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Resumen
Se muestra la técnica de reconstrucción ósea de la base craneal anterior con metilmetacrilato de metilo, mediante el duplicado del defecto óseo
existente  en el cráneo de un cadáver con dimensiones aproximadas a las del paciente, apoyado en técnicas de neuroimágenes y su
aplicación en un paciente que además era portador de un tumor intraorbitario, la cual fue realizada mediante un abordaje órbitocigomático; se
obtuvo la resección total de la lesión y un aceptable resultado estético. Palabras clave: cirugía de la base craneal, cráneoplastia, tumor
orbitario, reconstrucción craneal.

Abstract
We show here the base reconstruction technique of the anterior cranial base with methylmetacrilate, through duplicate base defect that is in a
dead corpse´s cranium with approximate dimensions to that of the patient´s. This is supported by neuroimage techniques and its application on
a patient that besides, was the bearer of an intraorbitary tumor. We performed the reconstruction through an orbit-cygomatic approach, thus
achieved the total lesion resection and an acceptable aesthetic result. Key words: anterior cranial base, intraorbitary tumor, cranial reconstruction.

Introducción
La cirugía reconstructiva del cráneo ha experi-

mentado en los últimos veinte años un espectacular
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avance. Con la introducción de los recientes abordajes
a la base craneal (BC) y abordajes transfaciales a
lesiones situadas en la BC, al término cirugía
reconstructiva del cráneo, con que se denominaban
los procederes realizados sobre la bóveda craneal,
se le ha sumado el de cirugía reconstructiva de la BC.

Las resecciones de lesiones situadas en la BC
consideradas anteriormente procederes  heroicos, con
alta mortalidad y morbilidad desde el punto de vista
estético, se han convertido en procedimientos quirúr-
gicos estandarizados, con resultados muy aceptables
en términos de supervivencia y morbimortalidad para
los pacientes 1,2, debido sobre todo al desarrollo al-
canzado en los métodos diagnósticos, la introducción
de los trépanos de alta velocidad, el uso de micros-
copio quirúrgico e instrumental de microcirugía y de
materiales sintéticos con un elevado poder de
biocompatibilidad, así como la colaboración
multidisciplinaria entre distintos especialistas a la hora
de afrontar cada caso particular, con sus peculiarida-
des y dificultades específicas resectivas y
reconstructivas, que repercute en una mejoría sensi-
ble en  la calidad de vida de estos pacientes. 3

 Los objetivos reconstructivos se consiguen en
forma habitual mediante la reposición anatómica y fi-
jación de los segmentos óseos cráneofaciales movili-
zados o reconstruidos con material sintético, repara-
ción dural, y empleo de colgajos locales, pediculados
regionales y transferencia de colgajos libres
microvascularizados, por lo general de recto abdo-
minal y dorsal ancho. 4,5,6

Caso clínico:
Paciente de 20 años, que a los 16 años de edad

debuta con exoftalmos y disminución de visión del
ojo izquierdo; en los estudios realizados se diagnosti-
có lesión tumoral retroocular intracónica izquierda; en
el transcurso de tres años es intervenido en cuatro
ocasiones, en  tres ocasiones por un abordaje lateral
transcigomático y la cuarta vez por un abordaje
transcraneal (frontotemporal); las cirugías dejaron
como secuela un defecto óseo del reborde orbitario
y del cigoma izquierdo, a lo que se añade pérdida
total de la visión y de los movimientos oculares pos-
terior a la cirugía realizada por vía transcraneal.

El diagnóstico anatomopatológico se correspon-
dió con un meningioma.

Examen físico:

Figura 1: Fotografía  preoperatoria donde se observa
disminución de la hendidura palpebral izquierda por
parálisis de III par craneal e inflamación periorbitaria por
trastorno del drenaje linfático, con defecto óseo en región
frontocigomatica izquierda.

Exoftalmos izquierdo con parálisis total de los pa-
res craneales izquierdos III, IV y VI, visión nula en ojo
izquierdo, defecto óseo que incluía apófisis zigomática y
reborde orbitario izquierdo parcial. (Fig. 1)

Exotropia con oftalmoplejia, ausencia de refle-
jos pupilares, midriasis media, fondo de ojo: atrofia
óptica.

Exoftalmometría: 14 mm OI
Refracción dinámica: OD- 1.00 + 0.75 ́  85°..... 0.9
                                   OI – 1.00 + 0.75 ´ 85°... No

percepción de la luz.

Estudios realizados:
Se realizó TAC helicoidal simple y contrastado,

con ventana a cortes de 1 mm de la las cavidades
orbitarias y reconstrucción en tercera dimensión; don-
de se observa lesión tumoral con fibrosis
postquirúrgica en el cono orbitario izquierdo, con cal-
cificaciones intratumorales que se intensifica poco con
la inyección de contraste y defecto óseo complejo de
la base craneal en su fosa anterior, RMN simple y
con gadolinio, donde se observa lesión tumoral que
ocupa totalmente el espacio retroocular  y se extien-
de a la entrada del canal óptico, rodeada de fibrosis
producto de las cirugías anteriores. (Fig. 2) y ultraso-
nido donde se constata la existencia de una masa
retroocular izquierda.
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Figura 2: (a,b,c) Imágenes de RMN simple en T1 y T2 con gadolinio en cortes axiales y sagitales donde
se observa lesión tumoral que ocupa el espacio del cono orbitario izquierdo en su totalidad, que
penetra parcialmente en el interior del canal óptico, rodeada de área de fibrosis.

Discusión colectiva:
Se trata de un paciente de 20 años, portador de

un meningioma orbitario con crecimiento en el tercio
anterior del canal óptico y gran fibrosis postquirúrgica,
operado en cuatro ocasiones sin  lograr la resección
total de la lesión, con un exoftalmos y un defecto es-
tético y que en el examen oftalmológico se observa
no funcionabilidad total del ojo izquierdo. La deci-
sión fue la de realizar un abordaje órbitocigomático
izquierdo con apertura del canal óp-
tico, resección de la lesión  en blo-
que y reconstrucción de la base cra-
neal; en el caso de que fuera imposi-
ble determinar los limites de la lesión
por la fibrosis de las anteriores ciru-
gías, se realizaría resección en blo-
que de todo el contenido
intraorbitario y reconstrucción de la
base 16, dado que en aquellos pacien-
tes que presenten pérdida total de visión o visión po-
bre y que la lesión esté confinada solo a la órbita, se
ha recomendado la remoción del tumor y del nervio
óptico con su vaina para prevenir la extensión
intracraneal de la lesión; en estos casos se logra la
curación definitiva del paciente. 18,19

Material y método
Se realizó TAC helicoidal a cortes de 1 mm en

ventana ósea y reconstrucción en tercera dimensión
(Fig.3), lo que permitió una visualización exacta del
defecto óseo existente y la realización de las medi-
ciones con reconstrucción por imagen del defecto de

Figura  3: Imágenes por TAC con reconstrucción  3D en
ventana ósea , donde se visualiza defecto óseo de la pared
lateral de la orbita , parcialmente el arco zigomático y
reborde orbitario izquierdo.

Figura 4: (a y b) Se observa la obtención de un fragmento
óseo con características y medidas lo mas similares posible
al del defecto del paciente.

la base, las mediciones fueron transpoladas en busca
de un cráneo que poseyera similares características,
en el que se realizó una resección ósea con micromotor
de alta velocidad del fragmento óseo con caracterís-
ticas y medidas semejantes al defecto del paciente
(Fig. 4). El fragmento óseo obtenido fue duplicado
con silicona en forma de masilla (putty, zerosil), se
obtuvo un molde a través del cual se realizó un goteo
de cera y lograda la réplica de la pieza, se procedió al
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enflascado, polimerización, rebajado y pulido por el
método tradicional. (Fig. 5) 20,21

Proceder operatorio
Se realizó incisión bicoronal con exposición de

todo el defecto óseo, se concluyó la realización de
una craneotomia orbitócigomática con resección del
techo orbitario y apertura del canal óptico y la fisura
orbitaria superior, mediante apertura dural se logró
una exposición del nervio óptico intracraneal e
intraorbitario; fue imposible la obtención de un plano
de clibaje que permitiera la resección solo de la le-
sión por la existencia de una gran fibrosis en todo el
compartimiento intracónico, por lo que se realizó una
resección en bloque de todo el contenido
intraorbitario, el plano óseo constituyó el limite de
resección. Se decoló conjuntiva en 360°, se localiza-
ron los cuatro músculos rectos, se incidieron éstos y
el cono con el nervio óptico, se suturó conjuntiva con
surget de seda 8.0 y se colocó conformador.

El duplicado obtenido en el laboratorio fue ajus-

Figura 5: (a y b)  Pieza de metilmetacrilato  de metilo,
lista para ser usada, después de realizado el proceso de
duplicación.

Figura 6: (a y b) Fotografía transoperatoria al concluir
la reconstrucción ósea y del paciente a los 15 días de
operado.

tado hasta lograr llevarlo a las medidas exactas del
defecto óseo de la base craneal y fijado mediante
puntos de seguridad, reconstruyéndose posteriormen-
te el defecto frontoorbitario de la bóveda.(Fig. 6)

Discusión
La tendencia actual en la cirugía resectiva de tipo

tumoral de la base craneal es la reconstrucción en el
propio acto quirúrgico de todos los planos anatómi-
cos, con el objetivo de alcanzar mayor  estética y una
superior calidad de vida para el paciente, sin dejar de
mencionar otras ventajas como: menor frecuencia de
ocurrencia de fístulas de liquido cefalorraquídeo, de
meningoceles y de aparición de dolor
postcraneotomía, sobre todo si se va a realizar una
resección agresiva de todo el contenido intraorbitario
y se hace necesaria la resección de la pared lateral y
superior durante el abordaje, o como sucedió en este
caso, en el cual ya éstas habían sido resecadas en
abordajes anteriores; entonces el cirujano debe tener
en cuenta que debe reconstruir las paredes de la ór-
bita para poder realizar en un segundo tiempo la re-
construcción protésica del globo ocular.7,8,9 Habitual-
mente cuando existen grandes defectos óseos se hace
necesario realizar la osteosíntesis con materiales de
tipo sintético, el que se utiliza con mayor frecuencia
es el metilmetacrilato  de metilo, que puede ser pre-
parado y moldeado durante el propio acto quirúrgico
o confeccionado previamente, esta última variante fue
la utilizada en este caso. 22

Es importante a la hora de elegir el método
reconstructivo, considerar los tejidos disponibles, el
volumen de espacio muerto extradural predecible, el
estado de la duramadre, la extensión de la comunica-
ción con los senos u otras cavidades, el pronóstico
del paciente y la necesidad de radioterapia
postoperatoria10; en casos de existencia de grandes
defectos óseos, complejos desde el punto de vista
anatómico, con exposición de grandes superficies de
duramadre cercanas a cavidades sépticas, se emplea
tradicionalmente la reconstrucción con colgajos libres
microvascularizados 17, en nuestro caso se decidió
realizar toda la reconstrucción con material sintético,
por tratarse de un paciente que había sido sometido a
cuatro procedimientos operatorios previos, donde
existía un gran defecto óseo acompañado de una atro-
fia del plano fasiotemporal y porque se introduciría el
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uso del método de duplicado en cráneo de cadáve-
res.

Se debe tener en cuenta que en determinadas
localizaciones de la bóveda, como es la región frontal
que posee curvaturas fisiológicas y que está despro-
vista de pelo y en  la base craneal anterior y región
órbitocigomática que poseen gran complejidad ana-
tómica, la posibilidad de lograr una reconstrucción lo
más exacta posibilidad se dificulta. Sin embargo, con
el método utilizado en nuestro caso, de reconstruc-
ción computarizada en tercera dimensión mediante
imágenes y obtención de un duplicado del defecto
óseo en un cráneo de cadáver con características
morfométricas  similares a las del paciente, se logra
obtener un implante  con una elevada  similitud al de-
fecto óseo. 11,23

 Es importante una adecuada planificación qui-
rúrgica previa, donde se deben tener en cuenta no
sólo los aspectos técnicos quirúrgicos  antes mencio-
nados, sino también otros de no menor importancia
como: el estado psicológico del paciente, sus expec-
tativas, la experiencia del grupo quirúrgico, las condi-
ciones materiales existentes, etc. Nosotros aconseja-
mos que  casos como este sean manejados por gru-
pos de trabajo donde participen neurocirujanos,
oftalmólogos, protesistas, oncólogos, cirujanos esté-
ticos, psicólogos y radioterapeutas,

Es prioritario para aquellos equipos
multidisciplinarios que tratan este tipo de tumores, tra-
bajar en el sentido no sólo de mejorar la superviven-
cia de sus pacientes, sino también en la obtención de
resultados reconstructivos superiores desde el punto
de vista estético y funcional, de esta forma se logra
una atención integral del paciente con un resultado
final óptimo. 24

Es de señalar la amplitud y facilidades de traba-
jo, con un incremento de los corredores quirúrgicos
que brinda el uso de un abordaje de base de cráneo,
específicamente el orbitócigomático, tanto para lo-
grar la resección de una tumoración intraorbitaria
como para la realización de  la reconstrucción de la
base craneal que incluye las paredes de la órbita, el
cigoma y la región frontoorbitaria, que permite de for-
ma elegante y con mínimas secuelas un correcto abor-
daje a la fosa craneal anterior, fosa infratemporal y
región del canal óptico y fisura orbitaria superior, con

una  excelente posibilidad de control de las estructu-
ras neurovasculares de la región. 12,13,14,25

Conclusiones
El trabajo en equipos multidisciplinarios, el uso

adecuado de los abordajes de la base del cráneo y la
obtención de plastias de metilmetacrilato  de metilo a
través de un  duplicado de cráneo de cadáveres apo-
yados en la imagen y asistidos por computadora, per-
mitió aumentar los límites de resecabilidad tumoral,
con mínima morbilidad y un  elevado resultado estéti-
co y funcional que repercute en una superior calidad
de vida del paciente.
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