
RESUMEN
El enfoque de tratamiento en regeneración periodontal ha 
evolucionado desde las técnicas basadas en materiales, pa-
sando por el empleo de factores osteoinductivos, hasta la 
terapia celular. Poder regenerar las estructuras de soporte 
perdidas (ligamento periodontal, cemento radicular y hueso) 
tiene un gran impacto sobre el pronóstico a largo plazo pe-
riodontal y dental de los dientes afectados.

En el presente artículo se describe un caso clínico en el 
que se emplean microinjertos autólogos de pulpa dental para 
regeneración periodontal, procesando dicha pulpa dental me-
diante disgregación mecánica en el mismo acto quirúrgico.

La pulpa dental es un tejido en el que se ha identificado 
la presencia de células madre mesenquimales adultas con 
gran capacidad de diferenciación y proliferación, habiendo 
demostrado en estudios in vivo en modelo animal su capaci-
dad de regeneración de estructuras periodontales perdidas.

INTRODUCCIÓN
La regeneración periodontal es uno de los mayores retos 
que existen en la Periodoncia clínica actual, ya que los de-
fectos periodontales conllevan la destrucción del ligamen-
to periodontal, el cemento radicular, y la formación de de-
fectos infraóseos.

Los primeros enfoques de tratamiento para regeneración 
periodontal se basaban en el empleo de materiales (membra-
nas, injertos óseos) para generar un entramado por el que 
pudiera haber migración celular hacia los tejidos periodonta-
les. Posteriormente se han utilizado materiales osteoinduc-
tivos, tales como los  factores de crecimiento (BMP, PRP, 
Emdogain), para estimular la formación de tejidos periodon-
tales. Actualmente existen diferentes líneas de investigación 

en regeneración periodontal que se basan en la terapia ce-
lular empleando células madre mesenquimales adultas. Es-
tas últimas terapias celulares están comenzando a llegar a 
la clínica, principalmente en ensayos clínicos, grupos de in-
vestigación y universidades.

Las células madre son células con capacidad de diferen-
ciación a otras estirpes celulares, y con capacidad de auto-
rrenovación conservando su estado de indiferenciación. En 
el año 2000 (1) se identificó en la pulpa dental de los dien-
tes temporales y de los definitivos la presencia de células 
madre, profundizando desde ese momento en el estudio de 
las propiedades y posibilidades de estas células.

Las células madre de pulpa dental (DPSC) son células 
madre mesenquimales adultas, y tienen una gran capacidad 
de diferenciación, habiéndose aislado en la pulpa dental cé-
lulas multipotentes (2) capaces de diferenciarse a estirpes 
celulares de su misma capa embrionaria, y células pluripo-
tentes (3) capaces de diferenciarse a estirpes celulares de 
las tres capas embrionarias. Asimismo, son células que se 
pueden expandir, consiguiendo hacerlas proliferar en núme-
ro de forma exponencial, sin perder su estado de indiferen-
ciación y su condición de célula madre (4). Estas dos propie-
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dades, diferenciación y proliferación, les confieren un gran 
potencial en Medicina Regenerativa.

Estas DPSC se originan en la cresta neural y han demos-
trado en estudios en animales su capacidad de formar hue-
so, cemento e inserción periodontal (5).

El progreso en la biotecnología y en la ingeniería tisular 
ha conseguido trasladar a la clínica los resultados conse-
guidos en investigación, poniendo a disposición del profe-
sional sistemas que permiten aprovechar para uso autólo-
go, y en el mismo acto quirúrgico, el enorme potencial de 
estos tejidos en los que hay presentes células madre y cé-
lulas progenitoras.

En el presente artículo se describe un caso clínico en 
el que se emplean microinjertos autólogos de pulpa den-
tal para regeneración periodontal, procesando dicho tejido 
donante mediante disgregación mecánica en el mismo ac-
to quirúrgico.

PRESENTACIÓN DEL CASO
1. Problema del paciente
Mujer de 46 años que acude a nuestra clínica por movilidad 
en tercer molar inferior derecho (4.8). La paciente refiere que 
va notando que desde hace unas semanas va aumentando 

esa movilidad, provocándole dolor al masticar.
No presenta ningún antecedente médico de interés, ni 

alergia a medicamentos, y no es fumadora.
2. Diagnóstico
El examen clínico reveló la presencia de una bolsa periodon-
tal de 9 mm en mesial de 4.8, con movilidad grado 2. Tam-
bién se encontraban aumentadas las profundidades de son-
daje en el 4.7, con bolsas periodontales de 6 mm en mesial 
y distal de dicho diente. Existe sangrado al sondaje en to-
das las localizaciones de 4.8 y 4.7, con un índice de sangra-
do al sondaje del 36% y un índice de placa del 42%. La pa-
ciente no presenta recesión gingival en 4.7.

El examen radiográfico (Figura 1) muestra la pérdida ósea 
en mesial del 4.8, con área de radiolucidez que casi llega a 
la pared distal de 4.7. En ese segundo molar inferior derecho 
se observa un defecto infraóseo angulado profundo. Se ob-
serva la presencia de cálculo en las raíces de los molares.

Diagnosticamos a la paciente periodontitis inicial genera-
lizada y moderada, con un problema de pérdida ósea locali-
zado en mesial y distal de 4.7, así como en 4.8.

La paciente es sometida a tratamiento periodontal bá-
sico (raspados-alisados radiculares, instrucciones en técni-
cas de higiene oral). En la reevaluación se observa un co-

Figura 1. Radiografía periapical inicial. 
Pérdida ósea en mesial del 4.8, con 
área de radiolucidez que casi llega a la 
pared distal de 4.7. Defecto infraóseo 
angulado profundo en mesial de 4.7.

Figura 2. Examen clínico. Profundidad de sondaje  en mesial 
de 4.7: 6 mm. Sangrado al sondaje.

Figura 3. Examen clínico. Profundidad de sondaje  en distal 
de 4.7: 6 mm.



rrecto mantenimiento por parte de la paciente, con un índice 
de placa de un 9% y un índice de sangrado al sondaje de 
un 6%. Persisten las profundidades de sondaje de 6 mm en 
mesial y distal de 4.7 (Figuras 2 y 3), así como las moles-
tias y movilidad en 4.8, que no se puede mantener ya más 
en tiempo en boca.

Se decide extraer el 4.8, vital y sin caries, y realizar re-
generación periodontal del defecto intraóseo mesial del 4.7,  
así como regeneración ósea del defecto óseo del 4.8. Al te-
ner que realizar la extracción del 4.8, se elige emplear la téc-
nica de microinjertos de la pulpa dental descrita por Aimetti 
(6), utilizando la pulpa de dicho diente como tejido donante.

3. Objetivos del tratamiento
Los objetivos del tratamiento planificado fueron:
- disminuir la profundidad de sondaje en mesial de 4.7: re-
generación periodontal de defecto infraóseo mesial.

- disminuir la profundidad de sondaje en distal de 4.7.
- regeneración ósea del defecto postextracción del 4.8, que 
puede comprometer el nivel de inserción y el pronóstico 
periodontal en la raíz distal de 4.7.

4. Factores modificadores
Factores favorables: paciente no fumadora, con buena hi-
giene. Previamente a la realización de la cirugía de regene-
ración, se llevó a cabo una tartrectomía con objeto de des-
inflamar los tejidos periodontales antes del procedimiento.

Factores desfavorables: la paciente muestra signos de 
parafunción masticatoria con numerosos desgastes denta-
rios.

5. Procedimiento quirúrgico
Bajo anestesia local se procedió a extraer el 4.8, siguiendo 
con un legrado cuidadoso del defecto óseo remanente, así 
como con un raspado-alisado radicular con curetas y ultra-
sonidos de la pared distal del 4.7.

Elevamos un colgajo de espesor total en mesial de 4.7 
mediante incisión intra-sulcular. Se levantó el colgajo de for-
ma muy conservadora, sin descargas verticales, despegán-
dolo únicamente lo necesario para exponer el defecto y po-
der limpiarlo. Se eliminó el tejido de granulación en el defecto 
óseo mesial con curetas y ultrasonidos.

Tras la desinfección del 4.8 extraído en clorhexidina al 
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Figura 4. Odontosección del 4.8 extraído. Extracción del 
tejido pulpar de la cámara.

Figura 5. Sistema de disgregación mecánica tisular.

Figura 6. Tejido donante depositado en filtro para 
disgregación mecánica.

Figura 7. Recogida de la suspensión tras el filtrado 
tisular.



0,2% durante 60 segundos, se realizó la odontosección del 
mismo en campo estéril. Se seccionó el diente a nivel de lí-
nea amelocementaria, mediante fresado con irrigación a al-
tas revoluciones con fresa diamantada. Se finalizó dicha 
odontosección haciendo palanca con una cureta de Molt. Se 
extrajo el tejido pulpar de la cámara (Figura 4). 

Se realizó la disgregación mecánica (Rigenera Machine, 
HBW, Torino, Italia) (Figura 5) de dicho tejido donante en 1 
ml de suero fisiológico con un filtro estéril mono-uso (Rige-
neracons, HBW, Torino, Italia) (Figura 6), durante 60 segun-
dos. Dicho filtro disgrega la pulpa dental, permitiendo el paso 
de fragmentos de tejido con un tamaño inferior a 50 micras.

De esta manera se obtuvo una suspensión celular de mi-
croinjertos de pulpa dental (Figuras 7 y 8), con la que se 
impregnaron varias esponjas de colágeno (Diacoll, Medical 
Biomaterial Products GmbH, Neustadt-Glewe, Alemania) de 
5x5x5 mm, sirviendo de matriz para vehiculizar dichos mi-
cro-injertos (Figuras 9 y 10).

Se introdujeron cuidadosamente dos esponjas en el al-
véolo postextracción del 4.8. También en el defecto mesial 
de 4.7 se introdujo un fragmento de una de dichas esponjas, 
rellenándolo. Se suturó el colgajo mesial del 4.7 con puntos 
sueltos y un colchonero horizontal interno con el fin de ob-
tener cierre primario. El lecho del 4.8 se cerró con un punto 

de colchonero horizontal, empleándose en ambos casos su-
turas reabsorbibles. Los cuidados postoperatorios incluye-
ron una cobertura antibiótica, analgésicos, así como el ce-
se de cualquier procedimiento para el control mecánico de 
la placa dental en esa zona durante dos semanas, durante 
el cual la paciente se enjuagó con un colutorio de clorhexidi-
na al 0,12% dos veces al día. Las suturas fueron retiradas 
a los 14 días, continuando durante dos semanas más con 
los enjuagues con clorhexidina acompañados de un cepilla-
do suave con cepillo post-quirúrgico. Se revisó a la pacien-
te semanalmente durante el primer mes.

A las 4 semanas la paciente volvió a sus medidas de hi-
giene habituales, realizando control periodontal y manteni-
miento con tartrectomía cada 3 meses. No se realizó nin-
gún tipo de instrumentación subgingival en la zona tratada 
en los 12 primeros meses.
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ESTUDIOS IN VIVO HAN DEMOSTRADO 
EN MODELO ANIMAL LA CAPACIDAD DE 
LA PULPA DENTAL DE REGENERACIÓN DE 
ESTRUCTURAS PERIODONTALES PERDIDAS

Figura 8. Suspensión celular de microinjertos de pulpa 
dental.

Figura 9. Impregnando esponjas de colágeno con la 
suspensión celular obtenida.

Figura 10.  Esponjas de colágeno vehiculizando los 
microinjertos de pulpa dental obtenidos.
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6. Resultados
A los 3 meses del procedimiento quirúrgico la paciente pre-
sentaba una profundidad de sondaje de 3 mm en mesial y 
distal del 4.7, sin sangrado al sondaje, y sin presentar re-
cesión gingival (Figura 11). Estos hallazgos se mantuvieron 
estables en los controles de 6, 9 y 12 meses. Estos resul-
tados clínicos se observaron también en los controles radio-
gráficos (Figura 12).

7. Mantenimiento recomendado
Terapia Periodontal de Soporte (revisión y profilaxis) con ci-
tas de mantenimiento semestrales, con el fin de monitori-
zar los resultados obtenidos e intentar que sean estables 
en el tiempo. Se hace especial hincapié en los hábitos de 
higiene oral en esa zona.

DISCUSIÓN
Los avances en el campo de la biotecnología han evolucio-
nado hacia el desarrollo de suspensiones celulares autó-
logas realizadas en el mismo acto quirúrgico, con el fin de 
obtener tratamientos que eviten la manipulación de los te-
jidos donantes en un laboratorio externo, lo que dificultaría 
el cumplimiento de la normativa vigente. El sistema descri-
to cumple con la regulación actual, al ser una técnica que 
emplea tejidos autólogos (el donante y el receptor son la 
misma persona), homólogos (de tejidos iguales, similares o 
adyacentes) y de forma contemporánea (dentro del mismo 
proceso quirúrgico).

Una gran ventaja de los injertos tisulares autólogos es 
que son capaces de sobrevivir a los procedimientos de tras-
plante, a la vez que poseen una baja antigenicidad. Si a es-
to se le añade un procesado rápido, aumenta la capacidad 

y eficacia del injerto autólogo. Una de las características del 
sistema descrito es la mínima manipulación del tejido do-
nante, aspecto esencial para poder conseguir una suspen-
sión celular que se pueda aplicar de forma inmediata, evitan-
do un procesado más largo que incluiría la digestión tisular 
(mecánica o enzimática) así como el cultivo celular, pudien-
do afectar a las estructuras celulares y consecuentemente 
disminuir la viabilidad de dichas células.

El sistema es rápido, seguro y fácil de usar, pudiendo rea-
lizar la disgregación mecánica tisular en pocos minutos, mi-
nimizando la ruptura de estructuras celulares. En muchos 
protocolos de autoinjertos se disminuye la viabilidad celular 
a valores inferiores a un 50%, reduciendo de esta manera 
la capacidad regenerativa. La muerte celular es debida a la 
interrupción vascular, con la consecuente reducción de ali-
mentación del tejido. Si se cortan los tejidos a un tamaño 
demasiado pequeño no se permite la alimentación por difu-
sión de fluidos en la primera fase de la cicatrización, llevan-
do a la muerte celular (7).

Es importante el hecho de poder seleccionar células 
con un tamaño inferior a 50 micras, ya que en este tama-
ño se incluyen células progenitoras capaces de diferenciar-
se a diferentes estirpes celulares y así mejorar la repara-

UNA GRAN VENTAJA DE LOS TEJIDOS 
TISULARES AUTÓLOGOS ES QUE 
SON CAPACES DE SOBREVIVIR A LOS 
PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE, 
A LA VEZ QUE POSEEN UNA BAJA 
ANTIGENICIDAD

Figura 11. Examen clínico a los 3 meses del procedimiento 
quirúrgico. Profundidad de sondaje en mesial de 4.7: 3 mm.

Figura 12. Examen radiográfico a los 9 meses. Ausencia 
de defecto periodontal angulado en mesial de 4.7. 
Regeneración ósea del defecto postextracción de 4.8 y de la 
pared distal de 4.7.



ción tisular. El sistema presentado es capaz de mantener 
viables componentes tisulares como la matriz, las células 
y los factores, todos ellos imprescindibles para el éxito re-
generativo tisular (7). Asimismo, el proceso de filtrado a es-
te tamaño obtiene una alta viabilidad celular de hasta un 
92% (8) tras la disgregación mecánica, manteniendo altos 
niveles también a las 24 horas y a los 7 días (9). Esta al-
ta viabilidad celular se ha observado disgregando median-
te este mismo sistema tejidos donantes tan diferentes co-
mo dermis, periostio, aurículas cardíacas y músculo recto 
lateral de los ojos (9).

El enfoque de tratamiento mediante el procedimiento 
mostrado se basa en la creación de biocomplejos autólo-
gos para su aplicación clínica en la reparación tisular. En 
el presente manuscrito se presenta un caso clínico en el 
que se describe con éxito la aplicación clínica de microin-
jertos autólogos de pulpa dental en combinación con es-
ponjas de colágeno para regeneración periodontal.

A pesar de que no existen evidencias científicas en es-
tudios prospectivos con amplias muestras, se ha emplea-
do este mismo protocolo con resultados clínicos positivos 
empleando pulpa dental (6, 10) o tejido conectivo para re-
generación periodontal (11), dermis para cicatrización de 
heridas complejas (12), o tejido adiposo para trasplantes 

capilares (8). Tanto el presente caso, como los menciona-
dos anteriormente, muestran que este sistema podría ser 
un procedimiento eficaz para uso clínico en regeneración 
periodontal, si bien es cierto que son necesarios más es-
tudios para poder establecer la eficacia de estos nuevos 
sistemas y dispositivos médicos.

CONCLUSIONES
El enfoque de tratamiento propuesto, basado en el em-
pleo de microinjertos autólogos procesados en el mismo 
acto quirúrgico, es un procedimiento eficaz para uso clí-
nico en Medicina y Odontología Regenerativa. En el caso 
clínico presentado se evidenció la regeneración periodon-
tal, empleando pulpa dental como tejido donante. Serán 
necesarios más estudios para poder establecer la efica-
cia de estos nuevos sistemas y dispositivos médicos em-
pleando pulpa dental u otros tejidos donantes en regene-
ración periodontal.

La evolución de la investigación y la aplicación clíni-
ca en regeneración periodontal ha avanzado desde los 
tratamientos basados en materiales hacia tratamientos 
basados en la terapia celular y el empleo de células ma-
dre, constituyendo la técnica propuesta una opción pro-
metedora. •
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