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Reconstruccion craneofacial compleja: malla de titanio, hueso
autologo preservado en oxido de etileno y reconstrucciones

tridimensionales en polimetilmetacritato (HTR-PMI)

Complex craneofacial reconstruction: titanium mesh, autologous hone preserved in ethylene
oxide and tridimensional polimetilmetactilate implants (HTR-PMI)

Flores-Lima, G.*, Lovo Iglesias, E.**

Resumen

Flores-Lima, G.

Abstract

La evolucién de la Cirugia Craneofacial se inicio con Jean Paul
Tessier, quien en 1967 preconizé el uso de injertos autélogos de
hueso fresco en gran cantidad para cubrir extensas brechas 6seas
en la correccion de disdstosis craneofacial. Recientemente, dife-
rentes tipos de reconstruccion utilizando hueso autélogo preserva-
do en oxido de etileno y materiales como el polimetilmetacrilato
poroso confeccionado a medida, han permitido también la correc-
cién de grandes defectos 6seos craneofaciales. Presentamos nues-
tra experiencia inicial en el uso de estas técnicas a través de un ana-
lisis retrospectivo sobre 21 pacientes operados por un equipo mul-
tidisciplinario entre Enero del 2007 y Marzo del 2009 en el Hos-
pital Militar, Centro Panamericano de Ojos y Hospital de Diag-
néstico de El Salvador, en los que se utilizaron formas alternativas
pera reconstruccion de calota craneana, piso de orbita, fosa crane-
al anterior, drea Orbito-cigomdtica y maxilar superior.

No registramos casos de infeccién o retirada de material de
osteosintesis alopldstico o de los injertos aut6logos, ni hubo fis-
tulas. Si se presenté una tdlcera postraumdtica en una zona de
unién de tejido desvitalizado, que se resolvié con tratamiento
conservador. Los resultados estéticos obtenidos fueron de acep-
tables a buenos.

Como conclusioén, el equipo multidisciplinario, la combina-
cién de técnicas quirtrgicas y el uso de material protésico para la
reconstruccién craneofacial compleja ha dado como resultado
avances significativos desde el punto de vista funcional y estéti-
co ante lesiones que involucran esta compleja drea anatomica.

The evolution of craniofacial surgery began with Jean Paul
Tessier, who in 1967 supported the use of fresh autologous bone
to cover bone defects in the craniofacial area. Recently different
types of reconstructions using autologous bone preserved in
ethylene oxide and advanced custom-made polimetacrilate
implants that have allowed more complex and esthetically rewar-
ding procedures to patients have suffered extensive bone loss in
the craniofacial area. We report our initial experience using these
techniques with a retrospective analysis of 21 patients operated
from January 2007 to March 2009 by a multidisciplinary team in
the Hospital Militar, Centro Panamericano de Ojos and Hospital
de Diagnostico of El Salvador, who required complex craneofa-
cial reconstruction using one or more techniques to cover the
defects. The reconstructed areas have been cranium, orbital roof
and floor as well as cigomatic region, anterior cranium fossa and
superior maxillary sinuous.

No infections or retrieval of material for reconstruction or fis-
tulas were reported and only one post-traumatic ulcer that resol-
ved in a conservative way. The esthetic results in the patients
operated have been considered acceptable, to excellent.

As a conclusions, multidisciplinary team, combination of sur-
gical techniques and the acquisition of advanced prosthesis mate-
rial for craniofacial reconstructions has resulted in a significant
advance from the functional and aesthetic point of view in areas
that involve this anatomically complex area.

Palabrasclave Trauma Craneofacial, Craneocerebral,
Titanio, Oxido de Etileno, Polimetilme-
tacrilato.
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Introduccion

La region craneo-facial representa un reto desde el
punto de vista reconstructivo. Anatdmicamente estd
relacionada con cavidades no estériles (fosas nasales,
cavidad oral y senos paranasales) con potencial con-
tacto por cercania con dreas sumamente vitales (cere-
bro). Ademads, desde el punto de vista estético es la
carta de presentacion del ser humano, lo cual puede
conllevar impedimentos sociales o psicolégicos cuan-
do existen desfiguramientos debidos a traumas o
tumores.

Desde 1951, cuando Leventhal (1) realizé sus estu-
dios en conejos y ratas introduciendo fragmentos de
titanio, concluyé con la interrogante: “espero que en
el futuro, se fabriquen placas y tornillos de este mate-
rial“, se ha evolucionado mucho. Probablemente esta
evolucién se pueda atribuir a la propiedad inerte cld-
sica del titanio y a su dureza; pero muy poco hubiera
evolucionado la Cirugia Craneofacial de no haber
sido por Jean Paul Tessier (2), que en 1967, con sus
visionarios estudios, preconizd la utilizacién de injer-
tos autdlogos de hueso fresco en grandes cantidades
para cubrir extensas brechas dseas en la correccién de
diséstosis craneofaciales. Branemark en 1977 (3), un
pionero en el drea de la implantologia oral, describi6

Tabla I: Caracteristicas de las lesiones
en el grupo de pacientes.

Causa de la lesion N.

Tumores

Accidente cerebrovascular masivo
Heridas por arma de fuego
Accidentes de transito
Traumatismo por puifio u objeto
Total de pacientes 21

0N A=

Regiones anatomicas tratadas

Calota craneana 8
Piso de orbita 12
Macxilar superior 2
Area 6rbito-cigomdtica

Fosa craneal anterior 1
Total de regiones tratadas 25
Tipos de Abordajes

Transconjuntival mds cantotomia lateral 12
Vestibular 2
Fronto-6rbito-cigomatico 2
Bicoronal 4
Colgajo de Trauma 5

su experiencia con implantes de titanio en pacientes
edéntulos obteniendo excelente resultados, lo que fue

Fig. 1. A, Resonancia magnética T1
sagital que muestra tumor craneo
facial extenso que involucra béve-
da craneana, senos paranasales y
cavidad nasal. B, Colgajo de peri-
craneo para reconstruccion de la
fosa craneana anterior (postresec-
cion del tumor). C, Colgajo de peri-
craneo fijado a techo orbitario con
miniplacas de titanio y tornillos
autoroscables. D, Cierre del cra-
neo con cubretrépanos.



un paso determinante para el inicio de la confeccion
de placas y tornillos de titanio. Mds recientemente
diferentes tipos de reconstrucciéon han empleado
hueso autdlogo preservado en 6xido de etileno (4) y
materiales como el polimetilmetacrilato poroso (5)
confeccionado a medida para reconstruccion tridi-
mensional (3-D) con Tomografia computarizada (TC)
para la correccion de grandes defectos 6seos, que pro-
porcionan armas mds avanzadas para corregir la pre-
sencia de amplios defectos Oseos craneo-faciales y la
morbimortalidad que éstos conllevan.

En este articulo presentamos nuestra experiencia
inicial utilizando estas técnicas de preservacion y
reconstruccion para el tratamiento de defectos craneo-
faciales complejos que involucran tanto a Cirugia
Plastica como a Neurocirugia.

Material y método

Realizamos un anélisis retrospectivo sobre 21
pacientes operados en el Hospital Militar, Centro Pan-

Reconstruccién craneofacial compleja

Fig. 2. A, Vista frontal de defecto
craneano derecho. B, Modelo
reconstruido de prueba que
muestra (celeste) el tamafio real
del implante a colocar. C,
Implante (HTR-PMI) definitivo
fijado a los bordes del craneo
con placas de titanio.

americano de Ojos y Hospital de Diagndstico de El
Salvador, entre Enero del 2007 y Marzo del 2009, en
los que se utilizaron formas alternativas pera recons-
truccién de calota craneana, piso de Orbita, fosa craneal
anterior, drea orbito-cigomadtica y maxilar superior.

De estos 21 pacientes, 19 (90.4%) fueron hombres
y 2 (9.6%) mujeres, entre los 12 y los 90 afios de edad,
con una media de 39 afos. Las causas de los defectos
fueron: 6 (29%) tumores (2 meningiomas petrocliva-
les, 1 osteoma osteoide, 1 tumor dermoide de linea
media y 2 meningiomas invasores), 1 (4.6%) acciden-
te cerebrovascular (craneotomia descompresiva), 4
(19%) heridas por arma de fuego, 2 (9.4%) accidentes
de transito y 8 (38%) traumatismos contundentes.

Los sitios anatomicos reconstruidos fueron: 12
pisos de drbita, 2 maxilares superiores, 2 dreas Orbito-
cigométicas, 1 fosa anterior de crdneo y 8 calotas cra-
neanas. Los abordajes realizados fueron: 12 transcon-
juntivales con cantotomia lateral, 2 vestibulares, 2
abordajes fronto-Orbito-cigomaticos, 4 bicoronales y
5 colgajos de trauma (Tabla I).
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Fig. 3. A, TAC corte coronal que muestra fractura de piso de orbita. B, Abordaje transconjuntival con cantotomia lateral para introduccion de

malla. C, Fijacién de malla con tornillos autorroscables.

Antes de la cirugia los pacientes fueron estudiados
con Tomografia Computerizada (TC), con cortes
coronales y axiales a intervalos que variaron entre 1-
5 mm de espesor. El tipo de anestesia empleado para
las cirugias fue general orotraqueal en todos los casos,
exceptuando los 2 casos de reconstruccion de maxilar
superior en los que la intubacion fue nasotraqueal.

En los casos de reconstruccién de calota craneana,
se utilizé cubretrépano de titanio de 22 mm de didme-
tro por 0.5 mm grosor, fijado con tornillos autorros-
cables de 1.5 mm por 5 mm de longitud (todos los tor-
nillos autorroscables fueron de las mismas caracteris-
ticas). En el caso del meningioma invasor a nivel de
fosa anterior de crdneo, el colgajo de pericrdneo ele-
vado fue fijado a la fosa anterior (techo orbitario) con
malla de titanio de 0.6 mm de grosor fijado con torni-
llos autorroscables (Fig. 1). En los casos de recons-
trucciéon Orbito-cigomdtica, empleamos placa lineal
de 0.5 mm de espesor. Para el resto de los casos, se
utiliz6 el panel de cuadriculado regular de 0.6 mm de
grosor fijado con tornillos autorroscables que inicia-
ban su fijacion en los puntos cardinales de la malla y
luego entre ellos; la cantidad minima empleada fue de
7 tornillos y la médxima de 13 tornillos. En un caso se
utiliz6 el sistema HTR-PMI, fijado con 3 placas tipo
matriz del sistema 1.5 mm y 2 placas tipo Y con tor-
nillos de Smm para la fijacion (Fig. 2). Para las
reconstrucciones de piso de Orbita y pared medial

(Fig. 3), se realiz6 abordaje transconjuntival con can-
totomia lateral en todos los casos, utilizando malla de
titanio de 0.6 mm de grosor, confeccionada a la medi-
da del defecto utilizando film pldstico como molde
antes de ser introducida en el piso y/o pared medial.
Posteriormente se fijo con 3 tornillos autorroscables.
En todos los casos se cerrd la conjuntiva con puntos
invertidos de 6-0 absorbibles. Para la reconstruccion
del maxilar superior se realiz6 abordaje vestibular en
ambos casos y se utilizé malla de titanio del panel de
cuadriculado regular fijado con tornillos autorrosca-
bles y cierre en dos planos de mucosa oral con sutura
absorbible; no se colocé fijacion intermaxilar. En los
casos de utilizacion de hueso aut6logo preservado en
oxido de etileno (7 casos) éste fue fijado con malla de
titanio de panel de cuadriculado regular en ambos
extremos utilizando tornillos autorroscables (Fig. 4) o
cubretrépanos.

Se utiliz¢ irrigacion con solucién salina 500cc mds
1 ampolla de gentamicina en el intraoperatorio en
todos los casos, asi como antibidtico endovenoso pro-
fildctico (Cefalosporina de tercera generacion).

Resultados

No se registraron casos de muerte, procesos infec-
ciosos, fistulas, ni hubo necesidad de retirar el material
de osteosintesis aloplastico o injerto aut6logo utilizado.

Fig. 4. A, Mango de bisturi utilizado como punto de referencia para ejemplificar la magnitud del defecto 6seo (craneotomia descompresiva por
trauma). B, Fragmento 6seo esterilizado en 6xido de etileno durante el primer tiempo quirargico. C, Colocacion del fragmento 6seo y comple-

mentacion de las areas de craniectomia, con mallas de titanio.




Tuvimos una ulcera postraumdtica en un punto de
unién de tejido desvitalizado, que se resolvié con tra-
tamiento conservador.

El tiempo de seguimiento de los pacientes ha sido
de 7 meses como media (de 3 a 22 meses). El tiempo
medio operatorio fue de 2.45 horas (1.35 a 10.35
horas) y la estancia intrahospitalaria fue de 7 dias
como media (1 a 47 dias).

Discusion

La reconstruccién de la regién craneofacial debe
ser realizada idealmente bajo una vision multidiscipli-
naria; las lesiones de esta zona son de diferentes espe-
cialistas. En este articulo inicial presentamos los
casos que han sido trabajados en conjunto entre dos
especialidades complementarias, Neurocirugia y
Cirugia Pléstica. Bajo este enfoque hemos desarrolla-
do el proceso quirdrgico y hemos aportado la fortale-
za individual de dos especialidades que han resultado
sinérgicas en quir6fano.

Reconstruccién craneofacial compleja

Dentro de los casos combinados en los que la malla
de titanio fue expuesta a un ambiente hostil, el mas
representativo fue el tratamiento de una fractura frontal
con afectacion del seno paranasal y una segunda fractu-
ra tipo Leffort II en un paciente con labio leporino y
paladar hendido, en el que su trazo de fractura cruzaba
el sitio de la fistula dentoalveolar. Este caso es peculiar
ya que ilustra la complejidad que puede requerir una
reconstruccion en la que se involucran la cavidad cra-
neana, los senos paranasales, la fosa nasal y la cavidad
oral. La cirugia requirié dos tiempos; en el primero el
equipo neuroquirtrgico evacué hematomas epidurales
frontales, cerrd las laceraciones durales, extrajo los frag-
mentos Oseos alojados en el seno frontal y en la cavidad
nasal, reconstruyo la fosa anterior del craneo utilizando
un colgajo de pericrdneo que fijaron a la duramadre y
posteriormente, Cirugia Plastica realizé la reconstruc-
cién Osea con titanio y en un segundo tiempo, el cierre
de la fistula dentoalveolar y sobre la fistula ya cerrada,
colocd una malla de titanio que cruzaba de maxilar
derecho a maxilar izquierdo (Fig. 5).

Fig. 5. A, Lesion de 9 X 5 cm. en area de hueso frontal, marcos orbitarios y nasion. B, Defecto cubierto con malla de titanio y asegurado con
tornillos autorroscables. C, Fistula dentoalveolar corregida con colgajos locales. D, Rx en proyeccion frontal donde se observa la malla de tita-
nio que cruza de maxilar derecho a maxilar izquierdo sobre la fistula corregida.
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La malla de titanio es considerada como un material
alopléstico con muy buenos resultados en cuestion de
integracién con el epitelio, inclusive cuando se utiliza
en senos paranasales y dreas nasales, cavidad oral o
faringea. Esta malla es incorporada por epitelio de tran-
sicién y células glandulares en cuestion de 3 meses (6),
lo que sirve de ejemplo de la bondad del material.

En los hospitales participantes en nuestro trabajo en
los que se realizé la investigacion y se practica la Neu-
rocirugia (Hospital Militar y Hospital de Diagnéstico
en El Salvador), se carece de bancos de hueso en donde
poder preservar partes de calota craneana después de
craneotomias descompresivas. La técnica de marsupia-
lizacién consiste en realizar una incision adicional a
nivel abdominal y en almacenar el hueso en el tejido
graso de la zona, pero resulta evidentemente una técni-
ca invasiva en un paciente grave frente a otras medidas
alternas, tales como la esterilizacién del fragmento
0seo en o0xido de etileno (4). Ademads, cuando el hueso
permanece por tiempo prolongado en el drea (marsu-
pializacién), sufre reabsorcion en grado variable, que
hace que su ajuste y resultado estético posterior sea
suboptimo. Por estos motivos, la esterilizacion del frag-
mento dseo en oxido de etileno parece una alternativa
econdmicamente viable para hospitales que carecen de
bancos de hueso. Ningun paciente de nuestra serie a los
que se les ha recolocado hueso tratado en esta manera
ha presentado infeccién o rechazo del material.

Los materiales de osteosintesis empleados para
reconstruccion craneofacial iniciaron su historia clini-
ca con la utilizacién de alambre, ya que era el tnico
método que se conocia para poder estabilizar un trazo
de fractura (7). En el afio 1952, Leventhal (1) inicié la
era del titanio implantdndolo en tejido subcutdneo de
conejos y en el fémur de ratas, describiendo la forma-
cién a su alrededor de una cédpsula tipo sinovial con
ausencia de infiltracién leucocitaria. No fue hasta el
afilo 1977 cuando Branemark (3) publicé su trabajo
sobre implantes de titanio en pacientes edéntulos y la
osteointegracion de este metal. Posteriormente se rea-
lizaron estudios sobre osteointegracion de implantes
de titanio en marco orbitario (8). Dada la falta de esta-
bilidad tridimensional proporcionada por los alam-
bres y las suturas en la reconstruccidon craneofacial
(9), en 1991 Sadove introdujo la utilizacién de placas
y tornillos metdlicos de pequeiio calibre con el propo-
sito de brindar una mayor estabilidad a las nuevas
configuraciones 6seas (10). Eppley (9), publicé la
seguridad del uso de placas absorbibles y mallas com-
puestas de Acido Léctico y Acido Poliglicélico, con
resultados muy similares a los obtenidos con titanio
respecto a tasas de infeccion que fueron del 0.4%.

La mayor ventaja del titanio sobre cualquier otro
tipo de material alopldstico y en algunos casos del

mismo hueso autélogo que puede presentar absorcion
aleatoria (11), es que el titanio tiene la capacidad de
poder soportar grandes cargas bacterianas de 8 ¢ 12,
asi como mds de 300 diferentes tipos de bacterias pro-
pias de la cavidad oral (6). Una de las grandes desven-
tajas de cualquier material alopldstico colocado en
cualquier drea del cuerpo es la presencia de la deno-
minada interfase fibrosa o capsula (12), compuesta por
un infiltrado leucocitario que puede promover la apa-
ricién de infecciones (6). En Cirugia Craneofacial la
tasa de infecciones varfa entre el 2.5 y el 6.5% (13,14).
El titanio carece de esta interfase fibrosa cuando se
implanta tanto en el tejido subcutaneo (1), como en el
hueso (3) y, en casos complejos en los que se compro-
mete el tejido respiratorio, ya sea por exposicion de
senos paranasales o de la cavidad faringea, se ha com-
probado que el titanio tiene una incorporacién celular
que se inicia como metaplasia escamosa, seguida de
células glandulares y epitelio ciliar a los 3 meses. Por
lo tanto, podemos estar seguros de que ya sea a nivel
6seo por medio de osteointegracion (3), asi como
incorporacion de epitelio ciliar en el tracto respiratorio
(6), este metal con caracteristicas quimicas similares al
hueso, debe ser considerado como el Alejandro Magno
en lo que respecta a su capacidad de invadir territorios
hostiles y conquistarlos.

En cuanto al empleo de materiales pldsticos, el que
hemos empleado resulta de una mezcla de Polimetil-
metacrilato y Polihidroximetilmetacrilato con sulfato
de calcio y consta de un 30-40% de porosidad en su
arquitectura, lo que permite su fécil incorporacion al
hueso (Fig. 4). Estos materiales se han venido utili-
zando en Odontologia desde hace 30 afios para reem-
plazamiento de fosa dentaria (5); en Neurocirugia,
otorgan la fortaleza de la que carecen las placas tradi-
cionales de titanio de 0.6 mm de espesor y ya que se
pueden emplear para una reconstruccién con un
modelo computarizado en 3-D, confieren un resultado
estético insuperable por la técnica de moldeado
manual tradicional (15).

Cuando afrontamos la correccion de importantes
lesiones 6seas craneofaciales, independientemente de
cudl sea su origen: traumatolégico, tumoral o congé-
nito, tienen que ser tratadas bajo los mismos princi-
pios basicos; al igual que existe un A,B,C en el mane-
jo del paciente politraumatizado, en Cirugia Craneo-
facial estos principios deben ser: A. exposicion ade-
cuada del drea comprometida; B, reduccion precisa de
la fractura mds utilizacién de material de osteosintesis
con injertos autélogos y/o aloplasticos; C, impecable
cobertura con tejidos blandos. Estos principios basi-
cos han sido desde siempre la base fundamental de la
Cirugia Craneofacial y estdn descritos ampliamente
en multiples trabajos (2,7, 16, 17).



Exposicion adecuada de area comprometida:

La base fundamental es la diseccidn subperidstica,
concepto preconizado por Jean Paul Tessier (16, 17),
por medio de abordajes bicoronal, intraoral, transcon-
juntival o subciliar. El instrumento de preferencia es
el disector Freer.

Precisa reduccion de la fractura mas utilizaciéon
de material de osteosintesis e injertos autélogos y/o
aloplasticos:

Este paso no se puede lograr sin el cumplimiento
del enunciado anterior. Para la osteosintesis se han
utilizado alambres (7), titanio (10) y placas reabsorbi-
bles de Acido polilactico y Acido poliglicélico con el
propdsito de evitar la migracion intracraneana del tita-
nio en pacientes pedidtricos; de darse el caso, el mate-
rial debe ser retirado (18, 19). Mas recientemente se
ha implementado la utilizaciéon de segmentos &seos
tridimensionales de polimetilmetacrilato poroso, que
se adecuan como llave a cerradura a la medida del
defecto del craneo del paciente utilizando como base
la TC (5). Todos estos métodos buscan el mismo pro-
posito, la reduccion precisa de las fracturas.

Impecable cobertura con tejidos blandos:

Lamentablemente, por muy bien que hayamos rea-
lizado los dos pasos anteriores, si no tenemos una
adecuada cobertura de nuestros implantes aut6logos o
aloplasticos por tejidos blandos (20), vamos a tener
una probabilidad muy alta de que éstos se expongan.
Una de las formas de prevenir exposiciones, radica en
una precisa reseccion de tejido desvitalizado en casos
de traumatismos, evitar de cualquier manera el cierre
a tension de heridas operatorias y utilizar dos planos
quirtdrgicos para el cierre de incisiones.

Conclusiones

A pesar de que el numero de pacientes de nuestro
estudio es reducido, hemos pretendido ejemplificar
las multiples alternativas de reconstruccion craneofa-
cial que pueden ser utilizadas en este tipo de patolo-
gias para solventar de manera satisfactoria y con tasas
bajas de complicacién lesiones complejas y potencial-
mente mortales por infeccion secundaria del sistema
nervioso central.

Independientemente del tipo de material a utilizar
para una reconstruccion craneofacial compleja, el fac-
tor mas importante a tener en cuenta es el desarrollo
de los principios bdsicos de la Cirugia Craneofacial:
A, adecuada exposicion subperidstica; B, precisa
reduccién mas fijacién con material de osteosintesis y
C, impecable cobertura con tejidos blandos.

Reconstruccidn craneofacial compleja

El trabajo conjunto de equipos quirdrgicos multi-
disciplinarios es la piedra angular para la obtencion de
resultados 6ptimos en la reconstruccion de lesiones
craneofaciales complejas.
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