
Comparación de técnica de 
colgaio simple de mínima invasión 

en combinación con Emdogain® 
sobre defectos periodontales 

infraóseos 
Comparative study of the minimally-invasive single-flap technique in combination 

with emdogain® in the treatment of periodontal infraosseous defects 

Resumen 
Objetivo. Este estudio está diseñado poro evaluar la eficacia de 
la técnica de colgajo simple de mínima invasión en combina­
ción con Emdogain® en el restablecimiento de parámetros 
periodontales sobre defectos infraóseos en 60 dfos. Material y 
métodos. Doce defectos periodontales con caroderfsticas simi­
lares fueron tratados usando lo técnica quirúrgico de colgajo 
simple de mínima invasión utilizando instrumental quirúrgicos 
fino y Motriz Derivada del Esmalte (Emdogain®). Fue diseñado 
para defectos periodontales infroóseos en dientes posteriores 
con la finalidad de elevar un colgajo con el menor trauma, y 
lograr estabilidad y cierre primario. La matriz derivada del 
esmalte (Emdogain®) se utilizó solo en 6 de los 12 de los defec­
tos infroóseos (Grupo Experimental) colocándose sobre la 
superficie radicular y en los otros 6 defectos infraóseos se formó 
un coagulo sanguíneo sobre el sitio instrumentado, se coloca­
ron suturas 4-0 de Politetrafluoretileno (PTFE) y retiraron en 7 
días. Las evaluaciones de los parámetros periodontales se 
realizaron a los 21 y 60 días. Resultados. Se encontró una 
reducción en el sondeo periodontal (SP) de 2.42±0.55mm en 
60 días (p.<O.OOOl), el Grupo Control tuvo una disminución 
del SP 2.0±0.40mm en 60 días (p.<0.038), el Grupo Expe­
rimental disminuyó el SP 2.83±0.21 mm en 60 días, siendo 
13.65% más efectivo el Grupo Experimental. No se encuentran 
cambios sobre el margen gingivol en cuanto o recesión gin­
gival, manteniendo una media de 0.58± 1 .78mm durante el 
estudio. El nivel de inserción clínica tuvo una reducción en el 
grupo control de 1 .83mm y el grupo experimental 2.55mm 
(p<0.428). Conclusiones. La técnica quirúrgico de colgajo 
simple de mínimo invasión es un procedimiento efectivo para 
trotar defectos periodontales infroóseos no mayores a 5mm, sin 
causar recesión gingival. En combinación con Emdogain® es 
favorable para trotardefecto periodontoles infraáseos. 

Abstrcd 
Objectives. This study was designed lo evaluate the efficacy of 
the minimally-invasive single-flap technique in combination with 
Emdogain on the re-establishment of the periodontal parame­
ters ovar periodontal infraosseous defects in 60 days. Materials 
and methods. Twelve periodontal defects with similar charoc­
teristics were treated using the minimolly-invasive single-flap 
surgicol technique using thin surgical instruments and enomel 
matrix derivative (Emdogain®). The study was designed for pe­
riodontal infroosseous defects in posterior teeth with the purpose 
of reflect a flap with the leost trauma possible, ochieve stability 

orcl� 

and primary closure. The enamel motrix derivotive (Emdo­
gain®) was used only in 6 outof 1 2 infraosseous defects (Experi­
mental group) placing it in the root surface and on the other 6 
infraosseous defects a blood dat was formed over the surgical 
orea, and 4-0 Polytetrafluoroethylen (PTFE) sutures were placed, 
and removed after 7 days. The measurements ofthe periodontal 
parometers were evaluated at 21 and 60 days. Results. lt was 
found a reduction of the periodontal probing (PP) of 2.42± 
0.55mm in 60 days (p.<0.0001). The control group had a re­
duction ofthe PP of 2.0mm±4.0mm, in 60 days (p.<0.038), the 
experimental group had a reduction of the PP of 2.83 ±0.2 1 mm 
in 60 days, being 13.65% more effective the experimental gro­
up. No changes overthe gingival margin recession were found, 
keeping an average of 0.58± l. 78mm during the study. The 
level of clinical attachment had a reduccion in the control group 
of 1.83 mm. and the experimental group 2.55 mm. (p<0.428). 
Conclusions. The minimally-invosive single-flap surgicol techni­
que is an effective procedure in the treatment of periodontal 
infraosseous defects not exceeding 5mm, without causing gin­
gival recession. In combination with emdogain it is fovorable to 
treat periodontal infraosseous defects. 
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Introducción 
Socronsky (1970) fue el primero en argumentar y comprobar 
que lo placa dentobacteriana es el factor etiológico de la infla­
moción y enfermedad periodontol. 

lindhe y cols, (1975) realizaron un estudio longitudinal 
formulando la hipótesis donde la placa dentobacteriana era la 
causo etológico de lo enfermedad periodontol y periodontitis, 
llegando a la conclusión de que la placa dentobacteriana tiene 
efecto sobre lo presencio y evolución de lo enfermedad perio­
dontol y su eliminación tiene efectos positivos sobre la enfer­
medad periodontal asf como el control a largo plazo puede 
mantener la salud periodontol. 

Waerhaug (1979) encontró una evidente relación en la pre­
sencia de placo dentobacteriono subgingivol en la formación de 
bolsas y defectos infraóseos relacionada a los dientes contiguos 
con movilidad y evidencio radiográfico, observándolos y exami­
nando bajo el microscopio estereoscópico. 

Horrel (1995) propuso una técnica diseñada poro eliminar 
de formo rápido y sencillo el tejido de granulación mientras se 
mantenía un campo libre de sangre durante el procedimiento 
quirúrgico con el mínimo trauma de los tejidos blondos con uno 
incisión más pequeña que las utilizadas en las técnicas estándar 
para injertos óseos. 

Cortellini y cols, ( 1995) modifican la técnica de preservación 
papila y la aplican para lograr el cierre primario del tejido 
interdentol, sobre membranas colocados hacia coronal como 
barrera concluyendo que la modificación a la técnica es exitosa 
poro obtener un cierre primario interdentol, el mismo Cortellini 
(1996) usa la misma técnica para tratar defectos intraóseos pro­
fundos con el uso de barreras reabsorbibles, también Cortellini 
(� 999) diseñó lo técnico de preservación de papila o colgajo 
s1mple para acceder en espacios interdentoles estrechos aun en 
posteriores y preservando los tejidos blondos interdentoles. 

Investigadores como Sculean {1999) argumento que la repa­
ración de los tejidos periodontales debe de estor dado por un 
proceso que simule el desarrollo normal. 

En estudios de Slavkin (1975), sobre matriz derivada del es­
malte descubre como uno proteína se encuentro durante porte 
del proceso de formación del diente y que tiene íntima relación 
con la formación del cemento durante la odontogenesis en expe­
rimentos in vivo usando un modelo animal y realizando cortes 
histológicos. 

En un estudio de Viswonothon (2003) propone que los ome­
logeninas tienen dos formas de actuar, como molécula señal, 
con lo capacidad de modular lo expresión de genes asociados o 
cementoblastos, sugiriendo que el desarrollo de tejidos perio­
dontoles se establece por uno compleja interacción de epitelio y 
mesénquimo. De igual modo que es uno proteína estructural, 
que tiene lo capacidad de aduar como una nanoestrudura y es 
capaz de conducir o otros factores no conocidos incorporados 
por otras células a unirlos al complejo de amelogeninas en­
samblado todos ellos con lo capacidad de promover el desa­
rrollo periodontal. 

En una revisión de literatura sobre la regeneración sobre 

artfculo original 

defectos periodontoles Venezia y cols (2004) llegan a lo con­
clusión de que lo motriz derivada del esmalte estó implicado en 
la regeneración de los tejidos periodontoles en combinación con 
membranas o sol o con técn ices quirúrgicas. 

Horrel y cols (2005) fueron los primeros en realizar uno téc­
nica quirúrgica de mínima invasión en combinación de matriz 
derivado del esmalte encontrando beneficios periodontoles y 
menos morbilidad en los pacientes alternando esto terapéutica. 
De la misma manera Cotellini (2007) en su estudio llega a la 
conclusión, que al combinar lo motriz derivado del esmalte 
usando una técnica de mínima invasión se tiene mejores resul­
tados en la regeneración de defectos periodontales y clínico­
mente la morbilidad es mínima intraoperotoria y postoperatoria 
paro el paciente. Ribeiro (201 O) agrego que promueve de 
manera significativa el restablecimiento de parámetros clínicos, 
con un mfnimo dolor y preservando la estética de manera 
satisfactorio. 

Material y método 

En el presente estudio se realizaron 12 cirugfos con la técnica de 
colgajo simple de mínima invasión en 12 defectos de pacientes 
de 35 a 40 años de edad, sin enfermedad periodontal activa y un 
control de placo aceptable. los criterios de inclusión fueron los 
siguientes: 

l.-El sondeo periodontol sobre la bolsa no debía ser mayor o 
5mm. 

2.-los defectos periodontales serfan menor o igual a 5mm 
(transoperotorio). 

3.-los defectos tenían que ser pareados esto es que si se tenía 
un defecto óseo que afectara el OD 44 tendría que haber 
un defecto en el OD 34 con características similares. 

De los 12 defectos o seis se les realizo lo cirugía con lo técnico de 
colgajo simple de mfnima invasión (Grupo Control) y a los otro 
seis se les realizo lo mismo cirugía y se agregó motriz derivado 
del esmalte (Emdogain®) (Grupo Experimental). A los pacientes 
se les informo sobre lo técnico de colgajo simple de mínimo inva­
sión y sobre el uso de Emdogain®. No se les indico en que defec­
t� se les colocarfa en biomaterial y en que defecto no, la selec­
Ción del defecto para la aplicación de (Emdogoin®) fue al azor 
previo a las cirugías. Se llevaron a cabo las dos cirugías los 
mismos días, una por el lado izquierdo del maxilar y otra por el 
lado derecho. 

Se obtuvieron medias de los paró metros periodontales antes 
de los cirugías: 

-Sondeo periodontol (SP). 
-Nivel de inserción clínico (CAL). 
-Recesión del margen gingival (REC). 
-Interpretación Radiogrófica prequirúrgica (IRXI). 

Para la interpretación radiogrófica se utilizó una malla metólica 
milimétrico con uno técnico de paralelismo poro poder tener un 
control en el seguimiento durante los intervalos de tiempo. 
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Durante la cirugfa se registraron el tipo de defectos infraóseos 
por el número de paredes óseas residuales y lo profundidad del 
defecto transoperatorio (INFRA). 

Las evaluaciones postquirúrgicas se realizaron a los siete 
dras poro retiro de suturas, y los 21 y 60 poro revoluoción de los 
parámetros periodontales. 

Maniobra Quirúrgica. Se utilizaron instrumentos y materiales 
más pequef\os que los usados convencionalmente en los cirugfas 
periodontales: Bisturf de Orbon, elevador de periostio Hourigon 
2, curetas Gracey mini-five 11-12 y 13-14, sonda periodontal 
North Carolino, hojas de bisturí 15C, suturas de PTFE 4-0 
(CYTOPLAST®), y demás instrumental quirúrgico necesario poro 
uno cirugfo convencional. En el caso del grupo experimental se 
agrego un acondicionador radicular (PrefGel®) y Emdogain®. 
Se anestesio la zona del defecto a tratar solo por vestibular de 
manero local usando lidocoino/epinefrino 2% 1:100,000. Se 
realizaron las incisiones surculares interdentales siguiendo el 
margen gingival de los dientes, con incisión horizontal sobre lo 
ende a bisel externo sobre la base de la papila interdental 
ligeramente coronal a la cresta por la parte vestibular poro unir 
los incisiones introsulculores mesial y distal. Lo incisión horizon­
tal fue efectuada a s 1 mm coronal a la cresta ósea vestibular. 
Esto aseguro que el tamaño del colgajo pudiera ser manipulado 
y transportado hacia lingual o palatino y se pudiera volver a 
suturar resistencia y seguridad. Se elevó un colgajo mucoperios­
tico hacia lingual o palatino para poder dejar al descubierto el 
defecto periodontal. Paro ello se utilizó el bisturf de Orban y un 
elevador de periostio de Hourigon poro reflejar solo por el lado 
vestibular el colgajo. 

Uno vez elevado el colgajo se continuó con el raspado y ali­
sado radicular poro la detoxsificoción de la superficie radicular, 
usando instrumentos manuales pequeños poro las condiciones 
locales como, las curetos Gracey mini-frve 11-12 y 13-14. Se 
tomaron medidas de la INFRA con la sonda periodontal North 
Carolina, y se registraron los datos. Se realiza una irrigación con 
solución salina estéril al O. 9% sobre el defecto y se secó con gasa 
esponja estéril, para colocar el acondicionador de la superficie 
radicular (PrefGel®) por dos minutos para después se volver a 
irrigar ysecar. 

Cuando se encontraba seco el defecto y libre de tejido de 
granulación se aplicó el gel de Emdogain® sobre la superficie 
radicular, de la parte más apical a la porte más coronal para cu­
brir toda la superficie radicular hasta llegar al margen gingival y 
se reposiciono el colgajo donde se observó que el biomaterial se 
salía del sitio y osf poder comprobar que se aplicó lo cantidad 
necesaria. 

Se reposiciona, se cubre el material con el colgajo y se colo­
can suturas en ocho necesarias poro el cierre primario y estabili­
dad del colgajo. Después de colocadas las suturas se aplica 
sobre el área inmediatamente un gel de clorhexidina al 0.20% y 
sobre la periferia de las suturas. 

Se tomo una radiografío postquirúrgico inmediato y se pres­
cribe solo antiinflamatorio (ibuprofeno 400mg cada 6 horas por 
5 días). 

En el Grupo Control se realizaron los mismos procedimiento 
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a excepción de lo aplicación del acondicionador de la superficie 
radicular (PrefGel®) y el Emdogain®. 

Se obtuvieron medios del SP de los 12 defectos 4.25± 
0.452mm del Grupo Control 4.17 ±0.41 , y Grupo Experimental 
4.33±0.52mm. El (CAL) prequirúrgico fue 4.83± l. 94mm para 
el Grupo Control experimental 4.83±2.04 y el Grupo Experi­
mental 4.83±2.04mm esto evidencio que lo muestra tenía ca­
racterísticas similares entre si. En cuanto o la (REC) de los doce 
defectos tenemos una media de 0.58± 1 .78mm. En cuanto a la 
IRXI en el Grupo Control 2.25± 1.72mm y en el Grupo experi­
mental 3.0± 1.26 mm. 

Resultados 
Los 12 defectos periodontoles se trataron como una unidad esta­
dística, al Grupo Control se le realizo únicamente un tratamiento 
quirúrgico, y al Grupo Experimental se le trató con el mismo 
procedimiento aplicando lo motriz derivada del esmalte (Emdo­
gain®). Lo evaluación de ambas terapias se realizó comparando 
los resultados de las variables. 

En el estadístico general tuvimos intervalos de tiempo en dis­
tintas variables sobre: Sondeo periodontal: prequirúrgico Inicial, 
en 21 y 60 días. Lo REC prequirúrgico o inicial, en 21 días y 60 
días. Medidas INFRA solo fue en el transoperatorio. Interpre­
tación radiográfico prequirúrgico (IRXI) a los 21 días (1 RX21) y o 
los 60 días (IRX60). 

Sondeo Periodontal. En el SP realizado observado, a los 21 y 
60 dfas, se encontró una disminución en la profundidad de son­
deo estadísticamente significativa en los 12 defectos (p<O.OOO), 
y reduciendo el sondea inicial de 4.25mm a 1.83mm reduciendo 
2.42mm a los 60 días. (Anovo de medidos repetidas). En el Gru­
po Control no se encontró significancia estadística en la disminu­
ción al SP en 21 dfas que fue de 4.17 a 3.3mm. (p<0.127), con 
significando estadístico en la reducción del SP entre los 21 y 60 
días de 3.3 a 2.17mm. (p<0.038) también se presentó una 
disminución estadístico del SP inicial o los 60 días, de 4.17 o 
2.17mm (p<0.014). En el Grupo Experimental se encontró sig­
nificoncio estadística en lo disminución al SP en 21 días que fue 
de 4.33 a 3.0mm (p<O.OOl ), significando estadística en la 
reducción del SP entre los 21 y 60 dfas de 3.0 a 1.5mm (p< 
0.007) también se presentó uno disminución estadístico al SP 
inicial a los 60 días, de 4.33 a 1.5mm (p<O.OOOl ). Campo­
rondo los medios en los intervalos de tiempo no se encuentro 
significancia estadística a los 21 dfas de 3.33 a 3.0m. de Grupo 
Control y Grupo Experimental respectivamente (p<0.549) 
presentando o los 60 dfas uno diferencia significativa a los 60 
días de 2.17 a 1.5mm de Grupo Control y Grupo Experimental 
respectivamente (p<0.040). 

Recesión Gingival. No se encontró ninguna variación en cuan­
to a diferencias de aumento o disminución sobre el nivel del 
margen gingival; se calculó una media prequirúrgica 0.58± 
1.78mm que fue de -1 o 3m m. Con respecto a lo unión omeloce-
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mentaria en los 1 2 defectos, ni a los siete días del retiro de sutu­
ras, ni en 21 y 60 días se apreció una variación con respecto al 
margen gingival en relación con la unión amelocementaria. 

Nivel de inserción clínica. En los resultados sobre el CAL reali­
zado observados, a los 21 y 60 días, se encontró disminución 
sobre el nivel de inserción estadísticamente significativo en los 1 2 
defectos (p<0.0001 ), y disminuyendo en nivel de inserción a los 
21 dfas de 4.83mm a 3.83mm y reduciendo 2.50mm a los 60 
días. (Anova de medidas repetidas). En el Grupo Control se 
encontró significancia estadística en la disminución del CAL en 
21 días que fue de 4.83 a 4.0mm (p<0.042), significancio 
estadística en la reducción del CAL entre los 21 y 60 días de 4.0 
o 3.00mm (p<0.012) también se presentó uno disminución es­
tadística del SP inicial a los 60 días, de 4.83 a 3.00mm (p< 
0.001 ). En el Grupo Experimental se encontró significancia 
estadística en la disminución del CAL en 21 días que fue de 4.33 
a 3.83mm (p<O.OOl), significancia estadística en la reducción 

del CAL entre los 21 y 60 días de 3.83 a 2.50mm (p<0.007) 
también se presentó una disminución estadística del SP inicial a 
los 60 días, de 4.83 a 2.50mm (p<0.0001 ). La disminución del 
nivel de perdida de inserción no es estadfsticamente significativa 
en el Grupo control y el Grupo Experimental comparados en los 
mismo intervalos de tiempo, 21 días de 4.0 a 3.66mm en Grupo 
Control y Grupo Experimental respectivamente (p<0.804) en 60 
días de 3.0 a 2.28 en Grupo Control y Grupo Experimental res­
pectivamente (p<0.428). 

Evidencia Radiográfica. Las medición radiográfica con el uso 
de molla tiene un rango de O o 5 milímetros en sentido longi­
tudinal, con una media de 2.25mm con el manejo de Emdogain 
y de 3.0mm sin el manejo de Emdogain. No se encontró cambio 
radiográfico en la interpretación sobre radiolucidez o radiopaci­
dad en ningún intervalo de tiempo, manteniéndose una cons­
tante durante el tiempo que duro el experimento. 

Fotografías Prequirúrgicas 

1. Sondeo periodontal inicial (Prequirl)rgico) no mayores a 
5 mm. 

3. Radiografla prequirúrgica de defectos periodon1oles. 
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2. Radiograffa prequiri)rgica de los defectos periodontales. 

4. Dibujo de incisiones para el diseño del colgajo. 
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8 y 9. Acondicionamiento de lo superficie radicular con PrefGel®. 

11. Uenado del defecto con coagulo sanguíneo 
en Grupo Experimental. 

7. Sondeo óseo poro medir lo 
profundidad de los defeclos. 
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Sondeo Periodontal Descriptivo 

Figuro 16. Gr6fico de sondeo de los 12 defectot óseos. 

o 
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•Inicial lil21 d•as • 60dias 

Figura 18. Gr6fíca en el sondeo periodontal en Grupo Conrrol. 
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Figura 20. Grófica de Nivel de inserción cllnica General en los 12 defectos. 
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Figuro 17. Gr6fico en el sondeo periodontol en Grupo experimental®. 
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Figuro 19. Grófico en el sondeo periodontal compartido entre el Grupo 
Experimental y Grupo Control. 
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Figura 21. Nivel de inserción clfnico Grupo Control. 
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Figuro 22. Nivel de inserción clínico Experimento!. 

Discusión 

60DIAS 

La técnica de colgajo simple de mfnima invasión, está indicada 
especialmente en dientes posteriores o dientes que presenten 
diastemas entre sf, para tratar defectos infraóseos interproxi­
males6Smm. 

Con respecto SP donde la media inicial de ambos grupos fue 
de 4.25mm donde en el Grupo Control a los 60 días disminuyo 
2.17mm quedando un SP de 2.08mm y en el Grupo Expe­
rimental (aplicando Emdogain®) a los 60 dfas tuvo un SP fina de 
1.50mm disminuyendo 2.75mm como promedio. Siendo así 
que podemos apreciar en el Grupo Control un 51 .05% de efecti­
vidad y en el Grupo Experimental (Emdogain®) una efectividad 
de 64.70%. Por lo cual en nuestro estudio hablando de SP 
tenemos una resultante donde el Grupo Experimental tuvo una 
efectividad de 13.65%. Cortellini y cols, (2007) encontró uno 
efectividad en SP de 63.41%, media de SP 8.2mm y tuvo una 
reducción de 5.2mm. 

En lo que respecta aiiNFRA encontramos una interpretación 
muy preciso en cuanto lo relación interpretativo radiográfica en 
casi todos los defectos tratados, cuando se midio radiográ­
ficomente la profunfudad del defecto, concordó en la mayorfa de 
los cosos. Curyy cols, (2004) en su investigación mencionan que 
la interpretación radiográfica convencional es un método más 
subjetivo e impreciso de detección en cambios óseos periodon­
tales comparado con la radiografía digital de sustracción. No se 
encontró diferencia radiográfica en 21 ni 60 dfas comparando 
cambios en radiopacidad o radiolucidez que pudieran ser inter­
pretados como ganancia o pérdida de altura en el nivel óseo en 
ninguno de los defectos, esto sobreponiendo uno mallo milime­
trada lo que sugiere que aun usando esta técnica de mínima 
invasión donde Cortellini y cols, (2009) ya habían evidenciado la 
temprana cicatrización, no se logra acelerar la formación de 
hueso alveolar que pueda ser apreciable por medios radiogr6-
ficos en el Grupo Experimental ni en el Grupo Control. 

No encontramos ninguna recesión gingival en ninguno de 
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60 días 

Figuro 23. Nivel de inserción clínico Experimento!. 

los dientes tratados con respecto a cambios en el margen gin­
gival, a la unión cemento esmalte tonto para el Grupo Control 
como para el Grupo Experimental, Cortellini y cols, (2007) tuvo 
recesión de 0.4±0.7mm (p=0.017), donde los defectos trotados 
tenían un SP de 5-12mm con una media de 8.2mm en un año. 
Tornowy cols, (1992) en su investigación sostuvieron que las pa­
pilas estarían completas siempre que la distancia entre la cresta 
ósea y la superficie de contacto dental fueran igual o menos a 
Smm en un 100% de los cosos, por lo cual se espera que los 
cambios serán permanentes con respecto a la posición del mar­
gen gingival. 

En el CAL encontramos que en el Grupo Control una reduc­
ción significativa de 1.83mm (p<0.042). Grupo Experimental: 
2.83mm (p<0.001 ). Trombelli y cols, (201 O) no encontraron sig­
nificando estadfstica Experimental (4,7±2,5} (p>0.05) compa­
rado con su Grupo Control de Regeneracion tisular guiado (RTG) 
(4,4± 1 ,Smm) (p<0.05). Cortellini y cols, (2009) si encontraron 
significativa (4.5± 1.4 mm) (p<O.OOOl) con respecto al grupo 
Experimental. 

Conclusiones 

La técnica quirúrgica de colgajo simple de mínima invasión es un 
procedimiento efectivo paro trotar defectos periodontoles infra­
óseos no mayores a 5mm. Los resultados que se obtuvieron 
tienen una significando clfnica periodontal con el uso de 
Emdogoin®. Estos resultados tienen que ser evidenciados con 
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muestras mayores. Los pacientes presentan una morbilidad 
mínima con mejoras clínicas, no se presenta recesión ni cambios 
en el mar-gen gingival con respecto al margen gingival 
prequirúrgico. Los sitios tratados con la técnica quirúrgica de 
colgajo simple de mínima invasión en combinación con 
Emdogain presentan mejoras clínicas sobre parámetros 
periodontales cuando se trata defectos periodontales infraóseos 
no mayores a 5mm. 
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