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Resumen: Este estudio es un reporte de casos en humanos voluntarios que pretende evaluar el
comportamiento clinico, radiogrdfico e histologico de una proteina derivada de la matriz del esmalte
(PME) en defectos dseos en cirugia perirradicular. Se tomd un total de 10 defectos 6seos pertenecientes a
5 pacientes entre 18 y 60 afios con periodontitis apical cronica no supurativa bilateral en dientes
anteriores superiores e inferiores. El selle de las cirugias perirradiculares se realizé con mineral triéxido
agregado (MTA), donde al defecto oseo izquierdo se le coloco Emdogain®y al defecto éseo derecho no.
Los controles postquirirgicos clinicos y radiogrdficos se llevaron acabo a los 3 'y 6 meses. A los 6 meses
se tomaron muestras de la zona periapical de los defectos 6seos para el examen histologico al
microscopio de luz. Al andlisis clinico, un paciente presento dolor a la palpacion y a la percusion en los
dientes tratados con y sin Emdogain®. Radiogrdficamente, la neoformacion de trabeculado éseo con
Emdogain® fue de un 56% y sin Emdogain® de 44%. A nivel histolégico, hubo presencia de
trabeculado 6seo de un 80% en los defectos dseos tratados con Emdogain®y de un 75% a los que no se
les colocd. Los hallazgos de este estudio indican que la calidad y cantidad de neoformacion osea en
defectos perirradiculares en humanos tratados con Emdogain ®), tiende a ser superior.

Palabras Claves: Periodontitis apical crénica, cirugia perirradicular, proteinas derivadas de la matriz del
esmalte (PME), cicatrizacion, regeneracion.

INTRODUCCION

La proteina derivada de la matriz del esmalte Emdogain® (Biora, Chicago, IL) es un
material que fue introducido como una alternativa para obtener regeneraciéon de los
tejidos de soporte en cirugia periodontal. Hasta el momento no se han reportado
estudios en procedimientos quirtrgicos perirradiculares con este material.
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Cuando la terapia convenc1onal de conductos falla, la terapia quirargica esta indicada
para tratar el diente V. Al estar este relacionado con una periodontitis apical crénica, la
cual implica una inflamacioén asmtométlca de larga duracion, una ligera sensibilidad a la
palpacién y a la percusién @. Se clasifica histol6gicamente en absceso periapical,
granuloma periapical y quiste perlaplcal ®_La terapia endodontica quirtrgica realizada
en un diente con radiolucidez apical puede resultar en un defecto 6seo quirtrgico. El
defecto quirtirgico usualmente consiste de tejido fibroso y puede ser confundido con
otras lesiones periapicales. La extensién de la reparacién osea esta ampliamente basada
en las siguientes variables: el tamafio de la radiolucidez periapical, la posicién funcional
del diente, la edad y la salud del paciente . De acuerdo a Wood y col. el 45% de todas
las lesiones periapicales quirtirgicamente tratadas pueden requerir de 1 a 10 afios para
resolverse completamente, mientras el otro 3()% pueden requerir méas de 10 afios. El
25% restante nunca cicatriza completamente ©

En los ultimos afios se han escritos varios articulos en la literatura periodontal
describiendo el uso de la regeneraciéon tisular guiada (RTG) para permitir la
regeneracion de las estructuras de soporte que se han perdido durante la enfermedad
periodontal ®. El uso de las técnicas de RTG también han sido descritas como una
posible alternativa para la cirugia endodéntica con compromiso periodontal ™ y se han
reportado resultados sobresalientes cuando los procedimientos de RTG se combinaron
con cirugia endodéntica ®”. Lopez, Caicedo y Olarte, realizaron una investigacién en 9
pacientes utilizando la técnica de barrera reabsorvible de acido polilactico impidiendo la
penetracién de células de tejido conectivo adyacente al defecto éseo, mostrando la
regeneracion de hueso causada por patologia periapical crénica de origen endodontico,
concluyendo que el uso de la barrera %arantiza la cicatrizacién postquirGrgica a
expensas de tejido 6seo compacto lamelar ¢

En los ultimos tiempo la literatura reporta el uso de las proteinas de la matriz del
esmalte (PME) para fomentar la regeneracién periodontal basado en descubrimientos
cientificos "V, El Emdogain® est4 conformado por amelogeninas que constituyen el
90% de la matriz las cuales son hidrofébicas y el 10% restante se compone de no-
amelogeninas ricas en prolina, tuftelina, proteinas séricas y una proteina salivar 2. Las
PME fomentan la regeneracion periodontal y estan activas durante la embnogénesxs de
cemento, ligamento periodontal y hueso de soporte V. Estas juegan un papel
importante en el desarrollo dental y virtualmente tienen la misma estructura molecular
en todas la especies mamiferas estudiadas. Las PME se han extraido de la periferia de
dientes en desarrollo de porcinos jovenes .

El Emdogain® se reabsorbe durante la cicatrizaciéon, fomentando la poblacién de
células formadoras de cemento de los tejidos adyacentes. Se compone de proteinas
congeladas o desecadas de la fraccion amelogénica y un vehiculo que es alginato
glicolico de propileno .

El propésito de este estudio pretende evaluar la calidad de cicatrizacién en defectos
6seos con una proteina derivada de la matriz del esmalte (PME) en cirugia
perirradicular, estableciendo el comportamiento clinico, radiogréfico e histolégico del
Emdogain®.



MATERIALES Y METODO

La presente investigacién corresponde a un reporte de casos en humanos voluntarios,
cumpliendo con los parametros de principios éticos de voluntariedad y aceptacién de
participar con el estudio de acuerdo con la Declaracion de Helsinki de 1975 (revisada en
1983). Se escogieron 10 defectos 6seos pertenecientes a 5 pacientes seleccionados bajo
los siguientes criterios de inclusién: 1) edades entre 18-60 afios; 2) diagnéstico de
periodontitis apical crénica no supurativa bilateral en dientes anteriores superiores e
inferiores que presentaban imagen radiografica con pérdida Osea; 3) fracasos en
procedimientos quirtirgicos indicados anteriormente.

Las variables se operacionalizaron de la siguiente manera:

Clinicas: Presencia de dolor a la palpacién y a la percusién (si/no); presencia de
inflamacién (si/no); presencia de fistula (si/no); intensidad de dolor (0-10) segun la
Escala Visual Analoga ", Radiograficas: Neoformacion de trabeculado 6seo: inicial,
intermedio (3meses) y final (6 meses), por medio de radiografias periapicales
estandarizadas se verific6 si hubo o no formacién de trabeculado 6seo. Esto se realiz6
cada mes por un periodo de seis meses después del procedimiento quirirgico, teniendo
en los puntajes y criterios: 0 (no neoformacién), 1 (leve neoformacién), 2 (moderada
neoformacién) y 3 (completa neoformacién). Las radiografias utilizadas fueron
estandarizadas de la siguiente manera: caja de radiografias periapicales DV-58 con lote:
36490013-81, SEP 2001 (Flow X-ray Corp.), tomadas con posicionador XCP para
dientes anteriores usando la técnica de paralelismo a un tiempo de exposicién de 1° .
Histolégicas: Hueso compacto (trabéculas, lagunas osteociticas, osteoblastos, vasos
sanguineos, lineas de reversion, lineas de aposicion, osteoclastos, lagunas de Howship);
Tejido hematopoyético (médula 6sea roja, medula 6sea adiposa, infiltrado inflamatorio,
vasos sanguineos); Tejido conectivo fibroso (fibroblastos, infiltrado inflamatorio
crénico, vasos sanguineos), Tejido osteoide. Se tomé una muestra a los seis meses de
realizado el procedimiento quinirgico con un trepano ,se evaluaron por medio de
microscopia de luz.

Los pasos del procedimiento son los siguientes:

Cirugia del diente izquierdo con Emdogain®:

Se controlé la asepsia extraoral con Isodine® solucién y la intraoral con Clorhexidina®
2 dias antes de la cirugia. Luego se colocod anestesia troncular e infiltrativa con
epinefrina al 1:100,000 e intraligamentaria con epinefrina al 1:50,000. Se disefié un
colgajo triangular de espesor total con incision vertical (hoja de bisturi #15) e incisién
intrasurcular (hoja de bisturi #12). Se elevé el colgajo con un periostotomo y se localizd
la lesién mediante un condensador endodéntico (heat-carrier) previa colocacién de tope
de caucho sobre la radiografia inicial desde el borde incisal hasta el 4pice radicular, Se
realiz6 la osteotomia con fresa quirargica redonda #6-8 de alta velocidad y refrigeracion
con solucién salina. Luego se curete6 la lesion con una cureta de Gracey para tomar la
biopsia. La reseccion apical en bisel a 45° se hizo con fresa quirirgica Endozekrya. Se
preparé apicalmente con ultrasonido (Enac, Osada). La obturacién retrégrada se efectu6
con MTA y se midi6 el defecto 6seo en diametro horizontal, vertical y en profundidad
con la sonda de Williams. También se localizé el defecto clinicamente mediante un
condensador endoddntico (heat-carrier) previa colocacion del tope de caucho desde la
unién amelocementaria (UAC) hasta el 4pice radicular (esto con el fin de tener una guia
para la toma de la muestra);, el barro dentinal se retir6 con EDTA. Se prepar6 el
Emdogain® de acuerdo a las instrucciones del fabricante, teniendo en cuenta los
siguientes pasos: preparacion del material, toma del vehiculo (tapa gris), mezcla, toma
del material y colocacién.



Cirugia del diente derecho sin Emdogain®:
Se realizaron los mismos pasos de la cirugia del diente con Emdogain®, pero sin la
colocacién de este.

Controles y toma de tejidos:

Se realizaron controles mensuales clinicos y radiograficos y se tomé la muestra
histologica a los seis meses de los defectos 6seos tratados con y sin Emdogain®
ubicando el sitio de la regeneracion 6sea teniendo en cuenta la medida previamente
registrada desde la UAC hasta el centro del defecto. Esto se realizé con un trepano de
2mm de diametro (3i, IMPLANT INNOVATIONS® referencia TREO 2). Se transportd
la muestra en formol al 10% y se realizé tratamiento de las muestras colocandolas en
una solucién decalcificante (96ml de acido clorhidrico concentrado, 120ml de acido
formico concentrado y 984ml de agua destilada) durante 5 dias con cambios diarios.
Luego se lavaron con agua corriente por 24h, se deshidrataron con alcoholes
ascendentes y posteriormente se realiz6 aclaramiento en xilol. Se continué con una
inhibicién en parafina a 53°C seguido de inclusién en parafina. Se realizaron cortes
longitudinales con un micrétomo de rotacién (Clinica Barraquer) a 6 micras de espesor
y posteriormente se realiz6 coloracion con Hematoxicilina — Eosina. Se analizaron las
muestras al microscopio de luz (Nikon Eclipse E-600) con camara incorporada (Nikon
FDX-35 - CORPOICA). Se observaron en un campo visual 100X desde un punto de
vista descriptivo y comparativo.

La hipoétesis establecida es descriptiva, donde el comportamiento de los defectos éseos
en cirugia perirradicular con la aplicacion de Emdogain® es diferente al
comportamiento sin aplicar Emdogain®.

RESULTADOS

La proteina de la matriz del esmalte (Emdogain®) se coloco en los defectos del lado
izquierdo y en los defectos del lado derecho no se colocé.

Al final del estudio se tomaron 9 defectos para la cirugia perirradicular, ya que uno de
los dientes se perdié durante el procedimiento quirirgico por que presentaba una
fractura vertical de la raiz.

Los resultados clinicos mostraron que un paciente presenté dolor a la palpacién y a la
percusién en el diente tratado con y sin Emdogain®. Otro paciente presento inflamacion
durante todo el estudio por inadecuado control de placa . En lo relacionado con la
intensidad del dolor, un paciente presento grado S en el diente tratado con Emdogain® y
grado 1 en el diente sin Emdogain®, posiblemente por que se encontraba en
tratamiento de prostodoncia.

Con respecto a los resultados radiograficos teniendo en cuenta los puntajes y criterios: 0
(no neoformacién), 1 (leve neoformacion), 2 (moderada neoformacién) y 3 (completa
neoformacién); se observé mayor reduccién de las lesiones periapicales en los dientes
tratados con Emdogain® que sin Emdogain® a los 6 meses; correspondiendo a un 56%
de neoformacién 6sea con Emdogain® y un 44% sin Emdogain®. (Tabla 2C, Gréfica
2C)

Al andlisis histologico a los 6 meses se observd que un 80% de hueso compacto
presentd trabeculado éseo, lagunas osteociticas, osteoblastos, vasos sanguineos, lineas
de reversion, y lineas de aposicion en los defectos tratados con Emdogain®; y un 75%
en los que no se aplico Emdogain®. Los osteoclastos y las Lagunas de Howship se
observaron en un 20% en los defectos tratados con Emdogain® y en un 25% en los no



tratados con Emdogain®. En la formacién de tejido hematopoyético se observé mayor
médula 6sea roja en los defectos tratados con Emdogain®, que corresponde a un 60% y
en los defectos sin Emdogain® fue de un 50%. La médula 6sea adiposa en los defectos
tratados con Emdogain® se observé en un 20 % y sin Emdogain® en un 25 %. El
infiltrado inflamatorio en los defectos tratados con Emdogain® en un 40% y sin
Emdogain® en un 50%. Se observo tejido conectivo fibroso (fibroblastos, infiltrado
inflamatorio crénico y vasos sanguineos) en un 40% de los defectos tratados con
Emdogain® y en un 66.2% en los defectos sin Emdogain®.

DISCUSION

Los resultados clinicos obtenidos con PME en la presente investigacién, no mostraron
signos y sintomas relevantes. Sin embargo, en un paciente se observé presencia de dolor
en el 2do mes, y en otro caso hubo presencia de inflamacién en el 6to mes. Esto
posiblemente se puede atribuir a que los pacientes en ese momento estaban siendo
tratados prostodonticamente.

El hecho de que no hubo efectos adversos como alergias o formacién de abscesos
después de la aplicacién de PME sugiere que el material fue bien tolerado, corroborando
los resultados encontrados por Sculean y col en 1999 9.

Radiograficamente, se observé neoformacién de trabeculado 6seo en el 1, 3 y 6 mes,
evidenciandose, una mayor neoformaciéon al 6 mes en los pacientes a los que se les
aplicé PME. Estos resultados estan en concordancia con los obtenidos en un estudio de
Pecora y col en 1995 "7, quienes observaron una diferencia significativa a los 6 meses
en la cicatrizacion, luego de cirugia perirradicular, con una reduccion de la lesién
periapical en un 70% con membrana y en un 52% sin membrana.

El presente estudio permitié observar histolégicamente el gran potencial regenerativo
mediante las proteinas derivadas de la matriz del esmalte ( PME ) siguiendo la linea de
investigacién de Lopez, Caicedo y Olarte ' donde prueban que una regeneracion 6sea
es predecible en cirugia endodéntica, utilizando una técnica de barrera debido a que
histolégicamente los dientes que tenian barrera presentaban una proporcién de
trabeculado 6seo mayor, mientras en los dientes que no se utilizd barrera, se observd
mayor proporcién de tejido conectivo fibroso.

Estudios histolégicos realizados en animales y en humanos con PME "* ', producen la
formacién de una nueva capa de cemento acelular con insercién de fibras colagenas y
nuevo hueso alveolar corroborando esto con los resultados histolégicos obtenidos en la
presente investigacion, donde se observé la formacién de hueso compacto (trabeculado
6seo, lagunas osteociticas, osteoblastos, vasos sanguineos, lineas de reversion y lineas
de aposicion) en dientes tratados con PME que fue del 80% y sin PME, fue del 75%.
Esta diferencia puede ser atribuida al corto tiempo de observacién.

Andreasen y Rud en 1972 @ demostraron que si el tamafio del defecto 6seo es muy
grande, la regeneracion dsea de la herida no ocurre y el defecto cicatriza por reparacién
de tejido conectivo fibroso. La introduccién de Regeneracién tisular guiada (RTG) y de
proteinas osteogénicas, han proporcionado al clinico la habilidad de regenerar hueso en
areas donde no podria haber cicatrizaciéon o donde esta, se produjera por medio de tejido
conectivo fibroso.

Es de resaltar que en esta investigacion se presentd un fracaso en un paciente tratado
con Emdogain®, por la presencia de tejido fibroso bien diferenciado (fibras colagenas,
fibroblastos e infiltrado inflamatorio crénico moderado). Esto posiblemente es debido a
la pobre mala higiene oral del paciente.



También se observo la formacion de tejido hematopoyético (médula 6sea roja, médula
Osea adiposa, infiltrado inflamatorio y vasos sanguineos) en un 50% de los casos en
dientes con PME y en un 50% en dientes sin PME. La formacién de tejido conectivo
fibroso (fibroblastos, infiltrado inflamatorio crénico y vasos sanguineos) se presentd en
el 40% de los dientes con PME y en un 66.2% en dientes sin PME.

Bajo las caracteristicas de este estudio se comprobd que la calidad y cantidad de
neoformacion désea en defectos perirradiculares en humanos tratados con PME, tiende a
ser superior. Sin embargo las diferencias no fueron significativas.

CONCLUSIONES

- Bajo las condiciones de esta investigacion el Emdogain® demostrd ser clinicamente
un material biocompatible a los tejidos perirradiculares.

- Radiograficamente se observé mayor reduccién de las lesiones periapicales en los
dientes tratados con Emdogain® que sin Emdogain® a los 6 meses.

- La calidad y cantidad de neoformacién Osea en los pacientes tratados mostr6 la
tendencia a ser superior en los defectos tratados con Emdogain® que sin
Emdogain®.

- A nivel histolégico se observo mejor cantidad y calidad de hueso compacto en los
pacientes tratados con Emdogain® que sin Emdogain®.

RECOMENDACIONES

- La presente investigacion recomienda la realizacion de un ensayo clinico controlado
con una poblacién de estudio considerable y un mayor periodo de observacion.

- Se recomienda realizar un estudio aplicando Emdogain® en defectos Oseos
perirradiculares combinado con membrana reabsorvible.
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INTENSIDAD DE DOLOR
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5° MES 0 0 %
6% MES 0 0 . 1°MES 2°MES 3°MES 4°MES 5°MES 6°MES
TOTAL 5 1
TIEMPO DE
Tabla 1E OBSERVACION

Gréfica 1E



RESULTADOS RADIOGRAFICOS

NEOFORMACION DE TRABECULADO OSEO 1° MES

PUNTAJE "CON EMDOGAIN® | SIN EMDOGAIN® |
0 0 0
1 3 4
2 2 0
3 0 0
TOTAL 5 4
Tabla 2A

NEOFORMACION DE TRABECULADO
OSEO
1° MES

*CON EMD *SIN EMD

Gréafica 2A

NEOFORMACION DE TRABECULADO OSEQO 3° MES

PUNTAJE "CON EMDOGAIN® | SIN EMDOGAIN® |
0 0 0
1 0 2
2 4 2
3 1 0
TOTAL 5 4
Tabla 2B

NEOFORMACION DE TRABECULADO
OSEO
3° MES

*CON EMD *SIN EMD

Grafica 2B




NEOFORMACION DE TRABECULADO OSEQO 6° MES

PUNTAJE T CON EMDOGAIN® | SIN EMDOGAIN® |
0 0 0
1 0 0
2 0 3
3 5 1
TOTAL 5 4
Tabla 2C

NEOFORMACION DE TRABECULADO
OSEO
6° MES

@

*CON EMD *SIN EMD

Grafica 2C




RESULTADOS HISTOLOGICOS

FORMACION DE HUESO COMPACTO

PRESENCIA DE TRABECULADO OSEO

CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
T — i —
No. 4 1 3 1
% 80% 20% 75% 25%
Tabla 3A
TRABECULADO OSEO TRABECULADO OSEO
CON EMDOGAIN SIN EMDOGAIN

20%

== e

80%

75%

Gréafica 3A

FORMACION DE HUESO COMPACTO

PRESENCIA DE LAGUNAS OSTEOCITICAS

CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
T — T —
No. < 1 3 1
% 80% 20% 75% 25%
Tabla 3B
LAGUNAS LAGUNAS OSTEOCITICAS
OSTEOCITICAS CON SIN EMDOGAIN
EMDOGAIN
20% 25%
==
80% 75%

Grafica 3B



FORMACION DE HUESO COMPACTO

PRESENCIA DE OSTEOBLASTOS

CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
T = T —
No. 4 1 3 1
% 80% 20% 75% 25%
Tabla 3C
OSTEOBLASTOS CON OSTEOBLASTOS SIN
EMDOGAIN EMDOGAIN
20% 25%
80(%) 750/0
Grafica 3C
FORMACION DE HUESO COMPACTO
PRESENCIA DE VASOS SANGUINEOS
CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
. - i =
No. 4 1 3 1
% 80% 20% 75% 25%
Tabla 3D
VASOS SANGUINEOS VASOS SANGUINEOS
CON EMDOGAIN SIN EMDOGAIN

20%

80%

25%

75%

Grafica 3D




FORMACION DE HUESO COMPACTO

PRESENCIA DE LINEAS DE REVERSION

CON EMDOGAIN®

SIN EMDOGAIN®

ace — T i
No. 4 1 3 1
% 80% 20% 75% 25%
Tabla 3E
LINEAS DE REVERSION LINEAS DE REVERSION
CON EMDOGAIN SIN EMDOGAIN
20% 25%
80% 75%
Grafica 3E
FORMACION DE HUESO COMPACTO
PRESENCIA DE LINEAS DE APOSICION
CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
= — T —
No. 4 1 3 1
% 80% 20% 75% 25%
Tabla 3F
LINEAS DE APOSICION LINEAS DE APOSICION
CON EMDOGAIN SIN EMDOGAIN

20%

&

80%

25%

75%

Grafica 3F




FORMACION DE HUESO COMPACTO

PRESENCIA DE OSTEOCLASTOS

CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
= = i ==
No. 1 4 1 3
% 20% 80% 25% 75%
Tabla 3G
OSTEOCLASTOS CON OSTEOCLASTOS SIN
EMDOGAIN EMDOGAIN
20%
== .
80% =
75%
Grafica 3G
FORMACION DE HUESO COMPACTO
PRESENCIA DE LAGUNAS DE HOWSHIP
CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
T — a =
No. 1 4 1 0
% 20% 80% 25% 75%
Tabla 3H
LAGUNAS DE HOWSHIP LAGUNAS DE HOWSHIP
CON EMDOGAIN SIN EMDOGAIN

20%

80%

25%

75%

Grafica 3H




FORMACION DE TEJIDO HEMATOPOYETICO

PRESENCIA DE MEDULA OSEA ROJA

CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
i = s -
No. 3 2 2 2
% 60% 40% 50% 50%
Tabla 3 1
MEDULA OSEA ROJA MEDULA OSEA ROJA
CON EMDOGAIN SIN EMDOGAIN
40%
& 60% 50% B
Grafica 3 i
FORMACION DE TEJIDO HEMATOPOYETICO
PRESENCIA DE MEDULA OSEA ADIPOSA
CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
T = T —
No. 1 4 1 3
% 20% 80% 25% 75%
Tabla 3J
MEDULA OSEA ADIPOSA MEDULA OSEA ADIPOSA
CON EMDOGAIN SIN EMDOGAIN
e -

80%

75%

Grafica 3J




FORMACION DE TEJIDO HEMATOPOYETICO

PRESENCIA DE INFILTRADO INFLAMATORIO

CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
1 = T =
No. 2 3 2 2
% 40% 60% 50% 50%
Tabla 3K
INFILTRADO INFILTRADO INFLAMATORIO
INFLAMATORIO CON SIN EMDOGAIN
EMDOGAIN
— 40% s0% @l EDs0%
60%
Grafica 3K
FORMACION DE TEJIDO HEMATOPOYETICO
PRESENCIA DE VASOS SANGUINEOS
CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
T = a5 —
No. 4 1 2 1
% 80% 20% 75% 25%
Tabla 3L
VASOS SANGUINEOS VASOS SANGUINEOS
CON EMDOGAIN SIN EMDOGAIN
20% 25%

80%

75%

Grafica 3L




FORMACION DE TEJIDO CONECTIVO FIBROSO

PRESENCIA DE FIBROBLASTOS

CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
=i}~ — -+ ==
No. 2 3 2 2
% 40% 60% 50% 50%
Tabla 3M
FIBROBLASTOS CON FIBROBLASTOS SIN
EMDOGAIN EMDOGAIN
so @l Es50%
Grafica 3M

FORMACION DE TEJIDO CONECTIVO FIBROSO

PRESENCIA DE INFILTRADO INFLAMATORIO CRONICO

CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
T — T -

No. 2 3 9 1
% 40% 60% 75% 25%

Tabla 3N
INFILTRADO INFILTRADO INFLAMATORIO
INFLAMATORIO CRONICO CRONICO SIN EMDOGAIN
CON EMDOGAIN —

e 40%

60%

g
]
&

75%

Grafica 3N




FORMACION DE TEJIDO CONECTIVO FIBROSO

PRESENCIA DE VASOS SANGUINEOS

CON EMDOGAIN® SIN EMDOGAIN®
=it = e -
No. 2 = 3 1
% 40% 60% 75% 25%
Tabla3 O
VASOS SANGUINEOS VASOS SANGUINEOS
CON EMDOGAIN SIN EMDOGAIN

60%

—40%

25%

75%

Grafica3 O




