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Resumen

Objetivo: Evaluar la efectividad clínica de la MDE y el FCB combinados en el tratamiento de defectos intraóseos para 
obtener la regeneración periodontal. Introducción: La enfermedad periodontal se caracteriza por inflamación, sangrado 
gingival, pérdida de inserción y formación de defectos intraóseos. La MDE promueve la proliferación, migración, adhesión 
y diferenciación de las células asociadas con la salud de los tejidos periodontales; hay una reinserción de las fibras celulares 
intrínsecas del cemento sobre la superficie radicular, y puede inducir la formación de nuevo tejido conectivo mineralizado. 
Con el uso del FCB logramos mantener el espacio y un andamiaje para la repoblación celular diferenciada. Metodología: 
Se seleccionaron pacientes del Postgrado de Periodoncia de la UAT, con enfermedad periodontal moderada a severa, con 
defectos verticales > 3 mm, radiográficamente visibles, con 2 ó 3 paredes óseas, sistémicamente no comprometidos, con 
buen índice de higiene oral. Se realizó el estudio con 4 grupos, en los cuales se aplicó curetaje abierto y en algunos la 
colocación de biomateriales diversos: 1) Sin biomaterial, 2) MDE, 3) FCB y 4) MDE + FCB. Se tomaron las mediciones 
iniciales y de control a los 6 meses. Resultados: Al término del estudio se realizó la evaluación clínica y radiográfica de 
todos los grupos, evidenciándose mejoría significativa de los índices periodontales, de tal manera que la opción en la com-
binación de biomateriales es una alternativa para obtener resultados y ofrece mayor potencial de terapia regenerativa de 
los tejidos alrededor de los órganos dentarios, y representa un nuevo método de regeneración. Conclusiones: La MDE es 
considerada un biomaterial con un potencial en la estimulación regenerativa y la combinación de ésta con biomateriales 
como aloinjertos y aloplásticos representa opciones eficientes para lograr la restauración mediante la regeneración de 
tejido óseo y periodontal.
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Abstract

Objective: To evaluate the clinical effectiveness of EMD (MDE in Spanish) and BCPH (FCB) combined in the treatment of 
intrabony defects for periodontal regeneration. Introduction: Periodontal disease is characterized by inflammation, gingival 
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bleeding, attachment loss and formation of intrabony defects. The EMD promotes the proliferation, migration, adhesion 
and differentiation of cells associated with periodontal tissue health; reintegration is a cellular intrinsic fiber cementum on 
the root surface and may induce the formation of new mineralized connective tissue. Using the BCPH (FCB) we keep the 
space and a scaffold for repopulation differentiated cell. Methodology: Patients were selected graduate Periodontics UAT 
with moderate to severe periodontal disease with vertical defects > 3 mm, radiographically visible, with 2 or 3 bony walls, 
unencumbered systemically, with good oral hygiene index. The study was conducted with four groups, which open and 
curettage was performed in some different biomaterials placement: 1) Without biomaterial, 2) EMD, 3) BCPH (FCB) and 
4) EMD + BCPH (FCB). Initial measurements were taken and control at 6 months. Results: At the end of the study was 
clinical and radiographic evaluation of all groups, demonstrating significant improvement in periodontal indexes so that 
the option of a combination of biomaterials is an alternative to results and offers greater potential for regenerative therapy 
organ tissues around the teeth, and represents a new method of regeneration. Conclusions: The enamel matrix derivated 
is considered a biomaterial with potential in regenerative stimulation and combination with biomaterials such as allografts 
and alloplastic represent efficient options to achieve the restoration by regenerating bone and periodontal tissue.

Key words: Regeneration, enamel matrix derivative, biphasic calcium phosphate.

Introducción

La bolsa periodontal es la principal lesión clínica de la pe-
riodontitis y se clasifica en: Supracrestales o supraóseas: la 
base de la bolsa es coronal a la cresta alveolar.
Infracrestales o infraóseas: la base de la bolsa es apical a la 
cresta alveolar. Se debe de tomar en cuenta su morfología 
y el número de paredes óseas remanentes.1

Las bolsas periodontales asociadas a defectos intraóseos son 
una muestra de los riesgos en la progresión de la enferme-
dad en pacientes que no reciben una terapia periodontal. 
Los defectos intraóseos profundos son imposibles de tra-
tar solamente por medio de una resección ósea, debido 
al compromiso que provoca al diente adyacente; en estos 
casos se utiliza la técnica quirúrgica junto con el uso de 
injertos óseos.2

Las superficies radiculares afectadas por la enfermedad pe-
riodontal adyacentes al defecto deben ser acondicionadas 
por dos minutos con EDTA (ácido etildiaminotetracético) 
a un pH 6.7, para remover la capa superficial.3

La matriz derivada del esmalte es una proteína pura extraí-
da del esmalte dental porcino; fue introducida a la práctica 
clínica para obtener la regeneración periodontal, y está 
compuesta por amelogeninas (90%) y matriz no amelogé-
nica (10%).
La MDE promueve la proliferación, migración, adhesión y 
diferenciación de las células asociadas con la salud de los 
tejidos periodontales.4

En el tratamiento con matriz derivada del esmalte (MDE), 
hay una reinserción de las fibras celulares intrínsecas del 
cemento sobre la superficie radicular, y puede inducir la 
formación de nuevo tejido conectivo mineralizado.5

La matriz derivada del esmalte (MDE) induce la síntesis 
y secreción del factor de crecimiento transformante b y la 
IL-6 encontradas en las células del ligamento periodontal 
y los fibroblastos gingivales. Además, modula la síntesis de 

la matriz, estimula la proliferación fibroblástica y preosteo-
blástica del ligamento periodontal, y la diferenciación de 
osteoblastos inmaduros.6

Se encontró evidencia histológica de regeneración perio-
dontal en un modelo humano con dehiscencia, después de 
aplicar MDE.
Estudios in vitro muestran un efecto positivo sobre la proli-
feración de células del ligamento periodontal, fibroblastos 
gingivales y cementoblastos.7

Clínicamente, los sitios tratados con MDE presentan me-
nor inflamación, menor sangrado al sondeo y menor inco-
modidad postratamiento.
Esto concluye que la MDE ofrece mayor potencial de tera-
pia regenerativa alrededor de los dientes naturales, y repre-
senta un nuevo método de regeneración a futuro.8

MDE imita el proceso biológico del desarrollo dental na-
tural y activa de este modo el crecimiento del nuevo tejido 
periodontal.
En la superficie radicular, las proteínas de la MDE permi-
ten la colonización selectiva, la proliferación y diferencia-
ción celulares.9

En el tratamiento de diferentes tipos de defectos periodon-
tales resultó la formación de nuevo ligamento periodontal, 
nuevo cemento con fibras de colágena perpendicularmen-
te orientadas y nuevo hueso alveolar.10

Por la consistencia semifluida del MDE puede existir un 
colapso del colgajo mucoperióstico.
Evidencia clínica indica el uso de la combinación de MDE 
con algún sustituto óseo para evitar este inconveniente, 
especialmente en defectos intraóseos.11

El sustituto óseo ideal debe poseer algunas propiedades fí-
sico-químicas, como la biocompatibilidad, osteoconducti-
vidad, reabsorción y regularidad para la regeneración ósea 
guiada. La combinación de HA/b-TCP provee un mejor 
andamiaje para una predecible ganancia de volumen óseo 
que otros HA o bTCP solos.12
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El diámetro y la interconexión de los poros en los materia-
les de injerto óseo son factores fundamentales: Los macro-
poros (> 10 mm) confieren propiedades osteoconductivas 
y favorecen la colonización celular. Los microporos (< 100 
mm) son importantes para la penetración y la adhesión de 
las macromoléculas y los fluidos tisulares.13

La regeneración periodontal consiste en la reconstrucción 
de una parte perdida o dañada del periodonto para restau-
rar su arquitectura o función; histológicamente incluye la 
formación de hueso nuevo, cemento y ligamento perio-
dontal.14

La MDE es un factor crucial en el inicio de la formación 
radicular acelular y la estimulación del desarrollo del liga-
mento periodontal y del hueso alveolar.15

Hallazgos histológicos han demostrado que el tratamiento 
con MDE favorece la formación de un nuevo aparato de 
inserción caracterizado por la presencia de cemento celular 
y acelular con inserción de fibras de colágena y de nuevo 
hueso alveolar.16

Estudios indican que la MDE puede tener influencia cuan-
titativa y cualitativamente en la flora bacteriana, inmedia-
tamente tras su aplicación, debido a su bajo pH, y una vez 
precipitado sobre la superficie radicular, por sus propieda-
des hidrofóbicas.17

Un estudio evaluó, a 6 meses, los resultados clínicos e his-
tológicos del tratamiento de defectos infraóseos con xe-
noinjerto de hueso bovino solo, y combinado con MDE, 
demostrando una ganancia en inserción clínica, evidencia 
histológica de nueva inserción de tejido conectivo y hueso 
nuevo con ambos tratamientos.17

Justificación

La enfermedad periodontal se caracteriza por inflamación, 
sangrado gingival, pérdida de inserción y formación de de-
fectos infraóseos.
El uso de MDE, combinada con FCB, nos ayuda a la rege-
neración del aparato de inserción en defectos infraóseos 
periodontales.

Metodología

El diseño del estudio fue experimental, longitudinal, analí-
tico, prospectivo y abierto.

Objetivos

Objetivo general

Evaluar la efectividad clínica de la MDE y el FCB combi-
nados en el tratamiento de defectos infraóseos periodonta-
les, logrando la regeneración periodontal.

Objetivo específico

Se evaluaron clínicamente los siguientes aspectos:

•	 Ganancia en los niveles de inserción clínica.
•	 Disminución de la profundidad de bolsa.
•	 Grado de recesión gingival.
•	 Reducción de la movilidad dental.
•	 Regeneración ósea alveolar.

Evaluación radiográfica:

•	 Forma y tamaño del defecto.
•	 Regeneración ósea del defecto.

Evaluar histológicamente:
Regeneración periodontal.

Población de estudio

Se evaluaron pacientes que acudieron al Postgrado de Pe-
riodoncia de la Facultad de Odontología de la UAT de la 
ciudad de Tampico, en el periodo de enero a septiembre 
del 2009 agrupados de la siguiente manera:

•	 Grupo control A: 15 defectos periodontales tratados 
con curetaje abierto.

•	 Grupo control B: 12 defectos periodontales tratados 
con MDE.

•	 Grupo experimental C: 16 defectos periodontales tra-
tados con MDE y FCB combinados.

Los criterios de selección que se tomaron en cuenta fueron 
los siguientes:

Inclusión

•	 Pacientes de ambos géneros.
•	 Pacientes de 30 a 55 años.
•	 Pacientes sin compromiso sistémico.
•	 Diagnosticado con periodontitis crónica moderada y 

avanzada con profundidad de sondeo > a 6 mm.
•	 Profundidad del defecto óseo vertical > a 4 mm, con 2 

a 3 paredes óseas.
•	 Buen control de higiene oral.
•	 Pacientes cooperadores.

Exclusión

•	 Pobre higiene oral.
•	 Dientes con movilidad grado III.
•	 Dientes con furca III.
•	 Patología periapical.
•	 Fractura dentaria.
•	 Pacientes con periodontitis agresiva.
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•	 Pacientes con compromiso sistémico.
•	 Pacientes fumadores.
•	 Pacientes embarazadas.
•	 Pacientes no cooperadores.

Las variables independientes a estudiar fueron: Matriz deriva-
da del esmalte y fosfato de calcio bifásico y las independientes 
se consideraron a los índices periodontales como son:

•	 Inserción clínica.
•	 Profundidad al sondeo.

•	 Recesión gingival.
•	 Movilidad dental.
•	 Regeneración periodontal (histológicamente).
•	 Llenado óseo (radiográficamente).

Posteriormente se procedió a obtener la aprobación por 
criterios de inclusión de pacientes como son la elaboración 
de historia clínica y exámenes de laboratorio, confirma-
ción radiográfica de los defectos óseos e implementación 
de fase I para posteriormente pasar a la segunda valoración 
y programación de cirugía y firma de consentimiento infor-
mado (Figuras 1 a 4).

Figura 1. Defecto óseo periodontal.

Figura 2. Aplicación de la matriz derivada del esmalte.

Figura 3. Colocación del fosfato de calcio bifásico.

Figura 4. Control radiográfico postoperatorio de los biomateriales 
a los 6 meses.
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Cuadro I. Muestra las mediciones transoperatorias de los defectos óseos en los tres grupos de estudio.

 	 Grupo A	 Grupo B	 Grupo C
Mediciones clínicas	 (Curetaje abierto)	 (MDE)	 (MDE + FCB)

UCE - Defecto óseo	 5.9	 6.7	 6.4
Cresta alveolar - Defecto óseo	 4.4	 4.5	 4.1
Ancho del defecto óseo	 3.1	 3.3	 2.7

Promedio en mm ± Desviación estándar

Análisis estadístico

En una primera intención se realizará la recolección de los 
datos, creándose una base con información para la estadís-
tica descriptiva.
En una segunda etapa, con los resultados finales del es-
tudio, se efectuará un análisis de la diferencia de grupos 
de tratamiento, mediante estadística diferencial para me-
dición del efecto de intervención. Pruebas de hipótesis y 
estimación de parámetros.

Resultados

En relación a las medidas transquirúrgicas, se presentó una 
reducción significativa del UCE-defecto óseo, cresta alveo-
lar-defecto óseo y anchura del defecto óseo (Cuadro I).

Sondeo periodontal

Se presentó una reducción en los tres grupos a los 6 me-
ses postoperatorios, siendo más evidente el grupo donde se 
combinó MDE + FCB (Figura 5).

Recesión gingival

En lo que respecta a la recesión gingival, se observa que 
no se presentó una recuperación satisfactoria en los tres 
grupos a los 6 meses postoperatorios (Figura 6).

Nivel de inserción clínica

El nivel de inserción clínica aumentó significativamente 
en los tres grupos, siendo más evidente el valor obtenido 
donde se empleó MDE + FCB (Figuras 7 y 8).

Discusión

El uso de MDE es técnicamente más simple, con menor ries-
go, menor exposición y es menos invasiva que las membra-
nas, además de producir menor recesión postoperatoria.

6.5 6.3

4.0

3.0
3.4

5.6

Prequirúrgico 6 meses

CA MDE MDE + FCB

Figura 5. Muestra las mediciones transoperatorias de los defectos 
óseos en los tres grupos de estudio.

Prequirúrgico 6 meses

CA MDE MDE + FCB

1.0
1.2

2.0

1.5 1.6

1.2

Figura 6. Muestra las mediciones transoperatorias de las recesio-
nes gingivales en los tres grupos de estudio.

La exposición de membranas y la consecuente coloniza-
ción bacteriana es probablemente la mayor complicación 
en este tipo de procedimientos.
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La aplicación de la MDE tuvo estadísticamente una 
mejoría significativa en niveles de inserción (ganan-
cia de inserción de 1.3 mm) y reducción de profun-
didad (rango de 1.0 a 1.6 mm), en comparación con 
curetaje abierto.
Estudios clínicos controlados han mostrado una signifi-
cativa ganancia de inserción clínica y llenado óseo en 
defectos periodontales intraóseos tratados con curetaje 
abierto combinado con MDE, en comparación con so-
lamente CA.
La combinación de matriz derivada del esmalte (MDE) y 
hueso esponjoso bovino (HEB) es una técnica regenerati-
va de los defectos intraóseos, resultando estadística y clí-
nicamente más favorables, comparado con la degradación 
a colgajo abierto.

Conclusiones

1.	 La reducción en la profundidad de la bolsa al sondeo, 
fue superior en el grupo de MDE + FCB, comparado 
con los otros grupos.

2.	 El aumento de la recesión se presentó sin diferencia sig-
nificativa en todos los grupos.

3.	 El nivel de inserción clínica reveló una ganancia ma-
yor del grupo de MDE + FCB comparado con los otros 
grupos a los 6 meses.

4.	 Radiográficamente se observó un llenado óseo satisfac-
torio en el grupo de MDE + FCB.

5.	 La MDE +FCB mejoró significativamente los niveles 
de inserción clínica, redujo la profundidad de la bolsa 
al sondeo, y presentó una menor recesión a 6 meses 
postratamiento.

6.	 Histológicamente se encontraron hallazgos de elemen-
tos neoformados asociados a estructura ósea y ligamen-
to periodontal, lo que corrobora la eficacia en el uso de 
ambos biomateriales combinados.
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