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RESUMEN 

La recuperación periodontal auxiliada por la matriz derivada del esmalte (EMD)  

aparece como una alternativa para el tratamiento de los defectos óseos. El EMD 

utilizado en lesiones periodontales es aceptado como un sustituto que promueve e 

imita el aparato de inserción dental durante su desarrollo. Investigaciones explican 

que el EMD está compuesta fundamentalmente por proteínas, de las cuales el 

90% son amelogeninas. Estas proteínas incitan el desarrollo del periodonto 

durante la erupción de los dientes.  La marca comercial accesible más conocida 

con EMD se llama EMDOGAIN®, creado por Biora (Malmo, Suecia). Objetivos: 

Reаlizаr unа revisión de literаturа sobre lа efectividаd del EMDOGAIN® como 

mediаdor pаrа lа regenerаción de defectos infrаóseos, analizando el uso y 

protocolo del mismo, describiendo si es efectivo para la regeneración de los 

diferentes defectos infraosesos a corto mediano y largo plazo y estableciendo sus 

ventajas y desventajas. La información de este estudio ha sido obtenida de 

fuentes secundarias como son libros, revistas y diversos artículos científicos 

relacionados al tema obtenido de bases de datos como; EBSCO, SCIELO, Google 

Académico que son mencionados en el cuerpo del trabajo y se encuentran citados 

en el capítulo de bibliografía, sin discriminación de lenguaje, utilizados artículos en 

español e inglés. Entre las principales conclusiones se encuentran: El 

procedimiento utilizado para la aplicación del Emdogain es menos difícil de 

manejar y el único que tiene un resultado eficaz rápido, obteniendo una 

regeneración periodontal verdadera.  El tratamiento de defectos infraóseos con la 



 
 

EMD resulta en ganancia de inserción clínica, reducción de la profundidad de 

sondaje y mínima recesión gingival. 

 

Palabras clave: Emdogain®, defectos infra óseos, proteínas, esmalte.  

 

ABSTRACT 

Auxiliary periodontal recovery by enamel-derived matrix (EMD) appears as an 

alternative for the treatment of bone defects. The EMD used in periodontal injuries 

is accepted as a substitute that promotes and mimics the dental insertion device 

during its development. Research explains that EMD is mainly composed of 

proteins, of which 90% are amelogenins. These proteins incite the development of 

the periodontium during the eruption of the teeth. The best-known accessible brand 

name with EMD is called EMDOGAIN®, created by Biora (Malmo, Sweden). 

Objectives: To re-qualify a review of the literature on the effect of EMDOGAIN as a 

measure for the regenderization of infrased defects, analyzing its use and protocol, 

describing whether it is effective for the regeneration of different infraosseous 

defects in the short and long term and establishing its advantages and 

disadvantages. The information of this study has been obtained from secondary 

sources such as books, magazines and various scientific articles related to the 

subject obtained from databases such as; EBSCO, SCIELO, Google Academic 

that are detected in the body of the work and are cited in the bibliography chapter, 

without language discrimination, contain articles in Spanish and English. Among 

the main conclusions are: The procedure used for the application of Emdogain is 



 
 

less difficult to manage and the only one that has a fast effective result, obtaining 

true periodontal regeneration. Treatment of infraosseous defects with EMD 

resulting in clinical insertion gain, reduced probing depth, and minimal gingival 

recession. 

 

Key words: Emdogain, infra-bone defects, proteins, enamel. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El desgaste del soporte óseo alveolar es una de las características de la 

enfermedad periodontal destructiva, y se considera habitualmente que representa 

las secuelas anatómicas de la diseminación apical de la periodontitis. 

 

La gravedad y prolongación de la pérdida de hueso alveolar en la dentición 

habitualmente se evalúan mediante radiografía y métodos clínicos, y tiene un 

papel auxiliar importante para los médicos en el diagnóstico, la planificación del 

tratamiento y la evaluación del pronóstico de los pacientes periodontales. 

 

En muchos aspectos, la existencia de enfermedad ósea periodontal es 

clínicamente importante. Esto está relacionado con la pérdida de soporte dental, la 

especificidad del sitio de destrucción periodontal y el nicho (bolsillos profundos y 

compromiso de la bifurcación) asociado con ciertas lesiones óseas que pueden 

representar factores de riesgo o indicadores relacionados para sitios específicos 

de la enfermedad progresiva.1 

 

El tratamiento periodontal incorpora entre sus objetivos principales detener el 

avance significativo de la enfermedad, evitar su repetición y recuperar los tejidos 

periodontales perdidos. Este último objetivo se caracteriza, en general, por 

centrarse en la reconstrucción del Ligamento periodontal, las incrustaciones en el 

nuevo hueso alveolar y el cemento perdido debido a la enfermedad periodontal, 
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resultados que pueden usarse mediante métodos para una evaluación histológica 

de la reparación de tejidos después del procedimiento médico.  

 

Por lo general, el restablecimiento de las estructuras del periodonto son 

determinadas gracias a parámetros clínicos, dónde el odontólogo deberá confirmar 

la disminución en la profundidad del sondaje, el aumento de los niveles de 

inserción clínica y toma de radiografías donde se espera un llenado óseo de la 

deformidad causada por la enfermedad. 23  

 

La recuperación periodontal auxiliada por la matriz derivada del esmalte (EMD)  

aparece como una alternativa para el tratamiento de los defectos óseos. El EMD 

utilizado en lesiones periodontales es aceptado como un sustituto que promueve e 

imita el aparato de inserción dental durante su desarrollo. Investigaciones explican 

que el EMD está compuesta fundamentalmente por proteínas, de las cuales el 

90% son amelogeninas. Estas proteínas incitan el desarrollo del periodonto 

durante la erupción de los dientes.  

 

Dichas proteínas hidrofóbicas son extraídas del esmalte embrionario de origen 

porcino que se presentan en una jeringa estéril con un liofilizado en forma de gel.  

Es un compuesto de proteínas derivadas de la matriz del esmalte, capaz de 

inducir la regeneración verdadera del aparato de inserción, actuando como 

mediador para la formación de cemento en la raíz del diente.4 
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La marca comercial accesible más conocida con EMD se llama EMDOGAIN®, 

creado por Biora (Malmo, Suecia). Esta organización se unió a la División de 

Productos Biológicos de Straumann a partir del 1 de abril de 2004. Inicialmente, el 

artículo constaba de EMD  y una disposición al portador de alginato de 

propilenglicol, que debe mezclarse antes de su uso. Para ahorrar tiempo y 

desenredar métodos, se creó otra introducción preparada para utilizar cuyo 

nombre es gel EMDOGAIN®.  

 

Un examen clínico aleatorizado multicéntrico (ECA) sin contrastes entre la 

introducción subyacente de EMD y la nueva introducción, concluyó que el 

EMDOGAIN® es un material obtenido de gérmenes dentales de cerdos de medio 

año de edad, que posiblemente puedan tratar respuestas inmunológicas en las 

personas. No obstante, EMD es muy comparable entre criaturas bien 

evolucionadas y, por ende tiende a ser menos antigénico.4 

 

Cortinelli et al, en la mayoría de la literatura refiere bservar el vehículo de 

disposición (alginato de glicol de alquileno) del EMD, que tiene impactos 

antimicrobianos significativos contra los microbios periodontales. 5 La matriz del 

esmalte que constituye la base del EMD va cargada en un vial de alginato 

propilenoglicol (PGA) que posee una consistencia variable en función del pH y la 

temperatura y que permite al producto activo ejercer su acción una vez introducido 

en el defecto periodontal según indican en el 2000 Gestrelius y colaboradores.7  
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Comercialmente, EMD es una sustancia disuelta en un pH ácido, de manera que 

el PGA que lo contiene se encuentra en estado soluble y es de fácil manejo. 

Cuando se introduce en el defecto óseo, el PGA forma agregados insolubles 

debido al incremento del pH, lo que permite la formación de una matriz sobre la 

dentina previamente grabada que es más retentiva y capaz de ejercer su acción. 

Bajo estas nuevas condiciones y durante los estadios iniciales de cicatrización, las 

amelogeninas presentes en la matriz del esmalte del EMD actúan de forma 

selectiva en el crecimiento y colonización de estirpes celulares sobre las 

superficies radiculares expuestas. 8  

 

De esta forma se reduce la colonización de las mismas por fibroblastos gingivales 

mientras que se estimula la colonización por fibroblastos procedentes del 

ligamento periodontal. Además, se ha comprobado que EMD es capaz de inhibir el 

crecimiento epitelial, lo cual da más tiempo al desarrollo de los acontecimientos 

que promueven la regeneración periodontal. 

 

El presente trabajo de revisión de literatura, recopila información de 60 artículos y 

solo se seleccionaron 47 artículos científicos que aportaran información sobre la 

eficacia del EMD regeneración de defectos infraóseos mediante diferentes 

repositorios como Scielo, Google Académico, entre otra base de datos, 

seleccionando artículos que incluyen reportes de caso, ensayos clínicos, artículos 

originales, revisiones de literatura. De forma que, se procedió a la lectura crítica y 

análisis de la información, actualizada sobre el EMD. La revisión de información se 

basó en la búsqueda de diferentes artículos, de los cuales se recopilaron y para su 
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mejor compresión han sido divididos en capítulos, iniciando con la introducción y 

planteamiento del problema donde se exponen las preguntas que serán 

contestadas  y se enumeran los objetivos del trabajo. El capítulo 4 corresponde a 

la sustentación teórica que abarca desde los antecedentes históricos acerca de la 

regeneración periodontal y el EMDOGAIN®. El capítulo 5 es la hipótesis que se 

pretende comprobar, el capítulo 6 es la descripción detallada de la búsqueda de 

información que serán comparados más adelante en la discusión.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Lа enfermedаd periodontаl cursа con lа destrucción de los tejidos periodontаles,  

que а lа lаrgа puede llevаr а lа posible pérdidа de piezаs dentаriаs. Lа terаpiа 

periodontаl buscа restаurаr (restituir) lа sаlud de los tejidos y el confort del 

pаciente, yа seа mediаnte lа repаrаción de los tejidos аfectаdos o lа regenerаción 

del аpаrаto de inserción pérdidа.10 

 

EMDOGAIN® es un compuesto de proteínаs derivаdаs de lа mаtriz del esmаlte 

(EMD), que contiene аmelogeninаs de diferentes pesos moleculаres, cаpаz de 

inducir lа Regenerаción del аpаrаto de inserción. Como principаl indicаción 

destаcа el trаtаmiento de defectos infrаóseos, gаnаnciа de hueso y reducción de 

lа profundidаd de sondаje con mínimа recesión gingivаl. Es un procedimiento 

técnicаmente simple, con poco riesgo y menos invаsivo que lаs técnicаs de 

regenerаción convencionаles.9 

 

Lа selección del pаciente, el empleo de unа técnicа аdecuаdа аsí como el 

riguroso control postoperаtorio son fаctores importаntes pаrа el éxito del 

trаtаmiento.  

 

El empleo de Emdogain® muestra una serie de ventajas con respecto a las 

técnicas convencionales de regeneración como son su mayor simplicidad técnica, 

su menor morbilidad, ya que reduce las probabilidades de empeorar la situación 

inicial por exposición de la membrana, y puesto que no requiere segundas 
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cirugías, y su predictibilidad histológica. En cuanto al costo no supone grandes 

diferencias entre ambas técnicas, sin embargo existen claras desventajas o 

limitaciones para su empleo tanto para factores del defecto como para factores del 

paciente. 

 

El EMD es un fаctor cruciаl en lа formаción del cemento rаdiculаr аcelulаr, el cuаl 

estimulа el desаrrollo del ligаmento periodontаl y del hueso аlveolаr10. Se refiere 

que el uso de EMD en el trаtаmiento de defectos infrаóseos hа mostrаdo 

resultаdos significаtivos en lа  reducción de lа profundidаd аl sondаje, niveles de 

inserción clínicа y relleno óseo.9  

 

En estа revisión de literаturа se pretende  аnálizar lа eficаciа y la puestа en 

prácticа del Emdogаin en lа regenerаción de defectos periodontаles  

 

El presente trabajo pretende contestar las siguientes preguntas de investigación: 

1. ¿El uso de emdogаin es efectivo pаrа lа regenerаción de los diferentes 

defectos infrаóseos? 

2. ¿Los resultаdos obtenidos con el EMD son efectivos а lаrgo plаzo? 

3. ¿Cuáles son lаs ventаjаs y desventаjаs de este tipo de mаteriаl? 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo generаl: 

 

Reаlizаr unа revisión de literаturа sobre lа efectividаd del EMDOGAIN® como 

mediаdor pаrа lа regenerаción de defectos infrаóseos.  

 

3.2 Objetivos específicos: 

 

1. Anаlizаr el uso y protocolo de lа mаtriz derivаdа del esmаlte 

(EMDOGAIN®). 

2. Describir si el EMDOGAIN® es efectivo pаrа lа regenerаción de los 

diferentes defectos infrаóseos а corto, mediаno y lаrgo plаzo.   

3. Estаblecer lаs ventаjаs y desventаjаs del uso del EMDOGAIN® en 

diferentes cаsos de regenerаción de defectos infrаóseos. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1 Antecedentes Históricos.  

 

Durante el año 1997 la terapia periodontal introdujo proteínas de la matriz del 

esmalte (EMD), Se demostró que puede interferir con la recuperación periodontal 

en modelos humanos y animales. Este material está compuesto básicamente por 

proteínas de esmalte y proteínas obtenidas de los brotes dentales porcinos, que 

imitan la capacidad de la vaina epitelial radicular.11  

 

La aplicación de EMD en el tratamiento de defectos intraóseos ha obtenido 

resultados notables, que pueden mejorar la profundidad sondeable, el nivel de 

inserción clínica y el relleno óseo, y es el factor básico que desencadena la 

formación de cemento radicular acelular y estimula el crecimiento del ligamento 

periodontal y el hueso alveolar.12  

 

4.1.1 Estudios in vitro 

 

Nyman demostró en 1982 que el uso de EMD inhibe la proliferación y el 

crecimiento de las células epiteliales.13 

 

Gestrelius descubrió en 1997 que la EMD induce la proliferación de las células del 

ligamento periodontal, aumenta las proteínas, el colágeno y la mineralización.14  
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Peteinaki mencionó en 1998 que no se detectó respuesta del sistema inmune o 

humoral o celular a EMD, que es un material biocompatible.15  

 

Sculean descubrió que el EMD tiene un efecto inhibitorio sobre la placa bacteriana 

en un modelo de placa dental vivo en 2001. 

 

4.1.2 Estudios clínicos 

 

Slavskin en 1976: Aumenta la posibilidad de que la proteína del esmalte estimule 

la diferenciación de cementoblastos. 

 

Gestrelius S et al. 1997:  Observaron que las proteínas derivadas del esmalte 

pasaron a su estado natural y forman una matriz sobre la superficie radicular. 

 

Zuchelli et al  en el 2002, Sanz et al. en el 2004:  Demuestran que el 

tratamiento de defectos infraóseos con EMDOGAIN® obtiene sobresalientes 

resultados en relación al tratamiento convencional a colgajo. 

 

Zattersrtom, en 1997, comprobó la biocompatibilidad del EMDOGAIN®, tras 107 

cirugías periodontales, no hubo expansión en los anticuerpos en ningún 

paciente.16  

 

Heijl et al., en 1997, realizaron un estudio para comparar los efectos a largo plazo 

del colgajo Widman modificado y el tratamiento con placebo. Tras 36 meses, el 
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grupo tratado de EMDOGAIN® alcanzó mejores resultados clínicos: ganancia del 

nivel de inserción clínica mediante radiografía, reducción de la profundidad de la 

bolsa y la reparación ósea radiográficamente.17 

 

Forum et al. en el 2001, demostraron la superioridad del EMD contra un colgajo de 

desbridamiento, para el tratamiento de defectos infraóseos. La media del relleno 

óseo tras el uso del EMD fue 2.4 mm superior, contra el colgajo de 

desbridamiento. 

 

Por otro lado, los resultados obtenidos en el año 2005 por Esposito et al., en un 

estudio histológico realizado con desbridamiento por colgajo y aplicando el 

material, concluyeron que el uso de EMDOGAIN® no resultó con mejoría de 

inserción clínica ni radiográfica.18 

 

4.2 Revisión de la literatura  

4.2.1 Defectos óseos, tipos, clasificaciones y esquemas.  

 

Independientemente de la cantidad y la naturaleza de los factores influyentes 

involucrados, actualmente se cree que la formación de lesiones óseas se debe al 

crecimiento en sentido apical de la placa subgingival. Obteniendo como resultado, 

la resorción ósea con un radio de aproximadamente 2 milímetros desde la 

superficie de la raíz. 19 

 



12 
 

 

La morfología está determinada por muchos factores, que incluyen:  

 

• La ubicación de microorganismos causales en la superficie de la raíz.  

• Raíz y disección del tallo de la raíz.  

• La posición del vértice de la raíz en relación con el proceso alveolar y su 

extensa relación con la enfermedad periodontal adyacente (cerca de otras 

superficies radiculares afectadas).  

• El grosor óseo alveolar más importante determina si la pérdida ósea es 

horizontal o vertical. 

 

Cada defecto óseo afecta individualmente un diente específico en los dientes de 

un paciente específico y, por lo tanto, tiene una estructura anatómica única. La 

clasificación generalmente se basa en criterios morfológicos específicos y tiene 

como objetivo guiar el diagnóstico, el tratamiento y el pronóstico de los médicos.  

 

La forma más sencilla de clasificar las pérdidas óseas es por su patrón, es decir, 

horizontal, cuando se refiere a la perdida interproximal del hueso que mantiene la 

cresta alveolar, en dirección paralela a la línea del limite amelocementario; o 

vertical, cuando se refiere a la perdida interproximal del hueso en dirección vertical 

o no paralela a la línea del limite amelocementario. 
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Otra forma de clasificar los defectos óseos es distinguir los defectos supra-óseos, 

infraóseos e interradiculares o defectos de furca (Figura 1), según lo propuesto por 

Goldman y Cohen en 1958. 

 

 

Figura 1: Esquema de clasificación de los defectos óseos periodontales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

Fuente: Papapanou, Panos N., and Maurizio S. Tonetti Periodontology 2000 22.1 (2000): 8-21. 

 

 

1. Defectos de supraóseos: estos son los defectos en la parte inferior de la 

cápsula en la corona del alveolar c debajo. Se caracterizan por la pérdida 

ósea horizontal, utilizando como referencia la línea recta desde el límite de 

mejora del diente hasta el LAC del diente adyacente. La altura del hueso se 
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reduce, pero sus bordes permanecen aproximadamente perpendiculares a 

la superficie del diente.19 

2. Defectos infraóseos: aquellos defectos en los que la parte inferior de la 

cápsula se encuentra cerca de la parte superior del alveolar residual. Se 

caracterizan por la pérdida vertical (en ángulo) de los huesos, que es mayor 

que los dientes adyacentes. El nivel del hueso no es paralelo a la línea 

trazada entre el LAC de dos dientes adyacentes. Se pueden identificar dos 

tipos de defectos infraóseos, los llamados defectos intraóseos y cráteres. 

 

Los defectos intraóseos son aquellos defectos cuyos componentes infraóseos 

afectan principalmente a un solo diente. Por otro lado, en un cráter, el defecto 

afectará las dos superficies radiculares adyacentes en un grado similar.  

 

a) Defectos intraóseos: según su forma, se pueden clasificar según el número 

de paredes óseas residuales (Figura 2), el ancho del defecto y la expansión 

topográfica alrededor de la raíz. A juzgar por el número de paredes óseas 

restantes, encontramos tres, dos o uno defectos en la pared. Los defectos 

intraóseos generalmente muestran una anatomía compleja, que incluye 

componentes de tres capas en la parte superior del defecto y componentes 

de dos capas o una capa en la parte más superficial, por lo que se puede 

decir que es una combinación de defectos. 19 
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Figura 2: A. Defecto óseo de una pared. B. Defecto óseo de dos paredes. C. 

Defecto óseo de tres paredes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnosis y epidemiologia de lesiones oseas del periodontal. 

Fuente: Papapanou, Panos N., and Maurizio S. Tonetti Periodontology 2000 22.1 (2000): 8-21. 

 

b) Cráteres: la forma especial del cráter (Figura 3) ha atraído especial 

atención. Se define como un defecto en forma de copa (o en forma de 

copa) en el hueso alveolar interdental. La pérdida de hueso de la raíz de 

dos dientes adyacentes es casi igual, y la posición coronal del vestíbulo y la 

lengua es más alta; el vestíbulo, la pared de la lengua o la pared de las 

paredes La altura puede ser diferente. Se puede pensar que este defecto 

es causado por periodontitis que se extiende a lo largo del ápice de dos 

raíces adyacentes en una región mesial (distal) relativamente estrecha. 
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Figura 3: Defecto óseo periodontal tipo cráter 

 

 

 

 

 

 

Diagnosis y epidemiologia de lesiones Oseas del periodontal. 

Fuente: Papapanou, Panos N., and Maurizio S. Tonetti Periodontology 2000 22.1 (2000): 8-21. 

 

3. Defectos Interradiculares o defectos de furca: en el contexto en que se 

origina reabsorción patológica del hueso en la furca (Figura 4) de un diente 

multirradiculado también se incluyen en esta clasificación pudiendo 

distinguir tres tipos de defectos de furca según Glickman (1953): 

 

a) Clase I: indica mínima, pero notable pérdida de hueso en la furca. 

b) Clase II: indica un grado variable de reabsorción, pero no afecta por 

completo el hueso en la furca. 

c) Clase III: el hueso en la furca se encuentra completamente 

reabsorbido. 
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Otra manera, según Hamp et al (1975). se obtiene la siguiente clasificación: 

 

a) Grado I: Se caracteriza por una perdida horizontal de soporte periodontal 

que no excede un tercio del ancho del diente. 

c) Grado II: El compromiso de furca sobrepasa un tercio del ancho del diente, 

pero no abarca todo el ancho del área de la furca. 

d) Grado III: El compromiso de furca implica una destrucción completa del 

soporte periodontal en el área de la furca. 

 

Según Hamp, et al. (1975) el valor clave del componente horizontal de pérdida de 

soporte se da y simplifica: la clase I es de 3 mm menos 8,3 mm o más, pero la 

clase II y la clase III no tienen pérdida completa. 

 

Figura 4: Clasificación horizontal del compromiso de furca. 

 

 

 

 

 

.  

Fuente: Diagnóstico y epidemiología de lesiones óseas periodontales. 

Fuente: Papapanou, Panos N., and Maurizio S. Tonetti Periodontology 2000 22.1 (2000): 8-21. 
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Recientemente, se introdujo un componente vertical (Figura 5) para diagnosticar el 

daño de la bifurcación, en el que se agregó una subcategoría basada en la 

resorción ósea vertical en el área de bifurcación a cada categoría del área de 

bifurcación.  

 

En el compromiso de bifurcación de la categoría A, la pérdida vertical de hueso es 

de 3 mm o menos, la categoría B es de 4 a 6 mm y la categoría C es una pérdida 

de 7 mm o más. Las puntas abiertas son visibles a simple vista o cubiertas por una 

bolsa.  

 

El compromiso de Furca se determina mediante un método clínico, en el que se 

utiliza una sonda especialmente diseñada para la detección horizontal. Los 

métodos radiográficos pueden proporcionar información valiosa y complementar el 

examen clínico, pero no pueden reemplazarlo. 

 

Figura 5: Clasificacion de defectos verticales con involucración de 

furca 

. 

Fuente: Papapanou, Panos N., and Maurizio S. Tonetti Periodontology 2000 22.1 (2000): 8-21. 
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Para corregir las secuelas causadas por la enfermedad, después de la etapa 

inicial del tratamiento periodontal, es necesario realizar una etapa de corrección o 

quirúrgica, que se centre en el tratamiento de las bolsas periodontales y los 

problemas óseos y de las encías mucosas. Finalmente, restablezca la mejor 

relación posible de las encías para ayudar a los pacientes a controlar la higiene. 

 

Existen dos métodos diferentes de tratamiento quirúrgico:  

 

a) El bolsillo periodontal se elimina mediante cirugía de escisión. Se basa en el 

concepto de irreversibilidad de la lesión y su importancia como bolsa periodontal 

de almacenamiento de patógenos.  

 

b) Cerrando el espacio periodontal de bolsillo restaurando el tejido periodontal. 

Son nuevas técnicas quirúrgicas de inserción, y su objetivo ideal es regenerar el 

andamio periodontal perdido.  

 

Los primeros estudios han encontrado que el uso de tratamientos de 

descalcificación y cepillado de raíces y un estricto tratamiento de seguimiento 

higiénico pueden llenar los huesos. Este tipo de tecnologías se basan en los 

siguientes principios: una superficie radicular biocompatible y un estricto control 

sanitario facilitarán el desarrollo de la capacidad regenerativa inherente del tejido 

periodontal. 
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El epitelio es el tejido con la mayor tasa de crecimiento y reemplazo entre sus 

células, alcanzando y colonizando la herida más rápido que otros tejidos internos. 

Con esta idea en mente, la cirugía propuso aumentar la distancia que las células 

epiteliales deben viajar para que el tejido conectivo más lento llegue primero a la 

superficie de la raíz. 20 

 

Con este concepto, podemos cubrir muchas técnicas quirúrgicas, incluido el 

desbridamiento de colgajos (incluidas las nuevas técnicas de inserción), colgajos 

de arterias coronarias para rechazo epitelial y denudación interdental. 

 

La superficie de la raíz del diente expuesta al bolsillo periodontal o al entorno oral 

muestra bacterias, toxinas bacterianas e incluso cambios de mineralización. En 

este caso, la superficie de la raíz es un sustrato inadecuado para la adhesión de 

coágulos de fibrina, y su maduración se retrasa debido a una inflamación 

excesiva.  

Se cree que el uso de modificadores de la superficie de la raíz puede ayudar en el 

desbridamiento para obtener un sustrato más biocompatible. Al tratar la superficie 

de la raíz con ácido, se obtendrá el efecto de descontaminación sobre las toxinas 

bacterianas y, además, se expondrán las fibras de colágeno de la matriz de la raíz, 

lo que facilita la inserción y promueve el papel de las células que pueden lograr la 

regeneración. El ácido cítrico, EDTA y tetraciclina se han utilizado como 

acondicionadores de raíces.20 
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Durante medio siglo, los investigadores se han centrado en la regeneración ósea, 

que se cree que es un requisito previo para la formación de nuevos insertos. La 

formación de nuevos huesos inducirá la formación de nuevo cemento y ligamento 

periodontal. Bajo esta premisa, se han utilizado diferentes tipos de injertos óseos y 

otros materiales, y se clasifican como injertos autólogos (obtenidos Del mismo 

paciente), aloinjerto (misma especie pero individuos diferentes), xenoinjerto 

(especie diferente) y aloinjerto (material sintético o cuerpo extraño inerte). Según 

su efecto sobre los huesos, están dotados de capacidades osteogénicas, 

osteoinductoras o osteoconductoras. 

 

Los únicos materiales que han demostrado tener propiedades osteogénicas, es 

decir, materiales con células óseas vivas capaces de producir nuevos huesos son 

los injertos óseos esponjosos frescos y los injertos óseos intraorales. Incluso se ha 

demostrado que el autoinjerto de hueso lia puede regenerar la muñeca. Sus 

deficiencias de crear un segundo campo quirúrgico y la posibilidad de causar 

resorción y rigidez de la raíz limitan su uso en la práctica diaria. 

 

El autoinjerto óseo derivado de la boca proviene de áreas sin dientes, nódulos, 

azúcar exógena y alvéolos extraídos. Los estudios clínicos han demostrado que el 

uso de estos injertos puede mejorar el relleno óseo en comparación con el 

tratamiento convencional (desbridamiento). La diferencia en los resultados parece 

depender de la forma del defecto y del tipo de hueso donante. Aunque algunos 

autores creen que el "estándar de oro" es un material de injerto periodontal, las 
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limitaciones de disponibilidad y tiempo han estimulado la búsqueda de otros 

materiales. 

 

a) Regeneración Tisular Guiada 

 

En un libro publicado en 1976, Melcher dio una serie de reflexiones sobre la 

tecnología de injerto  Según la opinión del autor, la hipótesis de Hiatt et al.propone 

un enfoque local que se limita solo a la regeneración ósea. Para Melcher, la 

regeneración del ligamento periodontal es un problema importante, porque es el 

tejido que mantiene la continuidad entre el hueso y el cemento, y también contiene 

tres componentes que pueden sintetizar y remodelar el ligamento periodontal. 

Células de tejido intersticial.  

 

Posteriormente, los estudios se diseñaron utilizando modelos experimentales 

animales, que nos permitieron aislar los efectos de diferentes tejidos que 

conforman el tejido periodontal en el proceso de curación de heridas 

periodontales. 20 

 

Se observó que la migración apical del epitelio resultó en la reepitelización de la 

herida, lo que impidió la formación de inserción conectiva. Sin embargo, la 

reepitelización también tiene un efecto positivo porque evita la reabsorción de la 

raíz, que es la respuesta observada cuando el tejido de granulación (que se 

origina en el tejido conectivo gingival o el hueso alveolar) llega por primera vez a la 
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superficie de la raíz. Las únicas células que pueden formar nuevos insertos son 

las del ligamento periodontal.  

 

A partir de estos estudios experimentales, los investigadores sacaron dos 

conclusiones básicas: 1) La repoblación de células adyacentes al área de la raíz 

de la herida determina el tipo de tejido recién formado en la interfaz periodontal de 

los tejidos blandos y la interfaz de los tejidos duros. 2) El resultado de la curación 

depende de la forma y el tamaño de la herida, es decir, la distancia entre los 

diversos tejidos que rodean la herida y la superficie de la raíz. 

 

Basándose en estas hipótesis se constituyó el principio de exclusión celular de la 

Regeneración Tisular Guiada (RTG). Tal como reflejan Nyman et al. en el primer 

trabajo que confirmó histológicamente en humanos la validez de la RTG, "solo 

conseguiremos que se manifieste la capacidad de las células del ligamento 

periodontal de formar nueva inserción, si podemos evitar que las células 

epiteliales, conectivas y óseas ocupen la parte de la herida adyacente a la 

superficie radicular durante las fases iniciales de cicatrización". Por lo tanto la RTG 

pretende aislar la herida ósea perirradicular del resto de tejidos (epitelio, conectivo 

y periostio) para favorecer que sean las células originadas en el ligamento 

periodontal las que repueblen el coágulo de sangre que se forma por debajo, entre 

el hueso alveolar y la superficie radicular. La manera de conseguir esta exclusión 

celular es interponiendo una barrera física (membrana), y a esta técnica quirúrgica 

se la denominó Regeneración Tisular Guiada (RTG) 20 
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Se han utilizado diferentes membranas de barrera no absorbibles y bioabsorbibles. 

En el primero, se han utilizado membranas de metilcelulosa (filtro Millipore), 

politetrafluoroetileno (Teflon-PTFE) y politetrafluoroetileno expandido (PTFEe). Ya 

se utilizan materiales muy diferentes como membranas bioabsorbibles: colágeno 

de origen humano y animal, fascia-estaño liofilizado, injerto dural, ácido poliláctico 

910, ácido poliglicólico, ácido poliláctico, poliortoéster, poliuretano. Y 

polihidroxibutirato. 

 

b) Membranas no reabsorvibles 

 

Las membranas de politetrafluoretileno expandido (PTFEe) han sido las más 

experimentadas, siendo en la actualidad el patrón de oro (Gold Standard) para 

comparar con otras técnica de RP.  

 

Los resultados de estudios clínicos señalan que con técnicas de RTG en defectos 

intraóseos se pueden conseguir mejores resultados que con el desbridamiento 

quirúrgico, obteniéndose mejoras en el nivel de inserción clínico (3 – 6 mm.), en el 

nivel óseo (2,4 – 4,8 mm,) e importantes reducciones en la profundidad de sondaje 

(3,5 – 6 mm.). En el caso de lesiones de furca I y II, los resultados destacan una 

clara diferencia a favor de la RTG, sin embargo, en lesiones II de molares 

superiores y lesiones de furca III, los resultados no encuentran diferencias con 

respecto al tratamiento convencional de desbridamiento. 20 
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A pesar de estos resultados, debido a que es una técnica que requiere una 

segunda operación para extraer la membrana, su uso en la práctica clínica de RP 

se ha reducido considerablemente, su efectividad es muy sensible al tratamiento 

quirúrgico y es muy complicada. Porque el riesgo de exposición a la membrana e 

infección es alto. Actualmente, este tipo de membranas se usan junto con 

refuerzos de barra de titanio para mantener mejor el espacio, y lo más importante, 

se usan para guiar la regeneración ósea en los casos en que es necesario agregar 

un descanso dental antes de implantar un implante dental.  

 

c) Membranas bioreabsorbibles 

 

Para muchos médicos, este tipo de membrana ha reemplazado a la membrana 

convencional de ePTFE. En general, sobre Independientemente de la histología o 

los parámetros clínicos estudiados, la RP es muy similar a la RP obtenida con 

membranas no absorbibles. Por otro lado, su manejo clínico es más fácil, 

especialmente porque se evita la segunda operación, aunque parece seguro que 

el riesgo de exposición a la membrana es menor.20 

 

d) Técnicas mixtas: de RTG con injertos óseos 

 

Para mejorar los resultados en RTG, se han aplicado diversas técnicas quirúrgicas 

que utilizan una combinación de membranas e injertos óseos u otros materiales de 

relleno. En la bibliografía, hay muchos trabajos que estudian combinaciones muy 

diferentes de materiales y tipos de membrana. Con respecto a los resultados de 
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estas técnicas, la información más clara se puede obtener de una revisión 

sistemática realizada por Murphy en 2003. Este artículo revisa datos de estudios 

publicados realizados solo en humanos. En su conclusión, señalaron que en los 

defectos de bifurcación, el uso combinado de refuerzo óseo y materiales de 

membrana puede lograr mejores resultados, pero en los defectos óseos restantes, 

los resultados de usar solo técnicas de membrana o combinadas son similares. 

 

En los últimos años, la investigación se ha centrado en la aplicación de la 

ingeniería biomédica en la regeneración periodontal, especialmente en el uso de 

mediadores biológicos que intentan imitar los procesos naturales que ocurren 

durante la regeneración natural. Estudiamos factores de crecimiento celular como 

el factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento 

"similar a la insulina" (IGF) y los factores de diferenciación celular, especialmente 

la proteína morfogenética ósea (BMP). El propósito de estos nuevos métodos en 

terapia regenerativa es seleccionar y mejorar la reproducción celular durante la 

cicatrización de heridas periodontales. 

 

4.2.2 EMDOGAIN®  

 

El Emdogain® es un gel basado en Propylene Glycol Alginate (PGA). La proteína 

principal de EMD es la proteína de las amelogeninas, que existen en diferentes 

tamaños y forman agregados supramoleculares. Éstas representan el 90% de la 

matriz, y el 10% sobrante está compuesto de prolina no rica en amelogeninas, 

tuftelina, tuftproteína, sueroproteínas y al menos una proteína salival. De igual 
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forma se han encontrado proteínas asociadas como la ameloblastina y amelina. 

Estos agregados son hidrófobos y se considera que juegan un papel en el esmalte 

en desarrollo estabilizando los neoformados cristales de esmalte y posteriormente 

influyen en el aumento de tamaño. 18 

 

Asimismo, se han detectado inmunológicamente factores de crecimiento en los 

EMD como β1‐TGF y se han identificado las BMPs 2 y 4 en el extracto de la 

fracción osteoinductiva de la matriz de esmalte. 21, 22  

 

Una vez colocado en la superficie radicular, el EMD  crea una matriz extracelular 

insoluble que se deposita en la superficie de la raíz durante 1 o 2 semanas, 

permitiendo la colonización celular selectiva, así como la proliferación y 

diferenciación celular. De igual forma es un modulador de la cicatrización del 

tejido, que mimetiza el desarrollo de la formación de la raíz y ayuda a la 

estimulación para la regeneración periodontal.  

 

Las amelogeninas que componen las proteínas de la matriz de esmalte, son 

habitualmente insolubles a pH fisiológico y a temperatura corporal. Cuando se 

restablecen las condiciones fisiológicas de pH y temperatura, los agregados de las 

proteínas se pueden precipitar  gradualmente.  

 

La inflamación puede promover la formación de enamelogenina en las células de 

la vaina epitelial de Hertwig, lo que ha sido confirmado por estudios 

inmunohistoquímicos.18 Sin embargo, se ha demostrado que la proteína del 
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esmalte no se encuentra en la región del cemento acelular durante el crecimiento 

y desarrollo de la raíz, pero si en la porción apical de la raíz. Se entiende que el 

EMD reproduce la actividad de las células epiteliales de la vaina radicular  de 

Hertwig, causando la secreción de proteínas en la matriz del esmalte y 

conduciendo a la formación de cemento acelular. 

 

El mecanismo de acción de estas proteínas ocurre cuando  estimulan a las células 

madre periodontales quienes estimulan así la diferenciación de las células 

mesenquimales en cementoblastos y formando nuevo cemento, que luego inducirá 

la formación del resto del tejido periodontal restante. 

 

No obstante, hasta ahora, no exite evidencia científica clara , donde se detalle el 

proceso paso a paso. Lo que si se tiene bien registrado es que para el desarrollo 

de dispositivos de inserción periodontal, los depósitos de cemento son un requisito 

previo para la formación de ligamentos periodontales y hueso alveolar. 29, 30, 31 

 

Los estudios realizados "in vitro" en células del ligamento periodontal, osteoblastos 

y osteoblastos han demostrado que estas proteínas pueden estimular su 

capacidad de producir proteínas y la proliferación celular.  

 

Desde un punto de vista clínico, las principales ventajas de esta técnica son su 

facilidad de manejo clínico y la buena tolerabilidad de las encías durante la 

curación postoperatoria.  
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Aunque el EMD claramente muestra potencial para la regeneración estimulada, 

como se mencionó anteriormente, el mecanismo de acción del EMD todavía no 

está claro,  por lo que se necesitan más estudios sobre su interacción con otros 

factores de crecimiento y proteínas en los sitios de curación periodontal. 24, 25  

 

La amelogenina, no tiene un efecto significativo sobre la proliferación o migración 

por sí misma. Esto puede indicar que tampoco otros componentes de la matriz del 

esmalte en el EMD pueden ser responsables de ciertos efectos clínicos, o que la 

amelogenina sola no puede desencadenar el potencial regenerativo de los tejidos 

periodontales por lo que puede necesitar interactuar con otros componentes de la 

matriz del esmalte del EMD para dirigir el proceso regenerativo.26, 27  

 

Por otro lado, la aplicación del EMD en sitios sin signos clínicos de inflamación 

resulta en una ganacia de inserción significativa; adicionalmente, pacientes que 

recibieron durante el tratamiento periodontal activo  EMD reportaron 

significativamente menos incomodidad post-operatoria.  

 

Algunos reportes se enfocan en definir los mecanismos biológicos y  efectos anti-

inflamatorios del EMD y concluyen el rol del EMD en inducir proliferación, 

migración, adhesión, mineralización y diferenciación de células del ligamento 

periodontal, indicando que el EMD modula factores asociados con la inflamación 

en monocitos.28  Estudios “in vitro” realizados en células derivadas del ligamento 

periodontal, en cementoblastos y en osteoblastos, han indicado que estas 
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proteínas pueden estimular su capacidad de producir proteínas y la proliferación 

celular.11 

 

Investigadores en el año 2011 en un modelo animal, crearon deshicencias en las 

raices vestibulares de monos. Además de evaluar la regeneración del cemento 

óseo y el hueso alveolar a las 8 semanas, también determinaron cuál es el mejor 

vehículo para que el EMD se deposite en la superficie de la raíz tratada. Los 

resultados arrojaron que el alginato de propilenglicol (PGA) es el más efectivo 

porque la proporción de cemento, ligamento y formación de hueso alveolar es la 

misma que cuando se usa una formulación de matriz de esmalte sin soporte.24 

 

El primer producto EMD utilizado fue una forma liofilizada, que se disuelve en una 

solución acuosa de PGA inmediatamente antes de su uso. Debido a esta forma de 

mezcla se necesita ayuda de personal adicional y más tiempo para usarla, ya que 

la mezcla se conseguía en unos minutos.  

 

Destacando que, el único producto comercialmente disponible que usa el EMD se 

llama Emdogain® (Figura 6) y lo produce la empresa Biora (Malmö, Suecia). Esta 

se incorporó a la Straumann Biologics Division en 2004. 11, 22 

 

Actualmente se ha desarrollado Emdogain® Gel, que es una formulación 

premezclada, en la que la proteína se estabiliza por tratamiento térmico antes de 

mezclarla con el vehículo, PGA.   
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Para verificar que el nuevo compuesto de Emdogain® Gel   tenía la misma eficacia 

que la primera presentación , se realizó un estudio multicéntrico con 88 pacientes 

con periodontitis avanzada.  A los 8 y 16 meses después del tratamiento hubo una 

disminución estadísticamente significativa de la profundidad de sondaje y además 

de ganancia clínica de inserción y ósea y se concluyó que no existien diferencias 

significativas entre ambos productos. 

 

En el año 2004 la proteína de matriz de esmalte (EMD) se introdujo como un 

nuevo tipo de agente terapéutico. Se informa que estas proteínas promueven la 

regeneración de los dispositivos de inserción periodontal. Aunque también se han 

informado resultados clínicos satisfactorios, el mecanismo de acción sigue sin 

estar claro. Es concebible que regulen el potencial de regeneración de las células 

del ligamento periodontal de alguna manera. Por otro lado, estas proteínas 

hidrofóbicas también pueden afectar la composición y el crecimiento del biofilm 

bucal. 

 

Como en el caso de la regeneración guiada de tejidos, el Equipo Cochrane de 

Salud Oral realizó un metanálisis para evaluar la eficacia de los derivados de la 

matriz del esmalte en el tratamiento de defectos intraóseos. Del mismo modo, solo 

encontraron 10 artículos que cumplían con los criterios de selección. Los revisores 

concluyeron que, en comparación con el desbridamiento quirúrgico, los derivados 

de matriz de esmalte tuvieron una mejora estadísticamente significativa en el nivel 

de inserción (1.3 mm) Además de reducir la profundidad de bolsillo (1 mm), 

aunque vale la pena discutir estas mejoras en términos de su utilidad clínica. Con 
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respecto a la comparación con RTG, no se encontraron pruebas de diferencias 

significativas. 

 

4.2.3 Presentaciones y procedimiento. 

 

Los modelos de presentación del Emdogain® en la actualidad son las siguientes:31  

• 0.3 ml para el tratamiento de un solo defecto óseo periodontal. 

• 0.7 ml para el tratamiento de defectos óseos periodontolaes múltiples. 

 

 

Figura 6: Forma del EMD 

 

Fuente: Strauman, 2019: http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf 

 

 

 

 

 

http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf
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Procedimiento: 

 

Primero se debe anestesiar el área seleccionada para la cirugía mediante bloqueo 

y/o infiltración de anestesia. Se procede a realizar incisiones creviculares y si se 

considera apropiado incisiones verticales que se extiendas hasta la mucosa 

alveolar. Se levanta el colgajo mucoperióstico por vestibular y palatino/lingual 

(Figura 7). Se debe mantener la viabilidad de las células periondontales mediante 

la hidratación de los tejidos blandos con solución salina. 

 

Se retira el tejido de granulación adherido al hueso alveolar y cualquier defecto 

óseo asociado, necesario para proporcionar acceso y visibilidad a las superficies 

radiculares. Mediante raspaje y alisado se remueve el calculo y la placa 

subgingival. Se debe de limpiar y secar al superficie radicular luego del raspaje y 

alisado radicular hasta que ésta esté libre de sangrado. Posteriormente, se 

remueve la capa de barro dentinario acondicionando la superficie de la raíz con 

PrefGel™ por dos minutos (Figura 8) y se enjuaga bien con solución salina. 

 

De manera que, se procede a aplicar el Emdogain (Figura 8 y 9), sobre la 

superficie de la raíz expuesta, desde el nivel óseo más apical, de modo que cubra 

toda la superficie radicular. 

 

El procedimiento clínico recomendado por el fabricante incluye el paso 

anteriormente mencionado antes de usar el gel EMD, que consiste en 

acondicionar la raíz a tratar con una preparación de PrefGel™ (EDTA al 24%), pH 
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6,7. 44  el cual elimina la capa de frotis de los túbulos de dentina, exponiendo las 

fibras de colágeno de los túbulos de dentina y promoviendo su interacción con la 

red de fibrina. Esto se llama fijación de un coágulo sanguíneo, que es el primer 

paso para evitar que se caiga la parte superior del epitelio.46 

 

 

Figura 7: Incision. Elevación del colgajo. Raspaje y alisado radicular 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Procedimiento de aplicación del Emdogain. 

 

 

 

Fuente: Straumann, 2019: http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf 

 

Fuente: Straumann, 2019: http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf 

 

http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf
http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf
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Figura 9: Procedimiento de aplicación del Emdogain. 

 

 

La cobertura completa del área interproximal y la adaptación óptima de los tejidos 

blandos son esenciales. Si se considera apropiado, se puede utilizar una 

fenestración perióstica en la base del colgajo para facilitar el reposicionamiento 

coronal del tejido blando. Se prefieren los materiales de sutura apropiados para un 

cierre estable prolongado como el nylon 5,0. Del mismo modo, el fabricante 

recomienda agregar el sobrante del Emdogain sobre las suturas, lo cual mejora 

el proceso de cicatrización de la herida. (Figura 10) 

 

Para mantener la estabilidad de la cicatrización de la herida, no se debe sondear 

el área quirúrgica por 6 meses después del tratamiento con Emdogain. 

 

 

Fuente: Straumann, 2019: http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf 

 

http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf
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Figura 10: Reposicionamiento del colgajo y suturas. 

 

 

 

 

4.2.4 Factores que determinan las variables para regenerar con EMD 

 

Existen varios factores (tomados de múltiples estudios) que influyen clínica y 

radiográficamente cuando se utiliza el EMD.33 

 

Tiempo: En diferentes estudios durante el periodo de observación, que fueron de 

36 meses se encuentra una continua ganancia ósea radiográfica.34  

 

Durante este período de observación, se encontró pérdida ósea radiográfica en la 

prueba de control. En cuanto a los resultados clínicos aparecen cambios 

importantes que se mantienen desde los 8 meses post‐tratamiento hasta los 36 

meses. Estudios posteriores reafirman que se mantienen los resultados obtenidos 

en la regeneración a los 5, 8 y 10 años.35  

Fuente: Straumann, 2019: http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf 

 

http://www.hasystems.co.il/_Uploads/dbsAttachedFiles/emdogain_prefgel.pdf
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Profundidad de sondaje y pérdida de inserción basal: Existen muchos estudios 

que corroboran la relación que existe entre la profundidad de sondaje inicial y la 

pérdida de inserción basal con una correlación positiva de la reducción de la 

profundidad de sondaje y/o ganancia clínica de inserción después del tratamiento.  

 

Existen muchas variables que afectan los resultados alcanzados durante el 

proceso de regeneración, aunque la mayoría de las variables están relacionadas 

con el proceso de regeneración tisular guiada (RTG).  

Según diferentes estudios publicados en esta área, el nivel de inserción alcanzado 

después del tratamiento regenerativo depende de diferentes variables, entre las 

que destacan los siguientes puntos: 

 

1. Anchura del componente infraóseo: Mejor cuanto más estrecho (< 45°) 

puesto que favorece la estabilidad del coágulo que se forma en las fases 

iniciales de la cicatrización favoreciendo el proceso regenerativo. 

2. Profundidad del componente infraóseo: Cuanto mayor sea la 

profundidad, se conseguirá mayor ganancia, que debe ser como mínimo de 

4 mm.  

3. Número de paredes: Mayor cuantas más paredes. Se ha demostrado que, 

en defectos de tres paredes, sobre todo, pero también de dos, el nivel de 

regeneración es mayor debido a que cada una de las paredes supone una 

fuente vascular capaz de aportar las sustancias necesarias para que se 

lleve a cabo el proceso de regeneración.  
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4. Profundidad de sondaje inicial: Mayor cuanto más sea la profundidad al 

sondaje inicial.  

5. Sangrado al sondaje: Mejores resultados si no sangra antes de la cirugía, 

lo que puede indicar la ausencia de inflamación.  

6. Cobertura total del área interproximal: El uso de técnicas de 

preservación de papila, así como un correcto diseño del colgajo, aseguran 

el cierre por primera intención y por tanto mejoran la predictabilidad. 

7. Consumo de tabaco: Está comprobado que en los pacientes fumadores el 

aumento del nivel de inserción y la cantidad de relleno óseo tras realizar 

tratamientos con Emdogain® es menor que en pacientes no fumadores. 

Así, un estudio muestra que mientras que los pacientes no fumadores 

consiguen ganancias de inserción medias de 4,4 mm y relleno del defecto 

de 3,3 mm, los pacientes fumadores aumentan su inserción clínica 3,8 mm 

y ganan 2,6 mm de relleno óseo. 

8. Administración de antibióticos sistémicos: Los únicos estudios que han 

valorado el uso de antibióticos con EMD, observan que su administración 

no mejora los resultados respecto a su no darlos.36 

 

4.2.5  Ventajas del uso del EMD. 

 

El EMD se ha utilizado con éxito para imitar la cementogénesis natural para 

restaurar completamente la función del ligamento periodontal, cemento y hueso 

alveolar en pacientes con periodontitis crónica (Figura 11). 
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Cuando se aplica EMD a la superficie expuesta de la raíz, la matriz que forma 

puede promover localmente la regeneración de los tejidos periodontales 

adyacentes.  Se han desarrollado diversas técnicas quirúrgicas para regenerar el 

tejido periodontal, incluida la regeneración tisular guiada, el trasplante óseo y el 

uso de derivados de la matriz del esmalte (EMD). 

 

Esposito et al. en el 2000, afirmaron que Las amelogeninas están involucradas en 

la formación del esmalte y del periodonto de inserción durante la formación del 

diente. Las actuales ventajas del uso del EMD son desconocidas. Sin embargo, no 

hay evidencia clínica signfificativa de entre realizar regeneración tisular guiada o 

usar EMD, con la excepción de complicaciones postoperatorias más significativas 

en casos donde se llevo a cabo la regeneración tisular guiada.38 
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Figura 11: Defecto óseo tratado con Emdogain. 

 

(A) Defectos a nivel de molares del tercer cuadrante. (B) cicatrización a los dos meses desde la 

aplicación de Emdogain. (C) cicatrización a los 8 meses de la cirugía. (D) cicatrización a los 9 

meses. 

 

 

 

Emdogain® está diseñado para ser usado como un complemento de los 

procedimientos quirúrgicos, promueve la regeneración predecible del cemento, el 

ligamento periodontal y el hueso alveolar perdidos debido a la enfermedad o 

trauma periodontal, mejorando significativamente el efecto clínico del tratamiento 

periodontal (en comparación con un procedimiento de injerto de tejido conectivo) 

esto se ha demostrado a través de estudios clínicos a largo plazo.41 

Fuente: Echaverría y Cols., 2011 
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La matriz del esmalte posee una consistencia variable de acuerdo con el pH y la 

temperatura y que permite al producto activo ejercer su acción una vez incrustado 

en el defecto periodontal.42 

 

Tiene la capacidad de dar forma a la etapa embrionaria del proceso de formación 

de la odontogénesis, tiene características en el tejido mineralizado similar al 

cemento y puede usarse como una matriz para la generación y agregación de 

células del ligamento periodontal para reconstruir el tejido auxiliar perdido.43 

 

La matriz derivada del esmalte (EMD) induce la síntesis y secreción del factor de 

crecimiento transformante β y la IL-6 encontradas en las células del ligamento 

periodontal y los fibroblastos gingivales.44 

 

El mecanismo de acción de estas proteínas se logra mediante la estimulación de 

las células madre periodontales quienes al estimular las células madre 

periodontales se aplican a la superficie de las raíces de los dientes, iniciará el 

proceso que ocurre durante el desarrollo natural de las raíces de los dientes, 

estimulando así la diferenciación de las células mesenquimales en cementoblastos 

y forma cemento nuevo, que a su vez induce la formación del tejido periodontal 

restante.43 

 

Cuando se utiliza Emdogain, precipita la proteína derivada del esmalte. Este 

proceso de precipitación ocurre inmediatamente debido al aumento en el pH y la 
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temperatura, y la proteína EMD forma una matriz extracelular en la superficie de la 

raíz. La matriz afecta la fijación y la proliferación de las células, y juega un papel 

intermedio en la formación de cemento en la raíz del diente, que proporciona la 

base para todos los tejidos necesarios relacionados con el verdadero soporte 

funcional. Por lo tanto, generalmente pueden estimular y acelerar la curación y la 

regeneración de heridas en tejidos blandos y tejidos orales.41 

 

Bajo estas nuevas condiciones y durante los estadios iniciales de cicatrización, las 

amelogeninas presentes en la matriz del esmalte del EMD actúan de forma 

selectiva en el crecimiento y colonización de estirpes celulares sobre las 

superficies radiculares expuestas.  

 

De esta manera, se reduce su colonización por fibroblastos gingivales, mientras se 

estimula la colonización de fibroblastos del ligamento periodontal. Además, se ha 

encontrado que EMD puede inhibir el crecimiento epitelial, lo que permite más 

tiempo para eventos que promueven el desarrollo de la regeneración periodontal.  

 

El resultado es un ligamento periodontal con fibras de colágeno que se adhieren 

verticalmente al nuevo cemento acelular en la parte superior y al cemento celular 

en la parte coronal. 

 

El uso de Straumann Emdogain en la zona radicular permite a las células del 

coágulo sanguíneo distinguir en cementoblastos y fibroblastos y efectivamente, 

mejorar la fijación del tejido conjuntivo entre la raíz y el tejido blando.42 
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4.2.4 Mecanismo de Acción: 

 

Comienza cuando se reabsorbe durante el proceso de cicatrización después de la 

cirugía. Estimula varios tipos de células y procesos celulares que son esenciales 

para la curación de los tejidos orales, y también estimula la migración y la 

proliferación de estas células, así como la matriz extracelular y los factores de 

crecimiento (como el colágeno, el factor de crecimiento transformante β (TGF-β)) 

O el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) es esencial para la curación 

de heridas. 

  

Las proteínas procedentes de la matriz del esmalte presentes en Emdogain se 

precipitan en la superficie de la raíz y forman una matriz. Esta matriz estimula la 

atracción y proliferación de células mesenquimales en el área periodontal sana. 

Estas células secretan citosina natural y sustancias autocrinas, estimulan la 

proliferación celular, las células de soporte son atraídas al sitio de curación y se 

diferencian para producir células germinales de cemento, promoviendo así la 

formación de cemento en el que posteriormente se fijan las fibras periodontales, la 

capa de cemento recién formada y extiende el ligamento periodontal.40 

 

Conserva una alta actividad angiogénica la cual favorece la revascularización y 

conservación del aporte sanguíneo en las etapas de cicatrización periodontal y 

alcanza un aumento en las dimensiones ápico–coronales del tejido 

queratinizado.46 
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En unos pocos meses el defecto se habrá rellenado con el ligamento periodontal 

de nueva formación mientras que el ligamento periodontal se va formando, se 

sigue desarrollando hueso nuevo, Con el paso del tiempo, el tejido periodontal 

compuesto de cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar se regenerará por 

completo.40 

   



45 
 

5. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

5.1 Diseño de estudio 

 

Se realizó una investigación no experimental sin manipulación deliberada de las 

variables,  Según Roberto Hernández SampierI (2004), Se basa 

fundamentalmente en la observación de que el fenómeno ocurre en el entorno 

natural para su posterior análisis. En este tipo de investigación, los sujetos no 

están expuestos a condiciones o estímulos. Los sujetos son observados en su 

ambiente natural.  

 

5.2 Tipo de estudio 

 

Esta investigación es de naturaleza exploratoria. Según Dankhe (1986), señaló 

que la investigación exploratoria es una investigación que tende a obtener 

información sobre la posibilidad de una investigación más integral en un contexto 

específico en la vida real. Además, la investigación sigue órdenes escritas.  

 

Según Baena (1985), la investigación de documentos es una técnica que consiste 

en seleccionar y compilar información leyendo y criticando documentos y 

materiales bibliográficos, bibliotecas, bibliotecas de periódicos, documentos y 

centros de información. 
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5.3 Método de estudio. 

 

El método utilizado en esta investigación es de análisis y síntesis. Este método 

permitió analizar, describir y evaluar diversas literaturas correspondientes al tema; 

obteniendo así la información requerida para el cumplimiento de los objetivos de la 

investigación. 

 

Según Ramón Ruiz Limón “el Método analítico es aquel método de investigación 

que consiste en la desmembración de un todo, descomponiéndolo en sus partes o 

elementos para observar las causas, la naturaleza y los efectos.” 

 

5.4 Técnicas de recolección 

 

La información de este estudio ha sido obtenida de fuentes secundarias como son 

libros, revistas y diversos artículos científicos relacionados al tema obtenido de 

bases de datos como; EBSCO, SCIELO, Google Académico que son 

mencionados en el cuerpo del trabajo y se encuentran citados en el capítulo de 

bibliografía, sin discriminación de lenguaje, utilizados artículos en español e inglés.  
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DISCUSIÓN 

 

En la actualidad existen  diversas técnicas de  diversas técnicas quirúrgicas  para 

abordar los diferentes defectos periodontales, los cuales han mostrado una 

notable mejoría  con la utilización de Emdogain (EMD).  Cotellini et al., afirman 

que el uso del EMD favorece la neo formación del cemento y hueso alveolar que 

han sido generalmente afectados por la exposición de la raíz descubierta, 

logrando el uso equivalente de menos estrategias intrusivas, en este sentido, 

salvaguardar el tejido periodontal. 5, 6, 39, 40, 41 

 

Resultados obtenidos por autores como Zucchelli et al., con el uso del EMD, se 

obtienen mejores resultados clínicos como: ganancia del nivel de inserción clínico, 

reducción de la profundidad de bolsa y restauración de hueso observado 

radiográficamente.5, 40   

 

Una de las grandes ventajas del uso del uso del EMD es la generación 

periodontontal documentada en diversos estudios clínicos de autores como 

Bratthall et al., ya que el 10% del esmalte es rico en amelogeninas, tuftelina, 

tuftproteína, sueroproteínas y al menos una proteína salival.  

 

Se han encontrado proteínas asociadas como la ameloblastina y amelinaya, 

descubriendo que las amelogeninas existen en diferentes tamaños y que forman 

agregados supramoleculares, los cuales juegan un papel de gran importancia 
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estabilizando los diferentes cristales del esmalte influyendo en el aumento de su 

tamaño. 22, 23, 24, 37, 38 

 

Guerrero et al., mostraron en diferentes estudios que el EMD se utiliza 

clínicamente para promover la regeneración de los tejidos periodontales con 

diferentes efectos.38, 39, 41  

 

Emdogain está diseñado especialmente para  ser utilizado como un 

complemento bastante útil en las cirugías periodontales, avanzando la 

regeneración del cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar perdido debido 

a defectos o lesiones periodontales, mejorando fundamentalmente el resultado 

clínico del tratamiento periodontal (en contraste con un método de unión de tejido 

conectivo) como lo demuestran los diferentes estudios de autores como 

Straumann et al., 40, 19, 34  en donde los pacientes que recibieron tratamiento de 

EMD reportaron menos incomonidad luego del proceso quirúrgico. 

Melloning et al., afirman que Emdogain se usa de forma no quirúrgica en 

PerioPeak Innovations con una técnica y un protocolo innovadores que utilizan un 

endoscopio periodontal, láser de tejidos blandos, micro-piezo ultrasónicos e 

inhibidores enzimáticos, descubriendo que el mismo demuestra la regeneración 

histológica del hueso con Emdogain utilizado en un enfoque de terapia 

periodontal no quirúrgica.47  

El relleno óseo periodontal no quirúrgico finalmente, es posible gracias a esta 

nueva tecnología biológica llamada Emdogain, de Straumann.  
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CONCLUSION 

 

El uso de Emdogain durante el proceso de la terapia periodontal, aporta de 

manera significativa durante el proceso de regeneración y cicatrización periodontal 

resultando efectivo al estimular a las proteínas de la matriz derivada del esmalte 

promoviendo con mayor rapidez la reparación de los defectos periodontales. 

Como principal indicación destaca el tratamiento de defectos infraóseos, ganancia 

de hueso y reducción de la profundidad de sondaje con mínima recesión gingival. 

 

Se puede notar ausencia de complicaciones postoperatorias en pacientes tratados 

con Emdogain, solucionando muchos de los problemas generados tras el uso de 

las técnicas de RTG convencionales afirmando que la utilización de Emdogain 

obtiene mejores resultados en comparación con la cirugía convencional 

reparadora en todos los parámetros clínicos.  

 

El procedimiento utilizado para la aplicación del Emdogain es menos difícil de 

manejar y el único que tiene un resultado eficaz rápido, obteniendo una 

regeneración periodontal verdadera y que se mantiene a largo plazo. El 

tratamiento de defectos infraóseos con la EMD resulta en ganancia de inserción 

clínica, reducción de la profundidad de sondaje y mínima recesión gingival. En 

defectos grandes puede ser difícil mantener un espacio adecuado y se puede 

hacer necesario combinar EMD con otros productos o materiales. 
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