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Reparacion de la duramadre con poliesteruretano
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La integridad de la duramadre es de gran importancia. Esta membrana no solo ofrece
aislamiento sino apoyo mecanico y proteccion al liquido cefalorragui deo (LCR).* El cierre
hermético de la duramadre tras efectuar un procedimiento neuroquirdrgico es fundamental
para proteger a sistema nervioso central de traumas, infecciones (meningitis, infeccion de
la herida), filtracion de LCR y posterior adherencia entre la duramadre y el tejido cerebral
subyacente.>*

Si en una primera instancia no es posible el cierre de la duramadre, entonces se requiere de
injertos durales.** Lo ideal es que el reemplazo dural se realice con autoinjertos de tejidos
del periostio, fascia temporal, fascia lata 0 galea. La insercion de injertos sintéticos parece
ser superior a uso detegjido autélogo en defectos grandes.®

Los informes sobre la enfermedad Creutzfeldt-Jacobs” y la lenta infeccion viral
relacionados con el uso de injertos homdlogos liofilizados en la duraplastia (por gemplo,
duramadre humana) llevo al desarrollo de nuevos materiales para los sustitutos durales.® En
los pd ses pobres en particular, es necesario emplear materiales alternativos de bajo costo y
caracteri gicas favorables de implantacion como sustitutos durales.

Se ha considerado el poliesteruretano como un material de injerto dural apropiado, de facil
manipulacion y asociado a pocas complicaciones y a razones éticas.>>¢ La finalidad de este
estudio fue comprobar el uso del poliesteruretano como injerto dura e informar los
resultados posoperatorios.

METODOS

Se realiz0 una observacion seriada desde febrero de 2000 hasta abril de 2002 en la
Fundacion del Hospital del Estado de Acre 'y en el Hospital General de la Cli nica de Rio
Branco (aprobado por e Comité Etico). Ambos hospitales estan ubicados en la Ciudad de
Ri o Branco, Estado de Acre, en laregion amazonicadel Brasil. Se estudiaron pacientes con
operaciones neuroquirdrgicas, en quienes se precisaron implantes durales (craneotoni as,
cranectomi as, laminectomi as, discectomi ay tratamiento quirdrgico del mielomeningocele
lumbar).

Incluimos a pacientes que requirieron duraplastia (cuando en una primera instancia fue
imposible lograr €l cierre de la duramadre). Se obtuvo el consentimiento informado de cada



paciente antes de la operacion. Se excluyeron a quienes padecieron de infecciones en €l
sitio de la operacion y aquellos cuya reparacion dural era en lo fundamental posible con
suturas corrientes.

Se analizaron varios parametros, entre los cuales figuraban el sexo, edad, diagnésticos,
estado neurologico, tiempo de hospitalizacion y resultados posoperatorios (presencia o
ausencia de meningitis, infeccion de la herida o filtracion de li quido cefalorraqui deo).

El poliesteruretano se obtuvo de la poliespuma empleada para rellenar las cajas de
medicamentos de la entidad FUNDHACRE. Los bloques de poliuretano se cortaron en
finos pedazos de unos 3 mm de grosor y en varios tamanos, para lo cua se utilizaron
bisturi s N.o 11. Dicho material se sometio a un proceso de esterilizacion a 125 ° C durante
30 min y se envolvié en papel de pasta de madera Medical Pack ® para su posterior
uso.

La técnica de la duraplastia con poliesteruretano es sencilla: empleamos suturas corrientes
para fijar e injerto de poliuretano a los bordes durales con el Ethibond ® 3.0. En las
lesiones espinales donde los defectos durales son mas pequefios, es muy difi cil a veces
efectuar el cierre de la duramadre, por ello sdlo colocamos un parche de poliuretano sobre
el defecto dura y procedimos a cerrar las capas contiguas de los tejidos. Tras la cirugi a se
indicaron 3 di as de reposo paratodos los pacientes con durotont as incidentales.

Se realiz6 una evaluacion de los pacientes en el primer di ade la operacion, alos 15y alos
90 di as para buscar indicios de meningitis, infeccion de las heridas y filtracion del LCR.
Algunos tuvieron un peri odo de seguimiento mas prolongado, en dependencia del retorno a
las consultas externas.

El andlisis estad gico fue descriptivo, apoyado en el andlisis de las frecuencias de las
variables observadas.

RESULTADOS

El 73,3 % (22) de los pacientes era del sexo masculino. La edad oscilo entre los5 diasy los
64 anos de edad, con mayor proporcion en la segunda y cuarta décadas de la vida, con 6
pacientes cada una (20 %). La edad promedio fue de 33,1 (+ 18,78) afnos.

Las anomali as encontradas durante el examen neuroldgico fueron las siguentes:

7 pacientes comatosos y hemiplégicos (23,3 %);

3 pacientes amodorradosy hemiparéticos (10 %);
2 amodorrados (6,7 %);

1 con anomali as psicomotoras (agitacion) (3,3 %);
1 con postura descerebrada (3,3 %);

2 con deéficit visual (6,7 %);

2 con signos o 9 ntomas de radiculopati a(6,7 %)



4 con paraparesis 0 parapleji a (13,3 %).
8 pacientes (26,7 %) no presentaron anomali as.

Los diagnosticos realizados figuran en latabla:

Tabla. Diagnosticos realizados

Cantidad
Diagnostico de %

pacientes
| Trauma craneal | 12 |/ 40|
| Fracturas deprimidas abiertas | 6 |l[20]
| Hemorragia intracerebral | 4 |33
| Heridas de bala en la cabeza | 2 |l6,7]
| Tumores intracraneales [ 9 |[[30]
| Met &stasis cerebral | 4 |33
| Astrocitoma anapl &ico | 3 |[10]
| Eningioma del reborde esfenoidal [ 1 |[3,3]
| Glioma @tico [ 1 |[33]
| Hemorragia intracerebral espont &ea | 2 |l6,7]
| Mielomeningocele lumbar | 2 |l6,7]
| Lesiones de la mélula espinal [ 2 |l6,7]
| Estenosis lumbar | 2 |l6,7]
| Hernia discal intervertebral [ 1 |[33]

Los procedimientos neuroquirdrgicos realizados a estos pacientes fueron: craniotom a
frontemporal en 9 pacientes (30 %); craniotom aparietal en 5 (16,7 %); craniotoni afrontal
en 1 (3,3 %); craniotomi a occipital en 1 (3,3 %); craniectom a de la fosa posterior en 1
(3,3 %); operacion de las fracturas deprimidas del craneo en 6 (20 %); operacion de cierre
del mielomeningocele en 2 (6,7 %); instrumentacion y fusion espinal (toracolumbar)
posterior en 1 (3,3 %); laminectomi a toracica en 1 (3,3 %); laminectom a lumbar en 2
(6,7 %) y discectom alumbar en 1 (3,3 %).

El tiempo de hospitalizacion oscil6 entre 2 y 63 dias, con un promedio de 21 (+16,16) di as.
El tiempo de seguimiento fue como promedio 110,2 (£11) dias en casos de muerte, €l
seguimiento durd entre 2 y 63 dias y en los casos que fueron a casa, la duracion estuvo
entre los 30 das y un afo. Para la mayoria de los pacientes (76,6 %), € tiempo de
seguimiento fue igual o superior a los 60 di as. En 8 pacientes (26,6 %), € seguimiento se
hizo por 6 meses o0 mas.

Ningun paciente presentd complicaciones posoperatorias (meningitis, filtracion del LCR o
infeccion de heridas). Murieron 9 (30 %) de estos pacientes; 4 (44,4 %) estaban en comaal
momento del ingreso; 2 (22,2 %) presentaban metastasis cerebral; 2 (22,2 %) derivaron en



sepsis  foco primario de la infeccion primariay la bronconeumonia y 1 (11,1 %) entr6
en comatras sufrir una operacion por astrocitoma intraventricular.

Los pacientes a quienes se realizO el reemplazo dural con poliesteruretano mostraron
buenos resultados en lo que respecta a uso del parche dural. No se presentd complicacion
alguna como filtracion de LCR o meningitis en la duraplastia. Un paciente tuvo que ser
intervenido nuevamente un afio después de la cirugi a debido a un tumor cerebral recurrente
(astrocitoma anaplasico). El parche dural de poliuretano fue sustituido parcialmente por
tejido conectivo, sin adherencia a la superficie cortical o alos tejidos contiguos.

DISCUSION

Los materiales usados para la reparacion de la duramadre son numerosos y ya se han
probado ampliamente. La mayori a parece ser resistente a la infeccion y prevenir la
filtracion de LCR, pero evocan diversos grados de reacciones de tejidos cuando se evalUan,
especial mente en modelos experimentales.

Los materiales autdlogos gozan de muchas ventajas en términos de curacion de las heridas,
sin complicaciones y falta de immunogeneidad.>> No obstante, los extensos defectos de la
duramadre pueden imposibilitar el uso de estos materiales en la duraplastia, loa cuales
pueden también provocar leves adherenciaes leptomeningeas en los animales
experimentales.’* En ocasiones son necesarios injertos durales alternativos.*

Filippi y otros® confirmaron que el periostio autdlogo es un material muy flexible para la
sustitucion dural, con cuyo uso se obtiene la suficiente introduccion de la duramadre
circundante en los parches de periostio sin que haya adherencias o granulaciones. Solo la
hermeticidad resultante de la duraplastia durante la primera semana fue insatisfactoria.

Thammavaram y otros® consideraron que la fascia lata cumple con casi todos los criterios
requeridos para ser un injerto durd ideal. Sin embargo, su empleo requiere de otro
procedimiento quirdrgico que representa un riesgo adicional de trastornos en la curacion de
la herida'y de hernia muscular.

El sustituto dural perfecto esta compuesto por un material que proteja eficazmente de
infecciones al cerebro y se transforme en una duramadre normal sin reacciones a cuerpos
extrafos o adherencias a la superficie cortical, ni focos epilépticos.> El xenoinjerto ideal ha
de ser inmunoldgicamente neutral, muy flexible y resistente contra el estiramiento y la
tension, accesible y con la formacion de unacicatriz mi nima.x

El poliesteruretano parece tener todas las caracteri gicas del injerto dural ideal. Puede
utilizarse sin complicaciones (filtracion de LCR, infeccion de heridas o meningitis) y es
sencillo de obtener, en este caso, sin costo alguno.*

A pesar del pequefio nimero de casos (30 pacientes) observado en este estudio, el hecho
mas impresionante es la inexistencia de complicaciones relacionadas con e uso del



poliuretano. En este estudio, el parche de poliuretano resultdé flexible, resistente al
estiramiento y facil de manipular y de ser suturado a los bordes de la duramadre.
Probablemente su porosidad es un factor relevante en la integracion. Filippi y otros:
verificaron que solo con el poliuretano ocurri a una infiltracion suficiente de fibroblastos
(Neuropatch ®), lo cual se debe a la porosidad del material.

En el estudio observamos que en el caso reintervenido quirdrgicamente por tumor cerebral
recurrente, el parche dural fue parcialmente sustituido por tejido conectivo y que no hali a
adherencia a la corteza o0 a los tejidos contiguos. La porosidad del parche dural se ha
considerado un rasgo fundamental no solo para su integracion y transformacion en una
neomembrana, sino también para la reduccion a m nimo del riesgo de encapsulacion y
adherencia del injerto pues la reparacion dural puede proseguir a traves de y no arededor
del injerto. Narotan y otros® observaron este hecho con el uso de la esponja de colageno en
la duraplastia.

Asimismo, la porosidad del parche dural disminuye el riesgo de sangrado secundario
relacionado con la duraplastia, pues los neocapilares creceri an atravesando el parchey no a
su alrededor.> Robertson y otros“ describieron tres casos de pacientes que sufrieron
complicaciones hemorréagicas (epidural y subdural) tras usar Slastic® para redizar la
duraplastia. EI material no se integré en el organismo lo que conllevo a la formacion de
neomembranas vasculares con gran proliferacion de una red capilar delicada, fragil que
sangraba con facilidad.»

No se observé sangrado secundario en los pacientes que se incluyeron en estos estudios. En
los dos casos que relacionan Robertson y colegas,* la hemorragia ocurrio 9 y 10 afos
después de la operacion, y por lo tanto los peri odos de seguimiento debieran ser mayores
gue los efectuados en este estudio. Otro aspecto que debemos tener en cuenta es que los
materiales utilizados son muy diferentes: el poliuretano es biocompatible y biodegradable y
su porosidad es uno de los rasgos que apoya sus cualidades. Uno de los casos de Robertson
y otros* llevaba 8 meses de posoperatorio, por |0 que no necesariamente el tiempo ha de ser
tan prolongado para que observar estas complicaciones. En este estudio, 8 (26,6 %)
pacientes llevaron un peri odo de seguimiento de 6 meses 0 mas.

Deigual forma no encontramos signos de reaccion inmunoldgica a la presencia del parche
dural de poliuretano (eosinofilia periférica, meningismo, fiebre o dolor de cabeza). Cargill
y otros* reportaron dos casos de reacciones inmunologicas a la duramadre cadavérica que
se evidenciaron cli nicamente. En los casos del presente estudio, el reemplazo del injerto
dural por el tejido del hospedero fue crucial para minimizar las reacciones alérgicas que
comenzaron unas 4 semanas después de la operacion. Yamagata y otros’ informaron del
cambio de la duramadre cadavérica en una membrana atrofiada y fragil y de las adherencias
entre el parche dural y la superficie cerebral.

No obstante, Filippi y otros® Ilegaron a la conclusion de que entre los materiales estudiados
(Lyodura®, Tutoplast fascia lata®, Tutoplast dura® Neuropatch® Dacron®, Ethisorb®
y periostio), el poliuretano (Neuropatch®) y la duramadre liofilizada ( Lyodura ®) lograron
resultados significativamente mejores en la duraplastia. Sin embargo, el gran inconveniente
al usar la duramadre de los cadaveres es |la transmision de lentas infecciones por virus como



la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob.c Por edtas razones, la Organizacion Mundia de la
Salud (OMS) recomendo en 1997 no utilizar la duramadre de los cadaveres. s

Por lo tanto, la busqueda de materiales adecuados y seguros que puedan sustituir la
duramadre ha sido el principal énfasis de la neurocirugia en el transcurso de varias
décadas.® Sin embargo, no todos los parches durales se consideran adecuados para €
reemplazo de la duramadre. Filippi y otros® verificaron en un estudio experimental que al
utilizar el Dacron® (parche de poliéger tejido poco poroso) como parche dural, el tejido
gue cred a hacia €l interior no se incorporaba realmente al parche. Los autores observaron
gue Ethisorb® (poli mero reabsorbible compuesto por filamentos de vicrilo y de
polidioxanona) se fragmentaba y se hali a disuelto casi completamente tras la duraplastia.
Solamente se observaron pegueiias cantidades de filamentos de vicrilo embutidos en €l
tgjido conectivo firme que habi areemplazado al sustituto. Se dieron cuenta asimismo de las
severas adherencias a la superficie cortical que se produdan con el Dacron® y el
Ethisorb®:

En el presente estudio, advertimos que el poliuretano tiene otra caracteri gica favorable
como parche dural: la estabilidad. En el paciente que fue reintervenido quirdrgicamente un
ano después de la primera operacion, hali a filamentos intactos del parche. Este es un factor
importante en la reparacion de la duramadre, que puede tardar.> La degradacién del parche
dural tiene que perdurar lo suficiente para que el tejido del hospedero pueda sustituirlo
adecuadamente (Ivan Arenas. [ Comunicacion personal] 1973).

A pesar de que 9 de nuestros pacientes murieron, ninguno de los decesos estuvo vinculado
a la duraplastia con poliesteruretano. La mayori a de estos casos con desenlace fatal fue
ingresada en un estado neurolégico deficiente (comatosos) o con enfermedades graves de
prognosis negativa (metastasis cerebral).

Si seempleaen lareparacion de la duramadre espinal, e poliesteruretano no se suturaalos
bordes de la duramadre. A menudo, estos defectos durales son difi ciles de reparar.* El
parche se coloca justo sobre el desgarre dural a lo que le sigue la sutura de las capas
superyacentes. A pesar de €ello, los 5 pacientes con cirugi a espina de este estudio no
presentaron complicaciones relativas a la sustitucion de la duramadre (filtracion de LCR,
infeccion de heridas 0 meningitis). Se indico reposo para todos los pacientes durante 72
horas.»>» Debido al reducido nimero de casos descritos en otra publicacion,* es necesario
realizar otro estudio prospectivo de amplio espectro.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es que en nuestro estudio utilizamos poliuretano

no comercial paralareparacion de laduramadre. No obstante, nos parece que este hecho no
influyo negativamente en los resultados obtenidos.

Conclusiones

Al parecer el poliuretano es un material apropiado para la sustitucion de la duramadre. En
este estudio no se registraron complicaciones relacionadas con la duraplastia efectuada, es



decir, no hubo filtracion de LCR, infeccion de las heridas o meningitis. No obstante, se
debe efectuar otro estudio prospectivo de amplio espectro.
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