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RESUMEN

Objetivo. Describir y analizar una serie de pacientes operados por craneoplastia en los
cuales se restituyé su propio hueso, obtenido en la cirugia inicial y mantenido, durante
diferentes periodos de tiempo, en el banco de hueso de nuestro hospital.

Método. Se realizo un andlisis retrospectivo de las historias clinicas de 14 pacientes
operados por craneoplastia y un paciente operado por laminoplastia con hueso autdlogo
de banco entre los anos 2000 y 2002.

Resultados. Las edades de los pacientes fueron de entre 4 y 17 anos (promedio: 8,5
anos). Tres de los pacientes con craneoplastia se excluyen de este andlisis debido a que
tienen menos de un ano de seguimiento post-quirtirgico. La causa que motivo el defecto
6seo fue siempre cirugia descompresiva: 9 por traumatismo de craneo grave, 1 por
edema cerebral en ACV isquémico, 1 en el postoperatorio de tumor cerebral y la restante
por edema medular en un tumor espinal. El rango de tiempo para la recolocacion de su
propio hueso fue de 20 dias en la cranioplastia mas precoz, hasta 19 meses en la mas
tardia, con un promedio de 6 meses. En cuanto a la localizacién de las cranioplastias
fueron: bifrontales en 6 pacientes y fronto-témporo-parietales unilaterales en los
restantes 5 pacientes; la laminectomia espinal fue desde C3 a D2. El tiempo minimo de
seguimiento postcranioplastia fue de un ano.

Conclusion. Consideramos que este material tiene ventajas manifiestas por sobre los
demas utilizados, como por ejemplo la mejoria estética, la alineacién de los bordes, el
menor costo, el menor tiempo quirtirgico, el bajo indice de infeccion y de fractura de la
plaqueta.
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INTRODUCCION

La craneoplastia es un procedimiento neuro-
quirurgico utilizado desde tiempos prehistoricos,
en los cuales diversos materiales se utilizaban
para cubrir los defectos 6seos generalmente oca-
sionados por traumatismos craneales!.

Uno de los materiales utilizados actualmente
es el hueso del propio paciente obtenido con
motivo de una cirugia descompresiva y mantenido
a muy bajas temperaturas?34.

Correspondencia: Pena 3142, (1425) C. de Buenos Aires

Probablemente el hecho de haber tantos materia-
les disponibles, signifique que no haya uno ideal
para la realizacion de éste procedimiento.

El objetivo de nuestro trabajo es comunicar
nuestra experiencia sobre craneoplastias realiza-
das con el hueso del propio paciente obtenido en
la cirugia inicial y mantenido, durante diferentes
periodos de tiempo, en el banco de hueso de
nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS
Se realizd6 una revision retrospectiva de las

historias clinicas de los pacientes a los cuales se
les realizo craneoplastia con hueso autélogo de
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banco, procedimiento que comenzamos a realizar
en el anno 2000.

Se analizaron las variables correspondientes a
edad, sexo, fecha y motivo de la cirugia inicial,
localizacion y volumen del defecto 6seo, latencia
entre la primera cirugia y la craneoplastia, y
examen postquirurgico clinico y radiolégico (ra-
diografia de craneo y tomografia computada de
cerebro).

Se consignaron los datos de cada paciente en
una ficha de registro y se valoraron luego en una
base de datos. Se procesaron los resultados utili-
zando el programa estadistico Epi Info.

Técnica quirdargica

a) Técnica de conservacion. Luego de obteni-
da la plaqueta 0sea es lavada en reiteradas ocasio-
nes, siempre manteniéndola estéril, sin sacarla de
la mesa quirurgica hasta realizar la cobertura con
dos bolsas estériles transparentes. Luego se iden-
tifica la misma con los datos del paciente y se
coloca una tercer bolsa. El siguiente paso es alma-
cenar la misma en el banco de hueso que en
nuestro hospital funciona a 80 grados bajo cero (en
la bibliografia consultada funcionan entre 20 y 90
grados bajo cero)>67 (Fig. 1).

b) Técnica de recuperacién. Se retira del
freezer dos horas antes de la cirugia y al
comenczar €sta se coloca en la mesa quirargica en
un recipiente con solucion fisiologica tibia, sin
necesidad de esterilizarla previamente, dado que
enningun momento la plaqueta se contaminé. Se
levanta el colgajo musculocutaneo del defecto
0seo mientras el fragmento de hueso termina de
descongelarse colocandolo en su posicion origi-
nal y fijandolo (mediante orificios en el hueso)

Fig. 1. Técnica de almacenamiento.
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con cuatro o mas puntos de sutura no reabsorbi-
bles (preferimos la seda y no el nylon dado que en
los pacientes mas pequenos puede escarar la
piel).

RESULTADOS

Si bien realizamos 15 procedimientos de este
tipo sélo analizamos 12 en esta presentacion,
debido a que los 3 tiltimos pacientes fueron exclui-
dos por tener un periodo de seguimiento menor a
un ano.

Seevaluaron 11 craneoplastiasy 1 laminoplas-
tia. La edad de los seis varones y las cinco mujeres
oscilé entre 4 y 17 anos (promedio de 8,5 anos).

La causa que motivo el defecto 6seo fue siempre
cirugia descompresiva: nueve traumatismos de
craneo graves, un accidente cerebrovascular is-
quémico, un postoperatorio de tumor cerebral y
un postoperatorio de tumor espinal.

El rango de tiempo para la recolocaciéon del
fragmento 6seo fue de 20 dias a 19 meses.

En cuanto a la localizacion de las craneoplas-
tias: 6 fueron bifrontales y 5 fronto-temporo-
parietales unilaterales; la laminectomia espinal
fue desde C3 a D2.

No tuvimos ninguna infeccién postquirurgica.
La tinica complicacion observada fue el adelgaza-
miento con probable reabsorcion de los bordes de
la plaqueta; en éste nino estamos evaluando la
reoperacion conretiro de la plaqueta 6sea seguido
de implante de metilmetacrilato. Los restantes 11
pacientes tuvieron excelente evolucion con muy
buen resultado estético (Figs. 2 a 4)

Fig. 2. TAC prequirtrgica: TEC grave.
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Fig. 3. TAC postquirtrgica alejada (defecto éseo).

Fig. 4. TAC poslquirtirgica craneoplastia.

DISCUSION

Para que un material sea adecuado para reali-
zar una craneoplastia deberia ser: facil de obte-
ner, biocompatible, no biodegradable, no carcino-
génico ni téxico, compatible con los métodos de
neuroimagenes, liviano, de facil fijacion al craneo
y bajo riesgo de infeccion, que no genere tempera-
tura y que tenga un costo razonable?.

Debido a todos éstos requerimientos es muy
complejo encontrar un material ideal y probable-
mente ésta sea la causa de la diversidad de
opciones que se ofrecen en el mercado.

La utilizacion del propio hueso del paciente es
una excelente eleccion para realizar la craneoplas-
tia como se detalla en varios articulos revisados en
ocasion de nuestra busqueda bibliografica®!1.

Entre las complicaciones descriptas en la bi-
bliografia se encuentran la infeccién de la plaque-
ta (rango de 1 a 5%) y la reabsorcion de la misma
(rango de 2 a 7%)%>+7:9.

En nuestra serie no tuvimos complicaciones
infecciosas atn cuando 3 de nuestros pacientes
con traumatismo de craneo fueron descomprimi-
dos por haber sufrido heridas de bala con el
consiguiente trauma penetrante (en dos de ellos la
plaqueta estaba fragmentada por el proyectil por
lo que en el momento de la cranioplastia se
unieron los fragmentos con suturas no reabsorbi-
bles objetivandose osteointegracion con buen re-
sultado estético).

No hemos guardado el hueso de pacientes con
fracturas- hundimiento con minuta expuestos.

Uno de nuestros pacientes presento signos de
reabsorcion de la plaqueta 6sea, por lo que se esta
evaluando la posibilidad de reemplazarla por
metacrilato. Este paciente tuvo como causa de la
descompresiva un ACV isquémico y es probable
que la atrofia cerebral con la consiguiente retrac-
cion cerebral que su patologia de base produjo
haya tenido influencia en ésta complicacion como
esta descripto por Asano et al® quienes objetivaron
reabsorcion de plaquetas en pacientes con deriva-
ciéon ventriculo peritoneal.

Shimizu et al” sugieren la utilizacion de dimetil-
sulfoxido al 10% como agente crioprotector, lo que
evitaria la reabsorcion osea.

Algunos autores sugieren la preservacion de la
plaqueta en el subcutaneo abdominal con poste-
rior recolocacién; con colgajos libres microquirar-
gicos de vasos epigastricos o sin ellos. No estamos
de acuerdo con esta técnica dado el elevado indice
de reabsorcion y la complejidad de la cirugia
cuando se utiliza anastomosis microvascular!C.
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Por ultimo queremos destacar que uno de los
pacientes de ésta serie tuvo un periodo de latencia
entre la cirugia inicial y la craneoplastia de 19
meses con muy buen resultado, siendo el periodo
mas prolongado de todas las series revisadas.

CONCLUSION

Podemos concluir que las principales ventajas
que se obtienen al realizar éste procedimiento son:
a) excelente resultado estético (alineacion de bor-
des, fijacion, etc.); b) menor tiempo operatorio y ¢)
menor costo.
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ABSTRACT
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head trauma, 3 with swelling in vascular disease, and 1
with medullar swelling in spinal tumor. The shortest
period of time for a cranioplasty was 20 days after the
initial surgery, and the longest was 19 months. The
Jollow up period was at least one year.

Conclusion: We consider that autologous frozen flaps
had advantages in comparison to the others: excellent
cosmetic reconstruction, lower cost, shorter surgical time,
and minimal potential for infection and skull fracture.
Key words: cranioplasty, frozen autogenous bone flap,
infection, resorption



VOL 18, 2004

CRANEOPLASTIA Y LAMONIPLASTIA CON HUESO AUTOLOGO 189

COMENTARIO

El Dr Sosa y colaboradores centran la aten-
cion en reevaluar las indicaciones, ante la proli-
feracién de materiales sustitutos, en aquellos
casos en que puede repararse el defecto generado
por descompresiva craneana luego del episodio
agudo.

Compartimos el concepto de utilizar el hueso
del propio paciente y debe recalcarse que el uso de
la misma plaqueta, como sefialan los autores,
resulta en excelentes resultados cosméticos en
particular en los cinco casos referidos de craneo-
plastias fronto-témporo-parietal de dificil modela-
je con acrilicos o de altos costos con técnicas de
disefios por reconstruccion tomografica y mate-
riales aloplasticos.

Elrango de tiempo para la recolocacion es muy
amplio y es llamativo el corto periodo de 20 dias

desde la extraccion, aparentemente sin complica-
ciones.

Seria de utilidad que los autores comunicaran
la técnica de reposicion de la laminoplastia y sus
ventajas respecto a la laminotomia.

También, en el caso de la reabsorcion detecta-
da, seria util conocer el resultado del examen
anatomo-patologico de la pieza.

Esta serie de craneoplastias, valiosas, nos es-
timula a valorar el uso de un material cémodo de
recolectar, de bajo costo, posible de almacenar,
provisto por el propio paciente como es su hueso
craneano.

Pedro Picco
Servicio de Neurocirugia
Hospital Ricardo Gutiérrez




