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Resumen

En este trabajo se reporta el procedimiento para el disefio y fabricacién de un implante personalizado para la
reconstruccion de fosa ocular; generando un implante craneal mediante impresién de polvos, proponiendo
como material base la hidroxiapatita recubierta con malla de titanio para aumentar su resistencia a impactos
y lograr una integracién del injerto al hueso receptor sin la necesidad de utilizar hueso autdélogo. La
protesis fue implantada mediante una craneoplastia a un paciente de 24 afios de edad de sexo masculino.
La elaboracién de la prétesis, debido a la complejidad del caso implicé un trabajo meticuloso, se utilizé
una técnica moderna para la elaboracion de la prétesis de fosa ocular, a partir de una Tomografia Axial
Computarizada (TAC), y con el apoyo de programas informadticos especiales para la generacion de un
modelo tridimensional, se generd la fabricacién de un prototipo rdpido en menos de un mes. Se trabajo
conjuntando las distintas especialidades de drea de la salud como cirugia maxilofacial y cirugia plastica, asi
como la parte de ingenieria que implica la generacion de la prétesis. El procedimiento llevado a cabo tuvo
un resultado adecuando para la reconstruccién de la fosa ocular en el paciente, aunque hubo la necesidad
de realizar algunos ajustes transquirdrgicos en la prétesis debido a algunas esquirlas de hueso que no se
podian remover.
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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 transquirdrgicos due to some bone chips that could not be removed.
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1. Introduccion

La reconstruccion de defectos craneofaciales es hoy
en dia un proceso desafiante para los investigadores. Di-
ferentes técnicas y materiales han sido empleados a lo
largo del tiempo para generar la remodelacién craneal
que satisface tanto cuestiones funcionales y de biocom-
patibilidad asi como del indole estético. La eleccion del
material mas adecuado para ser implantado en los pa-
cientes es la parte controversial en las craneoplastias, ya
que depende del tamafio del defecto a corregir y de las
condiciones del drea receptora. La bisqueda de nuevos
materiales es imprescindible a fin de encontrar el com-
puesto ideal para el implante que, unido a la mejora de
técnicas quirdrgicas, puedan cumplir con las expectati-
vas y los deseos de los pacientes.

La alteracién patoldgica de la forma del crdneo pue-
de ser ocasionada por diferentes situaciones, las cua-
les incluyen defectos traumadticos y/o procedimientos
de descompresion, lesiones congénitas o iatrogénicas,
tumores o infeccidn.

La craneoplastia se lleva a cabo para lograr la rehabi-
litacién funcional y morfoldgica de la béveda craneana
afectada por un defecto 6seo grave, cualquiera que sea
la causa. Otras indicaciones relevantes para una craneo-
plastia son: proteccion, reconstruccion estética, epilep-
sia, trastornos neuroldgicos y cambios en la dindmica
del liquido cefalorraquideo [1f]. Donde ha existido una
alteracién morfofuncional por un defecto craneal, la cra-
neoplastia puede mejorar el flujo vascular y los efectos
neurolégicos.

2. Antecedentes historicos

Existen evidencias que apuntan a que la trepanacion
ya se realizaba durante el periodo Neolitico y, probable-
mente, durante el Mesolitico, en el 8000 a.C. [2]]. Se han
encontrado restos de craneos trepanados del Neolitico
en Europa y Asia [3]]. En la actualidad se sigue realizan-
do en algunas culturas africanas. En los dltimos afios,
una corriente mistica ha defendido la autotrepanacién
como procedimiento mistico y simbélico [4].

Los trépanos craneales fueron practicados por mu-
chas civilizaciones en la antigiiedad. En Peru existe una
amplia evidencia que los cirujanos preincaicos reali-
zaron dicho tratamiento 3000 a.C., se han descubierto
craneos trepanados incaicos junto a conchas y placas
de plata y oro [5]]. La craneoplastia o reconstruccién
craneal, data desde el aiio 2000 a.C., cuando una placa
de oro fue utilizada para camuflar un defecto frontal a
consecuencia de una trepanacion [6]).
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La primera craneoplastia exitosa con injerto dseo fue
descrita por Job Janszoon van Meekeren, un cirujano
holandés que traté a un noble ruso que habia sufrido
una pérdida de una porcién craneal tras el impacto de
una espada. Se procedié a la reconstruccién con un frag-
mento craneal de un perro muerto adaptiandolo al de-
fecto. El conocimiento del caso por parte de las autori-
dades competentes de la época signific6 la excomunion
del paciente del pafs, sin tomar medida alguna contra el
cirujano [3[]. Como resultado de las dificultades con el
uso de autoinjertos en pacientes adultos se han creado
un impetu para el desarrollo y la aplicacién de diversos
materiales alopldsticos como alternativa en las craneo-
plastias.

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-
teristica ideal [7]]. Sin duda alguna, los sustitutos ¢seos
han supuesto un gran avance en los biomateriales dis-
ponibles para la reparacion craneal.

Desde 1998, la acelerada evolucién en el modela-
do computacional e imdgenes médicas, han permitido
la fabricacion de implantes hechos a medida utilizando
herramientas computacionales para el disefio y la fabri-
cacion (CAD/CAM). Las protesis prefabricadas ahora
pueden adaptarse con precision a la forma de defectos
craneofaciales complejos. Actualmente muchos médi-
cos creen que una prétesis modelada y prefabricada
por ordenador no sélo mejora el resultado estético, sino
también minimiza el tiempo de fabricacién, la pérdida
intraoperatoria de sangre y el riesgo de infeccion [S]].

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-cigomética. La perso-
nalizacién y la prefabricacién han sido necesarias para
reducir el tiempo de operacién y para mejorar la par-
te estética [9]]. Convencionalmente los implantes pre-
fabricados para cranioplastia requieren procedimientos
complicados. Ademds, las dificultades para definir con
precision la frontera defecto y la informacién limitada
de los alrededores la arquitectura del tejido todavia re-
sulta en potenciales inexactitudes dimensionales y de
contorno [10]].

Hoy en dia, la estereolitografia, el disefio y fabrica-
cién asistido por ordenador (CAD / CAM ) son la técni-
ca utilizada para la fabricaciéon de prototipos [11,|12],
utiliza datos digitales de imagenes para producir un mo-
delo fisico y por lo tanto ofrece una manera tnica de
mostrar la remodelacién anatémica individual del pa-
ciente. La estereolitografia para craneoplastia fue utili-
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zada por primera vez para la generacién de placas de
titanio [[13}|14]]. Mas tarde, se fabricaron prétesis con
metacrilato de metilo [15] y se experimenta con nue-
vos materiales como fosfatos cdlcicos e hidroxiapatita
sinterizada.

3. Caso clinico

Se tom¢ el caso de un paciente del género mascu-
lino de 24 afios de edad, a peticién de, responsable del
area de cirugia maxilofacial y cirugia plastica del Hos-
pital Regional 1° 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 ocasion6 un orificio de entrada en la parte su-
perior de la fosa ocular izquierda y sin tener orificio de
salida. Como primer se realizé una cirugia de recons-
truccidn de tejido al paciente y posteriormente, cuatro
meses después del accidente, en pleno conocimiento
que el paciente no presentaba alguna alteracién que lo
excluyera como candidato a la craneoplastia y previo
consentimiento informado, se comenzd a trabajar en la
realizacion de la prétesis para un tiempo de entrega de
15 dias. El equipo conformado para llevar a cabo la ci-
rugia establece que no es viable la reconstruccién por
medio de hueso autélogo debido al tamaiio del defecto,
inicialmente la intencién era elaborar la prétesis de ny-
lIon y se cred un prototipo de ese material, pero cuando
detectd que se podian sustituir los materiales se abrie-
ron mejores expectativas para el paciente por lo tanto
se pensé en la posibilidad de realizar la reconstruccion
por la opcién de una combinacién de hidroxiapatita (el
cual es altamente biocompatible y su duracién 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 protesis estd conformada en mayor porcentaje
por hidroxiapatita pulverizada, trifosfato célcico, resina
isoftdlica en bajas proporciones para evitar la toxicidad
del producto y un minimo de resina autocurable.

En el examen local, el paciente present6 un defec-
to de gran proporcién en la zona de la fosa ocular, es-
pecificamente en el hueso cigomatico y en la hendidura
esfenomaxilar, igualmente el traumatismo abarca gran
parte de la zona del hueso frontal.

Después de la valoracién realizada por los médicos y
cirujanos que trabajarian en el caso ver figura 1, se es-
tablecieron las condiciones y planes para el tratamiento
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prostésico, asi como las posibles complicaciones que se
podrian presentar pre y post operatoriamente.

Fig. 1. Paciente en valoracion después de la cirugia de reconstruc-

cién de tejido.

4. Desarrollo del modelo

El proceso comienza a partir de un archivo digital
en formato DICOM con las imagenes de la tomografia
computarizada obtenida con un tomégrafo PHILLIPS
Brillance. Posteriormente se procesan mediante dos pro-
gramas especiales de ingenieria asistida por computado-
ra (InVesalius y SCAN IP) para construir un modelo .
La serie de imédgenes 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 tomografias y la serie de
imdgenes DICOM, es InVesalius un programa libre uti-
lizado para crear una visualizacién rapida del modelo
tridimensional y el programa SCAN IP con el que se
cred y refind minuciosamente las capas necesarias para
establecer el modelo de la prétesis. Se realiza la trans-
formacién de las imdgenes 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 rapido.
De este modo se permite la materializacidn tridimensio-
nal y a escala real, el prototipo obtenido por medio de la
tomografia anatémicamente correcto y lo mds cercano
a la realidad.
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Fig. 2. Visualizacion répida con el programa InVesalius.

En la figura 2 se puede observar mediante la visua-
lizacién réapida, el dafio ocasionado por el proyectil, de
esta forma el médico y los cirujanos sabrdn las dimen-
siones se deben emplear para la generacion de la préte-
sis.

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

El grado de detalle debe ser muy especifico para re-
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producir la prétesis 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
anatomia y datos antropométricos, ademds tomado en
cuenta que se trata de una estructura ¢sea muy irregu-
lar por el impacto del proyectil, la tarea debe ser muy
meticulosa.

Fig. 4. Impresion del craneo y del implante para ser aprobado por

los cirujanos.

Antes de la fabricacion del implante, se imprimen al-
gunos modelos del craneo y del implante por medio de
estereolitografia 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 imdgenes, obtener el mode-
lo tridimensional y ser aprobado por los cirujanos, se
comienza la impresion del disefio, utilizando la mezcla
de polvo de calcio y resina ep6xica con el uno por cien-
to de toxicidad para que no tenga repercusiones en el
organismo.
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De acuerdo con las imdgenes de los cortes, la impre-
sora distribuye una cantidad de resina, que posterior-
mente la cubre de hidroxiapatita y se continda capa por
capa hasta que se va conformando el volumen total de
la prétesis.

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

5. Intervencion quirdrgica

El implante se entregd a los médicos dias antes de la
cirugia. Una vez llegado el dia agendado y teniendo la
protesis estéril, comenzd la intervencion quirtirgica con
el equipo de cirujanos. Se procede a realizar la anes-
tesia general e intubacién del paciente para poder dar
inicio al procedimiento.

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

Fig. 7. Prétesis sin modificar.

Esto conlleva a hacer un ajuste en la prétesis 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 protesis por causas de las esquirlas que no se
removieron en la zona donde iba a ser colocada la prétesis.

La protesis al tener un recubrimiento de malla de ti-
tanio, asegura las condiciones mecdanicas de resistencia
con espesores adecuados, es biocompatible y se espera
una osteointegracién, ademas de tener la caracteristica
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de colocacion sencilla por medio de tornillos accesorios
para fijarla.

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

Fig. 9. La proétesis 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. Colocacién 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 cigdmatico (que es
gran parte de la fosa ocular). Se procedi6 a fijar el im-
plante con placas y tornillos de 1.5mm en una distribu-
ci6én adecuada para fijar las partes y no existiera riesgo
de remocién (Figura 12).

Fig. 11. Colocacién de parte de la prétesis en la zona de la hendi-

dura esfenomaxilar.

Fig. 12. Fijacion de parte de la prétesis en la zona del hueso ci-
gomdtico por medio de tornillos.

Finalmente se procedié al cierre de los tejidos blan-
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dos y a la colocacién del drenaje. El paciente estuvo
algunos dias en observacion intrahospitalaria y bajo tra-
tamiento farmacolégico (Figura 13).

Fig. 13. Paciente momentos después de la cirugia.

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

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

Se realiz6 una tomografia final para poder observar mas

a detalle como qued¢ la reconstruccién en la fosa ocu-
lar y si el implante habia sufrido algtn tipo de despla-
zamiento o fractura. No se encontré nada fuera de lo
normal en el injerto, en la figura se puede observar que
el tamafio del defecto era de gran tamafio y por eso una
prétesis de hidroxiapatita pura no era factible en este
caso clinico (Figura 15).

Fig. 15. Modelo tridimensional del crdneo del paciente un afio des-

pués de la craneoplastia.

6. Discusiones

La utilizacién de los programas informadticos para
visualizacién de los archivos DICOM, que combinado
con las técnicas de impresion tridimensional, ayudan en
gran medida a realizar un prototipo répido de la prétesis
requerida. Siendo este un procedimiento superior com-
parado con otros como el Mulage facial en cuanto a
precision al realizar una reproduccidén exacta del defec-
to sin importar la complejidad que éste presente.

La prétesis tiene caracteristicas que la favorecen: el
material del que estd 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 facilmente
(permite su autoperforacién) y es ligera.
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7. Conclusiones

Las proétesis fabricadas por medio de las tecnologias
CAD/CAM son muy efectivas paracraneoplastia cuan-
do la utilizacién de colgajo y hueso autélogo no es una
opcion.

Las ventajas que se pueden destacar al utilizar este
tipo de tecnologia en la reconstruccién de defectos cra-
neales complejos es la disminucién del tiempo de ci-
rugia, menor pérdida de sangre intraoperatoria, dismi-
nuye la complejidad en la restauracién quirtrgica con
un resultado estético mds satisfactorio.

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

La combinacién de un compuesto de hidroxiapatita
con malla de titanio hace mejores caracteristicas en la
protesis, al tener un disefio innovador, alta resistencia
mecdnica, biocompatibilidad, radiolucides. La radiolu-
cides en una prétesis es algo importante, ya que en ca-
so de requerir una tomografia o radiografia de la zona
afectada para realizar algin diagndstico o ver la evolu-
cién que tiene la misma en el organismo, se puede hacer
sin ningun problema.

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

Hasta el momento la evolucién de la prétesis en el
paciente ha sido satisfactoria y no se han presentado
complicaciones de ninguna naturaleza.
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