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RESUMEN
Introducción: Se define como craneoplastia a la reparación quirúrgica de los defectos óseos craneanos. En nuestro medio el material 
utilizado mayormente es el hueso autólogo criopreservado (HACp) y, en caso de no contar con dicho tejido, el Polimetilmetacrilato 
(PMMA) es de elección. 
Objetivo: Se plantea un estudio retrospectivo observacional a fin de analizar y comparar complicaciones en pacientes sometidos a 
craneoplastias con HACp en comparación a un grupo de pacientes a los que se les realizó craneoplastia con PMMA.
Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes que fueron sometidos a craneopatías durante un periodo de 5 años (2008-2013).  El 
seguimiento delos pacientes fue de al menos 12 meses. Se analizaron variables relacionadas a complicaciones tempranas y tardías.
Resultados: 63 pacientes recibieron craneoplastia con HACp (31 pacientes, 52%) o polimetilmetacrilato (31 pacientes, 49%). La 
tasa de complicación global fue del 36,6%. Doce pacientes (19,04%) requirieron tratamiento quirúrgico. Las complicaciones más 
frecuentes fueron las colecciones subcutáneas no infectadas (19%), seguidas por las infecciones de heridas (17%). No existen 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a para complicaciones, tanto globales como en las distintas categorías (p>0,05), 
para ambas técnicas quirúrgicas. 
Conclusión: Las craneoplastias tanto con HACp como aquellas con PMMA presentan una alta tasa de complicaciones. En nuestra 
serie no se hallaron diferencias entre ambos grupos estudiados.
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ABSTRACT
Introduction: Cranioplasty is defined as the surgical procedure to cover a skull bone defect. In our institution, we mainly use 
cryopreserved autologous bone graft (HACp), and if it is not available, polymethylmethacrylate is chosen (PMMA). 
Objective: We performed an observational retrospective study to assess complications in both groups of patients.
Materials and Methods: Patients who underwent cranioplasty between 2008 and 2013 were included. Minimum follow up was 12 
months. Variables related with early and late complications were analyzed.
Results: 63 patients received cranioplasty consisting of autologous bone graft (32 patients, 52%) or PMMA (31 patients, 48%). The 
global complications rate was 36.6%. 12 patients (19.04%) required surgical treatment for these complications. The most common 
complications were sterile persistent subcutaneous fluid collection (19%) and wound infection (17%). No differences in complications 
rates were found between both groups (p>0.05).
Conclusions: Cranioplasty following craniectomy is associated with a high complication rate. In our series, both groups showed no 
differences in complications rates.
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INTRODUCCIÓN
 

Se define como craneoplastia a la reparación quirúrgica de 
defectos craneanos.1 Dichos defectos pueden tener como 
origen cirugías electivas, trauma, u otras urgencias como 
craniectomías descompresivas por hipertensión endocra-
neana refractaria a tratamiento médico o ACV Silvia-
no maligno, entre otras. Estos defectos pueden presentar 
distintas características tanto en dimensiones como en su 
conformación tridimensional, en función de la causa que 
dio origen al defecto a reparar. 

Los primeros intentos de reconstrucción de los defectos 
craneanos datan de tiempos prehistóricos, siendo tan anti-
guos como la trepanación. Existe evidencia de que los Incas 
intentaron la reparación con metales como el oro y plata o 
inclusive conchas marinas.2 En 1670 el médico holandés 
Van Meekren reportó el uso exitoso de hueso canino en la 
reparación de un defecto craneal de un soldado ruso. En 
1878 Macewen realizó el primer aloinjerto humano.3 Des-

de las primeras publicaciones una gran cantidad de mate-
riales fueron utilizados con éxito para la reparación de de-
fectos óseos, incluyendo oro, aluminio, aleación de vitalio, 
acero inoxidable, tantalio y titanio.4 En 1940, durante la 
segunda guerra mundial, el polimetilmetacrilato (PMMA) 
fue introducido para el este tipo de procedimientos qui-
rúrgico. Su rápida aceptación probablemente se haya de-
bido a la elevada capacidad de moldeado del material res-
pecto al defecto craneano en una sola etapa, así como por 
ser considerado un material de resistencia similar al hueso.  
Hoy en día hay materiales que permiten la inducción ósea, 
como la hidroxiapatita iniciando así una nueva generación 
de biomateriales osteointegrables.4,5 

Existen características básicas para considerar la adecua-
ción de los materiales a utilizar para reparar defectos óseos 
(Tabla 1) En nuestro medio, el material que cumple me-
jor dichos requisitos es el hueso autólogo criopreservado 
(HACp)  y, en caso de no contar con dicho tejido, el Poli-
metilmetacrilato es de elección en función de sus disponi-
bilidad y versatilidad al momento de moldear el material. 

Se plantea un estudio retrospectivo observacional a fin de 
analizar y comparar complicaciones en pacientes someti-
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dos a craneoplastias con en HACp y PMMA.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se incluyeron al estudio 63 pacientes que requirieron re-
paración de un defecto óseo craneano durante el período 
comprendido entre Noviembre de 2008 y Abril de 2013. 
Se excluyeron del estudio pacientes con defectos menores 
a 5 cm de diámetro y aquellos cuyo defecto óseo se debie-
ra a patología tumoral.

 Las craneoplastias fueron realizadas con Hueso autólogo 
criopreservado (HACp) o Polimetilmetacrilato (PMMA) 
en función de las posibilidades de conservar el hueso del 
paciente al momento de la cirugía primaria.

El PMMA fue moldeado en forma manual en el mo-
mento del acto quirúrgico y fijado al hueso adyacente con 
sutura de polyester multifilamento no reabsorbible.

 En nuestra institución el HACp se obtiene en el mo-
mento de la craniectomía, siendo el mismo despojado de 
todo tejido adherido, lavado en una solución de suero sa-
lino con antibióticos (gentamicina) y colocado en 4 bolsas 
estériles conservándose a una temperatura de -20°C, hasta 
la recolocación. El HACp es descongelado en el momento 
de la cirugía en suero salino con gentamicina a una tempe-
ratura de 30°C y se fijan al hueso adyacente con el mismo 
tipo de sutura descripto anteriormente. Fueron descarta-
dos aquellos HACp con signos de deterioro o que hubie-
sen alterado su forma, a criterio del cirujano. 

Los datos de las variables analizadas fueron obtenidos 
retrospectivamente de las historias clínicas de los pacien-
tes. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, anteceden-
tes de jerarquía, etiología del defecto óseo, tiempo entre 
defecto-craneoplastia, complicaciones, días de internación 
y seguimiento (en meses). Las variables de evolución estu-
diadas  fueron complicaciones luego de craneoplastia y ne-
cesidad de re-operación. Para realizar el análisis de estos 
resultados se utilizó una prueba de Chi-cuadrado a fin de 
determinar asociación entre las categorías.

RESULTADOS

Fueron incluidos 63 pacientes (50 hombres y 13 mujeres) 
sometidos a craneoplastias, siendo la edad promedio de 
29 años (+/-9.7). En la tabla 2 se pueden observar los da-
tos basales de los pacientes enrolados en el estudio. Trein-
ta y dos (52%) de los pacientes ingresados al estudio fue-
ron sometidos a craneoplastia con HACp y mientras que 
31 (48%) fueron realizadas con PMMA. El promedio de 

Tabla 1: Características de un material ideal para craneopatía1,4

Disponibilidad Ampliamente disponible Económico

Biocompatibilidad
- Ausencia de respuesta inflamatoria
- Ausencia de toxicidad sistémica
- Mínimo potencial infeccioso

Reproducción de contornos óseos:

- Moldeable
- Fácil de contornear
- Sin reabsorción
- Disponible en los tamaños necesarios

Protección al encéfalo:
- Resistente a fracturas y deformaciones
- Fijación rígida a la calota
- Sin conducción térmica

Potencial osteogénico
- Capaz de estimular osteogénesis
- Capacidad de vascularizarse

Compatible con estudios por imágenes
- Radiolucido
- Compatible con RMI

Tabla 2: Datos Basales

Característica Nº de Pacientes (%)

Nº Pacientes 63

Hombres 50 (79%)

Mujeres 13 (21%)

Craniectomía

Edad promedio 29 (±9.7)

Indicación

Trauma 63 (100%)

Craneoplastia

Tipo de prótesis

Autólogo 32 (52%)

Polimetilmetacrilato 31 (48%)

Tiempo promedio craniecto-
mía/craneoplastia (día)

279 (±172)

Tiempo promedio de estadía 
hospitalaria (días)

4 (±5)
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Tabla 3: Complicaciones

Característica PMMA HACp P valor

N 32 31

Edad 30,16 27,28

T º Defecto –
Craneoplastia (días)

232 294 0,536

Días internación 4 4 0,895

Complicaciones

Complic. infecciosas 4 7 0,289

Colección subcutánea 4 8 0,339

Colección 
endocraneana

2 2 0,711

Dehiscencia de herida 0 1 0,340

Reabsorción 0 2 0,106

Requerimiento de
cirugía

5 7 0,480

*test de Chi-Cuadrado

Tabla 4: Variables

Complicaciones
Globales

PMMA HACp
Total 
(%)

N 32 31 63(100)

Colección subcutánea 4 8 12(19)

Complic. infecciosas 4 7 11(17)

Colección
endocraneana

2 2 4(6)

Reabsorción 0 2 2(0,3)

Dehiscencia de herida 0 1 1(0,01)

Colección subcutánea 4 8 0,339

Colección
endocraneana

2 2 0,711

Dehiscencia de herida 0 1 0,340
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edad fue 30 años para HACp y 27 años para PMMA. Los 
pacientes presentados requirieron craniectomía descom-
presiva por trauma de cráneo grave en un 100% de los ca-
sos. El intervalo de tiempo entre la realización del defecto 
y la reparación fue de 232 días para HACp y 294 días para 
PMMA, el tiempo de internación para la realización de 
la craneoplastia fue de 4 días para los 2 grupos. El segui-
miento promedio de los pacientes fue de 12 meses.

Al analizar las complicaciones encontramos una tasa de 
complicación global del 36,6%. (Tabla 3). Las complica-
ciones más frecuentes fueron las colecciones subcutáneas 
no infectadas (19%), seguidas por las infecciones de heri-
das (17%). De todas las complicaciones halladas, un 19% 

requirieron una toilette quirúrgica de la herida.  En la ta-
bla 4 se muestras las variables observadas divididas por 
grupos, donde se puede percibir que no existen diferen-
cias estadísticamente significativas en cuanto a las  com-
plicaciones, tanto globales como en las distintas categorías. 

DISCUSIÓN

En nuestro análisis, ambos elementos utilizados cumplen 
con la mayoría de las características ideales para materiales 
de craneoplastias, mas durante la evaluación de las com-
plicaciones hallamos que en los procedimientos realizados 
con HACp, la tasa de complicaciones fue levemente supe-
rior a la reportada en la literatura (36,6% vs 24-34%) pero 
igual a la del grupo PMMA.6-10 

El uso de hueso autólogo presenta como ventajas no solo 
la adaptación geométrica al defecto óseo a reparar, sino 
que existe evidencia que demuestra que la plaqueta ósea 
puede mantenerse en un medio a -20º C hasta 19 me-
ses y aun así conservar su capacidad de revascularización.6 

Esto es así en virtud de que los osteoblastos permanecen 
vitales en los tejidos óseos criopreservados11 permitiendo 
a mediano plazo una osteo-integración del implante. Por 
su lado, el PMMA es un cemento acrílico estéril, que debe 
ser moldearse previamente o en el momento de la ciru-
gía. Si es moldeado manualmente su resultado estético es 
aceptable, aunque en defectos óseos de mayor jerarquía és-
tos pueden ser no tan buenos. 

Aun cuando múltiples materiales, tales como mallas de 
acrílico, titanio, metilmetacrilato, hidroxiapatita y próte-
sis prefabricadas a medida se encuentran disponibles en 
el mercado para reconstruir defectos craneanos, continúa 
siendo un gran desafío lograr una reconstrucción acepta-
ble desde el punto de vista estético y funcional, más aún 
si nos encontramos en un medio hospitalario con recursos 
económicos limitados. En función de lo expuesto creemos 
como opción válida la utilización de plaquetas óseas crio-
preservadas (cuándo se encuentren disponibles) para la re-
paración de defectos óseos en cráneo, al no presentar ma-
yores complicaciones con respecto al PMMA, aportando 
ventajas desde el punto de vista estético y reduciendo los 
costos de la cirugía. 

CONCLUSIÓN

Existe una alta tasa de complicaciones para las craneoplas-
tias. En nuestra serie, no existen diferencias estadística-
mente significativas en cuanto a complicaciones entre los 
grupos analizados.
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COMENTARIOS
Es una publicación bien hecha y bien redactada, cuyos resultados con el empleo de los dos tipos de prótesis, son buenos, coincidien-
do con la literatura vigente, tanto nacional como internacional.
Lo que sí me llama la atención es el índice de infección post operatoria; esta se observa con frecuencia cada vez que se coloca un ele-
mento extraño dentro del cuerpo, como lo observábamos en el tratamiento de las hidrocefalias, razón por la cual  decidimos hacer 
antibiótico profilaxis; en los primeros tiempos empleábamos  la Rifampicina,1 posteriormente Vancomicina y en la actualidad usa-
mos la Tefuroxina.

Julio Suárez
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Los autores presentan una serie extensa y representativa de pacientes en los que realizaron craneoplastias mediante injerto de hueso 
autólogo criopreservado e implante de PMMA moldeado in situ, en n pacientes casi idénticas, lo que les permitió comparar los re-
sultados de ambas técnicas y obtener conclusiones, a mi juicio, de importante valor. Ambos materiales empleados por el mismo gru-
po quirúrgico no tienen diferencias significativas en cuanto a complicaciones si son realizadas en tiempo y con técnicas correctas. 
Adhiero al concepto del Scio. de Neurocirugía del Htal. C. Alvarez de Rosario: …el material que cumple mejor dichos requisitos es 
el hueso autólogo criopreservado..., aportando ventajas desde el punto de vista estético y reduciendo los costos de la cirugía. 
Resulta grato publicar este excelente trabajo de cuidadoso análisis y despojado sin duda de cualquier conflicto de interés.

Jaime. J. Rimoldi


