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4. ANTECEDENTES

La préctica quirtrgica de la craneoplastia se remonta a los albores de la
Humanidad, mérito que comparte con la trepanacion. De acuerdo a la
evidencia existente, fueron los cirujanos Incas ", los primeros en realizar una
craneoplastia empleando para ello metales preciosos. El procedimiento cayo
en el olvido por parte de las escuelas de Hipdcrates y Galeno, y no fue sino
hasta el siglo XVI, en que se reporta de nuevo su empleo, en esta ocasion en
manos de Falopio, utilizando para ese fin una placa de oro. A Meekiren se
debe el primer reporte de un xenoinjerto 6seo heterotopico, al reparar un
defecto craneal en 1668, con hueso canino. El siguiente avance en la técnica
de craneoplastia se debi6 a los trabajos experimentales que caracterizaron el
siglo XIX con respecto a la estructura y al metabolismo 6seo. El empleo de
auto injertos se popularizo a principios del siglo XX. Dados los multiples
eventos bélicos que caracterizaron a esta ultima centuria, se promovieron
avances en la busqueda de metales y materiales sintéticos que pudieran cubrir
defectos craneales de dimensiones nunca antes registradas. Con Ia
introduccién en 1940 por parte de Zander del metilmetacrilato, los metales
fueron sustituidos por los plésticos, los cementos y las resinas, en la bisqueda
de una mayor maleabilidad y adaptacién al contorno 6seo. En la actualidad,
la tendencia dominante en investigacion lleva al campo de la ingenierfa tisular,
a fin de regenerar el hueso del huésped y convertir a los implantes
aloplésticos, en meras referencias histéricas .

Los implantes acrilicos son obtenidos de la sintesis de ésteres
polimerizados de acidos acrilicos o metilacrilicos. Con mas de 60 afios en el
rea de la cirugia ortopédica al emplearse como cemento para las protesis
articulares, la resina polimetilmetacrilato (PMMA) se fabrica en forma
transoperatoria, mezclando un monémero liquido con un polimero-copolimero
pulverizado de metilmetacrilato-metilmetacrilatoestireno . Esto desencadena
una reaccion exotérmica, con una duracién de 8 a 10 minutos, en la cual la
temperatura puede alcanzar hasta los 80 grados Celsius ®**%, El producto
obtenido es un pléstico rigido, casi traslicido. Puesto que el mondémero es
extremadamente alergénico y citotoxico (benzoil-peréxido) (9-12), la mezcla
y la polimerizacién inicial nunca se lleva a cabo in corpore, por lo que una
infima cantidad del monémero tiene contacto con el tejido vivo. Una vez
formado, el PMMA es impermeable y no biodegradable ', un cuerpo
extrafio tolerado por el cuerpo mediante el desarrollo de un capsula fina de
naturaleza fibrosa, relativamente avascular'™'"'***, Como ventaja agregada a
su maleabilidad, y relativo bajo costo en comparacion al titanio, el PMMA al
prepararse puede adicionar su mezcla mono-polimérica con antibidtico



pulverizado, asi mismo, tras fraguar, puede ser esterilizado en autoclave sin
perder la forma que se le haya asignado. Reforzado con un malla metalica,
cuenta con un indice de fractura o impacto similar al de la calvaria®'"™".
Existen sin embargo, desventajas del PMMA frente al implante ideal ®>*". La
primera es el olor fétido, irritante, que despide al ser mezclados sus
componentes; la segunda es la produccién de humo altamente alergénico que
afecta a todo el personal presente en la sala de operaciones (debe pedirse
incluso que las mujeres que se encuentren embarazadas abandonen el
quiréfano antes de desencadenar la reaccién quimica). Como tercera
desventaja, la reacciéon exotérmica producida requiere irrigacion con
soluciones frias de la pieza a fin de evitar dafio térmico a los tejidos
adyacentes ®*****) " Desafortunadamente, el PMMA cuenta con una alta
adhesividad bacteriana ®” | lo cual lo hace pobremente tolerado una vez
contaminado, y limita su colocacién en la proximidad de la cavidad oral y de
los senos paranasales o bien, en lechos quirirgicos con cuentas micro
organicas elevadas (Vg. infeccién reciente u activa. Ademas, la rigidez del
PMMA facilita la erosion y el adelgazamiento del recubrimiento cutineo y la
subsecuente exposicion, sobretodo en casos de larga permanencia del implante
@2 A la fecha se cuenta con una variante de PMMA, que incluye en su
formulacion polihidroxietilmetracriltato®?”. La sustancia resultante cuenta
con una resistencia incrementada en comparacién con el PMMA original,
mayor porosidad que permite el crecimiento fibrovascular, hidrdfila, asi como
un cubierta adicionada de hidréxido de calcio que provee a la superficie de
una carga eléctrica negativa ®**”. Los nuevos implantes preformados de
PMMA templados al calor pueden ser personalizados mediante el uso de
tomografia computarizada y el proceso involucra seis pasos basicos, uno de
los cuales consiste en crear una imagen negativa de cada corte tomografico, la
cual se coloca sobre un foto polimero liquido que adquiere rigidez cuando se
expone a luz con una longitud de onda especifica. El resultado es una imagen
en positivo estereolitografica, no porosa, de cada corte del escaneo
tomogréfico, a partir de las cuales se modela el resto del implante. El proceso
final implica esterilizacién por gas de 6xido de etileno, la cual requiere de un
tiempo de pose de 72 horas. Las desventajas obvias son los costos de
fabricacion similares a los del titanio ($3000 a $7500 USD) y un consumo de
tiempo de al menos una semana por implante, hecho que descarta su empleo
en procesos agudos “>?. En el presente estudio se planteé el problema de
(Cuales son las complicaciones relacionadas con el manejo de implantes de
metilmetacrilato en la reconstrucciéon del drea craneomaxilofacial en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, el los tltimos 15 afios?

La justificacion de este estudio se baso en el hecho de que el avance



tecnolégico en las terapias de sostén intensivo, ha incrementado en forma
sustancial la supervivencia de pacientes portadores de defectos dseos orbito
craneales, de génesis congénita o traumatica; hecho que redunda en la
implementaciéon de procedimientos quirtirgicos complejos que requieren la
colocacién de implantes aloplasticos, a fin de obtener una adecuada
remodelacién funcional y estética del volumen y contorno craneal. Si bien, el
injerto dseo antdlogo se considera aun el estandar de oro en reconstruccion, en
muchas ocasiones las condiciones clinicas del paciente o bien la extension de
los defectos esqueléticos, impiden su consideracién en el planeamiento
quirtrgico. El Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” en su caracter de
centro de concentracién de pacientes portadores de patologias sindromicas
caracterizadas por alteraciones orbito craneales, permite un estudio detallado
del manejo médico-quirirgico de esta poblacién particular, mediante la
colocacion de implantes aloplasticos de PMMA, asi como su evaluacién a
largo plazo. El conocimiento cierto de las ventajas y desventajas de una
técnica quirirgica particular en el campo de la cirugia craneofacial, y su
adecuacién a nuestro dmbito nacional, permiten su justa apreciacion y su
trascendencia en el tiempo, si reune los requisitos de costo-beneficio
necesarios. El objetivo del trabajo fue el evaluar las complicaciones con el
manejo de implantes de metilmetacrilato en la remodelacion del érea
craneomaxilofacial durante los ultimos 15 afios en el Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva, del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gézales”. La
hipétesis planteada fue: Las complicaciones encontradas en el presente estudio
retrospectivo a 15 afios con el manejo de metilmetacrilato en la reconstruccion
del 4rea craneomaxilofacial en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
en los anales del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” no difieren de
lo resefiado por otras sedes nacionales o extranjeras. Se disefi6 un estudio
retrospectivo, descriptivo, abierto, observacional, transversal.

MATERIAL Y METODOS.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Los expedientes clinicos de pacientes portadores de defectos éseos orbito
craneales, cualquiera que sea la etiologia del padecimiento, tratados en el
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzilez” mediante la colocacién de implantes aloplasticos de
metilmetacrilato, en el periodo comprendido entre el primero de Marzo de
1990 al primero de Marzo del 2005 (durante los Gltimos quince afios).



CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes clinicos de pacientes portadores de defectos dseos orbito
craneales, cualquiera que sea la etiologia del padecimiento, sin distincion de
sexo, con edades comprendidas entre los 6 afios y los 80 afios, tratados en los
Gltimos 15 afios, con la colocacion de implantes aloplasticos de
metilmetacrilato, en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes clinicos de pacientes portadores de defectos dseos orbito
craneales con patologias asociadas que hayan impedido la realizacion del
procedimiento quirrgico de craneoplastia o remodelacion con implante
aloplastico de metilmetacrilato.

Expedientes clinicos de pacientes en quienes se hayan manejado en forma
conjunta con algiin otro tipo de implante alopléstico.

Expedientes clinicos de pacientes operados en otra sede hospitalaria distinta al
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Expedientes clinicos de pacientes cuyo tratamiento no se encuentre
documentado en los ultimos 15 afios.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Imposibilidad de  seguimiento clinico, no relacionada con alguna
consecuencia del mismo tratamiento con metilmetacrilato.

Pérdida de expediente

Las variables estudiadas se obtuvieron mediante la revision directa de los
expedientes clinicos de los pacientes que cumplan los requisitos de inclusion,
en los ltimos quince afios, a partir del primero de Marzo de 1990 al primero
de Marzo del 2005, e incluyen la edad del paciente en el momento de la
colocacién del implante de metilmetacrilato, género, padecimiento
craneofacial de base (congénita y adquirida, siendo esta Gltima de origen
traumético o secundario a zona donadora de injerto 6seo), la etiologia del
defecto 6seo a remodelar, dividiéndola en tres grupos (grupo I, pacientes con
defectos Oseos por secuelas de traumatismo craneoencefélico; grupo II,
pacientes con padecimiento craneofacial de base congénita, que presentan
defectos 6seos sin antecedentes de cirugia craneofacial; grupo III, pacientes
con padecimiento craneofacial de base congénita, que presentan defectos
6seos secundarios a procedimientos quirtirgicos craneofaciales (secuelas), en
los cuales se presentd absorcion de injertos Gseos por su no integracion o
posterior a infeccidn;), indicacidon quirirgica, regiones anatomicas



remodeladas con implante de metilmetacrilato, complicaciones
postoperatorias , reoperaciones y resultados satisfactorios a largo plazo. La
validacion de la informacion obtenida se analizd mediante estadistica
descriptiva.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

En el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital General "Dr. Gea Gonzailez",
los abordajes utilizados para colocacién de implantes de metilmetacrilato son
los siguientes: 1) en remodelaciones primarias del drea frontal, orbitaria,
parietal y temporal se emplea el abordaje coronal en alas de gaviota, con
diseccion subperidstica del 4rea a remodelar. En remodelaciones secundarias
de estas mismas areas, se utiliza la incisién coronal previa, con diseccién
subperiostica; 2) para abordar el drea cigomatica se utiliza el abordaje
vestibular superior; 3) para bordar los dngulos mandibulares se utiliza el
abordaje  vestibular inferior. La forma en que se fija el implante de
metilmetacrilato en la zona a remodelar se logra con la colocacion de tornillos
de 5,7 o 9mm de longitud segiin el espesor 6seo local, los cuales se introducen
hasta 50% de su longitud, quedando como poste lo que queda de cuerda y
cabeza del tomillo, y posteriormente el implante de metilmetacrilato se fabrica
en forma transoperatoria, mezclando un monémero liquido con un polimero-
copolimero pulverizado de metilmetacrilato-metilmetacrilatoestireno” . El
producto obtenido de metilmetacrilato se adhiere firmemente a los tornillos,
los cuales quedan integrados en el espesor del implante, logrando estabilidad,
sin permitir migraciones del metilmetacrilato.

DESCRIPCION DEL _ABORDAJE CORONAL _EN_ ALAS DE
GAVIOTA QUE_SE REALIZO PARA LA REMODELACION
CRANEAL Y ORBITARIA CON METILMETACRILATO.

El abordaje coronal en alas de gaviota ©” estd formado por dos incisiones
curvas con una concavidad anterior, comenzando en la linea mediaa 4 o S cm.
por detrés de la linea de implantacion del pelo y extendiéndose hasta el nivel
del dpex de cada oreja, la cual puede o no continuarse con la incision
preauricular en casos de cirugia combinada con rejuvenecimiento de tercio
medio y del cuello. La linea de incision y toda el area frontal se infiltra
utilizando una solucion de xilocaina-epinefrina 1:100,000. Con el bisturi se se
realiza un corte biselado, a manera de que se mantenga un plano paralelo del
corte con la raiz del pelo. La diseccion se realiza caudalmente por encima del
periostio hasta alcanzar un centimetro por encima del 4rea orbitaria.
Lateralmente la diseccion se lleva acabo directamente sobre la fascia del
musculo temporal. Cuando se realiza un abordaje “coronal extendido” se



realiza una segunda incisi6n sobre la porcion lateral del drea supraorbitaria, a
través de la cual se diseca toda la mitad superior del reborde lateral de la
orbita con diseccion subperidstica, continuandose lateralmente por la cresta
temporal, liberando el arcus marginalis y las bandas fibrosas , siempre por
debajo de las dos capas de la fascia temporal superficial, lo que evita lesiones
de la rama frontal del nervio facial. En todo momento se realiza una
hemostasia cuidadosa. Una vez realizada la remodelacién con
metilmetacrilato, se procede al cierre de la herida coronal con dos lineas de
sutura.

14. CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud: Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin
riesgo, no se requiere consentimiento informado.

RESULTADOS

En un periodo de 15 afios (del primero de Marzo de 1990 y el primero de
Marzo del 2005), 80 pacientes portadores de defectos Oseos
craneomaxilofaciales fueron tratados con la colocacién de implantes
aloplasticos de metilmetacrilato  en el Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez , de los
cuales, 20 se excluyeron del estudio ( 15 se eliminaron por pérdida del
expediente clinico, 3 por haber sido operados en otra institucién, y dos por
falta de documentacién y seguimiento clinico en el expediente). Se incluyeron
60 pacientes en el la presente investigacion. Se estudiaron 38 mujeres
(63.33%) y 22 hombres (36.66%), con un rango de edad entre 6 y 39 afios,
con una media de 17.9. (Fig. 1) siendo el grupo erario mas predominante el
comprendido entre los 11 afios y lo 20 afios de edad (65%)(fig.2)

PADECIMIENTO CRANEOFACIAL DE BASE

La patologia congénita (50 pacientes) representd la mayoria de los casos
clinicos estudiados (83.3%) (Fig. 3), de los cuales 3 pacientes presentaron
Sindrome de Apert (5%), 7 con Sindrome de Crouzon (11.66%), 3 con
Sindrome de Seathre Chotzen (5%), 18 pacientes con Plagiocefalia (30%), 4
pacientes con braquicefalia (6.66), 3 pacientes presentaron Sindrome de Parry
Romberg (5%), 3 con Displasia Craneofrontonasa (5%), uno con Microsomia
Hemifacial (1.66%), otro paciente con con Sindrome de Treacher Collins
(1.66%) y 6 pacientes presentaron Fisuras craneofaciales (10%).



La patologia adquirida (10 pacientes) representé el 16.7% de los casos
estudiados, encontrando 9 pacientes con etiologia traumatica (15%) y un
paciente con defecto de calota posterior a ser zona donadora de injerto 6seo
(1.7%) (Fig.3.)

ETIOLOGIA DEL DEFECTO OSEO

El Grupo I (La etiologia de los defectos 6seos en pacientes con secuelas de
traumatismo craneoencefilico (Grupo I),) representé el 15% .; el grupo II
(pacientes con padecimiento craneofacial de base congénita, que presentan
defectos 6seos sin antecedentes de cirugia craneofacial) represent6 el 21.6% y
el Grupo III ( pacientes con padecimiento crancofacial de base congénita, que
presentan  defectos Oseos secundarios a procedimientos quirirgicos
craneofaciales (secuelas), en los cuales se presenté absorcion de injertos
Oseos por su no integracién o posterior a infeccién) representd la principal
etiologia, con el 63 % de los casos( Fig. 4).

INDICACION QUIRURGICA

La indicacion para la colocacion del implante de metilmetacrilato en las
remodelaciones realizadas fueron en el 98.3% (59 pacientes) con fines de
mejoria estética del contorno craneofacial (98.3%) y el 1.7% (un paciente)
con fines de cobertura protectora por defecto 6seos de espesor total de la
béveda craneana. (Fig.5) El seguimiento clinico postoperatorio fue desde 6
meses hasta 15 afios, con una media de 9 afios. (Fig. 6).

REGIONES ANATOMICAS

En 60 pacientes se remodelaron 71 regiones anatomicas
craneomaxilofaciales. La region frontal fié la mas frecuente (45
remodelaciones (63.38), seguida de la region temporal con 10 casos (14%), 8
supraorbitarias (11.26%), 3 parietales (4.2%), 3 en angulos mandibulares (
422%) y 2 malares(2.8%).(Fig. 7). En 59 pacientes (98.33%) se realizo
fijacion rigida del implante de metilmetacrilato mediante la colocacion de
tornillos de titanio en la zona receptora, en numero variable, desde 2 hasta 4
tornillos, segin el drea anatomica a remodelar. Solo a un paciente no se le
colocé ningtin tipo de fijacion del implante a la zona receptora (1.66%).

COMPLICACIONES

En el grupo del presente estudio (60 pacientes), encontramos 14 pacientes
(23.33%) que presentaron complicaciones relacionadas directamente con el
uso de implantes aloplasticos de metilmetacrilato para la remodelacion de



defectos dseos craneomaxilofaciales (Fig.8), los cuales se describen a
continuacion:

SEROMA

Se presentaron dos pacientes (3.3%) con seroma frontal (Un paciente con
Sindrome de Crouzoén y otro con Braquicefalia), que remitieron a la tercera
semana Y a la cuarta semana del postoperatorio respectivamente.

INFECCION

Se present6 en un paciente (1.6%) (masculino de 15 afios de edad, con Sx. de
Apert ) infeccion del implante frontal del metilmetacrilato al tercer mes del
postoperatorio, sin remisiéon de la misma posterior a la administracién de
antibidtico terapia durante un mes, motivo por el cual se retir6 el implante a
los 4 meses del postoperatorio por exposicién, sin recolocaciéon posterior por
peticidn de los padres del paciente, reportandose en el cultivo Staphyloccocus
aureus.

DESPLAZAMIENTO DEL IMPLANTE

Un paciente (1.6%) present6 desplazamiento del implante de metilmetacrilato
en un paciente con secuelas de trauma frontal, a un afio del postoperatorio,
siendo el Unico paciente de nuestra serie en el cual no se utilizo fijacién
alguna del implante de metilmetacrilato a la zona receptora. 3 meses
posteriores al retiro del implante desplazado, se, se recoloco otro implante de
metilmetacrilato, utilizando fijacion rigida del mismo a la zona receptora con
la colocacion de 3 tronillos de titanio sistema 1.5 de 7mm, sin presentar
complicaciones posteriores.

EXPOSICION DEL IMPLANTE

A 3 pacientes (5%) se les retir6 el implante del metilmetacrilato posterior a
presentar exposicién del mismo no asociado a infeccién, presentdndose
exposicion a los 3 meses en dos pacientes ( el primero con exposicion de
dngulo goneal mandibular izquierdo en paciente con Microsomia Hemifacial,
y el segundo con exposicion supraorbitaria en un paciente con etiologia
traumatica En el tercer paciente, presentd exposicion del implante malar
derecho al afio del postoperatorio y exposicion del implante malar izquierdo a
los 2 afios del postoperatorio.



IRREGULARIDADES DEL IMPLANTE

En 5 pacientes (8.3%) se presentdé irregularidades del implante de
metilmetacrilato, motivo por el cual se sometieron a otro procedimiento
quirtrgico en el cual se realizé por el mismo abordaje de la colocacion del
implante de metilmetacrilato previo, fresindose las irregularidades. Las
irregularidades tratadas fueron, 4 a nivel frontal ( 2 pacientes con Sindrome de
Parry Rmberg, uno con Displasa craneofrontonasal y otro con secuelas de
trauma) y uno a nivel supraorbitario (paciente con Sindrome de Parry
Rombeg), cuya intervencion quirtirgica se realizo a los 5,10,12,15 y 24 meses
del postoperatorio, sin complicaciones posteriores.

SUBCORRECCION DEL DEFECTO CRANEOFACIAL

2 pacientes (3.33%) presentaron subcorreccion de la zona remodelada con
metilmetacrilato, ( un paciente a nivel temporal izquierda, con Sindrome de
Crouzén y otro paciente a nivel bitemoral que presentd Neurofibromatosis)
motivo por el cual se les recolocd otra capa de metilmetacrilato (a los 7 meses
y a los 2 afios respectivamente) sobre la anteriormente colocada, sin presentar
complicaciones posteriores. (Fig. 8).

COMPLICACIONES POR REGIONES ANATOMICAS
REMODELADAS

REGION FRONTAL. Se trataron 45 pacientes, de los cuales 9 presentaron
complicaciones. En dos casos se presentd seroma, en un caso infeccion, un
caso con migracion del implante, un caso con exposicion del imlante, 4 casos
con irregularidades del implante de metilmetacrilato. REGION PARIETAL.
Se trataron 3 pacientes, de los cuales ninguno presentaron complicaciones.
REGION TEMPORAL. Se trataron 10 pacientes, de los cuales 2 presentaron
complicaciones, ambos por hipocorreccion. REGION SUPRAORBITARIA.
Se trataron 8 pacientes, de los cuales se report6 un caso con irregularidades
del implante de metilmetacrilato. REGION BIMALAR. Se trataron dos
pacientes, de los cuales se reporté un caso con exposicion de ambos implantes,
al afio y a los 2 afios del postoperatorio. REGION BIGONIAL. Se trataron 3
pacientes, de los cuales un caso present6 exposicion unilateral del implante de
metilmetacrilato. (Fig. 9).

DISCUSION

La remodelacién craneomaxilofacial es un método utilizado a nivel
mundial, que ademds de lograr cobertura protectora, permite la mejoria
estética del contorno crancofacial en pacientes que presentan deformidades

ESTA TESIS N0 MEBE
SALIR DE LA @ISLIUTECA



6seas craneofaciales’>¥ | en la serie del presente estudio, el 98.3% de las

remodelaciones realizadas fueron con fines de mejoria estética del contorno
craneofacial, y el 1.7% restante con fines de cobertura protectora, encontrando
que la principal causa de estos defectos Gseos son secuelas de la cirugia
craneofacial(63.4%). Existen en la actualidad dos formas principales para
realizar la remodelacion craneomaxilofacial”** | mediante la utilizacién de
tejidos autélogos o por medio de implantes aloplésticos, siendo el uso de
tejidos autélogos la preferida por todos autores como primera eleccién®® | e
incluye injertos 6seos no vascularizados como los de calota, costilla y cresta
iliaca, con alta morbilidad del sitio donador, reabsorcién variable del injerto (
25 al 40% Manson y col."”) y disponibilidad limitada del tejido donante ©" .
Los injertos Oseos vascularizados como los de cresta iliaca y peroné,
presentan menor frecuencia de reabsorcion e infeccién 7 sin embargo,
requieren de procedimientos microquirdrgicos de larga duracién, con
morbilidad del sitio donador'” . En circunstancias en las cuales no es posible
o no se desea la remodelacion de defectos 6seos craneomaxilares con tejidos
autdlogos, se recurre a la colocacion de implantes aloplasticos. La ingenieria
tisular se encuentra en desarrollo®'?. Desde la introduccién en 1940 por parte
de Zander, ®® el metilmetacrilato ha sido usado ampliamente en la
remodelacién craneomaxilofacial, cuyas ventajas incluyen bajo costo,
maleable a la medida del defecto, posibilidad de remodelacién de grandes
defectos Gseos craneales, resultados volumétricos predecibles en el
postoperatorio inmediato"'” |, resistente, impermeable, no biodegradable,
aceptable biocompatibilidad, y la comodidad de evitar morbilidad por zonas
donadoras 6seas. ®” - El metilmetacrilato presenta una alta propiedad de
adhesion bacteriana en caso de contaminacion, por lo que no es recomendable
su uso en caso de exposicién de senos paranasales, cavidad nasal o cavidad
oral, ya que aumenta el nimero de infecciones del implante hasta en un
50%"7*, En la serie estudiada se encontré solo un caso de infeccion del
implante de metilmetacrilato en la regién frontal, en cuya colocacién del
implante se registr6 (como probable factor de riesgo) simultineamente la
extraccién de una pieza dental. Moreira-Gonzales®® reportan un porcentaje
total de complicaciones de un 23.6%, siendo la infeccion su mas significativa
complicacion (7.1%), seguido de exposicion (4%), y seroma (2.9%). Al
comparar estos resultados con la serie estudiada, encontramos que es muy
similar, siendo nuestro porcentaje total de complicaciones de 23.3%, la
principal complicacion encontrada es la presencia de irregularidades palpables
del implante de metilmetacrilato (8.3%) con menor frecuencia de infeccion
(1.66%), exposicién del 5% (mayor en el 1% ), seroma del 3.3% (mayor en
4%). Smith y col,®® describen la importancia de realizar siempre una fijacién



rigida del implante de metilmetacrilato a la zona receptora con tornillos de
titanio, los cuales no deben perforar el seno frontal para evitar complicaciones
como infecciéon del implante. En la serie estudiada, en un solo paciente
(1.66%) no se le realiz6 fijacién del implante de ninguna forma, siendo el
tnico paciente en el cual se presenté la complicacién de movilizacion del
implante, ameritando una segunda cirugia con recolocacion y fijacion del
implante de metilmetacrilato, confirmandose en la serie estudiada la vital
necesidad de realizar siempre su fijacion. La principal regiéon anatdmica
remodelada fue por mucho la frontal (63.8%), siendo también al que presentd
mayor numero de complicaciones (12.6%). Las regiones anatomicas
remodeladas con mejores resultados a largo plazo fueron la parietal, frontal y
temporal, con exposicion y retiro definitivo del implante del 4.4%. Las zonas
con exposicién del implante fueron aquellas que presentaron prominencia del
implante bajo la piel (la region de angulos mandibulares y la regién malar, con
exposicion y retiro definitivo en el 50% de los implantes) y region
supraorbitaria(exposicion del 12.5%). De los 60 pacientes estudiados, a 37
(61.6%) se les realizé una sola cirugia para obtener el resultado deseado. 13
pacientes (21.6%) requirieron una segunda intervencion quirtrgica por
complicaciones derivadas de la colocacién del implante de metilmetacrilato,
de los cuales 9 pacientes consiguieron el resultado estético deseado y 4 en
pacientes se considerd un resultado fallido posterior al retiro del implante, sin
recolocacion posterior. Por lo anterior, en el presente estudio se obtuvo el
resultado deseado a largo plazo en un 93.3% (56 pacientes) de los pacientes
tratados y se fracaso en el 6.6% (4 pacientes) de los casos, siendo la infeccion
y la exposicién las complicaciones ligadas a este mal resultado.



CONCLUSIONES

1) En el presente estudio, las complicaciones encontradas con el uso de
implantes de metilmetacrilato para la remodelacion de defectos dseas
craneofaciales no difiere con lo reportado por la literatura mundial.

2) Basados en este estudio, el implante de metilmetacrilato es una buena
alternativa para la remodelacion estética y protectora craniofacial, con un
porcentaje de éxito del 93.3%.

3) El implante de metilmetacrilato no debe colocarse en zonas que favorezcan
su prominencia bajo la piel, ya que de otra forma, la piel es sometida a
mayores fuerzas de presion y trauma mecdnico, lo cual favorece la
exposicion del implante. Las zonas anatémicas en donde no se recomienda
el uso de implantes de metilmetacrilato son la regién malar, supraorbitaria
y &ngulo mandibular.

4) Las zonas con mejores resultados obtenidos a largo plazo con el uso de
implantes de metilmetacrilato fueron la region parietal, frontal y temporal.

5) Las complicaciones asociadas al fracaso de la remodelacion
craneomaxilofacial con implante aloplastico de metilmetacrilato son la
infeccién y la exposicion del implante (6.7%).
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Fig. 1. Distribucidn por género de pacientes tratados con implantes
de metimetacrilato para la remodelacion de defectos dseos
craneomaxilofaciales en el Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzélez en un periodo de 15 afios.
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Fig. 2. Distribucién por grupo etario de pacientes tratados con implartes
de metilmetacrilato para la remodelacion de defectos dseos
craneomaxilofaciales en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez "enun periodo de 15 afios.
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PADECIMIENTO CRANEOFACIAL DE BASE

Fig. 3. Distribucidn por padecimiento craneofacial de base de pacientes fratados
con implantesde metilmetacrilato  para la remodelacion de defectos
fsens craneomaxilofaciales en el Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzdlez "en un periodo de 15 afios.
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Fig. 4. Distribucién por etiologia de los defectos dsens craneomaxiofaciales en pacientes
tratados con remodelacidn con implantes de metilmetacrilato en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez "en un periodo de 15 afios.
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INDICACION QUIRURGICA DE LA REMODELACION
CRANEOFACIAL CON METILMETACRILATO

Fig.5. Distribucién de pacientes por indicacién quirirgica, de la remodelacién de defectos
dseos creaneomaxilofaciaesl con implante de metiimetacrilato en el Hospital General

"Dr. Manuel Gea Gonzélez "en un periodo de 15 afios.
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SEGUIMIENTO CLINICO (TIEMPO EN ANOS)

Fig. 6, Distribucién por tiempo de seguimiento clinico, de pacientes tratados con
implantes de metilmetacrilato para la remodelacion de defectos 6Gseos
craneomaxilofaciales en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez *

en un periodo de 15 afios.
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REGION ANATOMICA REMODELADA

Fig. 7. Distribucién por regién anatémica remodelada con implantes de metilmetacrilato, en
pacientes con defectos éseos craneomaxilofaciales en el Hospital General *Dr.
Manuel Gea Gonzélez “en un periodo de 15 afos.
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COMPLICACIONES

Fig. 8. Distribucion por complicaciones en pacientes tratados con implantes de
metilmetacrilato para la remodelacion de defectos 0seos craneomaxilofaciales
en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez * en un periodo de 15
afos.
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REGION ANATOMICA REMODELADA

Fig. 9. Distribucion de complicaciones per region anatdmica remodelada con implantes
de metilmetacrileto, en pacientes con defectos ésecs craneomaxilofaciales en
el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez "enun petiodo de 15 afios.
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