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Resumen: Este articulo describe la metodologia empleada para disehar y fabricar un implante de cra-
neo a la medida de un paciente de trece ahos de edad con una lesion en la region fronto-parietal iz-
quierda del craneo, provocada por una caida. El implante fue disehado por medio de la reconstruccion
3D del craneo del paciente a partir de un estudio de Tomografia Axial Computarizada (TAC). Una vez
obtenido el diseho preliminar, se realizo la verificacion del ensamble, utilizando biomodelos 3D de la
porcion de craneo lesionada y el implante como tal, ambos fabricados en Prototipaje Rapido mediante
la tecnologia de FDM (Fused Deposition Modeling). Posteriormente, la protesis fue fabricada a partir
de una platina de 1.2 mm de espesor en aleacion de titanio biocompatible (Ti6Al4V) por medio de un
proceso de embutido. Mediante la metodologia utilizada, la protesis fue implantada con éxito, se pro-
dujo una disminucion del tiempo quirrgico del 85% en comparacion con las cirugias del mismo tipo,
durante las cuales se implantan protesis comerciales estandar o mallas en titanio, que por su duracion
y por la necesidad de realizar procedimientos de ensayo y error, aumentan el riesgo del paciente. Final-
mente, se logro restablecer la apariencia estética del paciente, de forma que pudiera seguir realizando
sus actividades cotidianas de una manera segura para su salud.

Palabras Clave: Cranioplastia, reconstruccion 3D, diseho a la medida, imagenes médicas, Prototipaje
rapido, ingenieria inversa, biomateriales.

Abstract: This paper describes the methodology used to design a custom-made cranial implant for a 13
year-old patient with a lesion in the left frontoparietal region of the skull caused by a fall. The design of
the implant was carried out from the 3D reconstruction of the patient’s skull, obtained by a CT-Scan.
Once the preliminary design was obtained, 3D models of the injured region of skull and implant were
fabricated in a Rapid Prototyping (RP) machine using the Fused Deposition Modeling technology (FDM)
with the purpose of making a functional and dimensional validation of the implant. Subsequently, in a
plate of titanium alloy (Ti6Al4V) of 1.2 mm in thickness, the implant was fabricated. With this methodo-
logy, the prosthesis was successfully implanted. The surgical time decreased in 85% compared with
the same type of surgery in which have been used standard commercial implants and titanium meshes,
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due to the need principally to implement procedures of trial and error that increase the risk of patient.
Finally, the aesthetic appearance of the patient was recovered, making possible the performance of

daily activities safely.

Keywords: Cranioplasty, 3D reconstruction, Custom-made design, Medical images, Rapid prototyping,

reverse engineering, biomaterials

1. INTRODUCCION

La cranioplastia se define como un procedimiento
neuroquirdgico para cubrir un defecto éseo que
pudo ser ocasionado por malformaciones congé-
nitas, desarrollo de alguna enfermedad, o trauma-
tismos por accidentes, infecciones o tumores. Su
propdsito es proteger las estructuras intracraneales
y recuperar la apariencia estética y la estabilidad psi-
coldgica del paciente (Joffe et al, 1999). El éxito de
una cirugfa reconstructiva de crineo depende de la
evaluacion preoperatoria del defecto, del diseno y
la manufactura del implante y de la ejecucién del
procedimiento quirtrgico. En las tltimas dos déca-
das, el desarrollo de los sistemas de computacidn,
reflejado en las mejoras de la velocidad y capacidad
de almacenamiento de informacién, ha permitido
un gran avance en el drea de procesamiento de ima-
genes médicas, como Resonancia Magnética (RM) y
Tomografia Axial Computarizada (TAC), lo cual ha
facilitado la reconstruccién 3D de estructuras ana-
témicas para diferentes aplicaciones médicas, entre
ellas el diseno de implantes a la medida. En el caso
de los implantes craneales, diferentes estudios han
reportado los beneficios de la utilizacién de distin-
tas plataformas de disefio asistido por computador y
manufactura avanzada (CAD/CAM) (Drstvensek et
al, 2008), reflejados en un mejor ajuste del implan-
te, en disminuciones en los tiempos quirtrgicos (lo
cual reduce el riesgo para el paciente), y en mejores
resultados estéticos, en comparacién con métodos
manuales que requerfan mayor tiempo de disefio y
fabricacién, y cuyo éxito dependia en gran medida
de la pericia del escultor médico (Joffe et al, 1992;
Eufinger et al,1995; Heissler et al, 1998; Mazzoli et
al, 2009).
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A lo largo de la historia se han utilizado diferentes
materiales en la fabricacién de implantes craneales
(Neovius et al, 2009; Artico et al, 2003); entre los
mds comunes se encuentran acrilicos como el Po-
limetilmetacrilato (PMMA) (Malis,1989; Yanai,
1991; Gronet et al, 2003; Joffe et al, 1999), e im-
plantes disefiados a partir de porciones de hueso de
alguna zona especifica del cuerpo (Santoni, 1969;
Kulali et al, 1991; Psillakis et al, 1979; Prolo et al,
1984; Osawa et al, 1990). También han sido usados
materiales cerdmicos como la hidroxiapatita (Ho-
llier et al, 2004). Por dltimo, en el grupo de los me-
tales biocompatibles, se destacan las aleaciones de
titanio (Koppe et al, 1999; Kuttenberger et al, 2001;
Mottaran et al, 2004). En el presente trabajo, para
la fabricacién del implante se utilizé una ldmina de
aleacién de titanio biocompatible (Ti6Al4V). Con
la metodologia empleada, la prétesis fue implantada
con éxito y se produjo una disminucién del tiempo
quirtargico del 85%. Finalmente, se logré restablecer
la apariencia estética del paciente, de forma que pu-
diera seguir realizando sus actividades cotidianas de
una manera segura para su salud.

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 DESCRIPCION CLINICA

DEL PACIENTE

El paciente es un nifio de trece afios de edad, el cual
sufrié una caida desde una altura de aproximada-
mente 1.6m. Como consecuencia, tuvo un trauma
craneo-encefilico cuyo desenlace fue un hematoma
epidural agudo izquierdo. La mortalidad de este tipo
de lesién es cercana al 40%, pues a medida que va
creciendo, el hematoma va desplazando el cerebro



contra el tallo cerebral, generando dolor de cabeza
intenso, disminucidén de la fuerza contralateral, con-
fusién hasta el coma, dilatacién de la pupila (midria-
sis), alteraciones del ritmo respiratorio y finalmente
la muerte. Por tal razén es de inmediata urgencia para
la vida del paciente practicar una craneotomia, con
el propésito de extraer o drenar el hematoma y pro-
piciar la coagulacién de las arterias que se rompieron
para evitar su sangrado. El paciente fue intervenido
por neurocirugia. Bisicamente se dejé el rodete éseo
por fuera para permitir la expansién del cerebro en
caso de que se presentara edema cerebral. La porcién
de crdneo removida fue de aproximadamente 68.7

cm? de drea, asi el cerebro sélo quedd protegido por

Figura 1:

Proteccion del cerebro por la meninge y el cuero cabelludo

Figura 2:
Reconstruccion 3D del craneo
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la meninge y el cuero cabelludo, situacién que re-
presentdé un alto riesgo de producir danos severos,
aun con minimos golpes en dicha zona (ver figura
1). La evolucién del paciente después de realizado
este procedimiento fue excelente.

Transcurrido un tiempo prudencial, cuando el ries-
go de edema ya habia pasado, se decidié intervenir
quirtrgicamente al paciente mediante una cranio-
plastia. Para hacerlo se realizé un estudio tomografi-
co y se decidié utilizar aleacién de titanio (Ti6Al4V)
como material de fabricacién de la prétesis, por su
alto grado de biocompatibilidad y su buena resisten-
cia mecanica.

2.2.
RECONSTRUCCION
3D

Para la reconstruccién 3D
del problema, se utilizé un
estudio de TAC de 751 im4-
genes con una distancia en-
tre cortes de 0.3 mm, la cual
fue realizada en RapidForm
2006. En primera instancia
se llevd a cabo una recons-
truccién 3D del tejido duro
del paciente correspondien-
te al crdneo. En la figura 2
se visualiza la apariencia del
defecto.

Posteriormente se realizé una
reconstruccion 3D del tejido
duro correspondiente a la
piel del paciente, de modo
que se pudiera observar cla-
ramente la asimetrfa causada
por el defecto, la cual com-
prometid su apariencia esté-
tica (ver figura 3).
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2.3. MODELACION
GEOMETRICA

DEL IMPLANTE

Una vez se obtuvo la re-
construccién 3D de la ana-
tomia de interés, se creé un
plano de simetria, el cual
coincide con el plano sagi-
tal del paciente. A partir del
plano creado se dividié la
geometria del crineo en dos
mitades, siendo la mitad iz-
quierda la regién en donde
se encuentra el defecto (ver

figura 4).

Figura 3:
Asimetria del paciente
Posteriormente se realizé

una operacién de espejo
(mirror) de la mitad derecha
del crineo, teniendo como
plano de simetrfa el plano
sagital, con el propésito de
utilizar la geometria natu-
ral de la mitad derecha del
crdneo como base para el
diseno geométrico 3D del
implante (ver figura 5).

Figura 4: Finalmente, sobre la geo-
Division del craneo segln el plano sagital metria del defecto y la ob-
tenida con la operacién de
espejo se efectud la mode-
lacién geométrica del im-
plante. Sobre la superficie
del crdneo, adyacente a la
periferia del defecto, se de-
finieron cinco pestanas que
sirvieron como regiones de
anclaje entre el implante y
el crineo a través de diez

mini tornillos comerciales

Figura 5:
Operacion de espejo del lado sin defecto (lado derecho)

(ver figura 6).
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2.4. VERIFICACION
DIMENSIONAL

Y FUNCIONAL DEL
IMPLANTE

Para realizar esta verifica-
cién se fabricé el implante y
una porcién del defecto por
medio de una méquina de
prototipaje rdpido, median-
te la tecnologia FDM. Con
el propésito de disminuir
el costo y el tiempo de ma-
nufactura, se aislé sélo una
pequena porcién del crdneo
que rodeaba al defecto (ver

figura 7).

2.5. MANUFACTURA
DEL IMPLANTE

El implante fue fabricado a
partir de una platina de 1.2
mm de espesor en aleacién
de titanio biocompatible
(Ti6Al4V), mediante un
proceso de embutido, para
lo cual fue necesario el me-
canizado en duraluminio de
dos dados con la forma 3D
de la superficie exterior del
implante. Posteriormente se
ubicé la ldmina de titanio
entre los dados y se aplicé
presién mediante una prensa
hidrdulica para darle la forma
3D al implante. Por dltimo
se maquinaron los asientos
de las cabezas de diez torni-
llos comerciales también en
(Ti6Al4V), los cuales sirvie-
ron de fijacién entre el im-
plante y el craneo.

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

Modelacion geométrica del implante a la medida

Verificacion dimensional y funcional del implante
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3. RESULTADOS

Se obtuvo un implante de crdneo a la medida en
aleacién de titanio (Ti6Al4V), para ser implantado
en un paciente mediante diez mini tornillos comer-
ciales. En la figura 8 se puede apreciar la apariencia
final de la prétesis y cdmo se verificé dimensional
y funcionalmente sobre la porcién del defecto en el
craneo fabricado previamente en prototipaje rdpido.

3.1 PROCESO DE IMPLANTACION
La implantacién de la prétesis se llevé a cabo en
la Clinica El Rosario de Medellin, sede El Pobla-

do. Como primer paso se realizé la esterilizacién

Figura 8:
Implante a la medida

del implante con éxido de etileno. Posteriormente
se posiciond el implante sobre el crineo de forma
satisfactoria, es decir, no fue necesario hacer modi-
ficaciones al implante ni a los bordes del craneo que
delimitaban el defecto, como dobleces o elimina-
cién de material (ver figura 9). Una vez posicionado
el implante se realizaron los agujeros en donde se
insertaron los diez mini tornillos comerciales y se
suturd al paciente. Todo el proceso de implantacién
duré aproximadamente 45 minutos, presentando
una reduccién de casi un 85% con respecto a otro
tipo de cirugias en donde se utilizan implantes co-
merciales o mallas de titanio.

3.2 SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Después de cuatro meses se realizé una revisién de
control. El paciente manifest6 su satisfaccién con
los resultados estéticos y la seguridad que le ofrece el
implante. La cicatriz quirtrgica lucié saludable, no
presenté dolor, inflamacién o rechazo del material.
En una tomografia realizada después de la implanta-
cién (ver figura 10), se pudo observar que el implan-
te quedd ubicado en una excelente posicién, por lo
tanto no se esperan complicaciones futuras.

Figura 9:
Cranioplastia
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Figura 10:
Postoperatorio después de cuatro meses

4. DISCUSION

Se disené un implante de crdneo a la medida, el cual
fue implantado en un paciente cuyo cerebro sélo es-
tuvo protegido por las meninges y el cuero cabellu-
do, situacién que representé un alto riesgo para su
salud. Se logré restablecer su apariencia estética, de
forma que pudiera seguir realizando sus actividades
cotidianas de manera segura.

Los procedimientos quirtrgicos de cranioplastia en
los cuales se utiliza un implante estindar o mallas de
titanio comerciales duran aproximadamente 4 o 5
horas, debido a los procedimientos de ensayo y error
que deben ejecutarse durante la cirugfa para lograr un
buen ajuste del implante. Con la metodologfa desar-
rollada se logré una disminucién de aproximadamente
el 85% del tiempo quirtirgico, ya que fue realizada en
45 minutos. Esta situacién influyé directamente en la
disminucién del riesgo para el paciente y en la reduc-
cién de costos quirtrgicos por concepto de uso del
quiréfano, anestesia y tiempo del médico.

El uso de tecnologfas de reconstruccién 3D a partir
de imdgenes médicas en el diseno de implantes
redujo la posibilidad de errores durante la cirugia y
mejord el ajuste y la estabilidad del implante después
de la fijacién con mini tornillos (Singare et al, 2004;

Eufinger et al, 1995).

La validacién dimensional y funcional del implante
a partir de la fabricacién de modelos en prototipa-
je rdpido demostrd ser una prictica efectiva en el

NEUROCIENCIAS EN COLOMBIA

proceso de disefio (D’Urso et
al, 1999; D’Urso et al, 1998;
D’Urso et al, 2000), ya que en
el momento de la cirugia no
fue necesario realizar modifi-
caciones sobre el implante o
sobre la porcién de crineo que
delimitaba el defecto. También
sirvid como herramienta de
comunicacién efectiva entre el

médico, el paciente y su familia al momento de ex-
plicarles el procedimiento quirtrgico (Petzold et al,

1999; Webb, 2000; Sailer et al, 1998).

La aleacién de titanio (Ti6Al4V) usada para la fa-
bricacién del implante demostré ser un material
adecuado para este tipo de aplicaciones, debido a
su biocompatibilidad y a sus buenas propiedades
mecdnicas. Esto se reflejé en el excelente proceso de
cicatrizacién del paciente y en el restablecimiento de
sus actividades cotidianas sin ninguna complicacién
médica hasta el momento (Heissler et al,1998; Joffe

et al,1999; Winder et al,1999).

A partir del momento en que el equipo de diseno
y fabricacién recibié el estudio tomogréfico del pa-
ciente, la capacidad de respuesta para tener el im-
plante terminado fue de aproximadamente diez
dias. Esta situacién ubica el procedimiento realizado
en una posicién competitiva en comparaciéon con
otras alternativas comerciales, debido al tiempo y el
costo requeridos para importar un implante en el
contexto colombiano y latinoamericano.
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