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“Viabilidad del auto injerto de hueso parietal
conservado en tejido adiposo. Informe preliminar
de un estudio experimental en ratas”
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Resumen

Introduccidn: la craniectomia descompresiva, es una alternativa
en los casos que presentan aumento de la presion intracraneal.
Los autoinjertos de hueso son aceptados como un método
de reconstruccion del craneo. El objetivo del presente trabajo
es describir los hallazgos macroscopicos y radiol6gicos del
autotransplante de hueso parietal en la rata después de su
conservacion en tejido adiposo como reservorio.

Material y métodos: se utilizaron 20 ratas Wistar a las cuales se
les practicé una craniectomia. Se formaron 4 grupos de estudio:
grupo |, el colgajo de hueso permanecié en grasa por 14 dias;
grupo Il, se mantuvo el colgajo por 21 dias; en el grupo lll, por
28 dias y en el grupo IV por 35 dias. Se les practico la eutanasia a
los 70 dias de haberse re-injertado.

Resultados: al extraer el colgajo de lagrasa subcutanea, se aprecié
coloracién blanquecina brillante y la presencia microvasculatura
en 11 de los colgajos. Posteriormente a los 70 dias de re-injertarse
se observo que el 56.25% de los animales presentaron bordes
adosados, reflejando cierto grado de consolidacion, en el analisis
radiologico el 31.25% de los casos mostré areas de consolidacion.
Los animales del grupo Il y Ill presentaron mayor cantidad de
consolidacion.

Conclusiones: el colgajo 6seo se mantuvo viable durante
su permanencia en el tejido adiposo. El tejido fibroso y la
neovasculatura son hallazgos que muestran el proceso adecuado
de consolidacion 6sea. Es necesario el estudio histologico
complementado con estudios de biomecanica, evaluacion
neuroldgica y bioacustica.
Palabras claves: modelos biomédicos,
craniectomia, tejido adiposo.
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Abstract

Introduction: Decompressive craniectomy is an alternative
in cases where there is increased intracranial pressure. Bone
autografts are accepted as a method of reconstruction of the
skull. The aim of this paper is to describe the macroscopic and
radiological findings of autologous parietal bone in rats after
storage in adipose tissue as a reservair.

Methods: We used 20 Wistar rats which underwent a craniectomy.
4 groups were formed: group |, the bone flap fat remained for
14 days, group IlI, the flap remained for 21 days, in group I,
for 28 days and in group IV for 35 days. They were euthanized
70 days after reattached.

Results: When removing the flap of subcutaneous fat, a high
bright whitish microvasculature and presence in 11 of the flaps.
Following 70 days of re-injertarse was found that 56.25% of the
animals presented terraced edges, reflecting some consolidation
in the radiological analysis 31.25% of cases showed areas of
consolidation. Animals in group Il and Il findings showed more
consolidation.

Conclusions: The bone flap remained viable during their stay in
adipose tissue. Fibrous tissue and neovasculature were important
findings that reflect the proper process of bone healing. You need
the histological studies complemented biomechanics, neurological
and bioacoustics.
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Introduccion

Los accidentes cerebro vasculares son un grupo heterogé-
neo de condiciones que ocasionan déficits neurologicos y
que se caracterizan por presentar interrupcion en el flujo
sanguineo cerebral con muerte o discapacidad. En el 2012,
se reportd en Alemania una incidencia de 350 casos por
cada 100,000 habitantes, Espafia 141-220/100,000, en
Ibero-América, la incidencia de traumatismo craneo ence-
falico es de 200 a 400 por cada 100,000 habitantes, siendo
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mas frecuente en el sexo masculino.? En México, el trau-
matismo craneo encefalico es la tercera causa de muerte,
con una mortalidad de 38.8 por 100 mil habitantes.> En los
pacientes con traumatismo craneo encefélico, el objetivo
principal es mantener los parametros fisiologicos dentro
de los limites de normalidad: presion intracraneal por de-
bajo de 20 mmHg, presion de perfusion cerebral entre 50
y 70 mmHg, normoxemia, normocapnia, normoglicemia
y normotermia; si estos valores no se regulan, el siguien-
te paso es la administracion de diuréticos y barbitiricos,
hiperventilacion, hipotermia o craniectomia descompresi-
va.*” El edema cerebral es un proceso fisiopatoldgico que se
presenta cuando el encéfalo es sometido a algun tipo de le-
sion, generalmente un traumatismo craneo encefalico o un
evento vascular cerebral. Ademas del dano tisular, el edema
cerebral estd asociado a aumento de la presion intracraneal,
con pronoéstico desfavorable si no existe intervencion in-
mediata y adecuada.®!® La craniectomia descompresiva, es
una alternativa terapéutica en pacientes con aumento sig-
nificativo de la presion intracraneal que pone en riesgo la
vida del individuo. Los principales factores para realizar
craniectomia descompresiva son: contusion hemorragica
con formacion de hematoma,' infarto maligno de la arte-
ria cerebral media,'? ruptura de aneurisma con hemorragia
subaracnoidea.'

El pronostico al realizar una craniectomia descompresi-
va, es reservado, se reportan bajos indices de mortalidad
en aquellos pacientes que fueron intervenidos durante las
primeras 24 horas de ocurrida la lesion.'*!> Morgalla et al.,
sefialan que la edad es uno de los criterios de exclusion mas
importantes y que los resultados favorables a largo plazo,
justifican el uso de la craniectomia descompresiva.'¢ A nivel
institucional, la instauracion de protocolos clinicos para la
craniectomia descompresiva en pacientes con dafio cerebral
severo, han tenido mejores resultados comparados con los
tratamientos convencionales.!” Por el contrario, otros auto-
res reportaron porcentajes de mortalidad de hasta 70% en
pacientes con craniectomia descompresiva por trauma se-
vero con sobrevida de 30%, y discapacidad severa.'® No hay
resultados evidentes que apoyen la practica de la craniecto-
mia descompresiva como método de rutina; sin embargo,
sigue siendo una opcion cuando los tratamientos médicos
no dan resultado, disminuyendo el riesgo de muerte y de
secuelas.” En algunos pacientes con craniectomia descom-
presiva, el tiempo para re-injertar el colgajo 6seo puede re-
tardarse por diversas causas entre ellas, en el sindrome de
Trephined o de hundimiento del colgajo 6seo,? por cuadros
infecciosos? y herniacion.?

Diversos materiales y técnicas se han propuesto como
sustitutos del colgajo dseo, entre ellos se incluyen: titanio,?
resinas acrilicas,® polietileno,” policarbonatos, polime-
ros reforzados de fibras de carbon.?® Los auto-injertos de

costillas, cresta iliaca y del hueso craneano son aceptados
como uno de los mejores métodos de reconstruccion del
craneo.”’?

Existen diversas técnicas para la conservacion de los col-
gajos Oseos por ejemplo: Kakar et al.,** sugieren que pue-
den ser preservados en el tejido abdominal subcutaneo que
proporciona factores osteoinductivos, tejido de granulacion
que minimiza la absorcion del colgajo y es de bajo costo.
Los colgajos pueden ser tratados con sustancias bacterici-
das, esterilizacion con autoclave, con irradiaciéon o some-
tidos a congelacion.’'-* El reservorio en grasa subcutanea
abdominal es un método eficaz para la preservacion de col-
gajos, que ademas ofrece mejores resultados estéticos al ser
re-implantados.33-3

El objetivo del presente trabajo es describir los hallazgos
macroscopicos y radiolégicos del autotransplante de hueso
parietal en la rata, después de su conservacion en tejido adi-
poso como reservorio.

Material y métodos

Animales y alojamiento

Para el estudio se utilizaron 20 ratas de la cepa Wistar ma-
chos adultos, con peso promedio de 428.05 + 33.12 gra-
mos. Los animales fueron alojados en el bioterio tipo con-
vencional del Instituto Nacional de Rehabilitacion en jaulas
de acrilico de 50 x 30 x 15 cm. Se mantuvieron con fotope-
riodos de luz-obscuridad de 12 x 12 horas, la temperatura
ambiente se mantuvo a 22 + 2°C, el porcentaje de humedad
fue de 60% y recambios de aire cada hora. La alimentacion
fue proporcionada con nutricubos de Purina® y agua ad li-
bitum. Los procedimientos realizados en los animales de
laboratorio, se apegaron a los lineamientos para uso y cui-
dado de los animales de experimentacion, y como lo indica
la Norma Oficial Mexicana NOM-062- ZOO-1999.

Técnica Quirdrgica

Los animales fueron anestesiados con hidrocloruro de xila-
zina y clorhidrato de ketamina a dosis de 10 y 80 mg / kg,
via intraperitoneal. Se procedio a la asepsia y antisepsia so-
bre el craneo y en la region interescapular; posteriormente
se realiz6 una incision sobre el hueso parietal en la linea
media, se disectaron los planos cutaneo y subcutaneo hasta
visualizar el periostio.

La técnica para efectuar la craniectomia consistio en
realizar un corte sobre el hueso parietal, con un mini ta-
ladro Multipro DREMEL-3000, con velocidad variable
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(5,000 — 32,000 revoluciones por minuto) con eje flexible,
y una fresa DREMEL del ntimero 105 de 0.8 mm, se proce-
did a extraer un segmento rectangular de aproximadamen-
te 5 por 4 mm (Ver Figura 1-A), el cual fue colocado en
una caja de Petri con solucién salina fisiologica; el craneo
fue suturado con nylon 3-0. Inmediatamente sobre el dorso
del animal (entre las escapulas) se realiz6 una incision de
aproximadamente 1 cm, y se alojé el colgajo 6seo inmerso
en el tejido graso subcutaneo y se suturo la incision.

Formacion de grupos: se formaron 4 grupos de estudio,
constituidos por 5 animales cada uno, en el grupo I, el col-
gajo de hueso permanecid en grasa por 14 dias; para el gru-
po II, se mantuvo por 21 dias; en el grupo III, se alojé por
28 dias y en el grupo IV por 35 dias. Una vez que se com-
pletd el namero de dias que el injerto permanecié en grasa
subcutdnea, para cada grupo, se programaron los animales
para una segunda cirugia, estos fueron anestesiados y pre-
parados como se mencion6 anteriormente. De esta manera
se extrajo el colgajo de hueso que habia sido colocado en
la grasa subcutanea interescapular (Ver Figura 1-B) y fue
re-injertado nuevamente en el craneo de donde fue extraido;
los bordes alrededor de la incisién fueron disectados y se
retird la formacion de tejido cicatrizal, para evitar que el
colgajo Oseo se desplazara y quedara fuera de posicion, se
fij6 utilizando un par de puntos con una sutura absorbible de
poliglactina (Vicryl 5-0®) afrontando los bordes del perios-
tio que habian sido retraidos, finalmente para suturar piel se
utilizé sutura Nylon 3-0.

A continuacion y conforme a cada grupo, los animales
que cumplieron el plazo de 70 dias de haberse colocado el
colgajo 6seo; se anestesiaron para realizarles diseccion fina
alrededor de autoinjerto, y se tomaron fotografias para el
analisis macroscopico. Previo a esto, se les efectuaron es-
tudios de rayos X para verificar las descripciones image-
noldgicas. Finalmente a todos los animales se les practico
eutanasia de manera humanitaria, con sobredosis de aneste-
sia (pentobarbital sodico).

Resultados

Para el estudio se utilizaron 20 ratas; se presentd una mor-
talidad del 20%, dos animales murieron al terminar el pro-
cedimiento quirurgico (craniectomia), debido a problemas
respiratorios durante la recuperacion de la anestesia y las
otras dos, por hemorragia subaracnoidea y edema postqui-
rurgico.

Una vez que se realizé la remocion y extraccion del col-
gajo de hueso de la grasa subcutanea interescapular, se ana-
lizaron sus caracteristicas morfologicas macroscopicas. En
todos los animales se pudo apreciar que el colgajo presento
coloracion blanquecina brillante, se identificd la presencia

de neoformacién de microvasculatura en 11 de los colgajos,
(Ver figura 1-B) correspondientes a los que permanecieron
inmersos en grasa por 21, 28 y 35 dias; estos hallazgos re-
velan que el tejido se mantuvo viable tras haber permane-
cido inmerso en el tejido adiposo por varias semanas. La
modificacion de tonalidad a color ocre o amarillento, hubie-
ra indicado una posible necrosis del colgajo 6seo.

En cuanto a la estructura de las superficies interna y ex-
terna de los colgajos, se pudo observar que estos conserva-
ron una textura lisa, excepto en cuatro de los casos donde
se aprecié modificacion de la superficie externa, luciendo
un aspecto rugoso/poroso; de estos cuatro casos, en tres de
ellos al realizar el analisis macroscopico se describieron
bordes invaginados, lo cual parece indicar que existe una
relacion entre la presencia de una textura rugosa/porosa y
una insuficiente consolidacion osea.

Al realizar la descripcion macroscopica a los 70 dias des-
pués de la segunda intervencion quirtrgica, se observo la
formaciéon de microvasculatura y de tejido fibroso sobre el
injerto, en los bordes de incision y en el tejido circundante
en los 16 animales que sobrevivieron al estudio (Ver figu-
ras 1 Cy D). Se evaluaron neovascularizacién y formacion
de tejido fibroso, dada su importancia como parte de los
procesos fisiolégicos que corresponden a la primera etapa
de restauracion del tejido 6seo Cuadro 1.

Cuadro I. Evaluacién de la neovasculatura, fibrosis y
puntos de continuidad en el craneo de la rata a los 70 dias

Dias en grasa Neovasculatura  Fibrosis
Rata 1 + +
Grupo | Rata 2 ++ +
Rata 3 ++ +
14 dias Rata 4 + +
Rata 5 + + +
Grupo I Rata 6 ++ + +
Rata 7 ++ + + + 4+ +
21 dias Rata 8 +++ P4+ 4
Rata 9 +++ ++++
Grupo Il Rata 10 ++ ++
Rata 11 + + +
28 dias Rata 12 +++ Ft 4
Rata 13 + ++
Grupo IV Rata 14 ++ +++
Rata 15 + + + +
35 dias Rata 16 + +

Se observa en el cuadro que a mayor nimero de cruces, mayor la
tendencia a la consolidacion ésea, dado que la neovascularizacién
y la fibrosis son parte fundamental de este proceso. Una cruz indica
que esa variable se observé en un punto alrededor del autoinjerto,
cuatro cruces indica que esa variable se observo en los cuatro puntos
alrededor del autoinjerto.
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Figura 1. Proceso de craniectomia hasta la integracion 6sea
A. Excéresis del colgajo 6seo parietal; B. Obtencion de injerto de tejido graso; C. Neovasculatura en el sitio donde se reimplant6 el colgajo;
D. Formacion de tejido fibroso y neovasculatura alrededor del autoinjerto.

El analisis de los bordes de linea de fractura es una de las
caracteristicas macroscopicas cualitativas mas importantes,
que se considera en nuestro estudio para determinar si ocu-
rri6 o0 no la union entre el craneo y el colgajo, lo que se
denomina proceso de consolidacion d6sea. De esta manera
los bordes de la linea de fractura se describieron como in-
vaginantes, cuando se mantiene la pérdida de la continuidad
entre los bordes del autoinjerto y del craneo, macroscépica-
mente se observa como una depresion o un surco en el teji-
do, (figura 2-A) lo cual indica que no existe una adecuada
consolidacion o union entre los huesos. Se denominé linea
de fractura con bordes adosados, cuando se observo conti-
nuidad del tejido proporcionada principalmente por tejido
fibroso, y por componentes inorganicos del hueso (figu-
ra 2-B). En el Cuadro II se observa que 9 de los 16 animales

presentaron en la descripcion macroscopica lineas de frac-
tura con bordes adosados, lo que indica que el 56.25% de
los animales cursaba con un proceso de consolidacion dsea.

En los estudios radiolégicos se analizaron los bordes de
fractura de la proyeccion ventral, se valord el area entre
los bordes de fractura y el colgajo 6seo, y se describid en
cada imagen la presencia de areas radiopacas o radiollci-
das. Se puede observar en la figura 2 C y E el contorno del
colgajo 0seo, representado por areas radioliicidas, las ima-
genes correspondientes a este patron, representan zonas de
no consolidacion 6sea, y el nimero de casos en el estudio
con imagenes radiolicidas fue de 11, lo que representa el
68.75%; mientras que los hallazgos con patrén de imagen
radiopaca (figura 2 D) que corresponden a consolidacion
Osea se observo en 5 casos, 31.25%. Los resultados sefialan
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porcentajes bajos: 56.25% y 31.25% en la descripcion ma-
croscopica y descripcién imagenoldgica respectivamente,
que indican cierto grado de consolidacion 6sea.

Es evidente la nula capacidad para establecer algln tipo
de consolidacion en los animales que permanecié el colgajo
por 14 dias (Grupo I), es posible que se deba al reciente
desgaste y al grado de friccion que sufrio el hueso durante
la craniectomia. Sin embargo se percibe una tendencia en
los grupos II (21 dias), y grupo III (28 dias) para presen-
tar mayor numero de hallazgos que indiquen una posible
consolidacién 6sea. Cabe sefialar que aunque la descripcion
radioldgica suele basarse en un método cualitativo, esta es
una herramienta mas objetiva que la descripcion macrosco-
pica para este tipo de estudios.

Discusioén

Para algunos autores es controversial la craniectomia des-
compresiva,'®!? y sin embargo, es una alternativa en el tra-
tamiento de la hipertension intracraneal. Para sustituir el
segmento de hueso craneano que fue extraido y que no fue

posible su reincorporacién se han propuesto el uso de prote-
sis construidas por diferentes tipos de biomateriales,** los
cuales pueden ser metalicos, polimeros, ceramicos y cada
uno de ellos, tiene ventajas y desventajas que sin embargo,
el autoinjerto de hueso craneano es una opcién idonea para
restaurar el defecto dseo tras la craniectomia, ya que reduce
costos, genera minima respuesta inmunologica y proporcio-
na mejores resultados estéticos.?*3

Aunque existen trabajos en la bibliografia que describen
el uso del autoinjerto de colgajo 6seo en humanos,**** no
hay ninguna referencia bibliografica en la que se proponga
a la rata como modelo biomédico quirurgico experimental,
para el seguimiento del colgajo dseo inmerso en grasa sub-
cutanea y su posterior autotransplante.

Wong y Rabie demostraron que la osificacion intra-
membranosa tiene mayores ventajas sobre la endocondral,
al injertar y evaluar hueso intramembranoso en el craneo,
este procedimiento quirdrgico es una alternativa cuando
por alguna causa hay pérdida del tejido 6seo de la cavidad
oral y debe remplazarse, asi como en la remodelacion de
defectos craneales.®® Por ejemplo Zimmermann® describe

Cuadro Il. Descripcion de los hallazgos macroscopicos y radioldgicos a los 70 dias del
re-injerto en los grupos de estudio.

Hallazgos
macroscopicos

Suma de hallazgos
macroscopicos

Suma de hallazgos

Hallazgos radiolégicos radioldgicos por grupo que

Dias en de los bordes de  por grupo que revelan de los bordes de revelan consolidacion
grasa linea de fractura consolidacion 6sea linea de fractura Osea
Rata 1 Invaginante No integracion
Grupo | . . .
Rata 2 Invaginante No integracion
14 dias Rata 3 Invaginante 0 No integracion 0
Rata 4 Invaginante No integracion
Rata 5 Adosante Si integracion
Grupo Il Rata 6 Adosante No integracion
Rata 7 Adosante 4 Si integracion 2
21 dias . .
Rata 8 Adosante No integracion
Rata 9 Adosante Si integracion
Grupo Il Rata 10 Invaginante No integracion
Rata 11 Adosante 3 No integracion 2
28 dias - i
Rata 12 Adosante Si integracion
Rata 13 Invaginante No integracion
Grupo IV Rata 14 Adosante Si integracion
Rata 15 Adosante 2 No integracion 1
35 dias . . -
Rata 16 Invaginante No integracion
Total 9 5

Se observa en los grupos Il y Ill, que existe una mayor tendencia a la consolidacion 6sea, segun los hallazgos radiol6gicos y macroscopicos.
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Figura 2. Posicion de los bordes de fractura y proyecciones radiograficas

A. Pérdida de la continuidad del tejido, no hay una fusién completa entre el colgajo y el craneo; B. Bordes adosados, indica una integracion
considerable; C. Proyeccion ventral, se observan lineas radioltcidas entre el colgajo y el craneo, no hay integracién; D. Se observan ciertos
puntos de consolidacion; E. Proyeccion lateral, se identifica la separacion entre el colgajo y el craneo de la rata.

el comportamiento de: osteoblastos, osteocitos y la matriz
inorganica en el proceso de osificacion intramembranosa
del craneo de ratas de 21 dias. Simmons?®’ detalla el proceso
de cicatrizacion en las fracturas, indicando los eventos ce-
lulares correspondientes a cada etapa, desde la fibrogénesis
hasta la mineralizacion; para Hiltunen et al.,*® en su modelo
de fractura de tibia en raton, la angiogénesis y la sintesis de
materia organica son punto crucial en la reparacion del hue-
so. Landry et al.,* publicaron la respuesta 6sea en ratas con
fractura de tibia, y sefialan que el primer dia se identifican
células inflamatorias; el tercer dia, osteoblastos y material
osteoide; el quinto dia, proliferacion de tejido de granula-
cion; el séptimo dia, formacion del callo blando; el dia ca-
torce, tejido fibroso en el callo; y el dia veintiuno, hueso

nuevo en la superficie cortical. Al igual que Simmons® y
Hiltunen et al.,*® coincidimos que la fibrogénesis y neovas-
cularizacion, son eventos trascendentales para la reparacion
del tejido 6seo, asi lo muestra el cuadro I, donde se puede
observar que las ratas con mayor cantidad de cruces corres-
ponden a los grupos I y 111, en estos animales se pudo apre-
ciar mayor cantidad de microvasculatura y tejido fibroso.
Los resultados indican que el colgajo 6seo permanecio
por un maximo de 35 dias, inmerso en tejido adiposo sin
perder sus caracteristicas morfoldgicas macroscopicas,
mantuvo el color blanquecino en todos los casos, por lo que
se considerd un tejido viable; su textura se modificé de liso
a poroso en cuatro casos, debido seguramente a la perdida
de matriz inorganica 6sea un proceso de desmineralizacion.
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Dentro de los hallazgos mas importantes en el andlisis ma-
croscopico realizado a los 70 dias, previo a la eutanasia, se
describi6 la presencia de neovasculatura y tejido fibroso,
ambos mecanismos fisioldgicos corresponden al proceso
inicial de consolidacién 6sea, por lo tanto consideramos
que en todos los casos este proceso se encontraba activo. A
pesar de lo mencionado anteriormente, los resultados con
respecto a los bordes adosados indican un porcentaje de po-
sible integracion o0sea del 56.25%. Llama la atencion que en
el grupo I, no se identificd ningtin hallazgo macroscépico
ni imagenolégico que indicara algun proceso de reparacion
6sea. Consideramos que el proceso de consolidacion pudo
haberse modificado por el considerable desgaste y pérdida
de hueso al momento de realizar los cortes, a pesar de que
se utilizo la broca del mas pequefio calibre.

Cabe senalar, que es necesaria la realizacién de un es-
tudio donde se considere la interaccion bioquimica de los
tejidos dseo y adiposo, ya que la conservacidn del colgajo
oseo se debe seguramente al aporte de factores hormonales,
enzimaticos, troficos e inmunolégicos, entre otros, propor-
cionados por las células del tejido adiposo. También son
indispensables el anélisis histolégico para conocer la acti-
vidad celular y los procesos de osteogénesis involucrados;
el estudio de la coldgena, que es un componente organico
necesario para el funcionamiento del hueso; el de la matriz
inorgénica para la funcién y restauracion del tejido éseo.

Debido a que este es un estudio preliminar, se realizara
en otra fase del trabajo la evaluacion histologica del injerto,
para tener mas elementos de juicio que responden varias
preguntas y algunas son: ;Cuanto es el tiempo maximo
de permanencia de un colgajo 6seo en grasa, y que este se
mantenga viable?, ;que factores proporciona el tejido graso
al hueso para su sobrevivencia?, ;Cuanto tiempo tarda en
consolidar el reinjerto, y como se lleva a cabo el proceso
de consolidacion ésea tras la practica de una craniectomia
experimental?

Desde el punto de vista bioético, y considerando de
acuerdo a Cuesta y Sanchez* respecto al principio de las
3 “R” (reduccion, reemplazo y refinamiento) propuesto
por Russell y Burch. Consideramos un nimero minimo de
20 animales (N = 20) dado que los animales fueron interve-
nidos quirtirgicamente en dos ocasiones, y una tercera dosis
anestésica para la técnica de rayos X antes de la eutanasia.

Conclusiones

El colgajo 6seo se mantuvo viable durante su permanencia
en el tejido adiposo, dada la descripcion de sus caracteris-
ticas morfoldgicas macroscopicas (color y textura) al ser
extraido de la grasa subcuténea. El analisis macroscopico
de los bordes de la linea de fractura refleja que en el 56.25%

de animales, se pudo percibir la union entre los bordes del
autoinjerto y el craneo y en el andlisis radiologico solo el
31.25% presento proceso de consolidacion. En los grupos I1
y III se identificaron mas datos sugestivos de consolidacion
tanto macroscépica como radioldgica; mientras que en el
grupo I no se observaron respuestas favorables al proceso
de consolidacion dsea.

Dados los resultados es necesario continuar con esta
linea de investigacién para complementarlo con estudios
histologicos, de biomecanica del hueso y estudios de eva-
luacién neurologica y bioacustico en la rata.
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