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Resumen

Reportamos la reconstruccion inmediata con implantes personalizados en la region craneofacial en una
paciente mujer de 22 afos con tumoracion craneofacial de 12x15 cm en la region fronto orbito cigomatico
izquierdo que correspondio a fibroma oscificante. Se realizd la reconstruccion con un implante hecho a
medida basado en imagenes tomograficas. El implante de polieteretercetona (PEEK) fue seleccionado para
reemplazar la pérdida 6sea y para restaurar la anatomia facial. No hubo necesidad de ajuste transquirurgico
del implante; ni se presentaron reacciones de rechazo, infeccion o exposicion del implante en el periodo
posoperatorio. Aunque el hueso autélogo es preferido para implantes, resulta dificil adecuarlos en
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INTRODUCCION

El PSI (Patient Specific Implants ) de
polieteretercetona (PEEK) se utilizé como
implante en cadera y columna a partir de
1998; el primer caso reportado a nivel
craneofacial fue el afio 2007. Posterior-
mente se evidencid una serie de caracte-
risticas favorables que han convertido a
este material en uno de los mas promete-
dores para el reemplazo a nivel craneal?.

Nuestro objetivo es mostrar la planifi-
cacién y ejecucién del procedimiento de
exéresis de una gran tumoracion cranio-
facial y la reconstruccién inmediata con
implantes personalizados con uso de la
tecnologia actual, en base a datos tomo-
graficos.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 22 afios proceden-
te de Pariacoto, Ancash, de ocupacion
ama de casa, raza mestiza, con un tiempo
de enfermedad de 15 afios de crecimien-
to progresivo de tumoracion en cabeza,
sin antecedente médico quirurgicos fami-
liares ni personales de importancia. Sus
principales sintomas fueron tumor gigan-
te en rostro y encéfalo, cefaleas intensas
e intermitentes, amaurosis izquierda,
animo decaido y retraimiento social por
tumor deformante. Al examen clinico se
observd asimetria facial por gran tumo-
racion de aproximadamente 12 x 15 cm
en region frontal, orbitraria, temporal y
malar izquierda; se encontré anosmia,
proptosis y amaurosis izquierda asi como
erosion corneal y quemosis del ojo com-
prometido, no se encontraron alteracio-
nes motoras ni alteraciones hormonales.
Se realizaron examenes pre quirdrgicos
(hematométricos y bioquimicos) de ruti-
na donde no se encontraron alteraciones
de importancia.

Se realizd estudio por imagenes y una
biopsia pre operatoria. Las imdagenes
de tomografia de alta resolucion (512 x
512-pixel matrix, con cortes de 1.0 mm)
mostraron compromiso craneofacial y en
base de craneo, la resonancia magnética
evidencio el desplazamiento del encéfa-
lo tal como se aprecia en la figura 1. Se
realizd una biopsia por puncién con agu-
ja cuyo resultado citopatoldgico fue un
quiste 6seo.

Figura 1. A) Tomografia espiral multicorte (TEM) de macizo facial y craneo con reconstruccion en
3D. B) Forado a nivel de base de craneo en una toma de la TEM de craneo. C y D) Resonancia
magnética nuclear con gran compromiso intracraneal con desplazamiento del encéfalo.

Se realizo la elaboracion de implantes
personalizados y planificacién operatoria.
Las imagenes obtenidas en formato DI-
COM (Digital Imagen and Comunication
in Medicine) fueron enviadas al laborato-
rio de Synthes Maxilofacial® quien se en-
cargd de elaborar los modelos de craneo
e implantes, los cuales fueron enviados
al equipo quirurgico para su aprobacion.
Posterior a ello, se envié los implantes de
PEEK no estériles (Figura 2).

En la intervencién quirdrgica participd
un equipo multidisciplinario conformado
por los servicios de neurocirugia, oftal-
mologia, bajo la direccién del Servicio de
Cirugia de Cabeza, Cuello y Maxilofacial
del Hospital Nacional Dos de Mayo. La
primera parte de la cirugia fue realizada
por neurocirugia quienes realizaron la
exéresis del tumor a nivel frontal e intra-
craneal a través de un abordaje coronal;
posterior a la exéresis, se realizd una
plastia de seno frontal con periostio y
un adhesivo quirurgico (Bio Glue®). Pos-

teriormente intervino cirugia de cabeza,
cuelloy maxilofacial, realizando la exére-
sis del tumor a nivel de malar, regién na-
sal y orbitaria a través de un abordaje de
degloving mediofacial y la colocacién de
los implantes personalizados de PEEK, tal
como se muestra en la figura 3. Finalmen-
te, intervino oftalmologia llevando a cabo
la enucleacion izquierda y colocacién de
implante de hidroxiapatita que posterior-
mente seria reemplazado por un implan-
te ocular; ademas, se realizd una can-
topexia bilateral medial para mejorar su
nivel teniendo como guia la érbita menos
afectada (derecha). No hubo necesidad
de ajuste transquirdrgico del implan-
te. La resecciéon de la tumoracién tomo
alrededor de 12 horas, debido a que se
realizd con extremo cuidado, sobre todo
al considerar que el desplazamiento del
cerebro comprometia estructuras nobles
como los pediculos vasculares presentes
en una deformada base de craneo. El re-
sultado del estudio anatomopatoldgico
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Figura 2. A) La reseccion sugerida por los estudios de imagenes (en rojo) y los tres implantes
considerados para la reconstruccion (en celeste, verde y azul ). B) EI modelo estereolitografico con
los tres implantes sugeridos para la correccion del defecto, fuera del craneo. C) Colocacion del
material de osteosintesis realizada en una mesa quirurgica para evitar que los residuos del implante
se comporten como cuerpo extrafo y produzca la formacion de granulomas.

de la tumoracion fue de fibroma osifican-
te, contrario al resultado obtenido por la
biopsia por aspiracion (quiste oseo sim-
ple). Después de 3 semanas se procediod a
realizar el recambio de la protesis ocular
de hidroxiapatita con una protesis ocular
definitiva. No se presentaron reacciones
de rechazo, infeccidon o exposicién del
implante en el periodo posoperatorio y
hasta un afio de seguimiento, tal como se
aprecia en la figura 4.
DISCUSION

Se presenta la exéresis de una gran
tumoracién craneofacial que histopato-
l6gicamente correspondié a un fibroma
osificante. Este resultado no reprodujo
el obtenido por la biopsia por aspiracion
(quiste dseo sin atipia) que finalmente se
acercaria mas a la clinica del caso, ya que
No existen reportes sobre fibromas osifi-
cantes quisticos??.
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Normalmente la reconstruccién de
defectos tan extensos se realiza en un se-

gundo tiempo operatorio; sin embargo,

se realizd la reconstruccion primaria del
defecto para evitar la fibrosis y resulta-
dos estéticos pobres, obtenidos cuando
se retrasa el tratamiento definitivol. El
gold standard en la reconstruccién cra-
neofacial es el injerto dseo autdlogo; sin
embargo, en este caso, no se presentaba
como opcion considerando que la zona
dadora hubiera sido demasiado extensa,
con una alta morbilidad*®. Asimismo, era
muy complicado darle una forma ade-
cuada a los injertos éseos considerando
que el defecto abarcaba la regién orbita-
ria izquierda y tenia zonas anguladas co-
rrespondientes a los rebordes orbitarios.
Debido a ello, decidimos la reconstruc-
cién con PSI (Patient Specific Implant) de
polieteretercetona (PEEK), con un disefio
previo, como sefialamos anteriormente,
y que tiene la ventaja de que al tolerar
altas temperaturas (300°C) puede ser re-
esterilizado en caso de infecciones y reu-
tilizarse, asi como una gran resistencia al
impacto fisico®’.

Existia otra posibilidad mediante un
implante personalizado de titanio, el cual
presentaba dos inconvenientes: la difi-
cultad de remodelar sin alterar la forma
original con una alta posibilidad de ex-
trusion, y este material se ha relacionado
a cefaleas intensas en caso de cambios
climaticos que enfrian los implantes®.
También hubo la posibilidad de implan-
tes personalizados de PMMA (Polimetil-
metacrilato)® que presentan un riesgo de
extrusion menor que el del titanio, pero

Figura 3. A) Colocacién de los dos implantes a nivel de tercio superior de zona de compromiso de
tumoracion craneofacial. B) Colocacion del tercer implante via oral.
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Figura 4. Izquierda: paciente con tumoracion craneofacial izquierda en preoperatorio. Derecha:
paciente con seguimiento después de un afo, con asimetria facial sin disfuncion alimentaria y
funciones neurolégicas conservadas.

que tiene el inconveniente de que en
caso de infeccién no puede ser reutiliza-
do al igual que los PSI de polietileno®.

Una vez colocados los implantes de
PEEK, se procedid a la enucleacién ocular
con reconstruccion con protesis ocular
de hidroxiapatita sin ningln inconve-
niente. En un segundo procedimiento
se procedié a realizar el recambio con la
protesis ocular definitiva que lamenta-
blemente quedd en una posicién asimé-
trica con respecto al globo ocular del lado
sano. Esto Ultimo tiene que ver con una
falta de prevision del comportamiento de
las partes blandas comprometidas con la
lesién con una disminucion del volumen
del sub orbicularis oculi fat en relacién a
la compresion de todas las estructuras

orbitarias izquierdas hacia afuera y hacia
abajo con amaurosis incluida.

Los implantes hechos a medida de po-
lieteretercetona (PEEK) permiten modelar
la anatomia craneofacial con gran precision
en tamafio y forma. La técnica quirurgica no
requiere tejido donante y son actualmente
una buena opcién en términos de biocom-
patibilidad, resistencia, duracion, conducti-
vidad térmica y traslucencia radiogréfica. Tal
como se muestra en la figura 4, el resultado
final después de un afio de seguimiento,
la paciente presenta asimetria facial; en
cuanto a la posicion del globo ocular, ya ha
sido expuesta la causa. Desde el punto de
vista funcional no existen incovenientes en
cuanto a la masticacién y alimentacion (ca-
vidad oral) la cual se realiza con normalidad,

la vision del ojo no afectado es normal y las
funciones neuroldgicas son normales.
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