REV ARGENT NEUROC. VOL. 34, N° 2: 85-91 | 2020

ARTICULO ORIGINAL

Craneoplastias post-T EC en un tnico centro del Noroeste
Argentino. Comparacién de dos materiales

Rocio Reyes Cano', Juan José Agtiero!, Angela M. Tapicha?, Juan F. Villalonga?, Alvaro Campero'?
1Servicio de Neurocirugfa, Hospital Padilla. Tucuman, Argentina

2LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucuman. Tucumin, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Diversos estudios demuestran que la tasa de complicaciones asociadas a craneoplastias ha sido subestimada.
A mediados de 2016 advertimos una serie de complicaciones asociadas a este procedimiento en nuestro Hospital. Por esto,
se decidié cambiar el material que se utilizaba hasta entonces (i.e. polimetilmetracrilato de metilo, PMMAM) por otro distinto
(i.e. Titanio). El objetivo del presente trabajo es analizar los resultados post-operatorios obtenidos con PMMAM versus Titanio.
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo que incluye a 99 pacientes a los que se les realiz6 una craneoplastia en nuestro
Hospital desde octubre de 2015 a octubre de 2018. Criterios de inclusion: defecto 6seo causado tras una craniectomia post-TEC
cerrado, sin signos infecciosos, operados en la misma sala operatoria, por el mismo quirdrgico y utilizando la misma técnica para
cada material. Para el anélisis estadistico se dividié a la muestra en 2 grupos: PMMAM (n= 44) versus Titanio (n=55).

Resultados: El 85% (n=86) eran de sexo masculino y la edad promedio fue 29 afios (rango: 17-63 afios). Se observé una
diferencia estadisticamente significativa respecto a los pacientes que desarrollaron determinadas complicaciones entre el
grupo PMMAM vy el grupo Titanio: coleccién liquida inflamatoria epidural (14% vs 0%; p=0,006); infeccién del sitio quirurgico
(9% vs 0%; p=0,036) y remocién quirlrgica de la plaqueta (16% vs 0%; p=0,003).

Conclusion: Con el uso de malla de titanio se disminuyeron significativamente las complicaciones post-operatorias, respecto
al uso de PMMAM.
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ABSTRACT

Introduction: Various studies show that the rate of complications associated with cranioplasties has been underestimated. In
mid 2016 we noticed a series of complications associated with this procedure in our Hospital. For this reason, it was decided
to change the material used until then (i.e. methyl polymethylmethacrylate, PMMAM) for a different one (i.e. Titanium). The
objective of this work is to analyze the post-operative results obtained with PMMAM versus Titanium.

Materials and Methods: Retrospective study including 99 patients undergoing cranioplasty in our Hospital from October 2015
to October 2018. Inclusion criteria: bone defect was caused after a closed post-TEC craniectomy, without infectious signs,
operated in the same operating room, by the same surgeon and using the same technique for each material. For statistical
analysis, the sample was divided into two groups: PMMAM (n= 44) versus Titanium (n=55).

Results: 85% (n=86) were male and the average age was 29 years (range: 17-63 years). A statistically significant difference was
observed with respect to patients who developed certain complications between the PMMAM group and the Titanium group:
epidural inflammatory liquid collection (14% vs 0%; p=0.006); surgical site infection (9% vs 0%; p=0.036) and surgical removal
of the platelet (16% vs 0%; p=0.003).

Conclusion: The use of titanium mesh significantly reduced post-operative complications with respect to the use of PMMAM.
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INTRODUCCION

La craneoplastia es un procedimiento que se realiza para
la reconstruccién anatémica y estética, la proteccién ce-
rebral; asi como también en pos de una mejoria fisiolo-
gia subyacente (i.e. hemodindmica cerebral y el metabo-
lismo) 21415.21.23

Actualmente, en el orden mundial, las indicaciones més
frecuentes de craneoplastia son: craniectomia descom-
presiva por TEC o por accidentes cerebrovasculares, cra-
niectomia causada por la infiltracién tumoral del hueso
y complicaciones de craneoplastias previas (e.g. resorcion
6sea, infeccion).” En nuestro pais el TEC es una “epide-
mia desatendida” y se erige como la causa primordial®.

tA mediados de 2016 advertimos una serie de complica-
ciones asociadas a la prictica de craneoplastias. Por esto,
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se decidié cambiar el material que se utilizaba hasta en-
tonces (i.e. polimetilmetracrilato de metilo, PMMAM)
por otro distinto (i.e. titanio).

El objetivo del presente trabajo es analizar los resultados
post-operatorios obtenidos con ambos materiales: PM-
MAM versus titanio.

MATERIALESY METODOS

Se estudiaron de forma retrospectiva las historias clinicas
de los pacientes a los que se le realizé una craneoplastia
en nuestro Hospital desde octubre de 2015 a octubre de
2018 (n=109). Se excluyeron (n=10) pacientes cuyo defec-
to 6seo era secundario a otra causa (n=8) y pacientes que
fueron operados previamente en otra institucién (n=2). Se
incluyeron (n=99) unicamente a los pacientes cuyo defec-
to Gseo fue causado tras una craniectomia post-TEC ce-
rrado, sin signos infecciosos, operados en la misma sala
operatoria, por el mismo quirdrgico y utilizando la mis-
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ma técnica para cada material.

Se obtuvieron datos demogrificos, antecedentes perso-
nales, status neuroldgico, tipo de implante y complicacio-
nes. Se registraron de forma exhaustiva las diversas com-
plicaciones: distintos tipos de colecciones extradurales,
lesiones cutdneas e infecciones.

Respecto a la técnica quirdrgica, se siguieron los linea-

12* en los casos de colocacién PM-

mientos de Zoltdn et a
MAM vy de Kuttenberger et al'® en los casos de coloca-

cién de malla de titanio (figs. 1a 5).

Analisis estadistico

Con la finalidad de evaluar la efectividad de los materia-
les se realizé un andlisis estadistico comparando los resul-
tados obtenidos. Se dividi6 a la muestra en 2 grupos:

1. Intervenidos desde octubre de 2015 hasta octubre de
2016, al que denominamos grupo PMMAM. En estos se
utilizé polimetilmetracrilato de metilo (n= 44).

2. Operados desde noviembre de 2016 hasta octubre de
2018, al que llamaremos grupo Titanio. En estos se utili-
z6 malla de titanio (n=55).

El anilisis estadistico entre el tipo de material (PM-
MAM o Titanio) y la presencia de una complicacién es-
pecifica (si o no) fue realizado por la prueba exacta de
Fisher porque es la prueba mds potente para el andlisis de
dos variables categéricas. Para el anilisis estadistico utili-

zamos STATA IC / 15.1.

RESULTADOS

De los pacientes incluidos, el 85% (n=86) eran de sexo
masculino y la edad promedio fue 29 afios (rango: 17-63
aflos).

Se observé una diferencia estadisticamente significativa
respecto a los pacientes que desarrollaron una coleccién
liquida inflamatoria postoperatoria en los pacientes del

grupo PMMAM en comparacién a los del grupo Tita-

Figura 1: Organizacion del quiréfano. A) Disposicion del quirdfano. B) Disposicion de quirdfano con campos estériles y mesa de instrumentacion.

nio (14% vs 0%; p=0,006). En el mismo sentido, se cons-
taté una diferencia entre los pacientes que intercurrie-
ron con infeccién en ambos grupos (9% vs 0%; p=0,036).
Asi también, se evidencié una diferencia estadisticamente
significativa con respecto a los pacientes que requirieron
remocién quirdrgica de la plaqueta en los pacientes del
grupo PMMAM respeto al grupo Titanio (16% vs 0%;
p=0,003) (Tabla 1).

DISCUSION

Sobre el material a utilizar

Gooch et al., en un estudio donde se incluyen pacientes
con craneoplastias con material autélogo, PMMAM y ti-
tanio, reporta una tasa global de complicaciones quirdrgi-
cas del 11,3%.1!

Chang et al reporta una experiencia favorable con el uso
de material autélogo. Su tasa de infeccién asociada a cra-
neoplastia fue significativamente menor en los pacientes
que se utilizé hueso autdlogo (4.6 vs 18.9%; p = 0.002),
respecto a los pacientes en los que se utilizé material no
autélogo.®

En un estudio multicéntrico, Moreira-Gonzalez et al.
expone los resultados obtenidos con el uso de PMMA
tras un largo periodo de seguimiento. Su tasa global de
complicaciones fue del 23.6%, la de infeccién del 7,1%,
plaqueta expuesta del 4%, hematoma 4% y coleccién es-
téril del 2,9%."

Nuestra experiencia con el PMMAM fue desfavorable,
tuvimos una tasa de infeccién del 9% y de coleccién liqui-
da estéril del 14%. Por esto dltimo, el autor Senior (AC)
decidié y diligencié el uso de mallas de titanio en el Hos-
pital Padilla.

El duo de cirugia reconstructiva de Lucerna, Kuttenber-
ger y Hardt, publicaron su exitosa experiencia con mallas
de titanio. En su serie de casos no se registré infeccion,

exposicién de plaqueta y coleccién alguna.'s
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Figura 2: Posicion, antisepsia y campos estériles. A-B) Tricotomia y antisepsia de piel. C) colocacion de campos estériles vista sobre el craneo con bolsa y iban. D: Vision am-

pliada de campos estériles con mesa de instrumentacion.

Nuestra experiencia con malla de titanio fue favorable,
con resultados idénticos al del equipo suizo. En el andli-
sis estadistico la malla de titanio demostré disminuir sig-
nificativamente las complicaciones asociadas al procedi-
miento y consecuentemente la factibilidad de requerir una
re-cirugia. La malla de titanio es un verdadero factor pro-
tector de complicaciones.

Sobre el momento en el cual se debe realizar el proce-
dimiento
En la actualidad, el momento adecuado de la craneoplas-
tia, el material ideal para la reparacién craneal y los po-
sibles factores de riesgo asociados con las complicaciones
constituyen un tema de debate.*®"

Nuestro equipo en Tucumdn realiza las craneoplastias
entre el 3er y 6to mes post craniectomia descompresiva
debido a diferentes factores: comorbilidades por el poli-

traumatismo, descomplejizacion del paciente, descoloni-

zacion de la piel y demora en la obtencién de la malla.

La epidemia desatendida

El trauma grave es la sexta causa de muerte y la quinta de
discapacidad en el mundo. En los menores de 35 afios es
la primera causa de muerte y discapacidad. Los accidentes
de tréfico son los principales responsables en los paises de
ingresos en vias de desarrollo.!

En nuestro Hospital el nimero anual de internacio-
nes por TEC es de 865 pacientes en promedio (rango:
730 a 1000, considerando los ultimos 5 afos). El 61,1
% (n=527) de estos TEC son secundarios a accidente de
moto sin casco. Cabe destacar que el 48% (n=253) de es-
tos ultimos son pacientes jévenes (rango etario: 15 y 25
afios). En promedio, un 43% (n=109) de estos requieren
algun tipo de intervencién neuroquirdrgica, entre estos,
craniectomias descompresivas.

La informacién precedente explica el alto nimero de
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Figura 4: Colocacion del implante. A) Nuevos campos estériles sobre mesa de instrumentacion, con malla de titanio y set de colocacion. B) Malla de titanio colocada y fija-
da a reborde 0seo.
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Figura 5: Cierre de piel y drenaje hemosuctor subgaleal.

craneoplastias que se efectuin anualmente en nuestro
Servicio (33 por afio en promedio).

Por todo esto, podemos decir que en nuestro medio el
TEC es una “epidemia desatendida”.

Del quiréfano alas politicas de salud

El paciente que sufre un TEC grave y es tratado con una
craniectomia descompresiva de salvataje la mayoria de las
veces no logra volver a insertarse laboralmente. Conside-
rando, que en Tucuman casi la mitad de los TEC ocurren
en adolescentes y adultos jévenes; esto representa un cos-
to muy alto para la productividad provincial y un estigma
para sus familias.

Si bien como neurocirujanos debemos buscar desarrollar
el mejor protocolo quirdrgico para obtener los mejores re-
sultados posibles para nuestros pacientes, también forma
parte de nuestro deber advertir que la raiz del problema
se encuentra lejos del quiréfano. Debemos advertir que el
déficit de educacién, el incumplimiento de las normativas

TABLA 1: RESULTADOS EN NUESTRA SERIE DE CASOS

PMMAM Titanio p
(n=44) (n=55)
Coleccion epidural 14% (n=6) 0% (n=0) 0,006

inflamatoria

Hematoma epidural 4% (n=2) 2% (n=1) 1
Infeccioén del sitio 9% (n=4) 0% (n=0) 0,036
quirdrgico

Ulcera 0% (n=0) 2% (n=1) 1

Remocién de plaqueta 16% (n=7) 0% (n=0) 0,003

de trinsito y la falta de infraestructura vial en determina-
dos sectores son los puntos que hay que tratar. Si busca-
mos atender el problema en el quiréfano habremos llega-
do demasiado tarde.

El Protocolo Titanio: préximo paso

Si bien los resultados con malla de titanio son alentado-
res, debemos buscar perfeccionar nuestra técnica lo méxi-
mo posible. También es clave el manejo peri-operatorio
de toda protesis. Esto ya fue demostrado en la colocacién
de otros implantes tales como shunt ventriculo-perito-
neales.? Por esto, nuestro equipos en Tucumdn estd desa-
rrollando actualmente una serie de medidas a las que de-
nominamos “Protocolo Titanio”.

CONCLUSIONES

Con el uso de malla de titanio se disminuyeron significa-
tivamente las complicaciones post-operatorias respecto al
uso de PMMA.

Como neurocirujanos comprometidos con nuestro me-
dio, debemos bregar por disminuir al maximo la cantidad
de TEC evitables y no conformarnos con mejorar nuestra
técnica operatoria en craneoplastias.
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COMENTARIO

Los autores muestran su experiencia en la realizacién de craneoplastias post-T'EC con dos materiales protésicos dife-
rentes, PMMAM vy titanio. Se comparan los resultados y complicaciones con ambas técnicas, concluyendo que la uti-
lizacién de titanio se asocia a una tasa significativamente menor de efectos adversos y/o necesidad de remocién quirtr-
gica de la plaqueta. Considero de suma utilidad el andlisis estadistico detallado en esta serie grande de 99 pacientes,
ya que en la prictica diaria observamos también una predominancia de complicaciones en las prétesis de PMMA. El
trofismo del colgajo cutineo, la retraccién del mismo y el estado nutricional de los pacientes que han sufrido un TEC
grave debe ser tenido en cuenta a la hora de decidir el tipo de prétesis a colocar, a fin de evitar intervenciones quirtr-
gicas repetidas.
Federico Sanchez Gonzalez
Hospital De Clinicas “Jose De San Martin” Universidad De San Martin”. Mendoza

COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo en el cual analizan en forma retrospectiva los resultados obtenidos en las craneo-
plastias realizadas en pacientes craniectomizados post TEC cerrados. Comparan las complicaciones que tuvieron con
el uso de 2 materiales protésicos distintos (PMMAM y malla de titanio) en 2 grupos de pacientes en forma sucesiva.
Realizan un andlisis estadistico de las mismas y concluyen que con la malla de titanio tuvieron menos complicaciones
(coleccién epidural inflamatoria, infeccién del sitio quirtrgico y remocién del implante) que con el PMMAM. La cra-
neoplastia para reconstruccién de un defecto éseo craneano post TEC, lamentablemente es un procedimiento quirir-
gico frecuente en los Hospitales de Agudos de nuestro pais. Por lo general son defectos grandes (mayores de 100 cm2)
y se genera la controversia de la técnica a utilizar para confeccionar la prétesis (implante a medida vs modelado intrao-
peratorio) y el material a emplear, teniendo en cuenta los costos y los tiempos de espera para la confeccion del implante.
En nuestro Hospital, los mejores resultados en costo-efectividad los hemos logrado con craneoplastias precoces (pri-
meras 8 semanas) utilizando hueso autélogo criopreservado en Banco de Huesos. La literatura cientifica demuestra
que todos los materiales utilizados para realizar craneoplastias tienen sus ventajas y desventajas, y ninguno retne las
propiedades necesarias para constituirse en el implante ideal. Es por este motivo que la eleccién del material a implan-
tar sigue dependiendo de la preferencia del cirujano en base a la edad del paciente, ubicacién y tamaiio del defecto 6seo
y a su experiencia personal.
Son necesarios estudios prospectivos randomizados controlados y con seguimiento prolongado que muestren eviden-
cia cientifica sélida sobre el material y la técnica que muestre los mejores resultados.
Martin Guevara
Hospital Juan A. Fernindez
Instituto Universitario CEMIC
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COMENTARIO
El presente trabajo es un estudio serio y detallado, retrospectivo, de complicaciones en un tipo especifico de cirugfa.
Sin lugar a dudas, los autores hicieron un excelente trabajo de andlisis estadistico pormenorizado.

El factor fundamental que destaco es: jerarquizar la importancia en salud ptblica y econémica del TEC hoy en nues-
tro medio.

El segundo aspecto a destacar del trabajo es: la necesidad de no subestimar ni la cirugfa del trauma, ni los posteriores
procedimientos invasivos que se requieran (incluyendo las craneoplastias); asi como sus complicaciones.

Coincido con los autores en los temas de debate actual sobre momento, materiales y factores de riesgo, para la realiza-
cién de craneoplastias post TEC, y como ellos también que el plazo de tres a seis meses es el ideal para su realizacién.

En cuanto a la significativa diferencia de complicaciones entre los grupos, deberiamos tener en cuenta que se trata de
la experiencia de un solo centro y retrospectiva. Al dividir la muestra en dos grupos cronolégicos (uno dos afios previo
15-16 y otro posterior 16- 18), pudo cambiar tanto el personal de quiréfano como los médicos residentes actuantes; y si
bien las diferencias por esto en los resultados no creo que sean significativas, deben ser tenidas en cuenta.

A su vez, y con las limitaciones de las experiencias personales, en una institucién en C.A.B.A., donde se derivaban
pacientes de todo el pais, y por lo tanto el nimero de craneoplastias post TEC era elevado (un promedio de 5 men-
suales), tuvimos la experiencia inversa y debimos suplantar las prétesis de titanio por las de PMMA, por la elevada in-
cidencia de infecciones y de necesidad de remocién de plaquetas. La generacién de colecciones liquidas inflamatorias
epidurales y subgalicas si es un problema permanente con este material (PMMA).

Es importante el presente trabajo para no minimizar la cirugfa reconstructiva postraumdtica y optimizar, como bien
se aclara en el mismo, las medidas perioperatorias para disminuir las complicaciones con cualquier tipo de material que
se utilice para realizar craneoplastias post TEC.

Cristian O. De Bonis
Hospital Pirovano. C.A.B.A.
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