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O tratamento ideal para as falhas Gsseas do cranio ainda nao foi des-
crito; grande variedade de métodos e técnicas foram propostos, em busca
de uma solucdo que néo apresentasse desvantagens; até hoje, porém, ésse
cobjetivo ndo foi alcancado, pois todos os processos empregados encerram
inconvenientes. As primeiras cranioplastias registradas remontam ao século
XV, quando Falopio e Paré (citados por Longacre 13) aplicaram placas de
ouro a defeitos cranianos. Desde entdo inimeras foram as substancias ex-
perimentadas na cirurgia reconstrutiva do cranio, sendo a maioria, porém,
totalmente abandonada.

Os enxertos autdégenos, utilizando fragmentos Osseos da tibia, de coste-
las, do esterno, do iliaco ou da tabua externa da abobada craniana, sao
considerados por muitos autores como os que melhores resultados forne-
cem 1, 5,9, 10, 13,15, 34, 37 Rijetz 2¢ afirma que, indubitavelmente, o melhor
substituto para o osso é o proprio osso. O enxérto autogeno constitui o Uni-
co material conhecido que, de maneira quase constante, é totalmente inte-
grado pelo organismo, raramente provocando reacgoes de corpo estranho. Os
inconvenientes déste método consistem na dificuldade de obtencao de mate-
rial suficiente para a correcdo de falhas 6sseas extensas e necessidade de
intervencbes cirurgicas mais complicadas. Wolf e Walker 37 recomendam
enxertos autogenos sempre que as falhas tenham menos de 8 centimetros,
sdmente admitindo para as maiores a utilizacdo de outros tipos de materiais.

Os transplantes dsseos homégenos e heterogenos apresentam o sério
inconveniente de serem antigénicos, provocando intensa reacdo inflamatdéria
local. Este Obice pode ser parcialmente superado submetendo ésses tecidos
a tratamentos especiais, tais como: fervura, congelacdo, irradiacées, etc.
Mesmo assim sdo muito freqiientes os fenéomenos flogisticos e conseqiiente
absorcao total ou parcial, do corpo estranho. Alguns autores, no entanto,
relatam resultados favoraveis com plansplantes homoégenos 1.3°,

Trabalho da Clinica Neurolégica da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (Prof. Adherbal Tolosa), apresentado ao XI Congresso Latino-Ame-
ricano de Neurocirurgia (11 a 15 de agdésto de 1965, Sdo Paulo, Brasil): * Neuro-
cirurgides; #* Neurocirurgiao-Chefe.
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Numerosos metais foram testados em cranioplastias, sendo, quase todos,
abandonados em virtude das complica¢bes que acarretavam e pelo alto custo
ou raridade com que alguns sdo encontrados na natureza. Assim o ouro,
a prata 16, a platina, o chumbo 13, o ago 26, o vitdlio e o téantalo 4 11, 23, 31, 35
foram experimentados e alguns largamente usados. De todos o tantalo foi
0 que teve a maior aceitacdo pelo reduzido namero de complicagGes que
provocava, sendo preterido pelas resinas sintéticas sdOmente no inicio da Se-
gunda Grande Guerra.

A resina acrilica substituiu com vantagens os metais 3 6. 17, 24, 25, 27, 23,
29, 33, 36, 38, 39,  Seu custo bastante mais baixo e sua extrema maleabilidade,
permitindo’ intervencdes cirargicas mais faceis e rapidas, tornaram-na prefe-
rida pelos cirurgides. Varias outras vantagens da resina sintética sébre o
tantalo foram aduzidas pelos numerosos autores que a empregaram: trans-
paréncia aos RX; efeitos estéticos mais perfeitos; possibilidade de ser apli-
cada a lesbes destrutivas das arcadas orbitarias; ma condutibilidade tér-
mica, evitando as sensacGes locais desagradaveis referidas por pacientes com
placas metalicas; melhor contencio do encéfalo, por ndo deixar espa¢o mor-
to entre a sua superficie e a placa; menor perigo de lesGes encefalicas em
casos de traumatismos sdbre a regido operada; menor fregiiéncia de per-
furacées do couro cabeludo e melhor aceitacdo por parte do paciente (fator
psicoléogico).

Spence 22, Thomas e col.32 e Jakoby 3 ampliaram as indicacdes da resi-
na acrilica empregando-a, com bons resultados, no tratamento de oto e rino-
liquorréias traumaéaticas.

A resina acrilica é um éster obtido pela acdo do alcool metilico sdbre
o acido metacrilico. O metilmetacrilato é um liquido fortemente aromatico
que tem a propriedade de se polimerizar, formando longas cadeias. O poli-
mero, assim obtido, € uma substancia dura, porosa, inelastica e bastante re-
sistente .24, A adicido do mondmero ao polimero pulverizado determina nova
polimerizacdo e conseqiiente endurecimento da mistura; substancias oxido-
redutoras determinam acentuada aceleracdo dessa reac¢do, que se processa
de 6 a 10 minutos a4 temperatura ambiente, com consideravel libertagdo de
calor (70 a 80%). O mondémero exerce discreta acdo caustica sobre os te-
cidos; a mistura em proporcoes exatas do pé com o liquido (2/1 respectiva-
mente), evita que haja mondmero livre e, portanto, seus efeitos deletérios.
O mondmero é estéril e bacteriostatico 24, 25, 38, 39, Woringer e col.38 obtive-
ram inibicdo do crescimento de estafilococos, estreptococos e bacilos coli adi-
cionando aos meios de cultura o metilmetacrilato liquido. O polimero nao
é estéril e ndo pode ser esterilizado pelo calor, porque perde as suas pro-
priedades; sua adicio ao mondémero, contudo, é suficiente para esteriliza-lo.
A resina acrilica é bem tolerada pelos tecidos humanos determinando, em
geral, reacdes de pequena intensidade 2. 3,12, 25, 29, 36, 37, 38,39, ApGs alguns
meses de realizada a inclusdo nota-se total envolvimento da prétese por
uma céapsula fibrosa; a superficie que fica em contato com a placa adquire
aspecto liso, semelhante & uma membrana sinovial, encontrando-se mesmo
pequena quantidade de liguido. O exame histolégico mostra uma faixa
de colageno denso e pouco vascularizado na vizinhanca imediata da prétese;
ao redor desta camada existe outra, de tecido fibroso mais frouxo, apresen-



CRANIOPLASTIAS E CORRECAO DE RINOLIQUORREIAS 167

tando grupos celulares esparsos e, finalmente, na periferia observam-se nec-
capilares e raras células gigantes englobando particulas de resina. Segundo
Wilahovitch e Garrel %6, essas particulas fagocitadas por gigantécitos repre-
sentam restos da mistura realizada durante o ato cirurgico e nac lise da
prétese. Em geral ndo sdo encontrados polimorfonucleares.

Implantes de substancias plasticas, inclusive do metilmetacrilato, em
ratos e camondongos determinam o crescimento de sarcomas, apds periodos
de tempo variaveis 2, 14, 18-22; em algumas experiéncias a proporcao de tais
neoplasias atinge 35% 22. Discute-se se a propriedade dos plasticos provo-
carem sarcomas em roedores seja devida a uma peculiaridade désses ani-
mais, que se mostram extremamente sensiveis ao implante de qualquer subs-
tancia carcinogenética. Alguns autores julgam que as experiéncias feitas
em laboratério devem ser extrapoladas ao homem contraindicando, de ma-
neira absoluta, o uso de plasticos. Marvin 4 refuta essa opinido relatando
a revisdo de 16.000 implantes de diferentes substancias sintéticas, empre-
gadas na cirurgia plastica da mama, sem nenhuma referéncia a neoplasias.
Até o presente nao foi comprovado no homem caso algum de sarcoma, que
pudesse ser relacionado ao implante de materiais de natureza plastica 2. 14, 25,

MATERIAL E TECNICAS

Nossa experiéncia com o emprégo do metilmetacrilato é baseada em 35 casos
operados a partir de 1960: 32 cranioplastias, duas correcdes de rinoliquorréias
e um caso em que foram feitas ambas as coisas simultidneamente.

Cranioplastias — Os dados relativos aos 32 casos de cranioplastias estdo resu-
midos no quadro 1. A idade dos pacientes variou de 5 a 53 anos, sendo 25 do sexo
masculino e 7 do feminino. Quanto & etiologia, em 23 casos as falhas 0sseas eram
conseqiientes a traumatismos cranio-encefalicos, em trés a osteomielites, em trés
a tumores 6sseos e em trés a acidentes com armas de fogo; quanto a localizacdo,
21 eram frontais (havendo em trés lesdio do seio frontal), 5 frontoparietais, duas
parietais; duas parietoccipitais, uma temporal e uma occipital.

Somente nos tumores comprometendo a tabua 6ssea (casos 2, 4 e 16) e em um
caso de traumatismo craniano sem solucdo de continuidade do couro cabeludo
(caso 30), as cranioplastias foram realizadas em um Unico ato cirargico; nos
demais casos a protese foi feita apés um periodo de, pelo menos, 6 meses. NoOS
traumatismos abertos, assim como nos ferimentos por projéteis de arma de fogo,
a primeira intervencdo cirurgica limitou-se & remocédo dos fragmentos 6sseos e
tratamento das lesbdes cerebrais, assim como a sutura ou plastica da dura-mater e
do couro cabeludo. Nos casos de osteomielite, no primeiro ato operatério apenas
retirou-se o osso infectado, ficando também para um segundo tempo a cranio-
plastia.

Nos casos 3, 4 e 5 a cranioplastia foi feita pela técnica de Spence 2,2 que
consiste na modelagem do metilmetacrilato dentro de um saco de polietileno, evi-
tando assim o contato direto da resina com os tecidos antes de completada a poli-
merizacdo; a fixacdo da placa é feita mediante fios de aco que sadaoc passados por
orificios feitos na periferia da prétese e nas bordas da falha 6ssea. Nos demais
casos foi usada a técnica de Woringer e col3®, com algumas modificacdes: depois
de preparada a falha oOssea, a pasta, obtida pela mistura do monémero com o poli-
mero, é aplicada sem protecdo alguma dos tecidos subjacentes; a modelagem €
feita com a mao enluvada molhada ou com espatula metdlica, até que o endure-
cimento se processe (entre o 6° e o 10° minuto); a placa é banhada contlnua-
mente com séro fisioldégico frio, que diminue a temperatura sem interferir com

a polimerizacdo; ndo sdo feitas perfuracdes na placa; a fixacao da prétese se
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d4 naturalmente na maioria dos casos, ndo havendo necessidade do uso de fios
de aco, a nado ser excepcionalmente.

Pormenor de grande importancia é o planejamento da incisdo do couro cabe-
ludo para a abordagem da falha 6ssea. O pediculo vascular deve ser amplo para
oferecer boas condicdes circulatérias ao retalho e a linha da incisdao deve distar,
pelo menos, dois centimetros da borda da falha Ossea. Estes cuidados asseguram
melhores condicdes de cicatrizacdo e protecdo local, evitando assim complicacdes.
freqiientes.

Correcdo de rinoliquorréias — No quadro 2 estdo sintetisados os dados refe-
rentes a dois pacientes com rinoliquorréias (casos 34 e 35) e ao caso 33 que
apresentava também falha 6ssea frontal direita. ®ste tultimo doente sofrera um
traumatismo cranio-encefdlico dois meses antes; ap6s uma intervencdo de ur-
géncia feita no Pronto Socorro (craniectomia frontal direita), passou a perder li-
quido cefalorraqueano pela narina esquerda. No caso 34 a fistula era devida &
corrosdo da lamina gribosa do etmoide determinada por sinusite cronica; esta ja
havia sido tamponada dois meses antes, por via intradural, com fragmento de
musculo e benjoim, recidivando logo apdés a intervencdo cirurgica. No caso 35
surgiu rinoliquorréia depois de uma craniotomia durante a qual, acidentalmente,
foi aberto o seio frontal.

A técnica adotada para a correcdo das fistulas do liquido cefalorraqueano foi
a mesma empregada por Jakoby?® e por Thomas e col.??: pequenas esferas de metil-
metacrilato sdo pressionadas contra a falha oOssea até obliterd-la completamente.
As lesdes da dura-mater devem ser cuidadosamente reparadas sendo, quando ne-
scessario, feita plastica com fascia lata ou aponeurose epicranica.

Rinoliquorréia

Identificacdo R Complica¢des Seguimento
Etiologia Sede (seio)
Caso 33, 15 a. Supuracéo
Reg. 654.277 Traumatismo Etmoidal apés um ano 2 anos *
Masc., bco.
Caso 34, 43 a.
Reg. 674.433 Sinusite Frontal —_— 5 meses
Masc., bco.
Caso 35, 43 a.
Reg. 746.364 Craniotomia Etmoidal _ 3 meses
Mase., bco.
Quadro 2 — Rinoliquorréias tratadas com metilmetacrilato. * Apesar de retirada

a prditese ndo houve recidiva da fistula.

RESULTADOS

Das 32 cranioplastias realizadas, apenas em 4 ocorreram complicacdes até o
presente. Nos casos 3, 4 e 26 houve supuracao, sendo necessario remover a protese, nos
dois primeiros, para cue a infeccdo regredisse; no caso 26 o processo supurativo
persiste ha trés meses nao havendo ainda sido removida a placa. O unico caso
fatal que registramos, ocorreu dois meses depois da cranioplastia: tratava-se de
paciente (caso 8) que dois anos antes sofrera um ferimento por projétil de arma
de fogo na regido frontal; ao ser realizada a plastica da falha 6ssea foi também
retirado o corpo estranho, que se achava envolvido por intensa gliose; houve forma-
cdo de abscesso intracerebral que, apesar de drenado, levou o doente ao 6bito.
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Fig. 1 — Caso 20. Falha 6ssea frontal extensa comprometendo o seio
frontal e a arcada orbitdria direita. Aspecto pré-operatorio e resultado
obtido apds pldstica com resina acrilica.

Fig. 2 — Caso 11. Falha Jssea frontal direita, pulsdtil e com exostose
das bordas. Aspeclos pré-operatério e quinze dias depois da cranioplastia
com metilmetacrilato.

Os resultados estéticos foram bons em 27 casos, inclusive nas falhas da regidao
frontal ou comprometendo a arcada orbitaria (figs. 1 e 2). Apenas em um caso
houve deslocamento da prétese, prejudicando um pouco a estética (caso 5). Mesmo
nos pacientes com falhas osseas de grandes proporcdes a resina acrilica mostrou-
se de facil aplicacdo, propiciando resultados bastante favoraveis (fig. 3).

Em nenhum caso foi registrada qualquer queixa atribuivel & presenca da proé-
tese. Dos 5 pacientes que apresentavam sindrome convulsiva pés-traumatica (casos
3, 8 18, 20 e 25), apenas em um (caso 25) houve melhora, clinica e do tracado
eletrencefalografico, apés a cranioplastia. Em trés pacientes (casos 10, 21 e 24)
eletrencefalogramas realizados arntes e depois da plastica mostraram-se igualmente
normais.

Nos trés pacientes com rinoliquorréias (casos 33 34 e 35) houve desapareci-
mento das fistulas apdés o tamponamento das falhas dsseas com a resina acrilica.
Nos casos 34 e 35, com cinco e trés meses de seguimento, respectivamente, as fis-
tulas continuam ocluidas e ndo ha nenhum sinal inflamatério local. No caso 33
houve evolucdo favoravel durante quase um ano, quando foi necessario substituir
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a protese em virtude de uma saliéncia pontiaguda que estava perfurando a pele;
apos esta reoperacio surgiu supuracido local, que s6 cedeu com a remocdo definitiva
da placa. A fistula, porém, néo recidivou, permanecendo fechada apds dois anos
de observacéo.

Fig. 8 — Caso 27. Falha Jssea frontoparietal bastante extensa. Em
cima, aspectos radiolégicos; em baixo, fotografias antes e quinze dias
apos cranioplastia com metilmetacrilato.

COMENTARIOS

O metilmetacrilato nao é, sem duavida, o material ideal para cranio-
plastias. Embora comporte-se como substancia bastante inerte, provocando
no homem reacoes teciduais minimas, apresenta o inconveniente de nunca
ser integrado pelo organismo. O seu largo uso, contudo, é justificado pela
dificuldade da obtengdo de osso autégeno suficiente para a correcdo de
falhas Gsseas extensas e pelos excelentes resultados estéticos que proporcio-
na. Certamente, quando vencida a barreira imunitaria, os transplantes ho-
mologos, ou mesmo heterdlogos, virdo a ser o material de escolha para a
cirurgia reparadora do cranio.

A maioria dos autores que empregaram o metilmetacrilato em cranio-
plastias relatam bons resultados. Trotot 33, em 1947, foi um dos primeiros
a usar éste material, referindo 4 casos com oOtima evolucdo em 6 cranio-
plastias. Woringer e col.38, em 1951, ndo tiveram nenhuma complicacao
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em 15 casos. Spence 28 29 em 1954, relata 6 casos observados durante 6
anos sem quaisquer problemas e, ulteriormente, em 1957, confirma a rari-
dade das complicagbes com a experiéncia de 50 casos acompanhados pelo
periodo de 10 anos. Rietz 24, em 1958, em 51 cranioplastias teve apenas
uma infec¢do e dois resultados estéticos pouco satisfatérios. Wlahovitch e
Garrel 36, também em 1958, apresentam 14 casos sem nenhum resultado
desfavoravel. Ross 25, em 1960, da mesma forma, nega infeccées ou outras
complicagdes em 30 cranioplastias com metilmetacrilato.

Dos 35 casos em que empregamos a resina acrilica houve supura¢do em
4. Em dois déstes pacientes (casos 4 e 33) a falha 6ssea comprometia seios
aéreos, sendo provavelmente esta a porta de entrada da infeccdo; nos casos
3 e 26 as lesbes ndo tinham relagdo com seios aéreos. O fato dos casos 3
e 4 terem sido operados pela técnica de Spence 28 29 e os casos 26 e 33
pela de Woringer e col.38 modificada, sugere que o processo empregado para
a correcao dos defeitos 6sseos ndo deve ter influido na ocorréncia das com-
plicacbes. A despeito do insistente tratamento local e geral com antibioti-
cos e quimioterapicos foi impossivel controlar a infee¢cdo antes de serem
removidas as placas de acrilico nos casos 3, 4 e 33; no caso 26 a proétese
nao foi ainda retirada, persistindo a infec¢do. No caso 8 ocorreu o6bito
dois meses apds a cranioplastia, em conseqiiéncia de abscesso cerebral que,
aparentemente, nao teve relagdo alguma com o material empregado para
a proétese,

Nos casos 3, 4 e 5 foi empregada a técnica de Spence 28 29, na qual nao
ha contato direto da resina com os tecidos antes da polimerizacdo, impe-
dindo assim os possiveis efeitos danosos do monémero livre e do calor. Nos
demais casos o metilmetacrilato foi aplicado diretamente sbébre as falhas
Osseas, sem nenhuma protecdo dos tecidos subjacentes. VAarios autores 24, 25,
36, 38 jnsistem na necessidade de se isolar o encéfalo ou a dura-mater, duran-
te o processo de polimerizacao, com algodao embebido em s6ro ou membrana
amniotica. Quando se usa esta protecdo é preciso remover a placa, antes
de completado o endurecimento, para que aquéles materiais sejam retirados;
esta manobra torna necessaria ulterior fixacdo da placa com fios de aco
ou de outra natureza; além disso ha a desvantagem da resina aderir ao algo-
dao, complicando ainda mais o método. Com a técnica que preferimos em-
pregar n3o had necessidade de se retirar a placa do local, o que permite,
em quase todos os casos, sua fixacdo espontanea; sO excepcionalmente usa-
mos fios de aco para fixar a protese. O perigo do calor excessivo, que
poderia lesar o encéfalo é afastado molhando-se continuamente a placa com
soro fisiologico frio durante a polimerizagdo. Achamos desnecessario, tam-
bém, fazer orificios na placa para fixd-la melhor, como é recomendado por
alguns autores 36, 38,

Em trés pacientes (casos 10, 21 e 24) foram feitos eletrencefalogra-
mas pré e pos-operatérios, com tracados igualmente normais; além disso,
no caso 25 que apresentava sindrome convulsiva pds-traumaética, houve me-
lhora clinica e eletrencefalografica depois da cranioplastia. Estes fatos su-
gerem a inocuidade da técnica empregada, no sentido de produzir ou agravar
lesGes cerebrais.
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Alguns autores usam o metilmetacrilato em ferimentos cranio-encefali-
cos abertos em uma Unica intervencido cirurgica 2¢. A maioria, porém, reco-
menda aguardar-se periodos de 4 a 6 meses para fazer a cranioplastia, com
a finalidade de diminuir a incidéncia de infeccbes. Quanto a osteomielite,
todos os autores concordam em que a plastica s6 deve ser realizada pelo
menos 6 meses depois da exérese do osso comprometido. A cranioplastia
imediata s6 esta indicada nos traumatismos fechados ou nos casos em que
ha necessidade de serem removidos fragmentos 6sseos durante craniotomias
(invasao por tumores intracranianos ou tumores primitivos da calota cra-
niana). Nas oto ou rinoliquorréias, em virtude da urgéncia do tratamento,
nao é possivel esperar-se 6 meses para intervir; nestes casos a correcao
deve ser precoce, tendo-se o cuidado de remover totalmente a mucosa do
seio comprometido, se for o caso, antes da aplicagdo da resina acrilica.

Ainda em relacdo ao uso do metilmetacrilato no tratamenio de fistulas
cranianas do liquido cefalorraqueano, estamos de acdérdo com Jakoby? e
com Thomal e col.32 que consideram a oclusdo das fraturas dsseas como
medida complementar, devendo ser também reparadas, cuidadosamente, as
lesdes da dura-mater.

RESUMO

Sao passados em revista os principais tipos de tratamento empregados
para a correcdo das falhas Osseas cranianas, sendo discutidas algumas de
suas vantagens e desvantagens. Os resultados obtidos com o uso do metil-
metacrilato em cranioplastias sdo, na opinido de muitos autores, bastante
satisfatorios, raramente sendo registradas complicacdes.

E apresentada a experiéncia com o metilmetacrilato em 35 pacientes
portadores de defeitos Osseos cranianos: 32 cranioplastias, duas correcdes
de rinoliquorréias e um caso em que, simultaneamente, foram feitas cranio-
plastia e tamponamento de fistula. O seguimento dos doentes foi de 4 anos
em apenas um caso; em outros dez variou de um a trés anos e nos demais
casos foi inferior a um ano.

Em 4 casos houve supuracdo local, tornando-se necessario remover a
prétese para que o processo supurativo fosse controlado. Houve um caso
de Obito dois meses ap6s a cranioplastia, em consegiiéncia de abscesso cere-
bral. Em 26 cranioplastias os resultados estéticos foram satisfatdrios, ha-
vendo apenas em um caso deslocamento da protese. Nos trés casos de rino-
liquorréias houve desaparecimento da perda de liquido cefalorraqueano apds
as intervencgbes cirurgicas com a resina acrilica.

Em 29 cranioplastias o metilmetacrilato foi aplicado diretamente sobre
as falhas osseas, sem protecdo alguma dos tecidos subjacentes; em nenhum
caso surgiram indicios de que éste processo fOsse lesivo para o tecido ner-
voso. Nas trés cranioplastias restantes empregou-se a técnica de Spence,
na qual a resina é modelada dentro de um saco de polietileno, s6 entrando
em contato com os tecidos depois da polimerizagdo. Nas rinoliquorréias,
antes do tamporamento das falhas dsseas com o metilmetacrilato, foram

cuidadosamente reparadas as les6es da dura-mater.
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SUMMARY

Cranioplasties and repair of cerebrospinal fluid rhinorrhea with methylme-
thacrylate. Comments on 35 cases.

The principal methods in the treatment of cranial bony defects are
briefly reviewed and some advantages and disadvantages of them are
discussed. According to several authors the results obtained with the use
of methymethacrylate in cranioplasties are very satisfactory, the compli-
cations being unusual.

The experience of the authors in 35 cases of skull defects treated with
methylmethacrylate is presented: 32 cranioplasties, two corrections of cere-
brospinal fluid rhinorrhea and one case in which cranioplasty and blockage
of a cranionasal fistula was simultaneously made. The longest follow-up
was of four years in only one case; in ten cases it was from one to three
years and in the others the pursuing was less than a year.

In four cases there was local suppuration, the remotion of the acrylic
plate becoming necessary in three of them; in one case the plate was not
removed, and the infection still remains. One patient died two months
after the cranioplasty in consequence to a brain abscess. In 26 cranioplasties
the cosmetic results were satisfactory; only in one case there was a slight
displacement of the prothesis. In the three patients with rhinorrhea the
drainage of cerebrospinal fluid ceased completely after surgery.

In 29 cranioplasties the methylmethacrylate was applied directly into
the skull defect without protection of the encephalic tissue; there were no
signs of damage of the nervous system in any case. Only in three cranio-
plasties the Spence’s technique was used; in this technique the acrylic resin
is molded within a polyethylene bag, thus being put in place after polyme-
rization. In the cases of cerebrospinal fluid rhinorrhea the dural injuries
were carefully repaired before the blockage of the bony defects with me-
thylmethacrylate.
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