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Resumen	

	

Introducción:	 La	 enfermedad	 periodontal	 afecta	 a	 un	 alto	 porcentaje	 de	 la	 población,	

perjudicando	 la	 calidad	de	vida	de	 los	pacientes.	 En	 las	últimas	décadas	 se	ha	 investigado	

mucho	 sobre	 la	 odontología	 regenerativa,	 en	 particular	 modo	 sobre	 las	 células	 madre	

presentes	 en	 nuestro	 cuerpo.	 Las	 MSCs	 parecen	 tener	 poderes	 proliferativos	 increíbles	

siendo	 capaces	 de	 dar	 vida	 a	 nuevos	 linajes	 de	 células	 más	 especializadas	 para	 formar	

nuevos	 tejidos.	 Muchos	 estudios	 han	 investigado	 sobre	 nuevos	 protocolos	 basados	 en	

células	madre	para	la	regeneración	de	los	tejidos	periodontales	destruidos.		

Objetivos:	El	objetivo	principal	del	estudio	ha	sido	establecer	la	eficacia	de	los	tratamientos	

periodontales	basados	en	células	madre.	

Materiales	 y	métodos:	 Para	 la	 búsqueda	 bibliográfica	 se	 han	 utilizado	 Pubmed,	Medline,	

Cochrane	 y	 la	 base	 de	 datos	 de	 la	 biblioteca	 CRAI	 de	 la	 Universidad	 Europea.	 Incluyendo	

artículos	de	 revisiones	bibliográficas	y	ensayos	clínicos	desde	el	2006	hasta	el	2020.	Se	ha	

llevado	a	 cabo	un	estudio	 comparativo	de	 las	 experiencias	de	 los	odontólogos	en	España,	

Inglaterra,	Francia	y	Italia.	Para	esto	se	ha	diseñado	un	breve	cuestionario	en	Ingles,	Español	

y	Italiano.	

Discusión:	 Las	 nueva	 clasificación	 de	 la	 periodontitis	 ha	 aportado	mayor	 claridad	 para	 su	

diagnostico.	Se	han	analizado	todas	las	propiedades	de	las	células	madre	de	origen	dental	y	

no	dental	y	los	tejidos	de	donde	se	obtienen.	Se	ha	llevado	a	cabo	una	revisión	de	ensayos	

clínicos	 que	 han	 reportado	 resultados	 significativos	 en	 tratamientos	 de	 regeneración	

periodontal	en	modelos	animales	y	en	humanos.	



	

Conclusiones:	Los	resultados	de	 los	estudios	en	 las	terapias	de	regeneración	han	sido	muy	

positivos,	sin	embargo,	falta	investigación	para	tener	protocolos	más	seguros	y	predecibles	

para	poder	ser	aplicados	en	la	practica	clínica.	

Palabras	 claves:	 regeneración	 periodontal,	 células	madre,	 ingeniería	 tisular,	 enfermedad	

periodontal,	regeneración	ósea,	células	mesénquimales.	

	

Abstract	

Introduction:	Periodontal	disease	affects	a	high	percentage	of	the	population,	damaging	the	

quality	of	life	of	patients.	In	the	last	decades,	much	research	has	been	done	on	regenerative	

dentistry,	in	particular	on	the	stem	cells	present	in	our	body.	MSCs	appear	to	have	incredible	

proliferative	powers,	being	able	 to	give	 life	 to	new,	more	 specialized	cell	 lines	 to	 form	new	

tissues.	Many	studies	have	investigated	new	stem	cell-based	protocols	for	the	regeneration	of	

destroyed	periodontal	tissues.	

Objectives:	The	main	objective	of	 the	 study	has	been	 to	establish	 the	efficacy	of	 stem	cell-

based	periodontal	treatments.	

Materials	and	methods:	Pubmed,	Medline,	Cochrane	and	the	database	of	the	CRAI	library	of	

the	 Universidad	 Europea	 were	 used	 for	 the	 bibliographic	 search.	 Including	 articles	 from	

bibliographic	 reviews	 and	 clinical	 trials	 from	 2006	 to	 2020.	 A	 comparative	 study	 of	 the	

experiences	of	dentists	 in	 Spain,	 England,	 France	and	 Italy	has	been	 carried	out.	 For	 this,	 a	

short	questionnaire	has	been	designed	in	English,	Spanish	and	Italian.	

	



	

Discussion:	 The	 new	 classification	 of	 periodontitis	 has	 provided	 greater	 clarity	 for	 its	

diagnosis.	All	the	properties	of	stem	cells	of	dental	and	non-dental	origin	and	the	tissues	from	

which	they	are	obtained	have	been	analyzed.	A	review	of	clinical	trials	has	been	carried	out	

that	 have	 reported	 significant	 results	 in	 periodontal	 regeneration	 treatments	 in	 animal	

models	and	in	humans.	

Conclusions:	 The	 results	 of	 the	 studies	 on	 regeneration	 therapies	 have	 been	 very	 positive,	

however,	 research	 is	 lacking	 to	 have	 safer	 and	more	predictable	 protocols	 to	 be	 applied	 in	

clinical	practice.	

Key	 words:	 periodontal	 regeneration,	 stem	 cells,	 tissue	 engineering,	 periodontal	 disease,	

bone	regeneration,	mesenchymal	cells.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	

INDICE	

1.	INTRODUCCIÓN	.............................................................................................................	1	

1.1	PERIODONTO	.......................................................................................................................	3	

1.1.1		Ligamento	periodontal:	............................................................................................	3	

1.1.2	Encía:	.........................................................................................................................	3	

1.1.3	Cemento:	...................................................................................................................	4	

1.1.4	Hueso	Alveolar:	.........................................................................................................	5	

1.2		ENFERMEDAD	PERIODONTAL	..................................................................................................	7	

1.2.1		Clasificación	de	la	Enfermedad	Periodontal	.............................................................	9	

2.	OBJETIVOS	....................................................................................................................	15	

3.	MATERIALES	Y	MÉTODOS	..............................................................................................	16	

4.	RESULTADOS	.................................................................................................................	17	

5.	DISCUSIÓN	....................................................................................................................	21	

5.1	TRATAMIENTOS	MODERNOS	Y	SUS	LIMITACIONES	......................................................................	21	

5.2	 CÉLULAS	MADRE	Y	ENFERMEDAD	PERIODONTAL	.................................................................	23	

5.2.1	Células	madre	en	el	cuerpo	humano	.......................................................................	23	

5.2.2		Células	madre	mesénquimales	de	origen	dental	................................................	26	

5.2.3	Células	madre	mesénquimales	de	origen	no		dental	...............................................	29	

5.2.4	Aplicaciones	de	células	madre	como	tratamiento	de	la	enfermedad	periodontal	..	33	

5.2.5		Opiniones	y	experiencias	de	los	odontólogos	sobre	la	efectividad	de	las	células	

madre	como	tratamiento	de	la	enfermedad	periodontal	¿Qué	dice	la	experiencia?	.......	42	

5.2.6	Perspectivas	futuras	de	las	células	madre	en	odontología	regenerativa	................	44	

6.	CONCLUSIONES	.............................................................................................................	46	

7.	RESPONSABILIDAD	........................................................................................................	48	

8.	BIBLIOGRAFIA	...............................................................................................................	49	

	

	

	



	

Figura	1	...................................................................................................................................................	6	

Figura	2	...................................................................................................................................................	6	

Figura	3	...................................................................................................................................................	8	

Figura	4	.................................................................................................................................................	13	

Figura	5	.................................................................................................................................................	14	

Figura	6	.................................................................................................................................................	17	

Figura	7	.................................................................................................................................................	17	

Figura	8	.................................................................................................................................................	18	

Figura	9	.................................................................................................................................................	18	

Figura	10	...............................................................................................................................................	19	

Figura	11	...............................................................................................................................................	19	

Figura	12	...............................................................................................................................................	20	

Figura	13	...............................................................................................................................................	24	

Figura	14	...............................................................................................................................................	31	

Figura	15	..........................................................................................	Errore.	Il	segnalibro	non	è	definito.	

Figura	16	...............................................................................................................................................	35	

Figura	17	..........................................................................................	Errore.	Il	segnalibro	non	è	definito.	

Figura	18	..........................................................................................	Errore.	Il	segnalibro	non	è	definito.	

Figura	19	...............................................................................................................................................	38	

Figura	20	...............................................................................................................................................	40	

Figura	21	...............................................................................................................................................	40	

Figura	22	...............................................................................................................................................	45	

	

Tabla	1	..................................................................................................................................................	11	

Tabla	2	..................................................................................................................................................	12	

Tabla	3	..................................................................................................................................................	28	

Tabla	4	..................................................................................................................................................	32	

Tabla	5	..................................................................................................................................................	41	

Federica Giglio


Federica Giglio


Federica Giglio


Federica Giglio
…………………………………………………… 34柩

Federica Giglio
…………………………………………………… 36뺭

Federica Giglio
…………………………………………………… 38뺭



1	
	

1.	INTRODUCCIÓN	
	

La	enfermedad	periodontal,	es	una	patología	crónica	 inflamatoria,	de	origen	multifactorial.	

(1).	 Está	 caracterizada	 por	 una	 progresiva	 destrucción	 del	 periodonto,	 conjunto	 de	 tejidos	

altamente	 especializados	 que	 soportan	 y	 rodean	 el	 diente.	 Estos	 tejidos	 son:	 ligamento	

periodontal,	 encía,	 	 hueso	 alveolar	 propio	 y	 cemento(2).	 La	 patogenia	de	esta	 enfermedad	

comprende	un	conjunto	de	factores	que	interactúan	entre	si,	como	la	capacidad	intrínseca	

del	huésped	de	responder	a	la	colonización	microbiana	de	la	 inserción	periodontal	(una	de	

las	 bacterias	 más	 estudiadas	 involucrada	 en	 el	 desarrollo	 de	 la	 periodontitis	 es	 la	

Porphyromona	Gingivalis),	y	factores	modificables	como		hábitos	de	higiene	oral,	técnicas	de	

cepillado,	algunos	alimentos	y	tabaquismo(3)(4).	La	evidencia	científica	además	ha	encontrado	

una	correlación	entre	 la	enfermedad	crónica	periodontal	y	enfermedades	sistémicas	como	

patologías	pulmonares,	cardiovasculares	y	diabetes	 (4).	Por	eso,	es	muy	 importante	que	 los	

pacientes	se	motiven	a	tener	un	estilo	de	vida	saludable	bajo	varios	aspectos,	con	el	apoyo	

del	 personal	 sanitario	 y	 de	 las	 terapias	 en	 el	 gabinete	 dental(2).Tanto	 la	 gingivitis	 como	 la	

periodontitis	 son	 enfermedades	 que	 afligen	 a	 un	 alto	 porcentaje	 de	 la	 población	 y	

comprometen,	de	forma	importante,	 la	calidad	de	vida	de	los	pacientes.	El	objetivo	ultimo	

de	los	tratamientos	periodontales	es	intentar	restaurar	la	funcionalidad	y	la	arquitectura	de	

todos	 los	 componentes	 del	 periodonto	 que	 se	 han	 destruido	 durante	 los	 procesos	

patológicos(3).	 Los	 tratamientos	 periodontales	 convencionales	 consisten	 en	 rellenar	 los	

defectos	y	remplazar	los	tejidos	dentales	destruidos	con	materiales	naturales	y	sintéticos,	no	

obstante,	 estos	 enfoques	 terapéuticos	 no	 garantizan	 una	 verdadera	 regeneración	 de	 la	

función	 y	 una	 arquitectura	 fisiológica	 de	 los	 tejidos(5)(6).	 En	 los	 últimos	 años	 se	 han	
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desarrollado	muchos	estudios	 sobre	 la	 ingeniería	de	 los	 tejidos	y	 la	medicina	 regenerativa	

que	han	abierto	un	camino	para	nuevos	enfoques	terapéuticos	en	este	campo(7).	El	objetivo	

de	 la	 ingeniería	tisular	es	el	de	conseguir	regeneración	tisular	mediante	 la	combinación	de	

biomateriales	y	mediatores	biológicos	y	así	obtener	tejidos	vivos	restaurando	los	que	se	han	

perdido(5)(6).	Las	células	mesénquimales	se	están	revelando	como	elementos	biológicos	muy	

eficaces	en	el	proceso	de	regeneración	tisular	y	hablando	de	ingeniería	tisular,	se	consideran	

la	clave	en	 las	 terapias	de	regeneración	periodontal	por	su	versatilidad	en	 los	procesos	de	

diferenciación,	 teniendo	 la	 capacidad	de	modular	 la	 inflamación,	 característica	 típica	de	 la	

periodontitis(5)(6).	 En	 este	 trabajo	 se	 analizará	 la	 efectividad	 de	 distintos	 tratamientos	

basados	en	células	madre	y	utilizados	en	la	enfermedad	periodontal.	A	través	el	estudio	de	

ensayos	clínicos	y	de	meta-análisis	se	describirá	la	situación	actual	y	las	posibles	perspectivas	

futuras	respecto	a	las	nuevas	técnicas	basadas	en	el	empleo	de	células	madre	y	se	intentará	

establecer	 su	 eficacia.	 Con	 ello,	 se	 pretende	 elaborar	 una	 guía	 para	 todo	 profesional	 que	

quiera	 tener	 más	 información	 sobre	 este	 tema,	 proporcionando	 datos	 sobre	 las	 nuevas	

técnicas	 diagnosticas	 de	 la	 enfermedad	 periodontal,	 describiendo	 las	 estructuras	

periodontales	 en	 su	 forma	 de	 salud	 y	 en	 su	 estado	 patológico	 y	 analizando	 todas	 las	

características	de	las	células	madre	que	se	utilizan	en	las	nuevas	terapias	y	sus	efectos	sobre	

los	tejidos	a	regenerar.		
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1.1	Periodonto	

El	conocimiento	del	origen	de	los	tejidos	involucrados	en	las	estructuras	dentales	y	como	se	

relacionan	entre	sí	es	fundamental	para	entender	su	funcionamiento	tanto	en	su	estado	de	

salud	 cuanto	 en	 su	 estado	 patológico.	 Es	 necesario,	 para	 poder	 desarrollar	 	 estrategias	

terapéuticas	 efectivas,	 sobre	 todo	 en	 los	 casos	 en	 los	 que	 nos	 encontramos	 frente	 a	 la	

perdida	 de	 la	 funcionalidad(4).	 El	 periodonto	 está	 constituido	 por	 ligamento	 periodontal,	

encía,	cemento	y	hueso	alveolar	propio.	(Figura	1)	

1.1.1		Ligamento	periodontal:	

El	 ligamento	 periodontal	 (LPD)	 se	 considera	 un	 tejido	 conectivo	 fibroso	 altamente	

especializado.	Se	sitúa	en	el	llamado	espacio	periodontal,	entre	el	cemento	che	cubre	la	raíz	

del	 diente	 y	 la	 lamina	 compacta	 periodontal	 del	 hueso	 alveolar	 propio.	 Este	 tejido	 está	

formado	por	células,	fibras,	sustancia	fundamental	amorfa,	vasos	y	nervios.	Entre	otros	tipos	

de	células	(formadoras,	resortivas	y	defensivas)	en	la	región	del	LPD	podemos	encontrar	dos	

tipos	de	células	madre:	epiteliales	y	mesénquimales.	Las	células	madre	epiteliales	(ESCs)	se	

encuentran	en	las	proximidades	del	ápice	del	diente	y	las	células	mesénquimales	(MSCs)	las	

encontramos	en	la	zona	perivascular.	El	LPD	tiene	la	capacidad	de	actuar	como	un	receptor	

sensorial,	dando	 informaciones	sobre	 la	posición	de	 la	mandíbula	durante	 la	masticación	y	

funcionar	como	reservorio	para	la	homeostasis	tisular,	para	la	reparación	y	la	regeneración	

(4)(7).	

1.1.2	Encía:	

La	encía	se	compone	de	un	núcleo	central	de	tejido	conectivo,	cubierto	por	varias	capas	de	

epitelio.	Se	mantiene	fuertemente	unida	al	hueso	alveolar	y	se	une	al	diente	gracias	a	grupos	
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de	fibras;	colágenas	(más	numerosas	e	importantes),	elásticas	y	reticulares.	Los	primeros	dos	

grupos	de	fibras	mencionados	refuerzan	la	unión	dentogingival.	Dicha	unión	tiene	la	función	

de	 unir	 la	 encía	 al	 diente	 y	 está	 formada	 por	 tres	 componentes	 funcionales:	 surco	 o	

hendidura	gingival,	epitelio	del	surco	y	epitelio	de	unión	(figura	1).	El	epitelio	de	unión	forma	

un	 collar	 en	 la	 porción	 cervical	 del	 diente,	 alrededor	 de	 la	 corona	 clínica	 y	 tiene	 una	

fundamental	 importancia	 biológica	 a	 la	 hora	 de	 sellar	 los	 tejidos	 periodontales	 del	medio	

oral	y	de	mantener	su	integridad(4).	Su	aspecto	es	triangular,	teniendo	su	base	al	fondo	del	

surco	 o	 hendidura	 gingival	 y	 su	 vértice	 en	 la	 unión	 cemento	 adamantina	 (LAC).	 El	 tejido	

conectivo	 subyacente	 al	 epitelio	 de	 unión	 tiene	 características	 diferentes	 con	 respecto	 al	

tejido	conectivo	que	soporta	el	epitelio	del	surco.	Presenta	una	alta	vascularización	y	un	alto	

numero	de	células	inflamatorias	(polimorfonucleares,	linfocitos	T	y	leucocitos)	que	migran	a	

través	del	epitelio	de	unión	hasta	 la	hendidura	gingival,	extravasando,	en	ocasiones,	en	el	

fluido	oral	(Figura	2).	Esta	diferencia	tiene	un	papel	muy	importante	a	la	hora	de	entender	la	

progresión	 de	 la	 enfermedad	 periodontal	 y	 los	 diferentes	 intentos	 	 de	 regeneración	

periodontal(7)(8).	

1.1.3	Cemento:	

El	cemento	es	un	tejido	conectivo	duro	especializado	avascular	que	cubre	la	raíz	del	diente	y	

permite	 el	 anclaje	 de	 las	 fibras	 del	 ligamento	 periodontal.	 Se	 extiende	 desde	 la	 porción	

cervical	del	diente,	en	la	unión	con	el	esmalte	(LAC)	hasta	el	ápice(7).	Hay	dos	variedades	de	

cemento,	 celular	 y	 acelular.	 El	 primer	 mencionado,	 empieza	 su	 formación	 antes	 que	 el	

diente	erupcione	hasta	que	entre	en	contacto	con	el	antagonista.	Se	llama	cemento	acelular	

o	primario	y	se	encuentra	desde	el	tercio	cervical	hasta	 los	dos	tercios	de	 la	raíz,	se	forma	

predominantemente	for	fibras	altamente	mineralizadas.	El	cemento	secundario	o	celular,	se	
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encuentra	 en	 el	 tercio	 apical	 y	 en	 las	 zonas	 interradiculares.	 Inicia	 a	 formarse	 cuando	 el	

diente	entra	en	oclusión	y	continúa	depositándose	durante	toda	la	vida,	siendo	un	tejido	de	

reparación	 para	 defectos	 de	 resorción	 y	 fracturas	 radiculares(8).	 Es	 un	 mecanismo	 de	

compensación	 por	 el	 desgaste	 del	 diente	 por	 atrición	 durante	 toda	 la	 vida.	 El	 cemento	

celular	presenta	numerosos	tipos	de	células,	como	los	cementoblastos(4)(7).	

1.1.4	Hueso	Alveolar:	

El	hueso	alveolar,	es	la	parte	del	hueso	de	los	maxilares	y	de	la	mandíbula	que	contiene	los	

alveolos.	 Presenta	 una	 estructura	 histológica	 igual	 a	 la	 del	 tejido	 óseo.	 Consiste	 en	 una	

vertiente	correspondiente	a	 la	cara	 libre,	constituida	por	tejido	óseo	compacto	y	revestida	

por	 periostio,	 se	 denomina	 cortical	 compacta	 o	 periostica.	 Una	 vertiente	 alveolar,	

denominada	cortical	o	compacta	periodontica	 también	 formada	por	 tejido	óseo	duro.	Esta	

vertiente	está	íntimamente	relacionada	con	el	LPD.	Entre	estas	dos	vertientes	encontramos	

tejido	óseo	esponjoso	o	medular,	en	el	cual	encontramos	embebidas	 las	 fibras	de	Sharpey	

que	conectan	el	diente	al	hueso	alveolar.	A	nivel	de	las	crestas	alveolares	las	dos	vertientes	

se	 unen	 y	 es	 este	 punto	 no	 hay	 hueso	 esponjoso(8).	 La	 presencia	 del	 hueso	 alveolar,	 que	

rodea	 el	 diente	 por	 toda	 su	 circunferencia,	 hace	 que	 este	 sea	 anatómicamente	 y	

funcionalmente	separado	del	LPD.	La	organización	de	los	procesos	alveolares	es	un	ejemplo	

muy	importante	de	la	relación	entre	estructura	y	función	en	el	complejo	periodontal	(4).		
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Corte	sagital	en	sentido	antero-posterior.	Histología	del	periodonto(4)	(Imagen	elaborada	por	el	autora	partir			
de	los	datos	proporcionados	por	Nanci	et	al.)	

	

	

	

	 	

Figura	1	

Figura	2	

Desmosomas	en	la	unión	entre	epitelio	de	unión	y	el	 tejido	conectivo	subyacente	con	presencias	de	células	
inflamatorias.	 Hemidesmosomas	 en	 la	 unión	 entre	 epitelio	 de	 unión	 y	 esmalte/cemento.	 Presencias	 de	
numerosos	desmosomas	 en	 la	 unión	entre	 epitelio	 del	 surco	y	 tejido	 conectivo	 subyacente,	 donde	 no	 hay	
presencia	 de	 células	 inflamatorias(4)	 (Imagen	 elaborada	 por	 el	 autor	 a	 partir	 de	 datos	 proporcionados	 por	
Nanci	et	al.)		
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1.2		Enfermedad	periodontal	

La	 periodontitis	 es	 una	 enfermedad	 crónica	 multifactorial	 y	 inflamatoria,	 asociada	 a	 una	

biopelicula	de	placa	disbiotica	y	caracterizada	por	una	progresiva	perdida	de	 los	tejidos	de	

soporte	 de	 los	 dientes.	 La	 inflamación,	 típica	 de	 la	 periodontitis	 lleva	 a	 una	 perdida	 de	

inserción	 y	 la	 formación	 del	 biofilm	 bacteriano	 lleva	 a	 una	 inflamación	 gingival(1).	 La	

enfermedad	periodontal	se	caracteriza	por	tres	factores	principales:	

1. Pérdida	 de	 los	 tejidos	 de	 soporte,	 que	 se	 manifiesta	 con	 la	 pérdida	 de	 inserción	

epitelial	y	con	pérdida	de	hueso	visible	radiográficamente.	

2. Presencia	de	bolsas	periodontales.	

3. Sangrado	gingival.	

Según	 la	 evidencia	 científica	 existen	 numerosos	 factores	 que	 influyen	 en	 la	 enfermedad	

periodontal,	 como	 el	 tabaco	 y	 la	 genética,	 y	 que	 existen	 también	 numerosas	 respuestas	

inmunoinflamatorias.	Esto,	hace	que	cada	paciente	desarrolle	un	tipo	de	respuesta	diferente	

concorde	a	sus	características	y	a	sus	hábitos(1).	Ya	que	el	cuidado	propio	de	los	pacientes	en	

el	 control	 de	 la	 placa	 es	 la	 base	 del	 tratamiento	 periodontal	 y	 los	 tiempos	 de	 los	

tratamientos	periodontales	generalmente	son	largos,	la	comunicación	con	el	paciente	es	una	

de	 las	 claves	 para	 tener	 éxito	 en	 estos	 tratamientos(2).	 El	 desequilibrio	 entre	 las	 especies	

bacterianas	orales	patógenas	y	las	beneficiosas	se	ha	demostrado	ser	un	factor	de	inicio	en	

la	 enfermedad	 periodontal.	 Normalmente	 esta	 disbiosis	 esta	 influenciada	 por	 una	 mala	

higiene	por	parte	del	paciente,	que	favorece	el	acumulo	de	bacterias	como	Agregatibacter	

actinomycetemcomitans	 y	 especialmente	 de	 bacterias	 del	 complejo	 rojo:	 	 Porphyromona	

gingivalis,	Tannerella	forsythia		y	Treponema	denticola(9)(6).	Las	bacterias	son	esenciales	para	
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el	 desarrollo	 de	 la	 enfermedad,	 el	 hecho	 que	 progrese	 en	 formas	 distintas	 en	 diferentes	

individuos	sugiere	una	etiología	multifactorial	de	la	periodontitis(4).	Cuando	la	integridad	del	

epitelio	 de	 unión	 esta	 comprometida,	 las	 bacterias	 patógenas	 pueden	 acceder	 a	 las	

estructuras	periodontales	 subyacentes.	 La	presencia	de	estas	bacterias	 activa	 la	 respuesta	

inflamatoria	 directa	 e	 indirecta,	 activando	 la	 respuesta	 inmune	 del	 huésped.	 Esta	

inflamación	 localizada,	 hace	 que	 se	 provoque	 una	 desintegración	 del	 tejido	 conectivo	

subyacente	 al	 epitelio	 de	 unión.	 El	 primer	 cambio	 visible	 durante	 el	 inicio	 del	 proceso	

patológico	es	la	migración	del	epitelio	de	unión	a	lo	largo	de	la	superficie	radicular,	creando	

lo	que	se	conoce	clínicamente	como	bolsa	periodontal	 (Figura	3).	Esta	 falta	de	sellado	y	el	

aumento	de	superficie	expuesta	del	diente	permite	el	deposito	de	una	mayor	cantidad	de	

placa	y	bacterias,	causando	una	mayor	inflamación(7)(4)(10).	

																																																							

	

	

	

	

	 	

Figura	3		

Diente	sano	vs	diente	con	periodontitis:	presencia	de	calculo,	perdida	de	inserción	y	perdida	
de	hueso	alveolar.	(Imagen	elaborada	por	el	autor	a	partir	de	las	referencias	7,4,10)	
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1.2.1		Clasificación	de	la	Enfermedad	Periodontal	

Las	clasificación	clásica	de	la	enfermedad	periodontal,	publicada	en	1999,	ha	proporcionado	

un	marco	de	referencia	y	se	ha	utilizado	ampliamente	tanto	en	la	practica	clínica	cuanto	en	

la	investigación	científica.	Sin	embargo	este	sistema,	sufre	de	defectos,	de	superposiciones	y	

de	 falta	 de	 una	 clara	 diferenciación	 pato-biológica	 de	 las	 categorías(1).	 Esto	 lleva	 a	 una	

dificultad	 de	 diagnostico.	 La	 Nueva	 Clasificación	 sacada	 por	 el	 World	 Workshop	 on	

Periodontal	 and	 Peri-implant	 Disease	 and	 Conditions	 (“the	 World	 Workshop”) en	 2017,	

revisionando	la	evidencia	cientifica	ha	sacado	4	conclusiones(1)(11):	

1. No	existe	ninguna	evidencia	de	una	fisiopatología	especifica	que	permita	diferenciar	los	

casos	de	periodontitis	 “agresiva”	o	 “crónica”	 y	proporcione	una	guida	para	diferentes	

tipos	de	tratamientos.	

2. Hay	 poca	 evidencia	 que	 demuestre	 que	 la	 periodontitis	 agresiva	 y	 la	 crónica	 sean	

diferentes	 enfermedades.	 Hay	 evidencia	 de	 que	 múltiples	 factores,	 y	 la	 interacción	

entre	ellos,	influencie	los	resultados	clínicamente	visibles	a	nivel	individual.	

3. Basándonos	 en	 la	 población,	 la	 media	 que	 presenta	 una	 progresión	 de	 periodontitis,	

observando	todas	las	poblaciones	mundiales,	es	muy	consistente.	Hay	evidencia	de	que	

segmentos	 específicos	 de	 la	 población	 exhiben	 diferentes	 niveles	 de	 progresión	 de	 la	

enfermedad.	

4. Un	sistema	de	clasificación	basado	solo	en	la	severidad	de	la	enfermedad	toma	el	riesgo	

de	no	tener	en	cuenta	factores	importantes	en	la	enfermedad	individual,	incluyendo	la	

complejidad	 (que	 tiene	 influencia	 en	 el	 enfoque	 terapéutico)	 y	 los	 factores	 de	 riesgo	

(que	influencian	los	resultados	de	la	enfermedad).	
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Gracias	 a	 estas	 conclusiones	 y	 después	 de	 un	 largo	 debate,	 se	 ha	 creado	 un	 sistema	

multidimensional,	basado	en	estadios	y	en	grados	para	poder	clasificar	la	enfermedad	según	

características	 individuales	 especificas(12).	 Los	 estadios	 describen	 la	 severidad	 de	 la	

enfermedad	y	la	complejidad	del	manejo	terapéuticos	y	los	grados	describen	los	niveles	de	

progresión,	las	características	biológicas	y	la	evaluación	de	los	factores	de	riesgos(1)	(tablas.	

1-2).	Las	formas	de	la	enfermedad	que	antes	se	conocían	como	“crónica”	y	“agresiva”	ahora	

se	describen	bajo	una	misma	categoría:	“periodontitis”.	Se	han	 identificado	tres	formas	de	

periodontitis	según	la	fisiopatología(1):	

• Periodontitis	necrosante		

• Periodontitis	como	manifestación	directa	de	enfermedades	sistémicas		

• Periodontitis,	 que	debe	 ser	 caracterizada	adicionalmente	aplicando	un	abordaje	de	

clasificación	mediante	estadios	y	grados(11).	

Se	ha	aceptado	definir	la	periodontitis	como	una	patología	que	presenta	una	destrucción	de	

los	tejidos	periodontales	debida	a	la	presencia	de	inflamación.	Se	ha	establecido,	como	valor	

máximo,	una	perdida	de	inserción	clínica	interproximal	(CAL)		de	≥	2	mm	o	≥	3	mm	en	dos	o	

más	 dientes	 no	 adyacentes(12).	 Cuando	 se	 presenta	 una	 perdida	 de	 inserción,	 se	 debería	

indagar	sobre	su	origen	y	evaluar	la	presencia	de	factores	locales	como	pueden	ser:	lesiones	

endo-periodontales,	fracturas	radiculares	verticales,	caries,	octavos	impactados	(1).	
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	 	 ESTADIO	I	 ESTADIO	II	 ESTADIO	III	 ESTADIO	IV	

Gravedad	

CAL	
interdental	
en	el	sitio	
de	mayor	
pérdida	

1-2	mm	 3-4	mm	

	

≥	5mm	

	

	

≥	5mm	

	

Pérdida	
ósea	

radiográfica	

	

Tercio	coronal						
(<	15	%)	

	

Tercio	
coronal	

(15%-33%)	

Se	extiende	
hasta	la	tercio	
medio	o	apical	

de	la	raíz	

Se	extiende	hasta	
la	tercio	medio	o	
apical	de	la	raíz	

Pérdida	
dentaria	

NO	 NO	

≤	4	de	
elementos	
perdidos	
debido	a	

periodontitis	

≥	5	elementos	
perdidos	debido	a	

periodontitis	

	

Complejidad	 Local	

Profundidad	
de	sondaje	
máx.	≤4	mm	

Pérdida	ósea	
horizontal	

Profundidad	
de	sondaje		
máx.		≤5mm	

Pérdida			
ósea	

horizontal	

Profundidad	
de	sondaje			≥	

6mm	

Pérdida	ósea	
vertical									≥	

3mm	

Lesión	de	furca	
grado	II	o	III	

Moderado	
defecto	de	la	

cresta	

			Profundidad	de	
sondaje				≥	6mm	

Necesidad	de	
rehabilitación	

completa	debido	
a:	disfunciones	
masticatorias,	
trauma	oclusal	
secundario					

(movilidad	grado		
≥	2),	defecto	

importante	de	la	
cresta	ósea,	
migración	
dentaria	,	

abanicamiento	de	
los	dientes	y	
colapso	de	la	
mordida,			10	
parejas	de	
dientes	en	
oclusión.	

Tabla	1	

Tabla	elaborada	a	partir	de	la	información	de	las	referencias	11-12;	valoración	de	la	enfermedad	periodontal	en	
estadios	(I,II,III,IV),	según	criterios	de	gravedad	y	complejidad.	
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	 	 	 					Grado	A	 Grado	B	 Grado	C	

Evidencia	
directa	

Rx	o	evaluación	
periodontal	en	los	5	

años	previos	

No	hay	evidencia	
de	perdida	de	

hueso	o	inserción	

<	de	2mm	de	
pérdida	

Pérdida	≥	2	
mm	

	 Pérdida	ósea	 <	0,25	mm	 0,25-1	mm	 >	1	mm	

Evidencia	
Indirecta	 Aspecto	

Bajos	niveles	de	
destrucción	y	

grandes	depósitos	
de	biofilm	

La	
destrucción	

es	
proporcional	
a	los	niveles	
de	biofilm	

Grado	de	
destrucción	
alto	respecto	
a	los	niveles	
de	biofilm.	
Este	cuadro	
clínico	sugiere	
un	patrón	de	
patologías	de	
progresión	
rápida	y/o	

patologías	de	
aparición	
temprana.	

	
	

Factores	que	
influyen	

Tabaco	 Paciente	no	
fumador	

<	de	10	
cigarrillos	al	

día	

≥	de	10	
cigarrillos	al	

día	

	 	
Diabetes	

	

Paciente	normal	
con	o	sin	diabetes	

HbA1c	<	de	7	
con	diabetes	

HbA1c	>	de	7	
con	diabetes	

Tabla	2	

Tabla	elaborada	a	partir	de	la	información	de	las	referencias	11-12;	valoración	de	la	enfermedad	periodontal	por	
grados	(A,B,C)	según	criterios	de	evidencia	directa	y	indirecta	y	según	factores	que	pueden	influir.	
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Representación	fotográfica	de	los	estadios	de	la	enfermedad	periodontal(1).	

	

	

	

	

Figura	4	



14	
	

	

	 	

GRADO	A:	

GRADO	DE	
PROGRESIÓN	LENTO	

GRADO	B:	

GRADO	DE	PROGRESIÓN	
MODERADO	

GRADO	C:	

GRADO	DE	PROGRESIÓN	
RAPIDO	

Imágenes	fotográficas	y	radiográficas	de	los	grados	de	la	periodontitis	(1).	

Figura	5	
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2.	OBJETIVOS	
	

Para	la	realización	de	este	trabajo	se	han	planteado	1	objetivo	principal	y	3	secundarios;	

	
Objetivo	principal:		

1. Analizar	la	efectividad	de	distintos	tratamientos	basados	en	células	madre,	para	obtener			

una	 idea	más	 clara	 sobre	 implantación,	 éxito	 y	 posibilidades	de	estas	nuevas	 terapias.	

Esta	análisis	se	obtendrá	gracias	a	la	comparación	de	estudios	clínicos.	

Objetivos	secundarios:	

2. Describir	 las	células	madre,	 los	tejidos	de	obtención	de	estas	últimas	para	aplicarlas	en	

las	terapias	de	regeneración	periodontal.			

3. A	 través	 los	 resultados	 reportados	 en	 los	 cuestionarios,	 reflejar	 sobre	 los	 actuales	

conocimientos	y	opiniones	de	los	odontólogos.	

4. Discutir	las	posibles	aplicaciones	futuras	de	las	terapias	regenerativas	basadas	en	células	

madre.	
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3.	MATERIALES	Y	MÉTODOS	

	
Para	la	búsqueda	de	los	artículos	científicos	se	han	utilizado	como	base	de	datos:	Pubmed,	

Medline	y	Cochrane.	Se	han	utilizado	palabras	clave	como:	regeneración	periodontal,	células	

madre,	 ingeniería	 tisular,	 enfermedad	 periodontal,	 regeneración	 ósea,	 células	

mesénquimales.	Los	libros	y	las	revistas	se	han	obtenido	gracias	a	la	base	de	datos	digital	en	

la	 Biblioteca	 CRAI	 Dulce	 Chacón	 de	 la	 Universidad	 Europea.	 Se	 han	 utilizado	 criterios	 de	

inclusión	y	exclusión	por	año	de	publicación	y	relevancia	científica.	Se	han	incluidos	aquellos	

artículos	que	se	han	considerado	de	mayor	relevancia	en	forma	de	revisiones	bibliográficas	y	

sobre	todo	de	ensayos	clínicos	y	de	estudios	de	meta-análisis	de	revistas	de	impacto.	Se	han	

incluido	 estudios	 en	 un	 rango	 de	 publicación	 desde	 el	 año	 2006	 hasta	 2020,	 excluyendo	

artículos	 anteriores.	 Se	 han	 excluidos	 estudios	 en	 idiomas	 diferentes	 de	 Inglés	 y	 Español.	

Para	la	realización	del	trabajo	se	han	seleccionado	48	artículos.	Las	imágenes	de	producción	

propia	se	han	obtenido	utilizando	el	programa	de	diseño	grafico	Biorender	obtenido	gracias	

a	 Biorender.com.	 Se	 ha	 llevado	 a	 cabo	 un	 estudio	 comparativo	 de	 las	 opiniones	 y	

experiencias	 de	 los	 odontólogos	 sobre	 el	 uso	 de	 tratamientos	 basados	 en	 células	madre.	

Para	 ello	 se	 ha	 diseñado	 un	 cuestionario	 corto	 que	 se	 incluye	 como	 anexos	 1,2,3.	 El	

cuestionario	 incluye	 un	 consentimiento	 informado	 preliminar	 y	 se	 ha	 realizado	 en	 tres	

idiomas	(Inglés,	Español	e	Italiano)	para	que	pueda	ser	leído,	comprendido	y	llevado	a	cabo	

por	profesionales	de	distintos	países.	La	información	de	campo	ha	sido		recogida	en	formato	

presencial	 y	 en	 formato	 online.	 Para	 los	 resultados	 de	 las	 encuestas,	 los	 gráficos	 se	 han	

obtenido	gracias	al	programa	de	recolección	de	los	datos	Google	Forms.	
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4.	RESULTADOS:		

El	100%	de	los	odontólogos	han	aceptado	las	condiciones	del	consentimiento	informado.		

	

	

	

	

		 	

Figura	7	

El	diagrama	de	sectores	representa	la	edad	de	los	encuestados.	Se	recogieron	un	total	de	76	respuestas.	

	 	

Figura	6	
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El	diagrama	de	sectores	representa	los	conocimientos	de	los	encuestados	inherentes	a	los	tratamientos	sobre			
células	madre.	 Se	 recogieron	un	 total	de	76	 respuestas.	 El	 35,5%	ha	 respuesto	 “no,	nunca	me	he	 informado	
pero	el	tema	me	interesa	y	lo	haré	en	futuro”.	

	

	

	

	

	

	

	

	 	

Figura	9	

Figura	8	

El	diagrama	de	 sectores	 representa	el	total	de	 los	encuestados	que	han	participado	en	estudios	 sobre	
células	madre	en	el	tratamiento	de	 la	enfermedad	periodontal	o	que	han	aplicado	este	tratamiento	en	
pacientes.	Se	recogieron	un	total	de	76	respuestas.	El	9,3%	ha	respuesto	afirmativamente.	
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El	histograma	representa	la	distribución	de	los	estudios	cursados	por	los	participantes.	Se	recogieron	
un	total	de	7	respuestas.	

El	diagrama	de	sectores	recoge	la	opinión	e	impresiones	de	los	participantes	sobre	los	estudios	cursados	
o	experiencias	clínicas.	Se	obtuvieron	un	total	de	36	respuestas.	El	50%	de	 los	participantes	opina	que	
“los	resultados	demuestran	que	el	potencial	terapéutico	del	uso	de	células	madre	en	el	tratamiento	de	la	
enfermedad	periodontal	es	muy	elevado”	

	Figura	10	

Figura	11	
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Figura	12	

Más	 concretamente	 en	 este	 diagrama	 de	 sectores	 se	 muestra	 la	 distribución	 de	 las	 opiniones	 sobre	 el	
potencial	 terapéutico	 de	 las	 células	 madre	 y	 sobre	 su	 investigación.	 Se	 han	 obtenido	 un	 total	 de	 76	
respuestas.	El	61,8%	opina	“	Si,	me	parecen	muy	útiles	para	nuevos	avances	en	la	ingeniería	tisular	y	algunas	
terapias	ya	es	posible	aplicarlas	clínicamente”.	
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5.	DISCUSIÓN			
	

5.1	Tratamientos	modernos	y	sus	limitaciones	

Regenerar	 los	 tejidos	 perdidos	 es	 de	 importancia	 principal	 no	 solo	 en	 procesos	 como	 la	

periodontitis	 sino	 también	en	otros	procesos	que	sufren	pérdida	de	hueso	como	tumores,	

fracturas	 y	 defectos	 óseos(13).	 El	 objetivo	 último	 de	 las	 terapias	 periodontales	 es	 la	

regeneración	del	hueso	alveolar,	del	cemento	y	del	ligamento	periodontal(14).	Está	probado	

científicamente	y	ampliamente	aceptado	que		el	manejo	de	la	enfermedad	periodontal	deba	

empezar	con	un	protocolo	de	control	de	la	inflamación,	que	es	absolutamente	indispensable	

para	 reducir	 la	 carga	 bacteriana	 y	 para	 crear	 un	 medio	 apropiado	 para	 tratamientos	

regenerativos.	Normalmente	 el	manejo	de	 la	 inflamación	 se	 controla	 con	 tratamientos	de	

raspado	y	alisado	radicular,	profilaxis,	y	un	protocolo	de	higiene	oral	en	casa	estricto.	Solo	

cuando	 se	 obtiene	 un	 control	 optimo	 de	 la	 inflamación	 y	 un	 control	 periódico	 de	 la	

periodontitis	 con	 índices	 de	 progresión,	 es	 posible	 plantear	 hacer	 tratamientos	

regenerativos(15).	Aunque	el	periodonto	exhibe	cierta	capacidad	regenerativa	 intrínseca,	no	

se	 puede	 esperar	 una	 restitución	 natural	 ad	 integrum	 sin	 la	 intervención	 de	 terapias	

regenerativas	externas(16).	El	primer	tratamiento	periodontal	de	regeneración	consiste	en	el	

uso	de	biomateriales	como	injertos	óseos,	materiales	bioactivos	y	membranas	para	realizar	

lo	 que	 se	 conoce	 como	 Regeneración	 Ósea	 Guiada,	 en	 Inglés	 Guided	 Bone	 Regeneration	

(GBR).	 Dependiendo	 del	 origen,	 los	 injertos	 óseos	 pueden	 ser	 autógenos,	 alógenicos,	

alopláticos	 y	 xenogénicos(7).	 El	 termino	 “materiales	 bioactivos”	 se	 utiliza	 para	 hablar	 de	

sustancias	 que	 se	 utilizan	 para	 estimular	 el	 crecimiento	 del	 hueso.	 Éstas	 sustancias	

normalmente	 son	 los	 denominados	 “factores	 de	 crecimiento”	 (GFs),	 que	 estimulan	 y	

reclutan	 células	madre	para	 lograr	 regeneración.	 Las	 fuentes	de	 	 factores	de	 crecimientos	
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mayormente	utilizados	para	la	ingeniería	periodontal	de	los	defectos	óseos	son:	plasma	rico	

en	 plaquetas	 (PRP),	 proteínas	 derivadas	 de	 la	 matriz	 del	 esmalte	 (EMD),	 proteínas	

morfogenéticas	del	hueso	(BMPs)(7).	El	PRP	ha	sido	definido	por	primera	vez	en	2007	como	

una	 preparación	 de	 plaquetas	 presente	 en	 un	 volumen	 pequeño	 de	 plasma	 sanguíneo	

conteniente	 una	 gran	 cantidad	 de	 GFs.	 De	 hecho,	 en	 PRP	 hay	 15	 variedades	 de	 GFs,	 las	

principales	son:	factor	de	crecimiento	derivado	de	plaquetas	(PDGF),	factor	de	crecimiento	

similar	a	la	insulina	(IGF)	y	factor	de	crecimiento	transformante	beta	(TGF-	β).	Sin	embargo,	

la	duda	que	 rige	 si	el	PRP	es	 clínicamente	eficaz	o	no	 se	ve	agravada	por	el	 conocimiento	

inadecuado	 sobre	 la	 biodisponibilidad	 de	 los	 GF	 derivados	 de	 PRP.	 Los	 beneficios	 que	

conlleva	la	aplicación	del	PRP	en	la	regeneración	ósea	implican	su	disponibilidad,	facilidad	de	

aislamiento,	buenas	propiedades	de	manipulación	y	almacenamiento	y	 su	aplicación	en	el	

campo	de	la	ingeniería	del	tejido	óseo.	Además	el	PRP	es	autólogo,	lo	que	elimina	el	riesgo	

de	enfermedad,	transmisión	y	rechazo	inmunológico(13). De	hecho,	el	problema	asociado	con	

estos	 tipos	de	terapias	es	cuando	se	utilizan	biomateriales	homo-heterólogos,	pudiendo	el	

paciente	 presentar	 reacciones	 de	 rechazo.	 En	 un	 estudio	 publicado	 en	 2018	 por	

Quintessence,	se	ha	reportado	que	las	complicaciones	de	los	tejidos	blandos	después	de	la	

regeneración	ósea	guiada	 (GBR)	ocurren	en	el	16,8%	de	 los	casos(17).	El	 tratamiento	de	 los	

tejidos	blandos	sigue	siendo	el	factor	clave	para	evitar	complicaciones	de	los	tejidos	blandos	

y,	 por	 tanto,	para	 aumentar	el	 éxito	de	 la	 terapia	 regenerativa	ósea.	Además	 la	 evidencia	

cientifica	 demuestra	 que,	 los	 tratamientos	 convencionales	 de	 regeneración	 periodontal	

dependen	 mucho	 del	 numero	 de	 paredes	 óseas	 residuales,	 que	 proveen	 un	 soporte	

mecánico	para	el	material	de	substitución	ósea	un	adecuado	aporte	vascular(18).	Por	lo	tanto,	

la	GBR	se	considera	como	tratamiento	limitado	y	con	relativa	predictibilidad	clínica	(19)(14)(20).	
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5.2 Células	Madre	y	Enfermedad	Periodontal	
	

5.2.1	Células	madre	en	el	cuerpo	humano	

Las	 células	 madre	 están	 presentes	 naturalmente	 en	 el	 cuerpo	 humano,	 en	 diferentes	

estadios	 de	 diferenciación.	 Muy	 a	 menudo	 se	 describen	 en	 presencia	 de	 las	 zonas	 peri-

vasculares,	esta	localización	anatómica	permite	a	estas	células	su	rápida	movilización	al	sitio	

de	la	lesión	(21).	Se	caracterizan	por	su	habilidad	de	renovación,	junto	con	sus	capacidades	de	

diferenciación	 en	múltiples	 linajes,	 permitiendo	 una	 compleja	 regeneración	 de	 los	 tejidos	

que	lo	necesiten.	De	hecho,	se	definen	como	clonogénicas,	autorenovadoras	y	progenitoras,	

pudiendo	 generar	 una	 o	 más	 tipos	 de	 células.	 Sus	 funciones	 principales	 son	 el	

mantenimiento	 de	 la	 homeostasis	 y	 la	 reparación	 de	 los	 tejidos	 dañados.	 Tienen	 varios	

niveles	 de	 potencia;	 totipotentes,	 pluripotentes,	 multipotentes	 y	 unipotentes:	 las	

totipotentes	 pueden	 originar	 cualquier	 célula	 de	 cualquier	 capa	 embrionaria,	 las	

pluripotentes,	cualquier	célula	de	determinada	capa	embrionaria.	Estos	dos	primeros	grupos	

pueden	por	 tanto	originar	distintos	 tipos	de	 tejidos.	 Las	multipotentes	pueden	dar	 lugar	a	

cualquier	 célula	 de	 un	 solo	 tipo	 de	 tejido	 y	 por	 último	 las	 unipotentes	 solo	 pueden	

diferenciarse	en	un	único	tipo	celular	(Figura	13).		Las	células	madre	pluripotentes	incluyen	

las	células	madre	embrionarias	(ESCs)	 	que	derivan	del	estrato	 interno	del	blastocito	en	su	

estadio	de	desarrollo	y	 las	células	madre	pluripotentes	 inducidas	o	reprogramadas	 (iPSCs).	

Las	iPSCs	son	células	madre	generadas	artificialmente	a	partir	de	células	que	en	principio	no	

eran	 pluripotenciales.	 El	 proceso	 requiere	 la	 alteración	 de	 la	 exposición	 de	 una	 serie	 de	

genes,	lo	que	les	induce	a	regresar	a	un	estadio	anterior	menos	diferenciado,	convirtiéndose	

en	 células	 madre	 de	 linaje	 especifico	 para	 que	 se	 puedan,	 a	 su	 vez,	 convertir	 en	 células	

diferenciadas	 de	 determinado	 tipo(22).	 Las	 células	 madre	 adultas	 o	 post-natales	 (ASCs)	 se	
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consideran	 multipotentes	 e	 incluyen	 linajes	 de	 células	 madre	 hematopoyéticas,	 células	

madre	epidérmicas,	células	madre	limbares	y	células	madre	mesénquimales,	entre	las	cuales	

se	encuentran	 las	 células	madre	adiposas,	 células	madre	hepáticas	 y	 células	madre	de	 los	

tejidos	orales	(Figura	13).	En	efecto,	los	tejidos	dentales	y	cráneo	faciales		se	conocen	como	

reservorios	importantes	de	MSCs	y	los	dentistas	tienen	un	acceso	relativamente	fácil	a	estos	

(21).		

	

Figura	13	

Células	madre;	desde	las	totipotentes	hasta	las	unipotentes.	(Imagen	de	elaboración	del	autor) 
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Las	MSCs	son	células	multipotentes	con	alto	potencial	de	diferenciación	clonogénica.	Están	

presentes	en	el	estroma	adulto	de	la	medula	ósea.	Tienen	forma	de	huso	y	son	similares	a	

los	 fibroblastos.	 Además,	 las	 MSCs	 pueden	 diferenciarse	 en	 muchos	 tejidos	 de	 origen	

mesénquimal	 como	 hueso,	 cartílago,	 tendones,	 tejido	 adiposo,	músculos	 y	 estroma	 de	 la	

medula.	Las	MSCs	no	solo	están	presentes	en	el	estroma	de	la	medula	ósea,	sino	también	es	

posible	 obtenerlas	 del	 tejido	 adiposo	 y	 de	 la	 sangre	 del	 cordón	 umbilical(22).	 En	 las	 dos	

ultimas	décadas	la	búsqueda	de	células	similares	a	MSCs	en	tejidos	específicos	ha		llevado	al	

descubrimiento	de	 variedades	de	 células	madre	en	 casi	 todos	 los	órganos	 y	 los	 tejidos	de	

nuestro	cuerpo	(Tabla	4)	 incluyendo	el	descubrimiento	de	MSCs	en	tejidos	orales/dentales	

(22)(23).	En	 los	tejidos	dentales	se	ha	encontrado	la	presencia	de	numerosos	tipos	de	células	

madre	y	se	están	estudiando	sus	potenciales	y	sus	posibles	aplicaciones	en	los	tratamientos	

periodontales(19)	 (Tabla	 3).	 Recientes	 investigaciones	 se	 han	 centrado	 en	 el	 estudio	 de	 las	

células	madre	aplicadas	en	la	ingeniería	tisular	para	la	regeneración	periodontal(3).	Las	MSCs	

se	consideran	células	muy	adecuadas	en	el	tratamiento	periodontal,	no	solo	por	la	capacidad	

de	regenerar	diferentes	tipos	de	tejidos	sino	también	por	su	potencial	paracrino.	De	hecho,	

secretan	 importantes	 cantidades	de	 factores	de	 crecimiento,	 citoquinas	anti-inflamatorias,	

como	el	TGF-β (factor	de	crecimiento	transformante)	e	interleucinas	(IL)–10	que	juegan	un	

papel	muy	importante	en	la	inmunomodulación	sistémica	y	local(14).	Se	ha	demostrado	que	

las	MSCs,	 en	 trasplantes	 alógenicos	 (o	 alostrasplante),	 en	modelos	 porcinos	 con	 defectos	

óseos,	no	inducen	rechazo	inmunológico(24).	Las	células	madre	mesénquimales	utilizadas	en	

la	regeneración	dental	y	periodontal	son	células	madre	dentales	y	no	dentales	(Tablas	3	y	4).		
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5.2.2		Células	madre	mesénquimales	de	origen	dental	

	
Recientes	estudios	han	aislado	MSCs	desde	varios	tejidos	dentales	y	orales.	Se	han	aislado	

células	madre	 de	 dientes	 deciduos	 exfoliados	 (SHEDs),	 con	 potencial	 osteo/odontogenico,	

condrogenico,	adipogenico	y	neurogenico	y		se	ha	visto,	además,	que	tienen	una	capacidad	

proliferativa	mayor	 de	 las	 células	madre	derivadas	 del	 la	medula	 ósea	 (BMMSCs)	 y	 de	 las	

células	madre	derivadas	de	la	pulpa	dental	(DPSCs)(25).	Las	DPSCs	fueron	las	primeras	células	

en	ser	aisladas	de	la	pulpa	de	un	adulto	humano	(Gronthos	y	cols.	en	el	2000).	Éstas	células	

demuestran	un	gran	potencial	de	proliferación	y	de	auto-renovación.	En	el	mismo	estudio,	

las	 DPSCs	 asociadas	 a	 matrices	 de	 hidroxiapatita	 y	 fosfato	 tricalcico	 (HTA/TCP)	 han	

producido	una	estructura	muy	similar	a	 la	dentina,	con	 la	pulpa	dental	en	su	 interior	y	un	

linaje	de	odontoblastos,	después	de	haber	sido	trasplantadas	en	ratones	inmunodeprimidos	

(26).	 Las	 PDLSCs	 fueron	 descubiertas	 por	 primera	 vez	 en	 2004	 gracias	 a	Gronthos,	Miura	 y	

cols.	 Los	 autores	 han	 demostrado	 que	 éstas	 células,	 in	 vitro,	 se	 pueden	 diferenciar	 en	

osteoblastos,	 células	 adiposas	 y	 células	 formadoras	 de	 colágeno(26).	 Las	 PDLSCs	 se	 han	

empleado	en	estudios	clínicos	para	observar	la	regeneración	periodontal.	Un	ensayo	clínico	

llevado	a	cabo	por	Akiyama	y	cols.	en	2010	indica	el	potencial	regenerativo	de	las	PDLSCs	en	

3	 pacientes	 con	 una	 enfermedad	 periodontal	 muy	 avanzada;	 2	 de	 estos	 pacientes	 han	

recuperado	el	tejido	periodontal	sano	con	una	regeneración	clínica	razonable,	la	pérdida	del	

grado	 de	 profundidad	 de	 sondaje	 del	 tercer	 paciente	 se	 redujo	 significativamente	 y	 se	

estabilizó	 la	 inserción	 periodontal(27).	 La	 papila	 apical,	 solo	 se	 encuentra	 en	 dientes	 en	

crecimiento,	 antes	 que	 se	 complete	 el	 desarrollo	 de	 la	 raíz.	 Esta	 contribuye,	 de	 manera	

significativa,	 a	 la	 formación	 del	 diente.	 Las	 células	madre	 que	 derivan	 de	 la	 papila	 apical	

(SCAPs)	 son	 células	 mesénquimales	 aisladas	 de	 la	 papila	 apical	 de	 dientes	 permanentes	
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inmaduros(26).	Se	ha	evidenciado	que	las	SCAPs	tiene	un	nivel	de	proliferación	adecuado	a	la	

regeneración	 dental	 basada	 en	 células.	 Las	 SCAPs,	 además,	 se	 consideran	más	 adecuadas	

con	respecto	a	las	DPSCs,	por	tener	una	mayor	capacidad	proliferativa	y	un	buen	potencial	

de	mineralización.	Las	SCAPs	parecen	ser	una	fuente	primaria	de	odontoblastos	al	formar	la	

dentina	radicular,	mientras	las	DPSCs	son	la	fuente	probable	de	reemplazo	de	odontoblastos	

para	formar	dentina	reparadora(26).	El	folículo	dental	es	una	cápsula	de	tejido	conectivo	laxo	

que	 deriva	 del	 ecto-mesénquima	 y	 que	 envuelve	 el	 germen	 del	 diente	 en	 crecimiento.	 El	

folículo	 dental	 contiene	 células	 progenitoras	 que	 se	 pueden	 diferenciar	 en	 el	 células	 del	

ligamento	 periodontal,	 odontoblastos	 y	 cementoblastos.	 Las	 células	 del	 folículo	 dental	

(DFSCs)	 son	 las	 células	madre	más	 comúnmente	 extraídas	 de	 los	 alveolos	 de	 los	 terceros	

molares(26).	Después	de	haber	sido	trasplantadas	en	ratas,	las	DFSCs		se	han	diferenciado	en	

células	 del	 LPD,	 que	 secretando	 colágeno	 han	 interactuado	 con	 la	 superficie	 del	 hueso	

adyacente	y	con	el	cemento,	generando	después	un	tejido	similar	al	LPD	y	al	cemento(28).	Las	

células	mesénquimales	gingivales	(GMSCs)	se	admiten	como	muy	útiles	debido	a	su	enorme	

capacidad	 de	 regeneración,	 en	 cicatrización,	 clonogenicidad,	 propiedades	

inmunomoduladoras	 y	propiedad	de	diferenciación	multipotente	 como	 	 las	otras	MSCs(29).	

GMSCs	 se	 consideran	 una	 población	 de	 células	 fácilmente	 accesibles	 ya	 que	 los	 tejidos	

gingivales	 se	 pueden	 obtener	 desde	 procedimientos	 odontológicos	 generales	 y	 tratadas	

como	 un	 desecho	 biomédico.	 De	 hecho	 el	 tejido	 gingival	 se	 puede	 obtener	 durante	

exodoncias	o	durante	cirugías	periodontales(30)(31).	
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CELULAS	MADRE	DE	ORIGEN	DENTAL	

Tabla	3	

ACRONIMO	
	
	

TIPO	DE	CELULA	
MADRE	

	

FORMACIÓN	DE	
TEJIDO	“DE	NOVO”	

APLICACIONES	EN	LA	
REGENERACIÓN	DE	

DIENTE	Y	
PERIODONTO	

DFSCs	
Células	madre	del	

folículo	dental	(dental	
Follicle	Stem	Cells)	

Tejido	similar	al	LPD	y	
tejido	similar	al	

cemento	

Raíz	del	diente	y	
regeneración	del	
tejido	periodontal	

DPSCs	
Células	madre	de	la	
pulpa	dental	(dental	
pulp	stem	cells)	

Tejido	similar	a	pulpa	
y	dentina,	tejido	
similar	al	hueso,	
cartílago,	carácter	
angiogenico,	tejido	

neuronal.	

Pulpa,	dentina,	raíz	
del	diente	y	
regeneración	
periodontal	

PDLSCs	

Células	madre	del	
ligamento	periodontal	
(periodontal	ligament	

stem	cells)	

Tejido	similar	al	
cemento	y	tejido	
similar	al	LPD	

Regeneración	
periodontal	

SCAPs	

Células	madre	de	la	
papila	apical	(stem	
cells	from	apical	

papilla)	

Tejido	similar	a	pulpa	
y	a	dentina,	carácter	

angiogenico.	

Pulpa,	dentina	y	raíz	
del	diente.	

SHEDs	

Células	madre	de	
dientes	deciduos	

exfoliados	humanos	
(stem	cells	from	
human	exfoliated	
deciduous	Teeth)	

Tejido	similar	a	pulpa	
y	dentina,	tejido	
similar	al	hueso,	

carácter	angiogenico,	
tejido	nervioso.	

Pulpa,	dentina,	raíz	
del	diente,	

regeneración	
periodontal.	

GMSCs	

Células	madre	
derivadas	del	tejido	
gingival	(gingival	
tissue	derived	stem	

cells)	

Tejido	similar	al	LPD	y	
tejido	similar	al	

cemento	

Raíz		del	diente	y	
regeneración	del	
tejido	periodontal.	

Tabla	elaborada	a	partir	de	datos	recogidos	en	las	referencias	(39)	
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5.2.3	Células	madre	mesénquimales	de	origen	no		dental	

Las	células	madre	mayormente	utilizadas	para	la	regeneración	periodontal	son	las	derivadas	

de	 la	 medula	 ósea	 (BMMSCs),	 las	 derivadas	 del	 tejido	 adiposo	 (ADSCs),	 las	 células	

embrionarias	(ESCs)	y	las	células	pluripotenciales	inducidas	(iPSCs).	Las	BMMSCs	han	sido	las	

primeras	 células	 mesénquimales	 en	 ser	 descubiertas	 y	 han	 presentado	 un	 potencial	 de	

diferenciación	osteogénico,	condrogénico,	adipogénico	y	miogénico(19).	Para	la	regeneración	

periodontal	y	dental,	como	reportan	los	autores	Ohazama,	Modino,	Miletich	y	Sharpe	en	un	

estudio	 del	 2004,	 las	 BMMSCs	 pueden	 regular	 la	 expresión	 de	 genes	 odontogénicos	 y	

pueden	 así	 contribuir	 con	 la	 regeneración	 en	 sistemas	 mixtos	 con	 epitelio	 embrionico	

oral(19)(32).	Sin	embargo,	el	procedimiento	de	obtención	de	estas	células	es	bastante	invasivo,	

acompañado	de	morbilidad	y	de	malestar	post-quirúrgico.	Un	criterio	ideal	de	aplicación	de	

células	 en	 medicina	 regenerativa	 incluye	 su	 facilidad	 de	 acceso	 y	 su	 asilamiento,	

conduciendo	a	la	menor	morbilidad	para	el	paciente.	Las	células	derivadas	del	tejido	adiposo	

(ADSCs),	son	muy	abundantes	y	se	utilizan	ampliamente	en	medicina	regenerativa.	En	2017	

se	 ha	 publicado	 en	 el	 Stem	 Cells	 Traslational	 Medicine	 un	 estudio	 llevado	 a	 cabo	 en	 el		

University	Hospital	of	Toulouse	por	los	autores	Lemaitre	y	cols.(33).	En	este	estudio	se	utilizan	

las	ADSCs	 trasplantadas	para	 tratar	defectos	óseos	en	 roedores.	 En	 general	 los	 resultados	

conseguidos	 por	 los	 autores	 demuestran	 que	 las	 ADSCs	 pueden	 tener	 un	 papel	 muy	

significativo	en	la	regeneración	periodontal,	no	solo	por	inducir	la	regeneración	del	cemento,	

si	no	también,	por	primera	vez,	por	inducir	la	organización	de	las	fibras	del	LPD	y	del	numero	

de	 vasos	 sanguíneos,	 así	 como	 células	 progenitoras	 y	 linajes	 de	 marcadores	 de	 células	

periodontales.	Los	autores	concluyen	que	las	ADSCs	pueden	ser	un	biomaterial	de	trasplante	

optimo	para	terapias	periodontales(19)(33).	En	2011	ya	se	habían	hechos	estudios	sobre	ADSCs	
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y	 los	autores	Hung	y	cols.	habían	demostrado	conseguir	 la	 regeneración	de	dentina,	LPD	y	

hueso	 alveolar,	 gracias	 al	 trasplante	 de	 ADSCs	 en	 los	 alveolos	 de	 conejos	 en	 laboratorio,	

revelando	 también	 un	 mayor	 potencial	 de	 estas	 últimas	 en	 comparación	 con	 las	 células	

madre	derivadas	de	la	pulpa	dental	(DPSCs)(34).	Las	células	madre	embrionarias	(ESCs),	como	

ya	 se	 ha	 mencionado	 antes,	 son	 pluripotenciales	 y	 pueden	 diferenciarse	 en	 células	

odontogénicas	 y	 periodontogénicas	 en	 un	 medio	 cultivo	 o	 co-cultivadas	 con	 las	 células	

madre	derivadas	del	LPD	(PDLSCs)	o	también	con	células	del	epitelio	embrionario	oral(19).	Las	

células	madre	 pluripotenciales	 inducidas	 (iPSCs)	 se	 descubrieron	 por	 primera	 vez	 en	 2006	

por	parte	de	un	estudio	llevado	a	cabo	por	la	Universidad	de	Kyoto.	Durante	este	estudio	se	

demostró	 la	 importancia	 y	 el	 poder	 clínico	 de	 estas	 células	 madre	 en	 la	 medicina	

regenerativa(35).	Las	iPSCs	se	pueden	diferenciar	en	los	tejidos	de	las	tres	capas	germinales:	

endodermo,	mesodermo	y	ectodermo.	Tienen,	por	 lo	 tanto,	 la	 capacidad	de	 regenerar	 los	

tejidos	 dentales	 y	 pueden	 ser	 generadas	 a	 partir	 de	 la	 reprogramación	 de	 células	 adultas	

especializadas.	Se	pueden	generar	también	de	células	de	tejidos	dentales,	que	se	consideran	

una	fuente	atractiva,	debido	a	su	accesibilidad	y	a	su	relativa	simplicidad	de	consecución	(19)	

(36).	Así	mismo,	para	su	utilizo	en	odontología,	es	preferible	obtener	iPSCs	a	partir	de	tejidos	

dentales.	Las	iPSCs	se	han	generado	con	éxito	a	partir	de	células	de	la	pulpa	dental	derivadas	

de	dientes	deciduos	exfoliados	 (SHEDs),	células	madre	de	 la	papila	apical	 (SCAPs)	y	células	

madre	de	la	pulpa	dental	(DPSCs)	(Yan	et	al.	2010)	(37);	células	madre	inmaduras	de	la	pulpa	

dental	 humana	 (Beltrao-Braga	 y	 cols.	 ;Yan	 y	 cols.	 y	Dambrot	 y	 cols.)(37)(38)(39);	 células	 de	 la	

pulpa	 dentaria	 de	 dientes	 deciduos	 perdidos	 naturalmente	 (Dambrot	 et	 al.)(39);	 tejido	

gingival	(Egusa	et	al.;	Wada	et	al.)(31)(40);	y	células	madre	PDL	(PDLSCs)	(Wada	et	al.	2011)	(40).	

Durante	una	comparación	realizada	por	Yan	et	al.	en	2010	identificaron	que	la	eficiencia	de	



31	
	

reprogramación	 parecía	 ser	 mayor	 en	 los	 tejidos	 de	 origen	 dental	 que	 de	 las	 células	 de	

fibroblastos	humanos	(37)	(Figura	14)	.	

	

	

																																																																																											Figura	14	

Tejidos	dentales	desde	donde	se	han	obtenido	iPSCs.	Imagen	elaborada	por	el	autor	a	partir	de	datos	recogidos	
por	las	referencias	(37)	
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CELULAS	MADRE	DE	ORIGEN	NO	DENTAL	

ACRÒNIMO	 TIPO	DE	CELULA	
MADRE	

	

FORMACIÓN	DE	
TEJIDO	“DE	NOVO”	

	

APLICACIONES	EN	
LA	REGENERACIÓN	

DE	DIENTE	Y	
PERIODONTO	

BMMSCs	 Células	madre	
derivadas	de	la	
medula	ósea	(bone	
marrow	
mesenchymal	stem	
cells)	

Tejido	similar	al	
hueso,	cartílago,	
musculo,	tejido	
neuronal,	tejido	
dentario.	

Regeneración	de	
tejido	periodontal	y	
del	diente	entero	

ADSCs	 Células	madre	
derivadas	del	tejido	
adiposo	(adipose-
derived	stem	cells)	

Tejido	similar	al	
hueso,	carácter	
angiogenico,	
cartílago,	tejido	
neuronal.	

Regeneración	
periodontal		

iPSCs	 Células	madre	
pluripotenciales	
inducidas	(induced	
pluripotent	stem	
cells)	

Tejido	similar	al	
hueso,	tejido	
miocardico,	carácter	
angiogenico.	

Regeneración	
periodontal	y	del	
diente	entero		

ESCs	 Células	madre	
embrionarias	
(embryonic	stem	
cells)	

Tejido	similar	al	
hueso,	cartílago,	
tejido	miocardico,	
carácter	
angiogenico.	

Regeneración	
periodontal	y	del	
diente	entero.		
	

Tabla	4	

Tabla	de	elaboración	propia	a	partir	de	datos	recogidos	en	la	referencia(19)	
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5.2.4	Aplicaciones	de	células	madre	como	tratamiento	de	la	enfermedad	periodontal	

En	2016	se	llevó	a	cabo	el	primer	ensayo	clínico	(Katagiri	y	cols.)	en	humanos	que	demuestra	

el	 éxito	 de	 una	 regeneración	 alveolar	 a	 través	 el	 uso	 de	 BMMSCs.	 Para	 el	 estudio	 se	 han	

seleccionaron	8	pacientes	a	los	cuales	se	les	había	indicado	la	necesidad	de	aumento	óseo,		

incluyendo	elevación	de	 seno	maxilar	 y	 regeneración	ósea	 guiada	 y	 preservación	 alveolar.	

Estos	pacientes,	sufriendo	de	una	importante	atrofia	ósea,	tenían	problemas	de	retención	de	

las	prótesis	removibles	y	la	colocación	de	implantes	se	consideró	como	posible	solución.	Los	

criterios	de	aplicación	para	estos	procedimientos	 fueron	presencia	de	menos	de	5	mm	de	

hueso	 residual	 desde	 el	 piso	 del	 seno	 maxilar	 hasta	 la	 cresta	 alveolar	 en	 los	 casos	 de	

elevación	del	 seno	y	menos	de	10	mm	de	hueso	 residual	en	 los	 casos	de	GBR.	 Las	 células	

BMMSCs	utilizadas	fueron	preparadas	desde	medios	acondicionados	a	partir	de	medula	ósea	

humana	comercialmente	disponible	(Lonza	inc.	Walkersville,	MD,	USA).	Todos	los	pacientes	

pasaron	por	un	estricto	control	oral	 y	un	examen	general.	Durante	 la	 cirugía,	 las	BMMSCs	

fueron	 disueltas	 en	 5	 ml	 de	 solución	 salina	 y	 como	 mediador	 utilizaron	 beta-fosfato-

tricalcico.	En	los	casos	de	defectos	más	pequeños	de	preservación	alveolar	como	biomaterial	

utilizaron	esponjas	de	Atelo-colágeno	(un	colágeno	que	puede	ser	implantado	en	pacientes	

de	forma	segura	ya	que	es	modificado	para	ser	 inmunogénico)	 	y	beta-fosfato	tricalcico	(β-

TCP)	(Figura	15).	El	estudio	consiguió	evaluar	la	fiabilidad	clínica	y	la	eficacia	de	las	BMMSCs	

en	ensayos	clínicos	humanos	para	la	regeneración	ósea.	El	todos	los	casos	llevados	a	cabo	no	

se	encontraron	hinchazones	anormales	o	cicatrización	tardías.	El	beta	fosfato	tricalcico	se	ha	

utilizado	 mucho	 tanto	 en	 lesiones	 ortopédicas	 cuanto	 el	 lesiones	 maxilofaciales	 y	 ha	

demostrado	siempre	optimas	características	osteoconductoras;	sin	embargo,	es	un	material	

que	se	reabsorbe	en	un	largo	periodo	de	tiempo.	En	este	estudio	se	demostró	que	el	beta	
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fosfato	 tricalcico	 en	 combinación	 con	 BMMSCs	 promueve	 su	 reabsorción	 temprana	 y	 la	

substitución	 por	 hueso	 nuevo	 comparado	 con	 el	 beta	 fosfato	 tricalcico	 sin	 células	

mesénquimales.	Sin	embargo,	siendo	el	grupo	de	pacientes	un	grupo	pequeño,	no	se	pudo	

mostrar	y	discutir	en	profundidad	sobre	los	efectos	radiográficos	e	histológicos.	Los	autores	

reportan	en	las	conclusiones	que	se	ha	comenzado	un	ensayo	clínico	de	la	siguiente	fase	del	

estudio	para	evaluar	 la	eficacia	de	BMMSCs	en	 la	 regeneración	ósea	alveolar	en	un	grupo	

con	un	mayor	numero	de	pacientes	(41).	En	2018	el		Journal	of	International	Medical	Research	

ha	 reportado	 un	 exitoso	 caso	 clínico	 de	 injerto	 alógenico	 con	 células	 mesénquimales	

derivadas	de	 la	pulpa	dental	 (DPSCs)	 en	un	paciente	 con	enfermedad	periodontal	 (Beatriz	

Hernandez-Monjaraz	et	al.)			

				

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Preparación	 de	 BMMSCs	 para	 la	 implantación	 con	 diferentes	 mediadores.	 A:	 BMMSCs	 liofilizadas	 y	
disueltas	 en	 solución	 salina	 durante	 la	 cirugía.	 B:	 BMMSCs	 mezcladas	 con	 beta-fosfato	 tricalcico.	 C:	
esponja	de	Atelo-colágeno	en	una	solución	de	BMMSCs(41)	

Figura	15	
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Las	DPSCs	fueron	separadas	desde	la	pulpa	cameral	de	un	diente	de	un	donador	de	7	años	

de	 edad.	 Las	 células	 fueron	 procesadas	 vía	 enzimática	 y	 centrifugadas.	 Como	 biomaterial	

mediador	 se	 empleó	 una	 esponja	 de	 colágeno-polivinilpirrolidona	 liofilizada	 (PVP)	 y	 las	

DPSCs	 fueron	 diluidas	 en	 250	 µl	 de	 solución	 salina	 tamponada	 con	 fosfato.	 El	 acceso	 se	

consiguió	tramite	una	cirugía	a	colgajo	en	la	zona	de	los	premolares	en	el	tercer	cuadrante	

(34-35).	Durante	el	follow	up	en	3	y	6	meses	el	paciente	no	mostró	ningún	signo	de	rechazo	y	

se	 verificó	 una	 disminución	 en	 la	 movilidad	 de	 los	 dientes,	 disminución	 de	 las	 bolsas	

periodontales	 y	 de	 los	 defectos	 óseos.	 Se	 observó,	 además,	 un	 aumento	 en	 la	 densidad	

mineral	del	hueso	en	la	zona	del	injerto.	Los	autores	concluyeron	que	los	resultados	de	este	

caso	 clínico	 sugieren	 que	 los	 tratamientos	 con	 DPSCs	 promueven	 la	 regeneración	

periodontal,	aunque	más	investigaciones	futuras	deben	incluir	ensayos	clínicos	aleatorizados	

para	verificar	los	resultados	(42)	(Figuras	16-17).	

	

																																																																																													Figura	16	

Cone-beam	TAC	del	área	del	injerto	(34-35);	área	inicial	del	defecto	(18,30	mm2)	(a);	(b)	defecto	reducido	a	los	
tres	meses	a	5,73	mm2	(b);	defecto	reducido	a	los	seis	meses	después	a	4,58	mm2	(c)(42)	
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Defecto	óseo	circunferencial	mesial	durante	la	cirugía	periodontal	(a);	elevación	de	colgajo	y	colocación	de	la		
esponja	de	colágeno	(b);	colocación	de	DPSCs	(c);	y	colocación	de	una	membrana	no	reabsorbible	(d)(42)	

	

	

En	2018	en	Journal	of	Clinical	Periodontology	se	pública	un	ensayo	clínico	de	la	Universidad	

de	 Turín	 (F.Ferrarotti	 y	 cols).	 El	 objetivo	 del	 estudio	 fue	 de	 evaluar	 las	 DPSCs	 autologas	

trasplantadas	 en	 defectos	 óseos	 con	 una	 esponja	 de	 colágeno	 en	 forma	 de	 concha	 y	

comprobar	 la	 eficacia	 clínica	 mejorando	 los	 parámetros	 clínicos	 y	 radiográficos	 de	 los	

defectos.	Para	el	estudio	seleccionaron	29	pacientes	con	periodontitis	crónica	diagnosticada	

que	requerían	la	extracción	de	1	diente	vital.	La	muestra	de	pacientes	fue	dividida,	al	azar,	

en	dos	grupos;	un	grupo	de	control	(15	pacientes)		y	un	grupo	de	test	(14	pacientes).	Los	dos	

grupos	fueron	sometidos	a	una	cirugía	mínimamente	invasiva,	para	extraer	el	diente	y	para	

exponer	 el	 defecto	 óseo.	 Los	 dientes	 extraídos	 fueron	 procesados	 para	 poder	 aislar	 las	

DPSCs.	La	pulpa	dental	de	los	dientes	se	separó	mecánicamente		para	obtener	microinjertos	

enriquecidos	en	DPSCs.	El	grupo	de	test	recibió	una	esponja	de	colágeno	con	microinjertos	

Figura	17	
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(Figura	 18),	 mientras	 el	 grupo	 de	 control	 recibió	 una	 esponja	 de	 colágeno	 sin	 los	

microinjertos	 (Figura	 19).	 Durante	 los	 controles	 los	 pacientes	 que	 recibieron	 los	

microinjertos	de	DPSCs	mostraron	una	significativa	reducción	de	la	profundidad	de	sondaje	

(4,9	mm	vs	3,4	mm),	también	se	pudo	registrar	una	mejoría	en	la	perdida	de	inserción	(4,5	vs	

2,9)	 y	 un	 relleno	 del	 defecto	 óseo	 (3,9	 vs	 1,6),	 con	 respecto	 al	 grupo	 de	 controles	 que	

recibieron	 la	 esponja	 de	 colágeno	 sin	 células.	 El	 estudio	 añade	 un	 valor	 importante	 a	 la	

literatura	ya	existente	sobre	el	tema	de	las	ingeniería	tisular	y	medicina	regenerativa.	Se	ha	

demostrado	 que	 la	 implantación	 de	 células	madre	 autologas	 provenientes	 de	 la	 pulpa	 (a	

través	 de	 una	 cirugía	 mínimamente	 invasiva),	 en	 este	 caso,	 de	 un	 diente	 vital	 extraído,	

mejoran	 la	potencialidad	 intrínseca	de	regeneración	del	defecto	periodontal.	Sin	embargo,	

según	los	autores	el	ensayo	ha	tenido	dos	limitaciones;	la	magnitud	de	la	muestra	no	fué	lo	

suficientemente	 grande	 y	 los	 datos	 se	 han	 obtenido	 desde	 una	 única	 institución	 y	 en	

segundo	lugar	no	se	pudo	establecer	si	ha	habido	regeneración	periodontal,	no	pudiéndose	

hacer	exámenes	histológicos	por	razones	éticas(43).	
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Secuencia	clínica	de	cirugía	mínimamente	invasiva	en	el	grupo	de	pacientes	que	ha	recibido	DPSCs	y	la	esponja	
de	 colágeno.	 Radiografía	 preoperatoria	 del	 defecto	 óseo	 en	 distal	 del	 primer	 molar	 maxilar	 (a),	 defecto	
elevación	del	colgajo	y	sondaje	del	defecto	óseo	(b),	visión	del	defecto	óseo	antes	de	la	elevación	de	la	papila	
interdental	 (c),	 disociación	 de	 la	 pulpa	 para	 la	 obtención	 de	 DPSCs	 (d),	 colocación	 del	 material	 de	 relleno	
(DPSCs	y	colágeno)	(e),	sutura	(f),	aspecto	clínico	y	radiográfico	12	meses	después	de	la	cirugía	(g	y	h)(43)	

	

	

	

	

	

			

	

	

	

	

	

Secuencia	 clínica	 del	 grupo	 de	 control.	 Radiografía	 preoperatoria	 y	 sondaje	 del	 defecto	 óseo	 visible	 en	 la	
porción	distal	del	primer	premolar	mandibular	(a	y	b).	Elevación	del	colgajo	y	desbridamiento	del	defecto	(c).	
Sutura	(d).	Aspecto	clínico	y	radiográfico	12	meses	después	de	la	intervención	(e	y	f)	(43).	

	

Figura	17	

Figura	18	
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Un	estudio	muy	interesante	de	los	autores	Jeong-Ho	Yun	et	al. sobre	la	combinación	de	PRP	

y	 BMMSCs	 ha	 sido	 publicado	 en	 2014.	 El	 propósito	 de	 este	 estudio	 fue	 determinar	 la	

capacidad	de	 formación	ósea	de	 las	células	madre	mesénquimales	derivadas	de	 la	médula	

ósea	humana	(BMMSC)	y	el	plasma	rico	en	plaquetas	(PRP)	cuando	se	aplica	por	separado	o	

junto	 al	 defecto	 intraóseo	 alrededor	 de	 los	 implantes	 dentales	 con	 hidroxiapatita	 porosa	

(HA).	 Se	 generaron	defectos	 intraóseos	estandarizados	de	 tres	paredes	 (4	 x	4	 x	4	mm)	en	

mesial	 de	 cada	 sitio	 de	 implante	 dental	 en	 cuatro	 perros	 mestizos.	 A	 continuación,	 los	

defectos	 se	 rellenaron	con	 los	 siguientes	materiales:	HA	+	 BMMSC	 (grupo	HS),	HA	 	+ PRP	

(grupo	HP),	HA	+	BMMSC	+	PRP	(grupo	HSP)	y		HA	solo	(grupo	HA).	El	nivel	de	densidad	ósea	

y	osteointegración	 (contacto	hueso-implante	 [BIC])	 en	 los	defectos	óseos	alrededor	de	 los	

implantes	 se	 evaluó	 mediante	 análisis	 histológico	 e	 histométrico	 a	 las	 6	 y	 12	 semanas	

después	de	la	colocación	de	los	implantes.	Grupos	HA,	HS,	HP	y	HSP	en	general	mostraron	un	

aumento	en	 la	densidad	ósea	y	BIC	entre	 las	6	y	12	semanas,	excepto	BIC	en	el	grupo	HS.	

Aunque	no	 se	encontraron	diferencias	estadísticamente	 significativas	entre	 los	grupos	HA,	

HS,	HP	y	HSP	(p>	0.05),	el	nivel	más	alto	de	densidad	ósea	y	BIC	se	observó	en	el	grupo	HSP	

después	del	período	de	curación	de	12	semanas.	Además,	el	nivel	de	maduración	ósea	fue	

mayor	en	el	grupo	HSP	que	en	 los	otros	grupos	según	se	determinó	histológicamente.	Los	

hallazgos	de	este	estudio	preliminar	sugieren	que	las	BMMSC	y	PRP	combinados	con	el	HA	

pueden	proporcionar	efectos	terapéuticos	adicionales	sobre	la	regeneración	ósea	y	mejorar	

la	osteointegración	en	los	defectos	óseos	alrededor	de	los	implantes	dentales.	Los	presentes	

hallazgos	sugieren	que	las	BMMSC	y	el	PRP	tienen	un	efecto	positivo	sobre	la	regeneración	

ósea	para	la	osteointegración	de	implantes	dentales	en	un	modelo	de	defecto	intraóseo	de	

tres	paredes	 como	material	de	 injerto	óseo.	 Sin	embargo,	 se	 requieren	más	estudios	para	
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dilucidar	 qué	 elementos	 de	 BMMSC	 y	 PRP	 contribuyen	 a	 la	 formación	 de	 una	 calidad	 de	

hueso	aún	mejor	de	la	observada	en	el	grupo	HSP	(Figuras	20-21)	(44).	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Fotografías	 clínicas	 del	 procedimiento	 quirúrgico.	 12	 semanas	 después	 de	 la	 extracción	 de	 los	 cuatro	
premolares	y	primeros	molares	mandibulares,	generación	de	un	defecto	intraóseo	de	tres	paredes	(tamaño	4	x	
4	x	4	mm)	en	el	lado	mesial	del	orificio	de	perforación	preparado	para	la	fijación	del	implante	(44)	

	

	

	

	

	

	

	

	

Fotografías	clínicas	del	procedimiento	quirúrgico.	Después	de	colocar	cuatro	implantes	dentales	a	cada	lado	de	
la	mandíbula,	se	rellenaron	materiales	de	injerto	en	el	área	del	defecto	óseo	(44)	

Figura	18	

Figura	19	
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Muestra	 Tratamiento	 Resultados	 Referencias	

8	

Pacientes	diagnosticados	con	
necesidad	de	aumento	óseo	
antes	de	la	colocación	de	
implantes	dentales	fueron	
tratados	con	β-TCP	o	una	
esponja	de	atelocolágeno	con	
BMMSCs.	

BMMSCs	se	han	utilizado	
de	forma	segura	y	con	
pocos	signos	inflamatorios.	
Han	demostrado	gran	
potencial	osteogénico.	
Primer	estudio	clínico	en	
humanos	de		regeneración	
del	hueso	alveolar	
utilizando	BMMSCs	

41	

1	

	
DPSCs	de	un	diente	temporal	
de	un	donante	de	7	años	,se	
procesaron	por	vía	enzimática	
y	se	centrifugaron	y	luego	
colocadas	en	una	esponja	de	
colágeno	en	el	área	del	
premolar	inferior	izquierdo	de	
un	paciente	de	61	años	con	
enfermedad	periodontal	
	

A	los	3	y	6		meses:	
disminución	de	la	
movilidad	dentaria,		de	
profundidad	de	bolsas	
periodontales	y	del	área	
del	defecto	óseo.	Aumento	
de	la	densidad	mineral	
ósea	

42	

29	

	
La	pulpa	dental	del	diente	
extraído	ha	sido	disociada	
mecánicamente	para	obtener	
microinjertos	ricos	en	DPSC	
autólogas.	Los	sitios	de	prueba	
(n	=	15)	se	llenaron	con	
microinjertos	sembrados	
sobre	una	esponja	de	
colágeno,	mientras	que	los	
sitios	de	control	(n	=	14)	solo	
con	esponja	de	colágeno.	
	

La	aplicación	de	DPSC	ha	
mejorado	
significativamente	los	
parámetros	clínicos	de	la	
regeneración	periodontal	
un	año	después	del	
tratamiento.	

43	

4	

Defectos	óseos	(en	perros)	
rellenados	con:	HA	+	BMMSC	
(grupo	HS),	HA		+ PRP	(grupo	
HP),	HA	+	BMMSC	+	PRP	
(grupo	HSP)	y		HA	solo	(grupo	
HA)	

	
BMMSC	+PRP+	HA	pueden	
proporcionar	efectos	
terapéuticos	adicionales	
sobre	la	regeneración	ósea	
y	mejorar	la	
osteointegración	en	los	
defectos	óseos	alrededor	
de	los	implantes	dentales	
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Tabla	5	

Aplicaciones	de	células	madre	en	la	enfermedad	periodontal.	
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5.2.5		Opiniones	y	experiencias	de	los	odontólogos	sobre	la	efectividad	de	las	células	madre	

como	tratamiento	de	la	enfermedad	periodontal	¿Qué	dice	la	experiencia?	

Con	la	realización	de	la	encuesta	se	han	obtenido	76	respuestas.	El	100%	de	los	odontólogos	

que	 han	 respondido	 al	 cuestionario	 ha	 leído	 y	 aceptado	 las	 condiciones	 contenidas	 en	 el	

consentimiento	informado	(Figura	6).	La	mayoría	de	los	odontólogos	que	han	participado	a	

la	encuesta	tiene	una	edad	comprendida	entre	 los	30-40	años	de	edad,	el	31,6%.	El	21,5%	

tiene	más	de	50	años,	el	17,1%	entre	25-30	años,	el	15,8%	entre	40-50	años	y	el	14,5%	entre	

20-25	años	(Figura	7).	A	la	pregunta		“Conoce/se	ha	informado	sobre	estudios	basados	en	la	

aplicación	de	células	madre	en	el	tratamiento	de	 la	enfermedad	periodontal?”	(Figura	8)	el	

35,5%	(27	respuestas)	ha	contestado	“No,	nunca	me	he	informado	pero	el	tema	me	interesa	

y	lo	haré	en	un	futuro”.		El	32,9%	(25	respuestas)	ha	contestado	“Si,	me	interesa	el	tema	y	me	

mantengo	informado”.	El	31,6%	(24	respuestas)	ha	contestado	“Si,	conozco	el	tema	el	líneas	

generales”.	La	respuesta	“No,	no	me	interesa”	a	tenido	0	contestaciones.		A	la	pregunta	“Ha	

participado	en	estudios	 sobre	el	uso	de	 células	madre	en	el	 tratamiento	de	 la	enfermedad	

periodontal	 o	 ha	 aplicado	 tratamientos	 de	 este	 tipo	 en	 algún	 paciente?”	 el	 90,8%	 (68	

respuestas)	 ha	 respuesto	 negativamente	 y	 solo	 un	 9,3%	 (7	 respuestas)	 afirmativamente	

(Figura	 9).	 De	 los	 7	 que	 han	 participado	 en	 estudios	 sobre	 las	 células	madre,	 el	 100%	 ha	

participado	 en	 la	 publicación	 de	 revisiones	 bibliográficas	 (systematic,	 narrative,	 meta-

analysis	 reviews),	 el	 14,3%	 (1	 respuesta)	 también	 en	 la	 publicación	 artículos	 originales,	 el	

14,3%(1	respuesta)	en	la	publicación	de	clinical	cases/	case	report	y	el	25%	(2	respuestas)	en	

la	 publicación	 de	 clinical	 trial/	 randomized	 clínica	 trial	 (Figura	 10).	 En	 la	 pregunta	 “Que	

resultados	 se	han	 reportado	en	 los	 estudios	o	que	opinión	 le	merecen	estos	 tratamientos?	

(según	su	experiencia	clínica	o	según	sus	conocimientos	del	tema)”	se	han	obtenido	en	total	
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36	 respuestas;	 el	 50%	 (18	 respuestas)	 ha	 contestado	 “Los	 resultados	 demuestran	 que	 el	

potencial	 terapéutico	del	uso	de	células	madre	en	el	 tratamiento	de	 la	enfermedad	es	muy	

elevado”	el	 25%	 (9	 respuestas)	han	 contestado	 “Los	 resultados	demuestran	que	 funcionan	

muy	 bien	 pero	 no	 en	 todos	 los	 pacientes”,	 el	 19,4	 (7	 respuestas)	 han	 contestado	 “Los	

resultados	demuestran	que	no	hay	beneficio	en	el	uso	de	células	madre	en	el	tratamiento	de	

la	 enfermedad	 periodontal”.	 El	 2,8%	 (1	 respuesta)	 “Los	 resultados	 obtenidos	 no	 han	 sido	

suficientes	 para	 traer	 conclusiones	 sobre	 los	 efectos	 del	 utilizo	 de	 células	 madre	 en	 la	

enfermedad	periodontal”	y	el	restante	2,8%	(1	respuesta)	ha	contestado	“Los	resultados	son	

positivos	 pero	 no	 ofrecen	 una	 ventaja	muy	 significativa	 respecto	 a	 otras	 terapias”	 (Figura	

11).	 En	 la	 última	 pregunta	 “Según	 sus	 experiencias	 sobre	 los	 tratamientos	 clásicos	 de	 la	

enfermedad	periodontal	y	según	los	actuales	conocimientos	sobre	el	potencial	terapéutico	de	

las	células	madre,	considera	útil	la	investigación	sobre	el	uso	de	estas	ultimas	en	el	mundo	de	

la	Periodoncia?”	 (Figura	12)	el	61,8%	 (47	 respuestas)	ha	 contestado	“Si,	me	parecen	útiles	

para	 nuevos	 avances	 en	 la	 ingeniería	 tisular	 y	 algunas	 terapias	 ya	 es	 posible	 aplicarlas	

clínicamente”	y	la	restante	parte,	el	38,2%	(29	respuestas)	ha	contestado	“Si,	son	útiles	pero	

falta	 desarrollarlos	 muchísimo	 mas	 para	 poder	 aplicarse	 a	 la	 población	 general	 que	 lo	

necesite”,	 la	 respuesta	 “No,	 pienso	 que	 los	 tratamientos	 clásicos	 son	 suficientes	 en	 el	

tratamiento	 de	 la	 enfermedad	periodontal”	ha	 tenido	 0	 contestaciones.	 La	 opinión	 de	 los	

odontólogos	que	han	 contestado	a	 los	 cuestionarios	ha	 sido	muy	 importante	a	 la	hora	de	

recoger	 datos	 sobre	 la	 opinión	 actual	 de	 las	 terapias	 basadas	 en	 células	madre.	 Según	 la	

mayoría,	 el	 61,8%,	 ya	 es	 posible	 aplicar	 algunas	 terapias	 basadas	 en	 células	 madre	

clínicamente	aunque	el	dato	recogido	por	el	38,2%	es	al	mismo	tiempo,	muy	relevante.	Esta	

encuesta,	aunque	puede	dar	una	 idea	general,	sin	embargo,	presenta	unos	 limites	dado	el	
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numero	 total	de	odontólogos	que	han	participado,	de	base	no	muy	elevado	y	 siendo	muy	

bajo	 el	 porcentaje	 que	 ha	 realizado	 estudios	 experimentales	 y	 que	 puede	 entonces	 tener	

una	idea	más	clara	sobre	posibles	resultados.	

	

5.2.6	Perspectivas	futuras	de	las	células	madre	en	odontología	regenerativa	

La	regeneración	de	un	diente	vital	entero	es	el	objetivo	ultimo	de	la	odontología	y	la	línea	de	

investigación	que	en	el	futuro	permita	el	remplazo	de	un	diente	que	se	ha	perdido.	Existen	

dos	 diferentes	 enfoques	 para	 crear	 un	 bio-diente:	 solo	 con	 células	 o	 células	 y	 mediador	

biológico.	El	proceso	de	regeneración	basado	solo	en	células	comienza	con	la	obtención	del	

germen	del	diente	utilizando	células	mesénquimales	y	epiteliales	 (derivadas	del	embrión	y	

de	iPSCs).	Estas	células	pueden	derivan	de	tejidos	dentales	y	no	dentales(21).	Oshima	y	cols.	

han	 describido	 un	 protocolo	 para	 la	 regeneración	 de	 un	 diente	 tridimensional	 bio-

ingenierizado,	en	ratas,	a	través	el	uso	de	células	epiteliales	y	mesénquimales	derivadas	del	

germen	 dental.	 El	 diente	 ha	 sido	 generado	 de	 forma	 ectópica,	 conteniendo	 LPD	 y	 hueso	

alveolar.	El	diente	ha	sido	trasplantado	en	la	mandíbula	mediante	un	injerto	óseo.	El	diente	

bio-ingenierizado	 ha	 conseguido	 realizar	 las	 normales	 funciones	 fisiológicas	 normales	

incluyendo	 las	 funciones	 masticatorias	 y	 de	 propioceptiva.	 El	 experimento	 ha	 sido	

conseguido	en	ratas	(Figura	22)(45).		
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Varios	 estudios	 proponen	 protocolos	 de	 creación	 de	 modelos	 de	 bio-raices	 en	 animales,	

como	el	de	 Sonoyama	y	 cols.	 en	mini	 cerdos.	Para	el	 caso,	 se	han	utilizado	 células	madre	

SCAPs	y	PDLSCs	y	 los	resultados	han	traído	a	conclusiones	positivas	en	cuanto	aplicaciones	

clínicas	predecibles(46).	También	un	estudio	realizado	por	Wei	y	cols.	ha	traído	a	resultados	

muy	 similares,	 sin	 embargo	 con	 células	 madre	 diferentes	 (células	 madre	 dentales	

alógenicas)(47).	 Gault	 et	 al.	 En	 2010	 han	 evaluado	 la	 hipótesis	 de	 sembrar	 un	 implante	 en	

titanio	 con	 PDLSCs,	 creando	 así	 un	 bio-implante	 y	 llamándolo	 “ligaplant”.	 A	 través	 la	

implantación	de	este	implante	sembrado	con	células	madre	en	un	alveolo	post	extractivo	se	

ha	 visto,	 en	 el	 follow	 up,	 la	 regeneración	 de	 tejido	 óseo	 nuevo	 y	 de	 LPD.	 En	 esta	

investigación	 se	 ha	 demostrado	 el	 potencial	 de	 la	 aplicación	 de	 un	 implante	 bio-osteo	

integrado	 (integrado	 al	 hueso	 a	 través	 del	 ligamento),	 y	 las	 ventajas	 sobre	 la	

osteointegración	de	 los	 implantes.	A	pesar	de	esto,	en	 la	superficie	del	 implante	de	titanio	

no	 hay	 cemento,	 lo	 que	 impide	 una	 fijación	 de	 las	 fibras	 colágenas	 que	 no	 pueden	 estar	

Figura	20	

Evolución	del	bio-diente	ingenierizado	por	Oshima	y	cols	(45)	.	
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como	en	una	raíz	de	un	diente	natural.		Se	concluye,	entonces,	que	el	“ligaplant”	no	puede	

funcionar	completamente	como	un	verdadero	diente(48).	Para	llegar	a	resultados	aceptables	

para	 que	 sean	 aplicados	 se	 necesita	 mucha	 investigación	 todavía	 y	 para	 que	 pueda	 ser	

regenerado	 un	 diente	 entero	 o	 pueda	 ser	 substituido	 por	 los	 bio-implantes	 habrá	 que	

resolver	las	siguientes	cuestiones:	

• Cual	combinación	celular	es	más	conveniente	para	ser	aplicadas	en	humanos?	

• Conocer	las	posibles	interacciones	entre	las	células.	

• Determinar	la	predictibilidad	de	la	forma	del	nuevo	diente.	

• Definir	 la	 tumorigenicidad	 y	 la	 immunogenicidad	 de	 las	 células,	 ya	 que	 las	 capas	

celulares	se	obtienen	de	células	embrionarias	y	de	 iPSCs	(y	 los	genes	alterados	en	su	

obtención	son	factores	de	transcripción	potencialmente	relacionados	con	tumores)	(21).		

6. CONCLUSIONES	

1. El	 uso	 de	 las	 células	 madre	 en	 las	 terapias	 periodontales	 ha	 llegado	 a	 resultados	

impresionantes.	En	los	casos	de	implantaciones	de	células	madre	de	natura	autógena,	

el	paciente	es	tanto	el	donador	como	el	receptor,	eliminando	así	el	riesgo	de	rechazo	

inmunológico,	 una	 ventaja	 enorme.	 Las	 futuras	 investigaciones	 basadas	 en	 MSCs	

como	enfoques	terapéuticos	para	la	regeneración	de	los	tejidos	periodontales	deberá	

considerar	los	siguientes	problemas:	

• La	supervivencia	de	las	células	y	la	expresión	de	las	capacidades	de	proliferación.	

• Tratamientos	pre-cultivados	y	terapias	combinadas	con	mediadores	biológicos.	

• Controlo	sobre	posibles	migraciones,	falta	de	diferenciación	y	tumorigenicidad.	

• Interacción	entre	huésped	y	MSC	trasplantadas.		
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• El	procedimiento	de	obtención	de	algunas	células	(como	las	BMMSCs)	conlleva	un	

cierto	grado	de	morbilidad	que	puede	generar	molestias	para	los	pacientes.		

	

2. En	 los	últimos	20	años	 se	ha	 investigado	mucho	sobre	 las	diferentes	 células	madre,	

sobre	sus	distintas	orígenes	y	sobre	sus	diferentes	capacidades	de	regeneración.	Se	ha	

investigado	 en	 modelos	 animales,	 en	 laboratorios	 y	 en	 humanos.	 Gracias	 a	 estas	

investigaciones	se	ha	podido	demonstrar	que	 las	células	madre	son	un	componente	

fundamental	 para	 la	 ingeniería	 tisular,	 gracias	 a	 sus	 propiedades	 regenerativas	 y	

inmunomoduladoras.	

	

3. Los	resultados	procedentes	de	los	cuestionarios	refieren	un	dato	importante	sobre	la	

opinión	actual	de	los	odontólogos	que	han	contestado	a	la	encuesta.	Algunas	terapias	

es	posible	aplicarlas	clínicamente	aunque	merece	 la	pena	 investigar	más	para	poder	

encontrar	protocolos	más	seguros	para	poderlos	aplicar	a	una	población	mayor.		

	

4. Los	nuevos	tratamientos	traen	a	resultados	evidentes	y	optimistas,	sin	embargo,	falta	

aclarar	algunos	conceptos	y	para	hacerlo	falta	investigar	más.	Las	nuevas	tecnologías	y	

entusiasmantes	 avances	 en	materia	 cientifica	 están	 abriendo	el	 camino	para	 que	 la	

ingeniería	 tisular	 llegue	 a	 lograr	 la	 regeneración	 completa	 de	 los	 órganos,	

estructuralmente	y	funcionalmente.	
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7.	RESPONSABILIDAD	

Este	 trabajo	 trata	 acerca	 de	 nuevas	 terapias	 para	 el	 tratamiento	 de	 la	 enfermedad	

periodontal.	 Como	 se	 ha	 intentado	 explicar,	 es	 una	 patología	 que	 afecta	 a	 un	 porcentaje	

muy	alto	de	la	población	mundial	y	que	por	eso	afecta,	de	forma	importante,	a	la	calidad	de	

vida	de	los	pacientes.	Trabajando	e	investigando	más	sobre	nuevas	y	mejores	terapias	para	

tratar	 esta	 patología	 también	 se	 contribuye	 sobre	 una	 responsabilidad	 social	 muy	

importante,	mejorar	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes.	
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