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RESUMEN

En este trabajo se presentan de forma actualizada
la justificacién cientifica e indicaciones para el uso cli-
nico de las proteinas derivadas de la matriz de esmal-
te. Para ello se ha realizado una revision de los arti-
culos publicados sobre este tema, haciendo un andli-
sis de los mismos con el propdsito de presentar de
forma esquemdtica los resultados por ellos obteni-
dos en regeneracién periodontal. Se presentan tam-
bién los fundamentos biol6gicos para su uso y se
comentan otras aplicaciones clinicas en investigacion.
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INTRODUCION

El objetivo de la terapia periodontal es conseguir
mantener en salud y confort la denticion durante la

vida de nuestros pacientes. El objetivo mds deseable
de nuestra terapia cuando los tejidos han sido des-
truidos por la enfermedad periodontal es la regenera-
cién del aparato de insercién perdido. Regeneracién
periodontal se define como la reproduccién o recons-
truccién de una parte perdida o danada del periodonto
para restaurar su arquitectura o funcién. Las caracte-
risticas histologicas de un periodonto regenerado inclu-
yen la formacion de hueso, cemento y ligamento perio-
dontal nuevos®. El término regeneracién implica, por
tanto, que la arquitectura y funcion de los tejidos des-
truidos ha sido restaurada. En contraste, reparacion
indica que el tejido ha curado o cicatrizado (ausen-
cia de enfermedad) aunque las localizaciones tratadas
no hayan retornado a su estado original. El tratamiento
quirdrgico y no quirdrgico convencionales resultan en
la reparacion del periodonto con la formacién de un
epitelio largo de unién y una pequefia insercién conec-
tiva®.

Varias modalidades de tratamiento regenerativo
como injertos 6seos, substitutos de hueso, desmine-
ralizacion de la superficie radicular, regeneracion tisu-
lar guiada (RTG), acondicionadores radiculares o des-
bridamiento radicular con o sin elevacién de colgajos
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asf como diferentes factores de crecimiento se han uti-
lizado con diversos niveles de éxito para regenerar
el aparato de inserciéon perdido en los defectos intra-
6seos® 4. Aunque las observaciones y los datos de los
estudios histoldgicos y ensayos clinicos controlados
han demostrado que algunos de estos procedimientos
regenerativos son capaces de obtener regeneraciéon
periodontal®, una verdadera regeneracién, comple-
ta y predecible es atn dificil de obtener(”. Los pro-
cedimientos quirdrgicos y no quirtdrgicos habitualmente
consiguen una reparacién del periodonto con la for-
macién de un epitelio largo de unién y una pequefia
inserciéon conectiva®. La neoformaciéon de hueso con
injertos 6seos, substitutos de hueso o técnicas de RTG,
apreciado radiograficamente, en muchas ocasiones va
también acompafiado de un epitelio largo de unién
y/o insercidon conectiva'V. El uso de factores de cre-
cimiento polipeptidicos y otras biomoléculas estdn
cobrando hoy en dia una relevancia especial, pero
para la mayor parte de ellos, su uso en regeneracién
periodontal estd siendo investigada.

Un acercamiento reciente en el campo de la rege-
neraciéon es el uso de las proteinas derivadas de la
matriz de esmalte (MDE) comercializadas con el nom-
bre de Emdogain®. El constituyente dominante de este
producto son unas proteinas entre las que predomina
la amelogenina, expresada durante la formacién natu-
ral de la raiz y capaz de inducir el desarrollo de las
estructuras de soporte del diente?.

En este trabajo se analizan las evidencias cientificas
que respaldan el uso de las proteinas derivadas de la
matriz de esmalte en su forma comercial (Emdogain®)
durante la terapia regenerativa periodontal y se dis-
cuten sus aplicaciones clinicas.

BASES BIOLOGICAS DEL USO DEL EMDOGAIN®

A comienzos de los afios 80 se introdujo por pri-
mera vez el concepto de regeneracion tisular guiada
(RTG). En esas fechas se realizaron una serie de estu-
dios experimentales?-® encaminados a regenerar el
aparato de insercidon perdido. El procedimiento con-
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sisti6 en la colocacién de una membrana situada entre
el defecto infradseo y el colgajo para evitar el creci-
miento y migracién apical del epitelio y conectivo, con
mayor capacidad y velocidad de proliferacion, cre-
ando asi, un ambiente y un espacio necesarios para la
regeneracion de los tejidos responsables de una nueva
insercién periodontal (hueso, cemento y ligamento
periodontal). Su eficacia fue demostrada en diferentes
publicaciones® 8.9, Inicialmente se utilizaron mem-
branas no reabsorbibles que debian eliminarse en una
segunda intervencion®-% lo que suponfa una mayor
morbilidad para los pacientes ademds de un trauma-
tismo potencial para los tejidos periodontales inma-
duros que se estaban regenerando. En un intento por
resolver estos problemas, en los afios 90 se desarro-
llaron procedimientos de una sola fase con membra-
nas reabsorbibles sobre los que se han comunicado
resultados favorables(% 4. Sin embargo, en muchos
de los casos en los que se analizan las caracteristicas
histolégicas estructurales del tejido regenerado al
emplear técnicas de RTG se observa que el tejido duro
neoformado sobre la superficie radicular es a menu-
do celular y de fragil unién a la dentina$.!5. Esta cir-
cunstancia ha animado a la ciencia a seguir investi-
gando nuevos procedimientos para lo que se ha deno-
minado regeneracidon periodontal verdadera(®, carac-
terizada por la formaciéon de cemento acelular de fibras
extrinsecas firmemente unidas a la dentina que se pro-
longan con el ligamento periodontal (fibras de Sharpey)
y con el hueso regenerado.

La tecnologia Emdogain® se basa en su potencial
para inducir, ademds de hueso y ligamento periodontal,
la formacién de cemento acelular de fibras extrinse-
cas. Este tipo de cemento, que cubre 2/3 de la raiz, es
el responsable del anclaje del diente. El desarrollo
de este producto se basa en estudios morfoldgicos rea-
lizados a finales de los ainos 70 en los que se pudo
constatar que células de la vaina epitelial de Hertwig
(VEH), que es una extension del 6rgano del esmalte
responsable de la formacion de la raiz durante el desa-
rrollo dentario, tenian una fase secretora durante la
cual se depositaban temporalmente proteinas deriva-
das de la matriz de esmalte sobre la superficie de la
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raiz en formacién, dando un paso inicial, y en apa-
riencia esencial para la formacién del cemento ace-
lular(2.17202D De forma cronolégica Slavkin y Boyde
1975@» y Slavkin 197697 fueron quienes propusie-
ron tras sus investigaciones, que las proteinas de la
matriz de esmalte estaban involucradas en la forma-
cion de cemento acelular. Owens®» en sus estudios
siguid este camino y encontré células de la VEH en
molares de ratas que mostraban organelas que suge-
rian una actividad secretora. Posteriores trabajos con
microscopio electrénico de barrido y estudios auto-
rradiograficos en incisivos de monos confirmaron que
la capa interna de la VEH posee un estado secretorio
y que la matriz de esmalte por ella secretada se dis-
pone en la superficie radicular como paso previo a la
formacion de cemento acelular(8. 19 Posteriormente,
a finales de los afios 80 Slavkin y cols.2» mostraron
que el cemento acelular contenia proteinas que inmu-
nolégicamente se relacionaban con proteinas de la
matriz de esmalte.

Emdogain® estd compuesto por proteinas derivadas
de la matriz de esmalte, principalmente por ameloge-
ninas y otras proteinas relacionadas que se derivan de
gérmenes dentarios porcinos. Durante los procesos
evolutivos, las proteinas derivadas de la matriz de
esmalte han permanecido esencialmente inalteradas
en los mamiferos existiendo por tanto una gran homo-
geneidad estructural y funcional entre las humanas
(end6genas) y porcinas (exdgenas)©d,

Tras el desarrollo inicial del concepto biologico de
Emdogain®, recientemente se ha determinado con un
mayor nimero de investigaciones la capacidad de la
matriz derivada del esmalte (MDE) para influir sobre
propiedades fisioldgicas especificas de las estructuras
del periodonto tales como la formacién mineral, migra-
cion, insercion, proliferacion y actividad de sintesis del
ligamento periodontal, asi como sobre el crecimiento,
diferenciacion y proliferacion de los osteoblastos3:26.90
y cementoblastos?’”-99 ademads de estimular ciertos fac-
tores de crecimiento como el TGF-beta o el PDGF
AB®8.9) o inhibir la accién de ciertas metaloproteina-
sas®h, Estudios experimentales han demostrado ade-
mads la capacidad de Emdogain® para, durante las fases
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iniciales de cicatrizacion, actuar de forma selectiva en
el crecimiento y colonizacién de estirpes celulares
sobre las superficies radiculares expuestas, reducien-
do en los estadios iniciales la colonizacién de fibro-
blastos gingivales y estimulando los del ligamento
periodontal®-%)_ En este sentido, también se ha com-
probado su capacidad para inhibir el crecimiento epi-
telial@8:192) colaborando, de esta forma, a dar tiempo a
la sucesion de las condiciones y fendmenos necesa-
rios para promover el desarrollo y regeneracién de los
tejidos periodontales.

Independientemente de la habilidad de la MDE para
inducir los procesos que conllevan a la regeneraciéon
del aparato de insercién, se han observado otras cua-
lidades o caracteristicas que pueden ayudar o facilitar
dicho proceso. Estudios in vitro® e in vivo®? indican
que la MDE puede tener influencia tanto cuantitativa
como cualitativa en la flora bacteriana inmediatamen-
te tras su aplicacion debido a su bajo pH y, una vez
precipitado sobre la superficie radicular debido a sus
propiedades hidrofébicas. Por tanto, su influencia sobre
las bacterias periodontopatdgenas podria ser otro de
los factores que contribuyen a mejorar la cicatrizacién
temprana de las zonas tratadas®?. Esta aceleracion en
la cicatrizacion inicial de los tejidos blandos ha sido
confirmada por otros trabajosG!.32.

Un aspecto importante concerniente a la utiliza-
cion de las proteinas derivadas de la matriz de esmal-
te es, por ser un producto de origen animal, su segu-
ridad. La seguridad clinica de Emdogain® ha sido eva-
luada en varios estudios in vitro®» e in vivo*3>. Los
resultados de estas investigaciones sugieren que su
potencial inmunogénico es sumamente bajo cuando
se combina con cirugia periodontal y que la ausen-
cia de reacciones adversas, es decir, reacciones alér-
gicas, abcesos o procesos inflamatorios importantes
tras su aplicacién no es menor que con otras técnicas
convencionales(6:89,

La tecnologia Emdogain® se basa, por tanto, en los
avances en el conocimiento de los estadios iniciales
del desarrollo dental. El descubrimiento de la capa de
matriz de esmalte entre la dentina periférica y el
cemento en formacién asi como su funcién propor-
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cionaron el concepto fundamental para su uso en la
terapia regenerativa periodontal, de forma que el
empleo de su forma comercial, Emdogain®, en com-
binacién con la cirugia reconstructora periodontal
puede proporcionar las proteinas necesarias para
desencadenar los diferentes eventos que desembo-
quen en la regeneracidon del aparato de insercion.

ESTUDIOS EN ANIMALES

Una vez comprobada la eficacia de la MDE en estu-
dios experimentales, se han llevado a cabo varios estu-
dios en modelos animales para comprobar su capa-
cidad regenerativa desde un punto de vista clinico. En
1997, Hammarstron? publicé una investigaciéon con
ratas encaminada a explorar si la exposicién de las
células del foliculo dental a las proteinas de la matriz
de esmalte podia inducir la neoformacién de cemen-
to. Los resultados histolégicos mostraron una matriz
de tejido duro acelular cuando las células del foliculo
eran expuestas a la matriz de esmalte, lo cual daba a
entender que dicha matriz tenfa un efecto inductivo
en algunas de las células del foliculo dental. En ese
mismo afio, el mismo equipo®? realiz6 un estudio con-
trolado sobre un modelo de dehiscencias en monos
para analizar si la aplicacién de matriz de esmalte
podria promover la regeneracion de los tejidos perio-
dontales. Se hicieron colgajos mucoperidsticos bilate-
rales y se elimin6 con una fresa hueso alveolar vesti-
bular junto con el ligamento expuesto y el cemento.
En la zona test, después del grabado dcido de las
superficies radiculares se aplicé la MDE para cubrir las
superficies de las raices. En las zonas control después
del grabado 4cido, el colgajo se recolocé de inmediato
y se suturd sin aplicar la MDE. Tras 8 semanas se rea-
liz6 el estudio histolégico. Las dehiscencias test, donde
se utiliz6 la MDE, apenas presentaron recesiéon gin-
gival ni formacién de un epitelio largo de unidn.
Ademds se observo una regeneracion del 60 al 70%
del cemento acelular firmemente insertado en la den-
tina radicular y de donde las fibras se extendian al teji-
do alveolar regenerado. Las zonas control presentaron
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recesion gingival, y el cemento, ligamento periodon-
tal y hueso alveolar se regeneraron en mucho menor
grado (10%).

Araujo y cols.(1998)3%), en un estudio controlado
evaluaron el efecto de la matriz derivada de esmalte
en furcaciones de tipo Il en perros. Las cantidades de
hueso y ligamento periodontal conseguido fueron igua-
les en los grupos test (Emdogain®) y control (place-
bo); sin embargo, en el andlisis histolégico se obser-
v6 que el cemento neoformado en la parte apical de
los defectos era diferente: en el grupo test el cemen-
to contenia cemento acelular con fibras insertadas y
estaba unido firmemente a la dentina subyacente mien-
tras que en los defectos control lo encontrado fue una
gruesa capa de cemento celular.

En otro estudio controlado® realizado en monos,
se evalud histologicamente el efecto del tratamiento
de defectos intradseos con MDE, RTG o la combina-
cién de ambos procedimientos. Las tres modalidades
favorecieron la regeneracién periodontal y resulta-
ron en pardmetros clinicos comparables. En cuanto a
los resultados histolégicos se obtuvo una mayor pro-
porcién de cemento acelular en los defectos tratados
con MDE respecto a los tratados con RTG. En las loca-
lizaciones donde se combinaron ambos procedimien-
tos la histologia no diferia con respecto a las localiza-
ciones con MDE . El hecho de que el cemento for-
mado tras el tratamiento combinado tiene una apa-
riencia similar al obtenido con la aplicacién de MDE
sélo, sugiere que el MDE es el responsable de la for-
macion de este tipo de cemento.

EFICACIA EN LA REGENERACION DE DEFECTOS
INTRAOSEOS HUMANOS Y VARIABLES QUE
INFLUYEN EN SU EXITO

Los estudios previos llevados a cabo en animales
resultaron en evidencias histoldgicas que mostraban
que la MDE facilitaba la regeneracion periodontal(!237-
3. Sin embargo la informacién obtenida de los resul-
tados en modelos animales no puede ser extrapolada
directamente a humanos.
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El primer estudio experimental en humanos fue
publicado por Heijl en 199709, El trabajo se realizé
sobre un inciso lateral izquierdo mandibular al que
previamente se eliminé hueso alveolar, ligamento
periodontal y cemento para crear un defecto experi-
mental. Transcurridos cuatro meses el diente se extra-
jo en bloque para su estudio histologico. El cemento
regenerado cubria el 73% del defecto artificial y esta-
ba firmemente unido a la superficie radicular; ademas,
un 65% de éste estaba relleno de hueso alveolar rege-
nerado. Se pudo observar ademds la presencia de fibras
de coldgeno que se extendian desde el cemento al
hueso regenerado.

El primer estudio controlado®” con MDE en huma-
nos se realiz6 sobre una muestra de treinta y tres defec-
tos periodontales de una y dos paredes con un com-
ponenete intragseo de al menos 4 mm de profundi-
dad y 2 de anchura. Tras la instrumentacién y acon-
dicionamiento de las superficies radiculares se aplicé
Emdogain® en las zonas test y un placebo en las zonas
control. Los pacientes fueron evaluados a los 8, 16 y
36 meses tras la cirugia. Las ganancias en el NIC en
las localizaciones test fueron significativamente mayo-
res que las obtenidas con la cirugia periodontal con-
vencional (colgajo de Widman modificado), obte-
niéndose niveles de insercidn clinica a los 36 meses
de 2,2 mm y 1,7 mm. respectivamente. En otro estu-
dio controlado®% realizado sobre 214 defectos test
(Emdogain®) y 33 como control (Widman modifica-
do), la ganancia ¢sea radiogréfica fue de 1,2mm a los
8 meses y de 2,4 mm a los 3 afios en las localizacio-
nes test; el grupo control mostré 0,3mm a los 8 meses
y se redujo a 0 a los 36 meses. Estos resultados junto
a los obtenidos en otras investigaciones controladas®?.
4D demuestran que el tratamiento de defectos intrad-
seos con Emdogain® obtiene mejores resultados res-
pecto al tratamiento convencional de cirugfas con col-
gajo.

Son varios los trabajos que han tratado de compa-
rar la eficacia de Emdogain® con técnicas de RTG, bien
con membranas no reabsorbiblesG4» o reabsorbi-
bles“3-44, Las diferencias, no fueron clinicamente sig-
nificativas entre uno u otro procedimiento ni en los
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pardmetros clinicos observados ni en los radioldgicos.
Sin embargo, a nivel histolégico se observé una nueva
insercién de mayor calidad, basada en cemento ace-
lular de fibras extrinsecas, cuando los procedimientos
regenerativos se realizaron con MDE®* 49,

Existen trabajos que han comparado Emdogain®
con otras técnicas o materiales regenerativos como
cristales bioactivos®“®, hueso liofilizado®“? bio-0ss®“®)
o la efectividad de la conjuncién de varios materia-
les a la vez*? y/o junto a membranas®® 3D, En todos
los casos los tratamientos mejoraron significativamen-
te los pardmetros clinicos investigados sin diferen-
cias estadisticamente significativas en la mayor parte
de los casos. Algunos autores, no obstante? si encon-
traron diferencias significativas en cuanto a la recesion
gingival y relleno 6seo a favor de la combinacion MDE
y Bio-oss® respecto a la MDE sélo. La mayor parte
de estos estudios controlados obtienen resultados favo-
rables con todos los materiales o técnicas regenerati-
vas utilizadas con pequefias variaciones que pueden
ser mds o menos relevantes desde un punto de vista
clinico.

VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL EXITO DE LA
REGENERACION CON MDE

Existen multiples variables que pueden afectar a los
resultados obtenidos durante los procedimientos rege-
nerativos. La mayoria de las investigaciones o traba-
jos realizados sobre este tema se han centrado en pro-
cedimientos regenerativos con membranas. La predi-
cibilidad de los procedimientos de RTG ha sido eva-
luada en varios estudios?359. En una extensa revision
realizada por Cortellini y Tonetti la ganancia de inser-
cién clinica media encontrada para procedimientos de
RTG fue de 3,8 mm. Muchos de estos trabajos han
observado que el nivel de insercién clinica consegui-
do en procedimientos regenerativos con membranas
estd fuertemente asociado a las caracteristicas del defec-
to, nimero de paredes, anchura y profundidad inicial
del defecto intradseo que se va a tratar variables que
parecen ser caracteristicas especialmente relevantes
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en la predicibilidad de nuestros tratamientos®. De
hecho, existen evidencias de que la configuraciéon del
defecto puede ser un factor determinante no sélo en
la cantidad de hueso neoformado, sino también en
la calidad histologica de los tejidos regenerados®®.
En procedimientos regenerativos existen otros 2
factores determinantes: el hdbito tabdquico y el san-
grado al sondaje (como medicién indirecta del grado
de inflamacién)®». En un estudio controlado con
MDE®% se evaluaron los resultados conseguidos al
cabo de un afio en pacientes fumadores/no fumado-
res, y en los que sangraban/no sangraban al sondar-
los. Los resultados obtenidos fueron mucho peores en
los fumadores y mds decepcionantes atin en los que
ademads sangraban durante el sondaje En los pacien-
tes no fumadores y en los que ademds no sangraban
al sondaje, se evidencié un aumento del NIC de 4.4
mm y 4,5 mm (41% y 44%) respectivamente y un
aumento de la altura ¢sea radiografica de 3,3 y 3,2 mm
(relleno del defecto de 76% y 75%) respectivamente.
En los pacientes que fumaban y con sangrado al son-
daje el aumento del NIC fue de 3,8 mm y 3,0 mm, res-
pectivamente y el aumento de la altura 6sea en las
radiografias de 2,6 mm y 2,7 mm (relleno del defec-
to de 60% y 62%). Estas conclusiones confirman las
obtenidas en otras publicaciones tanto para técnicas
de RTG convencionales® como para Emdogain® 9,
Por otro lado la eficacia y potencial regenerador de
Emdogain® puede verse incrementada optimizando la
descontaminacién por saliva y sangre de la superficie
radicular®559, La cobertura total del drea interproximal
y la adaptaciéon éptima del tejido blando mediante cie-
rre primario son también elementos esenciales para esta-
bilizar la herida y prevenir su contaminacion®. El con-
trol de los niveles de placa en procedimientos regene-
rativos también ha mostrado tener una significacién de
extrema importancia en los resultados finales®2$.
Finalmente la administracién de antibidticos sis-
témicos no parece ser una cuestion relevante en los
resultados regenerativos con Emdogain®. Sculean y
cols.®?D concluyeron tras un estudio controlado reali-
zado en 34 sujetos que la administracion de amoxici-
lina y metronidazol junto al uso de la MDE para el tra-
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tamiento de defectos infradseos no mejora de una
manera estadisticamente significativa los pardmetros
observados cuando se la compara con el tratamiento
con MDE sélo. Los resultados de otras publicaciones
apoyan esta cuestion®®,

OTRAS APLICACIONES DE EMDOGAIN
Tratamiento de recesiones

La adicién de los injertos de tejido conjuntivo sube-
pitelial a las opciones terapeuticas mucogingivales ha
mejorado significativamente la predicibilidad de la ciru-
gia dirigida a cubrir las superficies radiculares expues-
tas como consecuencia de una recesion gingival, espe-
cialmente en los casos mds comprometidos y difici-
les®®. Algunos trabajos también han conseguido resul-
tados clinicos®” e histolégicos® satisfactorios con
regeneracion tisular guiada mediante membranas.

El proceso de seleccion del tratamiento se basa en
variables tales como el tipo de recesion®, la profun-
didad y la amplitud de la recesion y el tratamiento de
dos o mds dientes contiguos con defectos de recesion
similares(©?.

Desde un punto de vista histoldgico, Rasperini y
cols.©® evaluaron clinica e histolégicamente una rece-
sién que fue tratada con un injerto de tejido conecti-
vo y MDE. En los cortes histologicos se evidenciaron
ganancias en los niveles de insercién, hueso y cemen-
to acelular neoformados; clinicamente se obtuvieron
3 mm mds de encia queratinizada. Otros estudios©?
han comparado el colgajo de reposicionamiento coro-
nal para cubrir recesiones con o sin MDE, encontran-
do mejores resultados en el primer grupo, aunque las
diferencias no fueron clinicamente relevantes.

Estos primeros estudios en recesiones gingivales
junto con EMD demuestran que se pueden obtener
resultados al menos tan predecibles como los obte-
nidos con las técnicas convencionales. Sin embargo,
deben realizarse més estudios controlados con mues-
tras mds amplias y con mayor fuerza estadistica para
apoyar estos primeros resultados y determinar la jus-
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tificaciéon para emplear en el tratamiento de recesio-
nes MDE en una relacion de coste-beneficio.

Tratamiento de furcaciones

En la actualidad es poca la bibliografia de la que
disponemos acerca de la eficacia del Emdogain en el
tratamiento de furcaciones. Los primeros trabajos en
humanos® y animales®8- %9 sugieren que los resulta-
dos clinicos con MDE en el tratamiento de este tipo
de lesiones son similares a los obtenidos con técnicas
de RTG convencionales con membranas reabsorbibles
y que la diferencia con uno u otro procedimiento radi-
caria de nuevo en la calidad histolégica del tejido
periodontal regenerado®®.

Autotransplantes

Los dientes reimplantados inmediatamente tras una
avulsion, normalmente muestran una buena evolucion
y prondstico. Cuando el tiempo es inferior a 15-20
minutos la regeneracién del ligamento periodontal es
predecible; si los tiempos de espera aumentan la pre-
dicibilidad de la reimplantacién disminuye y son fre-
cuentes los fendmenos de anquilosis y reabsorcion
radicular que empeoran la supervivencia del diente
a largo plazo®©®.

Estudios histolégicos en animales(©® %7 y clinicos en
humanos(©® % han mostrado la eficacia del Emdogain®
en la prevencion y tratamiento de fendmenos de anqui-
losis y reabsorcion radiculares con una regeneracion
completa y funcional de la insercién periodontal.

Endodoncia

En una investigacion en cerdos recientemente publi-
cada se examind la capacidad de la matriz deriva-
da del esmalte para inducir dentina reparativa en dien-
tes tratados con pulpotomia en comparaciéon con el
hidréxido de calcio. Los pardmetros observados fue-
ron significativamente superiores en el grupo tratado
con Emdogain®, ademds no se observaron efectos
adversos de ningtin tipo, como estrechamiento de los

Evidencias cientificas del uso clinico de las proteinas derivadas
de la matriz de esmalte (Emdogain®)

conductos , circunstancia que si ocurri6 en algunas
muestras tratadas con hidréxido de calcio. El estu-
dio, por tanto, demostraba el potencial del MDE como
un agente biolégico activo con capacidad para indu-
cir la cicatrizacién de la lesion pulpar y la capacidad
formar dentina en dientes pulpotomizados sin afec-
tacion de la pulpa remanente.

Implantes

En un reciente ensayo clinico en perros’b se com-
par6é mediante histomorfometria la eficacia de RTG,
EMD o la combinacién de ambos en dehiscencias indu-
cidas alrededor de implantes. En el estudio se obser-
vé que la combinacién de EMD+RTG puede influir de
forma positiva en la formacién de un mayor porcen-
taje de hueso en dehiscecias alrededor de implantes
cuando se comparaba con el control. Los resultados
evidenciaron ademds la capacidad de la MDE para la
formacién de hueso en ausencia de células del liga-
mento periodontal.

DISCUSION'Y CONCLUSIONES

Muchos estudios han mostrado que el tratamiento
de defectos intragseos con técnicas de RTG con mem-
branas reabsorbibles y no reabsorbibles tiene un alto
porcentaje de €xito37274)_ Sin embargo, los procedi-
mientos de RTG tienen algunas desventajas. La apli-
cacion de membranas conlleva tiempo y es un pro-
cedimiento muy sensible a la técnica debido a que
la sutura y adaptacién de estos materiales es dificil,
especialmente en los sectores posteriores. Ademas
cuando se usa una membrana no reabsorbible es nece-
saria una segunda intervencién quirdrgica para reti-
rarla. La exposicon de membranas y la consecuente
colonizacién bacteriana es probablemente la mayor
complicacién o riesgo con este tipo de procedimien-
tos5.79. De hecho la prevalencia de exposiciéon de
membranas segtin algunas publicaciones varia entre
el 70-80%" aunque esta exposicion se ha visto fuer-
temente reducida (30-50%) con el uso de colgajos espe-
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Tabla 1 Resumen de los estudios de series de casos de casos tratados con EMD

Técnica  Muestra  CACTS Tiempo  Grabado ATBs

defecto
Sculean
ycols. 1999 M+EMD 14 defectos 1,2y 3 6 meses EDTA24%  Amox 2/sem 113 12,1 56 9 5 32 1 mm
2 1 g/dfa
7 dias
Sculean WM+EMD 32 defectos 2y3 8 meses AC.Ortof.  Amox 2/ sem 87 106 43 176 4.4 3 1,5 Tej. duro
y cols. 1999 28 pac 37% 157" 1,5 g/dia nuevo en
7 dias 26/32 defectos
Yukna y WM+EMD 10 defectos 12y 3 6 meses Ac. citrico  Doxicic 1/mes 76 10 37 1716 4 2 2 Variable
y cols. 2000 3 mm I 100 mg/dfa
14 dfas
Heard WM+EMD  64defectos 4mm 6 meses Ac.citrico Doxicic 7,1428, 7,01 74 33 4] 38 28 -
y cols. 2000 32 pac 157 100 mg/dia 42 dias
7 dias 3 meses
Parashis WM+EMD 25 defectos 2y 3 12 meses Nada? Doxicic 1/2sem 84 102 40 66 44 3,6 0,8 61%
y cols. 2000 15 pac 3 mm 200 mg/dia (2 meses) relleno
8 dfas 1/mes
Heden TPP+EMD 72 defectos 1y2 12 meses  Ac Ortof  Variable 246sem 83 10 36 59 47 44 3,1
y cols. 2000 61 pac 3 mm 37% segin  2-4 meses 70%
10-15” pac
Sculean WM+EMD 34 defectos 1,2y3 12 meses EDTA24%  Amox 1/2 sem 9,1 108 44 74 38 2.8 13
y cols. 2001 3 mm 2 1g + Metro (2 meses)
750 mg 7dfas 1 mes
o nada
Bratthall WM+EMD 176 defectos 1,2y 3 16 meses  Ac. Ortof - 6 sem 8 - 4 3 4 3 0,8 1 mm
y cols. 2001 88 pac 4 mm 37% 4,6, 12 meses
15
Cardasopoly WM+EMD 10 defectos 1,2y 3 12 meses EDTA 24% - 2/seman 103 11,5 3,1 5 7,1 64 4,7 mm
y cols. 2002 5 mm 2’ (6 meses) 77%
1/mes
(6 meses)
Trombelli TPP+EMD 35 defectos 1,2y 3 12 meses Ac. Ortof. Augmentine  1/mes 89 10,1 35 54 5 4,7 0,7  39mm

y cols. 2002 4 mm 37% 15 2 g/dia
0 7 dias
EDTA 24%
>

Mant. PSi NICi PSf NICf DismPS GanNIC RG ~ Hueso

65%

MANT: Mantenimiento. PSi: Profundidad de sondaje inicial. NICi: Nivel clinico de insercion inicial. PSf: Profundidad de sondaje final.
NICf: Nivel clinico de insercion final. Dism PS: Disminucion de la profundidad de sondaje. Gan NIC: Ganancia de los niveles clinicos de

insercion . RC: Recesion .

cialmente disefiados para preservar los tejidos inter-
dentales®?. Estudios clinicos® e histologicos(5:76.79)
han mostrado una marcada disminucién de la rege-
neracion y niveles de insercion clinica cuando las mem-
branas quedan expuestas. De este modo las dificul-
tades asociadas con técnicas de RTG motivaron el inte-
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rés por procedimientos regenerativos alternativos. La
ausencia de complicaciones postoperatorias impor-
tantes en los pacientes tratados con Emdogain® sugie-
re que el uso de este producto puede solucionar algu-
nas de las complicaciones que pueden aparecer con
técnicas de RTG.
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Tabla 2 Resultados clinicos de los defectos trata-
dos con Emdogain® en referencia a la pro-
fundidad de sondaje inicial (PS Inicial)

PS Inicial Dism PS Gan NIC
6-8 mm(7) 382 3,6 2.8
8-10 mm(9) 426 4.4 35
+10 mm(2) 24 6 4.8

Entre paréntesis niimero de estudios seguido del n° total de
defectos incluidos en dichos estudios. Dism PS: disminucion de la
profundidad de sondaje. Gan NIC: ganancia de insercion clinica.

Respecto a las variables que influyen en procedi-
mientos regenerativos, numerosos estudios en rege-
neracioén periodontal se han centrado en defectos de
3 paredes. Este tipo de defectos tienen unas caracte-
risticas anatémicas que parecen aumentar la predici-
bilidad de la regeneracién en pacientes con buena
higiene®"-81. Ios defectos intragseos de 1 y 2 paredes
no han sido habitualmente incluidos en estudios de
regeneracion periodontal; la principal razén es que
normalmente no responden bien a este tipo de tera-
pia®18287_ L os resultados favorables obtenidos en este
tipo de defectos (1 y 2 paredes) con Emdogain®“0.47
evidencian el potencial regenerador de este material
(Tabla 1). Dentro de las caracteristicas del defecto, el
componente intradseo parece ser un factor importan-
te en la predictibilidad de los procedimientos regene-
rativos®382 habiéndose demostrado mayor ganancia a
partir de 4 mm de componente intragseo con técnicas
de RTG®Y. No obstante otras publicaciones han pues-
to en duda esta cuestiéon®28), De hecho es probable
que la significaciéon del componente intradseo del
defecto en las ganancias finales de insercion clinica se
deba realmente al impacto de la profundidad de son-
daje inicial en esas localizaciones®?73287 ya que la pro-
fundidad de sondaje y el mayor o menor componen-
te intradseo del defecto estdn intimamente relaciona-
dos®¥. En el andlisis de los articulos revisados para
este trabajo se observa una clara correlacién tanto para
el componente intragseo, como para la profundidad
de sondaje con los niveles de insercién clinica conse-

Tabla 3 Resultados clinicos de los defectos trata-
dos con Emdogain® en referencia a la pro-
fundidad inicial del defeco intraéseo (P

defect intradseo)

P. Défect intradseo Dism PS Gan NIC
3 mm (6) 163 42 3.1
4 mm (7) 42 34
5 mm (1) 10 7.1 6.4
6 mm (1) 30 5,1 42

Entre paréntesis niimero de estudios seguido del n’ total de
defectos incluidos en dichos estudios. Dism PS: disminucion de
la profundidad de sondaje. Gan NIC: ganancia de insercion
clinica.

guidos (Tabla 2 y 3). La anchura o angulacién del
defecto ha sido citado en la literatura como otro fac-
tor relevante en procedimientos regenerativos, mas
predecible cuanto mds estrecho o angulado®?.

Otros dos factores, referente €stos a las caracteris-
ticas del paciente, que tienen especial importancia en
los niveles de insercidn clinica® y de hueso®7$4 con-
seguidos tras procedimientos de RTG son los niveles
de placa y el habito tabdquico. Este hecho se corres-
ponde con los buenos resultados de algunas investi-
gaciones con Emdogain®“» cuando se comparan con
otras donde las condiciones iniciales fueron semejan-
tes pero el mantenimiento postquirtirgico no fue tan
estricto“?. Alo largo de los pardmetros observados en
diferentes publicaciones?’325787 el hdbito tabdquico
se ha asociado fuertemente con menores niveles de
ganancia de insercion clinica tras el uso de Emdogain®.

La consecucién de un adecuado cierre primario es
otro factor importante durante los procedimientos
regenerativos; de hecho los buenos resultados de algu-
nos trabajos podrian ser explicados en parte por los
colgajos especialmente disefiados para conservar los
tejidos interdentales®?, afirmacién ésta avalada por el
hecho de que en los controles de estas publicaciones
se diselé el mismo tipo de colgajo que para las zonas
test las cuales ganaron mayor insercion que las zonas
control de otros trabajos donde no se realizaron dise-
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nos de colgajo especiales+4043). Algunos trabajos han
observado que el colapso del colgajo mucoperidstico
puede limitar el uso exclusivo de este material, espe-
cialmente en defectos extensos y profundos+#35. [ a
combinacién de este material junto a otros que evi-
ten el colapso del colgajo como Bio-Oss®“8:50.51.80)
hueso liofilizado®” o cristales bioacticos“® 9 o en
combinaciéon con membranas®2424) pueden ayudar-
nos a resolver este problema (Tabla 4).

La eficacia y potencial regenerador de Emdogain®
puede verse incrementada optimizando la desconta-
minacién por saliva y sangre de la superficie radicu-
lar®5559 aumentando el contacto y la persistencia del
producto en la superficie radicular y permitiendo de
esta forma la precipitaciéon de las proteinas derivadas
de la matriz de esmalte sobre dicha superficie®.
Estudios experimentales en modelos animales han mos-
trado que no se puede detectar el producto durante
mas de 2 semanas sobre la superficie radicular®. Por
consiguiente, este periodo activo puede no ser siem-
pre suficiente para garantizar un entorno éptimo que
permita obtener una regeneracion periodontal prede-
cible, especialmente en defectos grandes®+8. Por con-
siguiente es importante recordar que en el momento
de aplicar el producto hay que evitar la contaminacién
de la herida con saliva o sangre para que se produz-
ca un intimo contacto entre la superficie radicular y el
producto.

Como se ha comentado, la exposicion de las mem-
branas durante procedimientos de RTG se ha mos-
trado como una de sus principales complicaciones
obteniéndose, cuando esto sucede, peores resulta-
dos™. Esta circunstancia ha justificado el empleo de
terapia antibidtica con este tipo de procedimientos>70.
En muchos estudios con Emdogain® se ha seguido un
protocolo de administracién de antibidticos sistémicos
en los que se inclufan doxiciclina, amoxicilina, metro-
nidazol o una combinacidon de los 2 tltimos (Tablas 1
y 4). Sin embargo Sculean y cols.5” en un ensayo cli-
nico controlado no observaron diferencias estadisti-
camente significativas en los pardmetros observados
entre el grupo test (antibidtico) y el control (placebo)
datos estos que confirman los obtenidos en otras publi-
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caciones®?’$7. Una posible explicacion a este hecho es
el bajo poder antigénico de este producto, su capa-
cidad para inhibir tanto cuantitativa como cualitati-
vamente especies periodontopatégenas in vitro® e in
vivo® y que, al ser un producto y no un material, su
contaminacién por bacterias se ve limitada.

Unicamente el examen histolégico es capaz de ofre-
cer una visién real del tipo de curacién o regenera-
cién acontecido tras cualquier procedimiento quirdr-
gico. En los resultados histolégicos tras el uso de
Emdogain®, técnicas de RTG, o diferentes tipos de
injertos se observan discrepancias. Debido a esto, se
ha definido un nuevo concepto denominado 4ege-
neracion periodontal verdaderas'o; este término impli-
ca un proceso de curaciéon periodontal en donde se
forman estructuras periodontales idénticas a las des-
truidas por los procesos patolégicos: cemento acelu-
lar firmemente unido a la dentina con fibras coldge-
nas morfoldgica y funcionalmente ensambladas en un
ligamento periodontal sano y nuevo hueso alveolar.

De acuerdo con algunos autores, el cemento habi-
tualmente producido bajo la influencia de diferentes
injertos es de tipo celular®®. Tras tratamientos con téc-
nicas de RTG se forman con frecuencia artefactos entre
la capa de cemento recién formada y la dentina, y la
nueva unién cementodentinaria es menos resistente
que la original™®.

Uno de los fundamentos bioldgicos de Emdogain®
es la calidad histolégica de los tejidos regenerados
(Tabla 5) con la formacién de un cemento de tipo ace-
lular firmemente unido a la superficie radicular®12.1637,
Hay que sefialar a este respecto que aunque no todos
los estudios histologicos con Emdogain® hayan resul-
tado en una regeneracién completa con cemento ace-
lularG84_ En casi todos ellos este tipo de cemento esta-
ba presente en mayor o menor medida salvo en un
caso® (Tabla 5). Esta reproducibilidad en cuanto a la
calidad de los tejidos regenerados no ha podido ser
constatada con otros procedimientos regenerativos de
forma tan predecible. No obstante, hay que destacar
en este sentido que en los estudios histolégicos con
resultados mds esperanzadores los defectos fueron
muy agudos, algunos creados quirdrgicamente e inme-
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Tabla 4 Resumen de los estudios controlado.
Técnica (n)  Defec. Tiempo  Grabado ATBs PSi  NICi PSf NICf DismPS GanNIC Rec  Hueso
Heijl y EMD+WM (34) 68 1y2 36 meses Ac ortof. Doxicic 78 94 4.6 7,1 3,1 2.2 2,6 (66%)
cols. 1997 33pac 4mm 37% 200 mg/dia 78 93 52 7,1 23 1,7 0
WM (34) 157
Zetterstrom EMD+WM (214) 247 4mm 36 meses Ac ortof. Amox 74 8] 4.6 7,1 38 29 2.4 (31%)
y cols. 1999 37% + 32 22 0
WM (33) 15 Metro
Sculean EMD+WM 7 14 Smm 6 meses EDTA 24% Amox 113 12,1 5,6 9,1 32 0,9
y cols. 1999 2
GTR7 114 133 5,6 10,1 3,6 2.1
Pontoriero EMD(10) 3 g Amox 8 9.1 3,6 44 29 0.8
y cols. 1999 RTGr(Guidor)10 Il hantes 78 89 48 34
RTGr(Resolut)10 40 3mm 12 meses EDTA 24% 79 85 33 5.6 4,1 30 09
RTGnr(PTF-E)10 2 75 86 4 29
CONTROLES 75 84 42 6,7 34 1,7 0.8
Lekovic EMD(21) 42 2y3 6meses EDTA24%  Penicilina 72 54 19 3,1 12 38
y cols. 2000 2 2 g/dia
EMD+BIO-0SS(21) 2 semanas 74 3.8 34 1,7 13 14
Silvestry GTRnr(10) 30 4mm 12 meses EDTA 17% Augmentine 59 48
y cols. 2000 EMD(10) 20" 2 g/dfa 48 45
WM(10) 14 1,2
Froum EMD+WM (23) 76 4mm 12 meses Ac. Citrico  Tetraciclinas 7,9 49 49 42 0,6 3.8 (83%)
y cols. 2001 (23pac) 15 1 g/dfa
WM (53) 14 dias 73 22 22 2,7 12 14 (48%)
Lekovic EMD+BIO-OSS+RTGr 36 2y3 6meses EDTA24%  Penicilina 84 35 48 38 48
y cols. 2001 (18) 2 2 g/dia
WM (18) 2 semanas 84 55 29 1.5 1,7
Pietruska EMD (12) 24 3mm 12 meses EDTA 24% Amox 8 9.8 4 6.8 4 3 14 2,6
y cols. 2001 2 2 g/dfa
BIO-OSS + RTGr(12) Tdias 78 93 34 58 44 35 13 23
Sculean EMD + BIO-0SS(12) 24 4mm 12 meses EDTA 24% Amox. 10 10 43 6,2 5,7 47 0.8
y cols. 2002 2 1,5 g/dfa
BIO-0SS(12) Tdias 78 93 34 58 44 35 13 23
Zuchelli EMD+PPT(30) Amox +clav 92 99 4 58 5,1 42 19
y cols. 2002 1 g dia
RTGnr +PPT(30) 90 6mm 12 meses EDTA 24% 7 dias 89 103 24 55 6,1 49 1,6
PPT(30) 2 89 10 44 74 45 2,6 2
Rosen EMD+DFDBA+RTG 22 1y2 6meses ACcitrico Doxiciclina 84 92 30 4, 54 45
y cols. 2002 (10) I Amox
EMD+FDBA+RTG(12) 89 9l 32 38 58 53
Sculean EMD+BIO-GLASS 28 12y3 12meses EDTA 24% Amox 81 96 39 64 2,7 1
y cols. 2002 3 mm 2 1,5 g/dia
PERIO-GLASS Tdias 81 97 3.8 6,7 3 13
Veldsquez EMD(16) 16x2 2y3 6-8 meses EDTA24% Doxiciclina 6,6 2,6 38 29 0,8 3,1
Plata y cols. 2002 2 200 mg/dia
EMD + BIO-OSS(16) 10 dias 6.8 29 4 34 03 40
Scheger EMD + BIO-OSS(17) 17x2 2y 3 6 meses EDTA24% Doxiciclina 7,5 79 32 42 38 04 32 (63%)
y cols. 2002 4mm 2 200 mg/dia
BIO-0SS(17) 10 dias 710 15 32 39 37 02 3,0(67%)
Windish EMD(6) 14 6 meses 5 2,6 0,7
y cols. 2002 GTRe(8) 5,6 38 1,9

(n) Muestra. (DEFEC) Caracteristicas del defecto. (ATBs) Antibidticos. (MANT) Mantenimiento. (PSi) Profundidad de sondaje inicial.

(NICi) Nivel clinico de inserc,ion inicial. (PSf) Profundidad de sondaje final. (NICf) Nivel clinico de insercion final. (Dism PS)

Disminucion de la profundidad de sondaje. (Gan NIC) Ganancia de los niveles clinicos de insercion. (RC) Recesion. (PPT) Técnicas de

preservacion de papila. (GTRr) membranas reabsorbibles. (GTRnr) membranas no reabsorbibles.
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Tabla 5 Evaluaciéon histologica de los defectos tratados s6lo con Emdogain®y en comparacién con técnicas de RTG o
Widman modificado
Técnicas Muestra Grabado Duracion Resultados
Heijl 1997 MDE 1 (creado) Ac. Ortof 37% 4 meses 73% C. Acelular
(humanos) 157 65% Regeneracion dsea
Hammarstrom y cols. 1997  MDE Monos - 8 semanas Regeneracion periodontal con cemento
acelular
Araujo y cols. 1998. MDE 10 EDTA 24% 2° 6 meses Test: Predominio cemento celular + 1 mm
RTG (Perros) hueso
Control: Predomina cemento celular +
2 mm hueso
Sculean y cols. 1999 MDE (test) 2 x7 EDTA 24% 2° 6 meses Test:. En apical c. Acelular, en coronal c.
RTG (control) (14 humanos) celular. 1 mm hueso
Control: Predomina cemento celular +
2 mm hueso
Melloning 1999 MDE 1 EDTA 24% 2° 12 meses Regeneracion periodontal con predomi-
(humanos) nio de cemento acelular
Yukna y cols. 2000 MDE 10 Ac. Citrico 1” 6 meses 3 Nueva insercién conectiva
(8 humanos) 3 Regeneracion periodontal- 4 Epitelio
largo de unién
Sculean y cols. 2000a MDE 2 EDTA 24% 2° 6 meses 1 caso c. Celular y acelular sin hueso
(2 humanos) 1 caso c. Celular y acelular con hueso
Sculean y cols. 2000b RTG 6x4 EDTA 24% 2° 5 meses RTG: predomina c. Celular + hueso
MDE (3 monos) RTG+EMD y EMD: predomina c. Acelular
RTG+MDE + hueso- CONTROL: Epitelio de unién
WM

diatamente tratados sin exposicion previa a la placa
bacteriana. Por tanto estos defectos no representan
necesariamente la situacién real de pacientes con perio-
dontitis crénica con defectos periodontales cronicos o
de larga evolucion infectados por placa®. De hecho,
estudios en primates han demostrado que el 50-70%
de los defectos agudos creados artificialmente se resuel-
ven con regeneracion periodontal®®.

Araujo y cols.®® evaluaron histolégicamente en un
estudio con perros la regeneracién en un modelo de
furcas tipo III tratados con membranas reabsorbibles
junto a Emdogain® (grupo test) o sin él (grupo con-
trol). En esta investigacion tanto el cemento como el
ligamento periodontal regenerado eran de mayor cali-
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dad en las porciones apicales de los defectos y con un
mayor componente acelular donde RTG se combind
con Emdogain®. Estos resultados son apoyados por
otros estudios“. La diferencia de los resultados clini-
cos de este estudio en furcas con otros en los que tam-
bién se utiliz6 una técnica combinada de EMD +RTG
en comparacién con los procedimientos por separa-
do podria radicar en que la aportacién de células capa-
ces de producir regeneracién periodontal sigue patro-
nes y dindmicas celulares diferentes en defectos angu-
lares y furcas tipo I11¢2.99).

El anadlisis de los resultados clinicos obtenidos con
Emdogain®, indica una reduccién media de la profun-
didad de sondaje de 4,2 mm y una ganancia de inser-
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Tabla 6 Resultados clinicos de los defectos trata-
dos con Emdogain®
Defectos Dim PS Gan NIC
EMD(20) 849 defec 4,2 34
Defectos Hueso
12 estudios 2.7
Rec
12 estudios 1.1

Tabla 7 Resultados clinicos de estudios controla-

dos en los que se compara o combina
Emdogain® con otros productos o mate-
riales

Material Dism PS Gan NIC Rec

EMD +BIO-0SS(4) 66 def 43 34 0,7

EMD +BIO-OSS+RTG(1) 18 def 4.8 48

EMD + PERIO-GLASS (1)14 def 2,7 1

EMD + DFDBA + RTG 10 def 54 4.5

EMD + FDBA + RTG 10 def 5.8 53

Pardmetros recogidos para disminucion profundidad de sondaje
(Dism PS) y ganancia del nivel clinico de insercion (Gan NIC)
para 20 estudios en un total de 849 defectos. Nivel de hueso
medio recogido en 12 estudiosy recesion media (Rec) recogida de
otros 12 estudios.

cion clinica media de 34 mm (Tabla 7), estos resulta-
dos son comparables a los obtenidos con técnicas de
RTG3.5%. Cuando los estudios con Emdogain se reali-
zaron a largo plazo se ha podido constatar que los para-
metros observados pueden mejorar hasta 16 meses tras
su aplicacién®? mientras que los controles o se esta-
bilizan o empeoran®¥, lo cual hace suponer que en los
estudios a medio plazo los pardmetros podian haber
mejorado si hubiera transcurrido mds tiempo.

En todos los articulos revisados, cuando se com-
para Emdogain® con colgajos de acceso junto a des-
bridamiento, los pardmetros clinicos investigados fue-
ron siempre peores en el dltimo caso. En los casos
donde se comparaba el Emdogain® con técnicas de
RTG los resultados fueron similares o ligeramente supe-
riores para el dltimo procedimiento (Tabla 4). Cuando
se ha combinado este material con otros productos
o técnicas los resultados fueron variables pero sin dife-
rencias clinicas aparentemente significativas (Tablas 4
y 7). No obstante algunos autores recomiendan la com-
binacién de Emdogain® con otros materiales cuando
los defectos que quieran ser regenerados sean exten-
sos con riesgo de colapso del colgajo©?. El efecto
sumatorio de diferentes materiales o procedimientos
parece mejorar en algunos casos los pardmetros estu-
diados cuando se los compara con Emdogain® sélo“”

Entre paréntesis nimero de estudios seguido del n° total de
defectos incluidos en dichos estudios. (Dism PS) disminucion de
la profundidad de sondaje; (Gan NIC) ganancia de insercion
clinica, (Rec) recesion media.

5h; sin embargo estas leves mejorias no parecen jus-
tificar su empleo cotidiano por su relaciéon coste-bene-
ficio (Tabla 7).

Los resultados de esta revision justifican el empleo
de de las proteinas derivadas de la matriz de esmal-
te, en su forma comercial Emdogain® en el tratamiento
de defectos intradseos. Para su utilizacién se ha de
tener siempre en cuenta sus indicaciones, ventajas y
limitaciones estableciendo una adecuada relacion
coste-beneficio para su empleo sélo o en combina-
cién con otros productos o materiales que puedan
mejorar sus propiedades, y por tanto, los resultados
desde un punto de vista clinicamente significativo.

CONCLUSIONES

1. El tratamiento de los defectos infragseos con la MDE
resulta en un nuevo aparato de insercién caracteri-
zado por hueso y ligamento periodontal insertado
en cemento acelular de fibras extrinsecas firme-
mente unido a la dentina.

2. El tratamiento de defectos infradseos con la MDE
resulta en ganancia de insercidn clinica, reduccion
de la profundidad de sondaje y minima recesion
gingival.
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3. Los resultados pueden ser mantenidos en salud y menor riesgo (no exposicion) y menos invasivo que
funcién en el tiempo. las técnicas de RTG convencionales aunque no
4. Determinados factores como los referentes a las mejora los resultados clinicos conseguidos con éstas.
caracteristicas del paciente (control de placa, con- Las diferencias en los pardmetros observados entre
trol postoperatorio o tabaco) y al defecto (profun- uno u otro procedimiento no son clinicamente rele-
didad sondaje inicial, nimero de paredes, profun- vantes
didad y estrechez del componente infradseo) pue- 7. En defectos grandes puede ser dificil mantener un
den afectar directamente a la predicibilidad del tra- espacio adecuado y se puede hacer necesario com-
tamiento regenerativo. Otros factores como el dise- binar MDE con otros productos o materiales.
flo del colgajo y la descontaminacién por saliva o
sangre también pueden afectar a la predicibilidad.
El uso de antibidticos sistémicos no parece ser deter- AGRADECIMIENTOS
minante en los resultados.
5. Los resultados tras la aplicacién de la MDE pueden A mis profesores y compafieros del Master de
mejorar significativamente incluso después del afio. Periodoncia de la Universidad Complutense de Madrid
6. Es un procedimiento técnicamente mas simple, con por su colaboracién en esta revision.
CIENTIFIC EVIDENCES OF THE CLINIC USE OF ENAMEL MATRIX PROTEINS (EMDOGAIN®)
ABSTRACT

The aim of this article is to present the cientific justification and the indications for the clinical use of the enamel matrix proteins.
A review of the articles has been done analicing them with the aim to present the results in periodontal regeneration in an
esquematic way. Biologic fundaments and other clinical uses are also presented.

KEY WORD
Enamel matrix proteins; Periodontal rgeneration; EMD; Emdogain; Guide tissue regeneration.

EVIDENCES SCIENTIFIQUES DE L'UTILISATION CLINIQUE DES PROTEINES DERIVEES DE LA MATRICE DE I’EMAIL
(EMDOGAIN®)

RESUME
Lobjectif de ce travail est celui de présenter mise a jour la justification scientifique et les indications pour l'utilisation clinique

des protéines dérivées de la matrice de I’émail. Pour ceci on a fait une révision des articles publiés sur ce sujet faisant une analyse

des mémes avec le propos de présenter de facon schematique leurs résultats obtenus lors de la régénération parodontale. On pré-

sente aussi les fondements biologiques pour son utilisation et on commente les autres applications cliniques pour la recherche.

MOTS CLES
Protéines de la matrice de I'émail; Régénération parodontale; EMD; Emdogain; Régénération tissulaire guidée.

EVIDENZE SCIENTIFICHE SULL'USO CLINICO DELLE PROTEINE DERIVATE DAITA MATRICE DELLO SMALTO (EMDOGAIN®)

RIASSUNTO
Lobiettivo di questo lavoro ¢ presentare di forma attualizzata la giustificazione scientifica e le indicazioni per l'uso clinico delle
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proteine derivate dalla matrice dello smalto. A questo fine ¢ stata realizzata una revisione degli articoli pubblicati su questo tema,
facendo un’analisi degli stessi con il proposito di presentare di forma schematica i risultati ottenuti sulla rigenerazione parodonta-
le. Vengono presentati anche i principi biologici per il suo uso e vengono commentate altre applicazioni cliniche in studio.

PAROLE CHIAVE
Proteina della matrice dello smalto; Rigenerazione parodontale; EMD; Emdogain; Rigenerazione tissutale guidata.

EVIDENCIAS CIENTIFICAS DA UTILIZACAO CLINICA DE PROTEINAS DERIVADAS DA MATRIZ DE ESMALTE (EMDOGAIN®)

RESUMO

O objectivo deste trabalho é apresentar de forma actualizada a justificacdo cientifica e as indicagdes para a utiliza¢do clinica de
proteinas derivadas da matriz de esmalte. Efectuou-se uma revisdo dos artigos publicados sobre este tema, fazendo-se uma andli-
se dos mesmos com o propésito de apresentar sob uma forma esquemadtica os resultados obtidos em termos de regeneragdo perio-
dontal. Sao também apresentados os fundamentos bioldgicos da sua utilizacdo e comentam-se outras aplicacdes clinicas em
investigacdo.

PALAVRAS-CHAVE
Proteinas da matriz de esmalte; Regeneracdo periodontal; EMD; Emdogain; Regeneracdo tecidular guiada.
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