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Resumen 
Introducción: Las recesiones gingivales son un defecto que se pueden presentar 
frecuentemente en la población afectando a pacientes sanos como pacientes asociados a 
enfermedad periodontal, estos defectos de recesiones gingivales pueden ser tratados 
quirúrgicamente como no quirúrgico. En el tratamiento quirúrgico hay varias opciones, sin 
embargo, en ocasiones puede haber limitaciones en los tratamientos y para aumentar la 
efectividad de la cobertura radicular se ha propuesto otros enfoques como el derivado de la 
matriz del esmalte (emdogain). Objetivo: Determinar la eficacia del emdogain como 
complemento al tratamiento de recesiones gingivales. Materiales y métodos: Se realizó la 
búsqueda de artículos quedando 43 seleccionados, de los cuales 16 son específicos para a 
la obtención de datos. La presente revisión bibliográfica seleccionó solo artículos de estudio 
controlado, aleatorizado y estudios clínicos de intervención en humanos con un seguimiento 
mínimo de seis meses y publicados entre los años 2000 hasta el 2020. Las fuentes para la 
búsqueda incluyeron: revistas, libros, artículos y una base de datos en línea como Medline, 
Pubmed, Cochrane, Elsevier y la biblioteca virtual de la APP. Resultados: Se trataron en total 
900 recesiones gingivales, todas dentro de la clasificación de Miller. Los 4 parámetros clínicos 
más importantes en este estudio fueron: recesión gingival (RG), nivel de inserción clínica 
(NIC), profundidad de sondaje (PS), ancho de encía queratinizado (AEQ). Todo esto se 
estableció en tres tablas divididas en grupos experimentales y de control en un lapso de 6 
meses, 12 meses y mayor a 12 meses obteniendo mejorías en el grupo experimental con 
emdogain. Conclusión: Complementar emdogain a los tratamientos de recesiones gingivales 
puede potenciar la cobertura de la recesión y muestra reducción de profundidad de sondaje 
y nivel de inserción clínica.  
Palabras claves: Recesión gingival, emdogain, colgajo coronal, encía queratinizada, tejido 
conectivo, cobertura radicular. 
 
Abstract 
 
Introduction: Gingival recession are defects that can frequently occur in the population both 
in patients associated with periodontal disease as well as in healthy patients, these defects of 
gingival recession can be treated non-surgically or surgically, in the surgical treatment there 
are several options however, sometimes there can be limitations in the treatments and to 
increase the effectiveness of the root coverage other approaches have been proposed such 
as the enamel matrix derivative (emdogain). Objective: To determine the effectiveness of 
emdogain as an adjunct to treatment of gingival recessions. Materials and methods: We 
searched for 43 selected articles, 16 of which were specific to data collection. The present 
literature review selected only articles from controlled, randomized or human intervention 
clinical studies with a minimum follow-up of six months and published between 2000 and 2020. 
Sources for the search included: journals, books, articles and an online database such as 
Medline, PubMed, Cochrane, Elsevier and the APP virtual library. Results: A total of 900 
gingival recessions were treated, all within Miller's classification. The 4 most important clinical 
parameters in this study were: gingival recession (GR), clinical insertion level (CIN), probing 
depth (CP), keratinized gum width (KWG), all of which were established in three tables divided 
into experimental and control groups at 6 months, 12 months and over 12 months with 
improvements in the experimental group with emdogain. Conclusion: It was concluded that 
complementing emdogain to gingival recession treatments can boost recession coverage and 
show reduction of probing depth and clinical insertion level.  
Key words: Gingival recession, emdogain, coronal flap, keratinized gum, connective tissue, 
root coverage 
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Introducción 

 

En la actualidad, la recesión 

gingival es una afectación que 

abarca más del 60% de la 

población según Ronan Allen. (1) 

Esta incluye a pacientes jóvenes y 

adultos. Los defectos de recesión 

gingival pueden causar 

incomodidad como: dolor, 

sensibilidad, caries, problemas 

estéticos, siendo este último mayor 

a la hora de la búsqueda de un 

profesional odontológico.(2) Su 

etología es multifactorial, puesto 

que no tiene un factor determinante 

para su causa, pero entre los más 

comunes tenemos: enfermedad 

periodontal, acumulo de placa, 

inflamación, problemas oclusales, 

fuerzas ortodónticas, traumas, 

frenillos, dehiscencias óseas entre 

otros que se encuentran 

clasificados en factores anatómicos 

predisponentes y factores 

patológicos.(3)(4)(5). La recesión 

gingival a lo largo del tiempo ha 

sido descrita de varias maneras por 

diferentes autores, en el 2001 es 

descripta por la AAP ”como el 

desplazamiento de los tejidos 

marginales apical a la unión amelo 

cementaría”.(6) Guinard y Caffesse 

la definen como el desplazamiento 

del tejido gingival marginal hacia la 

zona apical del límite 

amelocementario.(7) Carranza en 

su libro determina la recesión como 

la exposición de la superficie 

radicular por una desviación apical 

en la posición de la encía.(8) 

La recesión gingival ha sido 

clasificada de varias maneras por 

diversos autores a través del 

tiempo(9) por ejemplo :  

• Sullivan y Atakins – 1968 

• Mlinek y Col – 1973 

• Liu y Solt – 1980 

• Bengue y Col - 1983 

• Miller – 1985 

• Smith – 1990 

• Nordland WP y Tarnow 1998 

• Mahajan -2010 

• Cairo – 2011  

 

Actualmente la clasificación de las 

recesiones gingivales que se usa 

es la de Cairo, aunque en algunos 

casos la de Miller sigue siendo la 

más utilizada. 

Miller(10) en 1985  describe la 

recesión gingival en las siguientes 

clases: 

• Clase I: Recesión de los 

tejidos marginales que no 
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alcanza la línea 

mucogingival  

• Clase II: Recesión de los 

tejidos marginales que se 

extiende o va más allá de la 

unión mucogingival sin 

pérdida de inserción 

periodontal en el área 

interdental. 

• Clase III: Recesión de los 

tejidos marginales que se 

extiende o va más allá de la 

unión mucogingival con 

pérdida de inserción 

periodontal en el área 

interdental. 

• Clase IV : Recesión de los 

tejidos marginales que se 

extiende o va más allá de la 

unión mucogingival con 

pérdida severa de hueso o 

tejido blando en el área 

interdental.(10) 

Cairo(11) clasifica la recesión en 3 

tipos de acuerdo a la pérdida de 

inserción en sitios bucales e 

interproximales : 

• TIPO 1 (RT1): Recesión 

gingival sin pérdida de la 

inserción interproximal no es 

detectable clínicamente en 

las caras mesial y distal del 

diente. 

• Tipo 2 (RT2): Recesión 

gingival asociada con la 

pérdida de inserción 

interproximal hasta la 

profundidad del surco, es 

menor o igual a la pérdida de 

unión vestibular. 

• Tipo 3 ( RT3) : Recesión 

gingival asociada con la 

pérdida de inserción 

interproximal la  cantidad de 

perdida de inserción 

interproximal es mayor que 

la pérdida de inserción 

vestibular.(11) 

El manejo para los defectos de 

recesiones gingivales puede ser un 

tratamiento no quirúrgico o 

quirúrgico, dentro de este las 

técnicas de manejo periodontal 

incluyen: injerto gingival libre, 

injerto de tejido conectivo, colgajo 

desplazado coronalmente, colgajo 

desplazado horizontal, semilunar, 

entre otros.(12) 

El injerto de tejido conectivo más un 

colgajo desplazado coronalmente 

se considera como la técnica de oro 

para las recesiones.(13)(14).Sin 

embargo, en ocasiones puede 

haber limitaciones en los 

tratamientos y para aumentar la 

efectividad de la cobertura radicular 

se ha propuesto otros enfoques 
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como: Matriz dérmica acelular, 

derivado de la matriz del esmalte 

(Emdogain), y fibrina rica en 

plaquetas.(15) 

Una teoría nace en la década de los 

años 80 como la regeneración 

tisular guiada, de ahí parten 

estudios que buscan la 

regeneración del periodonto(16), 

siendo así que tras investigaciones 

en búsqueda de la regeneración en 

1997 en Suecia en el laboratorio 

Biora, obtuvieron un material 

promovido como regenerador 

periodontal derivado de las 

proteínas de la matriz del esmalte. 

Se han establecido varios estudios 

clínicos, in vitro e histológicos, 

observándose la inhibición del 

crecimiento de células epiteliales, 

aumento de proteínas, colágeno y 

formación de nuevas células del 

ligamento periodontal. Así mismo 

en pacientes se demostró 

resultados con ganancia de nivel de 

inserción clínica, reducción de la 

profundidad de la bolsa y 

restauración de 

hueso.(17)(18)(19). 

Actualmente este producto es 

conocido comercialmente como 

Emdogain por la incorporación de 

Biora en 2004 a Straumann 

Biologics Divison. Emdogain está 

compuesto por proteínas derivadas 

del esmalte, obtenidas de 

gérmenes dentarios de embriones 

porcinos con un 90% de 

composición de amelogeninas y un 

10% de otras proteínas como 

prolina no rica en amelogeninas y al 

menos una proteína salival, por otra 

parte, también se ha encontrado 

factores de crecimiento como el β1‐

TGF y en la función óseo-inductora 

BMPs 2 y 4.(20) 

Straumman en el 2016 define al 

emdogain como “una verdadera 

regeneración periodontal basada 

en la biomimética”. Emdogain 

contiene un derivado de la matriz 

del esmalte que es la matriz de 

proteína natural activa, 

responsable de la formación de los 

dientes. Cuando se aplica en 

superficies radiculares dentales 

limpias, la composición única de la 

proteína de emdogain es capaz de 

inducir la regeneración de todos los 

tejidos periodontales: cemento, 

ligamento periodontal, hueso 

alveolar y encía.(21) 

Entre las propiedades del 

emdogain tenemos: 

• Favorece a la migración, 

inserción y proliferación y 

síntesis periodontal.(22) 
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• Aumenta el crecimiento, 

diferenciación y proliferación 

de cementoblastos y 

osteobalstos.(22) 

• Acelera el cierre y 

reepitelización prematura de 

la cicatrices en un 70%.(23) 

• Duplica la velocidad de 

formación de grosor de 

tejido blando.(23) 

• Reduce significativamente la 

inflamación modulando la 

producción de factores 

inflamatorios.(23) 

• Ofrece una acción 

antiséptica y 

antimicrobiana.(23) 

• Mejora la revascularización 

postquirúrgica. (23) 

 

Por lo tanto, el siguiente trabajo 

tiene como objetivo determinar el 

beneficio que se obtiene al usar 

endogaim como complemento en 

los diferentes tratamientos de 

recesión gingival, en base a los 

estudios realizados sobre este. 

 

Materiales y métodos 

 

El siguiente trabajo es una revisión 

sistemática con un enfoque 

cualitativo, descriptivo, de carácter 

no experimental y de corte 

retrospectivo-transversal; para lo 

cual el siguiente trabajo realizado 

en el semestre A-2020 de la carrera 

de Odontología de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil, 

se fundamenta en una búsqueda 

exhaustiva y relevante sobre el 

endogaim como complemento al 

tratamiento en recesiones 

gingivales. En un inicio se obtiene 

un resultado de búsqueda 

electrónica alrededor de 400 

artículos, de los cuales se realizó 

una selección de la muestra 

obteniendo un total de 43 artículos, 

para esta revisión bibliográfica no 

se tuvo restricción de idiomas. 

Las fuentes para la búsqueda 

incluyeron: revistas, libros, artículos 

y una base de datos en línea como 

Medline, Pubmed, Cochrane, 

Elsevier, la biblioteca virtual de la 

AAP, entre otros. Las palabras 

claves o términos mesh utilizados 

para la obtención de la información 

fueron: “emdogain and recesión 

gingival”,” tejido conectivo", 

cobertura radicular, colgajo de 

avance coronal, raíz dental. 

En la presente revisión bibliográfica 

la búsqueda se redujo 

seleccionando solo artículos de 

estudio controlado, aleatorizado u 

estudios clínicos de intervención en 

humanos con un seguimiento 
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mínimo de seis meses y publicados 

entre los años 2000 hasta el 2020. 

Dichos estudios deberán contar 

con al menos cuatro de los 

siguientes parámetros clínicos 

medidos con una sonda periodontal 

al inicio del tratamiento y al final de 

acuerdo al tiempo de estudio para 

poder evaluar la eficacia del 

endogaim como complemento al 

tratamiento de recesiones 

gingivales: 

• Recesión gingival 

• Profundidad de sondaje  

• Nivel de inserción clínica  

• Aumento de tejido 

queratinizado  

 

La búsqueda también estableció 

criterios de inclusión al momento de 

seleccionar los artículos como: 

recesiones gingivales según Miller, 

pacientes en un rango de edad de 

18 a 76 años, pacientes que 

consuman mínimo de 5 a 10 

cigarrillos diarios, casos clínicos 

con el uso de emdogain y pacientes 

que regresen al control. 

Así mismo se estableció criterios de 

exclusión al momento de 

seleccionar los artículos como 

recesiones gingivales según la 

clasificación de El Cairo, pacientes 

que consuman más de 10 

cigarrillos diarios, estudios que no 

midan mínimo los 4 parámetros 

clínicos establecidos, casos 

clínicos que no se use emdogain y 

pacientes que no regresaron al 

control del seguimiento. 

Al final se realizaron tablas con los 

artículos seleccionados que 

contenían la información necesaria 

para poder describir los resultados 

que se obtuvieron. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados  

Para la elaboración de las tablas, 

los datos se obtuvieron solo de los 

artículos que cumplían los 

parámetros por lo cual se inició con 

un total de 20 y luego de 

examinarlos y revisar que cumplan 

los criterios de inclusión se excluyó 

4 quedando un total de 16 artículos 

siendo estos utilizados para el  

 

Figura1. Ilustración de la toma de medidas de 
los parámetros clínicos. 
RG: recesión gingival, PS: profundidad de 
sondaje, NIC: nivel de inserción clínica, TQ: tejido 
queratinizado, LMG: línea mucogingival 

LMG 
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Tabla1.Parámetros a 6 meses 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

Linea base
grupo

experimetal

6 meses
después

grupo
experimental

Línea base
grupo control

6 meses
despues

grupo control

Comparación a 6 meses

RG NIC PS AEQ

 
#: numero, CAC: colgajo de avance coronal, TC: tejido conectivo, MDA: membrana dérmica acelular, EMD: emdogain, TTC: técnica de 
tunelización, P: placebo, MD: meses después, RG: recesión gingival, NIC: nivel de inserción clínica, PS: profundidad de sondaje, AEQ: 
aumento de encía queratinizada. 

Gráfica1.Promedios a 6 meses 

  

 

 

 

análisis final: Fabiano Modica et  

al(24). Sang Ho shin et al(25). 

Jaiswal et al(26). Ferena Saynar et 

al(27). Ana Casillas et al(28).  

Angeliki Alexiou et al(29). B.Górski 

et al(30). Ignazio Berlucchi et 

al(31). Adriana Castellanos et 

al(32). Paulo SG Henriquez et 

al(33). E.Alkan y A.Parlar(34). 

Giulio Rasperini et al(35), Andrea 

Pilloni et al(36). Axel Spahr et 

al(37). Faustino Mercado et al(38). 

Faustino Mercado et al(39). 
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82 Miller I,II 
 
 
 

 
 

46 Miller II 
 

 
 

 
 

40 Miller I,II 
 
 
 
 
 

 
12  Miller I,II 

 
 
 
 

 
54 Miller I,II 

 
 

 
 
 

150 Miller I,II 

 
#14Grupo 

 experimental 
(CAC+EMD) 

 
#14Grupo control (CAC) 

 
 

#41Grupo experimental 
(CAC+EMD+MDA) 

 
#41 Grupo control 

(CAC+MDA) 
 
#24 Grupo experimental 

(CAC+EMD) 
 

#22 Grupo control 
(CAC+P) 

 
#20 Grupo experimental 
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#6 Grupo Experimental 
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RG 
 

NIC PS AEQ 
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6MD:   0.36±0.50 
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6MD:   0.79±1.05 
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6MD: 2.76± 0.82 
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6MD: 0.56 ± 0.55 
 
INICIO: 3.56 ± 0.47 
6MD: 0.75 ± 0.44 
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 6MD: 0.00 ± 0.00 
 
INICIO: 3.83 ± 1.47 
6MD:  1.33 ± 1.50 
 
INICIO: 2.25 ± 0.14 
6MD:  0.43 ± 0.10 
 
INICIO: 2.15 ± 0.11 
6MD:  0.43 ± 0.00 
 
INICIO: 3.30± 1.38 
6MD:     0.54 ± 1.34 
 
INICIO: 3.25 ± 1.42 
6MD:  0.56± 01.39 

4.86 ±01.66 
1.29 ± 0.47 

 
4.50 ± 1.56 
1.71 ± 1.07 
 
3.67 ± 0.64 
1.81 ± 0.58 
 
3.73 ± 0.66 
1.94 ± 0.87 
 
4.93 ± 1.03 
1.22 ± 0.22 
 
4.54 ± 0.50 
1.75 ± 0.49 
 
4.84 ± 0.70 
1.90 ± 0.80 
 
4.95 ± 0.66 
1.45 ± 0.85 
 
4.17 ± 1.33 
2.00 ± 0.00 
 
5.67 ± 2.07 
3.50 ± 1.05 
 
3.85 ± 0.19 
1.69 ± 0.16 
 
3.79 ± O.12 
1.75 ± 0.16 
 
3.56 ± 1.19 
1.30 ± 1.20 
 
3.25 ± 1.18 
1.29 ± 1.21 

1.14± 0.53 
0.93± 0.27 

 
1.00 ± 0.00 
0.93 ± 0.27 

 
1.03 ± 0.08 
1.00 ± 0.00 

 
1.07± 0.20 
1.00 ± 0.83 

 
0.98 ± 0.20 
0.74 ± 0.15 

 
0.97 ± 0.06 
1.00± 0.00 

 
1.63 ± 0.68 
1.06 ± 0.24 

 
4.84 ± 0.70 
1.90 ± 0.80 

 
1.33 ± 0.52 
2.00 ± 0.00 

 
1.83 ± 0.75 
2.17 ± 0.75 

 
1.51 ± 0.11 
1.26 ± 0.10 

 
  1.64 ±0.11 
1.32 ± 0.09 

 
1.44 ± 0.58 
1.49 ± 0.62 

 
1.43 ± 0.52  
1.60 ± 0.74 

1.71 ± 1.07 
1.93 ± 0.73 

 
1.36± 1.01 
1.43 ± 0.76 

 
3.68 ± 1.68 
4.58 ± 1.52 

 
3,.65 ± 1.61 
4.17 ± 1.63 

 
3.28 ± 0.43 
6.18 ± 0.59 

 
3.58 ± 0.50 
6.25 ± 0.79 

 
2.47 ± 1.83 
3.56 ± 2.31 

 
2.63 ± 1.86 
4.05 ± 2,39 

 
2.50 ± 1.23 
3.17 ± 1.47 

 
1.83 ± 0.98 
2.50 ± 1.05 

 
2.42 ± 0.11 
3.00 ± 0.00 

 
2.35 ± 0.11 
3.58 ± 0.10 

 
2.63 ± 1.42 
3.51 ± 1.33 

 
2.55 ± 1.27 
3.29 ± 1.31 

 
 

about:blank
about:blank
about:blank
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Gráfica2.Promedios a 12 meses 

 

 

Se trataron en total 900 recesiones 

dentro de la clasificacion de Miller. 

Los cuatro parámetros clínicos más 

importantes en este estudio fueron: 

recesión gingival (RG), nivel de 

inserción clínica (NIC), profundidad 

de sondaje (PS), ancho de encía 

queratinizado (AEQ). figura1 

Todos los valores reflejados de las 

mediciones de los parámetros 

clínicos en las tablas son de los 

autores nombrados anteriormente. 

Recesión Gingival 

Este parámetro fue evaluado en 

todos los estudios y se lo consiguió 

 

con una sonda periodontal, se mide 

desde la distancia del margen  

gingival libre a la llinea amelo 

cementaría. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTOR AÑO #RECESIONES DIVISIÓN 

GRUPO 

MEDICIONES CLÍNICAS 

 

 

 

Ignazio Berlucchi,Luca Francetti,Massimo Del Fabbro, 

Matteo Basso,and Roberto L. Weinstein 

 

 

 

Adriana Castellanos T.,*† Manuel de la Rosa R.,* 

Myriam de la Garza, and Raul G. Caffesse. 

 

 

 

Paulo SG Henriques,André A Pelegrine ,  Ana A 

Nogueira ,  Mônica M Borghi 

 

 

 

 

 

 

E. A. Alkan, A. Parlar 

 

 

 

 

 

 

Giulio Rasperini 1,  Mario Roccuzzo ,  Luca 

Francetti ,  Raffaele Acunzo ,  Dario 

Consonni ,  Maurizio Silvestri 

 

 

 

 

 

2005 

 

 

 

 

2006 

 

 

 

 

2010 

 

 

 

 

 

 

 

2011 

 

 

 

 

 

 

2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

#30 Miller I,II 

 

 

 

 

#22 Miller I,II 

 

 

 

 

#30 Miller I,III 

 

 

 

 

 

 

 

#24 Miller I,II 

 

 

 

 

 

 

#56 Miller I,II 

 

 

 

 

 

#11 Grupo 

experimental 

(CAC+EMD) 

 

#19 Grupo control 

(CAC) 

 

#11Grupo 

experimental 

(CAC+EMD) 

 

#11Grupo control 

(CAC) 

 

#15 Grupo 

experimental 

(CAC+TC+EMD) 

 

#15 Grupo control 

(CAC+P) 

 

#11Grupo 

experimental 

(CAC+EMD) 

 

#11Grupo control 

(CAC +TC) 

 

#26 Grupo 

experimental 

(CAC+TC+EMD) 

 

#30 Grupo control 

(CAC) 

 

 

RG NIC PS AEQ 

INICIO:  4.55 ± 0.69 

12MD:   0.73 ± 0.65 

 

INICIO: 2.74 ± 0.45 

12MD: 0.11 ± 0.32 

 

 

INICIO:  2.68 ± 1.63 

12MD:   0.36 ± 0.60 

 

INICIO: 2.31 ± 1.52 

12MD:  0.90 ± 0.95 

 

INICIO: 3.63 ± 1.26 

12MD: 1.00 ± 1.08 

 

 

INICIO: 3.14 ± 1.12 

12MD: 1.50 ± 1.31 

 

 

INICIO: 3.08 ± 0.79 

12MD: 0.08 ± 0.29 

 

INICIO: 3.00 ± 2.83 

12MD: 0.00 ± 0.50 

 

INICIO: 4.3 ± 0.9 

12MD:   0.4 ± 0.6 

 

 

INICIO: 4.7 ± 1.4 

12MD: 1.1 ± 1.4 

 

5.64 ± 0.67 

1.73 ± 0.65 

 

3.95 ± 0.62 

1.11 ± 0.32 

 

 

4.18 ± 2.04 

1.31 ± 1.14 

 

3.59 ± 1.89 

168 ± 1.29 

 

5.63 ± 1.23 

2.63 ± 1.55 

 

 

3.21 ± 1,37 

3.82 ± 0.67 

 

 

5.04 ± 0.64 

1.35 ± 0.48 

 

5.08 ± 0.48 

1.55 ± 0.28 

 

6.3 ± 0.8 

2.4 ± 0.6 

 

 

6.6 ± 1.3 

3.1 ± 1.5 

1.09 ± 0.30 

1.00 ± 0.00 

 

1.16 ± 0.37 

1.00 ± 0.00 

 

 

1.63 ± 1.27 

1.09 ± 1.04 

 

1.27 ± 1.12 

1.00 ± 1.00 

 

2.00 ± 0.74 

1.54 ± 0.66 

 

 

1.72 ± 0.62 

2.21 ± 0.89 

 

 

1.50 ±1.54 

1.02 ± 0.07 

 

1.50 ± 0.35 

1.13 ± 0.13 

 

2.0 ± 0.1 

1.9 ± 0.2 

 

 

1.9 ± 0.1 

2.0 ± 0.2 

 

1.73 ± 1.35 

2.18 ± 0.98 

 

2.47 ± 1.43 

3.00 ± 1.00 

 

 

3.81 ± 1.95 

4.63 ± 2.15 

 

3.31 ± 1.81 

3.27 ± 1.80 

 

2.99 ± 1.45 

3.81 ± 1.06 

 

 

3.21 ± 1.37 

3.82 ± 0.67 

 

 

2.42 ± 0.79 

5.08 ± 1.51 

 

2.17 ± 1.03 

4.58 ± 1.38 

 

0.5 ± 0.8 

2.5 ± 0.9 

 

 

1.4 ± 1.4 

3.4 ± 1.5 

 

about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank#affiliation-1
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
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Tabla3.Parámetros mayores a 12 meses 

Gráfica3.Promedios mayores a 12 meses 

 

 

Nivel de inserción clínica (NIC) 

Este parámetro fue evaluado en 

todos los estudios y se lo consiguió 

con una sonda periodontal, es la 

distancia de la línea 

amelocementaria al fondo del surco  

o bolsa periodontal. (profundidad 

de sondaje + recesión gingival). 

Profundidad de sondaje (PS) 

Este parámetro fue evaluado en 

todos los estudios y se lo consiguió 

con una sonda periodontal, es la 

distancia desde el margen gingival 

libre al fondo del surco o bolsa 

periodontal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTOR AÑO #RECESIONES DIVISIÓN 

GRUPO 

MEDICIONES CLÍNICAS 

 

 

Andrea Pilloni, Michele Paolantonio, † Paulo 

M. Camargo. 

 

 

 

 

 

 

Axel Spahr, * Stefan Haegewald, † Fotini 

Tsoulfidou,* Eirini Rompola,† Lars Heijl,‡ 

Jean-Pierre Bernimoulin,† Christina Ring,§ 

Silvia Sander,§ and Bernd Haller* 

 

 

 

 

Faustino Mercado, Stephen Hamlet, Sašo 

Ivanovski 

 

 

 

 

 

 

 

 

Faustino Mercado, Stephen Hamlet, Saso 

Ivanovski 

 

 

 

 

 

2006 

 

 

 

 

 

 

 

2005 

 

 

 

 

 

 

 

2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2020 

 

 

 

 

 

 

30 Miller I,II 

 

 

 

 

 

 

 

60  Miller I,II 

 

 

 

 

 

 

 

80 Miller I,III 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

156 Miller (III , IV) 

 

 

 

 

 

#15 Grupo 

experimental 

(CAC+EMD) 

 

#15 Grupo 

control (CAC) 

 

 

#30Grupo 

experimental 

(CAC+EMD) 

 

#30 Grupo 

control 

(CAC+P) 

 

#42 Grupo 

experimental 

(TC+EDM 

+CAC) 

 

#38 Grupo 

control 

(CAC+TC) 

 

#79 Grupo 

experimental 

(CAC+TC + 

EMD) 

#77 Grupo 

control 

(TC) 

 

RG 

 

NIC PS AEQ 

INICIO:  2.86 ± 0.64 

18MD:   0.13±0.70 

 

INICIO:  2.66 ± 0.70 

18MD:   1.53±0.50 

 

 

INICIO: 3.59 ± 0.83 

24MD: 2.76± 0.82 

 

 

INICIO: 3.81 ± 0.84 

24MD: 2.39± 0.39 

 

 

INICIO: 4.65 ± 1.84 

36MD: 0.39 ± 0.19 

 

 

 

INICIO: 4.43 ± 1.11 

36MD: 0.92 ± 0.19 

 

 

INICIO: 5.71 ± 0.58 

36MD: 1.57 ± 0.85 

 

 

INICIO: 5.94 ± 0.46 

36MD: 2.51 ± 0.62 

 

3.80 ±0.67 

 

1.00 ± 000 

3.60 ± 0.70 

 

1.53 ± 0.50 

 

5.22 ± 0.81 

3.19 ± 1.70 

 

 

5.42 ± 1.02 

2.70 ± 1.30 

 

 

6.0 ± 1.71 

1.83 ± 0.46 

 

 

 

5.66 ± 1.35 

1.79 ± 0.39 

 

 

6.63 ± 3.49 

3.34 ± 0.73 

 

 

7.04 ± 0.47 

3.72.± 0.85 

 

 

0.93 ± 0.15 

 

0.40 ± 0.50 

0.94 ± 0.10 

 

0.46 ± 0.50 

 

1.76 ± 0.61 

0.32 ± 0.83 

 

 

1.58 ± 0.65 

0.32 ± 0.83 

 

 

1.36 ± 0.21 

1.35 ± 0.26 

 

 

 

1.28 ± 0.20 

1.29 ± 0.08 

 

 

1.36 ± 0.09 

1.74 ± 1.02 

 

 

1.26 ± 0.03 

1.32 ± 0.07 

 

 

1.80 ± 0.75 

 

1.93 ± 0.50 

1.66 ± 0.60 

 

1.46 ± 0.60 

 

2.083 ± 0.99 

2.78 ± 0.99 

 

 

2.20 ± 0.85 

2.50 ± 0.73 

 

 

1.38 ± 0.24 

2.44 ± 0.21 

 

 

 

1.31 ± 0.20 

1.86 ± 0.09 

 

 

1.51 ± 0.26 

4.18 ± 0.34 

 

 

1.65 ± 0.21 

2.90 ± 0.20 
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Ancho de tejido queratinizado 

(ATQ) 

Este parámetro fue evaluado en 

todos los estudios y se lo consiguió 

con una sonda periodontal, se 

midió desde el margen gingvival 

libre a la linea mucogingival. 

Como resultado final se obtuvieron 

3 tablas y 3 gráficas de cada una en 

la cual se evaluaron los parámetros 

clínicos de los estudios de diversos 

autores seleccionados en un lapso 

de 6 meses. (tabla1), se evaluaron 

los parámetros clínicos en un lapso 

de 12 meses (tabla2) y en un lapso 

mayor a 12 meses (tabla3). 

Las 3 gráficas representan el 

promedio general de los 

parámetros clínicos de cada tabla, 

promedios generales de la tabla a 6 

meses (grafica 1), promedios 

generales a 12 meses (grafica 2) y 

promedios generales mayor a 12 

meses (grafica3). 

 

Discusión  

 

Entre los datos reflejados en las 

tablas se puede observar diferentes 

técnicas quirúrgicas con y sin el  

complemento de endogaim para 

poder obtener los valores de los 

parámetros clínicos para 

determinar la eficacia del emdogain 

como complemento al tratamiento 

de recesiones gingivales tales 

como: CAC+EM), (CAC), (CAC+P), 

(CAC+TC+EDM),(CAC+TC),(TTC+

TC+EM), (TTC+TC). Toda técnica 

quirúrgica mencionada es 

diferente, la única similitud es la 

colocación de emdogain en los 

grupos experimentales, cual previo 

a su deposición se procede a poner 

en la superficie radicular PrefGel 

(EDTA 24%) por dos minutos, 

luego lavar por un minuto con 

solución salina y proceder a colocar 

emdogain en la porción radicular de 

los dientes a tratar. 

En la tabla 1 podemos observar 

cómo se trataron 412 defectos de 

recesiones gingivales en los grupos 

experimentales (207) y los grupos 

control (205) entre los años 2000-

2020. Obteniendo como resultados 

promedios generales reflejados en 

el gráfico 1, con una recesión 

gingival general del grupo 

experimental de 3.23, un nivel de 

inserción clínica de 4.26, una 

profundidad de sondaje de 1.29 y 

un ancho de encía queratinizada de 

2.67, todos estos muestran un 

cambio a 6 meses obteniendo 

como resultado un cambio en los 

parámetros:  RG:0.80, NIC:1.60, 

PS:1.21, AEQ:3.70.  
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Mientras que en el grupo control 

tenemos un promedio general de 

recesión gingival de 3.30, nivel de 

inserción clínica de 4.36, 

profundidad de sondaje de 1.82 y 

ancho de encía queratinizada de 

2.56. Mostrando un cambio a los 6 

meses de seguimiento en todos los 

parámetros: RG:1.06, NIC:1.91, 

PS:1.41, AEQ:3.61. En este caso 

podemos observar como el grupo 

experimental obtiene una mayor 

mejoría en reducción de las 

recesiones gingivales, nivel de 

inserción clínica, profundidad de 

sondaje y presentando solo 

aumento de encía queratinizada 

similar al del grupo control. 

En la tabla 2 se observa 160 

defectos tratados, en el grupo 

experimental (86) y el  grupo control 

(74) entre los años 2005-2011, de 

los cuales se obtiene un promedio 

total de los casos como se refleja 

en la gráfica 2 teniendo como 

promedio inicial en el grupo 

experimental una recesión gingival 

de 3.64, un nivel de inserción 

clínica de 5.38, una profundidad de 

sondaje de 1.66 y ancho de encía 

queratinizado de 2.29, todos estos 

parámetros demostraron cambios a 

los 12 meses:RG:0.54, NIC:1.88, 

PS:1.31, AEQ:3.64. 

El grupo control obtiene un 

promedio general de recesión 

gingival de 3.17, nivel de inserción 

clínica de 4.48, profundidad de 

sondaje de 1.51 y ancho de encía 

queratinizado de 2.51; obteniendo 

los siguientes cambios a los 12 

meses de seguimiento: RG:0.72, 

NIC:2.52, PS:1.46, AEQ:3.61. En 

este caso podemos observar como 

el grupo experimental obtiene una 

mayor mejoría en reducción de las 

recesiones gingivales, nivel de 

inserción clínica, profundidad de 

sondaje y presentando solo 

aumento de encía queratinizada 

similar al del grupo control. 

En la tabla 3 se puede observar un 

total de 326 recesiones gingivales 

tratadas, en el grupo experimental 

(166) y en el grupo control (160) 

entre los años 2006-2020, de los 

cuales se obtiene un promedio total 

de los casos como se refleja en la 

gráfica 3, teniendo como promedio 

inicial: Recesión gingival de 4.20, 

nivel de inserción clínica de 5.41, 

profundidad de sondaje de 1.35 y 

ancho de encía queratinizada 2.00, 

todos estos parámetros 

demostraron cambios en un tiempo  

mayor a 12 meses:RG:0.97, 

NIC:2.34, PS:0.95, AEQ:2.83. En el 

grupo control se obtiene un 
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promedio inicial de recesión 

gingival de 4.21, nivel de inserción 

clínica de 5.43, profundidad de 

sondaje de 1.26 y ancho de encía 

queratinizada de 1.70. Todos estos 

parámetros demostraron cambios 

en un tiempo mayor a 12 meses: 

RG:1.83, NIC:2.43, PS:0.84, 

AEQ:2.18. En este caso podemos 

observar como el grupo 

experimental obtiene una mayor 

mejoría en reducción en las 

recesiones gingivales, nivel de 

inserción clínica, profundidad de 

sondaje y un aumento de encía 

queratinizada. Axel Spahr at el(37) 

en su estudio determina que el 

emdogain muestra beneficios en 

tratamiento de recesiones 

gingivales a largo plazo 

coincidiendo con la gráfica 3 de 

promedios mayores a 12 meses de 

seguimiento , demostrando una 

obtención de aumento de tejido 

queratinizado. Sin embargo otros 

estudios como el de  Esposito y 

Cols(43)en su revisión sistemática 

de evaluación en estudios con 

emdogain muestra ganancia como 

la reducción de la bolsa periodontal 

o surco. Pero en los promedios de 

ganancia de tejido queratinizado 

tienen similitud,  demostrando poca 

o nula eficacia en ese parámetro 

coincidiendo con el estudio 

sistemático de Nicola Discepoli et 

al(44) que determina que la 

aplicación de emdogain no parece 

agregar un beneficio en términos 

de ganancia de tejido 

queratinizado, independientemente 

del tratamiento quirúrgico.Mientras 

que en sus otros aspectos. Heijil et 

al(40) son los primeros en realizar 

un estudio histológico en humanos 

para comprobar el beneficio del 

emdogain en sus tratamientos, 

demostrando que a los 4 meses se 

presentó nueva formación de 

ligamento periodontal, cemento 

acelular y hueso alveolar. Otros 

estudios(41) muestran resultados 

clínicos mejores con la aplicación 

de emdogain como: la ganancia a 

nivel de inserción clínica, 

disminución de la bolsa y 

restauración de hueso 

radiográficamente. João Carnio et 

al (42) realiza en su estudio una 

evaluación histológica en el uso de 

emdogain con la combinación de 

tejido conectivo en piezas 

dentarias, la cuales fueron 

extraídas después de un 

determinado tiempo, sugiriendo 

que el EMD y TC favorece a una 

adhesión a la superficie de la raíz, 

además se observa a los 6 meses 



 
 

13 
 

una regeneración periodontal; 

formación de cemento nuevo y 

hueso en el extremo más apical. 

La obtención de los promedios en 

este trabajo nos permite conocer el 

beneficio de aplicar emdogain 

como complemento al tratamiento 

de recesión gingival y comparar los 

resultados de otros autores en 

búsqueda de similitudes, por 

ejemplo: Adriana Castellanos at el 

(32) en su estudio clínico tiene 

resultados de cobertura de la 

recesión gingival tanto para el 

grupo experimental como el de 

control, pero demostrando que 

agregar el uso de emdogain puede 

generar mejores resultados 

clínicos, como el apego de 

inserción clínica. Mientras Paulo 

SG Henriques at el(33) en su 

estudio determina que es 

beneficioso el uso de emdogain 

para aumentar los efectos de tejido 

conectivo y obtiene mejer cobertura 

de la recesión, reducción de la 

bolsa y mejoría a nivel de inserción 

clínica.  

 

Conclusion  

 

• El uso de emdogain como 

complemento en los diferentes 

tipos de tratamientos de 

recesión gingival puede generar 

cambios clínicos y potenciar la 

cobertura de la recesión gingival 

• No se demuestra en su totalidad 

que el emdogain beneficie al 

aumento de tejido 

queratinizado. 

• Usar emdogain en casos de 

recesiones gingivales puede 

aportar también a la 

regeneración periodontal como 

también a la formación de 

ligamento   periodontal, 

cemento y hueso alveolar. 

• El uso de Emdogaim puede 

ayudar a mejorar la 

recuperación postquirúrgica. 

 

Recomendaciones  

 

• Realizar más estudios clínicos 

en recesiones gingivales con el 

complemento de emdogain para 

obtener más datos 

comparativos. 

• Realizar este tipo de 

procedimientos en la clínica de 

Odontología de la UCSG para 

obtener datos propios, para 

estudios a futuro. 
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