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RESUMEN

Introducción: la terapia periodontal tiene como objetivo principal la 
eliminación y control de los factores etiológicos que desencadenan 
los procesos proinflamatorios que inducen a la pérdida de tejidos 
de soporte y tiene como resultado el mantenimiento y disminución 
de la morbilidad dental. Se han utilizado diversos biomateriales y 
técnicas que contribuyen en la actividad de los mediadores bioló-
gicos para lograr una restauración parcial o completa de los tejidos 
afectados. Los injertos óseos, membranas, proteínas derivadas 
del esmalte, células madre y factores de crecimiento son, en la 
actualidad, las propuestas habituales en la práctica periodontal 
y, por lo tanto, una correcta anamnesis, el estudio y selección 
del caso permite establecer un enfoque personalizado según las 
necesidades del paciente, que puede abarcar uno o varios dientes, 
así como implantes; el objetivo es mantener y devolver la función 
y estructura circundante al reducir la morbilidad e incomodidad 
del paciente. Objetivo: tratamiento periodontal y regeneración 
tisular guiada mediante xenoinjerto en combinación con proteínas 
derivadas del esmalte en un defecto intraóseo de una pared según 
la clasificación de Goldman y Cohen. Resultados: seguimiento 
de seis meses de una regeneración tisular guiada con un defecto 
intraóseo de una pared, movilidad grado uno y profundidad de 
sondaje de 10 mm muestra una disminución de la bolsa periodontal 
a 5 mm de profundidad, un alto grado de regeneración, aparente 
formación de ligamento periodontal, movilidad grado cero y sin 
presencia de sangrado. Conclusión: la posibilidad de regenerar 
tejidos se debe a una correcta selección de caso y técnica, co-

ABSTRACT

Introduction: the objective of periodontal therapy is the elimination 
and control of the etiological factors that trigger the proinflammatory 
processes that induce the loss of support tissues, resulting in 
the maintenance and reduction of dental morbidity. Periodontal 
regeneration aims to carry out the restoration of dental and peri-
implant support tissues. Various biomaterials and techniques that 
contribute to the activity of biological mediators have been used to 
achieve a partial or complete restoration of the affected tissues. 
Bone grafts, membranes, proteins derived from enamel, stem cells 
and growth factors are currently the usual proposals in periodontal 
practice and therefore, a correct anamnesis, study and selection of 
the case allows establishing a personalized approach according to 
the needs of the patient. patient, which can include one or several 
teeth as well as implants, the objective is to maintain and restore 
the function and surrounding structure, reducing the morbidity and 
discomfort of the patient. Objective: periodontal treatment and 
guided tissue regeneration by means of xenograft in combination 
with proteins derived from enamel in an intrabony defect of one 
wall according to the Goldman and Cohen classification. Results: 
the six-month follow-up of a guided tissue regeneration with an 
intrabony defect of one wall, grade one mobility and probing depth 
of 10 mm shows a decrease in the periodontal pocket, a high 
degree of regeneration, apparent periodontal ligament formation, 
zero degree mobility. Conclusion: the possibility of regenerating 
tissues is due to a correct selection of the case and technique, 
knowing biology and biomaterials to develop a surgical approach 
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento periodontal tiene como objetivo eliminar 
los factores etiológicos que conducen a la pérdida de los 
tejidos de sostén de los dientes, que como consecuencia, 
si no es controlado de manera oportuna, desencadena una 
serie de sucesos proinflamatorios que inducen a la pérdida 
de soporte. Dicho tratamiento es realizado mediante el 
control de placa, raspado que consiste en la eliminación 
de los depósitos calcificados y el alisado que comprende 
la eliminación del cemento radicular enfermo mediante la 
remodelación de la superficie de la raíz.1 Sin embargo, el 
tratamiento periodontal no es sólo el control de la enfer-
medad, sino también regenerar el tejido dañado. El diseño 
de diversas técnicas de regeneración se ha desarrollado al 
paso de los años en búsqueda de la preservación dental.

Desde la década de 1960 se han estudiado las diversas 
terapias regenerativas que proponen una comprensión 
de la biología, fisiología y función normal de los tejidos.2

En 1984, Gotlow y colaboradores establecieron el 
principio biológico de la regeneración periodontal, que 
consistió en la colocación de una membrana como barrera 
que impedía la migración de células epiteliales dentro del 
defecto, lo que permitía que el ligamento periodontal y las 
células pudieran repoblar selectivamente el defecto óseo.3

La base biológica de la regeneración tisular guiada es el 
impedimento de la migración apical del epitelio mediante 
el uso de biomateriales que permitan la neoformación 
ósea, mineralización y osteoinducción.4 Esto permite que 
las células que se encuentran en el ligamento periodontal 
sean albergadas en el sitio regenerado.5

La ingeniería tisular beneficia de manera directa y 
cuantitativa a la regeneración periodontal mediante 
biomateriales que proporcionan andamios (aloinjertos, 
xenoinjertos, excluyendo o dejando como última opción 
a los aloplásticos) que pueden ser combinados con molé-
culas de señalización, tales como factores de crecimiento, 
proteínas derivadas del esmalte, proteínas morfogenéticas 
y células troncales que provocan una interacción positiva 
al estar en contacto con los tejidos, mejorando el pronós-
tico y disminuyendo la morbilidad dental.6,7

Los materiales utilizados en la regeneración tisu-
lar periodontal son: proteínas derivadas del esmalte 

(Emdogain®), factores de crecimiento, diferenciación, 
proteínas morfogénicas (rhPDGF, BMP-2, OP-1/BMP-7, 
FGF-2, GDF-5), fibrina rica en plaquetas.8

En 1976, Slavkin definió que las proteínas se secretan 
durante el desarrollo de los dientes en la vaina epitelial 
de Hertwig y son fundamentales en el desarrollo y for-
mación de la raíz.9

Las proteínas derivadas del esmalte (Emdogain®) se 
obtienen por medio de la odontogénesis en el periodo 

nociendo la biología y biomateriales para elaborar un abordaje 
quirúrgico que permita restructurar la arquitectura tisular y evitar 
la pérdida prematura de dientes.

Palabras clave: regeneración tisular guiada, defectos intraóseos, 
proteínas derivadas del esmalte, biomateriales.

that allows tissue architecture to be restructured and prevents 
premature tooth loss.

Keywords: guided tissue regeneration, intrabony defects, enamel-
derived proteins, biomaterials.

Figura 1: Radiografía periapical preoperatoria.

Figura 2: Situación clínica preoperatoria.
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de yema de la dentadura porcina; la proteína principal 
es la amelogenina que presenta una biocompatibilidad 
con las proteínas del esmalte humano. Los cultivos in 
vitro han demostrado que Emdogain® al ser agregado 
a los fibroblastos causa una mejora en la producción 
de proteínas y colágeno, mineralización y proporciona 
condiciones favorables a la matriz, proliferación celular, 
migración, diferenciación y síntesis (Figuras 1-6). La ca-
pacidad osteogénica se relaciona de manera directa con 
las proteínas que contiene y esto produce una capacidad 
osteoinductiva y puede contener factor de crecimiento 
transformante beta y proteína morfogénica ósea (BMP, 
por sus siglas en inglés) aunque en menor cantidad.10

Los objetivos de la regeneración tisular guiada es tener 
una profundidad al sondaje menor o igual a 5 mm, sin 
sangrado al sondaje, regeneración o cierre de defectos 
intraóseos y defectos de furca (clase I y II). Por lo que la 
regeneración periodontal proveerá un nuevo cemento, 
ligamento periodontal y hueso alveolar.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta, en la Especialidad en Periodoncia de 
la Universidad Autónoma de Baja California (UABC) 
campus Mexicali, un paciente femenino de 60 años, 
ASA I, sin antecedentes patológicos, cuyo motivo de 
consulta es «tengo una bolsa periodontal desde los 
ocho años». Se realizó una evaluación extraoral en 
la que se detectó hipertrofia bilateral del músculo Figura 3: Abordaje quirúrgico mediante técnica de colgajo en sobre 

con extensión a un diente adyacente.

Figura 4: Acondicionamiento radicular mediante ácido etilendiamino-
tetraacético (EDTA) 24%.

Figura 6: Se coloca sutura Vicryl 4-0 para lograr el cierre primario 
(duración 15 días).

Figura 5: Se coloca Emdogain® en combinación con xenoinjerto en 
el defecto.
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masetero, de manera intraoral se observó un fenotipo 
delgado, presencia de restauraciones desajustadas, 
desgaste por bruxismo en bordes incisales y cúspides. 
En el análisis clínico-radiográfico se obtuvo una pro-
fundidad de sondaje de 12 mm, efecto intraóseo de 
una pared según la clasificación de Goldman & Cohen 
(Figura 7) por vestibular del segundo molar superior 
derecho, movilidad grado II, con presencia de san-
grado, sin sensibilidad. Radiográficamente se observó 
una zona radiolúcida adyacente a la raíz mesial del 
segundo molar superior derecho sin presencia de le-
sión periapical (Figura 8) y, por lo tanto, se estableció 
el diagnóstico según la «Clasificación de Condiciones y 
Enfermedades Periodontales y Periimplantarias 2017» 
como: salud gingival y periodontal en un periodonto 
reducido, paciente no periodontal, asociado a un 
trauma oclusal primario;11 y como factor de riesgo 
se tiene el antecedente de la pérdida prematura del 
primer molar superior derecho y la mesialización del 
segundo molar superior derecho.

Figura 7: 

Clasificación de defectos 
óseos Goldman y Cohen.19
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DISCUSIÓN

Los defectos intraóseos representan cierto grado de com-
plejidad debido a que comprometen la morbilidad del 
diente. Se ha demostrado que los sitios que presentan ma-
yor pérdida ósea y que no reciben tratamiento periodontal 
suelen evolucionar de manera negativa, condenando a 
una pérdida prematura dental. Una alternativa conocida 
con antigüedad consistía en el desbridamiento quirúrgico 
periodontal, eliminación mediante raspado y alisado y 
con el uso de cinceles, limas y fresas, devolviendo una 
arquitectura positiva al hueso con el fin de facilitarle al 
paciente la higiene en esas áreas; no obstante, el tejido 
de soporte se veía severamente afectado y el pronóstico 
del diente disminuía de manera notable.12

Un estudio realizado por Trombelli en 2002 evaluó 
la efectividad del injerto óseo para la regeneración pe-
riodontal y mostró resultados positivos, ya que superó 
a la técnica de desbridamiento por colgajo; esto quiere 
decir que el uso de injertos mejora el pronóstico del 
tratamiento.13
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Figura 8: 

Control radiográfico de 
regeneración tisular guiada. 
A) Control radiográfico 
postoperatorio;  
B) a los 15 días;  
C) a los tres meses; 
D) a los 6 meses.  

A B

C D

En 1979, Caton y Zander demostraron que con la 
terapia periodontal se forma un epitelio de unión lar-
go; sin embargo, la superficie radicular tratada queda 
expuesta.14

Dichas circunstancias trasladaron al tratamiento pe-
riodontal a buscar el procedimiento para inducir una 
reparación/regeneración del tejido. 

Una regeneración periodontal implica una ganancia 
de inserción clínica y una neoformación de cemento. 
Esto permite una inserción de fibras de colágeno que 
tendrán una orientación preferente a la forma de la 
raíz expuesta del diente; dicho proceso, en conjun-
to con la formación de hueso alveolar y ligamento 
periodontal, dará lugar a la estabilización del perio-
donto al que se le puede denominar reconstrucción 
periodontal.15

La regeneración tisular guiada empleada en la tera-
pia periodontal favorece y mejora el pronóstico dental, 
debido a los resultados en supervivencia dental en un 
mediano a largo plazo y sobrepasa a la terapia conven-
cional periodontal; esto mediante una correcta selección 
de caso y diagnóstico previo al tratamiento.15

El enfoque actual sobre el uso de biomateriales, en 
específico las proteínas derivadas de la matriz del esmal-
te produce una regeneración periodontal, es decir, la 
neoformación de ligamento periodontal, cemento, fibras 
del ligamento y hueso alveolar. Esto ha sido evaluado 

mediante estudios histológicos, en modelos animales y 
después en humanos.16

Se ha reportado el éxito del uso de proteínas derivadas 
de la matriz del esmalte con un seguimiento de hasta 
21.3 años, siendo un beneficio adicional al tratamiento 
periodontal convencional.16

La combinación de proteínas derivadas del esmalte 
y xenoinjerto proporcional al defecto óseo, el ambiente 
propicio para reconstruirse y establecer un andamio 
celular que sirva como soporte al diente, el uso de 
xenoinjerto que es un hueso de origen bovino, porcino 
o equino, es biocompatible y presenta actividad osteo-
conductora, manteniendo el equilibrio en el crecimiento 
vascular, migración celular y diferenciación que, al paso 
de cuatro a seis meses, los espacios interparticulares se 
rellenan con hueso nuevo. Nannmark y colegas reali-
zaron un estudio experimental, en el que observaron 
el remodelado de osteonas en sitios proximales a las 
partículas del injerto.17

Es importante mencionar que se puede presentar 
una periodontitis posterior a la terapia de regeneración, 
debido a los hábitos del paciente que son inherentes al 
tratamiento regenerativo;18 la estabilidad de los bioma-
teriales colocados en los defectos óseos tiene una gran 
relación con la colaboración del paciente, la recurrencia 
a las citas de terapia de soporte periodontal, hábitos y el 
mantenimiento de higiene.
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CONCLUSIONES

El uso de Emdogain® permite una regeneración perio-
dontal con resultados positivos, ya que reduce la profun-
didad del sondaje, mejora la cicatrización y actúa como 
estimulante para la neoformación de tejidos de soporte.
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