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Instalaciones con estándares internacionales …
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financiación



Estudios clínicos

Terapia celular MSCs



Úlceras de pie 
diabético



¿Las estromales mesenquimales son necesarias per se para la cicatrización de 
lesiones cutáneas?



Siguiente paso



NCT02943486



Intra-dérmica de 1x106 allo BM-MSCs / 4 cm2

Intra-dérmica de 1 mL allo dac-BM-MSCs / 4 cm2

Tratamiento convencional (PolyMen)

Diseño experimental 



 Área
 Perímetro
 Volumen
 Longitud
 Ancho
 Máximo de profundidad
 Media de profundidad
 Características de la úlcera

Tecnología laser 3D
cámara SilhouetteStar



Criterios para la participación



Datos demográficos de los participantes



Control metabólico de los participantes



Características basales de la úlcera



Flujograma de los participantes



Úlceras de pie diabético (1-5 cm2)



Diferencias en otras medidas: perímetro



Sobrevida de las UPD



Mejoramiento de la calidad de vida
Short Form 36 Health Survey Questionnaire

Mejoramiento del dolor 
McGill Pain Questionnaire



Procesos biológicos Funciones moleculares



Reconocimiento internacional



Reconocimiento nacional

Primer puesto 
Cluster de salud 

Cámara de comercio Bucaramanga

Primer puesto
IX Seminario de actualización 
en farmacologia y toxicologia



Isquemia crítica 
de miembro 

inferior 



¿ Cual es la terapia celular más efectiva para la isquemia crítica de 
miembros inferiores en pacientes diabéticos ? 

NCT05631444



 Terapias intervencionales
Revascularización quirúrgica

Procedimientos endovasculares

Mononucleares
de médula ósea 

Mesenquimales 
de médula ósea ? Calidad de las células CD34+



 Clasificación de Rutherford
 TcPO2

 Puntuación del dolor 
 Distancia caminada

Mononucleares Mesenquimales Placebo

1 3 6 12 meses

15 inyecciones – periadventicia
Auto-BM-MNC 7.197 × 106 ± 2.984 × 106 cells/mL (107.55 × 106 ± 44.76 × 106 cells)

Allo-WJ-MSCs 1.333 x 106 cells/mL (20 x 106 cells)

 Tamaño de la úlcera y/o sanación
 Sobrevida de la extremidad 
 Escala de calidad de vida

 Participantes
 Médula ósea

Diseño 
experimental

0



Administración periadventicial



Criterios para la participación



Datos demográficos de los participantes



Control metabólico de los participantes



Flujograma de los participantes



Cambios parámetros clínicos



Cambios parámetros clínicos



Cambios parámetros clínicos



Sobrevida de la extremidad



Mejoramiento calidad de vida 
EQ-5D

Mejoramiento del dolor 
EQ-VAS



Reconocimientos



Osteoartrosis
de rodilla 



NCT0486318



 Escala Womac
 Escala VAS
 RMN
 Calidad de vida SF-36

12 meses RMN

WORMS (Whole-Organ Magnetic Resonance Imaging Score): integridad 

funcional de la rodilla

Car: espesor del cartílago e intensidad de la señal 

ANMO: edema óseo 

QO: quistes óseos 

DO: desgaste óseo

OST: neoformación ósea

Men: presencia de rotura meniscal

Lig: presencia de rotura ligamentaria

1 inyección – intraarticular – 4.5-
5x106 allo-WJ-MSCs / 5mL  

alogénicas o kenacort

Kellgren-Lawrence II - III
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Flujograma de los participantes





Datos demográficos de los participantes



Cambios parámetros clínicos



Cambios parámetros clínicos







Necrosis 
avascular del 

fémur





• Femenino
• 17 años

Sexo / edad

• Dolor en región inguinal derecha.
• Evolución de un año, que empeora al caminar pero mejora en reposo.
• Cojera que aumentaba a los 20 minutos de caminata e incapacidad para practicar algún deporte.
• Cojera no por discrepancias en la longitud.

Síntomas

• Ausencia de tratamiento con esteroides ni enfermedades asociadas.
• Realizó fisioterapia sedante y toma de antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Antecedentes



“Diagnóstico necrosis avascular de la cabeza  
femoral idiopática”

Pre-tratamiento

Base esclerótica en la zona de apoyo de la 
cabeza femoral

RX

zona hipointensa en la cabeza femoral en t1 
zona hiperintensa de la cabeza femoral en t2 

RMN

Colapso de la cabeza femoral  de menos de 2 
mm

TAC

Ángulo de Kerboul de 200ºPuntuación de 
cadera Harris



Dosis terapéutica única: 4×107 auto-BM-MSC
expandidas ex vivo, en combinación de
biomoléculas derivadas de plasma rico en
plaquetas

Administración celular: zona necrótica

Técnica: descompresión del núcleo múltiples
perforaciones pequeñas para evitar grandes
agujeros (reducir el riesgo de fracturas).

Retención de las auto-BM-MSC en el área:
sustituto óseo con fosfato tricálcico y cera
ósea en la corteza externa después de la
administración de células.

Técnica



“Ausencia de requerimientos de procedimientos 
quirúrgicos adicionales”

18 meses post-tratamiento

Ausencia de progresión y desarrollo de cambios artríticos RX

mejoramiento sustancial en la zona de la cabeza femoral, 
con un ángulo de Kerboul de 80°vs. 50º la inicial.

RMN

Ausencia de colapso de la cabeza femoral TAC

Ángulo de Kerboul de 90º vs. 200º el inicial.Puntuación de 
cadera Harris



Investigadores & clínicos

Continuar con este gran paso para en nuestro país…



Grandes retos

Sostenibilidad Normativa
Fuentes de 
financiación



Esta experiencia…..
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GRACIAS



¿Las células mesenquimales son necesarias per se para la cicatrización de lesiones 
cutáneas?

1. MSCs pueden migrar a los sitios de 
lesión

2. Factores solubles bio-activos

 pequeño porcentaje de MSCs se incorpora en el tejido y sobrevive 
 trasplante de las MSCs no necesariamente debe hacerse cerca del tejido lesionado

X
dérmicasepidérmicas

 factores de crecimiento
 citoquinas 
 proteínas específicas

Derivados acelulares



Caracterización de las 
BM-MSCs alogénicas
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