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RESUMEN: CAPARROSO P, CARLOS, JULIAN RAMIREZ S, FABIO BFCFRRA 5., CECILIA HENAOC
Fvaluacion de una membrana bioabsorbible v verificacion de la neoformacion osea en procedimientos de
exodoncia atraumatica. Rev Fac Odont Unuv Ant, 10(1): 4-12, 1998,

£n esta investigacion se presentan los resultados de la evaluacion de una membrana bioabsorbible v la
veriticacion de la neoformacion osea en procedimientos de exodoncia atraumalica. Se fomaron nueve
pacientes, que re gue'n.'m 20 exodoncias de biciispide a bicuspide. Diez fueron asignadas al grupo contral,
ven effus, luego de fa exodonas atraumaiica, se desplazo coronalmente el colgajon estibular para cubriref
alvéolo. Fn las diez exodoncias restantes se realizo el mismo procedimiento, pero sobre el alveolo se coloco
una membrana bivahsorbible. Todos los sitios fueron evaluados clinica 1 radiograficamente en espesor y en
Wtura durante 24 semanas, pero en ef grupo experimental se tomaron biopsias incisionales de tefido blando
del reborde, para estudiar histologicamente la bioabsorcion v la reaccian tisular a fa membrana,

Se vbtuve vna ligera diferencia favorable al grupo experimental en Jos parametros de espesor v altura pero

esta diferencta no fue estadisticamente sr&'mr un‘. 1a. f n todos los sitros se presento reabsorcion en ef reborde
de las dos dimensiones estudiadas. | o membrana bioabsorbibie fue bien tolerads porlos tefidos advacentes
v ono fue posible sdentificarfa en fas muestras histologicas, ain en li tercera semana de o aluacion.

Palabras claves: Preservacion de reborde edentulo, exodoncia atraumdtica, membrana bicabsorbible.

ABSTRACT: CAPARROSO P CARLOS, J[ULIAN RAMIREZ S, FABIQ BECERRA 8 and CECILIA
HENAO C. Evaluation of a Bioabsorbuble Membrane and Confirmation of Bone Ridge Regeneration in
Adraumatic Extraction Procedures. Rev Fac Odont Univ Ant, 10(1): 4-12, 1998,

This study presents the results of the evaluation of a bioabsorbible membrane and the confirmation of the
DLaane ;,cr'ure' regeneration in afaumatic extraction procedures. Nime patients who required one or more
extractions from premojar fo premolar were utilized in this studv. Ten extraction sites were asigned fo the
control group, and atier anaum rtic entraction, the bucal Hap was coronallv positioned to cover completely
the alveolus  In the ton experimental sites the same procedure was }zwf}h,"nn-'d_. but the hipabsarhibfe
membrane was placed to conver dhe alveolus, before the flap was positioned. Al the sites were clinically
and radiograticallv evalvated in thickness and ﬁc*,"::f‘e‘ during twentv four weeks.. In the experimental sites
seft tissues ncisional L’U:{pa;{'a wewe takenon 3, 5, 7 9 11, 13, 15, 17, 19 and 21 weeks froun the edentulus
-;ds,r:-, fer s!m{_1 Distok rg;;_ afv the hioabs pr!.c w1 of the membrane and to see the Hssue reaction fo It

There was a small ditference between experimental and control groups in thickness and height values,
favorable to the e wmmr!(;fgnrifp Dt 18 wars ot .ﬁ!(.vﬁ.t:ﬁmhfi' si'gnfﬁc.:m e AN .hm’.s'*prz’ﬁwrfmf a reduction
it the tiwo studfed dimensions. The bivabsorbible membrane did not induce a strong inflammatory tissue
reaction and It was not possible to wdentifyc it in the histological samples, even in the third week of

fistodogival exanination

Key words: Edentulus Ridge Preservation, Atraumatic Extraction, Bioabsorbible Membrane.

INTRODUCCION

La reconstruccion de defectos dseos ha repre-
sentado una gran preocupacion entre la comunidad
quirargica y ortopédica. Dichos defectos pueden
ser el resultado de infecciones, reseccion de
tumores o quistes, traumas o exodoncias. El
principal impedimento para una cicatrizacion osea

exitosa y para la formacion de un nuevo hueso es
el rapido crecimiento del tejido conectivo y
epitelio, los cuales perturban o inhiben la
osteogénesis en el area del defecto dseo (1)

La situacion clinica més frecuente en cavidad oral
es la formacién de un defecto Gseo después de una
exodoncia. Posterior a esta situacion se produce
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una disminucién del reborde alveolar en sentido
vertical y bucolingual. Los rebordes alveolares
disminuidos en estos sentidos atentan contra la
estabilidad y la estética de las protesis muco y
dentomucnsoportadaa (2). En el caso de las
protesis parciales fijas el colapso en altura y
espesor del reborde afectala estética, pues se deben
realizar ponticos mas largos v pueden quedar
triangulos negros en el sector anterior. Ln el
intento por mejorar la estética se cierran los nichos
proximales en donde existen los triangulos v esto
de alguna manera dificulta la realizacion de una
correcta higiene oral (3).

Por otro lado, la utilizacion de implantes oseointe-
grados especialmente en el sector anterior, se
dificulta por la presencia de rebordes deficientes
en altura y espesor, que permitan lograr las condi-
ciones minimas de estabilidad del implante (4).

Se han utilizado numerosas técnicas y materiales
para evitar el colapso del reborde 6seo y como
gjemplo de ellos tenemos: injertos aloplasticos, que
incluyen los de hidroxiapatita v fosfato tricdlcico
(5). La mayoria de estos actian como relleno
pasivo y es cuestionable el efecto ostenconductivo
real que dichos materiales tienen sobre la osteo-
génesis. También se ha usado material oseo
liofilizado, descalcificado v congelado, el cual se
cree que sitiene un poder ¢secinductor efectivo (6).

En las dltimas décadas se ha desarrollado la técnica
en el uso de membranas para excluir las células no
deseables en el drea de cicatrizacién (7). Ellas
deben cumplir ciertos requisitos para ser efectivas
en el proceso de osteo-promocién en regeneracion
Gsea guiada, entre los cuales estan: ser elaboradas
de materiales biocompatibles, poseer propiedades
oclusivas para prevenir la invasion por parte de
células del tejido blando, ser capaz de integrarse o
adherirse a los tejidos que lo rodean, poseer cierta
resistencia para garantizar un espacio donde se
produzca la regeneracién osea v ser de facil manejo
clinico (8, 9, 10, 11).

Muchos han sido los materiales usados para la
elaboracién de membranas, pero las mas utilizadas
las podemos clasificar en no bioabsorbibles v
bioabsorbibles. De las primeras, las mds usadas
han sido las de Polifetrafluoretileno expandido
(PTFEe) cuva efectividad probada clinica e
hlth’}lUglLaﬂ’LLntL‘ (12,13, 14), demuestra que ellas
permiten la repoblacion de los defectos quirtirgicos
con células osteogénicas v la consecuente regenera-
cion dsea (15). La gran limitacion con el uso de
estas membranas es su exposicién temprana al
medio oral, su contaminacion con bacterias orales
y porlo tantola infeccion del tejido en regeneracion
v el fracaso en el procedimiento regenerativo (16).
Para evitar el inconveniente anteriormente men-
cionado se usan las membranas bioabsorbibles, las

cuales se producen de diversas sustancias tales
como: el acido polilactico, el poliglactin 910 y el
colageno. Las mas usadas han sido las de coldgeno
puro, obtenido de diversos sitios de animales
(esclera v duramadre de bovino). Al coldgeno se le
han realizado procedimientos para disminuir la
velocidad de bioabsorcién vy se le denomina
colageno entrecruzado. Para lograr este entre-
cruzamiento se han utilizado diversos métodos
como la luz ultravioleta (17), pero ésta no produce
una malla muy tupida. Por otro lado, la exposicion
a quimicos como el glutaraldehido, permite un
buen entrecruzamiento pero deja ciertos restos que
confieren a la membrana alguna citotoxicidad (18).
Recientemente se ha usado el Difenilfosforilazida
(DPPA) el cual, a diversas concentraciones, logra
un mavor o menor entrecruzamiento de las fibras
de la membrana, sin efectos tdxicos sobre células v
tejidos en contacto con ella (19). )

Al disminuir la velocidad de bioabsorcion por
parte del organismo se logra una verdadera
osteoformacion antes de que el defecto sea poblado
por células del tejido conectivo v/o epitelial (20).

La Novahisto® es una membrana bioabsorbible
fabricada en Colombia, constituida por fibras
coldgenas tipo I extraidas de la esclerdtica del
bovino, pero que no ha recibido tratamientos
fisicos ni quimicos para lograr entrecruzamiento
(21). La membrana analizada al microscopio de luz
muestra fibras colagenas paralelamente crientadas
y densamente agrupadas, con nucleos celulares
escasos y vestigios de tejido epitelial.

La presente investigacion comprobd la efectividad
de la membrana Novahisto®, utilizada como
barrera fisica en procedimientos de exodoncia
periodontal atraumatica, mediante la comparacién
de la reabsorcion en altura v espesor de alvéolos
dseos. Ademds se evalud histolégica v clinicamente
la reaccion de la membrana con los tejidos
adyacentes y su tiempo de bicabsorcion.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se llevo a cabo en pacientes de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioguia que necesitaban una o més exodoncias
en la zona comprendida entre los primeros
bictspides del maxilar superior e inferior. En total
fueron 20 los procedimientos realizados: 10 se
consideraron como grupo experimental y otros 10
como grupo control (asignados al azar).

Estos pacientes no deberian tener problemas
sistémicos de importancia, v los dientes a extraer
no debian estar comprometidos periodontalmente.
Las razones por las cuales se extrajeron fueron
estallido radicular y fractura radicular longitu-
dinal u horizontal.

Novahisto®; Productos Orales, Santafé de Bogoté, Colombia
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Luego de serincluidos enel estudio a cada paciente
se le tamaron modelos de estudio, v sobre ellos se
elaboraron dos férulas de acrilico. La primera se
usO para estandarizar la téenica radiografica por
medio de una indentacién y un acople "de ella con
los aditamentos de la técnica radiografica paralela,
posteriormente, se le incluia un balin, para tenerlo
como punto fijo en todas las mediciones.

Esta férula nos permitia la evaluacion ra diografica
de la altura del reborde teniendo como base un
punto de referencia fijo.

La otra férula se hizo para estandarizar las
mediciones de distancia del margen gingival, a
ésta. Una vez indentada v pulida se le marco un
punto de referencia para realizar las mediciones
con la sonda periodontal siempre en la misma
posicion. Esta férula permiti¢ la medicion
estandarizada de los cambios clinicos en altura del
reborde.

(51

[as medidas en espesor se lograron adaptando la
férula clinica sobre los dientes adyacentes, y con la
sonda se tom6 la medida al margen gingival desde
el borde inferior dela férula, luu*n S€ Marcaron con
la sonda puntos corr ou.pcmdwntem alos3mm, 6y 9
mm del margen gingival v en estos puntos, con un

calibrador de rebordes disenado especialmente
para esta investigacion, se realizaron las medidas
del espesor de éste (Fotos 1 - 2).

Ademaés, con la férula radiografica en posicion, se
tomd una radiografia con téenica paralela, denomi-
nada radmfrlaﬁa inicial, v en ella posteriormente
se realizaron mediciones desdeel punto fijo (balin),
hasta el punto més lejano de la cortical vestibular
v/o lingual (Fotos 3-4 ).

Las medidas en espesor y la radiografica inicial en
altura fueron realizadas luego de la exodoncia
quirargica de la ralz v a esta etapa se le denomind
semana 0.

La técnica quirtrgica, utilizada para la exodoncia
atraumadtica de la raiz comprometida v la preser-
vacién del reborde alveolar, fue la siguiente:

Previa anestesia con lidocaina al 2% v epinefrina
1:80.000 se realizé levantamiento de colgajos
completos en lingual y bucal (mds alld de la union
mucogingival, UMG ); la exodoncia fue realizada
con pinzas v/o elevadores con el minimo trauma
de la cresta Gsea, con el fin de preservar la
integridad de las tablas dseas. Cuando no era
pﬂ‘)lbl&. tener apoyo en el tejido dentario para
realizar la exodoncia, se talld con fresa de carburo
el diente sin tocar las corticales Oseas, hasta que
fuese posible obtener apoyo y realizarla con
elevadores o forceps. Luego el alvéolo fue
cureteado para remover el te}ldo blando inflama-
torio presente en éste y para exponer los espacios
medulares. Enel grupo experimental fue adaptada

la membrana bioabsorbible en la entrada del
alvéolo v luego estabilizada y cubierta por el
colgajo bucal, el cual fue de:-splazadn coronalmente
y suturado con seda negra 4-0. En el grupo control
solo se realizd el desplazamiento coronal del
colgajo. A los pacientes se les adapto una prétesis
inmediata temporal posterior a la exodoncia,
aliviada internamente con el fin de no afectar el
proceso de cicatrizacion (Fotos 5-6-7-8).

Las mediciones radiograficas del espesor del
reborde v la altura de las corticales, fueron
tomadas nuevamente a las 12 v 24 semanas
postoperatorias, para analizar el comportamiento
de las dimensiones del reborde durante los
primeros seis meses postoperatorios, tanto en el
grupo control como en el experimental.

Con el proposito de observar la reaccién inflama-
toria del tejido conectivo adyacente a lamembrana
v de verificar el tiempo de absorcion de ¢ésta, en el
grupo experimental se realizd la toma de una
biopsia incisional de tejidoblandoalas 3, 3,7, 9,11,
13,15, 17,19, y 21 semanas postaperatorias, una a
cada paciente, asignando la fecha al azar. Estas
incluian tejido conectiv 0, epitelio v la membrana
utilizada v fueron preparadas v coloreadas con
hematoxilina v eosina para poder ser observadas al
microscopio de luz.

Para la presentacion y analisis de resultados, se
utilizd la representacion gréfica de los casos v la
estrategia de tablas estadisticas en los cuales se
presentan los resultados de las medidas de
resumen, en relacion con la media, la desviacion
Standard, la cuantificacion del estadigrafo de
prueba y su respectiva probabilidad asociada.

Asimismo, el recurso estadistico utilizado para
verificar la significancia estadistica de las dife-

entes mediciones realizadas en los grupos
experimental v control, fue la “t” de Student por
desconocerse la desviacion standard poblacional y
aun nivel de significacién del 5%. Con este tipo de
analisis se pletendm comparar los resultados
obtenidos dentro de un mismo periodo de observa-
cionentrelos grupos experimental y control v entre
los diferentes periodos para una misma medicion
V un mismo grupo.

RESULTADQOS

Todos los sitios operados cicatrizaron adecuada-
mente. De los 20 sitios tratados, 17 tuvieron una
cicatrizacién optima y en los tres restantes, dos,
sufrieron exposicion de la membrana, resultando
en una reduccidon mayor de las dimensiones del
reborde en estos sitios (grupo experimental), v el
otra presentd una lesion de tejido blando en el
flanco vestibular del 1'eb0rdc debido a trau-
matismo ocasionado por la préstesis parcial
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removible temporal (grupo control). Las dimen-
siones del reborde, tanto enespesor como en altura,
disminuyeron durante el periodo de observacion
(24 semanas) en los grupos experimental y control,

Los cambios en el espesor del reborde en su porcién
“coronal y media” (Figura 1) fueron ligeramente
mayores enel grupo control ( X a+3 mm =4,55;
X a + 6mm = 6,25) que en el experimental Xa+3
mm = 3.4; X a- 6 mm = 2,1) durante las 24 semanas
de observacion, aunque esta diferencia NO fue
estadisticamente significativa. (P>0.1). (Ver tabla
1). En la porcion “basal” del reborde el grupo
control (Xa+9mm=1,33) sufrié una reabsorcién
6sea  mayor que el grupo experimental
(Xa+9mm:=0 ,2) (Ver tabla v figura 1) v esta
diferencia es altamente singificativa (P< 0,0005).

FIGURA 1

ESPESOR
- +8mm [>Reab. contrel, Diterancia
Significativa)

#a-l ESPESOR
81 ¢ - +6 mm {>Control, Diferancia
3 No Significativa)

l{{ ESPESOR
% — +3 mm [>Control, Diferancia
No Significativa)

?ALTURA
(Pérdida > Control, Diferencia
Mo Significativa)

Los cambios en el espesor del reborde en su porcion
coronal, media y basal en el grupo e\perimental
fueron hg’eramente mayores en el primer periodo
de observacion (0-12 semanas), que en el segundo
periodo de evaluacion (12-24 semanas); blendu
unicamente la diferencia estadisticamente
significativa en la porcion mds coronal del reborde
(E’ (L,0003) (Ver figura 2). En el grupo control los
resultados son similares, v no existe diferencia
estadisticamente significativa en ninguna de las
alturas del reborde edéntulo.

Con respecto a los cambios de altura del reborde
durante las 24 semanas de observacton NO hubo
diferencia estadisticamente significativa entre el
grupo control (X =1,9) y el experimental (X =1,35),
aunq_ue fue ligeramente mavor la pérdida dsea en
el grupo control (Ver tabla2 y figura1).Enel grupo
experimental, la mayor perdlda dela altura 6sea se
presentd durante el primer periodo del estudio
(X=14}, en el &.ujundo periodo se presentd una
ligera aposicion osea (X=-0,05), v la diferencia fue
estadfsticamente significativa (0,025 < P< 0,05)
(Ver figura 3). En el grupo control no hubo una
diferencia estadisticamente significativa en el
comportamiento de la altura 6sea entre el primer
periodo de estudio (X=0,61)yelsegundo (X=0,65)
(P> 0,2) (Ver figura 3).

En el estudio histologico de un fragmento de la
membrana se observaron fibras coldgenas muy
organizadas, con presencia de nucleos de
fibroblastos y proyecciones papilares de tejido
conectivo desepitelizadas, con restos de capas
basales de células cubicas epiteliales (Foto 9).

TABLA 1
PRUEBA DE SIGNIFICANCIA PARA ESPESOR GRUPO EXPERIMENTALY CONTROL A

DIFERENTES PERIODOS Y ALTURAS A UNA SIGNIFICANCIA DEL

% PARA UNA COLA

==l ORRERE S e o VALOR | PROBABILIDAD | =
PERIODO |MOMENTO| MENTAL | CONTROL | porapi- | ASOCIADA | CONCLUSION
X S X Sx | GRAFOT |[PARAUNACOLA] =~~~
No es significativo
i _ el cambio a +3 en
+3 3.4 1.95 | 4.55 | 1.97 -0.96 P=0.10 el paso de 072 24
0a24 Semanas.
No es significativo
Semanas el cambio a +6 en
+6 2.1 1.69 | 2.35 | 1.79 -0.32 P>0.10 ¢l paso de 0 2 24
semanas.
Es significativo el
+9 020 | 0.85 | 1.33 | 1.41 | -4.58 P<0.0005 cambioa +9 en el
pasode (a2
Semanas. .
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FIGURA 2

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
ESPESOR (+3, +6 y +9) ESPESOR (43, +6 y +9)
A
REABSOR- REABSOR-
(1I=r=mi=n- H=miiin=in
43 46 49 #8346 49 +3  +6 49 43 46 49
APOSICION APOSICION
0-12 Semanas 12 - 24 Semanas > 0-12 Semanas 12 - 24 Semanas >
+3 —> P< 0.0005 (Dif. Signif.) +3 — P<0.1
+6 —> P> 0.1 (Dif. No Signif.) +6 —> P>01
+9 —> P> 0.1 (Dif. No Signif.) +9 —> 0.05<P<0.1
TABLA 2

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA PARA CAMBIOS EN ALTURA EN EL PERIODO 0 A 24 SEMANAS
ENTRE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL. CON UNA SIGNIFICANCIA
DEL 5% PARA DOS COLAS

s = VALOR PROBABILIDAD e R
Sl [ X | S |ESTADIGRAFOT| ASOCIADA CEHLE SION
FXPER]NIENT‘LL 1.35 215 No son significativas

-0.23 P>0.10 los cambios
CONTROL 1.90 %57 entre ambos grupos
FIGURA 3
GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
ALTURA ALTURA
A A
REABSOR- ////f/ ' REABSOR-

CION 5/7/ /fﬂ CION T

/ i THITT | |
___ LI
i

APOSICION

0-12 Semanas 12 - 24 Semanas

0.025<P<0.05

Al estudiar histoldgicamente las biopsias incisio-
nales obtenidas en las diferentes semanas NO fue
posible identificar la membrana de coldgeno, del
tejido conectivo del reborde, atn en la tercera
semana de evaluacién. En ningtin caso se observo
reaccién de cuerpo extrafo manifestado por la
presencia de células gigantes multinucleadas.
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APOSICION

0-12 Semanas 12 - 24 Semanas

De los diez especimenes estudiados, cinco mostraron
ausencia de inflamacion, dos inflamacion leve y los
tres restantes moderada. La inflamacién presente
siempre fue cronica con infiltrado constituido por
linfocitos y macrofagos (Foto 10-11). En todos los
casos se encontrd engrosamiento del epitelio pero
sdlo en uno, éste era una verdadera hiperplasia
seudoepiteliomatosa (Foto 12).
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DISCUSION

Los datos obtenidos en esta investigacion nos
muestran que los cambios ocurridos en altura y
espesor del reborde en un sitio de exodoncia
atraumdtica son similares cuando se usa la
membrana bioabsorbible (Novahisto®) a cuando
se cubre el alvéolo con un colgajo desplazado
coronalmente. En los grupos experimental y
control de este estudio existe una diferencia
levemente favorable al grupo experimental, pero
no estadisticamente significativa.

Pocos autores han evaluado la neoformacion del
reborde Gseo posterior a una exodoncia atrau-
madtica y hasta el momento ningunolo ha realizado
con membranas bioabsorbibles de coldgenao,
similares a la utilizada en esta investigacion, por lo
cual los resultados de este estudio no pueden ser
comparados con otro de caracteristicas iguales.

Lekovicy colaboradores en 1997 (22) reportaron un
estudio en el cual, utilizando membranas no
bioabsorbibles de tipo TEFLON expandido,
mostraron una diferencia estadisticamente signifi-
cativa a favor del grupo experimental, en cuanto a
la preservacién del reborde alveolar luego de
exodoncias atraumaticas, al compararlo con el
grupo control en el cual no colocaron membranas.

Nemecousky v Serfaty en 1996 (23), utilizando
hidromapahta no bicabsorbible dentro de los
alvéolos, cubierta con un colgajo palatino de
espesor dividido-rotado a manera de membrana,
obtuvieron una gran preservacion del reborde con
minima reabsorcion de €], tanto en altura como en
espesor, aunque no presentaron comparacion con
un grupo control.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son
totalmente diferentes a los presentados en los dos
estudios anteriormente citades, puesto que tanto
en el grupo control como en el experimental se
muestra pérdida 6sea en altura v en espesor. Los
resultados poco exitosos obtenidos en nuestra
investigacion se pueden deber a la probable rapida
bioabsorcién de la membrana Novahisto®

Zahedi v colaboradores en 1998 (18) demostraron
la necesidad y los beneficios del entrecruzamiento
quimico del colageno tipo I de bovino para ser
utilizado como barrera en procedimientos de
regeneracion osea en mandibulas de rata. Los
autores enfatizaron que las membranas de colageno
entrecruzadas débilmente con Difenilfosforilazida
al 0,02% (DFPA) presentaron un tiempo de
bioabsorcidon corto de 15-30 dias (dos a cuatro
semanas) y sugieren el entrecruzamiento del
coldgeno con DFPA al 0,2% para prolongar el
tiempo de absorcion de la membrana y aumentar
su eficacia como barrera en procedimientos de
regeneracion.

Brunel y colaboradores en 1998 (24), confirman la
necesidad del entrecruzamiento quimico del
colageno tipo I de Bovino para ser utilizado
efectivamente como barrera, en procedimientos de
osteopromocion con implantes de oseointegracion,
en mandibulas de perros Beagle.

En nuestro estudio ni siquiera en la biopsia
incisional de la tercera semana postoperatoria fue
posible indentificar histolégicamente la membrana
y diferenciarla de la lamina propria conectiva del
reborde. La rapida bioabsorcién de la membrana
se puede deber a que el fabricante no somete el
coldgeno tipo I de esclera de bovino a ningun
tratamiento quimico de entrecruzamiento, lo cual
permite una bicabsorcion muy acelerada de la
barrera, impidiendo su accion de prevenir la
invasion del tejido conectivo v el epitelio en los
alvéolos Oseos. Lo encontrado en esta investiga-
cion es diferente a lo reportado por Sabogal v
colaboradores en 1997 (25) y por Echeverri y
Mantilla en 1996 (26) quienes al estudiar la misma
membrana demostraron la permanencia de ella
hasta la décimasegunda semana después de su
implantaciéon. Una explicacion para esta diferencia
parece ser que en el estudio de Sabogal se utilizo
para tratar bi y trifurcaciones de perros y en el de
Echeverri se evalué en la dermis de perros).

La membrana Novahisto® fue bien tolerada porlos
tejidos blandos del reborde y esto se demostré por
la minima reaccion inflamatoria presente en los
tejidos adyacentes a la membrana, por la carencia
de células gigantes multinucleadasen la zona y por
la poca reaccién de engrosamiento epitelial. Estos
resultados estan de acuerdo con los presentados
por Sabogal v col en 1997 (25) que utilizaron la
membrana bicabsorbible en defectos de bifur-
cacién grado II en perros criollos evaluandola
clinica e histoldgicamente. Estos mismos inves-
tigadores encontraron una respuesta inflamatoria
leve en los tejidos adyacentes a ésta.

Dentro de las limitaciones presentadas por la
escasa muestra, podemos concluir que:

1. Enla preservacion del reborde alveolar no hay
una ventaja adicional que justifique el uso de
una barrera bioabsorbible cuando podemos
mantener un alvéolo con sus corticales intactas
luego de una exodoncia atraumatica.

2. Los cambios dimensionales en altura y espesor
del reborde alveolar son similares usando o no
la membrana bioabsorbible Novahisto® v se
presentaron en todo los casos estudiados.

3. La membrana bioabsorbible Novahisto® no
induce una reaccién inflamatoria marcada en
los tejidos blandos del reborde alveolar.

4. Fl probable tiempo corto de bioabsorcidn de la
membrana Novahisto® puede ser debido al no
sometimiento de ella a un proceso de entrecru-
zamiento quimico del coldgeno.
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Para comprobar en forma mas especifica, el tiempo
de bioabsorcion de la membrana, se sugiere su
marcacion para poder identificarla dentro de los
tejidos, durante el proceso de cicatrizacion.
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FOTO 1: FOTO 4:

Férula clinica de referencia en posicién y sonda Distancia de la cortical mds coronal al punto
periodontal determinando altura a +3mm del fijo de referencia (Balin).
margen gingival.

FOTO 2:

Medicion del espesor del reborde alveolar con el
calibrador a +3mm FOTO 5:

Levantamiento del colgajo vestibular y
relajacion del periostio.

FOTO 3: FOTO 6:
Férula mdi({grc?ﬁca posicionada Alvéolo intacto después de la
en la técnica paralela. exodoncia atraumdtica.
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FOTO 7: FOTO 10:

Membrana Novahisto® conformada y adaptada Infiltrado inflamatorio moderado.
en la entrada del alvéolo.

FOTO 8: FOTO 11:
Colgajo westibular suturado. Obsérvese la Infiltrado crénico constituido por linfocitos y
cobertura completa de la membrana. macrofagos.

FOTO 9: FOTO 12:
Corte histolégico de la membrana bioabsorbible. Hiperplasia seudoepiteliomatosa.
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