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RESUMEN 

Introducción: Los procedimientos de cráneo y vertebroplastias en neurocirugía. son 

realizados muy frecuentemente. Las indicaciones son variadas Y. bien. ~stablecidas: 

han evolucionado notablemente los materiales que se utilizan· pára efectuar. las 

mismas. Inicialmente se utilizaban placas de distinta~ .aleaci.~~~S:_ ~-~·~~¡~·~·as. h~sta 
que se incorporó el metilmetacrilato, el cual, en Ja actUáÚ~a~;_<~~:-~·,··~.~fef.~~lf~~ mayor 

utilización con éstos fines, debido a que ofrece una~-.grá·~·'.:~;e'.~i~.i~ri:~~-·~I::·~Ú~de ser 
"'<-,·- ._-:-:;;:,· 

moldeado de una forma fácil para obtener los fines es~é~ic<?~~:~_·y·~~~:!:'~!.'?.~~!~s. -~uscados 

y ofrece un bajo Indice de rechazo debido a sU: bi~i::~inp
0

.;;tibiÍict~'ci.: s;'~ embargo, 

podemos afirmar que no es el material ideal, de-~idO·:~-"~~ -~í~b-, ~'b:~~-~~:~:o c~~I limita su 

aplicación en 

desarrollar un material con las mismas ~0ntajaS del n:-ietilme~acrilato. pero con un 

costo considerablemente menor. hemos desarrollado un nuevo y económico material 

para aplicación biológica que cumple todas estas funciones. además de inducir 

osteoneogénesis en los animales de experimentación: Material y Métodos: 

Realizamos un estudio clínico experimental prospectivo en dos etapas: En la primera 

etapa realizamos 21 hemicraniectomias y un mismo número de craneoplastias en 21 

animales de experimentación de dos especies distintas (13 perros y 8 gatos). 

Después de un tiempo de observación con un ranga· de 6 a 32 meses realizamos un 

segundo tiempo quirúrgico consistió e~ toma - de biopsia en bloque de músculo. 

hueso, duramadre y corteza inmediatamente adyacente a la craneoplastia. Se 

evaluaron los resultados macro y microscópicos. documentando todos los hallazgos 

rEsrc: (~~r 
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con fotografías en papel impreso de los resultados histopatológicos y/o fotografías 

digitales del transoperatorio de ambos tiempos quirúrgicos en todos los 

procedimientos. Realizamos exámenes laboratoriales (BH, OS. ES y PFH) y 

radiografías de cráneo (AP y lateral) para documentar la localización y !amano de la 

craneoplastia. Objetivo: Probar los efecto~_ locales del polímero alifático'.de ,baja 

isotermia como material para CraneOplaStias. ·objetivos secundar,i~·:···.~.,f .. e5ia1uar el 

fenómeno de osteoneogénesis inducida Por este nuevo mateíi.31~ -·: · 2) ~_las 

caracterlsticas radiográficas del polímero y 3) resultados de BH •. ·a.s ... E~:,y:F,'FH en 
los animales de experimentación._ ~iP.~:.~~~-~~: ·_ Hip~~-e~i~;-. -~'.~.-~ ~-:~~-:~~~~-;::f~ú.:~~-;i-~~~o 
alifático propuesto como material -~~~~-~;-~~a,:g_~o~Pl-ás_Úa --~-o'.._ P:~~~!J~~:~t:1~)Q·~-6-~t--~,~~'icos 
locales de rechazo y es histOIÓgicanien·te-\~co~p·aubre:'.'.-:··cóil;; ".1o·s·~,:¿añirTiaJes·: ·de 

experimentación. Hipótesis --:·.-~· •. ~~~~~-~·~ -:;._:;1 ):,:::/ ::;~-~.' ~-:~-~¡·_Í~:~~Ol ::,~-antá-üCO , genera 
_, -. ,;"·. ---.: 

osteoneogénesis. 2) el pollmero_:'a,lifática 'es·capaz ;de -'ofrecer ·b..;enos 'resultados 

estéticos. Resultados:· La ,ITl~ic(~~;_de~a;r.ou~ciá ~el poli~E>ro. alifático de baja 

isotermia mostró que al rea'i~arS~~l~).;,ezc;fil: se_·obti~ne- ú~a·-pa'Sta que'puede ser 
--º' .• • - ·." ~ - ''o. - • - - :.e- ; . e . ~- _- -

fácilmente moldeabl~.,-.j~Ci:~-~~.:;~\?·-~·dr~~~ /~~:~: Í~yectada por _y~a· piarcutánea· para la 

realización de vertebroPraStias:· .SI. SeCcirSe <~n -:¿~·--, tie~~-~- ·promedio ·de: 7 minutos. 

adquiere una gran resis~~ncia . . '·~-~:~¡·¡~-~>~'.:, j~. ·~-~·,e~. -~-~i~í~-~~~-~rÍ~~·t;;: _S~~:·'.~:r~paración es 
. . '. ·, .' ,: - -.. ;~- :··:·- - ·.'.'. 

fácil y ha demostrado ser biocompati.ble, ~in rechazos·ª largo i:iiazo (rango 6, a 32 

meses de seguimiento. p·ro~~d}6',: de·~. 2·4·: ·:~-eses).:· en loS . ._21 · anim:ates de 

experimentación (13 perros y. ;·5; gatos). , t~nto macroscópicamente como 

microscópicamente y laboratorialmente. La principal ventaja con respecto al 

tratamiento estándar (el metilmetacrilato) es que además de tener un costo 

TEST~'. C~C:l'.J 
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considerablemente menor al metilmetacrilato. es capaz de inducir o facilitar 

osteoneogénesis. Esia osteoneogénesis se autolimita hasta ser homogénea con las 

tablas externa e Interna· del cráneo y fue obs"ervada en el 100°/o de los animales. en 

grados variables de evolución. relacionado con. el tiempo de evolución con respecto 

a la colocación del injerto. Histopatológicamente no hay datos de inflamación o 

rechazo y en algunos especimene~ hay metaplasia ósea del tejido coneCtivo. 

formando al tejido óseo de novo. Logramo~ obtener buenos resultados estéticos en 
• >",. ' .- ' 

todos los animales y con-firmarr:ios~q-~~->~·1·6osto .de los n:iateriales necesarios para la 

preparación de este nueVo ·, material ·"es-, considerablemente menor al del 
'·. . .. -

metilmetacrilato. Es identificá~J~-po·;;~_;df~'~e radiografías de cráneo convencionales 
,: '< .··,-:·'. - ••• 

(realizadas en 9 animales) Y·· la~· at'le~c-iones encontradas._en los e.Stúdios···de 

laboratorio no demuestran toxicidád (realizados en 8 animales}. La ti-ascendencia de 

este trabajo es que hasta este momento ha '!:IOstrado las.misrnas·Vent_ajas:que el 

metilmetacrilato. sin rechazos y además es capaz de inducir una 'osteoneogénesis 

autolimitada en todos los animales de experimentación;· homogenizándose los 

bordes de Ja craniectomia con_ la plastia con tejido óseo de n<?VO_ y sirve de matriz 

para la forma de este tejido óseo de novo en animales de experimentación (perros y 

gatos). incorporándose el injerto a los bordes del hueso craneal. Conclusiones: Con 

los resultados de este trabajo experimental podemos afirmar que e:J polímero alifático 

de baja isotermia desarrollado es localmente biocompatible en dos espeCies.distintas 

(perros y gatos). que es capaz de inducir una osteoneogénesis autolimitada y sirve 

de matriz para la osteoneogénesis, al fusionarse el material al cráneo y 

posteriormente absorberse. Su costo además. es extremadamente bajo y es posible 
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obtener buenos resultados estéticos. Todas estas características hacen que sea un 

material atractivo para su estudio y posible aplicación futura como máterial para 

osteoplastias, posiblemente también de aplicaciones ortopédicas además de 

neuroquirúrgicas en un futuro cercano. Sin embargo, este fue un estudio de efecto y 

es necesario aún realizar pruebas de resistencia del material y de seguridad. 

l. ANTECEDENTES 

Historia 

Cushing fue el primero en ofrecer una descripción sistemática de la 

craníectomia descompresiva para disminuir la·presión intracrane~~ .. Er11670 • .J. Vam 
-- ,·-- - -- -.· 

Meekren realizo con éxito la colocacióncde' ün inj~rÍO de hueso de perro, sin que 

hubiera rechazo. Sin embargo la iglesia n~_lci acepto la reáliza'ción del procedimiento 

y fue obligado a retirarla. 

Desde la antigüedad (aproximadamente 3000 A.C.) se conoce la necesidad 

de reconstruir los defectos óseos de Ja caleta. Varias técnicas han sido desarrolladas 

desde entonces y cada una había intentando encontrar el material ideal o método 

que proveyera una protección segura, estética y durable para el cerebro. Aunque la 

frecuencia de dichos defectos era mayor en tiempo de guerra. a Jos neurocirujanos 

civiles frecuentemente se les solicitaba corregir deformidades craneales, resultado 

de traumatismo. infección. neoplasias y malformaciones congénitas. 

6 
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Una de las más antiguas intervenciones quirúrgicas es la trepanación. 

Cráneos encontrados en las cuevas de Paracas y Parachamac en Perú indican que 

este procedimiento quirúrgico era practicado en la prehistoria, en Ja cultura Inca 3000 

años A.CP.~>. Se encontraron en dichas cuevas piezas de oro y plata que 

correspondían al tamaño de los trépanos'3
,. Estas piezas representaban los primeros 

intentos de los humanos de realizar craneoplastias. Petronius. en 1565, fue el 

primero en describir una craneoplastia aloplástica en detalle(4 >_ Laminas de oro 

fueron utilizadas de nuevo para el cierre de defectos óseos. Fallopil..Ís,_ ·en 1600, 
.'-- . -- ':·' _.-,:· 

recomienda injertos óseos para la reparación de defectos reSu1tado_de'.:1a tr~·panaciÓn 

y oro para la reparación de defectos que eran secunda·¡:.¡~~::~--u:~\i~·~~~-.~-~---~~c·ho·~é(de 
sus contemporáneos se manifestaron en contra del uso-.-d~/6"io;_~~--/~i{i~~~~~-d·~-q~e e-1 

. , , ., _,, • "'::~- ·'- . , .;-: ~'e" • . -· 

metal fuera robado o substituido por otro metal po~ 10S~~-~ir.~j~i:ió·5~_:,_\fa~>Meéken.-- en 

1670, repara un defecto craneal de un hombre con u~ hu~;:c;":'de·--~PEirf~/ p~_~O d'ebi·d~ a 

la oposición por parte de la iglesia ant~ la idea _de _que: ... e:J hombre-: era imagen _de 
~--;"--·,- -,---~ ·' 

Dios", fue forzado a remover el hueso<5 >_ 

Los médicos comenzaron a experimenta( de rrianera intenSiv_a cOn hueso para 

craneoplastia en los siglos XIX y XX. Macewen, en 18.BB, réporta :el. reimp.lante de 

fragmentos de hueso sujetos a antisepsiB Pu.diendo .ser.:.utiiizaOdOs· ·de ·~anera 

exitosa en la craneoplastia 16>. Durante et_~-~~ry,~_ar\o~:.Burel y 6-u~~i~-.;~~ome~~aron el 

uso de botones de hueso para la reparación de defectos óseos'7·ª'· El injerto de tibia 

para la reparación de fractura deprimida en cráneo en región parietal fue descrito por 
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Seydel en 188919>. En este método, él observaba el injerto óseo por s dlas antes de 

cerrar piel. En 1890. MOUer y KClnig reportaron el uso de la tabla externa en placa 

para reparar los- defectos pequen~s<10· 11 >. Esternón y costilla fueron recomendados 

como materiales de.,_~raneoplastia por Westermann en 1916 y por Browm en 1917. 

respectivamente. En 1917, Babcock de manera exitosa reparó el defecto óseo con 

una "sopa de hueso" y de 1917 a 1919 Siccard, Dambrin y Rogers reportaron la 

reparación satisfactoria de defec~os con injertos de cráneo de cadáver< 12
•15>. El uso 

de hueso escápula _fue sugerido por MacLennan en 1920. e injertos laminados 

tomados del grosor de las costillas fue usado por Fagarasanu(1937). 

Los primeros materiales a1oplásticos que comenzaron a ser util.izados f~eron 

las placas de celuloid,e>inicialrri~"ote-·-usadas por van Hinterstoisser. Ven Frey. and 

Fraenkel en--1890-co:~-resultados variables<15
•
15>. El uso de aluminio en ~a reparación 

de un defecto fue reportado por primera vez por Booth ·.y 'curtis én 1s93<19>. 

Desgraciadamente su paciente falleció a los 1 O dias· de, realizado el procedimiento 

quirúrgico. Corniolet describe el uso de placa de plat~n~c;>.)~~~a, c:=.i-an~C?plas~ia en 1925, 

y Lluesma.uranga experimentan con una malla dÉ!,. P~ata . ~ara la reparación de 

defectos óseos en 1936<20
·
211

• Sin embargo, el uso de materiales aloplásticos para 

craneoplastia no llegó a ser utilizado ampliamente hasta er in!cio de la segunda 

Guerra Mundial con la introducción del tantalio y metiimetacrilato. El tantalio fue 

introducido como un implante quirúrgico por Carney y Burc~ en 1940. Pu~enz fue el 

primero en utilizarlo como craneoplastia<22
·
23 >_ Kleinschmidt introdujo el 

metifmetacrilato en 1940 para la reparación de defectos óseos y rápidamente se 



convirtió de uso común<24>. Desde el final de la Segunda Guerra Mundial. varías otros 

compuestos metálicos y compuestos aloplásticos han sido desarrollados para 

craneoplastias. 

Sin embargo el metilmetacrilato es el material aloplastico usado mas frecuente 

en neurocirugía en la actualidad. Investigadores han desarrollado sustitutos óseos 

sintéticos aloplásticos que inducen la osteogénesis desde el hueso circundante para 

la reparación de defectos óseo. La cerámica de hidroxiapatita es comercialmente 

utilizada como sustituto óseo que puede ser aplicado en forma de pasta en defectos 

óseos pequeños. Cuando es aplicado a dichos defectos. el sustituto de hueso es 

reabsorbido lentamente y parcialmente reemplazado por hueso natural por.medio de 

los osteoclastos y osteoblastos circundantes<25>. 

Causas 

La mayoría de Jos defectos ·craneales son adquiridos. El trauma. la 

craniectomia descompresiva. infepción y neoplasias son las principales causas de 

defectos craneales adquiridos. 

Las indicaciones de cran·eoplastia_son' vaÍias~ Muchos neurocirUjan6s están de 
, ... -; - /_· - -·: ,.' 

acuerdo con los factores._es~éti~c;?s.' Pr<?t_e_ctor~s y de disconformidad. como las 

principales a tomarse en cuenta para ta reparación del defecto. Es controv~rsial el 
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uso de la craneoplastia en la epilepsia post-craniectomfa. en colapsos hemisféricos 

y en el .. síndrome de trepanado". 

Los grandes defeétos producen un r~chazo ~acial y pof tanto dar lugar 

alteraciones psicosociales en algunos individuos. Los defectos fronte-orbitales son 

los más aparentes. Individuos con dichos: .. :defectos Suelen ser subestimados 

creyéndose que son intelectualmente:dis~in~i~~~;~- L~·-~rane~p;~~ti~ ·puede ayudar a 

reducir las influencias psicosociales, ~: ,oi~~~~~\~;~~ ~u~~~ .. ~~~a·· a estoS Pacientes. 

Defectos similares en áreas te~p~r~-~c~ip~;~~~~:~{/e~';ecial~~n~e ·· .. ~n _reQiones 

cubiertas con el cabello. 
.- ·"~·- ••• - :. .: < • •• ' 

pu"ede: qué· .n·o ·requiera 1a reparación por 

razones estéticas. 

Los grandes defectos se~undarios a craniectomias provocan Ja e?Ciste~cia ~e 

una area del cerebro más sensible al trauma directo: sin embargo la lesión directa 

cerebral en dicha región es poco común en la clínica. La protección mecánica 

mediante la craneoplastfa debe ser considerada en paciente_ ca~· alto .ri~sgo de 

trauma. como personal militar, empleados de la industria pesa.da: o· Personas que 

practiquen deportes de contacto. 

Disestesias locales sobre el defecto de la craniectoo:"'ia puede experimentarse 

por el paciente. El tamano del ~efecto puede no estar relaciona~o con ·la severidad 

del problema. Individuos con defectos pequeños pueden presentar astenia 

importante. en cambio otros con grandes craniectomias o defectos bilaterales 

Tf C::.-~'· ('('1.; 10 
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pueden no referir, síntomas. El paciente puede referir sensaciones inespecificas 

como dolor pulsátil, o dolor c¡ue cambia con las alteraciones del clima (aumentando o 

dismint:Jyendo,'?on Ja e,~P<:>_~ición al sol o al calor). Sin embargo estos síntomas están 

fuerterriente· ·a_s~~iad~~.----~~-.~ -fact~res psicológicos. y la craneoplastia· Pl:l~de ser 

considerada p.ara"i~'du,·~i/1·6~ síntomas ·y proporcionar a tos pacientes una sensación 

de "buen estado gene~~1< 

La relación de la epilepsia con defectos craneales y_·su reparación· permanece 

controversial. Durante la primera mitad de este siglo·. -~a:i;:~s-:·:~eurocir~j~nos · creian 

que la epilepsia en los paciente postraumáticos y cranie~t~mi~ád6s '~.ra ·debido a 

adherencias de la cicatriz entre la piel. dura y cerebi~<2~2.ª>~>~¿~:-. craneoplastia 
.;,_:·.->:,_ .::··-.-.::_·:_.·.: .... _. 

temprana fue el tratamiento de elección para las crisis posti-ai.iiTiátic~s:--~.or varios 

neurocirujanos. En 1939, Grant reporta su experiencia con·°" 27'.~· pacJer1tes con 

defectos craneales y epilepsia quienes fueron sometidos _·a _·.·~~aneb~-1'asua<27>. 

Dieciocho de estos pacientes mejoraron después del procedi~iento, 7 

permanecieron igual. y 2 deterioraron clínicamente, ambo~ ~allecieron_ por status 

epilepticus de 2 a 3 años después. Weiford y Gardner también prese"ntaron una 

serie de 1 O pacientes con defectos craneales. de los cuales 4 estuvieron libres de 

crisis por un periodo de 10 a 48 meses seguidos de ·ra craneoplastia<29>. Tres de 

estos seis pacientes tenían incisiones durante la craneoplastia. Sin embargo el 

beneficio de la reparación para el manejo de epilepsia postraumática llega a ser 

controversia! después de la Segunda Guerra Mundial. Ningún efecto benéfico con la 

craneoplastia fué visto en pacientes por Mayfield y Levitch en 1945 o por Lockhart y 
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colaboradores en 1ss2<30·
31 >. En 1963. Walker y Ereulei siguieron 273 pacientes con 

el diagnóstico de trauma craneoencefálico: de estos, 68 tenían defectos óseos. y 205 

tenían craneoplastia<32
J. No encontraron diferencia en el desarrollo de crisis post-

traumáticos entre los dos grupos. En 1984. mediante registro preoperatorio y 

postoperatorio electroencefalográfico antes de la craneoplastia. Stula encontró que 

11 de 20 pacientes presentaban una mejoría en su trazo EEG. y 5 de 6. pacientes 

con epilepsia mejoraron clfnicamente<33>. ~ctualmente. es debatible la epilep~ia como 

una indicación paia la cranec:>Plastia. 

Grandes defectos óseos. como·las hemicraniectomías realiZ:adaS··por·edema 
·:\'•"· 

hemisférico cerebral severo, hemorragia aguda o tumor . infiltran,te-~ .. _han sido 

reportados como productores de colapso hemisférico con compromiSO.:n~ur~JógiCo. 

Tabaddor y LaMorgese postularon que el cuero cabelludo flácido y lá depresión de la 

dura permitían que el cerebro estuviera bajo el efecto directo de · lá presión 

atmosférica<34>, Langfitt reportó que la presión lumbar era mas ~lt8. _en .. PS~ientes _con 

grandes defectos craneales'34
-35>. Varios neurocirujanos han _rep.ortado ._m,ejOria de las 

alteraciones neurológicas en paciente con colapso hemisfériCo: _SeC'undario a la 

realización de la craneoplastia. 

"Síndrome del trepano" es un espectro de sfntomas comúnmente 

experimentado por los pacientes con defectos craneales. Los síntomas incluyen 

cefalea. mareo, astenia. insomnio, incapacidad para concentrarse depresión y 

ansiedad. Este síndrome no esta en relación del tamaño y localización del defecto 
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óseo o por su reparaciónP2•36>. Estos síntomas están también presentes en pacientes 

sin defectos craneales quienes sufrieron una contusión cerebral. Son actualmente 

denominados como .. sindrome postcontusivo" o "'síndrome post traumático". Los 

factores sociales y psicológicos juegan ~n pap,E71 importante en la patogénesis y 

severidad de los sintomas. La craneoplastia. puede mejorar dichos síntomas en 

paciente ~electos al proporciona~ una.-ac_e:ptación social y proveer un sentimiento de 

protección de las áreas vulneíables Per~ibidas· por el paciente. 

Se ha observado que paciente$ ·postoperados·de craneoplastia presentan el 
'', . --->;-: .. -.-:: ... 

síndrome de trepanado caractéri.Zado·-: por· cefalea severa. mareo. astenia. 

alteraciones de la memoria. irritclbilidad. corivulsioné,s, depresión mental e 

intolerancia a la vibración; ante esto en 1977 Yamaura y Makino acuñaron el termino 

de .. síndrome del colgajo cutáneo hundido" y lo atribuyeron por la presión 

atmosférica. En 1968 Langfith demostró experimentalmente que la presión de LCR 

en un paciente en posición bipedestación es mayor en un modelo de con un defecto 

óseo amplio que uno con cráneo intacto. mientras en 1976 Magnaes reporto que el 

nivel de presión O y Ja hidrostática eran diferentes en 5 pacientes con defectos 

amplios de cráneo, y retornaban a valores normales una vez realizada a la 

craneoplastia. 
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Tiempo adecuado para la realización de la craneoplastia 

El periostio originado de la capa superficial. de la .dura provee al hueso de la 

ca lota una ~mportante capacidad de regerieració~~: .M~ch~; ~e esta -capacidad 

osteogénica es perdida en los niiios de 3 aiios de edad, Los.defectos craneales en 

los niños menores de 3 años tienen ui:ia tendencia._ ':'~,tura! para la regeneración 

espontánea ósea. En niños mayores. si':I embargo. la·cran~oplastia con hueso o un 

material aloplástico es usualmente requerido. OcasioÍl_aln1ente_ un niño mayor puede 

presentar regeneración espontánea del hueso _seguido' de una craniectomía bifrontal 

por osteomielitis. El proceso inflamatorio parece incrementar la capacidad 

osteogénica del periostio. Los mecanismos fisiopatológicos para este incremento 

regenerativo permanecen sin esclarecer. 

La craneoplastia tardía es indicada en paciente que experimentan 

hipertensión intracraneal. La inserción del hueso o placa de acrílico a tensión puede 

incrementar la hipertensión intracraneana y resultar en un compr~miso neurológico. 

Hasta que el edema cerebral se resuelva y la tasa de recuperación neurológica haya 

sido establecida. la craneoplastia debe ser pospuesta. 

La craneoplastia debe ser retrasada en pacientes con· datos de ir:ifeccic?n. El 

lugar de la craneoplastia eventualmente se vasculariza. pero temporaln:ie~te se debe 

considerar como un cuerpo extraño. Los materiales aloplásticos siempre se 

considerarán como objeto extraño. En la presencia de una infección cutánea. 
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osteomielitis y sepsis, estos materiales pueden proveer el lugar óptimo para el 

desarrollo de absceso que eventualmente requiere craniectomia. Sin embargo el 

tiempo de espera después de una infección no esta determinado, muchos cirujanos 

esperan un mínimo de 6 meses antes de considerar la reparación craneal. En 

ocasiones el estado de la piel determinará el tiempo de realizar la craneoplastia. Si la 

piel es delgada y pobremente vascularizada, se considerará la necesidad de crear un 

injerto rotado previo a la realización de la craneoplastia. 

La reparación en el mismo tiempo quirúrgico que la craniectomia se realizará 

cuando el defecto óseo es debido a la exéresis de un tumor primario o secundario 

que afecte al hueso. Esta reparación primaria seguida de la exéresis del tumor 

puede obviar la necesidad de Un proce~imiento quirúrgico adicional. Además puede 

eliminar las minusvalias·psicosociales-q~é un_paciente puede experimentar con un 

gran defecto craneal. 

Finalmente. los ·defecto_s pequeños __ cubiertos con músculo o por cabello 

pueden ser una contraindicación ·para la· reparación debido a la baja relación entre el 

trauma y el cerebro si estos defectos permanecen sin reparase y debido a la 

ausencia de una deformidad estética. 



Materiales, Métodos y Técnicas 

El mejor material para la craneoplastia es obviamente el hueso vivo autógeno: sin 

embargo, en muchos ca.sos, su uso es poco práctico d~bido .a su falta de manejo en 

las cantidades necesarias y la forma. Por tanto el sustituto ideal debe ser: 

1. Biocompatible. 

2. Maleable y que pueda moldearse a la forma deseada. 

3. Fácil de esterilizar y usar. 

4. Tenga una resistencia equivale-nte a la ósea craneal. 

5. Ligero. 

6. Poder ser fácilmente adherido al hueso. 

7. Identificable por radiografias. 

8. No magnético. 

9. Costo bajo. 

10. Que pueda- 5:~r reabsorbido _Y capaz de inducir una osteoneogénesis 

autolimitada hasta ser reemplazado por hueso nuevo autógeno. 

11. No tóxico 

Un imr:)Jante~>.cra,ry~~I 'tambJ~.n d.ebe tener propiedades de osteoconductor 
' ._. '"'·. :, ·_.· 

(actuando como>g~ia para ·1a fOrfnación de nuevo hueso). Injertos de hueso autógeno 

membranoso ~·· en~-~~~·.~dron~~~--;'.- son frecuentemente usados para la reparación de 

defecto craneal. En tejido_ radiado y Jos injertos vascularizados son mas apropiados y 
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proveen hueso viviente autógeno Alternativamente. cuando el hueso no es factible. 

los materiales metálicos o aloplásticos como el metilmetacrilato son frecuentemente 

usados. Investigadores actualmente.se han enfocado en el desarrollo d0 injertos de 

cerámica u óseos con 13 capacidad de osteoCondu~ii- y osteOi~'ducir. La hidroxiapatita 
. -·· . 

es un sustituto de injerto óseo que se utiliza en la reparación de defectos pequeños. 

- Hueso autógeno. 

El hueso autógeno es frecuentemente usado como injerto en la reparación de 

defectos craneales. La sobrevida de un injerto depende del grado de invasión de los 

capilares y osteoblastos que rodean el hueso<37>_ Cuando el injerto óseo es en primer 

lugar colocado en posición, es rodeado por sangre y la respuesta inflamatoria es 

iniciada. Capilares del diploe que rodean al hueso, la capa de duramadre y la dermis 

externa infiltran al lecho del transplante durante la primera semana de la cirugía. 

Durante la segunda semana, se presenta la proliferación de tejido de granulación y la 

actividad osteoplástica. A medida que el lecho vascular invade el injerto óseo, las 

células mesenquimatosas se diferencian en osteogénicas. Estas células 

osteogénicas más adelante se diferencian en osteoblastos que ocupan los bordes 

de las trabéculas muertas y depositan nuevo hueso. Áreas aisladas de hueso 

necrótico son gradualmente reabsorbidas y es reemplazado por un hueso nueVo. 

Funcionalmente el contacto del hueso y la diploe vascular funciona como - un 

excelente medio de fijación. Al contrario. si el hueso es colocado en grasa o músculo 

sin el contacto funcional del hueso circundante, este eventualment!=! es reabsorbido. 
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Por lo tanto. la sobrevida del injerto es indirectamente proporcional por la influencia 

de los siguientes factores: 

1) Pobre fijación del hueso. 

2) El reemplazo con fascia lata o dura de cadaver. debido a que reduce la 

proliferación capilar. 

3) El uso de cera excesiva alrededor de la diploe. 

4) Una epidermis y dermis pobremente vascularizada .. 

Cuando el injerto óseo es implantado por primera vez en el defecto óseo. es· 

similar al material aloplástica debido a ·su falta de irrigación. Ambos materiales son 

percibidos como objetos extraños. Si el injerto óseo permanece· aVascular, llega a- ser 

secuestrado y absorbido. Una infección puede. presentarse -y·ser nece_~~rio:01 retiro 

del injerto. Sin embargo. a medida que el injerto llega. a ser vascutal-~zado· por la 

proliferación capilar por tejido óseo circundante, el injerto ·óseo ____ HeQá,;-a ser. más 

resistente a las infecciones. 

Durante los implantes de injertos óseos para la reparación de.defe~tos óseos. 

deben considerarse varios puntos. Los injertos óseos permanecen .viables pÓr 4 a 6 

hrs después de su extracción cuando es envuelto en una esponja_ em.Papada con 

sangre. El hueso puede ser almacenado con éxito en una solución confÓrmada por 

suero humano al 10o/o, solución de sodio 90º/o a 3° grados centígrados, cuando el 

procedimiento quirúrgico no dura mas de 6 hrs. Es impo:tante mantener en la mente 
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que el injerto óseo es expuesto al aire ambiente por 30 minutos o es sujeto al exceso 

de temperatura de 42 grados centígrados. ta viabilidad de las células disminuye 

significativamente. También. la solución salina es tóxica para el injerto y es expuesto 

por un largo periodo de tiempo. El uso de antibióticos como bacitracina y neomicina 

debe ser evitado debido que estos agentes diminuyen el número y la capacidad 

ostegénica de las células. 

En un principio, los métodos de conservación del hueso incluian su 

almacenamiento en alcohol y mercurio o esterilización con calor resultando en una 

tasa alta de reabsorción del hueso. Estos métodos destruian el potencial 

osteogénico del injerto óseo y la próteina ósea. incrementando la tendencia a 

infecciones y absorción<3 B-4°>. El congelamiento del hueso es un método más útil 

para su conservación. Con el estricto mantenimiento de la temperatura de menos 23 

grados centígrados, se previene la contaminación bacteriana y el hueso puede ser 

almacenado por varios meses'26
·
41

•
42 >_ Un método adicional para la conservación del 

hueso que fue usado en la Segunda Guerra Mundial es la implantación del hueso en 

la pared abdomina1'39·
43

-i
5 >_ Este método tiene como ventajás no requerir el uso de 

almacenamiento a bajas temperaturas, es répido y de bajo costo Sin embargo, la 

conservación del hueso debajo de la pared abdominal requiere dos cirugiéÍs 

adicionales y produce una cicatriz grande en abdomen y existe el riesgo de ,que el 

hueso pueda eventualmente ser reabsorbido. En las grandes craniectomias 

descompresivas. las piezas óseas pueden producir una sensación de presión 

abdominal para el paciente: actualmente este método ria es usado con frecuencia. 
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- Hueso de craniectomia previa 

El mejor hueso autógeno es aquel que fue removido del trauma inicial o del 
·, 

sitio quirúrgico. Puede ser reinsertado c.on· facilidad en el defecto y proveer excelente 

continuidad anatómica y preserVar · ~~-· aspect,o ·co~mético. El .. uso del hueso es 
. . - . . . 

particularmente ventajoso en Ja crane·OJ?fastia .~r~.~toorbi~a1~·-·Múltiples· perforaciones a 

través de este injerto óseo permiten .. ~u~.~el ~xudado·.,_dre~e. _com.o previamente se 

describió, es ventajoso pero puede ProduCir .:deformidades ·antiestéticas<45
•
4 7>. La 

fijación del injerto del óseo puede llevarse. a· cabo con placas craniofaciales de 

titanio, sutura o alambre. dependiendo de la preferencia del cirujano. Las placas de 

titanio craneofaciales son excelentes medio de fijación con mínimo irritación de la 

piel y no interfiere con ta resonancia magnética. El alambre de acero es inerte y 

barato. provee la adecuada fijación y no interfiere con las técnicas actuales de 

tomografía computada y resonancia magnética, Sin embargo. el alambre puede 

proveer una fuente de irritación en pacientes con piel delgada y en ocasiones, puede 

erosionar a través de la piel. 

Cuando se realiza la exposición del defecto craneal. debe tenerse cuidado con 

el uso de las incisiones previas con el objetivo de prevenir le desvacularización del 

segmento de piel. El músculo temporal es frecuentemente atrofiado y fijado a la dura 

en los defectos por craniectomia frontotemporal. El músculo temporal debe ser 
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separado de la dura y asegurado a la craneoplastia para prevenir la atrofia temporal 

y mejorar el resultado estético. 

- Injertos óseos calvarios 

Si el hueso de la craniectomia no esta disponible o si el defecto craneal no es debido 

a un procedimiento quirúrgico previo, entonces el cráneo remanente puede proveer 

una excelente fuente de hueso membranoso autógeno<4º·45
•
50>. Usualmente. el hueso 

es extraído de áreas posteriores a la linea de implantación del cabello que pueden 

ser elevados y el resultado cosmético puede mantenerse. El cráneo puede ser usado 

como fuente de hueso en cuatro maneras: Primero. discos del hueso tomados~de la 

craneotomia pueden ser usados para pequeños defectos. Segundo, ped'a~os de 

hueso cortical pueden ser obtenidos con el osteotomo y pueden ser usados:,para 

llenar defectos pequeños. Tercero, una craneotomia formal puede realizarse seguida 

de la división de la tabla externa del cráneo de la tabla interna. Una ta_bla puede ser 

utilizada para reconstruir el sitio donador y la otra porción del hueso pu0de ser usada 

como injerto. Grandes segmentos parietales y occipitales pueden,: ser .. -. tomados y 

proveer un material plano para la reparación. Este método los d·~scdbió Tessier<50>. 

Cuarto. segmentos de la tabla externa cortical pueden ser remo'vida por medio de 

cincel, dejando la tabla interna in situ. El cincel puede ser usado para realizar _cortes 

a través de la diploe a la tabla interna del cráneo. La tabla interna es entonces 

removida por elevación de los segmentos de 6 a 8 crns de largo. Este método 

permite retirar la porción intacta de la caleta sin realizar la craniotomía formal. La 
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hemostasia de la diploe sangrante en el sitio donador puede ser controlado con cera 

de hueso o colágena microfibrilar. Este método tiene varias ventajas: la morbilidad 

del sitio donador es reducido·debido··a que uria significante cantidad de hueso puede 

ser obtenido de la incisión ~eali~~~a' ~ara la exposición del defecto craneal. Además, 
- . .-. -·'·· ·-
. ..- ·. ' 

la extracción del hueso de la ca lota: es· menos dolorosa que la toma del injerto de 

costilla o hueso iliaco. Se evita'el n·eumotorax y hematomas asociados con la toma 

de injerto de costilla o hueso iliaco. Los. injertos del hueso parietal y occipital proveen 

un excelente material para la reparación de defectos frontoorbitates. El hueso 

membranoso del cráneo resiste la resorción mejor que el de costilla y iliaco. 

Desafortunadamente estos injertos también pueden llegar a absorberse. Zins- y 

Whitaker encontraron entre un 19.5 y un 17.2 °/o en que el volumen es disminuido en 

injertos en conejos y monos. respectivamentet51>. 

- Injerto costal 

El injerto de la c~stilla pued_e ~er.usado como fuente de hueso_ endocondral 

autógeno para la reparación de grandes defecto'$ craneanos<52•54>_ La costilla entera 

puede ser tomada del proceso t~ansverso .·de la unión Costocondral durante la 

disección subperiosteal. Dejand~ el peÍiostium intacto pernlite que las costillas se 

regeneren en et transcurso de varios m.eses. La costilla puede ser dividida, esto 

provee un injerto del hueso,cort.iCal de un_lado y hueso trabecular del otro. El irljerto 

puede ser cortado en segmentos remodelado y fijado al defecto craneal. La fijación 

rigida al hueso alrededor y a otras costillas es importante para asegurarse la 



supervivencia del hueso. La remoción subperióstica de dos costillas adyacentes o 

tres o mas costillas alternas puede realizarse en un solo tiempo sin compromiso de 

la función torácica. Por tanto, el injerto de la costilla provee un hueso cortical y 

trabecular y tiene la ventaja que la costilla puede regenerarse y puede ser usado en 

múltiples procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, el injerto con el tiempo produce 

frecuentemente depresiones irregulares, con una depresión en el sitio de la 

craneoplastia. Algunos ~utores han encontrado que se produce una sUperficie 

irregular en 50°/o de los pacientes<55
'. El uso de injertos de la costilla en defectos en 

región fronte-orbitaria puede proveer protección para el cerebro pero frecuentemente 

produce resultados poco cosméticos. 

- Injertos iliacos 

Injerto de cresta ilíaca provee un material grande cóncavo-convexo que puede 

ser usado para la reparación de defectos<55
•
5ª1• Se ha obtenido estéticos resultados 

en la región fronte-orbitaria debido a la configuración y forma. llegando a obtener 

piezas de hueso de 10 a 20 cm 2 en adultos. Después de su retiro, el ilíaco puede ser 

dividido y ampliado para conseguir mayor cobertura ósea. Entre sus complicaciones 

encontramos perdida importante de sangre durante Ja extracción, dolor 

postoperatorio, el aumento de tiempo quirúrgico, el us_o de una segunda zona 

quirúrgica y la diferencia del contorno entre el cráneo y: el injerto -iliaco. _Algunos 

cirujanos no desean usar el injerto iliaco en niños debido a la posibilidad de que 
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pueda interferir con los centros de crecimiento de hueso localizado en el ala del 

maco. 

- Injertos de tibia 

El injerto tibial perióstico fue introducido por Seydel en 1889; es poco atractivo 

debido a que solo los segmentos del hueso cortical primario puede ser utilizados<37>_ 

Además. estos injertos son difíciles de moldear a la forma del defecto craneal. Las 

fracturas agudas y crónicas tibiales y el dolor postoperatorio significativo pueden ser 

grandes desventajas. 

- Placas óseas vasculares 

La obtención. de placas de hueso con pedículos vasculares. son técnicamente 

mas difíciles de obtener que otros tipos de injertos óseos. son ideales para sitios 

receptores con pobre tejido blando vascularizado. como son los lechos irradiados. 

Los defectos pequenos craneales pueden ser reparados con la capa cortical ósea 

externa asegurada al pericraneo. La placa de hueso con su pedículo vascular es 

entonces colocada en el defecto óseo<33>. Grandes defectos pueden ser reparadas a 

través de la unión del pedículo del músculo temporal directamente o indirectamente 

a través del periostio<49>_ Un segmento de cráneo parcial o de todas sus capas es 

tomado sobre la cresta temporal incluyendo los vasos perforantes que pasan a 

través del hueso desde el músculo temporal en la cresta. Después de que las 



dimensiones del hueso donador han sido establecidas. la galea y pericráneo son 

incididos a una distancia de varios milímetros superior a Ja placa ósea. Después de 

la placa ósea se moviliza una porción del n:iúsCul~ temporal, para después ser 

colocado en la posición deseada. Esta plaé~ -e~~. u,sa~,;;. .-ir~cuentemente para reparar 

defectos fronte-orbitales o deficiencias de.: la b~se :-del --~ráheo cerca de la lamina 

cribiforme. Un injerto rebanado de ~a calotá_.? ~-~implante de metilmetarilato puede 

ser usado para la reparación.dél segm_entO del:sitio donador y el músculo temporal 

remanente puede ser movilizado_ a una po.sición que permita un resultado estético en 

Ja región tempora1<59>. Este injérto niÍ~;oseo. permite·. el ,.hueso q"ue viva al ser 

transplantado en defeCtos cranéales' eri :Sitios donde el potencial o_steogénico es 

mínimo u ausente. 

Múltiples materiales aloplástiCos . empleadó.s ·experimental y 

clínicamente en la _r~para_ció_~:- _de_._ los_ defec~os_ -cr_aneales_. En la_. craneoplastia 

aloplástica se utilizo en ·primer .lugar el' tantalio. hojas de acero o metilmetacrilato, 

respectivamente. 

Tantalio 

La craneoplastia con metales llego a ser popular durante la Segunda Guerra 

Mundial. Los resultados de los intentos tempranos con vitalio. cromio y molibdeno 
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fueron insatisfactorios. El vitalio es fuerte pero poco manejable. siendo dificil su 

modelaje. El ticonio, un similar del vitalio. resultó ser más manejable. pero nunca fue 

usado en el medio clínico. El Tantalio llegó a ser el metal mas empleado por 

neurocirujanos debido a su inherente maleabilidad. fuerza tensil y carácter 

inerte<29.31.so.s1>. 

El tantalio esta disponible en hojas de 0.38 mm de grosor, siendo delgadas y 

fácilmente moldeables, proveyendo protección. La implantación del tantalio al 

defecto óseo resulta en Ja formación de una membrana fibrosa traslucida que cubre 

el metal. Su corrosión por electrolisis es rara. La técn_ica del tantalio ha sido descrita 

por Reeves<4 >. La hoja de tantalio puede ser preformada por medio de un complicado 

procedimiento que involucra la constrUcción- de un molde. Algunos autores prefieren 
- --- -

este método para defectos óseos fro,~t~-orbitarios. Los moldes cóncavos y ~onvexos 

han sido diseñados, realizados y perforados siendo disponibles en varios tamaños y 

formas y pueden ser moldeados en la cOílfiguracián deseada en el quirófano. 

Hay dos métodos para.la.ap.licación de la craneoplastia de tantalio una interna 

y la otra externa. La inte'rna req~i~re realizar exéresis de Smm .de_ ancho :Y 2 mm del 

espesor de la tabla externa de't h~eso. para luego colocar ta craneoplastfa de 

tantalio. Es el método preJeri~~e·'·pé3:ra _las reparaciones de las regio-nes ~ronto­

orbitarios debido a que: pro~,~·e .:u~ .. co,ntorno a·decuado que es liso y sin se:ntirse los 

bordes. Se realiza su fijacióÍl con alambre. Las placas de tantalio tiene ·múltiples 

perforaciones para el drenaje del espacio epidural después de ser insertado. 
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Eventualmente. estas perforaciones. así como la placa. llegan a ser ocupado por 

tejido fibrótico que refuerza la fijación de la prótesis. 

Las desventajas de este material consisten en su costo. asi como el ser un 

excelente conductor de calor y frío. por lo cual los pa_cientes al ser sometidos a frío o 

calor sienten cierta incomodidad. El metal es ·radiopaco y dificulta la evaluación 

radiologica con angiografia o TAC. 

Acero inoxidable y otros metales 

Scott y colaboradores sugirieron el uso de acero inoxidable como un metal 

alternativo parci ··ra cÍaneoplastia<62,~ Es-te ·material ·es maleable. resistente. inerte. 

radio lúcido y barato.- Su aplicación es similar.a la del .tan.talio. 

El titanio. zirconio. aluminio y otros mela1~s.·.har; sid~··.usados para la 

craneoplastia<63•55>. y también tienen las -miS.~a_s· ~ _.- comPlicaciones_ como 
.,. ·-:-.· .. _. '" 

termoconducción y fragilidad. y cuando son usadÓs.grandes_,segmen.tos .interfieren 

con las imágenes radiológicas. Ha sido po~o usada - para la reparación de los 

defectos craneales con el advenimiento del metilmetacrilato. 
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Metilmetacrilato 

El metilmetacrilato es un material ,aloplás~ico ampliamente usado para 
. . 

modelaje d~I c~áne;o a~i com_o· para .Pr:o~"et?ción del .cere~·ro.:·A_--~iferencia· de otros 
·.-. • >. - __ ' .. ' - • __ -.· .--- ; 

materiales aloplásticos. el metilmetacrilato es un - plástico re.Sistente. Mientras se 
'· - . --., ___ .·:"" 

encuentra blcindó·; púedé Ser fá_!=ilf!l.~r:'t.~ · ap~icado ·ar áre:a ~~~~-~~~·: ni0delado e 

intimament~ ·.--fij~-~~-:~--,~-~:.'·-~~~~~~· CO.n .-_ a1ainb·re~ sutuías- o níi!=ºP.l~_ca~:. Cuando ha 
. . 

endurecido"._· __ de~p~é~ . de."~- minutos, llega a estar firmemente Solidificado· en su 

posición.:Lake Y é:oJab.Oradores compararon la resistencia del metilmetacrilato con los 

discos de huesO· .:y concluyeron que el.acrílico es similar en fuerza al hueso<55>. Sin 

embargo. cuando la placa de acrílico se fractura lo realiza en múltÍples fragmentos. 

Los primeros intentos ~n reparar defectos con metilmetacrilato requerían un 

complicado p~ocedif"'!"liento en dos pasos. El método indirecto de este procedimiento 

consistía en !ª conStrucción de un molde que conforma-ra el-defecto a lo largo del 

cuero cabel!~do intacto~67>. _La placa debía 
0
Ser, ':"'e~h~ .,del mold~. , seg!-Jido- de la 

.. 

exposición del defecto y se_ implantaba. Un mét_oda·,.~ás directa involucraba el 

realizar el molde ctura_nte la exposición del cterecto<••i._ ·E_1 mó1d~::1enra que ser enviado 

al laboratorio . donde se realizaría en acrilié::o. Mie~trBs· ,. Ja .p.láca , .de ·"acrílica se 
. ' - . -. .',, . - ·. , ~ ' . . . .. ' ' :- .. : : ' . 

realizaba, el paciente_per_~a.ne-cia en_anes~esia gene!"al y.con la he.rida e':'~ue~ta. 

Posterior a Ja Segunda Guerra Mundiat se desarrolló el procedimiento en un 

paso(59>_ Un implaOte de_ metilmetacrilato puede ser fabricado en el quirófano de un 
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polvo polimérico y un liquido monomérico aproximadamente en una relación 1 a 2. el 

área que recibe el metilmetacrilato debe estar seca. libre de hueso. El acrílico se 

adhiere firmemente al hueso seco. asegurándolo en una posición y evitando la 

formación de espacios entre el hueso y el implante. Mientras la superficie adhesiva 

entre el hueso y el acrílico este seca, la fuerza de la fijación no esta comprometida. 

El metilmetacrilato asume su consistencia de gel después de 5 minuto.s de .mezcla y 

esta listo para la aplicación. Es importante mezclar el acrilico .bien para 8segurar la 

evaporación del exceso de monómero el cual es citotóxico. Se han reportado caso 

de hipotensión, hipoxemia. colapso cardiovascular insuficie.ncia ~ar~iaca ·y muerte 

súbita. Esto efectos deletreos del metilmétacrilato resultan de la absorción del 
·.·· ,. ,.: ,· -

monómero durante la reconstrucción. ·sin embarg"o':·;los'~riesgos aSociados con la 

reparación sOn -~rñiínos -comp.3i-ados ca-~ _los:~~::·Í~:~~~~:r~g!~:~~~.~-~-é·?¡cia reco,;Structiva. 

desde que se ha usado pequei'las cantidades d~;~etilrn.;;ta~ril-at.;é~,: 

- " .· ~ .. , 

Seguido de la aPliC~~ió~~~-~~",_!fateri~-1 :gel a16PiáStico; ei .. ;aCrmCo permanece 

maleable por aproxir:nadanl~~t~·);:.:~rrÚ~~tó~_~· Durcinle este_. tie-~P0>-~1 Cir"ujano ll~~a los 

recesos profundos ~~I ~ef~~~~:·:~-~-r;~-~I ~ mol~es de m~·~ilm~t~:~¡I,:~~ en la forma 

deseable. Cuando es posible, es importante evitar colócar::u~¡;;'c-~.;,g'unda cubierta 

debido a que produce una placa laminar que diminuye la int~g'~idac:i: estructural de 

una sola capa. Quince minutos después de la mezcla del .metilmetacrilato, un 

proceso de polimerización exotérmica ocurre, endureciendo, ·el .material. La 

polimerización máxima se alcanza después de una semana. Necrosis de la unión 

acrílico hueso puede resultar de la producción de calor. El tejido óseo alrededor debe 



ser irrigado con salina fria hasta que la polimerización pare para prevenir la necrosis 

y dano cerebral. 

La dura y el cerebro deben ser· protegidos de la reacción exotérmica por 

medio de la aplicación de tiras de gelfoam a la.superficie .del de~~cto craneal previa 

aplicación del acrilico. El pequeno espacio entre.la dura y la pl;.ca no in.cremente los 
• • '· :<_··· .' :-·,· . 

riesgos de infección. Algunos ~~uroci~ujanoS ·intentan pr.otege!r; .. ~1 · C~reb~~:· y Ja dl.ira . ' -· "' . ·' .. 
colocando et gel en una bolsa de plástico y." después remo_d~lar al ~ci'án*:~ mientras 

endurece. Una vez que el me~nn.i.e~acrilato se ha pólim.eri:zad~i~.ia_·:~-~lsa di-'·p1~st_iCo.es 
removida. La placa de acrilico se asegura al tejic:Ío ~ircund~~,t~:_c~~ ala~~re:·~cuando 

. - . . 
el material se endurece puede ser posibl~ esculpirlo~ Cua_ndo ~~ ¡~piarite se:.alrmenta 

' -.. .. -
durante la cirugía inicial O la segunda. la suPerficie del.acr,ilico vi~jo deb·e· s~~:PriÍ-nero 
limpiada y pintada con liquido P?limérico p~ra una adecuada ~jaCión de.t~ segunda 

placa. 

- -."--- ' -

El ~ir~jª·"º· pu~c:t_e _p~~_ver I~ ~_ig~acic;>n del i~.~_ia~~-~---.~~~-:~~-~r.i~~-9<.i:!'e~~~n~.; la 

colocación de un .. a:~d~Í'11iaje" de cable ~- ~~~-~.~s~ ·~el. ~UeS~· cií'é~.rl~a.~-t~.,y>~ .. tr~Vés ~el 

área del defecto anÍes de la colocación del. me.tilmetacrilato. Este últÍmo se endurece 

con el andamiaie. Este ~irV~ Para fij~r }/:·~et~ner ~~;,~·~~~~;il~~'ta·~~¡·laÍ~ y_ Pre~·f.elie que los 

fragmentos se incrust~n en .el'cere~~o-_·en .c~so 'de accidente. El acrílico poder ser 

incrustado firmemente y asegurado al recortar los bordes del hueso. 
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Muchos autores han abogado por el uso de una malla metálica empotrada en 

el acrílico para ayudar en el implante asf como para impedir que fragmentos ante un 

accidente Jesi~naran .eÍ cerebro'66
·
10>. La malla es cortada. y moldeada por el cirujano 

y asegurada ·ar.~def~·~t~ craneal. Para posteriorment~ agrega~ el acrilico y que se 

endurezca .. -D~~-~a co~~ina~ión provee cierta i-~diolucencia 'ciel .. acrflico y fuerza del 

acero: Sin em"bargo. Ja c~
0

1idad de las imágenes·: de·. tom"ografia es reducida. La . '. ·-·. . - -

radioluce'né:::i~ ~ie1·a(un:ii~io lo convierte e~ mejor. candidatO .. para dicha ·mezcla. 
. . . ~· 

. -.· ' ~. ' . 

- Craneopla~t~~s. ~~-~-·~ol-Ímeros 

En un est~dio -piloto previo, realizado por los autores de este protocolo en 5 

perros. con un P~~-iod~·"de-·segUimiento promedio de 18 meses observ~rTios que el 

injerto es bien tolerado localmente por los ani~ales de exPerimentélCión y ·que· es 

capaz de inducir. osteoneogénesis autolimitada. obteniéndose de esta:: forma una 

adecuada reparación del defecto óseo. La preparación es. ":1uy simp.r~ ·X. se- puede 

realizar durante craneoplastia; su periodo de polime~ización .. ~~Xo~~r.r:rúca es de 

aproximadamente 7 minutos. Durante este periodo tie~e una consisten.da de gel: por 

lo que puede ser moldeado a voluntad del cirujano. A los 1 O minutos adquiere una 

dureza con la que es capaz de mantener la forma que se le da y su dureza máxima 

la alcanza aproximadamente a _las 8 ~~ras. La mezcla del polímero que se propone 

plantea la posib!lida~ d_e obtener una __ mejor osteointegración con el injerto, sin 

embargo. deben cuidarse algunos aspectos importantes: la polimerización de Jos 

compuestos de acrílicos provoca una reacción exotérmica capaz de provocar una 

'i'Rc;:-~,::: n ;, 1 
J. ... ..1 .... ~.: ·-· • .... · ·~ -- • 
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alta temperatura (rango de 32 a 95ºC) en el sitio de contacto del pollmero con el 

hueso, la cual debe ser neutralizada por medio de d0s meca~ismos: 1) irrigación 

constante con solución salina isotónica y 2) el .separar. la pl3stia .. del cráneo después 

de haberla moldeado. Esto es importante. debid.o a·. que la·:·co~gÚlacióri de las 

proteínas es de alrededor de 60°C, pudiendo. c~usar:e ~~crasis Y d~ño proteico 

durante la polimerización. 

11. INTRODUCCION 

En la actualidad se dispone comercialmente del metilmetacrilato, que es el 

material para craneoplastia más aceptado por las ventajas que ofrece {bajo 

porcentaje de rechazo. es maleable, tiene una resistencia similar a la craneal ósea y 

se obtienen buenos resultados estéticos): sin embargo, tiene un alto costo. que 

ocasionalmente representa esta dificultad, por si misma. un obstáculo infranqueable 

para la realización del procedimiento. dependiendo de la cantidad del 

metilmetacrilato requerido para la craneoplastia. Ante este importante inconveniente, 

proponemos como material para craneoplastia a una mezcla de un poHmero alifático 

que tiene las mismas ventajas que el metilmetacrilato. pero el costo del material 

tendría un rango incomparablemente menor al del metilmetacrilato, que estimamos 

podría costar un.hasta 50= veces_ menos, dependiendo del tamano del defecto craneal 

que se requiera reparar. En el caso hipotético de ser biológicamente compatible este 

injerto con el humano,_ entonces la limitan te del costo económico que representa el 



adquirir el material para craneoplastia para los pacientes. seria abatido. En un 

estudio piloto previo en animales de experimentación. observamos que este material 

induce una osteoneogénesis autolim~tada y que se absorbe la ·plastia de polímero. en 

grado variable, dependiendo del tiempo de seguimiento siendo reparado el defecto 

óseo inicial de esta forma por hueso autógeno nuevo. sin encontrarse signos clinicos 

o histológicos de rechazo. 

111. HIPOTESIS 

Hipótesis de trabajo: 

El polímero alifático propuesto como material para craneoplastia no produce signos 

clínicos locales de rechazo y es histológicamente compatible con Jos animales de 

experimentación. 

Hipótesis alternas: 

El polímero alifático.genera osteoneogénesis. 

El polimero alifático es capaz de ofrecer buenos resultados estéticos. 
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IV. PLANEACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Duración del estudio: 35 meses. 

Fecha de inicio del estudio: Marzo 2000 

Fecha de término del estudio: Febrero 2003 

V. OBJETIVOS Y METAS 

Objetivo principal 

Evaluar Jos efectos locales de la mezcla del polímero alifático propuesto para 

la realización de craneoplastias en dos especies distintas de animales de 

experimentación. 
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Objetivos secundarios 

1. Evaluar el fenómeno de osteoneogénesis en Jos animales de 

experimentación. 

2. Identificar las caracteristicas radiológicas del polímero propuesta colocado 

en el cráneo de los animales d~ expe~ir:ne~~ai;:ic:Jn. 

3. Evaluar los resultados 'laboratoriales .de:>biometria hemática. electrolitos 

séricos, pruebas de función h,ep_~tica Y quí~i~a sanguínea en los animales 

de estudio. 

VI. PARTICIPACIÓN DE OTRA INSTITUCIÓN 

No se planea que Pclrticipe ÓinQuna· otra Institución 

VII. MATERIALYMETODOS 

Diseño del estudio 

Ensayo clínico médico-quirúrgico 
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Sujetos de Experimentación 

13 perros (Can is familiaris) y 8 gatos (Fe lis ca tus domestica) adultos jóvenes 

provenientes: d~l-~É3.io_~;'ri~:de_!: 1~.~N que a criterio d.el MédiCo Véterinario en buen 

estado clfnico dErsa1~d Y:nutricional a criterio del médico veterinario y zootecnista a 
. ·!.'._ ,-·._._. -.... ,- : 

cargo del biot.erio.·del iNNN~MVS". 

Métodá Quirúrg_ico 

A los ánimales de ·experime'ntación seleccionados. les realizamos tricotomía 

cefálica sobre la línea media y bajo· anesteSi~ ,general con Ketamina. relajación 
~- - - '. - -·' .. ·. 

muscular y antibioticoterapia profi1ac~~c::~<· 1_e-5 r~aij_zamos un procedimiento standard 

de hemicraniectomia derecha ·con técnic·a ¡estéril en el quirófano del bioterio del 
--. ' --:."· -:>-..:;.·~ : 

INNN"MVS" (ver esquema 1). En el periÓ.~0.:transoperatorio preparamos la mezcla 

del polímero alifático y reparaffiOS'~' e·1 :défecto óseo. Realizamos hemostasia y 

suturamos por planos con . Vicryl .• 2~0 . p'ara el plano muscular y tejido celular 

subcutáneo y Nylon 3-0 pa.ra ·.·::~-ie·I~.··~ La antibioticoterapia profilactica fue ··con 

Ceftazidima gr intramuscúlar~'.~ dosis única transoperatoria. Trasladamos a los 
,,.·:-, :.:,, _·:_- ... -.. ·. --_' .. - . 

animales para un periodo de·~ecüPer~ción Y vigilancia postoperatoria_a1:s~ot~rio del 

INNN"MVS". dónde se· mantuvie!ron '·~·ajo Cuidados médico-veter~~~ri~~--~',;,-,~~rgo de 

uno de los investigadores_ de-= e,ste_ prot.ocolo. Mantuyimos a·_ lo~·, 21_.'..'~~~rD~(~~ -de 

experimentación con aporte de una adecuada dieta para ser posible el dar. una 

vigilancia constante a la evolución de fa herida. Le realizamos a la herida 



postoperatoria asea diario y cambio de apósitos estériles para evitar posibles 

infecciones. Retiramos los puntos a las 7 días de postoperados y evaluamos a diario 

la evolución de las heridas postoperatorias. Registramos la evolución de las heridas 

y estado clínico de los animales por ün periodo de 6 a 32 meses. Realizamos 

exámenes de biometria hemática. química sanguínea. electrolitos séricos y pruebas 

de función hepática a los animales de experimentación a los 8 meses después de la 

cirugía inicial. Realizamos radiografías para documentar por métodos de imagen la 

colocación del polímero. 

i '"\ ·o ."A_, 
,t..,¡' 

._ ·-~ 

Esquema 1. El circulo rojo muestra la extensión de las craniectomias y craneoplastias en los 

animales de experimentación. en perros y gatos. 

Después cumplir el tiempo de observación, realizamos un segundo tiempo 

quirúrgico en todos los animales de experimentación para documentar visualmente la 



evolución del injerto por medio de inspección visual transoperatoria y fotografías 

digitales, así como toma de biopsias del músculo, duramadre. hueso craneal 

circundante y corteza cerebral vecinos. en bloque. Todas estas muestras fueron 

analizadas histológicamente en el departamento de patologla del INNN"MVS". Estos 

resultados fueron registrados y fotografiamos todas las laminillas obtenidas. 

Preparación del Polímero Alifático 

En el transoperatorio y con técnica estéril. mezclamos el polímero alifático con 

una carga previamente seleccionada. AñadimoS los distintos elementos d_e la 

mezcla. En su estado maleable. se colocó.sobre_ el defecto óseo y' permitimos que 

solidificara (proceso que dura de 5 a 10 min.utos).'En e.sta·eiapa de-PolimerizaCión. la 

mezcla aumenta sensiblemente de-' -.ter:nPe.ratura. -~or · lo cual irrigamos 

constantemente con solución salina estéril. 

-~ . ' 

Evaluación de la EfectividaCi~~-;-.~~;·;f~~~~-:-~·?·;,~-:M_a~e;iaJ para ~-~aneopl~stia 

. . . . 
Registramos en una hoja especialmente. diseñada' para este. propósito la 

evolución las heridas a diario durante 1á ~rimera semana. y po~Í-ériOrmente cada 

semana para valorar la respuesta inflamatoria y la posible respuesta de 

hipersensibilidad secundaria a la colocación del injerto macroscópica causada por et 

procedimiento y por la colocación del polímero. Registramos todos los resultados de 

las radiografías. análisis de laboratorio e histológicos para su análisis posterior. 

)8 



Estudios Radiográficos 

Realizamos radiografias (una evaluación radiográfica por aniinal de 

experimentación. de dos ~roye'cciones cada eValuación} de cráneo en las 

proyecciones antero-posterio~. Y.-lat'eral para evaluar los resultados de densidad 

radiográfica del poli mero con ~~~:~e~to :ai .· hÚ~~~ ·y·. para·.· eValLÍ3r su colocación e 

integración con el craneo a 'tos'. a···me.ses y .. a loS 32 meses_ de seguimiento 

postoperatorio. 

Exá1T1enes Laboratoria/es 

Realizamos pruebas de Biometría Hematíca (BH), Química Sangulnea (OS), 

Electrolitos Sérícos (ES) y Pruebas de Función Hepática (PFH). Las PFH incluyeron 

bilirrubinas. transaminasa gluttlmico oxalacética (TGO}. transaminasa glutámico 

pirúvíca (TGP), fosfatasa alcalina. gamma glutamíl transferasa (GGT), proteínas 

totales y relación albúmina/glabulina (relación A/G) solamente en 8 animales de 

experimentación par motivas ajenos al proyecta. 



Examen Histopato/óglco 

Todas las muestras para el análisis t:"iistopatológi.C:o fueron obtenidas en 

bloque y ~ fijadaS de ilimediato en formol ·al . 1 Oo/o. Se enviaron al laboratorio de 
- , - ' . 

patología del INNN"MVS" y se descalcificaron en solúción ácida; Posteriormente 
.:. _._./., .-:: '. 

fueron procesadas en el Histokinette y te~idás~·.cOrl· HerTlatoXirina y Eosina y con 
- ·> /; .-" -.. :: '_,:~- ·... ' 

Tricrómica de Masson por la bióloga del protocioi~; Fue~on.anali~adas por el patólogo 
~ - .. -':. '. . ; . _-· . . -. 

del protocolo por microscopia de luz. se fotografiaron _los campos más característicos 

y se registraron los resultados. 

Análisis de Datos 

Se realizó una base de datos, en la que se introdujeron las siguientes 

variables de estudio: especie. sexo. seguimiento en meses, complicaciones 

transoperatorias, estado clinico. análisis histopatológico, biometria hemática·, 

electrolitos séricos, quimica sanguinea, pruebas de función hepática. resultados de 

radiografías. presencia o ausencia de osteoneogénesis y la presencia o ausencia de 

remanentes del polímero en la segunda cirugía. Se hizo un análisis descriptivo en el 

que se calcularon la frecuencia absoluta y porcentajes de las variables utilizando el 

paquete estadístico SPSS versión 10.0. Hicimos-anélisis de las variables de Jos 

resultados de patología con la especie del _animal de experimentac~ón y con .el 

tiempo de seguimiento postoperatorio y analizamos los resultados de tos exámenes 

de laboratorio con el tiempo de seguimiento postoperatorio, a los que les calculamos 

"º 



Chi2, .. odds ratio" o razones de momios (OR), riesgo relativo ·(RR). ambas con 

Intervalos de Confianza (IC) de 95% y prueba exacta de Fisher con el programa EPI-

INFO 2000. 

CRONOGRAMA: 

FECHA DE INICIO PROGRAMADA: Marzo 2001 

FECHA DE INICIO REAL: Marzo 2001 

FECHA DE TE~M1NÁci¿)N P~¡;GRAMADA: Enero 2003 

FECHA DE TE~~lti~~fa·~kEAL~ Enero 2003 

VIII. RESULTADOS 

MUESTRA 

Realizamos el estudio en 21 animales de experimentación, en dos especies 

distintas (13 perros. 8 gatos). El sexo de los animales fue: masculino 11 (52.4%). 

femenino 10 (47.6°/o). El seguimiento en meses después de la primera cirugía fue 6 a 
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32 meses, con una media de 17.90 meses (4 animales observados por 6 meses. 8 

animales por 8 meses y 9 por 32 meses). No registramos complicaciones 

transoperatorias en ninguna. cirUgia. El estado clínico de '1as ,heridas fue normal en 
. . . 

todos 10s animales, sir:i _irÍf~-~ci?~~s ni ·Signos clínicos. de ,.rech~,Zo~:--o~urrieron 4 

muertes._2 de ellas en perroS'. a io~ 6 meses de seguiÍniento·y 2 ;,,uert~s en gatos a 

los 8 meses de seguimiento, ql:'e serán explicadas en la discusión. 

RESUL TACOS DE LA EVOLUCION CLINICA POR ESPECIE 

PERROS 

Incluimos en el estudio a un total de 13 perros adultos, 7 machos (53.8%) y 6 

hembras (46.2°/o). A todos ellos les realizamos una primera cirugia que consistió en 

una hemicraniectomia y craneaplastia con el polímero propuesto en un salo tiempo 

quirúrgico. No existieron complica~iones quirúrgicas. El tie~po, ~-~º-'-~~-~~-i~iento 
- - . . .. . -- --·- . 

promedio fue de 24 meses. can un rango de 6 a 32 meses.- No obs~rva~os S.ignos 
:.· ',< .. : -· -. 

clínicos de rechazo en ninguno y todas_ tas heridas tuviér'?n ;Una··.-E!voluciÓn nórmal. 

Dos perros murieron a los· .6 r:neses, diagnosticando· como Causa 'de muerte u-na 

infección gastrointest.ina,I e-n ambos y fueron operados inmediatar"!'lente para la toma 

de biopsias. 
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GATOS 

Incluimos en el estudio a un total de 8 gatos adultos, 4 machos (50%) y 4 

hembras {50°/o). A todos les realizamO"~ una hemicraniectomia Y craneoplastia con el 
,- - - - - . 

polímero propuesto en un ·ti.;;mpo ·quirúrgié:.o, ··sin éómplicaciones quirúrgicas. El . ,. _·,;·- .- . . 
tiempo de seguimiento fue d~.8 mese~.~n-ºt~dos.1.os gatos. No observamos signos 

clínicos de rech~zo ~ y---~~~~~~\·~,~:·;~~Íi~;~:~.~¡~~Í~·Í:~~.''-'.~na_ evolución normal. Dos gatos 

murieron po~ m~qu-ill~·:-;· f·~~r-On :_º:~~~~:~6;~ -~,~ in0:1e~:~-~to para toma de biopsias. 

ESTUDIOS RADIOGRA~l6~~: 

Fue posible realizar radiografías postoperatorias de ·cráneo en 9 animales (4 

perros. 5 gatos). 8 mostraron integración del injerto con el polímero al cráneo 

(88.9%) a los 32 meses de seguimiento y en 1 (11.1 %>) fue posible identificar la 

plastía con el polímero en una correcta localización, pero sirl integrarse al cráneo a 

los 8 meses de seguimiento. Encontramos que el poUmero colocado en el cráneo de 

Jos animales de experimentación puede ser fácilmente identificado en estudios 

radiográficos convencionales, tanto en la proyección antero:-posterior como lateral en 

ambas especies. Se comporta como radiolúcido, con una densidad radiográfica 

discretamente mayor a la ósea (ver imagen 1 Y.2}. Es_posibÍe.identificar la colocación 
•• < - ~: > -

de la plastia con el polímero. así com~ la._ p.r<?~frE;~¡~:n ·:~e la integración de est·e có~ el 

cráneo y la osteoneogénesis que induce (ver imagen 1 y 2). 



Imagen 1. Radiografía lateral del cráneo de un gato a los 8 meses de seguimiento 

postoperatono Nótese la continuidad de la tabla externa del craneo. aún por arriba del material de 

craneoplastia. 



Imagen 2. Radiografía del cráneo de un perro a los 32 meses de seguimiento postoperatorio. 

Muestra íntegración parcial del injerto con el cráneo. 

EXAMENES LABORATORIALES: 

RESULTADOS.GLOBALES. 

Aunque el objetivo .del estudio fue valorar los efectos locales del polímero 

como reemplazo óseo. en 8 animale·s realizamos determinaciones laboratoriales 

únicas postoperatorias que incluyeron biometrfa hemática. ~ufm_ica sanguínea. 

electrolitos séricos y pruebas de función hepática. Encontramos hemoglobina baja, 

trombocitosis y volumen corpuscular medio_ bajo ,en· un:: ani~al_ (12.So/o d_e las 

biometrias hemáticas realizadas). El nifrógeno ureico fue normal en la mitad de las 

muestras (4) y aumentado en el resto de las muestras procesadas (4). La TGP 

resultó normal en 6 (75%) muestras y aumentada en .·2. (25%). La TGO resultó 

normal en 7 (87.5%) y aumentada en 1 .(12.5%). La relación A/G resultó disminuida y. 

las globulinas aumentadas en las 8 muestras (100%). El resto de los parámetros 

fueron normales. 
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PERROS 

En 7 perros realizamos exámenes laboratoriales postoperatorios. Resultaron 

normales todos los parámetros de ia biometria· hemática. El niirógeno ureico resultó 

elevado en 4 perros (57.1 %). La TGP resultó au,:;,e~tada e~: 2 perros· (28.6%). La 

TGO resultó aumentada en 1 perro (Í4.3º/~). La:réi~~;Ór1 AfGres~lt~ disi:ninuida y las 

globulinas resultaron elevadas - en 7. :·.,perro~~, ·que, fueron evaluados 

laboratorialmente (100%). El re'sto deÍ~s parámetr;;~;u~ro~normal ... s. 

GATOS 

,·, <> :·""·:· .-. 
Solamente en 1 gato·. fue::·poslble realiz~~ exámenes laboratoriales. Mostró 

hemoglobina baja. tromboci1:~Sis>-:VOi"umeri~:-. ~~Í-p~~6.¿tar:~- m~dio baja. la TGO 

aumentada .. relación AJG disminUida y globulinas ."ai.Jfne!ntadas. 

··.. ',!>' .. , '. <· ·•···· · .. 
HALLAZGOS MACROSCÓPICOS DE LA SEGUNDA CIRUGÍÁ: 

RESULTADOS GLOBALES 

Realizamos toma de biopsias en bloque de músculo. pericráneo. hueso 

circundante a la craneoplastía. duramadre y corteza cerebral en todos los animales 

de experimentación. 
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PERROS 

Encontramos una discreta atrofia del müsculo temporal del sitio 

hemicraniectomizado en 8 perros (61.5°/ó), sin- signos macroscópicos·de rechazo. En 
. . . 

todos encontramos osteoneogénesis. Solámente· :_ enconl~a;.;,·~·5 ~·remanentes del 

polímero en 4 perros (30. 7%) y en 8 (61.5%) el poliri;erofue·ab
0

sor~i~o y substituido 
•.· •.; ...... ,"• ... ,,. ·."·-..· 

totalmente por osteoneogénesis. Se puede - ~~mJ?'.~?~-~-~·~--'.~-~~;~.o~:~·ó-~i-ciarn-ente el 

resultado de la craniectomia del primer tiempo·-~~~-~-~~~¡~??~~-;:-,-~ i~~g~n 3·'y en Ja 

imagen 7, en la que se puede observar el resultado c1e.1a:cra~eoplasua del primer 

tiempo quirúrgico, con las imágenes 5 y 6 que ej~~~Íifi~~~,·j~~i~f'ri~ zona quirúrgica 

32 meses después, en la que se observa la ~-~~-e;'r:ici~/--d:~Í: P~úm~~O y 'presencia de 
<·- -~;· -.---~·,,: 

tejido óseo de características macroscópicas'·n~r,.;.,a1es·;··Erl.i~:·¡n,·agen,4 se ejemplifica 

el aspecto de ta herida postoperat~ria á. to~ .4-- ~~~:~-~.:d~'.);:ª~i~!entO._postoperatrio. 
·. ·- ··.· -:-·-;-- ·- -

GATOS 

En los 8 gatos encontramos al músculo. periostio. duramadre y corteza 

cerebral de características macroscópicas normales. Identificamos remanentes del 

polímero en todos, con un cambio en la coloración del polímero, tendiendo al color 

blanco (al momento de su colocación tiene un calor grisáceo} e identificamos 

macroscópicamente osteoneogénesis en todos los casos. 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 

~7 



Imagen 3. Fotografía digital macroscópica de la pnmera cirugia. Se muestra la craniectomía, 

la duramadre expuesta y el polímero a punto de colocarse, en posición vertical con respecto al 

cráneo. 

Imagen 4. Fotografía digital que muestra la evolución de la herida de la primera cirugía en un 

perro, a los 4 meses de seguimiento. 
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Imagen 5. Fotografia digital macroscópica que muestra la ausencia del polímero y la 

presencia de osteoneogénesis, tomada durante la segunda cirugía en un perro, a los 32 meses de 

seguimiento. 

Imagen 6. Fotografía digital macroscópica del bloque de osteoneogénesis tomado durante la 

segunda cirugía a los 32 meses de seguimiento en un perro. Nótese la presencia de todos los 

componentes del hueso plano normal y la presencia de periostio de características macroscópicas 

normales. 
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Imagen 7. Fotografía digital macroscópica que nuestra la craniectomía y craneoplastra en un 

gato, ejemplificando el resultado de la primera cirugía. 

RESULTADOS DE PATOLOGÍA: 

Fue posible procesar todos los tejidos obtenidos de las biopsias, sin embargo, 

los resultados del gato 7 y 8 no se incluyen en este reporte debido a que =ntinúan en 

proceso de descalcificación para su procesamiento y análisis histopatológi= a =rto 

plazo. El tejido cerebral de dos biopsias se perdió durante la fijación, por lo cual sólo 

se analizaron 17 biopsias de tejido cerebral. Previa fijación =n ·rormol al 10%, se 

descalcificaron en solución ácida durante 6 días y se procesaron =n el Histokinette. 

Posteriormente hicimos bloques con parafina y se realizaron cortes con microtomo. 

Se realizaron tinciones convencionales con hematoxilina y eosina y tinciones 

especiales =n tricrómica de Masson. Los resultados de las biopsias de histopatologia 

se muestran en detalle en la tabla 1. 
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!ANIMAL NEOFOR· INFLAMACION 

1 

MACIÓN 

ÓSEA 

t Perro 1 S1 o 
1 
Perro 2 S1 + en duramadre 

1 
! Perro 3 S1 o 
! 
1 

i 

! ! 
1 Perro4 S1 o 
! 
·Perro 5 IS• o 

' 
~P-erro 6 ¡#----. -'O"""" 

Perro 7 :si 
1 

1 
1 
1 

Perro 8 

Perro 9 

o 

1 
¡ 
¡o 
1 

'0 

NECROSIS HEMORRAGIA CORTEZA! 

! 
1 

+en müsculo 

Iº 1 +Edema 
1 

+ En 
te¡ido /º " 1 

muscular. mas ' 
atrofia 

1 
muscular 

1 
+ En tejido o +Edema 

1 

muscular. mas 

atrofia 

muscular 
1 1 

o o Normal 
1 

1 +en müsculo !º Normal 
1 to-o +Edema 
1 i 

¡+ En ·::l +Edema 
1 

muscular. 

1 

atrofia 

muscular 
1 1 

1 o 1 o j Normal 

1 
1 

En te11do O Normal 

muscular. mas 

atrofia 

j muscular 

s 1 



Perro 10 Si 

Perro 11 Si 

. Perro 12 Si 

; Pe"o 131 So 

Gato 1 

Gato2 

Gato3 

1 
¡s; 
! 

1 

5; 

¡s• 
1 

1 

o 

1 ++ en musculo 

1 
o 

1º 

1 
1 ++en musculo 
1 

1 

+en músculo 

+ en duramadre 

+ En tejido O ... Edema 

muscular. mas 

atrofia 

muscular 

+ En tejido + en musculo Normal 

muscular. mas 

atrofia 

I muscular 

+ en tejido o Normal ! 
muscular, mas 

atrofia 

muscular 

+ En teJido 1 O Normal 

muscular. mas 

atrofia 

muscular 

tejido J + 

=~:f~:lar. mas li 

muscular 

Normal 

1 

+ En 

Normal f + En te1odo ¡ O 

1 =~:,~:'ª'- mas 

1 
I muscular 

# 

1 

1 
1 

! + En teJido O 

1
1 muscular. mas 
! ¡atrofia 
j muscular 



¡Gato4 So o Atrofia !º !Normal 1 

1 1 
¡Gato 5 ¡s; o Atrofia o Normal ! 
¡Gatos So ++ tejido muscular y + En tejido]+ en teJidos Normal 

1 ! duramadre muscular. mas ' blandos 

atrofia 

1 
muscular ! 

!Gato7 Si # # # 1# 1 
¡Gatos So # # # # 

1 

Nota: Inflamación: O= sin inflamación. +leve; ++ moderada; +++ intensa. 

Necrosis: O= sm inflamación. + leve: ...... moderada: +++ intensa. 

Hemorrag1a: O= sin inflamación; +leve:++ moderada: +++intensa. 

# No evaluada por muestra insuficiente, no concluyente o en procesamiento histológico. 

Tabla 1. Resultados de histopatologia. Inflamación: O= sin inflamación; + leve; +-+ moderada: +++ 

intensa. Necrosis: O= sin inflamación; + leve; ++ moderada; +++ intensa. Hemorragia: O= sin 

inflamación; + leve. ++moderada; +++ intensa. 

Encontramos neoformación ósea en todas las biopsias (100o/o). Inflamación 

leve en duramadre en 3 animales (15.8°/o) e inflamación leve en músculo en 4 

(21.1 º/o). Necrosis leve en músculo en 14 animales (73.68%>) y atrofia muscular en 12 

casos (63.15%). Hemorragia leve en músculo en 1 (5.3%) y en tejidos blandos en 

animal (5.3%). Edema de corteza leve en 5 animales (26.31 %). 

En el análisis de los resultados de histología por especie encontramos que la 

inflamación es mas frecuente en los gatos (4 animales, 21.05º/o) que en los perros (2 
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animales. 10.52%). con un OR = 11 (IC 95%= 0.79 - 245.67) y un RR = 4.33 (IC 

95%= 1.07 - 17.48). prueba exacta de Fisher = 0.046. La hemorragia también fue 

mas frecuente en gatos (2 animales. 10.52%) que en perros (1 animal, 5.26%), con 

un OR = 6 (IC 95%= 0.28 - 23:L70), RR = 2.6i (ÍC 95°/~;,, o.~3 ""'.". 8.5~); .El resto de los 

OR. RR y pruebas exactas de Fisher del análisis de los: resultado~: de histologia por 

especie no arrojó resultadas significativo.s. 

En el análisis de los resultadoS histología en relación al tiempo de 

evolución encontramos que la. inflari,:~~¡¿~::.~~:~··,I~ "·duramadre es menos frecuente 
~ :<'.: /: . ',-... ' 

cuando las biopsias se obtienen· ·~~.~p.ués ... de tos 8 meses de seguimiento 

postoperatorio (3 resUltados con, inflámación a los 8 meses de seguimiento 15.78% 

contra O a los 32 meses), con un RR = 2.29 (IC 95%= 1.31 - 3.98), prueba exacta de 

Fisher= > 0.2. La inflamación del músculo es menos frecuente en las muestras 

obtenidas a los 32 meses de seguimiento (1 animal. 5.26º/o) que en las obtenidas a 

los 8 meses o menos de seguimiento postoperatorio (3 animales. '15.78o/o), con un 

OR = 3.43 (IC 95%= 0.21 - 109.21), RR = 1.61 (IC 95%= 0.73 - 3.52), prueba exacta 

de Fisher = > 0.5. La hemorragia es menos frecuente en las biopsias obtenidas a los 

32 meses (1 animal, 5.26%) que en las obtenidas a los 8 meses o menos de 

seguimiento (2 animales, 10.52%), con un OR = 2 (IC 95%= 0.10 - 69.78) y un RR = 

1.33 (0.52 - 3.41), prueba exacta de Fisher = 1.00. La atrofia también.es menos 

frecuente en las blopsias_obtenidas a los .. 32 meses (6 animales. 31.57%), que en las 

biopsias obtenidas a los 8 ·meses o menos de seguimiento postoperatorio (8 



animales, 42.10%), con un OR = 2 (IC 95%= 0.17 - 25.90) y RR = 1.43 (0.45 - 4.58), 

prueba exacta de Fisher = 0.62. 

Las tinciones con hematoxilina y eosina muestran los componentes del bloque 

de la biopsia, en las que se pueden distinguir sus componentes: músculo, tejido 

conectivo, duramadre y hueso (ver imagen 8) y médula ósea (ver imagen 11). En la 

imagen 8 se observa atrofia leve de las fibras musculares. 

La tinción tricrómica de Masson muestra tejido óseo en diferentes etapas de 

maduración. Las partes azules del tejido óseo tiñen hueso joven. por contener aún 

componentes de tejido conectivo y cartílago mientras que el colorante rojo tiñe el 

hueso maduro (ver imagen 9 y 10). 

Imagen 8. Fotografla microscópica tei"lida con hematoxilina y eosina que muestra una imagen 

panorámica con todos los componentes del bloque de la biopsia tomada un perro a los 32 meses de 

seguimiento después de la primera cirugía. En la parte superior está el plano muscular. se observa un 
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plano Intermedio de tejido conectivo y un plano inferior de hueso neoformado, con todos los 

componentes histológicos del hueso normal. No hay signos histopatol6gicos de inflamación o 

rechazo. Se observa una discreta atrofia de las fibras musculares, relacionada con el antecedente 

quinlrgico. 

Imagen 9. Fotograffa microscópica panorámica con tinción tricr6mica de Masson que muestra 

todos los planos del bloque de la biopsia tomada a un perro a los 32 meses de seguimiento desde la 

primera cirugia. En la parte superior, en color café tenue se observa el plano muscular. El plano 

intermedio, de color azul muestra tejido conectivo y el pleno inferior muestra el tejido óseo 

neoformado. El color azul del plano óseo tiñe al hueso joven o en proceso de crecimiento. mientras 

que el color rojo del plano óseo tifle al hueso maduro. No hay células inflamatorias. 

TESIS CON 
FALLJ: =::: :\:IGEN '---------··- _______ .; 

56 



Imagen 10. Fotografía m1croscóp1ca teñida con tinc1ón tricrómica de Masson de una biopsia 

en bloque tomada de un perro a los 32 meses de seguimiento desde la primera cirugía que muestra 

un tejido conectivo a la derecha, de color azul y tejido óseo en crec1m1ento a la izquierda, de color 

rojo. Se observa una zona intermedia de transición en la que se observan elementos que pertenecen 

tanto al tejido óseo y al tejido conectivo. No se observan signos histopatológicos de rechazo o 

inflamación. 

Imagen 11. Fotografía microscópica de una biopsia tomada de un perro a los 32 meses de 

seguimiento postoperatorio desde la primera cirugta, ter'""lida con hematoxilina y eosina que muestra a 
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la izquierda un plano de tejido conectivo. En medio de la fotografia se observa el plano de tejido óseo Y 

a la derecha se observa la médula ósea del hueso neoformado. 

IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio se realizó en animales de experimentación. seleccionados de 

acuerdo a las necesidades del proyecto. A Jos animales de experimentación les 

realizamos únicamente las maniobras indispensables para Jos fines del estudio. 

Todos los procedimientos quirúrgicos se realizaron bajo anestesia general y fueron 

mantenidos en buenas condiciones de salud, alimentación e higiene. 

X. RECURSOS USADOS: 

Humanos: Un neurocirujano {el autor principal -del estudio. Dr. Enrique de Font-

Réaulx Rojas). un ayudante (Dr. Javier Terrazo ·Lh..ich). ·un m,édico veterinario (Dr. 

Rodolfo Pérez Madrigal), personal técnico del bi,oterio. Para la interpretación y 

procesamiento del estudio histopatológico de .las. muestras. un patólogo (Dr. Daniel 

Rembao Bojorquez) y una bióloga del laboratorio de patología (Bióloga Aurora del 

Carmen Sánchez García). 

Físicos (área, equipo): Espacio físico del bioterio del INNNMVS. Laboratorio clínico 

del INNNMVS para realizar pruebas de función hepática, biometria hemática, y 
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química sanguinea posterior al primer tiempo quirúrgico. Realización de radiografias 

a los animales de experimentación para documentar por imágenes de rayos X los 

cambios postoperatorios. El procesamiento y análisis de los resultados de 

histopatologia se realizó en el servicio de patología del INNNMVS. 

Financieros (Materiales, substancias): Todo el material para las craneoplastias fue 

aportado por Dr.. Enrique de Font-Réaulx Rojas. No se requerimos de apoyo 

financiero externo. 

XI. DISCUSIÓN 

1. GENERALIDADES: 

Las. craneoplastias son procedimientos neuraquirürgicos muy frecue!"tes. Su 

técnica y materiales se han modificado constantemente y aún_ no se encuentra 

disponible el material ideal. El metilmetacrilato ha demostrado _ ~er excelente 

material para tal propósito. excepto en dos aspectos: el cc::is~o y ~ue no induce 

osteoneogénesis. Realizamos este proyecto. con la finalidad de evaluar los 

efectos locales del polímero propuesto, en contacto con -animales de 

experimentación. Los polimeros pueden contener una gran variedad de 

componentes en su fórmula, lo que permite intentar varias mezclas para mejorar 

la del metilmetacrilato. La mezcla de polimero alifático de baja isotermia que 
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evaluamos. representa un prometedor campo de experimentación en materiales 

de reemplazo óseo. 

2. EVOLUCION CLINICA: 

La evolución clínica de todos los animales de experimentación fue normal. No 

existieron datos clínicos locales de rechazo o infecciones .. Todas las heridas 

tuvieron una evolución normal. Documentamos la' muerte· de 4 animales de 

experimentación (2 perros y 2 gatos) durante el tiempo de observación y 

seguimiento. Las muertes de los 2 perros ~ueron- debidas: a una .-infección 

gastrointestinal epidémica en el bioterio debida ;·a. la ingesta de agua 

contaminada: al menos otros 1 O animales pertenecientes.- a-:- otros protocolos . . ·.- ... 
murieron la misma fecha que nuest.ros ·2 --~e-rro~.;-·Dos:-:g~-~6s·~:~·~~i,er~~ a .10s -8 

meses de seguimiento debido a moquillo. Fue p~~-;~1~}~:~:1i~~;--~~'-,;~~;~ dE~/bi~psias 
. : .. ·. ' - " . ~ . 

en estos 4 animales y el tejido obtenido fue.útil para-su _3,liá.li5is:t1istopatológ-ico en 

todos ellos. 
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3. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS: 

Por razones ,ajenas_~~ ~~ºY~.~to~ solamente fue posible rea_lizar estudios 

radiográJico~ _po_s-ió·peratOÍ-ioS: .. e~~::-~ __ a.ni_máles de experimen-táción .. Encontramos 

útil la rea.liZació~:;d~',_~~l-~~-~~-~->'aéúOg~á~cos caríVe~cionaleS-. de. cráneo ... C_on esta 

técnica e~ p~~i~.1~" e~a~ua:~~:~·1_ ~"a"ma·r".1.c:> ·de· ia ·craniectomia. la cal~caciÓ-n ·del injerto y 

seguir ._su·: irité~-r~~-ió;~; <-~¡·~-'hG¿s~.:·.:-~-s-r"." .. como ·1a as·t~oneogénesis.-':. La·: de~sidad 

radiográ~:~a ~~1'~~~-~i·~,~-~~:·:~~:~i~~~~.iamente superi~i a la de·ri~~~-ad ó~~á craneal. 

4. EXAMENES DE LABORATORIO 

Aunque el objetivo del estudio fue identificar los efectos locales del polímero 

cama reemplazo óseo craneal, en contacto músculo, periost~o. huso craneal. 

duramadre y corteza cerebral, fue posible realizar determinaciones únicas 

laboratoriales postoperatorias en 8 de los animales de experimentación. Estas 

incluyeron biometria hemcitica, química sanguinea. electrolitos séricos y pruebas 

de función hepática. 

Las anormalidades detectadas fueron: 

1) Hemoglobina baja con trombocitosis y volumen corpuscular medio bajo en un 

gato (12.5°/o de las biometrias hemciticas realizadas). La explicaci~n de estos 

resultados apunta hacia una anemia por deficiencia de hierro. 

2) El nitrógeno ureico fue normal en la mitad de las muestras (4) y aumentado en 

el resto de las muestras procesadas (4). La determinación de nitrógeno ureico 
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es una de las pruebas más utilizadas para estimar la capacidad de un riñón 

para excretar deshechos metabólicos. La urea es uno de los constituyentes 

nitrogenados no proteicos más abundantes en el cuerpo. Los demás son la 

creatinina, ácido úrico, amonio ·y aminoácidos. Aunque la determinación de 

nitrógeno ureico es mucho menos especifica que la de creatinina sérica. aún 

se considera una prueba útil para medir ta función renal y para estimar el 

grado de hidratación. sobre todo en pacientes pediátricos<71 >. En estos 

animales en que encontramos aumentado el nitrógeno ureico. la creatinina se 

encontró normal, por lo cual. al ser menos sensible el nitrógeno ureico que la 

creatinina determinar daño renal y resultar esta normal esta última, podemos 

atribuir este resultado a otras causas como son: deshidratación. inanición, 

debido ·a que aumenta el catabolismo de las proteínas. También es sabido 

que puede aumentar con el contacto con sustancias nefrotóxicas como el 

teracolruro de carbono y metales pesados<7 1>_ En el caso del polimero que 

ponemos a prueba en este estu~io;- ·se desconoce si alguno de sus 

componentes puede tener un ~f~-~~-C? ·_~efroÍÓxico, sin embargo, como se 

mencionó previamente, no existió aumérito en la creatinina . 
. :·:·· ... <:'< ·'. 

3) Enzimas hepáticas: La TGP resultó nonnal ;,,n 6 (75%) muestras y aumentada 

en 2 (25%). La TGO resultó normal en ... 7 C87.5%) y aumentada en 1 (12.5%). 

La TGP se encuentra con máyo~-cfre~~-~~-cia. pero no exclusivamente, _en el 

hígado. Debido a esto, pocas ~eces. se ven incrementos séricos sin efectos 

hepáticos. Se requieren de lesiones del hígado mas graves o extensas para 

cau~ar valores anormales que la TGO. Puede deberse a que la prueba de 
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TGP es menos sensible. pero más especifica que la TGO. En presencia de 

daño hepatocelular agudo. aumentan hasta 10 veces su valor y en los casos 

que resultaron elevados solamente se d~plicó. Es útil c::omparar ambas en el 

diagnóstico diferencial. La GGT es- un_. !ndi.c::ador ·de, d~ño celular'71
'. sin 

embargo. la GGT resultó norma' en._toda~· laS determinaéioneS. A pesar de 
:-.,:.' _·, :. 

tenemos determinacioiies: ,-b~,S~t~~: preoperato'rias. no puede que no 

descartarse la posibilidad de I~ pr~se~cia ~e d~~~ he,p~ti{;o; por lo ~ual debe 

de tomarse en cuenta esta po~ibi¡~_d,~~---J~-~~-;.~-;:_·-~·~:~-~~-io,_.f~t~~o d-E7.s_eguridad del 

polimero. 

4) La relación A/G resultó disminuida y las :globulinas aumentadas en las 8 

muestras (100°/o). Las globulinaS séricas son el constituyente principal. 

después de la albúmina de las proteínas totales (que resultaron normales en 

todas las determinaciones realizadas). Su medición es relativamente 

imprecisa y da una información escasa e inespecifica para el diagnóstico y las 

generalizaciones a cerca de los globulinas séricas tienen poco valor debido a 

la complejidad del grupo de proteínas que se designan con este nombre. tanto 

en función como en estructura molecular. Son producidas en varios sitios del 

sistema reticuloendotelial. La mayorfa de las globulinas alfa y beta se 

producen en el hígado, pero las gamma son producidas por células 

plasmáticas y tejido linfoide. La proporción A/G se usa para expresar los 

cambios de las proteinas en 1a' enfermedad y se calcula dividiendo la 

concentración de albúmina entre la de globulinas. En Ja actualidad se 

considera que tiene poco significado<71 >. sin embargo, en numerosas 
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enfermedades (nefrosis. cirrosis, parasitosis e infecciones agudas) hay una 

relación constante entre una reducción en la albúmina y un incremento en la 

concentración de globulinas alfa. pero poco Se sabe del procesa. 

5) El resto de los parámetros fueron normales. 

5. RESULTADOS DE PATOLOGIA 

Fue pasible tomar biopsias en bloque de todas los animales de 

experimentación y procesarlas para su análisis histopatológico. Se realizaron 

Unciones convencionales con hematoxilina y eosina y como técnica especial 

tricrómica de Masson. Los resultadas que muestran inflamación, hemorragia, 

necrosis o edema fueron atribuidos a la manipulación quirúrgica de la .toma de la 

biopsia. La atrofia muscular que encontramos fue atribuida a la manipulación 

quirúrgica del músculo temporal de Jos animales durante la primera cirugía, 

debido a que es indispensable desprender al músculo temporal del cráneo. Es 

esperado que la manipulación quirúrgica del músculo cause atrofia 

postoperatoria. 

El análisis estadístico mostró que en todos los animales se desarrolla 

osteoneogénesis: la inflamación fue significativamente más frecuente en los 

gatos que en los perros. La hemorragia también es mas frecuente e_n gatos que 

en perros. Al analizar los resultados de histología con los meses de seguimiento 

desde primera cirugía encontramos que es más frecuente la inflamación de la 
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duramadre y del músculo. hemorragia y atrofia cuando las biopsias se obtienen a 

los 8 meses o menos. que cuando el tiempo de seguimiento es más largo (32 

meses): sin embargo. no se puede establecer con este estudio alguna diferencia 

en la respuesta de las dos especies. Los IC 95°/o fueron muy amplios 

probablemente debido a que el tamaño de la muestra no es suficientemente 

grande como para establecer una significancia estadística más evidente. 

6. OSTEONEOGENESIS 

En todos los animales encontramos osteoneogénesis en grados 

variables. A tos 6 meses ya se pUede identificar osteoneogénesis: en esta 

etapa del seguimiento se identifica una capa delgada "ósea por encima y por 

debajo del. polimero y ya se encuentra integrado al cráneo en sus bordes. A 

los 8 meses también se encuentra osteoneogénesis, de caracteristicas 

similares a las observadas a los 6 meses. A los 32 meses el polímero es 

absorbido por completo y en el sitio de la craniectomia/craneoplastla se 

encuentra hueso de grosor similar al de la convexidad craneal. con todos los 

componentes macroscópicos del hueso normal. El análisis histopatológico 

muestra por medio de la tinción de hematoxilina y eosina y con tricrómica de 

Masson tejido óseo en diferentes etapas de maduración y crecimiento. como 

se puede observar en las imágenes 8 a 11. En las imágenes 9 y 1 o. teñidas 

con tricrómica de Masson muestran zonas de hueso maduro y otras zonas de 

hueso en etapas tempranas de maduración. En la figura 10 se ejemplifica una 

zona de transición entre el tejido conectivo en proceso de metaplasia y el 
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hueso neoformado en el que aun se pueden identificar componentes 

histológicos de ambos tejidos. 

La metaplasia de tejido conectivo es la forr:nación de ca~ilago. hueso o 

tejido adiposo (tejidos mesenquimales) en tejidos que normalmente no tienen 

estos elementos. p.ej. formación de hueso en-' músculo -cambio designado 

como miositis osificante, que ocasionalmen~e ocU_ri:e·- después de fracturas 

óseas. La metaplasia es consecuencia de uná:-:-.reProgramBción de células 

madre totipotenciales que se sabe existe· en_ la_ ~a}'.'oiia de células epiteliales 

(llamadas células de reserva) o células me~~nquimales indiferenciadas 

presentes en el tejido conectivo. En un C:ª~b~o. metaplásico estas células 

precursoras se diferencian a través de Úna nueva ·via y mediante cambios en 

señales generadas por una mezcla· de_- citacinas.- fa_ctores de crecimiento y 

componentes de la matriz extracelular en· ef microambiente. El tejido 

especifico y los genes de diferenciación están involucrados en el proceso y un 
; .· . -

gran número de estas han s_ido · 'idE!':t_lificado~. :~or ejemplo, proteínas 

marfogenéticas de hueso. miembros de la superfamilia .. Transfarming Growing 

Factor - B" (TGF-B) inducen~:expresiones condrogénicas y osteogénicas en 

las células madre mesenquimalés·. rTiientras _que· suprimen diferenciación en 

músculo o grasa. 

Estos factores de crecimiento .actúan como un disparador externo, que 

induce factores de trancripción específicos hacia la cascada de genes 
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fenotípicos de células completamente diferenciadas. Tales factores de 

transcripción incluyen MyoO para músculo, PPAR gamma para tejido adiposo 

y CBFA-1 para diferenciación osteobléstica <72>. 

7. POLÍMERO 

El polímero estudi.ado es inicialmente· maleable y adquiere dureza suficiente 

para su colocación en 7 minutos. Se pueden obtener buenos resultados 

estéticos. Es radiolúcidO y se puede identificar fácilmente en radiografías de 

cráneo -convencionales;: En. este estudio: el polímero no provoca rechazo o 

infecciones. A partir de .. los 6 meses muestra cambios en su coloración y grosor. 

En todos los casoS se ábSorbe a los 32 meses de seguimiento. 

XII. CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados de este· estudio. podemos concluir que el 

polímero evaluado es útil para lograr buenos efectos cosméticos~ Clínica e 

histopatológicamente no hay rechazo ni signos de infección o inflamación -locales 

atribuibles al injerto. A partir de los 8 meses se notan cambios evidentes en el color y 

grosor del polímero y a los 32 meses es totalmente absorbido y reemplazado por 

hueso nuevo. Los estudios radiográficos son útiles para evaluar la localización y la 

etapa de integración del polímero al cráneo y para evaluar su absorción. Los 
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exámenes Jaboratoriales no muestran resultados de toxicidad. sin embargo, es 

necesario hacer un estudio de seguridad especificamente diseñado para este 

propósito. El mecanismo de la absorción y destino del polimero absorbido aún no 

está establecido y deberá ser motivo de investigaciones futuras antes de ser probado 

en humanos. El costo de este polímero es extremadamente bajo. Las características 

de resistencia. tracción. elongación y dureza del polímero deben ser evaluadas y 

comparadas con las del metilmetacrilato. Antes de los 7 minutos desde la mezcla de 

sus componentes, se obtiene una consistencia de gel que puede ser moldeado o 

inyectado via percutánea intraósea, incluyendo transpedicular intravertebral para la 

realización de vertebroplastias. 

En todos los animales se encuentra osteoneogénesis en grados variables. 

dependiendo del tiempo de seguimiento después de la primera cirugia. La 

explicación biológica se puede basar en dos eventos conocidos de neoformación 

ósea: osteogénesis a partir de células mesenquimales indiferenciadas de la dura. o 

bien esta diferenciación mediante células mesenquimales del periostio en el sitio de 

lesión. Podemos considerar la inducción y participación de factores de crecimiento 

en la osteogénesis posteriormente a la craniectomfa y podemos proponer la probable 

participación del polímero sino como inductor de crecimiento, si como facilitador al 

proveer un sostén adecuado y biológicamente aceptado por el organismo de los 

animales<72>. 
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Con los resultados mencionados. consideramos que en un futuro cercano. al 

completar el estudio de este material será posible utilizar este polímero como 

substituto óseo en casos seleccionados. causando su reemplazo parcial o total por 
. --, ' 

hueso nuevo autógeno. inducido o· facilitado por, ·los componentes del polimero. 
-. ~ . ' 

Consideramos posible que se pueda utilizar e'1 atrás ·:areas extracraneales con 

pérdida ósea y para la realización dé ye.rtebroPlas1:ias'. E~te estudio abre una nueva 

linea de investigación relacionada.· co·n-. -·me_Canismas· -'de Ost8oneogénesis y es 

necesario continuar su investigación "antes:de ser usado en el humano. 
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