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aInstituto Politécnico Nacional, Escuela Superior de Ingenierı́a Mecánica y Eléctrica,México, D. F. México
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Resumen

En este trabajo se reporta el procedimiento para el diseño y fabricación de un implante personalizado para la
reconstrucción de fosa ocular; generando un implante craneal mediante impresión de polvos, proponiendo
como material base la hidroxiapatita recubierta con malla de titanio para aumentar su resistencia a impactos
y lograr una integración del injerto al hueso receptor sin la necesidad de utilizar hueso autólogo. La
prótesis fue implantada mediante una craneoplastia a un paciente de 24 años de edad de sexo masculino.
La elaboración de la prótesis, debido a la complejidad del caso implicó un trabajo meticuloso, se utilizó
una técnica moderna para la elaboración de la prótesis de fosa ocular, a partir de una Tomografı́a Axial
Computarizada (TAC), y con el apoyo de programas informáticos especiales para la generación de un
modelo tridimensional, se generó la fabricación de un prototipo rápido en menos de un mes. Se trabajó
conjuntando las distintas especialidades de área de la salud como cirugı́a maxilofacial y cirugı́a plástica, ası́
como la parte de ingenierı́a que implica la generación de la prótesis. El procedimiento llevado a cabo tuvo
un resultado adecuando para la reconstrucción de la fosa ocular en el paciente, aunque hubo la necesidad
de realizar algunos ajustes transquirúrgicos en la prótesis debido a algunas esquirlas de hueso que no se
podı́an remover.
Palabras Clave: Craneoplastia, prótesis craneal, implante personalizado, prototipo rápido, estereolitografı́a.

Abstract
In this work the procedure for the design and manufacture of a custom implant for reconstruction of eye
socket is reported; generating a cranial implant by a powders printer. The prosthesis was implanted by a
cranioplasty to a male patient 24 year old. The development of the prosthesis due to the complexity of
the case involved a meticulous work, a modern technique for making the prosthetic eye socket was used,
from a Computerized Axial Tomography (CAT), and supported special software for generating a three
dimensional model, manufacturing rapid prototyping in less than one month is generated. Interviews were
carried out by gathering various health specialties areas as maxillofacial surgery and plastic surgery as well
as the engineering that involves the generation of the prosthesis. The procedure performed was adjusting
the result for the reconstruction of the eye socket to the patient, although there was the need to make
some adjustments to the prosthesis transquirúrgicos due to some bone chips that could not be removed.
Keywords: Cranioplasty, cranial prosthesis, custom implant, rapid prototyping, stereolithography.



Jou.Cie.Ing, Vol.6, No.1, Agosto de 2014, pp. 53-60

1. Introducción

La reconstrucción de defectos craneofaciales es hoy
en dı́a un proceso desafiante para los investigadores. Di-
ferentes técnicas y materiales han sido empleados a lo
largo del tiempo para generar la remodelación craneal
que satisface tanto cuestiones funcionales y de biocom-
patibilidad ası́ como del ı́ndole estético. La elección del
material más adecuado para ser implantado en los pa-
cientes es la parte controversial en las craneoplastias, ya
que depende del tamaño del defecto a corregir y de las
condiciones del área receptora. La búsqueda de nuevos
materiales es imprescindible a fin de encontrar el com-
puesto ideal para el implante que, unido a la mejora de
técnicas quirúrgicas, puedan cumplir con las expectati-
vas y los deseos de los pacientes.

La alteración patológica de la forma del cráneo pue-
de ser ocasionada por diferentes situaciones, las cua-
les incluyen defectos traumáticos y/o procedimientos
de descompresión, lesiones congénitas o iatrogénicas,
tumores o infección.

La craneoplastia se lleva a cabo para lograr la rehabi-
litación funcional y morfológica de la bóveda craneana
afectada por un defecto óseo grave, cualquiera que sea
la causa. Otras indicaciones relevantes para una craneo-
plastia son: protección, reconstrucción estética, epilep-
sia, trastornos neurológicos y cambios en la dinámica
del lı́quido cefalorraquı́deo [1]. Donde ha existido una
alteración morfofuncional por un defecto craneal, la cra-
neoplastia puede mejorar el flujo vascular y los efectos
neurológicos.

2. Antecedentes históricos

Existen evidencias que apuntan a que la trepanación
ya se realizaba durante el periodo Neolı́tico y, probable-
mente, durante el Mesolı́tico, en el 8000 a.C. [2]. Se han
encontrado restos de cráneos trepanados del Neolı́tico
en Europa y Asia [3]. En la actualidad se sigue realizan-
do en algunas culturas africanas. En los últimos años,
una corriente mı́stica ha defendido la autotrepanación
como procedimiento mı́stico y simbólico [4].

Los trépanos craneales fueron practicados por mu-
chas civilizaciones en la antigüedad. En Perú existe una
amplia evidencia que los cirujanos preincaicos reali-
zaron dicho tratamiento 3000 a.C., se han descubierto
cráneos trepanados incaicos junto a conchas y placas
de plata y oro [5]. La craneoplastia o reconstrucción
craneal, data desde el año 2000 a.C., cuando una placa
de oro fue utilizada para camuflar un defecto frontal a
consecuencia de una trepanación [6].

La primera craneoplastia exitosa con injerto óseo fue
descrita por Job Janszoon van Meekeren, un cirujano
holandés que trató a un noble ruso que habı́a sufrido
una pérdida de una porción craneal tras el impacto de
una espada. Se procedió a la reconstrucción con un frag-
mento craneal de un perro muerto adaptándolo al de-
fecto. El conocimiento del caso por parte de las autori-
dades competentes de la época significó la excomunión
del paciente del paı́s, sin tomar medida alguna contra el
cirujano [5]. Como resultado de las dificultades con el
uso de autoinjertos en pacientes adultos se han creado
un ı́mpetu para el desarrollo y la aplicación de diversos
materiales aloplásticos como alternativa en las craneo-
plastı́as.

El sustituto ideal debe ser compatible, fuerte liviano,
maleable, no magnético, asegurado firmemente y debe
tener estabilidad a largo plazo. La capacidad de promo-
ver crecimiento tisular sobre el implante es otra carac-
terı́stica ideal [7]. Sin duda alguna, los sustitutos óseos
han supuesto un gran avance en los biomateriales dis-
ponibles para la reparación craneal.

Desde 1998, la acelerada evolución en el modela-
do computacional e imágenes médicas, han permitido
la fabricación de implantes hechos a medida utilizando
herramientas computacionales para el diseño y la fabri-
cación (CAD/CAM). Las prótesis prefabricadas ahora
pueden adaptarse con precisión a la forma de defectos
craneofaciales complejos. Actualmente muchos médi-
cos creen que una prótesis modelada y prefabricada
por ordenador no sólo mejora el resultado estético, sino
también minimiza el tiempo de fabricación, la pérdida
intraoperatoria de sangre y el riesgo de infección [8].

Los implantes prefabricados personalizados se con-
sideran una alternativa, especialmente en los casos de
defectos craneales extensos o defectos complejos de las
regiones fronto-orbital o temporo-cigomática. La perso-
nalización y la prefabricación han sido necesarias para
reducir el tiempo de operación y para mejorar la par-
te estética [9]. Convencionalmente los implantes pre-
fabricados para cranioplastia requieren procedimientos
complicados. Además, las dificultades para definir con
precisión la frontera defecto y la información limitada
de los alrededores la arquitectura del tejido todavı́a re-
sulta en potenciales inexactitudes dimensionales y de
contorno [10].

Hoy en dı́a, la estereolitografı́a, el diseño y fabrica-
ción asistido por ordenador (CAD / CAM ) son la técni-
ca utilizada para la fabricación de prototipos [11, 12],
utiliza datos digitales de imágenes para producir un mo-
delo fı́sico y por lo tanto ofrece una manera única de
mostrar la remodelación anatómica individual del pa-
ciente. La estereolitografı́a para craneoplastia fue utili-
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zada por primera vez para la generación de placas de
titanio [13, 14]. Más tarde, se fabricaron prótesis con
metacrilato de metilo [15] y se experimenta con nue-
vos materiales como fosfatos cálcicos e hidroxiapatita
sinterizada.

3. Caso clı́nico

Se tomó el caso de un paciente del género mascu-
lino de 24 años de edad, a petición de, responsable del
área de cirugı́a maxilofacial y cirugı́a plástica del Hos-
pital Regional 1o de Octubre del Instituto de Seguri-
dad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).

El paciente con antecedentes de traumatismo craneal
causado por un proyectil de arma de fuego extraviado,
el cual ocasionó un orificio de entrada en la parte su-
perior de la fosa ocular izquierda y sin tener orificio de
salida. Como primer se realizó una cirugı́a de recons-
trucción de tejido al paciente y posteriormente, cuatro
meses después del accidente, en pleno conocimiento
que el paciente no presentaba alguna alteración que lo
excluyera como candidato a la craneoplastia y previo
consentimiento informado, se comenzó a trabajar en la
realización de la prótesis para un tiempo de entrega de
15 dı́as. El equipo conformado para llevar a cabo la ci-
rugı́a establece que no es viable la reconstrucción por
medio de hueso autólogo debido al tamaño del defecto,
inicialmente la intención era elaborar la prótesis de ny-
lon y se creó un prototipo de ese material, pero cuando
detectó que se podı́an sustituir los materiales se abrie-
ron mejores expectativas para el paciente por lo tanto
se pensó en la posibilidad de realizar la reconstrucción
por la opción de una combinación de hidroxiapatita (el
cual es altamente biocompatible y su duración va en
paralelo a la del hueso natural, lo cual permite que aca-
be por integrarse al hueso natural de manera adecuada)
recubierta con una malla de titanio para aumentar su
resistencia a impactos.

La prótesis está conformada en mayor porcentaje
por hidroxiapatita pulverizada, trifosfato cálcico, resina
isoftálica en bajas proporciones para evitar la toxicidad
del producto y un mı́nimo de resina autocurable.

En el examen local, el paciente presentó un defec-
to de gran proporción en la zona de la fosa ocular, es-
pecı́ficamente en el hueso cigomático y en la hendidura
esfenomaxilar, igualmente el traumatismo abarca gran
parte de la zona del hueso frontal.

Después de la valoración realizada por los médicos y
cirujanos que trabajarı́an en el caso ver figura 1, se es-
tablecieron las condiciones y planes para el tratamiento

prostésico, ası́ como las posibles complicaciones que se
podrı́an presentar pre y post operatoriamente.

Fig. 1. Paciente en valoración después de la cirugı́a de reconstruc-
ción de tejido.

4. Desarrollo del modelo

El proceso comienza a partir de un archivo digital
en formato DICOM con las imágenes de la tomografı́a
computarizada obtenida con un tomógrafo PHILLIPS
Brillance. Posteriormente se procesan mediante dos pro-
gramas especiales de ingenierı́a asistida por computado-
ra (InVesalius y SCAN IP) para construir un modelo .
La serie de imágenes fue reducida a 303 cortes (zona de
interés), tomadas en segmentos de 1mm, en los planos
sagital, coronal y transversal.

El programa empleado para obtener un modelo tri-
dimensional a partir de las tomografı́as y la serie de
imágenes DICOM, es InVesalius un programa libre uti-
lizado para crear una visualización rápida del modelo
tridimensional y el programa SCAN IP con el que se
creó y refinó minuciosamente las capas necesarias para
establecer el modelo de la prótesis. Se realiza la trans-
formación de las imágenes computarizadas a una ima-
gen tridimensional, de esta forma se transforma de un
formato DICOM a un archivo .STL que es compatible
con las impresoras 3D para generar un prototipo rápido.
De este modo se permite la materialización tridimensio-
nal y a escala real, el prototipo obtenido por medio de la
tomografı́a anatómicamente correcto y lo más cercano
a la realidad.
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Fig. 2. Visualización rápida con el programa InVesalius.

En la figura 2 se puede observar mediante la visua-
lización rápida, el daño ocasionado por el proyectil, de
esta forma el médico y los cirujanos sabrán las dimen-
siones se deben emplear para la generación de la próte-
sis.

Fig. 3. Modelo del cráneo filtrado y depurado de las esquirlas de
hueso mediante el programa SCAN IP.

El grado de detalle debe ser muy especı́fico para re-

producir la prótesis a la medida de los requerimientos
(Figura 3). Se debe trabajar siempre de la mano de los
especialistas médicos ya que son ellos los expertos en
anatomı́a y datos antropométricos, además tomado en
cuenta que se trata de una estructura ósea muy irregu-
lar por el impacto del proyectil, la tarea debe ser muy
meticulosa.

Fig. 4. Impresión del cráneo y del implante para ser aprobado por
los cirujanos.

Antes de la fabricación del implante, se imprimen al-
gunos modelos del cráneo y del implante por medio de
estereolitografı́a para ser enviados al equipo de ciruja-
nos para que sea examinado y aprobado (Figura 4).

Fig. 5. Se retiran los residuos de polvo con una pistola de aire.

Después de procesar las imágenes, obtener el mode-
lo tridimensional y ser aprobado por los cirujanos, se
comienza la impresión del diseño, utilizando la mezcla
de polvo de calcio y resina epóxica con el uno por cien-
to de toxicidad para que no tenga repercusiones en el
organismo.
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De acuerdo con las imágenes de los cortes, la impre-
sora distribuye una cantidad de resina, que posterior-
mente la cubre de hidroxiapatita y se continúa capa por
capa hasta que se va conformando el volumen total de
la prótesis.

Una vez terminada se le quitan los residuos del pol-
vo de calcio con una pequeña pistola de aire (Figura 5)
y, con el propósito de incrementar su grado de dureza,
antes de la cirugı́a el médico la barniza con una capa
de la misma resina. Finalmente se recubre con malla de
titanio haciéndola resistente a impactos.

5. Intervención quirúrgica

El implante se entregó a los médicos dı́as antes de la
cirugı́a. Una vez llegado el dı́a agendado y teniendo la
prótesis estéril, comenzó la intervención quirúrgica con
el equipo de cirujanos. Se procede a realizar la anes-
tesia general e intubación del paciente para poder dar
inicio al procedimiento.

Fig. 6. Se retiró el mayor número posible de esquirlas de hueso.

Se comienza realizando una incisión en el área frontal
del cráneo hasta llegar a la zona afectada, para retirar
la mayor cantidad de esquirlas de hueso presentes en la
zona donde se fijará el implante. Ya que la craneoplastia
fue programada después de cuatro meses del acciden-
te, algunas de las esquirlas ya habı́an soldado al hueso
y por lo tanto no se pudieron (o no era conveniente en
algunos casos) retirar (Figura 6).

Fig. 7. Prótesis sin modificar.

Esto conlleva a hacer un ajuste en la prótesis comple-
ta (Figura 7) para poder utilizar las partes que se nece-
siten y puedan ser colocadas de una forma adecuada.

Fig. 8. Ajuste de la prótesis por causas de las esquirlas que no se
removieron en la zona donde iba a ser colocada la prótesis.

La prótesis al tener un recubrimiento de malla de ti-
tanio, asegura las condiciones mecánicas de resistencia
con espesores adecuados, es biocompatible y se espera
una osteointegración, además de tener la caracterı́stica
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de colocación sencilla por medio de tornillos accesorios
para fijarla.

Se midieron las zonas donde se utilizarı́a parte de la
prótesis y se procedió a ajustar meticulosamente por los
cirujanos maxilo-faciales (Figura 8 y 9).

Fig. 9. La prótesis es separada de acuerdo a las medidas necesarias
por el reajuste intraoperatorio.

El primer paso fue fijar la malla de titanio en la zona
del frontal por medio de tornillos (Figura 10).

Fig. 10. Colocación de la malla de titanio en el defecto frontal.

Después se coloca el injerto en la zona de la hendi-
dura esfenomaxilar (Figura 11) y el cigómatico (que es
gran parte de la fosa ocular). Se procedió a fijar el im-
plante con placas y tornillos de 1.5mm en una distribu-
ción adecuada para fijar las partes y no existiera riesgo
de remoción (Figura 12).

Fig. 11. Colocación de parte de la prótesis en la zona de la hendi-
dura esfenomaxilar.

Fig. 12. Fijación de parte de la prótesis en la zona del hueso ci-
gomático por medio de tornillos.

Finalmente se procedió al cierre de los tejidos blan-
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dos y a la colocación del drenaje. El paciente estuvo
algunos dı́as en observación intrahospitalaria y bajo tra-
tamiento farmacológico (Figura 13).

Fig. 13. Paciente momentos después de la cirugı́a.

Después de tres meses de recuperación tras la craneo-
plastia, el paciente se encuentra en optimas condiciones,
mostrando mejorı́as en los sı́ntomas adversos después
de accidente y del contorno craneal, sin presentar efec-
tos secundarios o de rechazo por parte del material, su
evolución ha sido satisfactoria hasta el momento (Figu-
ra 14).

Fig. 14. Paciente cuatro meses después de la craneoplastia.

Se realizó una tomografı́a final para poder observar más

a detalle como quedó la reconstrucción en la fosa ocu-
lar y si el implante habı́a sufrido algún tipo de despla-
zamiento o fractura. No se encontró nada fuera de lo
normal en el injerto, en la figura se puede observar que
el tamaño del defecto era de gran tamaño y por eso una
prótesis de hidroxiapatita pura no era factible en este
caso clı́nico (Figura 15).

Fig. 15. Modelo tridimensional del cráneo del paciente un año des-
pués de la craneoplastia.

6. Discusiones

La utilización de los programas informáticos para
visualización de los archivos DICOM, que combinado
con las técnicas de impresión tridimensional, ayudan en
gran medida a realizar un prototipo rápido de la prótesis
requerida. Siendo este un procedimiento superior com-
parado con otros como el Mulage facial en cuanto a
precisión al realizar una reproducción exacta del defec-
to sin importar la complejidad que éste presente.

La prótesis tiene caracterı́sticas que la favorecen: el
material del que está constituida es resistente, estable
y biocompatible; es radiotransparente; su rigidez y re-
sistencia es similar a la del hueso (a pesar de tener la
malla de titanio tiene la posibilidad de someterse a es-
terilizaciones y a un eventual desgaste en el proceso de
ajuste intraoperatoriamente, pudiéndola modificar con
una fresa de alta velocidad); puede colocarse fácilmente
(permite su autoperforación) y es ligera.
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7. Conclusiones

Las prótesis fabricadas por medio de las tecnologı́as
CAD/CAM son muy efectivas paracraneoplastia cuan-
do la utilización de colgajo y hueso autólogo no es una
opción.

Las ventajas que se pueden destacar al utilizar este
tipo de tecnologı́a en la reconstrucción de defectos cra-
neales complejos es la disminución del tiempo de ci-
rugı́a, menor pérdida de sangre intraoperatoria, dismi-
nuye la complejidad en la restauración quirúrgica con
un resultado estético más satisfactorio.

La prefabricación de un modelo para que los ciru-
janos lo estudien y se cometan los menores errores y
pérdidas de tiempo en cirugı́a, hacen a esta técnica una
innovadora en cuanto a diseño muy acercado a la reali-
dad al utilizar las tomografı́as del paciente (en ocasio-
nes es necesario generar un ajuste intraoperatorio).

La combinación de un compuesto de hidroxiapatita
con malla de titanio hace mejores caracterı́sticas en la
prótesis, al tener un diseño innovador, alta resistencia
mecánica, biocompatibilidad, radiolucides. La radiolu-
cides en una prótesis es algo importante, ya que en ca-
so de requerir una tomografı́a o radiografı́a de la zona
afectada para realizar algún diagnóstico o ver la evolu-
ción que tiene la misma en el organismo, se puede hacer
sin ningún problema.

Las mallas de titanio son relativamente radiolúcidas
y no producen alteraciones significativas en las tomo-
grafı́as o resonancias magnéticas, además de ser bio-
compatibles, en teorı́a este material se integra paulati-
namente y promueve el crecimiento de tejido nuevo.

Hasta el momento la evolución de la prótesis en el
paciente ha sido satisfactoria y no se han presentado
complicaciones de ninguna naturaleza.
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Rüdiger Wächter, Eric Boës, and Sandra L Pichler. Evidence for
stone age cranial surgery. Nature, 387(6631):360–360, 1997.

[4] Charles E Rawlings and Eugene Rossitch. The history of
trephination in africa with a discussion of its current status and
continuing practice. Surgical neurology, 41(6):507–513, 1994.

[5] Abhay Sanan and Stephen J Haines. Repairing holes in the
head: a history of cranioplasty. Neurosurgery, 40(3):588–603,
1997.

[6] F. Graña, E.D. Rocca, and L. Graña. Las trepanaciones
craneanas en el peru en la época prehispanica, imprenta santa
maria. Lima, Peru, 1954.
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