatura del hueso se-
aproximaba a la del craneo (102). Aunque algunas piezas grandes tenian formas tan
variadas que no pudieron usarse. Ofros cirujanos usaron este método pero observaron
las complicaciones poténciales de toma de injertos iliacos (dolor, cicatrizacion, injuria
neural, hematoma, hernia, fractura pélvica y perforacion intestinal). '

Esterndn
Miiller (1915) usd injertos de esternon en dos casos y reporto ofros siete casos en
1218 (102). Su idea fue recibida con muy poco entusiasmo, porque no-se vié una ventaja

particular en la obtencién dsea de este sitio.

Grasa
Ha habido pocas publicaciones sobre el uso de grasa como material
craneoplastico, por los resultados cosmeticdmente inadecuados en superficies como la

frente 2 causa del exceso de grasa que tiene que colocarse con la idea de que al

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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reabsorverse se reduzca el abultamiento observado en el posoperatorio inmediato. Otra
razén para no usar este tejido en craneoplastias es que carece de soporte estructural. .
Los autoinjertos abrazan la posicién envidiable de ser revitalizados con el tejido
anfitridn y son todavia considerados la mejor opcién, cuando sea posible. En la cirugia
c0ntemp‘orénea, solamente el use del craneo y costilla continGan con alguna frecuencia

(19).

ALOINJERTO

Morestin (1815} {102) fue el primero en informar del uso de cartilago de cadaver
para craneoplastia y Gosset {1916) afiadié 32 casos mas usando este materizl. No todas
las craneoplastias con cartilago pueden ser considerados aloinjertos, va que algunos
autores usaron autoinjertos como toma de cartilago inferior de la costilla. Ei cartilago fue
inicialmente recibido muy bien, a causa que era resistente a la infeccion y podria ser
moldeado para el defecto (102). Por lo que durante la Primera Guerra Mundial, esta clase
de craneoplastia fue usada extensivamente (102). Mas tarde, cayd en desuso, porque el
cartilage aparentemente no fue lo suficientemente fuerte y no ocurrié calcificacion
significativa (17, 37).

Sicard y Dambrin (1917-1919) describieron la cranecplastia empleando craneo de
cadaver en una serie de articulos (37, 102). Ellos trataron el hueso con carbonato de
sodio, xylol, alcohol y eter y después lo esterilizaron en calor. Después de este proceso,
solamente quedo la tabla externa. No hubo reaccién tisular adversa o resorcion 6sea en
sus articulos; sin embargo, pronto se vino a aclarar que el riesgo de infeccidn y resorcion
6sea hecha en ei' aloinjerto de cadaver es una pobre eleccion para craneoplastia. Aparte

-de éstas razones, el uso de hueso cadavérico parecio inherentemente inatractivo. El
procedimiente pronto cayd en desaprobacion. El uso de sloinjerto de disco de cadaver
para Henar los orificios de trépanc han sido examinados recientemente y se ha observado

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

experimentar un renacimiento en los afios de 1880 (2, 7). Sin embargo, la opinidn

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

substitutos 6seos (7, 68, 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 realizé injerto 6seo de perro, por Meekeren en 1668 ya se mencioné.

' Subsecuentemente, hueso de muchas especies animales, incluyendo el perro (102), simio
(102), ganso (102), conejo (102), ternero (102) y aguila (102) han sido transplantados a
humanos. Babcock (1217) reportd su “sopa de hueso” para craneoplastia, para lo cual,
colectd I‘a escapula de oveja o buey en la tetera de sopa del hospital {5). El hueso fue
entonces cocido y perforade antes de colocarlo, Aungue Babcock es reconocido por su
“sopa de hueso” para craneoplastia, debe ser aclarado que este método también ha sido
usado por Villandre (1917) (102). '

Marchand (1901) reportd que el cuerno fue bien tolerado por los tejidos. Después
de este reporte, Rehn (1812) (102) usd cuerno de buey, Henschen (1916) usd cuerno de
bifalo y Mauclaire (1916) (102) usé marfil. Aparentemente, los resultados fueron
satisfactorios.  Eventualmente, pocas - justificaciones han sido encontradas para
xenoinjertos especialmente pérque el autoinjerto y las tecnicas de substitucion ésea han
dado un aceptable indice de buenos resultados.

SUBSTITUTOS METALICOS 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 primere por Booth y Curtis (1883) (102). La placa de aluminio, sin embargo, se
infectd y req—uirié su remaosidon poco después de haberse colocado. El paciente
- eventualmente fallecié, probablemte por abscesos intracerebrales. Con estos resultados,
Lambotte (1895) y Elsberg (1908) (102) también lo usaron. El ajuminio como un
substituto de hueso causa irritacion alrededor del tejido, es epileptdgenc y experimenta
una desintegracion lenta. Sin embargo, Black y colaboradores (1958) accidentalmente
usaron aluminio para reparar un defecto craneal (8, 9), creyendo gue era vitalio y
chservaron que el resultado funcional y cosmética era factible con piaca de alumnio (8, 9).
El oro fue usado por Gerster (1895} vy a los 2.5 afos siguientes no revelé reaccion
tisular (102). Cien casos de craneoplastia con oro fueron reportados por Estor (1918) con
dos muertes por infeccion y dos placas.revisadas a causa de infeccion, observd que en
general evolucionaban bien con la aplicacién de este material. Sin embargo, el uso del

oro no llegd 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 abandonadc mas tarde, a
causa de la reaccion oxidativa de la plata alrededor del tejido vy veces decoloracion del
cuero cabeliudo. Ademas, la plata pura también era suave y podrs’a no resistir un trauma
de cierta intensidad. La plata en malla de alambre fue usada por Lluesma Uranga {1936).
Ambos él oro ¥ 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 intoxicacién por plome que requiriera remover la placa.
Cornioly {1929) usé platino y reportdé ausencia de reaccion tisular (102). El costo del

platino evitd su uso generalizado.

Vitalio y Ticonio

El uso de aleaciones en lugar de metales puros para reemplazamiento oseo fue
sugerido por los trabajos experimentales de Jones y -Lieberman (1938). Ellos implantaron
una tachuela en el hueso de la piemna del perro y notaron que ei niguel aleado producia
menos necrosis y corrosion ésea gue los metales pures. El vitalio aleado con cobalto,
cromo y molibdeno, fue sugerido como aleacion craneopléstica por Venable (1937},
porque de las pruebas electroliticas in vitro entre varios metales revelaron que el vitalio
era muy resistente a la corrosion (102). E! vitalio fue originalmente desarrollado para el
use de placas dentales y fue el primero usado en la reparacién de defectos craneales por
Geib (1941) (34). Se continud su uso en los afos de 1940 pero eventualmente fue
descartado a causa de la falta de maleabilidad. La aleacidn habia de ser fundida en un
molde y ademas darle la forma era mas dificil intraoperatoriamente. Respecto al
problema de la fundicidn en un molde, Beck (1942} sugirid que una reserva de suministro
de vitalio en tiras, variada de ancho y largo deberia ser mantenido para su uso (6).

El ticonio, una aleacion compuesta de cobalto, cromo, niquel y melibdene, fue
propuesta como un material craneoplastico en 1941 y fue un competidor directo del vitalio
(18). El ticonio fue propuesto, a causa de que no era citotdxico para el cultivo de
fibroblastos y podria ser implantade al cranec de perros sin reaccion tisular apreciable.
Como el vitatio, el ticonio poseia muchas cualidades deseables, incluyendo inercia y peso

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

sido mas extensamente usado en la Segunda Guerra Mundial y si no se hubiera detenido
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la promocién de los estudios clinicos (102). Ademas de que el tantalio tuvo una

aceptacion general en 1943,

Tantalio

E's el 73ro. elemento de ia tabla periddica, fue descubierto en 1802. A causa de la
gran dificultad en su purificacién y aislamiento, fue nombrado como Tantalio, el maldecido
hijo de Zeus. El Tantalio fue propuesto como un agente cranecplastico en 1942, después
de experimentarlo en perros, {os que no mostraron ninguna reaccion tisular al mismo
(102). Pudenz (1843) introdujo el tantalio & la neurccirugia para mostrar que el metal era
tolerado por las meninges en gatos y que la colocacion quirdrgica era facil (94). El tantalio
fue primero usado en craneoplastia por Fulcher (1943) para los defectos producidos por
heridas de la guerra (32, 94)." El tantalio parecié ser un material ideal, era un material
accesible, habiendo sido usado en la industria por décadas y facilmente podria ser
moldeado en la forma deseada antes de la operacién. Casi nunca produjo una respuesta
inflamatoria en la piel de la cabeza o eh el tejido éseo. Era inerte, no absorbibie y
resistente- a la corrosién. El tantalio alcanzd gran prominencia histdrica por el elevado
numero de defectos craneales producidoé en la Segunda Guerra Mundial (73, 102). La
lamina de tantalio era martiliada a mano para darle forma para llenar los defectos grandes
creados por injurias de metralla. ‘Una desventaja del tantalic era la gran dificultad en su
extraccion, haciéndolo un elemento caro. Otro problema notado era que el tantalio
conducia muy bien el calor y frio, tanto que producia cefalalgia en temperaturas extremas.
‘Lo que es mas, el tantalio era radiopaco y afectaba los estudios diagnésticos haciéndolos
mas dificiles. Por éstas razones, el tantalio fue reemplazado por los compuestos acrilicos.

Acerp inoxidable y titanio

La malla de acero inoxidable fue empleada por Boldrey (1845) (11, 33) durante Ia
segunda guerra mundial. Scott (1946) usd placas de acero {102), |.a ventaja del acero
era su bajo costo comparado con el tantalic en una relacién de 1/290 (108).

El titanio es un elemento que fue descubierto en 1796 pero no vino a ser
comercialmente disponible hasta en 1946, cuando se descubrid un proceso gue lo reducia
a tetraclorifo de titanio. Fue usado primeramente para craneoplastia en 19885 por
Simpson (102). Este autor notd que comparando el tantalio con el titanio, el primero era
mucho mas radiclucente y considerablemente menos costoso. Autores subsecuentes

puntualizaron otras deSventajas: como la biocompatibilidad v la scolidez. - La solidez
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mecanica es una desventaja, porque es dificil moldear este material intracperatoriamente
(10, 68, 75). '

La fascinacion con los metaies para la craneoplastia ocurrié antiguamente y se
reavivd lhar;ia 1940. Los metales son resistentes, maleables y esterilizables. Sin
embargo, también se corroen, conducen calor, pueden infectarse, son relativamente
radiopacos y pueden ser epiletogenos (18, 56). La incapacidad de obtener claramente
radiografias craneales en pacientes con placas metdlicas fue una gran desventaja en la
época antes de la tomografia computadorizada v se observé el mismo fenémeno al

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

SUBSTITUTOS NO METALICOS DEL HUESO

Celuioide

Fue el primer substituto éseo usado como material craneoplastico por Fraenked
(1890) (102). Su disponibilidad y flexibilidad o llevé a su uso intensivo, primerc en
Austria, luego en Alemania y eventualmente en ofras partes {102). Pringle en 1906 fue
uno de los primeros en puntualizar las deficiencias del celuloide (reaccidn tisular) aungue
pensd que no habia nada mejor disponible (102). Grandes series respecto al uso del
celuloide continuaron apareciendc en los afios de 1930, pero el entusiasmo por el
celuloide disminuy® por |2 reaccién celular exuberante y el exudado serosanguineo que
formaba alrededor de la placa. .El exudado requirid frecuenitemente aspiracion y en
algunos casos ocurrid la formacién de fistula. A pesar de éstos problemas, el celuloide
fue usado extensivamente antes de la introduccién del tantalio y metilmetacrilato hacia

1940 (102).

Otras substancias

Es de interés que un gran numero de substancias menos comunes han sido
injertadas como material craneopléstico, incluyendo caucho duro (102), yeso de Paris
{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.
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Metiimetacrilato

Como consecuencia de la Segunda Guerra Mundial se presentd un ndmero grande
de defectos craneanos y por lo mismo la necesidad de mejorar las técnicas de
‘craneoplastia (99). Aungue el tantalio era todavia el material de eleccidn para
craneopl‘astia durante la Segunda Guerra Mundial, hubo gran interés en las resinas
acrilicas (12, 43, 48, 1102). Justo antes de la Segunda Guerra Mundial, fue conocido que
las resinas acrilicas eran ideales para prétesis dentales que casi no producian reaccion
tisular. Se propuso que resultados similares podrian ser obtenidos en el craneo. El
acrilico fue considerade superior al metal, porque era maleable antes de endurecerse y e
ra mas radiolicente. El metilmetacrilato en sus diversas variedades (Lucite, Vitacrylic,
Plexiglas, Crystallite, Cranioplast y Perspex) fue déscubier‘to en 1939 y fue
extensivamente estudiadoe en los afios de 1940. Se observé que poseia un numero
deseable de cualidades, incluyendo dureza, resistencia al calor, radiclucencia e inercia.
El metilmetacrilato fue primero usado en craneoplastia de un modelo de conejo por
Kleinschmidt (1940). El acrilico se adheriod a ia dura pero no hubo reacciéon debajo de la
aracnoides o del cerebro. Kleinsemidt fue el primero en usar metilmetacrilato en un
paciente humano; la operacién se realizé en octubre de 1940 (102). Gurdjian (1943)
presentd un articulo bien recibido sobre los méritos del metiimetacrilato (18, 39). El uso
del metiimetacrilato entre los neurocirujanos se incrementé considerablemente después
del reporte de Spencer (1954) describiendo en una etapa el método de aplicacién (15, 20,
43, 74, 102). Irdnicamente, la radiolucencia temprana en ja preparacién del
metilmetacrilato se pensaba que era un problema (45), por lo que lasfracturas de la placa
no pedrian ser detectadas y los fragmentos no podrian ser localizados por radiografias.
Esto originé la practica comin de impregnar las placas con una pequefia cantidad de
bario, de modo que la placa sea detectable por radiografias simples pero conservando la
radiolucencia aun para los vasos en |la angiografia.

Lo quebradizo del metiimetacrilato es una caracteristica bien conocida y como
consecuencia las complicaciones de fracturas de la placa es uno de sus inconvenientes
(61}. EI! uso de un andamio con malla de acero inoxidable dentro de la placa fue
introducido por Galicich y Hovind (1967) en un esfuerzo de reducir la fractura potencial del
acrilico (33). Malis (1989) defendié el uso de la malla de titanio en lugar de la malla de
acero inoxidable en la craneoplastia con acrilico (68). El notd que el titanio era no
corrosive, no magnético, ligero, maleable y resistente {la combinacion de éstas
caracteristicas fueron superiores que las del acero inoxidable).
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Recientemente se han desarrollado placas preformadas y preesterilizadas,
Originalmente su disefio dependia de la palpacion del defecto dseo a través de |a piel del
cabello y del estudio radiolégico simple de craneo. Actualmente el disefio de las placas
se ha mejorado con el estudio tomografico en tercera dimensién (111).

L]
Polietilenc y goma de silicon

El polietieno es un polimero inerte que fue desarrollade en 1936 vy era
originalmente usado como un aislador del alambre elécttico en los aéreoplanos. Fue
introducido a neurocirugia por ingraham y colaboradores (1947) (47). Sus animales de
exberimentacién mostraban pequefias reacciones de la dura por el polietilieno. Fue
usado primero clinicamente como un substituto de hueso para defectos craneales por
Busch (1849) (14). EI polietileno es blando y por lo tanto no es recomendado como un
material de estructura de soporte (22). Et uso corriente esta limitado a defectos de
tamafio pequefic o mediano que no requieren un soporte rigido (ejemplo: reparacion de
una craniectomia temporal) (50). La goma de silicén fue introducido como un material
craneoplastico por Courtemanche y Thompson (1968) (2, 3, 23), pero es muy suave,

semegjante al polietileno, io que impidié su uso.

Hidroxiapatita

Recientemente, la hidroxiapatita ha sido introducida como un injerto potencial. Es
un compuesto de fosfaio de calcio. Se encuentra como componente natural en los
huesos y dientes pero puede ser producido sintéticamente como una ceramica por medio
. de un proceso llamado sinterin. Tiene varias caracteristicas atractivas, como producir
poca reaccion de cuerpo extrafio, osteocconductividad y un excelente enlace guimico al
hueso. Su use ha sido bien limitado por la naturaleza extremadamente quebradiza y baja
fuerza de tension. Por ofra parte, la porosidad de ta 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 unico poro en tamafo y estructura. Ciertos corales, como el madreporo o el
coral escleratinia, tienen una arquitectura que es notablemente similar al esqueleto éseo.

Los peguenos injertos de coral promueven la reosificacion por arriba del 60% del volumen
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del injerto, una cifra que se acerca a ia de los injertos autégenos (100). Los corales
pueden ser quimicamente convertidos de carbonato de calcic a hidroxiapatita sin
alteracion de la arquitectura del poro de coralina. El uso futuro de los corales esta en

espera de ser evaluados,
1 ]

Ceramicas

Las ceramicas de alumina han sido propuestos para craneoplastia en la aitima
década (54, 75). Estas ceramicas son quimicamente estables y la mayoria son duras
como el diamante. Su compatibilidad tisular es tan buena como la de los acrilicos. Se
han hecho levemente radiopacos por la adicién de itrio. La mrvayor desvantaja con las -
ceramicas es que necesitan ser preformados y aunque duros son muy propensos a

quebrarse.

Resinas Acrilicas

Son los materiales de eleccion para retrasar la craneoplastia de algun defecto
bastante grande. Son estables, inertes, baratos, moldeables, no conductivos y facil de
aplicar. Sin embargo, permanecen comoe objete extrafio y no pueden reemplazar al hues_o
normal, y entre tanto la bisqueda por mejores substancias continda (80, 102).

PRESERVACION DE LOS AUTOINJERTOS

En ocasicnes los cirujanos no pueden re&o[ocar el colgajo dseo después de una
craneotomia. Se han usado varios métodos en un esfuerzo para preservar el hueso y
mantenerlo estéril sin pérdida del potencial osteogénico (82, 21, 92, 83). La ebullicion del
hueso fue sugerido por Westermann (1816) (102). Ray y Parsons (1947) revisaron sus
resultados retrasando la reimplantacion def hueso hervido y reportaron una tendencia en
el incremento de infecciones y resorcion del hueéo (98). Se han probado otros métodos
antiguos de preservacion como el almacenamiento en alcohol o formalina y ebullicion
antes de la implantacion, y se ha concluido que la ebullicion disminuye el potencial
osteogénico de la tapa dsea y que hay un incremento del riesge de resorcion e infeccion
del hueso.

Las tapas oOseas esterilizadas en una unidad de autoclave pueden también
predisponer a la infeccion o necrosis aséptica después de la reimplantacién, pero esto no

ha sido una experiencia uniforme. lLas tapas 6seas esterilizadas en una unidad de
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autociave en algunas instituciones han dado buenos resultados observando que cicatrizan
sin necrosis o reabsorcion (81, 21, 92, 110). ‘

El aimacenamiento de [a tapa ésea en la pared abdominal hasta que era requerida
para la craneoplastia fue descrita primero por Kreider (1920) (57). Esta técnica no es
ampliam‘ente usada hoy, porque es necesaria otra operacién y produce evidentemente
una cicatriz y hay poca evidencia de mejorar el potencial osteogénico del hueso. Es
conocido gue el hueso removido de su soporte sanguineo y recolocado en €l tejido fresco
muere, con la excepcion de la capa superficial de células menos de un milimetro de
profundidad. No obstante, éste método tiene ponentes contemporaneos (4).

Bush (1947) investigd la sobrevida del hueso en el fric y concluyé que podria estar
seguramente estable de 2 a 5 oC por amiba de 3 semanas e indefinidamente a
temperaturas de -25 oC (102). la refrigeracion pronto fue descrita como un técnica atil
para la tapa craneal (27. 78). Secando en congelacidon o congelado a ~70 oC &s un
metodo corrientemente aceptado para la preservacion de la tapa dsea. Aunque la
congelacion del hueso también lo desvitaliza enteramente, la matriz se conserva mejor

que cuando se somete a altas temperaturas (79).

DIRECCIONES FUTURAS

Por siglos, la craneoplastia con injerto ¢seo ha sido favorecida por el llamado
procesc de osteoconduccién. En este proteso, el injerto dseo provee la estructura
tridimensional para permitir a las células osteoprogéntiroras circundantes entrar;e
integrarse al mismo. La osteoconduccion como principio subyacente requiere de una
matriz protéica llena de hueso por lo que la destruccion parcial de. ésta matriz por
congelacion o esterilizacion del injerto 6seo explica su alto indice de resorcion..

Las investigaciones en craneoplastia ahora han emprendido una direccidn en la
biologia dee_cular. La osteoinduccidén es el proceso por el cual las células
mesenquimatosas  indiferenciadas pueden ser transformadas en  células
osteoprogenitoras. En la ostecinduccion, las células osteoprogenitoras no han de emigrar
desde los tejidos circundantes como en la osteoconduccién sino que mas bien son
producidos en situ. Hay evidencia excelente que la osteoinduccion es mediada por
proteinas morfogéneticas déseas (102). Puede ser anticipado que en el futuro, las
proteinas morfogéneticas podran ser introducidas en el injerto para favorecer su
integracién. El injerto del futuro proveera protecciéon inmediata del craneo, sera
estéticamente perfecto, osteoconductivo y ostecinductivo (13). Como Walker (102) lo
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noto proféticamente en 1951 "Pero no se cuenta con la posibilidad de una técnica que por

medio de la cual el defecto podria ser llenado por regeneracion calvaria®.

TABLA 1. PRIMEROS DATOS HISTORICOS DE 'CRANEOPLASTEA

Fecha. Autor Autoinjerto Homoinjerto Xenoinjerto Substituto Oseo
Prehistoria.  Peruanocs Calabazas
Cro y plata
Prehistoria  Celtas _Aros?
1500s Fallopius Oro
1670 Meekeren Hueso canino
1800s Islas del mar del sur Caparazoén-coco
1885 Macewen Fragmentos dseos :
1889 Seydel Tibia
1889 Jacksch Hueso de ganso
1890 Mliler Corteza craneal externa
Koénig Corteza craneal externa
Fraenkel Celuloide
1893 - Booth y Curtis Aluminio
1898 Grekoff Hueso de ternero
1903 Sebileau - Plata
1906 Beck Fascia
1908 Mauclaire Plomo
Rouvillois : Plomo
1911 Dobrotworski Escépula
1912 Ropke Escapula
Kane _ Mica de lamina
1913 Rehn - ] Cuemno de buey
1914 Mauclaire  Cresta itiaca
1915 Millier . Esternén -
Morestin Cartilago
Reynier Hueso de conejo
1916 Mauclaire Marfil
Henschen Cuerno de bufalo
1817 Babcock “sopa de huesos”
Sicard y Dambrin Craneo ,
Kiittner Hueso de mono
1829 Cornioly Platino
1940 Zander Metilmetacritato’
1941 Geib Vitalio
1943 Fulcher Tantalio
1945 Boldrey Malla-acero inox.
1948 Busch y cols. Polietileno
1965 Simpson Titanio
1968 Courtmanche y Thompson Silastic
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TABLA 2. RAZON DE FRACASO DE MATERIALES UTILIZADOS
EN CRANEOPLASTIA

Material Craneoplastico

Razdn de Fracaso

Autoinjerto

Fascia
Tibia

{liaca
Esterndn

Escapula

Aloinjerto
Xenoinjerto
Substitutos Metalicos del Hueso

Aluminio
Oro
Plata
Plomo
Platino
Vitalio -
Tantalio

Substitutos No Metalicos del Hueso

Celuloide
Polietilenc
Silastic

No suficientemente rigido

Oftros huesos autdlegos son fuenies
mas accesibles

Ofros huesos autdlogos son fuentes
més accesibles

Oftros huesos autdlogos son fuentes
mas accesibles

Otros huesos autdlogos son fuentes
mas accesibles

indice alto de resorcién e infeccion

Indice muy alto de resorcién e infeccidn

Epileptégeno y desintegracion lenta
Costo elevade

Corrosion y decoloracién de la piel
Saturnismo

Costo elevado

No maleable

Radio-opaco

Reaccion tisular excesiva
No Suficientemente rigido
No Suficientemente rigido
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JUSTIFICACION

E! traumatismo craneoencefélico {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, én el trabajo, como en el transito de vehiculos y desafortunadamente, por las
lesiones debidas a la violencia urbana involucran en mayor o menor grado al traumatismo
craneal (52, 67). ‘

En Mexico, 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 jovenes y en edad productiva. En cuanto a los costos del
- tratamiento y de la rehabilitacion de los sobrevivientes, aguelfos resultan muy grandes en
términos econdmicos para un pais como México, donde las crisis econdmicas se suceden
una tras ofra y donde lo mas valioso que tenemos, una juventud sana, se pierde en estos
accidentes (67).

El propbsito de este estudio consistié en conocer la frecuencia de los defectos
craneanos en pacientes con TCE, para determinar cual es el material de craneoplastia
mas utilizado, asi como el que presenta mejores ventajas, incluyendo los costos en fa
reparacion de dichos defectos en el Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente
Narvaez" (H.T.V.F.N} durante el afic de 1998, '

HIPOTESIS

‘Se espera ratificar lo reportado en la literatura mundial de que el injerto con hueso
autdlogo sigue siendo el mas utilizado por su bajo costo y menor rechazo al huésped,

OBJETIVO GENERAL

1. Conocer la frecuencia de los defectos dseos craneanos en pacientes con traumatismo
craneoencefalico en el Hospital de Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvaez®

durante el afio de 1999,
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la edad mas frecuentemente afectada.
Establecer el sexo mas afectado.
Dete[minar la actividad ocupacional mas frecuentemente involucrada,

Establecer el mecanismo mas frecuentemente involucrado en TCE.

LA O

Determinar ¢l grado de TCE, segin la clasificacion del Dr. Becker al momento de

ingreso al servicio de urgencias.

6. Establecer los hallazgos de las |lesiones craneales por imagén de tomografia axial
computadorizada (TAC.) mas frecuentemente presentadas.

7. Determinar las patologias que tuvieron relacion causal con el TCE.

8. Establecer el procedimiento quirirgico que se realizé con mas frecuencia,

9. Determinar el material crarieopléstico mas frecuentemente utilizado,

10. Establecer el esquema antibidtico mas frecuentemente seleccionado.

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

12, Establecer las complicaciones propiamente relacionadas con el procedimiento que

presentaron los pacientes.

DISENO Y DURACION

= Retrospectivo
»  |ongitudinal

= QObservacional
= Descriptivo

1. Duracion de 1 afio.
2. Cronograma de actividades.

Establecimiento del problema de estudio.

Revisién bibliogréafica.

Elaboracién del protocolo de investigacion.

Recoleccion de informacién.

Procesamiento de datos y elaboracion de informe fécnico final,

Analisis de la informacion.

@ "o ap T e

Entrega del informe técnico final para revision.
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MATERIAL Y METODOS

El tamafio y forma en que se obtuvo la poblacion de esta investigacion clinica

quédo sujeta a los siguientes criterios:’
CRITERIOS DE INCLUSION

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

' Neurocirugia del H.T.V.F.N. con TCE. que presentaron defectos dseos
craneanos y a quienes se les realizo craneoplastia en fase temprana.

2. Que ingresaron en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre
del affio de 1999,

3. Que tienen expediente clinico completo en el Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Todo paciente que no cumplié con los requisitos de criterios de inclusion.
La informacién se recabé en una hoja de datos (ANEXO 1). Tomando en cuenta:
nombre, nombre, edad, sexo, numero de expediente, profesién, fecha de ingreso-egreso,
mecanismo del TCE., Glasgow de ingreso-egreso, diagnéstico clinico y tomografico,
patologias involucradas en el TCE., cirugia practicada, material usado en la craneoplastia,

complicaciones y antibidticos utilizados.

ASPECTOS ETICOS

No se transcribié el nombre del paciente, solamente iniciales de apellidos y

nombre (s).

ANALISIS ESTADISTICO

1. Variables categdricas. Se realizé el andlisis en frecuericias, porcentajes o

proporciones que se representan en graficas de barra, pastel y pictogramas.
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EXPECTATIVAS

1. Como tesis.
2. Para publicacién en revista médica o presentacion en congresos.

+

RECURSOS DISPONIBLES

Humanos: investigador.
Instalaciones: Servicio de Neurocirugia del H.T.V.F.N.-IMSS.
Equipo: computadora.

2w N2

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

[ resis CoN
. | FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

GRAFICA 1
DISTRIBUCION POR EDAD
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La mayor incidencia se presentd en la edad mas productiva de la vida, es decir, entre los
20 a 49 afios de edad con 18 casos.

GRAFICA 2
PORCENTAJE SEGUN SEXO

BEMASCULINO
BFEMENING

En relacion a frecuencia con el sexo, el mas afectado fue el masculino con un 78%, con
una relacién de 3.8:1.

30



DISTR[BUC?ORI\?;](?; SCUPACION IF"{LM» j‘”i’ ORIGEN |

La actividad ocupacional que mas casos reportd fue la obrera con 10, y la que menor
reportd fue la profesionista con 2 casos.

GRAFICA 4
MECANISMO DEL TRAUMA

ECAIDA

B AGRESION
EVAM
BHPAF
EOTROS

El mecanismo involucrade en el TCE gue mayor casos presentd fueron las caidas
(aceleracién-desaceleracién) ¢on un 38%.



GRAFICA 5
GRADOS DE TCE

I : 1I 111 v

Sequn fa clasificacion del Dr. Becker el 43% correspondit al grado |

GRAFICAS
DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO

Las fracturas con hundimiento éseo son las que mas se presentaron con 12 cases.
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GRAFICA 7
PATOLOGIAS AGREGADAS
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De las patologias que tuvieron relacién causal con el TCE, se encontré al alcoholismo con
9 casos.

GRAFICA 8
CIRUGIAS REALIZADAS

FEFSPE

El procedimiento quirirgico que se realizé con mas frecuencia fue la esquirlectomia con
plastia dural en 14 casos.
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~ GRAFICA 9 ]
MATERIAL DE CRANEOPLASTIA

' 4% 4% .
4%

¥ FRAG.HUESO

B METILMETACRILATO

CODUBIX
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24%

Se utilizé hueso autélogo en un 68% que incluyé fragmentos &seos, tabla externa craneal
y costilia.

‘GRAFICA 10
ANTIBIOTICOS UTHIZADOS

La monoterapia con dicloxacilina fue el mas utilizado en 10 casos, usandose ademas en
combinacion con otros antibidticos en 6 casos.
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GRAFICA 11
ESCALA DE GLASGOW DE INGRESO Y EGRESO
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El Glasgow entre 14 y 15 al ingreso se presentd en 16 pacientes con un 57.14% del total y
al momento de su egreso se presentd en 27 pacientes con un 86.43%.

GRAFICA 12
COMPLICACIONES PRESENTADAS
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Las complicaciones que se presentaron propiamente relacionadas con e} procedimiento
quirdrgico fueron la neuroinfeccidn y fistula de fluido cerebroespinal en 2 casos,
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RESULTADOS

Durante el afio 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 se‘rvicio, siendo intervenidos quirdrgicamente 780 pacientes y de ellos el 3.5%
presentaron defectos dseos craneales que requirieron de craneoplastia,

| De los 28 pacientes que fueron intervenidos quirﬂrgicarhénte para craneoplastias,

la mayor incidencia se presentt en las edad mas productiva de la vida, es decir, entre fos

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

del sexo femenino (21%) (grafica 2).

Refiriéndome a la actividad ocupacional, la mayor frecuencia de casos se reportd
en la obrera con 10 casos y la menor fue la profesionista con 2 casos (grafica 3).

Los mecanismos involucrados en el TCE y defecto craneal mas frecuentes fueron
las caidas (aceleracion-desaceleracion) con un 36%, luego siguid ias agresiones (trauma
directo) con un 25%, en tercer lugar las heridas por arma de fuego {trauma penetrante)
con un 8% y en cuarto lugar [as provocadas por vehiculo automotor (atropellamiento)
con un- 14% {(grafica 4).

'Basadoé en los hallazgos clinicos al ingreso en el servicio de urgencias, se
 clasificé el TCE en 4 grados, segun la clasificacion del Dr. Becker, siendo el 43% para el
grado 1, 36% para el grado lll, 21 para el grado Il y 0% para el grado 1V (gréfica 5).

‘El diagnéstico por imagén de las lesiones se basé en el estudio de tomografia axial
computadorizada (TAC) de craneo, siendo las fracturas con hundimiento éseo las que

mas se presentaron con 12 casos (grafica 8).

Figura 2, TAC de craneo simple en la que se aprecia contusién hemorragica con edema
perilesional y hernia transcalvaria que condiciond retiro de hueso parietal derecho.

36



v ~£-;
g Vg

i CON

Y
ol o

FALLA D ORGEN

Figura 3, TAC. de créneo simple en la que se
aprecia fractura multifragmentaria con
hundimiento del piso anterior derecho.

Figura 4, TAC. de craneo simple en la que se
aprecia fracturas multiples con hundimiento en
la region fronfoetmoidal, techo orbitario bilateral
y parietal derecho, asi como presencia de
neumoencefalo.

Figura 5 TAC. de craneo simple dei seno
frontal, en la que se aprecia fractura
multifragmentariac con hundimiento. de los
fragmentos dseos y presencia de
neumoencefato. :
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De las patologias que tuvieron relacion causal con el TCE y por consiguiente'.del
defecto craneal, se encontrd al aicoholismo con 9 casos. El resto no tuvo una relacion
causal, solo se presentaron como acompanfantes al traumatismo. Es impdrtante sefialar
que 13 pacientes de los 28 no tenian patologias previas y/o después del TCE (grafica 7).

gl procedimiento quirdrgico que se realizd con mas  frecuencia fue la
esquirlectomia con plastia dural en 14 casos, luego siguid el levantamiento de los
fragmentos Oseos en 9 casos. Es importante mencionar que uno © mas de los
procedimientos se realizaron en un mismo paciente (grafica 8).

Referente a los materiales cra‘neoplésticos utilizados, los fragmentos 6seos
(autoinjerto) fueron los mas usados con un 80%, le sigui¢ el metiimetacrilato (subsituto de
hueso) en un 24%. En total se utilizé hueso autdlogo en un 68% que incluyd fragmentos
Oseos, tabla externa craneal y costilia (grafica 9).

La seleccién en el esquema antibidtico dependié del tipo de lesion y criteric del
neurocirujane que intervino quirdrgicamente al paciente, siende la dicloxacilina
{monoterapia) el mas utilizado en 10 casos, usandose ademas en combinacién con otros
antibidticos en 6 casos (grafica 10).

Para valorar el estado de coma de los pacientes, se utilizd la escala de coma de
Glasgow a su ingreso y egreso; encontrandose 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% (grafica 11)

Respecto a las complicaciones que se presentaron ralacionadas propiamente al
procedimiénto quirdrgico y material craneoplastico utilizado fueron la neuroinfeccién y
fistula de fluido cerebroespinal en 2 casos y solamente en 1 caso se retiré el materiai

craneoplastico (metilmetacrilato) (grafica 12).
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DISCUSION

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

modema. En Meéxico, 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 jovenes y en edad productiva, En cuanto a los costos del tratamiento y de la
rehabilitacién de los sobrevivientes, agquellos resultan muy grandes en términos
econdmicos para un pais como México (52, 67).
7 Sabiendo que la mayor parte de los accidentes graves en el hogar, en el frabajo y
en el transito de vehiculos automotores, asi como desafortunadamente las lesiones
debidas a la violencia que incluyen en mayor o en menor grado al traumatismo craneai, y
por ende de los defectos craneanos producidos por este, surge Ia importancia de realizar
esta investigacion con el propdsito de conocer la frecuencia de los defectos craneanos
secundarios al TCE, determinar el material craneoplastico mas utilizado, asi como del que
prés_ente las mejores ventajas y menos complicaciones en la craneoplastia.

Después de haber realizado una revision sobre ia historia de |a craneoplastia y de
los diversos materiales utilizados a traves de las diferentes épocas de laraza humana. Es
impresionante saber gue existen evidencias escritas y momificadas en humanos que
ratifican 1a evolucién y desarrollo de este procedimiento tan antiguo. Se inician desde los
tiempos prehistoricos con los incas y celtas que efectuaron la trefinacion con
craneoplastia, utilizande materiaies tan sencillos como las calabazas y tan preciosos
como el oro vy la plata, luego se pasa a los afios de 1500 en que Fallopius hace la primera
descripcion registrada de una verdadera craneoplastia, insertando una placa de croen un
defecto craneal, El primer injerto 6seo fue atribuido a Meekeren, guien en 1668 reporto
que un hueso canino habia sido usado para reparar un defecto craneano en un hombre
de la nobleza rusa. El siguiente avance en cranecplastia fue el trabajo preliminar

-experimental de injerto éseo realizado a finales del siglo XIX. Eluso de autoinjertos para
craneoplastia vino a popularizarse en los inicios del siglo XX, perc la naturaleza
desciructiva de la guerra, también del siglo XX, proveyd un impetu para buscar
alternativas metélicas y plasticas para cubrir los defectos craneanos grandes, Los
substitutos metalicos han sido ampliamente reempiazados por los pléstiéos modernos,
desde la introduccion del metiimetacrilato en 1940 y actualmente es el material mas
comUnmente usado. Las investigaciones en craneoplastia ahora estan dirigidas en
mejorar la capacidad del huésped en regenerar hueso (102).
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Refiridndome a los pacientes incluidos en esta investigacién es importante
mencionar gque el diagnéstico de las lesiones secundarias al TCE se realizd por medio de
la TAC craneal, encontrando fracturas con hundimiento 6sec (las mas frecuentes con 12
casos), fracturas del pisc anterior, contusiones hemaorragicas, hematomas que requirieron
de los sig‘;uientes procedimientos: levantamiento de fragmentos dseos, esquirlectomia con
duroplastia (la mas frecuente con 14 casos), cranealizacién y craniectomia,
respectivamente; aungue en algunos pacientes se realizaron uno, dos o mas
procedimientos neuroquirdrgicos. Se utilizaron diversos materiales craneoplasticos para
reparar el defecto, entre los que podemos mencionar: fragmentos Oseos, tabla externa
craneal y costilla como autoinjerto en un 68% de los casos, luego el metiimetacrilato como
material substitutivo éseo no metalico en un 24% de los pacientes y unicamente se utilizd
¢! fitanio en un caso como material craneoplastico metalico y otre caso en el que se usd la
malla tejida de polipropileno con poliéster (codubix). De gran importancia es resaltar que
unicamente se presentaron 2 complicaciones relacionadas propiamente af procedimiento
quirtdrgico y material craneopiastico utilizado, siendo la neuroinfeccion por si sola y otra
combinada con fistula de fluido cerebroespinal. Sclamente hubo necesidad de retirar el
material craneoplastico en unc de éstos casos {metilmetacrilato). No se utilizaron
aloinjertos ni xenoinjertos en ninguno de nuestros pacientes y no hubo ninguna mortalidad
relacionada al procedimiento craneoplastico.

Al igual de lo reportado en la literatura mundial referente a uso del injerto con
hueso autdlogo como ;el material craneoplastico ideal, fue el que mas se uiilizé en
nuestros pacientes con"buena aceptacion anatdmica, cosmética y sin ninguna reaccién
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 Ultimo como una
buena alternativa de material craneopléstico, ya que reduce el tiempo quirtirgico por la
razén de que este material se puede moldear, preparar y delimitar el tamafio a utilizar en
forma preoperatoric con la ayuda de |la imagén tomografica del craneo. Por Gltimo en el
caso que se usod titanio fue para fijar y moldear un defecto pequefio del piso anterior
craneal.

" Cabe mencionar que no se cuenta con otro tipo de materiales craneoplésticoé
tanto metalicos como no metalicos por su elevado costo para la institucién por lo que no

se utilizaron en nuestros pacientes,
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CONCLUSIONES

10.

11.

12.

La mayor incidencia de craneoplastias se presentd en fa edad productiva

de la vida.

El sexo mas afectado fue el masculing,

La actividad obrera fue la que mas casos presentd.

Las caidas, fue el mecanismo mas frecuentemente involucrado,

EtTCE. Grado I fue el que se presenté con mayor frecuencia.

El alcoholismo fue la patologia que mayor relacion causal tuvo en el TCE,

Las fracturas con hundimiento 6seo fueron las que se diagnosticaron en
mayor nimero en la tomografia axial computadorizada de craneo.

E! procedimiento gquirdrgico mas utilizado fue la esquirlectomia con plastia

dural.
El injerto dseo fue el material més utilizado en la craneoplastia.

La monoterapia antibidtica con dicloxacilina fue la que se utilizdé con mayor

frecuencia.

E! Glasgow de 14-15 fue el que mas se presentd al ingreso vy egreso de los

pacientes,

l.a neuroinfeccion y fistula de fluido cerebroespinal fueron las lnicas

complicaciones relacionadas al procedimiento quirirgico.
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RECOMENDACIONES

1.

Utilizacion de autoinjerto (fragmentos 6seos, tabla externa, costillas y/o el

mismo hueso del craneo) para las craneoplastias en los defectos
craneanos, ya sean éstos causados por TCE, tumor y/u otros, pues este
material craneoplastico -.da mejores resultados, no produce reaccidn de
rechazo y no implica cosio para el paciente ni para la institucion

hospitalaria,

. Se aconseja que la craneoplastia se realice en el mismo tiempe quirdrgico

de la patologia que origind el defecto dseo, siempre y cuando las
condiciones hemodinamicas, locales del area afectada y de prondstico del

paciente lo permitan.

Se recomienda el uso de substituto de huesc (metimetacrilato) para
craneoplastia en defectos dseos grandes, ya gue, es un material facil de
moldear y 'colocar, pero cuande se cuenta con recursos econdémicos se
aconseja utilizar la malla de polipropilenc con poliésfer (codubix) por su
gran resistencia, no toxicidad, bionercia, buena absorcién, tolerancia del
organismo, osteocconductibilidad, rayo-trénslucidez % bajb peso que
presenta su disefio preoperatorio lo que reduce el tiempo quirirgico para la

realizacion de la craneoplastia,
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ANEXO 1

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOGIAL
UNIDAD DE NEUROCIRUGIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CRANEOPLASTIAS
NOMBRE: CEDULA:
EDAD: SEXO: PROFESION:
FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:

FECHA Y HORA DEL ACCIDENTE:

MECANISMO DEL TRAUMATISMO:

PRIMER HOSPITAL DE ATENCION:

GLASGOW DE INGRESO: GLASGOW DE EGRESOQ:
DIAGNOSTICO CLINICO:

DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO:

EXAMENES PREOPERATORIOS: Hb: Ht: Glu; Cre:

Bun; PTL: TP: TPT: INR: Otros

ENFERMEDADES CONCOMITANTES:

CIRUGIA PRACTICADA:

TIEMPO TRANSCURRIDO DE (A CIRUGIA DE URGENCIA A
CRANEOPLASTIA:

LA

MATERIAL USADO EN LA CRANEOPLASTIA:

COMPLICACIONES;

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS:

COMENTARIOS:
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ANEXO 2

*ESCALA DE COMA DE GLASGOW.

APERTURA OCULAR - PUNTOS

Espontanea
Tras Estimule Verbal
Tras Estimulo Doloroso

= koW A

* ¢ + @

Ausente

REACCION VERBAL PUNTOS

Orientado

Confuso

Algunas Palabras
Sonidos Inarticulados

* + &+ 4+ 4
= N W b~ O

Ausente

RESPUESTA MOTORA PUNTOS

Obedece Ordenes

Reaccién a Estimulos Dolorosos
Mecanismos de Flexién
Reacciones Atipicas de Flexién
Mecanismos de Extension

* & + + +
O I I N )

Ausente

Ndmero maximo de puntos: 15
Namero minimo de puntos: 3

*Teasdale G, Jannett B., Assessment of coma and impaired consciousness. Acta
Neurochir (Viena), 34:45,1976. ‘
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