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INTRODUCCIÓN 
 

             La caries dental y la enfermedad periodontal son las enfermedades 

más frecuentes en la población mexicana, siendo la periodontitis la segunda 

enfermedad más frecuente en la cavidad oral. Ésta es una enfermedad 

inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes, causada por 

microorganismos específicos, que provocan la destrucción progresiva e 

irreversible del ligamento periodontal y del hueso alveolar, que en la mayoría 

de los casos termina con la pérdida de las estructuras de soporte y por ende 

de los dientes. Por lo que  ha sido objeto de estudio entre los periodoncistas, 

para lograr la completa restauración de los tejidos periodontales. 

 

 De esta manera la regeneración periodontal se ha apoyado en el empleo de 

nuevos planteamientos basados en el conocimiento de la biología celular y 

molecular a través del empleo de células madre (stem cell), células 

inmaduras e indiferenciadas que han demostrado la capacidad de dividirse, 

multiplicarse y diferenciarse en células y tejidos, para reemplazar a células 

afectadas en organismos adultos. La cual apoya su manipulación en conjunto 

con factores de crecimiento y andamios que permiten la adecuada 

señalización para su diferenciación y replicación celular que inducen la 

regeneración periodontal.  

 

Por tal motivo, en esta revisión bibliográfica, se describen a varias células 

madre (CM) que se han empleado para la regeneración de las estructuras de 

soporte periodontal, por medio de reporte de casos clínicos. Además de 

transcribir la técnica empleada en cada ejemplo, a través de la 

documentación en la mayoría de los casos con evidencia radiográfica antes y 

después del empleo de CM. Así como descripción de las características 

necesarias de los andamios y moléculas señalizadoras necesarias para la 

diferenciación celular.  



 

8 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVO 
 

Describir las células troncales empleadas para la regeneración periodontal a 

través de la  revisión de la literatura. 
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CAPÍTULO 1. TEJIDOS PERIODONTALES 

 

El periodonto está conformado por los tejidos que rodean y alojan a 

los dientes en la mandíbula y maxilar, donde su principal función es la de 

resistir y distribuir las fuerzas de la masticación, además de insertar al diente 

en el alvéolo, mantener la integridad de la superficie separando el medio 

ambiente externo e interno, protección de influencias nocivas y adaptación a 

los cambios estructurales a través del remodelado y regeneración. Éste está 

constituido por dos tejidos blandos: encía y ligamento periodontal y dos 

tejidos duros: cemento radicular y hueso alveolar (figura 1). 1 

                                             

Figura 1 Esquema que muestra los componentes del periodonto.
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1.1  Desarrollo embrionario 

 

El origen embrionario del germen dentario se desarrolla a partir del 

ectodermo del primer arco faríngeo y del ectomesénquima de la cresta 

neural. La cual se da después de iniciar la interacción epitelio-

ectomesénquima, para producir los estadios de brote, de casquete, de 

campana y folículo dental, que tienen como resultado la formación del diente 

y los tejidos periodontales. El desarrollo de los tejidos periodontales 

comienza en la fase embrionaria, cuando células de la cresta neural migran 

al interior del primer arco faríngeo. En este momento se crea una banda 

ectomesenquimal, que dará origen a la lámina dental, quien tendrá un papel 

importante en el desarrollo de los dientes. En el estadio de casquete se 

forma una afluencia de células ectomesenquimáticas que derivarán en la 

formación del órgano dental (OD), papila dental (PD) y el folículo dental (FD) 

del cual se originarán los tejidos periodontales.2 El OD dará origen al 

esmalte, la PD generará la dentina y el tejido pulpar, mientras que el FD será 

el órgano formador del aparato de inserción (cemento, ligamento periodontal 

y hueso alveolar). 

El desarrollo de la raíz y los tejidos periodontales es posterior al desarrollo de 

la corona. La confluencia entre las células del epitelio interno y externo del 

órgano del esmalte forma una doble capa, que se denomina vaina epitelial de 

Hertwig y que determina la aparición de la raíz del diente, la cual una vez 

iniciada, empieza a formar también el ligamento periodontal proveniente del 

tejido mesénquimal del saco dentario al romperse la vaina epitelial de 

Hertwig para formar los restos epiteliales de Malassez, dando lugar al 

espacio donde se generará el ligamento periodontal, cuya formación 

definitiva termina cuando el diente entra en oclusión con su antagonista 

(figura 2).3 
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Figura 2  Esquema  A: Formación radicular, estadio del folículo dental B: Vaina epitelial de Hertwig y 

cementogénesis.
 

 

Durante la formación de la raíz, las células de la PD se diferencian en 

odontoblastos para formar dentina radicular, y la vaina epitelial de Hertwig 

secreta en la superficie de la dentina una matriz homogénea mineralizada de 

proteínas llamada capa hialina de Hopewell-Smith. En donde las células 

ectomesenquimáticas del FD migran a esta capa hialina y se diferencian en 

cementoblastos, de esta manera el desarrollo apical de la raíz seguirá con la 

aposición de cemento. Y la llegada de los fibroblastos a esta capa hialina 

dará origen a las fibras de Sharpey, unas fibras de colágeno que  se 

entrelazan en el cemento. A continuación, los osteoblastos del FD depositan 

hueso alveolar en todo el espacio del alvéolo del diente. Y finalmente, la 

inserción de las fibras de Sharpey en la zona del hueso alveolar completa el 

desarrollo del periodonto.2  
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1.2 Características clínicas, aspectos anatómicos y funcionalidad de los 

tejidos periodontales 

 

1.2.1 Hueso alveolar 

 

Forma la pared ósea de los alvéolos, ubicada a 2 mm de la unión 

cemento esmalte y  a lo largo de la raíz,  para terminar en el ápice de  los 

dientes, formado conjuntamente durante el desarrollo y erupción de los 

dientes, y  reabsorbido gradualmente cuando los dientes se pierden. 

Presenta perforaciones a través de las cuales corren vasos sanguíneos, 

linfáticos, y fibras nerviosas hacia el ligamento periodontal.  La porción de 

hueso alveolar que cubre directamente el alvéolo se denomina hueso 

fasciculado y en él se insertan las fibras del ligamento periodontal.1          

Figura 3       

                                            

Figura 3 Esquema del hueso alveolar, trabéculado óseo
.4
             

 

Composición:  

La parte orgánica del hueso alveolar está constituida en un 95 %  por 

componente fibrilar,  en donde predomina colágeno tipo I y III y el 5% 



 

 

                   UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

13 

restante está formado por un componente no fibrilar de proteína no 

colagenosa y moléculas reguladoras. 

Las células que se encuentran en él son osteoblastos, osteocitos y 

osteoclastos.1  Figura 4 

                                   

Figura 4 Esquema de las células del hueso alveolar.
3 

 

1.2.2 Cemento radicular 

 

Es la delgada capa de tejido conectivo mineralizado especializado, 

avascular, carente de inervación, que cubre la dentina de las raíces de los 

dientes, de color amarillento y de superficie mate, menos duro que la dentina, 

cuyo grosor aumenta con la edad siendo mayor en la zona apical que 

cervical, teniendo un espesor de 0.05 a 0.6 mm.1 Figura 5 
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Figura 5  Esquema de la localización del cemento radicular.
5
  

 

Funciones 

Al formar una interface entre el ligamento periodontal y la  dentina, tiene 

como funciones:  

 Proporcionar el anclaje de los dientes al hueso alveolar a través de las 

fibras de Sharpey. 

 Servir como una capa protectora para la dentina. 

 Mantener la integridad de la raíz. 

 Ayudar a mantener al diente en su posición funcional debido a su 

continua aposición. 

 Participar en la reparación y regeneración periodontal.  

Estas funciones se pueden perder cuando es afectado por la enfermedad 

periodontal y si se encuentra expuesto al medio externo oral. 1 

Composición 

Contiene un 65% de material inorgánico, cuyo componente principal es la 

hidroxiapatita, 23% de material orgánico en donde el colágeno más 

predominante es el tipo I constituyendo más del 90%, y 12% restante es  

agua. 
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En él se pueden encontrar los siguientes tipos celulares: cementoblastos, 

cementocitos, fibroblastos y cementoclastos  

Clasificación del cemento 

Existen varios tipos de cemento, que difieren en su origen, localización y 

función, así como en su desarrollo.  

Cemento acelular con fibras extrínsecas: conocido como  primario, no 

contiene células en su interior y es el primero en formarse, cubre la dentina 

radicular de los tercios medio y cervical. 

Cemento celular con fibras intrínsecas: contiene cementocitos en su interior, 

se encuentra en el tercio medio y apical de la raíz, ya que su formación es 

subsecuente a la del cemento acelular, tiene un papel adaptativo en 

respuesta al desgaste y movimientos dentarios, por lo que está asociado a 

con la reparación y regeneración de los tejidos periodontales. 1 

Cemento acelular afibrilar: es un cemento que no tiene células ni fibras 

depositado sobre el esmalte y la dentina traslapando al cemento cervical.1 

Figura 6 

            

       Figura 6  Esquema de los tipos de cementos: 1: Cemento afibrilar acelular,   2: Cemento acelular 

con fibras extrínsecas, 3: Cemento celular con fibras intrínsecas. Imagen modificada.
6 
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1.2.3 Ligamento Periodontal 

 

Es un tejido conectivo especializado, muy fibroso y vascularizado, 

altamente celular que rodea las raíces de los dientes, ubicado entre el 

cemento radicular y el hueso alveolar que forma la pared del alvéolo a una 

distancia de 1- 1.5 mm  apical a la unión cemento- esmalte, con un grosor de 

0.15 mm a 0.4 mm que disminuye conforme la edad. Es más estrecho en el 

tercio medio radicular y más ancho en los tercios apical y cervical dándole 

forma de reloj de arena. 1 Figura 7 

                                                

Figura 7 Esquema del ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.
7 

 

Funciones 

Al ser un tejido que contiene diversos tipos celulares, permite la realización 

de diferentes funciones:  

 Físicas: mantener los dientes dentro del alvéolo, y resistir las fuerzas 

de la masticación.  

 Sensorial: actúa como receptor para el adecuado posicionamiento del 

maxilar y mandíbula durante la masticación.  
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 Formativa: participa en la remodelación y regeneración de los tejidos 

periodontales, ya que contiene células que son capaces de formar Y 

reabsorber los tejidos que lo constituyen.  

 Nutritiva: mantiene la vitalidad de sus elementos celulares gracias a su 

gran vascularización.  

 Movilidad dentaria: determina la movilidad y migración dentaria dentro 

de su alvéolo, en gran medida por su anchura, altura y calidad. 1 

Composición 

El ligamento periodontal está formado por una matriz extracelular constituida 

de fibras, sustancia fundamental y células relacionadas con la formación de 

los tejidos periodontales, además de vasos sanguíneos y nervios.  

Las fibras que en él se encuentran están formadas principalmente por 

colágeno tipo I y tipo III, aunque también puede haber colágeno tipo V, VI, XII 

y XIV, con fibrillas individuales de menor diámetro.  Estas fibrillas se 

disponen en diversos haces  bien definidos, las cuales se remodelan 

continuamente, por lo que son capaces de adaptarse a las continuas cargas 

sobre ellas. Estos haces se disponen en grupos que corren entre el diente y 

hueso constituyendo los haces de fibras principales del ligamento, los cuales 

son 1: 

- De la cresta alveolar 

- Horizontales 

- Oblicuas 

- Apicales 

- Interradiculares. Figura 8 



 

 

                   UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

18 

                                                                        

Figura 8  Esquema de las  fibras principales del ligamento periodontal.
I
  

El ligamento periodontal también está formado por las fibras de Sharpey, que 

son las porciones extremas de todas las fibras principales, las cuales están 

embebidas en el cemento radicular  totalmente mineralizadas y al hueso 

alveolar mineralizadas solo en su periferia. 1 Figura 9 

                                              

Figura 9 Esquema que representa  las fibras de Sharpey.
8 

Sustancia fundamental: es el principal constituyente del ligamento 

periodontal. Es un material amorfo que une tejidos y fluidos, cuya función es 

la difusión de gases y sustancias metabólicas así como de proveer el soporte 

estructural de los tejidos. Constituida de agua, dermatán sulfato, proteínas 

fibrosas y proteínas de adhesión.2 
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Células  

Una característica importante del ligamento periodontal es su capacidad de 

renovación y reparación, dada a través de la heterogénea población celular 

conformada por:  

 Fibroblastos. 

 Restos epiteliales de Malassez: participan en la reparación y 

regeneración periodontal, así como en la homeostasis, en la inducción de 

formación de cemento y nervios, además de inhibir la reabsorción radicular. 

 Células mesenquimales indiferenciadas o células progenitoras: son 

una fuente para nuevas células del ligamento periodontal. 

 Cementoblastos 

 Osteoblastos  

 Osteoclastos (figura 10) 9   

 

 

Figura 10  Esquema de las células del complejo periodontal: osteoblastos y osteoclastos en 

naranja, y en rosa cuando están en proximidad con el hueso; fibroblasto en verde, las  CM en 

lila; cementoblastos en azul; los restos epiteliales de Malassez en aguamarina  y los 

macrófagos en gris.
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Vascularización e inervación 

 La irrigación del periodonto proviene de las arterias dentarias superior e 

inferior, que siguen un camino intraóseo, atravesando el hueso del alvéolo 

para establecer numerosas anastomosis arteriovenosas que  forman una red 

poliédrica que rodea la raíz situado más cerca del hueso alveolar que del 

cemento (figura 11).2 

 La inervación se da en las terminaciones nerviosas mielínicas y amielínicas 

y en las terminaciones nerviosas complejas (procedentes de nervios 

maxilares y dentario inferior), que presentan mecano-receptores capaces de 

captar diferencias de tacto, presión y dolor. 2 

                                                                           

Figura 11  Esquema que muestra la vascularización periodontal: arteria dental (ad), arteria alveolar 

inferior/ superior (a.a.i), arteria intraseptal (a.i), ramificaciones (r.r.p). 

 

1.2.4 Encía 

 

Es la mucosa masticatoria que cubre el proceso alveolar y rodea a los 

dientes en su porción cervical, se extiende desde el margen de la encía 

marginal hasta la línea mucogingival (unión entre la encía insertada  y la 

mucosa alveolar). 
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Según su ubicación la encía puede clasificarse en tres zonas:  

 Encía insertada o adherida: se adhiere directamente al hueso alveolar 

subyacente. Frecuentemente muestra una superficie puntillada que 

corresponde a la interdigitación del epitelio con el tejido conectivo 

subyacente. 2 Figura 12 

 

 

Figura 12  Esquema de la localización de encía libre, insertada, interdentaria y línea 

mucogingival. 
10 

 

 Encía libre o marginal: localizada coronalmente a la encía insertada en 

las zonas vestibular y lingual o palatina de los dientes, es un pequeño borde 

de mucosa que rodea al diente pero no se une a él formando así el surco 

gingival, el cual en  salud tiene una profundidad de 0.5 a 3 mm.2 Figura 13 

 

 

  Figura 13  Esquema del surco gingival en la encía marginal. 
11 
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 Encía interdentaria: también llamada papila interdental se encuentra 

entre los dientes por debajo del punto de contacto llenando el espacio 

interdental. Por lo general su forma es en los dientes anteriores puntiaguda y 

en la región premolar/ molar presenta una concavidad llamada col.2 Figura 14 

 

                                       

Figura 14  Esquema que muestra la dimensión vestíbulo lingual de los dientes, la cual estará 

relacionada con la forma de la papila interdental.
I 

 

Características clínicas de la encía en salud 

 Color: varía de un rosa pálido a un rosa coral, aunque puede variar 

según el grado de vascularización, queratinización, espesor del epitelio y 

pigmentación.  

 Forma: la encía marginal termina de manera desvanecida  en forma 

de filo de cuchillo, mientras que la encía insertada sigue el festoneo del 

hueso alveolar el cual sigue la forma de las raíces que aloja.  

 Consistencia: es firme y resiliente  

 Textura: presenta un puntilleo característico generalmente en la base 

de la papila. 1 
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 CAPÍTULO 2. ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La enfermedad periodontal comprende un grupo de estados 

inflamatorios de los tejidos de soporte dentario, inducidos por bacterias que 

colonizan  la superficie dentaria en el margen gingival o por debajo de él, 

siendo las manifestaciones clínicas producto de una compleja interacción 

entre el agente causal, en este caso bacterias específicas del biofilm y los 

tejidos del huésped. Por lo que la inflamación es la característica de 

enfermedad  periodontal y la formación del biofilm el factor causal.1  

 

2.1  Etiología de la enfermedad periodontal 

 

En la periodontitis, el proceso inflamatorio provoca la destrucción de 

los tejidos de soporte del diente y puede llevar a la movilidad y pérdida 

dentaria. Aunque la periodontitis se considera una enfermedad infecciosa, es 

necesario también un huésped susceptible en el que se produzca la reacción 

inflamatoria crónica que origina la destrucción periodontal. 

La etiología de la enfermedad periodontal es multifactorial. El agente causal 

que inicia éste proceso es la agresión bacteriana, y se ha comprobado que la 

presencia de ciertas bacterias representan un factor de riesgo para la 

destrucción periodontal debido a que estas bacterias presentan factores de 

virulencia que les permiten colonizar el área subgingival y producir factores 

que dañan al huésped, organizadas en biofilms, lo cual les confiere 

propiedades adicionales que aumentan la patogenicidad y su resistencia. 12 

Entre otros factores causantes de estas enfermedades existen los factores 

de riesgo genéticos, entre los cuales se incluyen las alteraciones en los 

linfocitos polimorfo nucleares (LPN), y anomalías congénitas o hereditarias 

asociadas al crecimiento gingival o a inmunodepresión.  
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Entre los factores de riesgo sociales y de comportamiento se destacan el 

tabaco, el estrés y la dieta. Por otro lado, entre los factores de riesgo 

adquiridos se evidencian la diabetes y otras enfermedades que se asocian 

con inmunodepresión como el Síndrome de inmunodeficiencia adquirida.   

Finalmente, los factores de riesgo local, que pueden ser de tipo dentario (mal 

posición y mal oclusión dentaria, proximidad radicular, contactos abiertos, 

fracturas dentarias, reabsorciones radiculares externas) o iatrogénico 

(reconstrucciones dentarias defectuosas, invasión de estructuras anatómicas, 

perforaciones radiculares).13 

 

2.1.1 Microorganismos relacionados con enfermedades periodontales 

 

La enfermedad periodontal se inicia y se mantiene por factores 

(sustancias) producidos por los microorganismos A.actinomycetemcomitans, 

P.gingivalis y B. Forsythus designados por el Congreso Mundial  de 

Periodontología (1996) como principales patógenos periodontales.2  

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

Su presencia indica riesgo elevado de pérdida ósea alveolar y de pérdida de 

niveles de inserción, encontrado con frecuencia en  las lesiones de la 

periodontitis agresiva localizada (PAL). 

Porphyromonas gingivalis 

Es el segundo patógeno periodontal aumentado en frecuencia y número de 

detección en enfermedades periodontales, que produce colagenasa, un 

grupo de proteasas (incluidas las que destruyen las inmunoglobulinas), 

hemolisinas, endotoxinas y  ácidos grasos, además de inhibir la migración de 

LPN a través de la barrera epitelial.14 
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Bacteroides forsythus 

El tercer patógeno periodontal encontrado en número elevado en sitios con 

enfermedad periodontal destructiva o en abscesos periodontales activos, a él 

está asociado un mayor riesgo de pérdida de hueso alveolar, pérdida de 

inserción y pérdida dentaria. 14 

En general estos microorganismos producen una gran variedad de enzimas 

como proteasas (proteinasas) capaces de digerir colágeno, elastina, 

fibronectina, fibrina y otros componentes de la matriz intercelular de los 

tejidos epitelio y tejido conectivo.2  

 

2.2 Clasificación de las enfermedades periodontales 

2.2.1  Periodontitis crónica 

 

La periodontitis crónica, antes conocida como periodontitis del adulto 

es considerada como una enfermedad infecciosa que produce inflamación en 

los tejidos de soporte de los dientes, pérdida de inserción progresiva y 

pérdida ósea de avance lento.15 Figura 15 

                             

Figura 15  Fotografía que muestra la pérdida ósea, resorción gingival, ausencia de dientes y extrusión 

dental causada por la periodontitis crónica. 
16 
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2.2.1.1  Características generales 

Los hallazgos clínicos típicos en pacientes con periodontitis crónica 

incluyen: edema, eritema, aumento o recesión gingival, biofilm o cálculo 

supra y subgingival y movilidad dental.  

Todas estas características son una combinación de los siguientes signos: 

pérdida de nivel de inserción clínica, aumento de la profundidad de bolsa, 

infamación gingival y pérdida ósea radiográfica.14 

 

2.2.1.2  Clasificación 

Valorando dos de los parámetros más importantes, profundidad de 

sondaje y pérdida de inserción clínica, para clasificar la periodontitis crónica, 

se demuestra que según la severidad puede ser: 

Periodontitis crónica de leve a moderada: presentan las siguientes 

características: pérdida de inserción que no supera un tercio de la longitud 

radicular, lesión furcal clase I, una profundidad de sondaje no mayor de 4 

mm para afectaciones leves, ni mayor de 6 mm para clasificarlas como 

moderadas.15 Figura 16 

 

                                                              

Figura 16  Esquema que muestra la clasificación de la periodontitis crónica según su grado de 

severidad.
17
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Y en cambio, en las periodontitis crónicas severas o avanzadas, podemos 

observar: una pérdida de inserción superior a un tercio de la longitud 

radicular, afectaciones furcales de grado II y/o III y profundidad de sondaje 

superior a 6 milímetros. Figura 16 

Según la extensión de zonas afectadas: 

 Localizada: La que se presenta en menos de un 30% de zonas 

afectadas. 

 Generalizada: La que muestra en más de un 30% de zonas  

afectadas. 

2.2.1.3  Tratamiento 

En relación con la periodontitis la Academia Americana de Periodoncia 

en el 2005-2006 aconsejó el seguimiento de una serie de pautas para el 

tratamiento de la periodontitis crónica: 

 Tratamiento mecánico: raspado supra y subgingival, instrucciones de 

higiene oral, raspado y alisado radicular.  

 Reevaluación.  

 Cirugías: terapia resectiva: cirugía a colgajo con o sin osteotomía, 

amputación radicular, terapia regenerativa y terapia mucogingival.15 

 

2.2.2 Periodontitis Agresiva 

 

La periodontitis agresiva llamada anteriormente como periodontitis 

juvenil localizada, suele afectar a personas con buena salud general, 

menores de 30 años de edad. Se distingue siempre de la crónica por la edad 

de inicio y avance rápido. 14 
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2.2.2.1  Características generales 

 

Una característica principal que la diferencia es la evidente y rápida 

progresión de la pérdida de inserción y destrucción ósea. Los pacientes 

están sistémicamente sanos; además se observa una predisposición a la 

enfermedad dentro del grupo familiar. En donde una caracteristica que  

presenta es que la  cantidad de irritantes locales no se corresponden con la 

severidad de la destrucción periodontal.18 Figura 17 

                                                   

Figura 17  Fotografía que muestra una periodontitis agresiva generalizada.
19 

2.2.2.2  Clasificación 

 

Según su extensión puede ser: 

Periodontitis Agresiva Localizada (PAL) la destrucción periodontal 

interproximal es localizada en el primer molar/incisivos y no más de dos 

dientes adicionales afectados. A medida que la enfermedad progresa la otra 

superficie proximal se afecta hasta que los cuatro primeros molares asumen 

la clásica apariencia de la llamada "imagen en espejo". 18 Figura 18 y 19 
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Figura 18  Imagen radiográfica que muestra lesiones óseas simétricas en la PAL. 
19

 

                                                                           

Figura 19  Imagen radiográfica que muestra lesiones en dientes anteriores  en la PAL.
18 

 

La Periodontitis Agresiva Generalizada (PAG) afecta al menos tres dientes 

adicionales además de primeros molares e incisivos (figura 20).19 

 

    Figura 20  A: fotografía clínica de una PAG. B: radiografía que muestra la pérdida ósea en una 

PAG.  
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2.2.2.3 Tratamiento 

 

El tratamiento de la PAL  generalmente se divide en tres fases: 

i) Fase inicial dirigida a controlar el factor causal primario en la 

enfermedad - biofilm. 

ii)  Terapia correctiva, para establecer medidas terapéuticas y restaurar 

función y estética. 

iii)  Terapia de mantenimiento dirigida a la prevención de la recurrencia y 

progresión de la enfermedad.  

La farmacoterapia con antibióticos debe ser administrada como 

complemento de una meticulosa tartrectomía y alisado radicular en las 

superficies radiculares accesibles y como complemento de la 

implementación de una minuciosa higiene bucal. Teniendo como opción:   

 Tetraciclinas 250 mg, 4 veces al día durante 12-14 días 

 Metronidazol 200 mg, 3 veces al día durante 10 días 

 Amoxicilina 375 mg, 3 veces al día durante 7 días. 
18 
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CAPÍTULO 3.  CÉLULAS TRONCALES 

 

Las limitaciones en las indicaciones clínicas de los tratamientos 

terapéuticos convencionales para el tratamiento de la periodontitis, ya sea 

quirúrgica o no quirúrgica y la falta de capacidad  de restaurar por completo 

las estructuras de soporte del diente ha promovido la búsqueda de nuevas 

tecnologías que superen la eficacia y predictibilidad de los tratamientos 

estándar.
20

 

 

3.1  Ingeniería tisular  y regeneración periodontal 

  

Es por eso que la ingeniería tisular, definida por Langer como un área 

de la ciencia basada en los principios de la biología celular, bioingeniería, 

bioquímica y biofísica,  enfocada a mantener, restaurar o crear tejidos a  

través de la combinación de andamios, células y moléculas biológicamente 

activas.21 Junto con la medicina regenerativa: Una disciplina médica que se 

basa fundamentalmente en los nuevos conocimientos sobre las CM y en su 

capacidad de convertirse en células de diferentes tejidos, apoyándose en los 

factores intra e intercelulares que el organismo emplea en su auto 

reparación. Las cuales forman parte del campo multidisciplinario TERM 

(Tissues Engineer and regenerative medicine), creado en el 2014.22 Para 

reemplazar por células sanas, a las células dañadas por diversos procesos 

en determinados tejidos.23 Han revolucionado el campo de la cirugía 

reconstructiva, basándose en la fabricación in vitro de dispositivos tisulares 

que posteriormente se implantan en el organismo para  una adecuada 

regeneración periodontal que puede ser definida como restauración completa 

de los tejidos perdidos  en  estructura y función biológica.24 
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3.2  Triada de elementos necesaria para la regeneración periodontal 

 

Para que una regeneración periodontal exitosa ocurra se requiere el 

seguimiento de una triada, la cual está conformada por  1) Un suministro 

adecuado de células progenitoras con capacidad de diferenciarse en los 

fenotipos de formación de los tejidos maduros requeridos, incluyendo, 

osteoblastos, cementoblastos y fibroblastos. 2) Las apropiadas señales 

reguladoras para la diferenciación y formación de tejidos y 3) Un andamio o 

matriz tridimensional que soporte y facilite la proliferación celular la cual se 

llevara a cabo a través de señales angiogénicas que promoverán un nuevo 

suministro vascular, para la nutrición,  crecimiento y homeostasis de las CM, 

que se han implantado en la zona del defecto.25 Figura 21 

                         

Figura 21  Esquema de la interrelación de los componentes esenciales de los biomateriales 

compuestos en ingeniería tisular periodontal. 
20
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3.2.1  Andamios 

 

Son una matriz o andamiaje  extracelular tridimensional,  que crea un 

ambiente físico-químico y biológico adecuado para  el soporte de  varios 

procesos y funciones celulares importantes como lo son, colonización, 

migración, crecimiento y diferenciación. Durante un periodo de tiempo 

limitado, sobre el cual se desarrollará la regeneración.  25,26 

3.2.1.1 Características de los andamios 

 

Al ser estructuras que constituyen el vehículo para la liberación de células  

así como para su andamiaje en el reclutamiento y  su proliferación  debe 

contar con características especiales como: 

Ser biodegradable: lo que significa que la velocidad de degradación debe 

coincidir con la velocidad a la que se forman los tejidos.  

Tener alta porosidad, un diámetro y forma adecuado de poro: para facilitar el 

cultivo y difusión de nutrientes a través de la estructura de las células. 

Gran área de superficie: es decir su arquitectura tridimensional  externa debe 

replicar la anatomía del defecto a nivel interno. 

Presentar propiedades mecánicas que soporten las cargas ejercidas por el 

microambiente, para evitar el colapso  del biomaterial, debido a que éste 

debe reemplazar la función mecánica del tejido dañado, manteniendo 

también el espacio para que se produzca el crecimiento del nuevo tejido. 27 

Y lo más importante ser biocompatible e inmunogénicamente inactiva. 
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3.2.1.2   Clasificación de los andamios 

 

De acuerdo al tipo de biomaterial utilizado para la fabricación de los 

andamios éstas pueden clasificarse en:  

Naturales: 

Son andamios formados de polímeros, polisacáridos o proteínas orgánicos, 

componentes  de la matriz extracelular,  cuya ventaja son tener la habilidad 

de soportar la colonización y proliferación celular similar  al tejido natural, ser  

bioactiva y biocompatible y como desventaja es que carecen de la rigidez 

estructural deseada para el uso independiente en la zona tratada, por lo que 

suelen utilizarse en combinación con otros materiales, además de presentar 

dificultad en su esterilización y purificación de patógenos.
28

 Dentro de este 

grupo podemos encontrar gran variedad de materiales y combinaciones 

como es el caso del colágeno, ácido hialurónico, quitosano, alginato, pectina, 

agarosa, fibrina, glucosaminoglicanos (GAGs) y la hidroxiapatita (HA).            

Figura 22 y 23 

                      

Figura 22  Imagen de un Scaffold fabricado de colágena. 
29 
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Figura 23  Imagen de una matriz fabricada de  alginato. 
30 

 

Sintéticos:  

También conocidas como inorgánicas o permanentes. Entre estos andamios 

se presentan los: 

Polímeros: Cuyas ventajas son que ofrecen facilidad de procesamiento y 

resistencia mecánica, por lo que se pueden utilizar en zonas de gran carga y  

tener una tasa de degradación controlada. Dentro de sus desventajas  se 

encuentra su escasa bioactividad y carecer de propiedad osteoinductiva. 28 

Ejemplos: 

Ácido poliglicólico (PLGA), ácido poliláctico (PLA), polidioxanona, 

policaprolactona (PCL).  Figura 24 y 25 
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Figura 24  Imagen modificada que muestra un Scaffold fabricado con PLGA. 
31 

 

                                                       

Figura 25  Imagen que muestra un andamiaje de PCL.
32 

 

Cerámicas: Son materiales biocompatibles, osteoinductivos que pueden 

integrarse con facilidad al tejido óseo, mejorando así su mineralización, y al 

carecer de proteínas no estimulan ninguna reacción inmunológica, cuya 

única desventaja es no ser suficientemente fuertes para soportar las fuerzas 

mecánicas.28 Entre ellos encontramos a: Fosfatos de calcio, vidrios activos, y 

bioceramicas. Figura 26  
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Figura 26  Imagen modificada que muestra  un Scaffold hecho de fosfato de calcio. 
33 

 

Metales: como oro, plata y titanio, en donde el más usado es éste último, por 

su biocompatibilidad y capacidad de osteointegración. 28 

Hibridas:  

Estos andamios combinan la capacidad de osteoinducción de las apatitas, 

con la fuerza y versatilidad de los polímeros demostrado en los estudios 

realizados por Kokubo et al en 1990. Para promover la maduración de los 

precursores osteogénicos, con la regulación adecuada de osteocalcina y 

sialoproteína ósea. 27,28 

En general el andamio que más éxito ha  tenido en la regeneración 

periodontal es el de HA con fosfato tricálcico, el cual induce la formación de 

hueso, cemento y dentina in vivo, junto con  un tejido conectivo con 

características similares a las del  ligamento periodontal y  un tipo de 

colágeno tipo I morfológicamente similar a las fibras de Sharpey, que conecta 

las fibras de ligamento periodontal con el nuevo cemento formado.34 
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3.2.1.3   Formas de administración de los andamios 

 

La administración de los andamios se ha  expandido significativamente en 

los últimos años, proporcionando nuevas formas de ofrecer terapias. 

Teniendo como opción la administración en presentación: 

 Hidrogeles inyectables y andamios blandos: que se caracterizan por 

ser de fácil aplicación con capacidad de localizar, concentrar, retener y 

distribuir las células en el sitio de  colocación para su proliferación y 

diferenciación. 

En la presentación de hidrogel, podemos encontrar a los andamios creados a 

partir de PLA, PLGA, alginato o fibrina, los cuales tiene una capacidad de 

moldeo que permite la encapsulación eficaz y homogéneas de CM que 

pueden introducirse en el defecto de una manera invasiva antes de la 

solidificación en el sitio deseado. Mientras que los andamios blandos están 

representados por esponjas de colágeno y gelatina, las cuales se hidratan en 

el sitio de colocación, para ocupar el espacio deseado. Figura 27 

La única desventaja de estas presentaciones es que tienen un tamaño de 

poro y porosidad reducidos, lo que interfiere con la interconectividad celular. 

35 

                                                                 

Figura 27  Esquema que representa la colocación de un andamio inyectable.
36 
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- Solidos: son creadas en 2D por técnica de electrohilado   

fundamentalmente a partir de materiales cerámicos, por lo que presentan 

mejores propiedades mecánicas y efectivo mantenimiento del espacio, 

además de poseer una porosidad adecuada que permite mantener una 

interconexión con las células que permite el suministro de nutrientes. 35 

A pesar del material utilizado y conformación espacial  empleados el 

inconveniente  de las técnicas de fabricación tradicionales de matrices para 

la ingeniería periodontal, radica en que no presentan la adecuada 

complejidad multitisular del periodonto y no producen finalmente la anatomía 

del área del defecto, por lo que las nuevas tecnologías han abierto paso al 

diseño y fabricación asistida por ordenador a través de bioimpresoras, 

mejorando el procesado de las matrices 3D (figura 28).20 

                                          

Figura 28  Imagen que muestra la clasificación de las matrices tradicionales  y nuevas estrategias 

basadas en el uso de matrices multifásicas.  

 Andamios multifásicos con características predeterminadas que 

reproducen la geometría y composición deseada, debido a que el diseño se 

establece a través de la información anatómica real del paciente.  
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Así como andamios bifásicos compartimentalizados con características 

específicas para hueso y ligamento periodontal llamadas: 

 Fiber-guiding: diseñadas por Park y cols en el 2010, de una matriz 

hibrida de policaprolactona, PCL o PLGA, en donde se siembran fibroblastos 

modificados con BMP-7 en el compartimiento óseo y  células madre del 

ligamento periodontal (PDLSCs) en el compartimento del ligamento 

periodontal. 20 Figura 29 

 

                                  
Figura 29  Imagen modificada que representa la estructura de un andamio  Fiber-guiding.

37 

 

 Y matrices bifásicas compartimentalizadas con hojas celulares: las 

cuales proveen  un mejor manejo, anclaje y estabilidad sobre la dentina 

radicular. Para la elaboración del complejo óseo y del ligamento periodontal 

se utilizan PCL y una membrana de PCL, en donde en el compartimiento de 

hueso se siembran osteoblastos y en la del ligamento periodontal se colocan 

tres hojas celulares constituidas por  PDLSCs. 20 

Estos andamios compartimentalizados pueden ser también trifásicas, como 

se muestra, es decir con características específicas para hueso, ligamento 

periodontal y cemento, simulando la estructura de los componentes del 

periodonto a través de biomateriales compuestos de PCL-HA, con una 

microestructura especifica de micro canales de distinto diámetro para cada 

compartimiento. En los cuales se siembra un tipo de célula mesénquimal y 

una proteína específica para dirigir su diferenciación .20 Figura 30 
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Figura 30  Imagen que muestra los compartimientos de un andamio trifásico.
38 

 

Los andamios pueden ser utilizados en 5 terapéuticas que favorecen la 

regeneración periodontal, las cuales son: 39 

Terapéutica conductiva: que guía la regeneración del tejido pasivamente, 

permitiendo la fijación y crecimiento  de elementos vasculares y CM 

progenitoras que residen en la zona del defecto. En ellas el potencial de 
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regeneración se encuentra limitado debido a la falta de factores biológicos 

activos y CM en el defecto. Los biomateriales utilizados en esta terapéutica 

son: HA, fosfato tricálcico y sulfato de calcio  

Terapéutica inductiva: este enfoque utiliza un armazón que guía e induce la 

regeneración del tejido suministrando factores de crecimiento activos, en 

donde estos se pueden liberar de una manera continua, basándose en el 

desglose del polímero, para reclutar elementos vasculares y  CM de las 

zonas contiguas. El potencial de regeneración de esta terapéutica es más 

alto debido  a que una mayor cantidad de CM  pueden poblar el defecto. Los 

biomateriales utilizados en esta técnica son: Hueso alogénico, y 

biomateriales osteoinductivos combinados  con proteínas. 

Terapéutica basada en células: en ella se utilizan andamios biocompatibles 

que contengan CM o células diferenciadas obtenidas a  través de la  

separación y cultivo de las células de interés en un laboratorio, para 

modificar sus receptores superficiales, alterar o cambiar su expresión 

genética y ser trasplantadas nuevamente al paciente. 

Terapéutica basa en genes: utiliza un andamio que lleva genes únicos o 

múltiples que transforma las células no progenitoras ya presentes dentro del 

defecto tanto en células progenitoras, como en células de  tejidos específicos 

maduros. Como tal esta terapia no necesita transportar CM al defecto, más 

bien esta técnica es capaz de señalizar a las células presentes en el defecto 

para diferenciarse en un fenotipo más favorable para el proceso de 

regeneración. 39 

Terapéutica basada en RNA: Se basa en los principios de interferencia de 

RNA (RNAi), un mecanismo de acción novedoso donde el ARN silencia la 

expresión génica de ciertos genes perjudiciales para  el proceso de 

regeneración. 39 
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3.2.2  Moléculas señalizadoras/ Factores de crecimiento 

 

La disponibilidad de células y sustrato por sí solo  no funciona para el 

propósito de regeneración periodontal, debido a que necesitan mensajes 

específicos  dados a través de moléculas señalizadoras o  factores de 

crecimiento también denominadas polipéptidos inmunodulatorios  los cuales 

ejercen  varios efectos sobre los procesos de reparación y regeneración, al 

ser  iniciadores de los procesos de cicatrización, que se pueden colocar en 

los andamios, para que se unan a los receptores celulares de las CM y así 

poder controlar su actividad, aumentando la tasa de proliferación, induciendo 

la diferenciación de las células en otro tipo de tejido, estimulando a las CM 

para sintetizar y secretar matriz mineralizada  así como para inducir la 

regeneración de tejidos lesionados. 
26,40 

Entre los principales factores de crecimiento utilizados para la regeneración 

periodontal encontramos: 

Factor Abreviatura Fuente de origen Actividad 

 
 
 
 
 
Factor de 
crecimiento 
epidermal 

  
 
 
 
 
EGF* 

 
 

 

 Macrófago 

 Célula 
Mesenquimatica 

 Plaqueta 

 Glándula salival 
submaxilar. 

 
Promueve la 
proliferación de los 
queratinocitos, células 
mesenquimales y 
fibroblastos 
aumentando su 
adhesividad y 
movilidad. Así como 
regular la secreción 
de colagenasa. 
 
 
Continúa…. 
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Factor de 
crecimiento 
fibroblástico 

 
 
 
 
 
FGF-B* 

 
 
 

 Plaquetas 

 Macrófagos 

 Células 
mesenquimales  

 Condrocitos 

 Osteoblastos 

 
Estimula mitogénesis, 
crecimiento y 
diferenciación de 
condrocitos, fibrocitos 
y osteoblastos, y la 
mitogénesis de 
células 
mesenquimales. De 
igual forma tiene 
efecto en la 
diferenciación  por su 
capacidad para 
controlar la síntesis 
de colágeno, 
fibronectina y 
proteoglicanos. 
  

 
 
Factor de 
crecimiento 
insulínico tipo 
1 
 

 
 
IGF-1 

 
 

 Células madre 
mesenquimales  

 Plaquetas 

 Macrófagos 

 Osteoblasto 
 

 
Acción estimuladora 
de la síntesis de 
matriz ósea al 
aumentar la síntesis 
de ADN en los 
osteoblastos y por 
ende mejora la 
proliferación de 
condrocitos, actúa 
como agente 
quimiotáctico que 
favorece la 
neovascularización. 
De forma general 
estimula el 
crecimiento, 
potencian la acción 
de la insulina y 
regulan la 
proliferación celular  y 
síntesis de 
osteocalcina, 
fosfatasa alcalina y 
colágeno tipo I. 
Continúa…… 
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Factor de 
crecimiento 
derivado de 
plaquetas  

 
 
 
 
 
 
 
PDGF* 

 
 
 
 

 Plaquetas 
gránulos α 

 Macrófagos 

 Monocitos 

 Fibroblastos 

 Células 
endoteliales 

 Placenta.  
 

 
Estimula mitogénesis 
de células 
mesenquimales y 
osteoblastos, así 
como la quimiotaxis 
de células de estirpe 
fibroblástica, glial y 
muscular lisa.  
Aumenta la 
regeneración 
periodontal y produce 
mitosis y quimiotaxis 
en células de linaje 
odontoblástico así 
como la estimulación 
en la  producción de 
colágeno tipo I. 

 
Factor de 
crecimiento 
transformante  

 
 
TGF-β 

 

 Plaqueta 

 Matriz ósea  

 Matriz 
cartilaginosa 

 Macrófago 

 Monocito 

 Neutrófilo 

 Células Natural 
Killer (NK) 

 Células TH1 
activadas 

 
Proliferación de 
células 
mesenquimales y 
células 
indiferenciadas 
Regula la mitogénesis 
endotelial, 
fibroblástica y 
osteoblástica. 
Síntesis de colágeno 
y secreción de 
colagenasas. 
Quimiotaxis endotelial 
y angiogénesis.  
Importante para la 
señalización de 
diferenciación de 
osteoblastos y 
estimulación de la 
secreción de matriz 
de dentina 
 
 
 
Continúa…… 
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Factor de 
crecimiento 
endotelial 
vascular 
 

 
 
VEGF 

 

 Plaqueta 

 Leucocito 

 Fibroblasto 

 
Aumenta la 
permeabilidad 
vascular y 
angiogénesis  

 

 Usados para incrementar el número de CM. 34,41 

Tabla modificada 27  

 

Bone Morphogenetic Proteins (BMP) 

Son factores de crecimiento multifuncional que pertenecen a la súper-familia 

de proteínas TGFβ, cuya acción es  inducir  la formación de hueso nuevo, 

cartílago y tejido conjuntivo a través de la diferenciación de las células 

mesenquimales. 

En la regeneración periodontal las BMP con mayor interés son 42: 

BMP Abreviatura Acción Localización 

 
 
Bone 
Morphogenic 
Protein - 2  

 
 
BMP-2 

Osteoinductora 
Función en la 
embriogénesis 
Función en la 
formación ósea a 
través de la 
diferenciación de 
osteoblastos, 
adipocitos y 
condrocitos. 
Pueden influir en la 
actividad osteoclastica. 
Presente en la 
reparación de huesos 
blandos, reborde 
alveolar y espina bífida. 
 

 Hueso 

 Bazo 

 Hígado 

 Cerebro 

 Riñón 

 Corazón  

 Placenta 

 
Bone 
Morphogenic 
Protein - 3  

 
Osteogenin 

 
Osteoinductora 
Interviene en la 
diferenciación 
condrogénica 

 

 Pulmón 

 Riñón  

 Cerebro 

 Intestino 
Continúa…. 
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Bone 
Morphogenic 
Protein – 7  

 
 
 
OP-1  
Proteína 
osteogénica 

 
Osteoinductora. 
Función en la 
embriogénesis 
Activa en la reparación 
de huesos largos, 
reborde alveolar y 
espina bífida. 
Interviene en la 
diferenciación de 
osteoblastos, 
condroblastos y 
adipocitos.  

 

 Glándula 
adrenal 

 Cerebro 

 Ojo 

 Riñón 

 Pulmón 

 Placenta 

 Bazo 

 Músculo 
estriado 

 

Debido a que el periodonto está compuesto de varios tejidos la combinación 

de los factores de crecimiento es interesante. Por ejemplo: 

Para una adecuada  diferenciación osteogénica y cementogénica se utiliza: 

BMP-2, BMP-7 Y VEGF, lo cual promete reparar defectos óseos. 

En una diferenciación fibroblástica se usa: FGF-2 y TGF-β, para regular la 

formación de colágeno tipo I. 43 

 

3.2.3.  Células  Madre 

 

El componente más crítico para la regeneración es elegir la población 

de células madre (CM) adecuada, por lo que muchos estudios han dirigido su 

investigación  hacia la posibilidad de obtener CM de alta calidad en fuentes 

fáciles de abordar.  

El termino células madre fue propuesto por el profesor Ernst Haeckel, en el 

año 1868 (siglo XIX) y posteriormente se han ido introduciendo otros 

sinónimos como son: células troncales, células tronco, células precursoras, 

células progenitoras y células estaminales.  

Todos estos términos son utilizados para referirse a una célula,  

indiferenciada con capacidad  de dividirse a través de la mitosis 
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(auto-renovación) y de dar lugar a tipos celulares más especializados 

(diferenciación), es decir es capaz de propagarse y generar CM adicionales, 

mientras que parte de su progenie puede diferenciarse y madurar a lo largo 

de múltiples linajes, dando lugar a una amplia gama de células 

especializadas tanto morfológica como funcionalmente, que dependiendo de 

las señales intrínsecas moduladas por factores extrínsecos pueden causar 

su autorenovación o diferenciación. 44 

 

 

3.2.3.1.  Características generales  de las células madre 

 

Las CM se diferencian de otras células a través de las siguientes 

características. 

 División celular simétrica y asimétrica es decir tienen la capacidad de 

producir una CM y una célula diferenciada, mediante una división celular 

asimétrica o mantener el número constante de CM,  a través de la división 

simétrica para poder incrementar su población después de una pérdida de 

las mismas. Figura 31 

 

 

Figura 31  Esquema que muestra la diferenciación de las CM adultas.
24 



 

 

                   UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

49 

 Auto-renovación: Dada por la actividad de la telomerasa, una enzima 

que contiene componentes de proteína y ácido ribonucleico (RNA), cuya 

función es aumentar y mantener  la longitud de los telómeros de acuerdo con 

la edad, para que no se produzcan daños en el ácido desoxirribonucleico 

(DNA). 45 

 Pluripotencialidad: es decir poder diferenciarse en otras células a 

través de los factores reguladores que son: a) proteína de unión octameric-4 

(oct-4) al DNA, b) factor de transcripción SRY-box que contiene el gen (sox-

2) y c) proteína de codificación  homeobox nanog (nanog). 

 Estrategias citoprotectoras: habilidad de resistir agentes citotóxicos, 

mediante un sistema de detoxificación basado en enzimas o de exportar 

rápidamente xenóbioticos nocivos.45 

 

3.2.3.2  Clasificación de las células madre 

 

Las CM se pueden clasificar según su origen y potencial de 

diferenciación. 

 

3.2.3.2.1 Según su origen 

 

 Embrionarias: derivan del embrión  en su etapa de blastocisto,  es 

decir tiene origen cuando el espermatozoide fecunda al ovocito, formando 

una célula diploide que se conoce como zigoto, la cual se caracteriza por ser 

totipotencial, después el embrión experimenta varias divisiones mitóticas,  en 

donde las primeras células hijas  se denominan blastómeras, células 

totipotenciales que pueden dar origen a un individuo completo. Al formarse 

de 8 a 16 blastómeros se denomina mórula y las células totipotenciales 

empiezan a diferenciarse  dando origen al blastocisto, el cual se da a los 4 o 

5 días después de la fecundación, y consiste en la formación de una esfera 

con una capa externa llamada trofoblasto, que facilita la implantación, el 
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blastocele  que es una cavidad llena de líquido y una masa celular interna 

llamada embrioblasto.46 Figura 32 

 

                            

Figura 32  Esquema de las primeras etapas del desarrollo embrionario. Células que participan en la 

fecundación y estructuras que conforman la mórula y blastocisto.
45 

 

Estas células se pueden obtener  a partir de mórulas, blastocitos completos,  

y por inmunocirugía del macizo celular.24 Estas fuentes requieren la 

manipulación de embriones, con lo que suscitan problemas éticos, 

controversias y opiniones divergentes. 47 

 Posnatales o adultas: Son células posnatales indiferenciadas, que 

están presentes en  tejidos u órganos, importantes en la homeostasis del 

organismo, debido a que su diferenciación es según la necesidad que se 

tenga como desgaste, apoptosis o daño. Estas células son adaptables a las 

variaciones de temperatura, pH y exposición de tóxicos. Aunque su 

capacidad de diferenciación es restringida, pues solo son capaces de 

generar células del tejido que representan y solo bajo ciertas condiciones, 

pueden diferenciarse en células de diferentes linajes.46 

 Células pluripotentes inducidas o iPS (del inglés, induced Pluripotent 

Stem cells): fueron descubiertas por el Dr. Shinya Yamanaka en el año 2006  

en la células de la piel al insertar cuatro genes de pluripotencialidad Oct4, 

Sox, KLF4 y c-Myc, logrando así una reprogramación celular nuclear, con 

capacidad de diferenciación hacia tejidos de las tres capas germinales.48 
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3.2.3.2.2  Según su potencial de diferenciación 
 

 

 Células troncales totipotenciales: Estas células tienen la 

capacidad de originar a todas las células de un embrión, es decir originan los 

tejidos del ectodermo, endodermo y mesodermo (hojas blastodermicas) y 

tejidos extraembrionarios; saco vitelino, alantoides, amnios y corion. Estas 

células tienen su origen cuando el espermatozoide fertiliza al ovocito, 

formando la célula diploide conocida como zigoto.  

 Células troncales pluripotenciales: Derivadas del embrioblasto, 

también llamado masa o macizo celular interno del blastocito. Son capaces 

de formar todas las células de las tres capaz germinativas (endodermo, 

mesodermo y ectodermo).  

 Células troncales multipotenciales: Son células que sólo pueden 

generar células de su misma capa o linaje de origen embrionario, con 

propiedad  autorrenovable es decir que pueden dividirse repetidamente para 

repoblar un tejido o pueden presentar poca actividad. 

 Células troncales oligopotentes: Tienen la capacidad para 

desarrollar un conjunto de tipos celulares, pero muy reducido  

 Células troncales unipotentes: Se diferencian en un solo tipo 

celular. 44 Figura 33 
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Figura 33  Esquema de la clasificación de las células madre. 
45 

 

3.3 Tipos de células madre utilizadas en la Regeneración Periodontal 

 

Actualmente la  fuente más usada para extraer CM adultas fue 

descubierta por Friedenstein y Owen en los años 70s  a través de las células 

madre mesenquimales humanas (MSC) pluripotentes, también llamadas  

células de estroma medular, unidades formadoras de colonias  

fibroblastoides, precursores estromales o células adultas progenitoras 

multipotentes (MAPCs). Las cuales se pueden obtener a partir de varios 

tejidos adultos, por lo que  la Sociedad Internacional de Terapia celular 

(ISCT) en el 2006 propuso tres criterios para definirlas. 

1.- Ser adherentes en cultivo. 

2.- Expresar los antígenos CD73, CD90 y CD105 y  ausencia de antígenos 

hematopoyéticos como CD34, CD45, CD14 marcadores de monocitos, 

macrófagos y linfocitos B. 

3.- Ser capaces de  diferenciarse hacia células de origen mesodérmico como 

osteocitos, condrocitos y adipocitos in  vitro. 49 
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A parte de  tener  como marcador de linaje la molécula 5 actonucleotidasa, 

cuya acción está relacionada con los mecanismos de adhesión celular y 

propiedades biológicas que las hacen buenas candidatas para ser 

empleadas en la terapia celular como a) amplio potencial de diferenciación, 

b) secretar factores tróficos que favorecen la remodelación de tejidos, c) 

capacidad de soporte hematopoyético, y d) tener capacidad 

inmunosupresora lo que las hace candidatas prometedoras para el uso en la 

terapia regenerativa. 49 

Por lo que dentro de este grupo de células madre las que  han tenido un uso 

en la regeneración de tejidos periodontales son:  

 

3.3.1 Células troncales de Médula Ósea (BMSSCs) 

 

Llamadas Bone marrow- derived skeletal stem cells (BMSSCs) fueron 

las primeras células mesenquimales que se aislaron de linaje esquelético, 

con capacidad de poder diferenciarse en células identificada en los tejidos 

periodontales como, osteoblastos, condrocitos y adipocitos, así como en 

células musculares y nerviosas.50 

El potencial de regeneración de estas células fue demostrado por el Dr. 

Carini et al, jefe de Cirugía de la  clínica Dental Hospital San Gerardo, 

Monza (2011), en el siguiente tratamiento piloto de 7 pacientes 51: 

 Criterios de inclusión: pacientes con periodontitis crónica severa 

con un valor inferior de 8 mm en por lo menos  dos sitios, banda de encía 

adherida suficiente para manipulación quirúrgica de los bordes y anclaje de 

sutura. 

 Criterios de exclusión: sujetos con patologías sistémicas, 

mujeres embarazadas o en lactancia, fumadores (más de 10 cigarrillos al 
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día), control personal de placa alto, y puntuación de sangrado bucal 

completo. 

 Tratamiento pre implantación celular: fase 1 periodontal, motivación e 

instrucción de higiene oral, sesiones de raspado y alisado radicular. 

Verificado y corregido la presencia de trauma oclusal, ferulización de dientes 

con movilidad. 

Tres meses después de terminar la fase 1 se realizó revaloración periodontal 

con una sonda CP-15UNC Hu–Friedy y toma de radiografías intraorales de 

los sitios de interés. 

Presentando el siguiente caso: 

 Paciente masculino de 40 años de edad. 

 Estado periodontal: haciendo el examen radiográfico y sistemático 

intraoral, se han observado diferentes defectos óseos, en particular defectos 

periodontales con valor de 8 mm en el diente 1.7 en la zona distal, con 

afectación a furca grado II, (figura 34) y un valor de 7 mm en la superficie 

distal del 4.5 (figura 35). 51 

 

                                                                           

Figura 34  Déficit periodontal preoperatorio diente 1.7
 



 

 

                   UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

55 

 

 

Figura 35  Déficit periodontal del diente 4.5
 

 

 Obtención de células madre: las células se obtuvieron mediante 

extracción de 15 ml de la médula  ósea de la cresta ilíaca del paciente. 

 Andamio utilizado: Colágeno (® di Gingistat - VEBAS) en donde se 

obtuvieron un millón de células por 125 mm3 de andamio. 

 Intervención quirúrgica: antes de iniciar el paciente realizó un 

enjuague  con clorhexidina al 0.12% durante dos minutos, y se procedió a 

anestesiar las zonas con infiltraciones de lidocaína con epinefrina 1:50000. 

El acceso quirúrgico fue conformado por  una incisión intrasurcal que  

abarco por lo menos cuatro dientes en proximidad del elemento dental 

relacionado con el defecto periodontal (figura 36). Lo que  asegura la 

instalación de un borde (muco periostio) sin tracción en la ladera lingual y 

vestibular. Se procedió a la eliminación de todo el tejido de granulación 

presente en el pulido de la superficie radicular expuesta y a su 

condicionamiento mecánico por medio de instrumentos manuales y 

ultrasónicos, así como la sutura preliminar de los bordes de la mucosa por 

medio de puntos colchoneros verticales no cerrados.51 
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Figura 36  Fase quirúrgica.  

 

El defecto periodontal se llenó por la introducción del andamio que contiene 

las CM cultivadas (figura 37), compactándolo hasta la finalización del 

defecto por medio de un obturador estéril. Por último se suturó 

reposicionando el borde hasta la unión cemento adamantino (figura 38).51 

 

 

Figura 37   Andamio con BMSSCs.
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Figura 38  Injerto en la zona del andamio.  

 

 Indicaciones postquirúrgicas: administración del analgésico 

Nimesulide 100 mg al término de la intervención y 8 horas después durante 5 

días, máximo dos veces al día. 

Y antibioticoterapia con Amoxicilina y ácido clavulánico dosis carga 2g antes 

de la cirugía, continuando 1g cada 12 durante 6 días. Así como enjuagues de 

clorhexidina al 0.12%  dos minutos  dos veces al día.  

Las suturas se eliminaron después de 9 días  y se programaron controles 

semanales para las primeras 4 semanas. 

 Resultados: durante el periodo de curación no se observaron 

complicaciones, seis meses después  a nivel distal del elemento 1.7 se 

registra un valor  de 4 mm de profundidad de bolsa y una reducción de la 

pérdida de la furca a primer grado (figura 39). En el nivel distal del elemento 

4.5 se registra un valor  de 3 mm en la profundidad de bolsa (figura 40), 

indicando un mejoramiento en ambos defectos en relación al valor inicial. En 

ninguno de los dos sitios se ha observado recesión gingival cerca de los 

elementos afectados en la instalación de los bordes quirúrgicos.51 
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Figura 39  6 meses post-operatorio del diente 1.7.  

                                                                          
Figura 40  6 meses post-operatorio del diente 4.5.
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3.3.2  Células troncales hematopoyéticas (HSC): 

 

 Son las células que forman la sangre y células inmunitarias, las cuales 

pueden aislarse a partir de la sangre o médula ósea, renovarse a sí mismas y 

diferenciarse en células progenitoras de linaje restringido, además de 

desplazarse fuera de la médula ósea y circular por la sangre periférica. Las 

utilidades clínicas de estas células fueron empleadas en el reporte de un 

caso clínico realizado por el Dr. Fuentes de la universidad Ayala en el año 

2013 52 cuyo reporte es: 

 Paciente masculino de 27 años de edad, con dientes perdidos 

no restituidos, relación corona-raíz alterada, hiperemia generalizada, 

contactos deficientes. 

 Estado periodontal: bolsas periodontales de 4 a 12 mm y 

movilidad grado I. El estudio radiográfico demuestra notable pérdida ósea 

maxilar (figura 41).52 

 

 

Figura 41  Radiografía dentoalveolar pre implantación celular que evidencia marcada pérdida ósea 

maxilar en la zona 2.3 y 2.4 
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 Tratamiento pre-implantación celular: adecuación en la técnica 

de higiene bucal, control de biofilm, remoción de cálculo y pulido de las 

superficies dentales e  irrigación de las bolsas periodontales con clorhexidina 

al 0.2%. 

 Obtención de las células madre: el paciente recibió tratamiento 

con factor estimulador de colonias de granulocitos (FSC-G) 40 mg/Kg en 4 

dosis de 10 mg/Kg cada 12 horas. Para extraer 500 ml de sangre. Y obtener 

las células madre por sedimentación a través de la adición de Gelofusine al 

4% en una porción de 1:6 ml.  Obteniendo un concentrado celular de 50 ml  

con una viabilidad celular del 98% y un contenido de CM de 1x109/L. 

 Fase quirúrgica: se realizó un colgajo Kirkland o de bolsillo en 

los dientes 23,24,25,26 y 27  y pasado 7 días se  infundió en cada sitio 1 ml 

de concentrado celular para un total de 10 ml (figura 42).52 

 

. 

Figura  42  Perfusión del maxilar con células madre adultas.  

 

 Indicaciones postquirúrgicas: colutorios de clorhexidina al 0.2% 

dos veces al día durante 10 días. 

Metronidazol 250 mg y amoxicilina 500 mg cada ocho horas durante 7 días. 
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 Resultados: clínicamente a los 7 días no se observó 

inflamación, la encía mostraba una coloración rosa coral. A los 15 días el 

paciente refiere sentirse bien y seguro en el acto de la masticación. Pasado 

un año se realizó el sondeo de las bolsas reales, que evidenció disminución 

de la profundidad de ésta (figura 43).52 

 

 

Figura 43  Sondeo 12 meses después de la perfusión de CM.
 

 

Se realizó un estudio radiográfico evolutivo en el que se observó formación 

de hueso y mayor densidad (figura 44).52  

 

Figura 44  12 meses después de la perfusión se comprobó notable regeneración ósea en las zonas 

afectadas.  
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3.3.3 Células troncales del tejido adiposo (ASCs) 

 

En el  2001 Zuk et al, identificaron la existencia de CM en el tejido 

adiposo con capacidad autorrenovadora y multipotencial. Desde entonces, el 

tejido adiposo ha sido considerado como una fuente de CM, 

metabólicamente activas, que  tienen un papel muy importante en la 

revascularización de los tejidos dañados. Se ha descrito que las ASCs 

secretan gran cantidad de factores de la matriz extracelular, citocinas y 

factores de crecimiento angiogénicos y antiapoptóticos, así como tener la 

capacidad de diferenciación a células adipogénicas, condrogénicas, 

osteogénicas y miogénicas. El uso de estas células ofrece una gran ventaja 

por su fácil procesamiento y mínima morbilidad clínica al ser obtenidas por 

medio de liposucción. 
50

 

El potencial de estas células para la regeneración de defectos periodontales  

ha sido demostrada en algunos estudios preclínicos como el del investigador  

Mathieu et al, del departamento de ciencias biológica, Tolouse, Francia en el 

año 2017,53 a través de la inducción de defectos periodontales de  la zona 

molar en ratones por medio de la administración de Porphyromonas 

gingivalis, Fusobacterium nucleatum y Prevotella intermedia durante un mes.  

 Se utilizaron un total de 24 ratones con 48 defectos 

periodontales. 

 Obtención de las células madre: se anestesiaron los ratones 

mediante administración intraperitoneal de 100 mg / kg de ketamina y 10  mg 

/ kg de xilazina  para obtener las células de los tejidos adiposos subcutáneos 

inguinales.  

 Andamio utilizado: colágeno tipo I  

 Fase quirúrgica: se realizó un colgajo lingual gingival bajo 

microscopía binocular en la primera región molar inferior. Utilizando un 

diseño de boca dividida: en un lado se aplicaron 2 × 105 CMTA + Green 

flourescent Protein (GFP) en 20 μl de suero fisiológico y 3 mm3 al 2% de 
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colágeno tipo I como portador y el otro lado se usó como control y se trató 

sólo con el vehículo. Distribuyendo los resultados a 0,1, 6 y 12 semanas. 

 Resultados: al final de cada intervalo de tiempo, los ratones 

fueron anestesiados y sacrificados por dislocación cervical; se recogieron las 

mandíbulas, se fijaron en formaldehído al 4%, se embebieron en parafina y 

luego se cortaron a 4 μm con un micrótomo, usando como tinción la 

tricrómica de Masson, y fotografiando los resultados bajo un microscopio de 

luz confocal Zeiss LSM 780. La regeneración ósea se evaluó midiendo la 

distancia entre la unión cemento-esmalte y la parte superior de la cresta 

alveolar. 

Así mismo se utilizaron análisis de inmunofluorescencia para investigar la 

distribución de marcadores de tejido mineralizado (BMP-2) y la transformada 

de Hough para lograr una medida de las fibras del ligamento periodontal 

De 1 a 6 semanas después de la cirugía, las células + GFP se identificaron 

en el ligamento periodontal sólo en sitios experimentales.53      

Después de 12 semanas, la regeneración de cemento, la organización de las 

fibras del ligamento periodontal,  la proteína BMP-2 y la expresión de 

ostepontina fueron mayores en los sitios experimentales que en los controles 

(figura 45 A, B y C).53 

 

 



 

 

                   UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

64 

 

Figura 45 A  Sección histológica del periodonto 12 semanas después del injerto La deposición de 

cemento (flecha azul), la organización de fibras PDL (flechas negras) y el número de vasos (estrellas 

negras) habían aumentado en la condición experimental.  

 

 

Figura 45 B  Para el análisis histomorfométrico de la deposición de cemento. Se empleó una gráfica de 

barras  donde se puede ver en la línea horizontal el tiempo de evolución y en la vertical la cantidad de 

cemento regenerado en donde el lado control se graficó con barras blancas y el lado injertado con 

barras negras.  
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Figura 45 C  Injerto de  las ASCs (A-D): Secciones histológicas de las fibras sanas (A) y las PDL 

enfermas antes del tratamiento (0 semanas) (B) y 12 semanas de tratamiento con vehículo (C) o ASC 

tratados (D) . Las flechas negras indican las fibras horizontales y las flechas blancas las fibras oblicuas.  

 

Por lo que estos datos sugieren que el injerto de ASCs en el periodonto, 

induce una mejora significativa del 0,001 del microambiente, llevando a una 

regeneración  de los tejidos que sostienen los dientes.53 

 

3.4  Células madre en la cavidad oral 

 

Actualmente la búsqueda de CM adultas ha dado como resultado la 

obtención de células provenientes de tejido dentario, con capacidad de 

formar células con carácter osteo-odontogénico, adipogénico y 

neurogénico.44 
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Varios autores entre los cuales figuran González et al, han dedicado especial 

atención  al estudio de las principales células en la cavidad oral, identificando 

4 grupos principales. 54 Figura 46  

 

 

Figura 46  Esquema de la ubicación de las CM dentales.
55 

 

3.4.1  Células madre en pulpa de dientes permanentes (DPSC cells) 

 

CM dentarias que se aislaron por Gronthos en el 2000, 56 obtenidas de 

terceros molares extraídos entre los 19 y 29 años de edad debido a que su  

producción es muy pequeña (1 por 100 de todas las células) y según 

aumenta la edad del individuo, la disponibilidad de estas células se ve 

reducida .34 

 Sus principales ventajas son el ser autógenas y de baja inmunogenicidad, 

además de tener la capacidad de regenerar el complejo dentino-pulpar, el 

cual está integrado por una matriz mineralizada , odontoblastos y tejido 

fibroso rico en vasos sanguíneos, además de expresar marcadores óseos 

tales como: sialoproteínas óseas,  fosfatasa alcalina, colágeno tipo I y 

osteocalcina. Estas células fueron utilizadas por Park et al, en el 2011, para 

comparar su potencial de regeneración en el tratamiento de defectos 
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periodontales, en donde reportó que solo hubo 0.35 mm de ganancia en los 

sitios tratados, lo cual reveló que la regeneración periodontal no fue lograda 

por este grupo celular, por lo que no son las células multipotentes mas 

ideales para éste fin.50 

 

3.4.2  Células madre en pulpa de dientes temporales (SHED Cells) 

 

Aisladas de manera exitosa por Miura et al, en el 2003  a través de  

manipulación enzimática y sometidas  a factores tisulares  de crecimiento. 

Los dientes deciduos exfoliados con pulpa remanente formada de tejido 

conectivo, vasos sanguíneos y odontoblastos   son capaces de convertirse 

en células nerviosas, adipocitos, osteoblastos y odontoblastos cuando son 

cultivadas in vitro con un medio específico. In vivo estas células pueden 

inducir a la formación de la dentina.28 

A  pesar de que se ha demostrado que estas células podrían ser 

prometedoras para la regeneración ósea, ya que Ma et al en el año 2012, 

informaron que tanto la SHED fresca como criopreservada eran capaces de 

reparar defectos óseos de tamaño crítico en ratones inmunocomprometidos, 

la regeneración periodontal en humanos  sigue siendo difícil de alcanzar con 

éste tipo celular. 50 

 

3.4.3 Células de la mucosa bucal 

 

Son los queratocitos presentes en  la mucosa bucal, que han sido 

aislados y cultivados en suero, expresando totipotencialidad y capacidad de 

reparar defectos de lesiones cutáneas de baja intensidad. Por lo que no son 

aptos para la regeneración periodontal.57 
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3.4.4  Células madre presentes en espacios periodontales (PDLSC) 

 

Son las células madre más prometedoras en la ingeniería tisular para la 

regeneración periodontal, debido a que el ligamento periodontal  es uno de 

los mejores  y más completos tejidos conectivos especializados, que ha 

mostrado la presencia de CM llamadas PDLSC en los estudios realizados por 

Seo et al, en el 2004 en terceros molares impactados, 53 las cuales pueden 

diferenciarse en: cementoblastos, osteoblastos, condrocitos y adipocitos, por 

lo que se deduce que contiene células progenitoras que mantienen la 

homeostasis y regeneración  de los tejidos periodontales.28 

 Con habilidad inmunomoduladora debido a que posee baja inmunogenicidad 

debido a la ausencia de HLA-II e inhibición de la proliferación de las células T 

alogénicas a través del aumento de la ciclooxigenasa 2 y prostaglandina E2, 

además de suprimir la proliferación, diferenciación y migración de células B a 

través del contacto célula - célula.  

Las propiedades regeneradoras  de estas células están reguladas por 

factores como: 

Origen celular: principalmente las PDLSCs pueden ser  recolectadas de: 

 Tercio medio de la raíz de dientes permanentes extraídos las cuales 

se denominan: (r-PDLSCs). 

 Paredes alveolares (a-PDLSCs): obtenidas del ligamento periodontal 

remanente en las paredes alveolares las cuales comparadas con las              

r-PDLSCs tienen una habilidad proliferativa más alta, así como diferenciación 

osteogénica y adipogénicas más favorable.  

 Raíces de dientes deciduos (d-PDLSCs): las cuales tienen gran 

proliferación, alto potencial de diferenciación osteogénica, adipogénica, y 

condrogénica, que las derivadas de dientes permanentes (p-PDLSCs). 

 Raíces de dientes supernumerarios: las cuales tienen mayor eficiencia 

de diferenciación en adipocitos y osteoblastos.58 
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Edad del donador: las PDLSCs obtenidas de donadores de edad avanzada 

tienen menor capacidad de regeneración comparadas con las donadas por 

donadores jóvenes. Lo cual fue demostrado por los estudios realizados por 

Zhang en donde se encontró que la habilidad de  proliferación y  migración 

decrece cuando la edad del donador incrementa, por lo que los pacientes 

ideales para la obtención celular son los menores de 30 años. 

Tipo celular, autólogo: obtenido del mismo paciente, que tienen como ventaja 

no desarrollar respuesta inmunológica, y  como limitación el número 

insuficiente de células que pueden aislarse de los tejidos. Debido a que 

generalmente se requieren grandes cantidades de células para la eficacia 

terapéutica. Así como el  tiempo prolongado para realizar un cultivo extensivo 

in vitro debido a que algunas estrategias autólogas pueden implicar semanas 

o meses de bioprocesamiento ex vivo lo cual  puede aumentar el riesgo de 

contaminación celular.58 

Dependiendo del  control de asepsia, calidad y manejo del producto 

Alogénico: Es decir las células son obtenidas a partir de otro individuo por lo 

que requieren las siguientes pautas de seguridad biológica: 

 Las PDLSC deben estar libres de contaminación durante el 

aislamiento y  el cultivo. 

 Ser sometidas a pruebas de detección de virus, incluidos los tipos 1 y 

2 del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus de la hepatitis B 

(VHB), virus de la hepatitis C (VHC) y virus de la leucemia de células T 

(HTLV). 

 Pruebas de histocompatibilidad. 

 Estar libre de contaminación por bacterias, hongos y micoplasmas al 

principio y al final del cultivo celular.43 

Teniendo como ventaja obtener un mayor número disponible de células que 

disminuye el tiempo de procesamiento ex vivo y como desventaja ver cómo 

responde el sistema inmune al trasplante celular  es decir sí éstas células 

son reconocidas por el huésped como "extrañas", el riesgo de rechazo y 
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patologías asociadas puede ser mayor que el beneficio potencial para el 

paciente. 58 

Para lo cual es importante saber cómo reacciona el cuerpo después del 

trasplante celular: 

Ya que generalmente la inmunogenicidad de una célula humana depende de 

su expresión de antígenos de histocompatibilidad principal (MHC) clase I y II, 

lo que permite al cuerpo distinguir entre sus propias células de células 

extrañas. En donde las células trasplantadas humanas expresan un nivel 

bajo de antígenos del MHC de clase I, lo cual es regulado con el proceso de 

diferenciación.59 

Condiciones de cultivo: las recomendaciones óptimas  para su desarrollo 

son: 

 Ser colocado en 10 ml de solución buffer de Hanks, suplementado con 

5% (v/v) de suero bovino fetal, 50 U/mL de penicilina y 50 µg/mL de 

estreptomicina.60 

 Ser cultivadas en colágeno tipo I.  

 Inducir una hipoxia de oxígeno al mantenerlo al 2 % debido a que el 

potencial de diferenciación es más prometedor debajo de esta cifra. 
43

 

Método de trasplante: las CM se pueden aislar y expandir en cultivo antes del 

trasplante o se usarse con mínima manipulación después de la obtención y 

luego administrarse mediante una de cuatro estrategias. 

1.- Con materiales inyectables donde las células son infiltradas directamente 

en el periodonto enfermo, donde se espera que se muevan al sitio de interés 

o permanezcan en el sitio de inyección y funcionen a través de la secreción 

de mediadores tróficos para provocar reacciones regenerativas participando 

directamente en la construcción de tejidos (figura 47 A). 

2.- A través de un andamio en donde las células pueden sembrarse en un 

vehículo material, que es típicamente un polímero biodegradable, y luego 

implantarse en el sitio de la lesión  (figura 47 B). 
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3.- Por medio de la formación de tejidos in vitro, a través de la proliferación y 

diferenciación celular en un andamio que sirve como plantilla para guiar la 

formación de tejido  por medio de un biorreactor, en condiciones controladas 

donde las construcciones generadas se implantan en un sitio anatómico 

específico (figura 47 C). 

4.- y por ultimo a través del trasplante directo de láminas celulares en los 

tejidos hospederos (figura 47 D).58 

 

 

Figura 47  Esquema que muestra los 4 tipos de trasplante celulares utilizados. 

 

La habilidad de regeneración de estas células en el ligamento periodontal fue 

demostrado por el Dr. Kharidhi del Colegio Dental de Ciencias de Davangere, 

India  en el 2015 cuyos datos obtenidos fueron 61: 

 Paciente masculino de 27 años de edad, aparentemente sano, con 

una queja principal de alojamiento de alimentos en la región del diente 

inferior derecho desde hace dos años. 
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 Estado periodontal: los hallazgos periodontales revelaron una bolsa 

periodontal distal al primer molar inferior mandibular derecho (4.6) por medio 

de una radiografía dentoalveolar que mostró un defecto óseo vertical distal 

hasta el tercero apical, con ampliación del espacio periodontal en la 

furcación, con lo que se confirmó el diagnóstico de periodontitis localizada 

(figura 48).61 

 

Figura 48  Radiografía dentoalveolar de la primera región molar mandibular derecho; que muestra el 

defecto óseo vertical y alargamiento del espacio periodontal en el área de la furcación.
 

 

 Procedimiento pre quirúrgico: se realizó una terapia periodontal inicial 

que incluyó la educación del paciente, instrucciones de higiene bucal, 

raspado y alisado radicular así como ajustes oclusales limitados. 

 Obtención de células madre: por medio del raspado de las raíces del 

tercer molar superior derecho extraído, así como de las paredes  alveolares 

del mismo por medio de una cureta estéril. 

 Procedimiento quirúrgico: se elevó un colgajo mucoperióstico distal del 

segundo premolar mandibular derecho hasta los segundos molares 

mandibulares derechos  a  dos milímetros más allá del defecto, para realizar 

un desbridamiento completo del defecto (figura 49). 61 
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Figura 49  Fotografía que muestra la zona del defecto en el diente 4.6.
 

 

 Una vez realizado el colgajo se extrajeron las CM autólogas del tercer molar 

superior derecho para mezclarse inmediatamente con Abgel ©, para 

preservar la viabilidad de las CM, el cual se cortó en trozos pequeños (1 × 1 

mm) en un  godete estéril para obtener una masa transferible, al defecto 

localizado (figura 50 A y B). 61 

 

 

Figura 50 A  Fotografía que muestra la obtención del tejido blando adherido a la raíz del tercer molar 

extraído.
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Figura 50 B   Fotografía que muestra la masa transferible consistente en tejido blando adherido al 

tercer molar extraído, raspado de cemento y raspado de la cavidad alveolar mezclada con Abgel ©.
 

  

Una vez colocado el injerto se suturó el colgajo, se colocó apósito periodontal 

y se citó al paciente en 10 días para el retiro de suturas. 

 

 Resultados :  

variables Medición base Seis meses Un año 

Profundidad de 

bolsa 

periodontal 

9mm 4mm 3mm 

Posición 

gingival 

marginal 

5 mm 5m (4.5mm) 5mm (4.5 mm) 

Pérdida de 

inserción clínica 

8mm 4mm 2mm 

 

 Lo cual indica que a un  año de seguimiento  se reveló 6 mm de ganancia lo 

cual condujo a un cambio insignificante en la posición marginal gingival.61 

Radiográficamente el porcentaje de relleno del defecto fue del 44.5% con un 

cambio en la radiodensidad del área tratada, lo que sugiere una mejora en el 

hueso recién formado (figura 51).61 
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Figura 51  Radiografía dentoalveolar del  primer molar mandibular derecho al cabo de un año de 

seguimiento.  

 

Lo que indica que estas células son capaces de regenerar el tejido 

periodontal con gran porcentaje de efectividad. 

 

Huan et, al y Liu et al, coinciden con lo planteado por González Horta et al, al 

concluir en sus investigaciones que existen  dos nuevos grupos de CM en la 

cavidad bucal. 57 

 

3.4.5  Células madre del folículo dental (DFOCs) 

  

El folículo dental es un tejido ectomesenquimal  que rodea al OD y PD 

del germen del diente permanente en formación. Éste tejido contiene células 

progenitoras que forman el periodonto, cemento, ligamento periodontal,  y 

hueso alveolar.28 Que han sido aisladas  del FD de terceros molares 

impactados por Morsczeck et al, en el 2005,  y son semejantes al resto de las  

CM de origen dental aunque en menor número que las demás. 

In vivo las DFOCs generan una estructura constituida de tejido fibroso rígido. 

In vitro, estas células muestran diferenciación osteogénica, condrogénica y 

adipogénica 57 
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El potencial regenerador de estas células fue demostrado en el estudio 

realizado por  Park et al, de la Universidad de Seúl en el 2011. 62 

 El cual fue: 

 Raza utilizada: 8 perros Beagle de 10 meses de edad, con 10 kg de 

peso, con excelente estado de salud física y bucal. 

 Defecto periodontal: se crearon defectos periodontales en la raíz 

mesial de los  segundos y cuartos premolares mandibulares derechos e 

izquierdos a través de  la elevación de un colgajo mucoperiostico para la 

eliminación de hueso alveolar, para formar defectos apicales envolventes, 

(figura 52) y lograr la eliminación del ligamento periodontal y cemento 

radicular por medio de un raspado radicular, seguido se llenaron los defectos 

periodontales con un material de impresión a base de caucho para inducir 

una respuesta inflamatoria y prevenir la reparación tisular y se suturó con 

seda 4-0.62 

 

Figura 52  Imagen que muestra el procedimiento y localización de la generación de defectos 

periodontales creados en los perros Beagle.  

 

 Obtención celular: las células fueron extraídas del FD de dientes 

molares inmaduros. 
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 Fase quirúrgica de implantación: después de 4 semanas de la 

creación de los defectos periodontales se levantaron los colgajos 

mucoperiósticos y, a continuación, los materiales de impresión y los tejidos 

de granulación formados por la inflamación se retiraron con curetas y la 

superficie de la raíz se alisó y raspó para injertar aproximadamente 6 × 106 

de DFOCs en una solución de colágeno tipo 1. 

A continuación se les administró a los perros 500 mg de amoxicilina tres 

veces al día durante 7 días. Y lavado diario dental con 0.5% de clorhexidina 

durante 5 días. 

 Resultados: los resultados obtenidos de la semana 0-4 no fueron 

significativos. A las 8 semanas los perros se sacrificaron y las mandíbulas 

fueron fijadas en PFA al 4%  por 96 horas. Los premolares fueron cortados 

bucolingualmente en la región de la raíz media. En la interpretación de datos 

se observó  hueso alveolar regenerado así como cemento, y una clase de 

fibras de Sharpey que forman parte del ligamento periodontal ancladas al 

cemento y hueso (figura 53 A, B y C).62 

 

 

Figura 53 A  Gráfica del hueso neoformado. 
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Figura 53 B  Imagen histológica de la regeneración de los tejidos periodontales con la tinción 

de hematoxilina / eosina. Donde se muestra cemento acelular depositado alrededor de la raíz, 

formación de hueso alveolar y una clase de fibras de Sharpey ancladas al hueso y cemento.
 

 

 

Figura 53 C  Imágenes en 3D en micro-CT. B) muestra el defecto sin colocación de DFSCs             

D) se observa nueva formación de hueso alveolar.
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Lo que demuestra que  estas células pueden representar una alternativa 

para la regeneración periodontal, aunque no son igualmente eficaces como 

las PDLSCs.62 

 

3.4.6 Células madre de la papila apical (SACP) 

 

Aisladas por Sonoyama et al, en el 2006 son tomadas de la papila 

apical un tejido blando situado en los ápices de los dientes permanentes, que 

permite su formación. En donde una fuente excelente de estas células son 

los terceros molares extraídos mientras experimentan la formación radicular. 

Sus características son poder diferenciarse en odontoblastos, osteoblastos, 

adipocitos y células neuronales, además de tener la capacidad de inducir la 

formación radicular. Está compuesta por células de la papila y la pulpa 

dental. Las primeras son precursores de los odontoblastos primarios, 

responsables de la formación de la dentina radicular, y  las células pulpares 

son   encargadas de formar dentina terciaria. 57 

El uso potencial de SACP para la regeneración periodontal es apoyado por el 

estudio del investigador Xu et al de la Universidad Xian, China en el año 

2009,63 al demostrar que son capaces de formar tejidos de tipo PDL, dentina, 

cemento y hueso: 

 Especie utilizada: ratas Sprague-Dawley de 21 días de nacidas. 

 Obtención celular: las SACP se aislaron de la región apical de los 

primeros molares mandibulares en desarrollo y enviadas al laboratorio para 

su diferenciación. 

 Implantación quirúrgica: 8 semanas después del aislamiento celular se 

realizó un trasplante ectópico con células alogénicas en ratas Sprague-

Dawley,  para esto las células de la papila obtenidas se  implantaron en el 

lado izquierdo de la rata anfitrión y como control, las de la  pulpa dental 

fueron  implantado en el otro lado de la misma anfitrión. Para éste 

procedimiento se usaron aproximadamente  5 x 106  células que fueron 
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mezcladas con 30 mg de polvo de hueso bovino durante dos horas para 

después poder ser trasplantadas. 

 Resultados: los trasplantes fueron recuperados a las 4 semanas 

después del procedimiento, y fijados con paraformaldehído al 4 % para 

después descalcificarlos con EDTA al 10% y teñirlos con 

hematoxilina/eosina. El examen histológico  reveló que un total del 90% de la 

zona implantada con células de la papila mostraba formación del complejo 

apical formado por hueso alveolar, cemento nuevo depositado sobre la 

dentina  generada que poseía túbulos dentinales, un tejido parecido a la 

pulpa dental  y fibras del tejido de soporte del ligamento periodontal con alto 

grado de ordenamiento, lo que hace que se parezcan al tejido normal 

formado durante el desarrollo natural. Mientras que el lado implantado con 

células de la pulpa solo mostro dentina irregular sin estructura tubular (figura 

54). 63 

 

 

Figura 54  Imagen histológica de la regeneración de los tejidos formados PDL: ligamento periodontal, 

OD: odontoblastos, d: Dentina. c: Cemento, b: hueso, CBB; hueso bovino.
 

 

Lo cual demuestra que las células de la papila apical podrían ser 

candidatas prometedoras para la regeneración de la raíz del diente humano y 

el periodonto. 63 
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3.5 Conservación de las células madre 

3.5.1 Bancos de células madre 

 

Los bancos de CM son centros especializados que procesan y 

almacenan la sangre o tejido de donde se van a obtener dichas células. A 

través de un proceso llamado crio preservación el cual consiste en un 

proceso de conservación de las células durante largos periodos de tiempo, a 

temperaturas muy bajas (-196ºC), sin que pierdan su viabilidad, puede ser 

llevado a cabo en el hospital los Ángeles del Pedregal que cuenta con el 

primer banco especializado en México, donde el procesamiento de la sangre 

cuesta aproximadamente de 600 a 800 dólares. Y el almacenamiento  que es 

básicamente la renta del espacio en los congeladores 60 a 80 dólares 

mensuales. En donde  cada cultivo obtenido se conserva en sospecha de la 

necesidad futura de diferenciarlo hacia tipos celulares requeridos para su 

uso. 64  

 

3.5.2 Banco de células madre dentales 

 

Son  bancos que preservan única y exclusivamente CM dentales, 

representados en México por Dentcell y Bioedent. En los cuales  la obtención 

del número de CM es muy variable ya que depende de varios factores como: 

el tamaño del diente, la cantidad de pulpa en su interior, la salud de las CM, 

las condiciones de transporte del diente, el tratamiento dado al mismo 

después de su extracción o caída, la eficacia en la extracción, entre otras. 

Por lo que la cantidad inicial de células puede variar desde algunos cientos 

de células (500-900) hasta miles (3,000-8,000). Las cuales pueden ser 

obtenidas de  los dientes deciduos que deben  ser extraídos por el dentista 

en el momento correcto de la exfoliación natural. O de dientes permanentes, 

que deben estar libres de caries y abscesos para garantizar un aislamiento 

exitoso de CM. 
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Por lo que el banco Bioeden  para lograr la preservación CM vende unos kits  

que cuentan con lo necesario la extracción dental y empacado. Explicado en  

dos útiles guías  (figura 56 A y B). 65 

 

 

 

Figura 56 A  Esquema del proceso de extracción de dientes temporales o permanentes para la 

obtención de CM. 
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Figura 56 B  Esquema que muestra la guía de empacado y envío de los dientes extraídos.         

          

                                                                     



 

 

                   UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

84 

3.6  Aspectos legales 

 

En México, la ley general de salud es la autoridad en la materia, así en su 

artículo 98 incorpora la creación de una comisión de bioseguridad para la 

“revisión de investigaciones dedicadas a las técnicas de la ingeniería 

genética o el uso de radiaciones ionizantes” estableciendo las siguientes 

bases de investigación: 

a) La investigación deberá adaptarse a los principios científicos y éticos 

que la justifiquen, especialmente en lo que refiere a su posible 

contribución a la solución de problemas de salud. 

b) Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir 

no pueda obtenerse por otro método idóneo 

c) Podrá efectuarse solo cuando existe una seguridad de que no expone 

a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación. 

d) Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien 

se realizara la investigación, o de su representante legal, anexando los 

objetivos y posibles consecuencias positivas o negativas para la salud. 

e) Solo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones 

específicas que actúen bajo vigilancia de las autoridades sanitarias 

competentes. 

f) El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier 

momento si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte 

del sujeto. 

g) Los procedimientos deberán ser revisados por comités de 

investigación, bioseguridad y ético, además de considerar las 

condiciones legales como son los consentimientos informados. 66 
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CONCLUSIONES 
 

Los  resultados obtenidos de la búsqueda sobre la regeneración 

periodontal con células troncales, demostraron que  con el paso del tiempo, 

ya no es una alternativa futura, es un hecho que cada vez se emplea como 

una opción más para el tratamiento de defectos óseos, ocasionados en la 

mayoría de los casos por enfermedad periodontal en donde: 

 El empleo de células madre del ligamento periodontal (PDLSCs) son 

hasta ahora la mejor opción debido a su fácil obtención, y su diferenciación 

en células necesarias para la regeneración de  estructuras periodontales.  

 El empleo de moléculas señalizadoras, como BMP-2, BMP-7 Y VEGF  

así como andamios de colágeno favorecen a la diferenciación celular exitosa, 

pudiendo generar el tejido deseado en el lugar indicado. 

 La técnica de implantación de células troncales por inyección directa, 

así como la de implantación guiada por andamio han tenido resultados 

favorables, lo que indica que la utilización del andamio debe ser evaluada 

según el tamaño del defecto, para lograr una regeneración.  

 Debido al desarrollo de la tecnología, en especial al incremento del 

manejo de las PDLSCs se recomienda a la Universidad Nacional Autónoma 

de México, en la División de Estudios de Posgrado e Investigación de la 

Facultad de Odontología, creé en un futuro próximo un banco de células 

madre dentales para su posterior empleo en los tratamientos solicitados, por 

su concurrida población. Así como, distribuir la solución de Hanks para una 

adecuada recolección y manejo de células troncales.  

 Otra recomendación muy importante, es la de orientar a los cirujanos 

dentistas que desconozcan la utilidad, recolección y manejo de las células 

troncales a conocer los beneficios en un tríptico que distribuya la Facultad de 

Odontología detallando gráficamente como se debe hacer de forma correcta.  
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 Y de esta manera poder utilizar las células madre en los tratamientos 

requeridos, en especial para la regeneración de ligamento periodontal, hueso 

alveolar y cemento radicular que evitara de esta manera la pérdida de 

dientes permanentes otorgando así una mejor calidad de vida al paciente.  
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GLOSARIO DE TÉRMINOS: 

OD: 

PD:    

FD:    

LPN:  

PAL:  

PMN:  

PAG:  

HA:  

PLGA: 

PLA:  

PCL: 

PDLSC: 

EGF:                                     

FGF:    

IGF-1: 

PDGF:  

TGF:       

VEGF:                                                 

                                                       

Órgano dental 

Papila dental 

Folículo dental 

Linfocitos Polimorfonucleares 

Periodontitis agresiva localizada 

Neutrófilos polimorfonucleares 

Periodontitis agresiva generalizada 

Hidroxiapatita  

Ácido poliglicólico 

Ácido poliláctico 

Policaprolactona 

Células madre presentes en espacios periodontales 

Factor de crecimiento epidérmico 

Factor de crecimiento fibroblástico 

Factor de crecimiento insulínico tipo I                                            

Factor de crecimiento derivado de plaquetas 

Factor de crecimiento transformante 

Factor de crecimiento endotelial vascular 
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RNA:  

DNA:  

CM:  

MSC:  

MAPCS:  

BMSSCS:  

HSC:  

CMTA:  

GFP:  

DPSC:  

SHEDs: 

DFOCs  

SACP:                                                                 

Ácido ribonucleico 

Ácido desoxirribonucleico 

Células madre 

Células mesenquimales 

Células adultas multipotentes 

Células troncales de la médula ósea 

Células troncales hematopoyéticas 

Células troncales del tejido adiposo 

Green fluorescent Protein 

Células madre en pulpa de dientes permanentes 

Células madre en pulpa de dientes temporales                                                 

Células madre del folículo dental 

Células madre de la papila apical 
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