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Señor Editor: 
 
La reconstrucción con prótesis de los defectos craneales ha sido un reto a cirujanos y 
protesistas que han tratado a pacientes afectados de estas deformidades. 
Las causas más frecuentes de estos defectos son: traumatismos, infecciones, tumores y 
malformaciones congénitas

1-3
. 

Durante milenios varias generaciones de cirujanos han utilizado diferentes tipos de materiales 
para craneoplastias.  Desilusionados por la reabsorción inherente a los injertos óseos

1,4,5
 son 

cada vez más los que están a favor de los plásticos y metales aloplásticos
5
. 

El metilmetacrilato es el material más utilizado en la actualidad por las propiedades que brinda 
al reducir el tiempo quirúrgico

4
, así como los costos,  y mejorar el defecto estético, lo que 

contribuye a la rehabilitación psicológica del paciente
6
.  No obstante,  se informan en la 

bibliografía incidencias de sepsis cuando los implantes  acrílicos se relacionan con los senos 
óseos

7
 y radioterapia previa

8
, además de que limitan el correcto moldeado en defectos 

craneales complicados, especialmente aquellos que incluyen los rebordes orbitarios
1
. 

La dificultad de restituir la forma en lugares de anatomía compleja, nos motivó a buscar un 
método que eliminara este inconveniente, que a nuestro juicio lo tienen todos los métodos 
usados hasta la actualidad.  Hemos practicado nuestra técnica desde abril de 1999 y se han 
rehabilitado  15 pacientes mediante la misma. 
 
Descripción de la técnica: 
 
1. Apreciación del defecto del cráneo.  Se realizan radiografías simples de cráneo de acuerdo 

con la topografía del defecto óseo para obtener mediciones antropométricas y definir los 
límites del defecto. 

2. Búsqueda del cráneo de un cadáver con medidas similares a las del paciente. 
3. Delimitar o marcar el defecto óseo en el cráneo elegido (Fig 1). 
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Fig 1 Cráneo semejante al del paciente. 

 
 
4. Impresión con silicona pesada (putty) del área delimitada (Fig 2). 
 

 

    
  Fig 2 Toma de impresión. 

 
 
 
5. Encerado de la pieza y comprobación frente al cráneo de su similitud anatómica (Fig 3). 
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  Fig 3  Pieza en cera igual al defecto 
óseo. 

 
 
 
6. Enflascado, descerado, empaquetado de acrílico termopolimerizable transparente, curado 

durante 8 horas, recuperado y rebajado (Fig 4). 
 

 

  
 Fig 4  Enflascado de la pieza.  

 
 
 
 
7. Confección de orificios para fijación y pulido. 
8. Esterilización de la pieza previa al acto quirúrgico. 
9. Acto quirúrgico: Exposición del defecto óseo, ajustes del defecto óseo de la prótesis y fijación 

con Surgaloide. Cierre habitual. 
 
Se  muestra un paciente ya rehabilitado  mediante esta técnica (Figs 5, 6). 
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          Fig 5  Paciente antes de ser operado.        
      Fig  6  Paciente después de realizada la 
                plastia                                                                                                   
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