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Resumen

Introduccion: La reconstruccion del defecto 6seo de la bdveda craneal en pacientes craniectomizados sobrevivientes de un
traumatismo craneoencefalico grave se ha convertido en un procedimiento frecuente en el funcionamiento neuroquirdrgico de
nuestro servicio. Objetivos: Relacionar el tiempo promedio de realizacion de la craneoplastia con la aparicion de manifestaciones
clinicas y complicaciones. Métodos: Se realizd un estudio correlacional prospectivo con un grupo de pacientes que sobrevivieron
luego de un traumatismo craneoencefalico grave y que mostraron defectos 6seos de la béveda craneal como consecuencia
de una craniectomia descompresiva uni o bilateral, los que fueron sometidos a procedimientos reconstructivos para corregir la
deformidad, en el periodo comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2011, en el servicio de neurocirugia del hospital
universitario “Roberto Rodriguez’, de la ciudad de Mordn, Ciego de Avila, Cuba. Resultados: Se evaluaron 33 casos (47,14%),
23 (69,7%) del sexo masculino y 10 (30,3%) del femenino. Se realizaron 29 (87,88%) procedimientos fronto-temporo-parieto-
occipitales (FTPO) unilaterales, dos FTPO bilaterales (6,06%) y dos (6,06%) bifrontales. Entre unoy tres meses fueron reconstruidos
seis craneos (18,18%) y con mas de tres meses de evolucion 27 (81,82%), 22 de ellos (66,67%) entre cuatro y seis meses y con
mas de seis meses de evolucion se operaron cinco casos (15,15%). Cinco casos mostraron complicaciones relacionadas con
la craneoplastia (15,15%) y seis (18,18%) tenian diagndstico de sindrome post craniectomia en el momento de la craneoplastia,
todos con méas de tres meses de evolucién. Conclusiones: Con el presente estudio no fue posible demostrar la existencia de
correlacion entre el tiempo de realizacion de la craneoplastia en pacientes craniectomizados con los resultados.
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Abstract

Introduction: Craneoplasty in patients with decompressive craniectomy after severe head trauma is one of the most common
surgical procedures in our hospital. Objetives: The aim of the investigation was to know the timing of craneoplasty and its
relation with the complications. Method: We have conducted a prospectively study from January 2003 to december 2011 with
33 cranioplasty procedures in patients who previously underwent decompressive craniectomy after severe head trauma. Patients
were stratified into two groups according to the time from DC to cranioplasty (1-3 months, and more than 3 months). Results:
Overall craneoplasty was performed between 1-3 months in 18.18% (early cranioplasty), and more than 3 months in 81,82%
(Late cranioplasty). Five patients (15.15 %) shows complications after cranioplasty, 2 (6.06%) with early and 3 (9.09%) with
late cranioplasty. Conclusions: In this study we cant correlate the timing of cranioplasty after decomresive craniectomy with
complications.
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Introduccién

El traumatismo craneoencefalico grave
(TCEG) es una de las principales cau-
sas de morbilidad y mortalidad en el
mundo, alrededor del 50% de aquellos
que sufren un accidente, presentaran
un traumatismo craneal', de estos un
numero considerable seréan graves?, en-
tre los cuales la mitad presentara una
hipertension intracraneal susceptible de
convertirse en refractaria al mejor tra-
tamiento médico, por lo que su control
sera determinante en relacion con el pro-
nostico. La craniectomia descompresiva
(CD) es un procedimiento quirdrgico de
rescate que ha sido ampliamente usada
en el manejo de pacientes con TCEG e
hipertension intracraneal refractaria en
nuestro hospital®4, por lo que la recons-
truccion del defecto dseo de la boveda
craneal en los sobrevivientes se ha con-
vertido en un procedimiento frecuente
en el funcionamiento neuroquirdrgico de
nuestro servicio. El objetivo de la investi-
gacion fue relacionar el tiempo promedio
de realizacion de la craneoplastia con
la aparicion de manifestaciones clinicas
y de complicaciones en pacientes cra-
niectomizados por un TCEG. El presente
representa un informe preliminar de los
enfermos que han sido sometidos a ciru-
gia reconstructiva luego de nueve afios
de trabajo.

Métodos

Diseno y participantes

Se realizé un estudio correlacional pros-
pectivo con un grupo de pacientes que
sobrevivieron luego de un TCEG y que
mostraron defectos dseos de la béve-
da craneal como consecuencia de una
craniectomia descompresiva uni o bila-
teral, los que fueron sometidos a proce-
dimientos reconstructivos para corregir
la deformidad, en el periodo compren-
dido entre enero de 2003 y diciembre
de 2011, en el servicio de neurocirugia
del hospital universitario “Roberto Rodri-
guez’, de la ciudad de Moron, Ciego de
Avila, Cuba.

Instrumentos y medidas de resultado
Los fragmentos usados en la recons-
truccion de la boveda craneal estuvie-
ron constituidos por hueso autélogo
marsupializado en la pared abdominal
anterior y cemento quirtrgico (Subiton).
El disefio y modelado de los fragmentos
creados con cemento quirdrgico fue ma-

nufacturado por el médico de asistencia
y en algunos casos en el departamento
de proétesis de la clinica estomatoldgica
del hospital. En ninguno de los casos el
disefio y modelado fue guiado por orde-
nador.

En todos los pacientes en los que al exa-
men fisico se evidencio la existencia de
una depresion en el area de la CD, se les
coloco sobre el defecto 0seo; antes de
la reconstruccion quirdrgica de la béve-
da, una prétesis externa confeccionada
con cemento quirdrgico como medio de
prevencion o tratamiento transitorio del
sindrome post craniectomia (Figura 1).
El material de fijacion estuvo constituido
por alambre quirdrgico o por miniplacas
y tornillos de cortical del sistema AO
para mano, modificados en el servicio
de neurocirugia de acuerdo a las carac-
teristicas de cada paciente.

En el estudio se utilizaron los términos
craneoplastia primaria para definir el
procedimiento que se realiza durante el
ingreso inicial, sin egresar al paciente y
craneoplastia diferida para cuando se
realiza durante una segunda admision,
después que el paciente es egresado
por el evento traumatico.

Variables

Entre las variables estudiadas se encon-
traron la edad en la que fueron consi-
derados los pacientes menores de 18
anos y aquellos con edad superior a los
18, el sexo que fue dividido en femeni-
no y masculino, asi como la raza entre
las que se consideraron la blanca, ne-
gra, mestiza y otras. La localizacion del
defecto 6seo; los que fueron divididos
en unilaterales o bilaterales, la técnica
quirtrgica y el material utilizado en el
procedimiento que fue diferenciado en
dependencia del uso de tejido autdlogo
0 heterdlogo para la reconstruccion, asi
como el método de fijacion al hueso del
craneo que se relaciond con el empleo
de miniplacas y tornillos o alambre qui-
rdrgico. El momento en que se realizo la
intervencion fue dividido en craneoplas-
tia temprana ( si se realiz6 entre 1-3 me-
ses) y craneoplastia tardia (si se realizd
después de los 3 meses) también fueron
evaluadas las complicaciones que se di-
vidieron en relacionadas con el procedi-
miento quirdrgico y no relacionadas con
el procedimiento.

Procesamiento estadistico

La informacion fue obtenida de los ex-
pedientes clinicos y vertida en una base
de datos confeccionada con el sistema

SPSS, donde los valores porcentuales,
la prueba de chi cuadrado y la prueba
de correlacion lineal de Pearson fueron
los métodos estadisticos mas usados.
Los resultados se exponen en tablas,
graficos y figuras para su mejor com-
prension.

Resultados

Entre enero de 2003 y diciembre de
2011 se les practicé una CD a 70 pa-
cientes con TCE grave, de los cuales a
33 (47,14%) se les ha realizado una cra-
neoplastia como procedimiento recons-
tructivo del defecto éseo craneal, 23
(69,7%) del sexo masculinoy 10 (30,3%)
del femenino. Se realizaron 29 (87,88%)
procedimientos  fronto-temporo-parie-
to-occipitales (FTPO) unilaterales, dos
FTPO bilaterales (6,06%) y dos (6,06%)
bifrontales. Tres de ellos (9,09%) fueron
ninos. El promedio de edad para el gru-
po fue de 43 afos y todos mostraban
defectos 6seos con didametros superio-
res alos 12 cm.

Al analizar el material utilizado para cubrir
el defecto craneal y el método de fijacion
a los margenes 0seos de la boveda in-
formamos que en 20 casos (60,61%) se
utilizd un fragmento de hueso autélogo
marsupializado en la pared abdominal
anterior, de los cuales 16 (80%) se fijaron
con alambre quirdrgico y cuatro (20%)
con miniplacas (Figura 2). En 13 pacien-
tes (39,39%), fue necesario construir un
fragmento con cemento quirdrgico, los
que fueron fijados en su totalidad con
alambre.

El tiempo entre la realizacion de la CD y
la craneoplastia fue dividido en dos mo-
mentos para intentar correlacionarlo con
la aparicién de complicaciones o ma-
nifestaciones clinicas. Entre uno y tres
meses (craneoplastia temprana) fueron
reconstruidos seis craneos (18,18%), de
los cuales cinco (83,33%) se hicieron de
forma diferida y solo uno (16,67%) de
forma primaria. Con mas de tres me-
ses de evolucion (craneoplastia tardia)
fueron intervenidos 27 casos (81,82%),
22 (66,67%) entre cuatro y seis meses,
todas de forma diferida y cinco ca-
sos (15,15%) con mas de seis meses
de evolucion, todos de forma diferida.
Como se aprecia resultd significativo el
numero de pacientes operados después
de los tres meses de la CD, 27 (81,82%)
(o < 0,001) y los que solicitaron la cra-
neoplastia de forma diferida 32 (96,97 %)
(p < 0,001). El tiempo promedio de reali-
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Figura 1. Protesis externa de acrilico confeccionada para prevenir o tratar

el sindrome post craniectomia.

zacion del procedimiento reconstructivo
fue de 4,55 meses.

En el momento de la cirugia reconstruc-
tiva ocho casos (24,24%) presentaban
secuelas motoras secundarias al TCE y
en uno de ellos (12,5%) existia una de-
presion marcada en el area de la CD que
en la TAC mostraba una luxacion de la
linea media, por lo que el déficit motor
se relaciond con el efecto de la fuerza
de gravedad sobre la béveda despro-
vista de hueso (Figura 1). Cuatro casos
(12,12%) presentaban trastornos del
lenguaje.

De forma general seis pacientes
(18,18%), habian presentado sintomas y
signos de la esfera cognitiva, con tras-

tornos afectivos y somnolencia asocia-
dos a depresion del area de la CD, los
que fueron interpretados como un sin-
drome post craniectomia. Estas mani-
festaciones se atenuaron con el uso de
las protesis externas de metilmetacrilato
(Figura 2), pero desaparecieron de for-
ma definitiva con la reconstruccion de
la béveda craneal, estos seis enfermos
(100%) (p < 0,000) fueron reintervenidos
todos después de los tres meses de
evolucién post craniectomia. Cuatro ca-
s0s (12,12%) mostraban abombamiento
reductible de forma parcial en el area de
la CD, fenémeno que fue denominado
por el equipo de investigacion como
“pérdida de derecho a domicilio”.

Cinco operados (15,15%) mostraron
complicaciones relacionadas con la
craneoplastia, dos (6,06%) en los pri-
meros 3 meses de realizada la CD vy
tres (9,09%) después de los tres meses
de evolucion. En dos casos (6,06%), el
fragmento 0seo marsupializado en la
pared abdominal anterior mostraba dia-
metros inferiores al tamano del defecto
craneal, lo que requiri6 el uso de cemen-
to quirdrgico para llenar los segmentos
no cubiertos por el fragmento en la CD,
uno (3,03%) desarrollé una hidrocefalia
tetraventricular que fue resuelta con una
derivacion definitiva ventriculo perito-
neal, uno de los que presentaba abom-
bamiento en la CD (3,083%), mostré un
defecto motor minimo contralateral a la
craneoplastia en el post operatorio in-
mediato y en la TAC encontramos sig-
nos de edema cerebral y luxacion de las
estructuras en la linea media, cuadro
que resolvié con un ciclo de manitol a
dosis convencionales (Figura 3). Otro
caso (3,03%), desarrollé una infeccion
del complejo colgajo cutaneo- fragmen-
to, que requirié del retiro del material
para craneoplastia. No hubo fallecidos
en la serie. En esta serie no se pudo
comprobar la existencia de relacion en-
tre el tiempo transcurrido para realizar la
craneoplastia y la aparicion de compli-
caciones.

Figura 2. Craneoplastia bilateral con hueso autélogo marsupializado en la pared abdominal anterior con mini placas y tornillos del sistema
AO.
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Figura 3. Secuencias de tomografias computadas pre craniectomia, post craniectomia y después de la
craneoplastia en paciente con abombamiento del area de la CD que desarrollé edema cerebral y luxacion
de linea media al introducir el tejido cerebral a la cavidad craneal y realizar la craneoplastia.

Discusion

En el presente estudio fue significativo
que la mayoria de los pacientes fueron
operados después de los tres meses de
evolucién del trauma lo que; a criterio de
los autores, se relaciond con la solicitud
por parte del enfermo o sus familiares de
un periodo de tiempo entre el ingreso
inicial y la propuesta de reintervencion,
que les permitiera visitar el hogar antes
de asumir un nuevo ingreso en el hos-
pital. También llama la atencion que el
100% de los enfermos diagnosticados
con sindrome post craniectomia tenian
mas de tres meses de evolucion con la
CD, lo que aunque no fue demostrado,
pudo ser expresion de un mayor tiempo
de exposicion del paciente a los efectos
de la presion atmosférica sobre el defec-
to dseo. El empleo del propio hueso del
enfermo conservado en la pared anterior
del abdomen mostré numerosas venta-
jas para el equipo quirlrgico y para los
pacientes porque, hasta el momento
de redactar los resultados no se habian
informado rechazos al material, el frag-
mento se adaptd con facilidad al defecto
6seo y el tiempo quirdrgico promedio

fue menor que el empleado con los frag-
mentos premodelados de metilmetacri-
lato. Nuestro equipo ademas ha com-
probado actividad osteogénica a corto
y largo plazo en el fragmento marsupia-
lizado y el riesgo de infeccion después
de realizar la craneoplastia ha sido nulo.
Esta investigacion muestra limitaciones
relacionadas fundamentalmente con el
numero reducido de casos en la mues-
tra, asi como su disefio en el que los pa-
cientes no fueron distribuidos en grupos
de estudio con asignacion aleatorizada
que permitiera establecer una adecuada
comparacion de las principales varia-
bles entre los grupos, lo que implica que
los resultados expresados en el articulo
pueden diferir de los encontrados en es-
tudios con disefios més robustos desde
los puntos de vista metodoldgico y es-
tadistico.

Los objetivos para realizar una craneo-
plastia en un paciente sometido a CD
por un TCE grave son lograr la rehabilita-
cién funcional de la béveda craneal, ga-
rantizar la recuperacion de un adecuado
flujo sanguineo cerebral, una adecuada
presion de perfusion cerebral, que se
normalice la hidrodinamica del liquido

cefalorraquideo asi como el metabo-
lismo cerebral y que satisfaga los fines
cosmeéticos, ademas evitar o tratar el
sindrome post craniectomia y facilitar la
proteccion de las estructuras intracra-
neales®”.

La mejor solucion para estos defectos
extensos serfa la auto regeneracion en
los margenes 6seos del defecto craneal,
pero en adultos con grandes craniecto-
mias todavia no se ha logrado, el uso de
auto injertos de otros huesos no es posi-
ble por el diametro de los defectos crea-
dos, por lo que en opinion de los autores
el material ideal para realizar la craneo-
plastia en estos casos es el fragmento
de hueso autdlogo obtenido durante la
descompresion, sin embargo algunas
circunstancias como son la presencia de
fracturas durante el traumatismo, la ocu-
rrencia de infecciones en la pared ab-
dominal donde se conserva el hueso o
simplemente la realizacién de un proce-
dimiento osteoclastico obligan a utilizar
otros materiales, lo que ha sido referido
también por otros autores®®.

Ademas del hueso autélogo en el mun-
do se han utilizado otros materiales para
construir el fragmento que ocluira el
defecto 6seo de la bdveda craneal, su
diseno se ha premodelado manualmen-
te o por ordenador en el pre operatorio
asi como en el periodo transoperatorio,
cuando el material utilizado lo permi-
te®15. Entre los materiales usados se en-
cuentran: metales como el aluminio, oro,
tantalum, cobalto-cromium, titanium,
acero inoxidable, aleaciones de metales,
también resinas de acrilico como el po-
limetilmetacrilato, ceramicas como la hi-
droxiapatita y mas recientemente vidrios
bioldgicos, polimeros, mallas de polime-
ros y silicona entre otrog®10.12-15,

El tiempo transcurrido entre la realiza-
cion de la CD y la decisidon de realizar
la craneoplastia y su influencia sobre la
aparicion de complicaciones en estos
casos es un tema controversial. La con-
sideracion de que la craneoplastia tem-
prana (menos de 2 meses) es el método
mas beneficioso para el paciente™,
quizas esté fundamentada en la posible
aparicion del sindrome post craniecto-
mia en un grupo de casos craniectomi-
zados, sin embargo en otros estudios
no se ha encontrado asociacion signifi-
cativa entre estas variables'®'9, mientras
que en otros los resultados informados
difieren de esta concepcioén al encontrar
una menor incidencia de complicacio-
nes con la craneoplastia tardia (mas de
2 meses)®.
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En los Ultimos anos se ha informado
sobre la existencia de un periodo de
vulnerabilidad cerebral que se presenta
después de un traumatismo craneoen-
cefélico de cualquier magnitud y en el
que se puede encontrar ingurgitacion
cerebral y estados residuales de lesio-
nes relacionadas con el traumatismo ini-
cial que predisponen a complicaciones
en el post operatorio de la craneoplastia.
Este fendmeno se relaciona con la pre-
sencia de concentraciones elevadas de
neuro-metabolitos en el tejido cerebral
que persisten por un periodo de tiempo
entre 3-5 meses en el traumatismo cra-
neoencefalico menor y que se puede ex-
tender un poco mas en el severo®. Este
periodo de tiempo denominado “venta-
na de vulnerabilidad cerebral” pudiera
estar relacionado con un incremento en
el nimero de complicaciones en aque-
llos casos que son sometidos a una cra-
neoplastia temprana.

Los autores consideran que el momento
ideal para la realizacion del procedimien-
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to es después de los tres meses de la
craniectomia descompresiva periodo
que permite una recuperacion general
del paciente con TCE grave el que se ve
sometido a numerosas injurias no solo
relacionadas con el traumatismo sino
con desequilibrios en el medio interno y
en los mecanismos de homeostasia que
pudieran predisponer a la aparicion de
complicaciones severas durante la ciru-
gia reconstructiva de la béveda craneal.
La aparicion del sindrome post craniec-
tomia durante esta etapa puede tratarse
de forma satisfactoria con la colocacion
de protesis externas sobre el defecto
0seo.

Independientemente de los comentarios
anteriores, con el disefo del presen-
te estudio no fue posible demostrar la
existencia de correlacion entre el mo-
mento en que se realiza la craneoplastia
después de una craniectomia descom-
presiva en pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave y la aparicion de
complicaciones, aunque no lo descar-

tamos totalmente en el caso particular
del sindrome post craniectomia, sin em-
bargo seria interesante el disefio de un
estudio a gran escala; nacional, que per-
mitiera obtener una mejor evidencia con
respecto al momento ideal para realizar
la craneoplastia en pacientes craniecto-
mizados por un trauma craneoencefalico
grave, por el momento los autores solo
pueden exponer sus experiencias funda-
mentadas en la observacion simple de
los resultados en los que la utilizacion del
hueso autdlogo para ocluir los grandes
defectos creados para obtener una CD
funcional, parece ser una opcién qui-
rurgica facil de realizar, cuya necesidad
tecnoldgica se encuentra disponible en
cualesquiera de los servicios de neuroci-
rugia del pais, con un nimero reducido
de complicaciones.
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