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RESUMDPO

Objetivo: apresentar nossa experiéncia no tratamento cirtrgico dos defeitos extensos da calota craniana com implantes de acrilico
customizados. Métodos: analise retrospectiva de pacientes com defeitos extensos da calota craniana submetidos a cranioplastias com
acrilico entre 2004 e 2013. Todos os pacientes foram criteriosamente selecionados e os resultados cirtrgicos foram classificados com
base em trés escalas (estética craniofacial, melhora da simetria facial e necessidade de cirurgia adicional). Resultados: Quinze pacientes
foram submetidos a cranioplastia com implantes de acrilico customizados manualmente no intraoperatério (46,67 %) e confecciona-
dos com base em biomodelos tridimensionais prototipados (53,33%). Mesmo respeitando critérios de selecao, houve duas (13,33%)
complicagdes (infeccdo com retirada do implante e seroma). A estética craniofacial foi considerada excelente (50%), o grau de melhora
da simetria craniofacial foi considerado satisfatério (57,14%) e a média global dos resultados cirtrgicos de acordo com a necessidade
de novas cirurgias foi 1,5+0,52. Conclusao: as cranioplastias dos pacientes com defeitos da calota craniana extensos devem ser crite-
riosamente indicadas, obedecendo a critérios pré-determinados de selecdo dos pacientes, bem como, do método de customizacao do

implante de acrilico.

Descritores: Anormalidades Craniofaciais. Polimetil Metacrilato. Cirurgia Plastica

INTRODUCAO

Em meados da década de 60, Dr. Paul Tessier, pai da
cirurgia craniofacial moderna, revolucionou a aborda-
gem cirlrgica das deformidades craniofaciais, por meio
da introducdo de novos conceitos e técnicas cirirgicas'.
Desde entao, incriveis avancos tém sido consistentemente
estabelecidos no campo da cirurgia craniofacial, e os prin-
cipios fundamentados pelo Dr. Tessier continuam sendo
o padrao no atendimento craniofacial'. Dentre os inUme-
ros principios descritos por ele, destaca-se a obtencao de
enxertos da calota craniana para a reconstrucdo craniofa-
cial?. As propriedades mecanicas, imunolégicas e técnicas
dos enxertos autdlogos de calota craniana detalhadas em
uma série de artigos seminais de Tessier et al.>3 definem
claramente que esse deve ser o material padrdo para as
reconstrucoes craniofaciais, incluindo as cranioplastias de
defeitos (ou “falhas”) da calota craniana congénitos ou
adquiridos (exéreses oncoldgicas, traumas ou infeccoes).

Dessa forma, a imensa maioria dos pacientes
tem sido reconstruida com tecidos autégenos (particular-

mente, enxertos ¢sseos de calota craniana) em nosso e ou-
tros centros®®. Entretanto, a abordagem reconstrutiva de
uma parcela de pacientes com defeitos da calota craniana
extensos tem sido um grande desafio para os cirurgioes
plasticos que atuam no campo da cirurgia reconstrutiva,
pois, muitas vezes, requer grande quantidade de tecido/
material e procedimentos cirlrgicos complexos para que
0s objetivos funcionais e estéticos sejam alcancados®°.

Nesse grupo particular de pacientes, os im-
plantes aloplasticos podem ser uma opcdo terapéutica,
embora nenhum dos materiais descritos tenha a mesma
taxa de sucesso ou previsibilidade do osso autdgeno da
calota craniana®'". Ademais, é importante ressaltar que,
mesmo com planejamento e seguimento adequados, as
inclusdes de quaisquer materiais aloplasticos estao asso-
ciadas a inumeras complicacbes®'>'”. Logo, considerando
0s riscos inerentes a utilizacdo de materiais aloplasticos,
tal conduta deve ser considerada como a abordagem de
excecdo no ambito das reconstrucoes craniofaciais, de-
vendo ser aplicada apenas em uma parcela restrita e bem
selecionada de pacientes®'>"7.

1 - Hospital SOBRAPAR, Instituto de Cirurgia Plastica Craniofacial, Campinas, SP, Brasil.
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Portanto, o objetivo do presente estudo foi
apresentar a experiéncia de uma instituicdo de cirurgia
plastica craniofacial brasileira na reconstrucao cirdrgica
dos defeitos de calota craniana extensos com implantes
de acrilico customizados, ressaltando que essa deve ser
uma conduta de excecao e também destacando a impor-
tancia da selecdo dos pacientes, bem como, dos riscos
associados ao uso de materiais aloplasticos.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo observa-
cional de todos os pacientes com defeitos da calota cra-
niana extensos tratados cirurgicamente no Hospital SO-
BRAPAR entre janeiro de 2004 e marco de 2015. Apenas
os pacientes submetidos a cranioplastia com acrilico pelo
mesmo grupo de cirurgides plasticos e que nao perde-
ram o seguimento pés-operatério (minimo de 12 meses)
foram incluidos. Dados demograficos, clinicos e cirtrgi-
cos foram coletados por meio de registros médicos, foto-
grafias, tomografia computadorizada (TC) de cranio com
reconstrucao tridimensional (3D), biomodelos 3D proto-
tipados do esqueleto craniofacial (quando disponiveis) e
consultas clinicas com todos os pacientes incluidos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
do Hospital SOBRAPAR (002/15), e esta de acordo com a
Declaracdo de Helsinki de 1975, aperfeicoada em 1983.

Abordagem cirurgica

Em nosso centro, apenas um grupo particu-
lar e restrito de pacientes criteriosamente selecionados
tem sido reconstruido com material ndo autégeno. De
tal modo, a cranioplastia com acrilico tem sido uma con-
duta de excecao, sendo indicada somente em pacientes
com defeitos da calota craniana extensos (definidos como
defeitos maiores do que 25cm?)8'8-2% primariamente para
proteger adequadamente o cérebro e, secundariamente,
para restaurar a curvatura/estética craniofacial. Para isso,
todos os pacientes com defeitos dsseos craniano tém sido
criteriosamente avaliados através de histéria (etiologia do
defeito, antecedentes de trauma, radiacao e/ou interven-
¢Hes anteriores) e exame fisico (localizacdo e tamanho dos
defeitos e qualidade dos tecidos circunjacentes) detalha-
dos. As partes moles (couro cabeludo) deveriam permitir
uma cobertura adequada para os implantes; porcdes de

tecidos cicatriciais (“tecidos finos e contraidos”) foram
excisados com ou sem expansao tecidual. O crescimento
craniofacial incompleto?’ e a presenca de infeccao (ativa
ou recente), hidrocefalia, edema cerebral e/ou alergia aos
componentes do acrilico foram considerados como crité-
rios de contraindicacdo para tal abordagem.

Customizacao dos implantes

Os implantes de acrilico foram customizados
manualmente ou com auxilio de biomodelo 3D prototi-
pado. A escolha entre os métodos de customizacao tem
sido baseada no tamanho dos defeitos®'®2° (defeitos>-
25cm? e >200cm? tém sido preferencialmente reconstru-
fdos com implantes obtidos manualmente e com auxilio
da tecnologia 3D, respectivamente) e nas preferéncias da
equipe cirurgica e dos pacientes/familiares, que recebem
todas as explicacdes sobre as diferencas e similaridadesde
cada método (detalhados na sequéncia).

Customizacao in situ

Inicialmente, os componentes pd (copolime-
ro) e liquido (monémero) foram misturados a uma razéo
de aproximadamente 2:1 com vaselina estéril. A mistura
com uma consisténcia macia moldavel foi derramada so-
bre o defeito da calota craniana e entdo o implante foi
moldado in situ com espatula metalica, buscando-se um
implante com superficie lisa, curvatura adequada e encai-
xe implante-defeito sem movimentos. O processo de en-
durecimento do implante foi acompanhado por liberacao
de calor (polimerizacdo exotérmica). Assim, com o intuito
de atenuar efeitos térmicos aos tecidos circunjacentes
durante a polimerizacdo, seqguimos alguns passos de pre-
caucao: 1) uma interface de gelfoam umido e luva estéril
(ou saco plastico estéril) foram cuidadosamente dispostas
entre o aloplastico e o rebordo 6sseo e a dura-mater sub-
jacente; 2) o aloplastico foi continuamente irrigado com
solucdo salina resfriada durante todo o processo. Uma
vez solido, as superficies do implante foram cuidadosa-
mente desgastadas para mimetizar o contorno de uma
calota craniana normal.

Customizacao baseada em prototipagem

Os biomodelos 3D utilizados para a customiza-
cao de implantes foram prototipados pelo CTI Renato Ar-
cher (http://Awww.cti.gov.br/)?2. Em resumo, as imagens to-
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Tomografia computadorizada craniofacial com reconstrucao
tridimensional: (Acima) defeito da calota craniana extenso e
(Abaixo) implante personalizado.

Figura 1.

mograficas craniofaciais no formato DICOM foram proces-
sadas com softwares especificos (InVesalius e Rhinoceros)
e transformadas no formato STL (Standard Triangulation
Language), criando-se o modelo virtual 3D do esqueleto
craniofacial com o defeito ¢sseo e do implante persona-
lizado (Figuras 1 e 2). Na sequéncia, uma réplica fisica
(biomodelo 3D do esqueleto craniofacial com o defeito da
calota craniana e o respectivo implante) foi criada com po-
liamida, por meio da prototipagem rapida. O biomodelo
3D foi, entdo, enviado gratuitamente ao nosso centro.

Noés utilizamos o biomodelo 3D como molde
positivo para confeccionar um molde negativo de borra-
cha de silicone ou alginato. A mistura de consisténcia ma-
cia e moldavel (detalhada acima) foi entdo derramada no
molde negativo. O molde positivo foi pressionado sobre
o aloplastico para a obtencdo da espessura adequada. Fi-
nalmente, se necessario, desgastes nas superficies/bordas
foram realizados para permitir o adequado encaixe do
implante no biomodelo 3D. Assim, obteve-se um implan-
te de acrilico exatamente com a mesma morfologia que
o molde positivo (implante prototipado). O implante foi
entdo esterilizado em o6xido de etileno. Recentemente, o
CTl também tem enviado o implante de acrilico customi-
zado. Assim, o implante doado é esterilizado em 6xido de
etileno e utilizado no paciente, sem a necessidade de ser
customizado em nosso centro.

Figura 2. Biomodelo 3D e implante fixado na calota craniana

Intervencodes cirurgicas

Por meio de acesso coronal (sempre distante do
defeito craniano), descolamento subgaleal e elevacdo do
retalho periostal, o defeito da calota craniana foi exposto
cuidadosamente para nao lesar a dura-mater. Na vigéncia
de exposicao/comprometimento do seio frontal, proce-
deu-se a cranializacao, obliteracdo do ducto frontonasal
e cobertura com retalho pericraniano. Seguiu-se com
customizacao in situ ou encaixe do implante baseado em
prototipagem. O implante foi entdo fixado as margens
6sseas com fios de aco ou parafusos metalicos. Seguiu-se
com cobertura com o retalho periosteal, fechamento por
planos e drenagem tubular. Todos os pacientes recebe-
ram antibioticos por, no minimo, sete dias e foram regu-
larmente avaliados no periodo pds-operatério.

Avaliacao dos resultados cirurgicos

Os resultados cirurgicos dos pacientes que nao
tiveram os implantes de acrilico retirados no seguimento
pos-operatédrio foram avaliados por um Unico cirurgido
plastico que nao teve contato prévio com os pacientes.
Para isso, utilizaram-se fotografias craniofaciais padroni-
zadas por um fotdgrafo profissional em estudio profis-
sional com trés flashes. As fotografias pré-operatorias e
pos-operatorias (12 meses) de todos os pacientes foram
classificadas de acordo com trés escalas previamente
publicadas?*%>: 1) Estética craniofacial: excelente, bom,
2) Grau de melhora da simetria cra-
resultado satisfatério, simetria craniofacial;

regular ou ruim?3,
niofacial?*:
resultado parcialmente satisfatério, melhora global da
simetria craniofacial, entretanto a assimetria craniofacial
ainda pode ser detectada; ou resultado insatisfatério,
auséncia de melhora perceptivel da simetria craniofacial
apos as intervencdes cirdrgicas. 3) Necessidade de cirur-
gia craniana adicional?®: categoria I, ndo necessita de revi-
sdo cirurgica; categoria Il, necessita de pequenas revisdes
cirdrgicas do contorno craniano; categoria Ill, necessita
de cirurgias adicionais amplas (intervencao cirtrgica me-
nor que a cirurgia principal); ou categoria IV, necessita de
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Tabela 1. Distribuicao dos pacientes (n=15) submetidos a cranioplastias para a reconstrucao de defeitos da calota craniana extensos.

Indicacéo da cranioplastia frx Tentativa de

Implantes Masculino/Feminino Idade* 0 (%) Convulsao** DVP Infecgdo loca Cranioolastia orévia Tamanho
de adrlico (anos) ° (Sim/Nao) (Sim/Nao) (Sirm/Nao) plastia p d
ad n (%) MDP Y Y y (Sim/N&o) dofe
customizados + Congénito Tumor | Trauma n (%) n (%) n (%) 0 (%) efeitos
Manual (n=7) 6(85,71)/1(14,29)  26+12,29 1(14,29) 1(14,29) 5(71.43) 1(14.29/6(85,71)  -/7(100) 1(14,29)/6(85,71) 1(14,29)%/6(85,71) >25em?
(Bn'frg)ode'o” HSTSNI(125) | 29:923 225 - 675 33755625  2025/6(625) JB100)  1(12,5)%¥/7(87,5) | >200cm
Total (1=15) 13(88,67)/2(13,33) 27,6+10.47 3(20)  1(6,67) 11(73,33)  4(3333)11 2(1333)13(88,67)  1(6,67)14  2(13,33)/13(88,67) >25cm’

3D, tridimensional; n, nimero de pacientes, DV derivacdo ventriculo-peritoneal;, *, no momento das cranioplastias;, **, todos recebendo terapia
anticonvulsivante, ***, tratada previamente (> 6 meses da primeira consulta clinica em nosso centro), ¥, cranioplastia com acrilico com resultado
insatisfatério 15 anos antes da cranioplastia realizada em nosso centro (acrilico antigo retirado no intra-operatorio), ¥¥, cranioplastia realizada com

0ss0 particulado que foi reabsorvido (11 meses antes da cranioplastia realizada em nosso centro),-, ausente.

uma nova intervencao cirdrgica completa, semelhante a
cirurgia principal.

Todos os dados foram compilados no programa
Excel para Windows (Microsoft Corporation, USA). Para
a andlise descritiva, a média foi utilizada para variaveis
métricas e as porcentagens para as variaveis categoricas.

RESULTADOS

Quinze pacientes submetidos a cranioplastias
com implantes de acrilico foram incluidos (Tabela 1). To-
dos os pacientes apresentaram assimetria do contorno
craniano. Quinze cranioplastias com implantes de acrilico
customizados manualmente (46,67%) e com auxilio de
biomodelo 3D prototipado (53,33%) foram realizadas
para a reconstrucdo de defeitos da calota craniana ex-
tensos (maiores do que 25cm?) (Tabela 2). Em um segui-

mento médio de 7,89+2,47 (2,4 a 11) anos, nao houve
fistulas liqudricas, hematomas subcutaneo ou extradural,
migracdo dos implantes e/ou novos déficits neurolégicos.
Em um (6,67%) paciente houve necessidade de retirada
do implante apdés infeccdo e em outro (6,67 %) ocorreu
seroma poés-operatério (Tabela 2).

Excluindo o paciente (6,67%) submetido a
retirada do acrilico, obteve-se uma aparéncia estética
craniofacial excelente em sete (50%) dos 14 pacientes
avaliados. O grau de melhora da simetria craniofacial foi
considerado satisfatério (57,14%) ou parcialmente satis-
fatorio (42,86%) e a média global dos resultados cirurgi-
cos classificados de acordo com a necessidade de novas
cirurgias foi 1,5+0,52 (entre as categorias | e Il) (Figuras 3
e 4 eTabela 3). Nessa série, ndo houve resultado ruim, in-
satisfatorio, categoria lll e/ou categoria IV de acordo com
as escalas publicadas previamente?323,

Tabela 2. Distribuicdo dos aspectos relacionados a cranioplastias realizadas para a reconstrucao de defeitos da calota craniana extensos (n=15).

Local anatomico da cranioplastia Tempo C,ompllcagggs
(%) pos-opeoratonas Seguimento
Implantes Cirdrgico . Transfusdo  Internacéo n (%) pos-
de acrilico Fronto- (Sim/Néo) D) Infeccio operatorio
customizados Frontal | ¢ opgg) | FroMo- | Fronto- temporo- Temporal () (%) MsDP (A)
Frontal* + «x | Parietal parietal , Seroma  \|+DP
Occipita D . parietal E \aDp Implante =
E * retirado
Manual (n=7)  3(42,86) 1(14,29) 1(14,29) 1(14,29) 1(14,29) 2,07£0,53 1(14,29)/6(85,71) 1,57+0,53 1(14,29) 841,15
gm‘idge)'o 5625 1125 1(125) 1125 263:092 1(125/787,5) 2076 1(6,67) 59312,95
Total (n=15) 18(53,33%) 1(6,67) 2(13,33) 1(6,67) 1(6,67) 1(6,67) 1(6,67) 2,37+0,79 2(1333)/13  1,8+0,68 1(6,67) 1(6,67) 6,89+2,47

3D, tridimensional; D, direita, E, esquerda, H, hora; D, dias; A, anos; *, comprometimento extenso, com envolvimento medial; **sem comprometi-

mento medial; -, ausente.
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Tabela 3. Distribuicdo dos resultados cirtrgicos de acordo com as intervencées cirurgicas (n=14).

Implantes de acrilico customizados

L . Total (n=14)
Resultados cirurgicos Manual (n=7) Biomodelo 3D (n*=7) n (%)
n (%) n (%)
Estética craniofacial?®
Excelente 4 (57,14) 3(42,86) 7 (50)
Bom 2 (28,57) 3(42,86) 5(35,71)
Regular 1(14,29) 1(14,29) 2 (14,29)
Ruim - - -
Melhora da simetria craniofacial®®
Resultado satisfatorio 4(57,14) 4(57,14) 8 (57,14)
Resultado parcialmente satisfatério 3(42,86) 3(42,86) 6 (42,86)
Resultado insatisfatorio - - -
Necessidade de cirurgia adicional?®
Categoria | 4 (57,14) 3(42,86) 7 (50)
Categoria l 3(42,86) 4(57,14) 7 (50)
Categoria lll - - -
Categoria IV - - -
Total (M+DP) 1,43+0,53 1,57+0,53 1,5+£0,52

n, numero de pacientes, M, média; DR, desvio padrdo, 3D, tridimensional, *, um paciente teve o implante retirado no periodo pds-operatdrio (infec-

¢do), -, Ausente.

DISCUSSAO

A cranioplastia tem sido rotineiramente aplicada
em centros de cirurgia plastica craniofacial para reverter o
status fisioldgico poés-craniectomias (sindrome do trepana-
do), proteger as estruturas cerebrais e melhorar o contorno
craniofacial de pacientes com defeitos na calota craniana'.

Na literatura, inumeros fatores (histéria mé-
dica, localizacdo e tamanho dos defeitos e material de
reconstrucdo) tém sido relevantes no ambito das cranio-
plastias®1%'719_ E imensa a variedade de materiais organi-
cos (autoenxertos, aloenxertos e xenoenxertos), organi-
cos sintéticos (hidroxiapatita) e inorganicos (acrilico, sili-
cone, polietileno poroso, malha de titanio, entre outros)'
gue vem sendo aplicada na reconstrucao desses defeitos
da calota craniana®'®', com diferentes taxas de suces-
504,7,9,10,12—17,19,20,23,26-

Por influéncia direta do Dr. Tessier, o Prof. Dr.
Cassio Menezes Raposo do Amaral (fundador do Hospi-
tal SOBRAPAR) estabeleceu que as substituicdes tecidu-
ais baseadas em tecidos autégenos deveriam nortear os
tratamentos cirlrgicos realizados em nosso centro. Ade-

mais, como integrantes de um centro de treinamento em
cirurgia plastica, o principio replace like with like do Dr.
D. Ralph Millard Jr. (um renomado cirurgido plastico), tem
sido sistematicamente transmitido para todos os residen-
tes em formacado. Assim, nos ultimos 37 anos, nds, como
defensores desses conceitos, temos reconstruido rotinei-
ramente os defeitos 6sseos da calota craniana com en-
xertos 6sseos obtidos da calota craniana de acordo com
o estabelecido pelo Dr. Tessier?3. Qutros centros também
apoiam as abordagens reconstrutivas dos defeitos crania-
nos no uso de tecidos autégenos, especificamente obti-
dos da calota craniana*>7#8.

Embora o enxerto ésseo autdgeno permane-
¢a como o padrdo ouro para a reconstrucao cirdrgica da
maioria dos defeitos 6sseos craniofaciais?*>7"", uma par-
cela especifica de pacientes, como os incluidos no presente
estudo, tem sido reconstruida com aloplasticos'?17:19.20.23.27,
Até o momento, nao existe nenhum material alternativo
ideal®'%17 existindo caracteristicas que tém sido conside-
radas relevantes na escolha entre os materiais nao auto-
genos: 1) disponibilidade, 2) biocompatibilidade com o
tecido circunjacente, 3) reproducéo do contorno craniano,
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Figura 3. Antes e apos cranioplastia com implante.

4) moldagem f4cil, 5) forca suficiente para proteger o con-
teudo intracraniano, 6) baixa probabilidade de reabsorcao
e 7) radiotransparéncia (compativel com exames de ima-
gens)>'%"7. Como os implantes de acrilico sao inertes, fa-
cilmente disponiveis, de baixo custo financeiro, radiotrans-
parentes e resistentes a absorcao®'%32°, a semelhanca de
outros grupos''42°, entre os materiais ndo autégenos,
preferimos as reconstrucdes de defeitos cranianos exten-
sos baseadas nesse material, sempre respeitando critérios
bem definidos de selecdo e seguimento dos pacientes.

Devido a falta de osteointegracao, nés e ou-
tros®'% acreditamos que o acrilico ndo deva ser utilizado
em pacientes sem o crescimento esquelético estabeleci-
do, embora existam experiéncias?® sobre o uso tempo-
rério de acrilico embasados na dificuldade de bipartir a
calota craniana. No entanto, esse conceito foi recente-
mente “desmistificado”?® e os enxertos 6sseos de calota
craniana podem ser obtidos em criancas com menos de
trés anos de idade.

Nesse contexto, diferentes investigagdes®'#"
tém revelado inumeras complicacbes com esse material.
A infeccdo tem sido a complicacdo mais comumente re-
portada nas cranioplastias com acrilico, variando de 3%
a 20%°'>", Inumeras analises'>'%'® definiram os fatores
associados com as infeccdes, incluindo falha da cranio-
plastia (retirada do implante): defeitos frontais e orbitais
com envolvimento do seio frontal, resseccoes extensas do

Figura 4. Antes e apds cranioplastia com implante.

cérebro e a presenca de derivacao ventriculo peritone-
al. Logo, todos esses fatores devem ser criteriosamente
investigados no periodo pré-operatério, permitindo uma
adequada selecdo e preparacao dos pacientes'> 1416,

Entretanto, mesmo sendo possivel atingir bai-
xas taxas de infeccdo em cranioplastias com implantes de
acrilico, desde que os pacientes sejam criteriosamente se-
lecionados'?'#16, é importante mencionar que, como esse
material nunca serd integrado a calota craniana, existe
um risco potencial constante de infeccdo e exposicdo
em qualquer momento do seguimento pds-operatorio’.
Ademais, os implantes tém sido retirados na vigéncia de
infeccdo, como descrito em nossa e em outras experién-
cias”*2%, Logo, os pacientes com resultados caracteriza-
dos como satisfatérios podem apresentar infeccdo com
extrusao, necessitando da retirada do implante, com per-
da completa do resultado obtido inicialmente. Tal risco,
inerente a inclusao de aloplasticos, deve ser criteriosa-
mente avaliado no periodo pré-operatoério e o paciente/
familiares devem ser adequadamente orientados quanto
ao risco de complicacées, mesmo apds um longo periodo
de pos-operatorio.
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Ainda no ambito das cranioplastias com acrili-
co, os implantes podem ser customizados com ou sem o
auxilio de biomodelos 3D prototipados, como reportado
aqui. As cranioplastias com implantes de acrilico customi-
zados in situ possuem desvantagens, como a necessidade
de tempo intraoperatério para preparar a mistura, moldar
o implante e aguardar o endurecimento, além dos riscos
de lesao térmica local'.

Cranioplastias com implantes de acrilico pro-
totipados também tém sido reportadas por diferentes
grupos'. E inegavel que a tecnologia CAD-CAM (compu-
ter-aided design and computer-aided manufacturing) de-
senvolvida nas Ultimas décadas incrementou o armamen-
tario do cirurgido plastico que lida com defeitos/deformi-
dades complexos do esqueleto craniofacial?’. Nos temos
utilizado os biomodelos 3D prototipados pelo CTI para
a simulacao pré-operatdria e treinamento dos residentes
no ambito das cirurgias craniofaciais de avanco frontofa-
cial em monobloco e cirurgias de biparticao facial, além
de termos definido a acuracia da reprodutibilidade das
medidas do esqueleto craniofacial nos biomodelos 3D
prototipados pelo CTI?°. Tal método possui, sem duvidas,
multiplas vantagens, como um menor tempo operatério
relacionado a manipulacdo do implante e a auséncia de
efeitos térmicos locais'. Entretanto, o custo eleva-se a
medida que a tecnologia é incorporada no processo tera-
péutico™?”. Embora os custos globais tenham sido redu-
zidos com a doacao do biomodelo 3D pelo CTI®, existe
um aumento potencial do tempo entre a indicacdo da
cranioplastia e a sua realizacao, pois atrasos podem ocor-
rer nas inumeras etapas do processo de fabricacdo dos
biomodelos 3D. Por exemplo, como a qualidade da pro-
totipagem é dependente de imagens tomograficas com

ABSTRACT

cortes de Tmm e com boa qualidade'?’, em um Sistema
Unico de Saude (SUS, Brasil) que possui filas de espera
para a realizacdo desses exames e que nao possui tomo-
grafos de qualidade disponiveis em todas os servicos/ci-
dades, ndo é incomum nos depararmos com exames de
baixa qualidade, sem padronizacdo adequada e atrasos
na realizacao e entrega dos exames tomograficos.

Nesta série de pacientes criteriosamente sele-
cionados, obtivemos uma melhora global da estética e
simetria craniofacial com ambos os métodos de customi-
zacdo dos implantes, seguindo as tendéncias reportadas
por outros grupos'*141923 Além disso, nossos pacientes
foram classificados, em média, entre as categorias | e |l
e, portanto, necessitam de pequenas revisdes cirurgicas
do contorno craniofacial, como reportado previamente'.

Ao mesmo tempo em que devemos tomar cui-
dado com a influéncia que a industria tem tido sobre as
publicacbes relacionadas a tecnologia empregada nos
substitutos 6sseos, como salientado por Rogers e Gree-
ne'!, é importante ponderar e ressaltar que os resultados
obtidos no presente estudo foram limitados a uma par-
cela restrita de pacientes criteriosamente selecionados e,
portanto, ndo devem ser extrapolados para os demais de-
feitos 6sseos, nos quais as reconstrucées com os enxertos
de calota craniana permanecem como padrao ouro'=>=°,

Neste estudo retrospectivo, apresentou-se a
abordagem cirlrgica de pacientes com defeitos na calota
craniana extensos, baseada na experiéncia de 11 anos.
De acordo com os resultados cirdrgicos apresentados e
discutidos, as cranioplastias desses pacientes devem ser
criteriosamente indicadas, obedecendo a critérios pré-de-
terminados de selecdo dos pacientes, bem como, do mé-
todo de customizacdo do implante de acrilico.

Obijective: to present our experience in the surgical treatment of extensive skullcap defects with customized acrylic implants. Methods:
we conducted a retrospective analysis of patients with extensive skull defects undergoing acrylic cranioplasties between 2004 and 2013.
We carefully selected all patients and classified surgical results based on three scales (craniofacial esthetics, improvement of facial symmetry

and need for additional surgery). Results: fifteen patients underwent cranioplasty with intraoperative acrylic implants, whether manually
customized (46.67%) or made with prototyped three-dimensional biomodels (53.33%). There were two (13.33%) complications (one in-
fection with implant withdrawal and one seroma). We considered the craniofacial aesthetics excellent (50%), the degree of improvement of
craniofacial symmetry satisfactory (57.14%), and the overall mean of surgical results according to the need for new surgeries was 1.5+0.52.
Conclusion: cranioplasties of patients with extensive skullcap defects should obey careful and predetermined criteria, both for selection

and for the acrylic implant customization method.

Keywords: Craniofacial Abnormalities. Acrylic Resins. Surgery, Plastic
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