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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia luego de realizar la plastica de craneo con hueso
autélogo, utilizando como vehiculizador adhesivo hemostdtico de fibrindgeno, a fin de
analizar la utilidad de la osteoplastia por regeneracion con hueso autdlogo. como
alternativa reparadora del defecto 6seo poscraniectomia.

Se realizaron 35 osteoplastias por regeneracion de hueso autologo en forma prospec-
tiva y randomizada comparandolas con 20 pacientes con craniectomia ¢sea definitiva,
evaluando la efectividad y el indice de cefalea posquirurgica en ambos grupos.

Se concluye que la pldastica por regeneracion con hueso autélogo es un método eficaz
y seguro para la reparacion de los defectos 0seos posquirurgicos.
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ABSTRACT

We show our experience after performing the craneal plastic surgery with autologous
bone, using as vehicle a fibrinogenous hemostatic adhesive in order to analyze the use
of osteoplastia by regeneration fo the autologous bone, as a repairing alternative fo the
bone defect post-craniotomy.

We performed 35 osteoplasties by regeneration of the autologous bone, in a
prospective and randomized manner, comparing them with 20 patients with final bone
craniotomy, evaluating the effectiveness and the post-surgery migraine in both groups.

We conclude that the plastic surgery by regeneration with autologous bone is an
efficient adn safe method to repair post-surgery bone defects.

Key words: Autologous bone graft, Cranial plastic surgery.

La deformidad cosmeética postquirurgica, la
vulnerabilidad del cerebelo ante la eventual inju-

La craneotomia osteoplastica es preferible a la
craniectomia para el abordaje de las lesiones
intracraneales. Tradicionalmente la craniectomia
definitiva ha sido el abordaje mas difundido para
acceder a la patologia dentro de al fosa posterior,
debido a la necesidad de exponer senos durales,
sumado a la compleja anatomia 6sea de la fosa
posterior lo cual dificulta larealizacion de craniec-
tomias cosmeéticas.
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ria traumatica y la frecuente incidencia de cefalea
y dolor cervical alto, como consecuencia de las
craniectomias de fosa posterior, motivo la realiza-
cion de plasticas de craneo, con diversos materia-
les concebidos para reparar el defecto 6seo y
restablecer la funcién de cubierta y proteccion de
los elementos intracraneanos.

Luis Ollier (1830-1900) fue el pionero en la
concepcion de la regeneracion osea, realizando
trefinaciones experimentales en animales descri-
bid los términos de autélogo, homologo y hetero-
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logo, en relacion al injerto 6seo, basandose en el
concepto de “Schlichender ersatz” o “creeping
substitution” introducido anos anteriores por el
Dr. Barth (1893), en este proceso las células del
hueso trasplantado servirian de matriz y teérica-
mente desencadenarian la cascada de regenera-
cion osteoblastica.

Este proceso fallaba debido a la gran reabsor-
cion 6sea, simultanea al proceso de regeneracion,
y en el caso de los injertos heterologos a la intensa
reaccion inflamatoria secundaria que provocaban.

Diversos materiales artificiales fueron utiliza-
dos para la realizacién de cranioplastias!- 2. 3. 4.
54. 6. 7. 8. 9. 10 Jos mismos deberian reunir
cualidades de biocompatibilidad, ademas de re-
ducidos riesgos de contaminacién. Para tal fin se
ha preconizado el uso de methyl metacrilato,
siendo en la actualidad sin duda el de mayor
distribucion por su probada experiencia en la
reparacion de los defectos 6seos postquirurgicos
y traumaticos!!.

Ennuestro trabajo presentamos la experiencia
reunida luego de realizar la craniectomia y poste-
rior plastica por regeneracion con hueso autélogo
en 35 pacientes consecutivos utilizando como
técnica fragmentos dseos autologos, y como vehi-
culizador el adhesivo hemostatico de fibrinégeno
(Tissucol *).

La presente técnica es un método simple, y de
bajo costo, con un alto indice de seguridad para la
reparacion de los defectos craneales secundarios
al abordaje a la fosa posterior. Reduciendo los
efectos no deseados consecuentes a la craniecto-
mia definitiva.

MATERIAL Y METODOS

Entre el 12 de diciembre de 1996 y el 12 de
diciembre de 1997, se realizaron en forma pros-
pectiva y randomizada 35 osteoplastias por rege-
neracion con hueso autdlogo, en 35 pacientes
portadores de diferentes patologias de fosa poste-
rior, que fueron abordados por craniectomia su-
boccipital retrosigmoidea. De los cuales treinta
pacientes (80%) presentaban neurinomas del VIII
par, 2 pacientes sometidos a descompresion neu-

rovascular del V par secundaria a neuralgia del V

par, 1 paciente malformacion arteriovenosa, 1
paciente intervenido con diagnostico de quiste
dermoideo del angulo pontocerebelosoy 1 pacien-
te cuyo diagnostico fue de metastasis de carcino-
ma mamario.

El total de pacientes ingresados fue de 55. Sus
edades oscilaron entre 30 y 75 anos.
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Técnica quirargica

En cada uno de los pacientes se procedié con
igual abordaje, una craniectomia suboccipital re-
trosigmoidea utilizando fresa autobloqueante ya
que provee de fragmentos 6seos de pequeno tama-
no (2 mm)y la mastoidectomia con pinza gubia de
2 y 3 mm, complementandose con drill de alta
velocidad con fresa de diamante para exponer los
senos durales, con cabezal de 2 mm bajo irriga-
cion continua.

Los fragmentos ¢seos obtenidos fueron preser-
vados durante la cirugia. en condiciones de asep-
sia.

Finalizado el tiempo intracraneano, se realiz6
el cierre hermético de duramadre con sutura
continua con seda 4-0, posteriormente se utilizo el
Tissucol en forma de spray sobre la sintesis dural.
Los fragmentos 6seos fueron colocados sobre la
duramadre y mezclados con Tissucol ¥ modelan-
do el defecto craneal. Posteriormente se realizo el
cierre por planos musculares y de tejido celular
subcutaneo y piel. No se utilizaron drenajes sub-
cutaneos ni epidurales.

Seguimiento

Al tercer dia postoperatorio se realizaron radio-
grafias de craneo, y en el tercer y sexto mes,
tomografia computada, utilizando en algunos ca-
sos reconstruccion tridimensional por tomografo
Helicoidal de ultima generacion.

RESULTADOS

Elresultado de la cranioplastia fue evaluado de
acuerdo ala siguiente escala, paralaregeneracion
dsea:

— Excelente: cuando la regeneracién fue com-
pleta, mayor o igual al 75% del hueso rese-
cado.

— Muy buena: cuando laregeneracion osea se
encontro por debajo del 75% y hasta el 50%.

— Buena: cuando la regeneracion alcanzo del
25 al 50%.

— Pobre: cuando laregeneracion fue por deba-
jo del 25%.

De acuerdo a la escala anteriormente descripta
los resultados obtenidos fueron (ver Fig. 1):

Pobre: 4 pacientes (16%)

Buena: 3 pacientes (12%)

Muy buena: 15 pacientes (40%)

Excelente: 13 pacientes (32%)
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Con un seguimiento de entre 6 y 12 meses no
existié morbilidad ni mortalidad en la serie opera-
toria inherente a la técnica de craneoplastia pro-
puesta, oal material utilizado; tampoco se presen-
taron complicaciones infecciosas locales o gene-
rales.

Se observo unareduccion significativa de fistu-
la postoperatoria en nuestro servicio, cuya tasa de
frecuencia era de 7,4% a la actual del 1%12.

No encontramos reacciones adversas referidas
al uso de Tissucol*, en la literatura se reporté que
el uso de Tissucol® aplicado sobre la duramadre
forma a los 10 meses un granuloma maduro com-
puesto por tejido conectivo de colagenol3, lo cual
no pudo ser corroborado por el presente estudio.

El uso de la cranioplastia en la fosa posterior
tiene su basamento en la menor incidencia de
cefalea postoperatoria, segiin el trabajo realizado
por el Dr. Harner!4 ademas de beneficiar al pa-
ciente desde el punto de vista estético.

A fin de evaluar el probable beneficio de la
cranioplastia se realizé en forma prospectiva la
randomizacién de 45 pacientes, portadores de
patologia de fosa posterior, sin antecedentes de
migrafa previa y que fueran sometidos a aborda-
jes suboccipital retrosigmoideo.

El grupo A: estaba compuesto por 20 pacientes
alos cuales no se lesrealizé plastica de craneo por
regeneracion con hueso autoélogo.

El grupo B: estaba compuesto por 35 pacientes
a los cuales se les realiz6 plastica de craneo por
regeneracion con hueso autologo.

Ambos grupos tuvieron un seguimiento a los
tres meses y 6 meses, evaluandose la incidencia
de cefalea persistente luego de los tres meses de
intervenidos.

Se tomaron como parametros:

1. Frecuencia

2. Intensidad: la cual fue dividida en:

— Grado I: leve, no requiere medicacion

— Grado II: moderada, requiere medicacion. No
interfiere en la vida diaria

— Grado III: intensa. Requiere medicacién dia-
riamente. Interfiere con la vida diaria.

3. Respuesta a la medicacién

4. Duracién

El grupo etario fue similar en ambos grupos
(edad media del grupo: 42,3 aflos y del grupo B: 41
anos)

Se excluyeron en ambos grupos, pacientes con
historia previa de cefalea, migrana o jaqueca.

Los resultados obtenidos fueron:

Para el total de ambos grupos la incidencia de
cefalea fue: 9 pacientes.
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Correspondiendo a:

Grupo A: 6 pacientes

Grupo B: 3 pacientes

El grado de cefalea encontrado en ambos gru-
pos, se esquematiza en la Tabla L.

El porcentaje de pacientes sobre el total, que
tuvieron cefalea fue de: 20% (nueve pacientes).

Correspondieron al grupo sin plastica (Grupo
A): 30% (seis pacientes n=20) y al grupo con
plastica (Grupo B): 12% (tres pacientes n=25) de
los cuales 2 (dos) pacientes correspondieron a un
resultado pobre en la regeneracion o6sea.

DISCUSION

La técnica descripta resulta ser eficaz en re-
solver el defecto 6seo en un porcentaje del 72% de
resultados muy buenosy excelentes, proveyendo
de una mejoria cosmeética objetivada por el pa-
ciente, percibida subjetivamente como muy bue-
na.

La incidencia de cefalea postoperatoria es de
aproximadamente del 17% enlaliteratura inter-
nacional. En los pacientes con plastica por
regeneraciéon con hueso autélogo de resultados
muy buenos a excelentes la incidencia de cefa-
lea fue del 5,5% (1 pacientes n=18). La inciden-
cia de cefalea en el grupo sin plastica fue signi-
ficativamente superior (30%, seis pacientes
n=20).

El costo de la técnica es también significativa-
mente inferior al uso del methyl metacrilato.

El mecanismo preciso de osteorregeneracion
inducido por Tissucol no se conoce, sin embargo
es reconocido su uso para la reparacion de frac-
turasld.

Sawamura et all® sugieren que la fibrina
generaria un proceso de estimulacion de las
células mesenquimales, y de angiogénesis favo-
reciendo la osteogénesis y la osteoinduccion. Al
mismo tiempo han observado que la regenera-
cion 6sea producida a los seis meses indicaria
que el Tissucol, prevendria la reabsorcion 6sea
de los chips de hueso, al tiempo que el lento
proceso de regeneracion 6sea se produce.

Los chips de hueso servirian de matriz para la
regeneracion la cual se produciria a partir de
osteoblastos provenientes del periostio y de la
duramadre.

En conclusion, la plastica por regeneracion con
hueso autélogo consiste de una técnica sencilla,
de bajo costo, y de alta efectividad para reparar el
defecto 6seo en el 72% de los pacientes sometidos
a craniectomia suboccipital retrosigmoidea.
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