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INTRODUCCIÓN 

 

El propósito de la terapéutica pulpar en Odontopediatría, es mantener la 

integridad del diente afectado hasta su exfoliación y proteger al  germen del 

diente permanente de sufrir alguna lesión; el éxito del tratamiento se basa en 

establecer el diagnóstico correcto de la patología presente para determinar el 

procedimiento clínico adecuado. 

 
La patología pulpar en dientes deciduos se asocia principalmente a la 

elevada  incidencia y prevalencia de caries dental y traumatismos; en niños la 

evaluación del estado pulpar es complicada, debido a las limitaciones y 

dificultades que tienen para comunicar sus síntomas, por lo que es 

indispensable para el diagnóstico realizar una historia clínica completa que 

incluya la exploración extra e intraoral y un examen radiográfico. 

 
Se han desarrollado diversas técnicas y materiales para la terapéutica 

pulpar de dientes deciduos, actualmente lo más aceptado en dientes con 

pulpitis reversible es mantener la vitalidad de la pulpa radicular y promover la 

reparación del tejido remanente.  

 
La técnica endodóntica no instrumentada con el uso de medicamentos 

antisépticos y/o antibióticos, se indica en dientes deciduos con pulpitis 

irrevesible y necrosis pulpar, ya que la permeabilidad dentinaria facilita la 

difusión de  los componentes de la pasta produciendo desinfección y remoción 

de bacterias presentes en las lesiones pulpares y periapicales. 

 
El uso de Pulpotec® es una alternativa en la terapéutica pulpar de 

dientes deciduos, debido a sus efectos hemostáticos, antiinflamatorios y 

bactericidas, por su fácil aplicación durante los procedimientos clínicos se 

recomienda en pacientes de difícil manejo y/o con numerosas lesiones 

cariosas. 
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1.  ANTECEDENTES 

 

La historia sobre terapéutica pulpar data de la época del empirismo 

(aproximadamente en el año 3000 aC), a través de documentos encontrados 

y estudios radiográficos que se realizaron en diferentes cráneos de momias 

egipcias, en los que se evidencian enfermedades orales que eran tratadas por 

médicos, quienes practicaban la trepanación ósea periapical para drenar 

abscesos y recomendaban el uso de una pasta con comino, incienso y cebolla 

por partes iguales para el alivio de la pulpitis.  

 
En el siglo I, Arquígenes con el propósito de conservar el diente, 

describe por primera vez un tratamiento para la pulpitis, por medio de la  

extirpación de la pulpa. 

  
En el siglo XVI, Ambroise Paré sugiere el uso de aceite de clavo en 

dientes con pulpitis y Bartolomeo Eustaquio expone las diferencias entre los 

dientes permanentes y deciduos.   

 
Durante el siglo XVIII, Pierre Fauchard propone colocar en dientes con 

caries profunda curaciones con mechas de algodón embebidas en aceite de 

clavo o eugenol para inhibir la sintomatología pulpar. En 1756, Philip Pfaft 

realizó el primer recubrimiento pulpar directo con pequeñas piezas de oro 

adaptadas cuidadosamente en la base de la cavidad y Bourde en 1757, 

empleó el oro laminado para rellenar la cavidad pulpar.  

 
Koeker, en 1826 indica la cauterización de la exposición pulpar y cubrir 

con laminillas metálicas. En 1836, Shearjashub Spooner propone el arsénico 

para la desvitalización de la pulpa. 1, 2 
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A mediados del siglo XIX, Otto Walkhoff empleó para la obturación de 

conductos radiculares de dientes deciduos una combinación de hidróxido de 

calcio con  yodoformo.  

 
Adolfo Witzel en 1876, inicia la técnica de pulpotomía empleando  fenol 

sobre la pulpa remanente y en 1885, Leptowski introduce la formalina como 

agente fijador y momificador pulpar.  

 
A finales del siglo XIX comenzaron a utilizarse medicamentos más 

potentes e irritantes, en 1891 Walkhoff , propone el uso del 

paramonoclorofenol y en 1898, Gysi emplea el paraformaldehído en 

pulpotomía. 1 

 
En 1904, Buckley  indicó una mezcla de formaldehído, cresol, glicerina 

y agua conocida como formocresol  para el tratamiento de pulpotomía, además 

por ser eficaz en el control químico de los productos gaseosos de 

descomposición pulpar,  recomendó su uso  en  dientes con pulpa necrótica y 

gangrenada. La técnica consistía en dejar en la cámara pulpar de forma 

hermética, una torunda de algodón embebida en formocresol, durante un día 

y hasta una semana, posteriormente era removida y se colocaba la misma 

solución en los conductos.  

 
En 1920 se utilizó para la irrigación de conductos hipoclorito de sodio 

en diversas concentraciones, por su efecto antis. ptico, bactericida y solvente 

de tejidos blandos. 2 

 
Walkhoff en 1929, señaló que el yodoformo posee capacidad 

antimicrobiana y una mejor absorción que los medicamentos a base de óxido 

de zinc y eugenol; además estudió el formaldehído en varias concentraciones 

y combinado con otras sustancias, concluyendo que funciona como una 

solución acuosa bactericida. 3 
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Sweet en 1930, sugiere el óxido de zinc y eugenol como material 

obturador de conductos radiculares en dientes deciduos, además reportó un 

97% de éxito clínico en pulpotomías realizadas con la técnica de formocresol 

y declaró que cuando la pulpa radicular se fija por completo es esterilizada y 

desvitalizada, evitando infección y resorción interna. 1 

 
En el mismo año, Hermann propone el uso de hidróxido de calcio en 

recubrimiento pulpar y pulpotomía, ya que demostró  la formación de dentina 

secundaria sobre pulpas amputadas cubiertas con éste material.  

 
Söller y Capiello en 1959, describieron una técnica para tratar molares 

deciduos necróticos sin necesidad de instrumentar los conductos, aplicando 

una pasta antibiótica denominada CTZ, compuesta por tetraciclina, 

cloranfenicol y óxido de zinc y eugenol. 2 

 
En 1965,  se comenzó a utilizar la técnica de electrocoagulación 

conocida como electrofulguración o con electrobisturí para pulpotomías de 

dientes deciduos. 

 
S´Gravenmade, en 1973 declaró que el glutaraldehido o aldehído 

glutárico es un compuesto que puede emplearse en pulpotomías por su 

capacidad para fijar los tejidos y por su poder antiséptico.  

 
En 1976, Cuek realiza un estudio en el que demostró que el hidróxido 

de calcio puede esterilizar hasta un 88% de los conductos radiculares. 

 

En la década de los 80´s surgen otras alternativas para pulpotomía, 

Nevins propuso el gel de colágeno y fosfato de calcio, Bimstein usó una 

solución enriquecida con colágeno y Shoji aplicó la técnica con láser de dióxido 

de carbono. 

 



 

 

 

 

8 

 

Schröeder  en el año de 1990 formuló el cemento a base de resina 

plástica para recubrimiento indirecto, que es una combinación macromolecular 

sintética del grupo de resinas epoxi, argumentando que dichos cementos 

mantienen una excelente adherencia a la dentina y capacidad de sellado 

marginal. 1, 3 

 
           Hoshino y colaboradores, desarrollaron el concepto de “Lesion 

Sterilization and Tissue Repair” o “Terapia LSRT”, que consiste en la 

aplicación en el piso de la cámara pulpar de una pasta denominada 3Mix-MP 

que es una combinación de antibióticos (ciprofloxacina, metronidazol y 

minociclina) mezclados con macrogol  y propilenglicol. Su hipótesis propone 

que los componentes de la pasta penetran a través de los túbulos dentinarios, 

produciendo desinfección y remoción de bacterias presentes en las lesiones 

pulpares y periapicales, lo que conduce a la resolución de las mismas sin la 

necesidad de una pulpectomía instrumentada. 

 
En 1991, surgen otros materiales para pulpotomía como el sulfato 

férrico propuesto por Fei y colaboradores, quienes indican que posee una  

función hemostática y antinflamatoria, asimismo Nakashima descubrió que la 

proteína morfogenética de  hueso, es inductora y reparadora por  su 

recombinación con células de la dentina. 3 

 
Seow, mostró que la preparación biomecánica con ultrasónido, es útil y 

eficaz en el tratamiento de pulpectomía de dientes deciduos. 2 

 
En 1993, apareció el Agregado Trióxido Mineral (MTA), este material 

fue descrito por primera vez por Lee, Monsef y Torabinejad y patentado en 

1995 por Torabinejad y White; se utiliza para reparar perforaciones y para 

diversos procedimientos de terapéutica pulpar como pulpotomía. 

 



 

 

 

 

9 

 

Guedes Pinto en 1995, indica en el tratamiento de dientes deciduos con 

necrosis pulpar el uso de la pasta compuesta por yodoformo, 

paramonoclorofenol alcanforado y Rifocort, por considerar que  posee una 

óptima propiedad antiséptica. 4 

 
A. Marmasse, describe en la "Encyclopédie médico-chirurgicale"  un 

material conformado por polioximetileno, yodoformo, acetato de 

dexametasona, formaldehido y guayacol, el cual tiene efectos antibacterianos 

y antinflamatorios, además de promover la formación odontoblástica posterior 

a la pulpotomía. 5, 6 

 
En 2002, Hafez  y Cox  indicaron una solución de hipoclorito de sodio al 

5% para la irrigación de conductos y demostraron que en pulpotomías de 

dientes deciduos, es un hemostático efectivo para el control del sangrado. 

 
Mittal en 2012, describe una pasta antibiótica que contiene una 

combinación de tetraciclina, demeclociclina, hipoclorito de sodio y un 

corticosteroide, capaces de difundir a través de los túbulos dentinarios y el 

cemento para llegar a los tejidos periodontales y periapicales.  1, 6 
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2.  PATOLOGÍA PULPAR EN DENTICIÓN PRIMARIA 

 

Existe una elevada incidencia de enfermedades pulpares en la dentición 

primaria, para entender su evolución, establecer el diagnóstico correcto y 

aplicar el tratamiento adecuado es necesario conocer las características 

anatómicas y estructurales de los dientes deciduos.  

 
En comparación con los dientes permanentes, el esmalte y la dentina 

presentan un espesor menor, menos mineralizado y los túbulos dentinarios 

son más permeables.  

 
La pulpa dental en la dentición primaria es similar a la permanente, se 

trata de un tejido conjuntivo laxo de origen mesenquimatoso que contiene 

células como fibroblastos, macrófagos y linfocitos, fibras colágenas y 

reticulares, sustancia fundamental amorfa, liquido tisular, nervios, vasos 

sanguíneos y linfáticos; constituye junto con la dentina la unidad denominada 

complejo pulpo-dentinario. 

 
Las cámaras pulpares de los dientes deciduos son más amplias y se 

asemejan mucho a la forma externa de su corona, por lo que el volumen pulpar 

es mayor; en los molares existen proyecciones de los cuernos pulpares, siendo 

los mesiales más cercanos a la superficie externa. 8, 9  Figura 1 

 
El piso de la cámara pulpar en las bi y trifurcaciones es delgado y 

cribado, con presencia de canalículos accesorios que aumentan la 

permeabilidad dentinaria. 
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Figura 1. Diferencias anatómicas entre molares deciduos y permanentes. 8 

 

Las raíces en relación a su corona son largas,  delgadas y estrechas, 

con menor espesor de dentina, en los molares se separan en la zona apical 

debido a que alojan a los gérmenes de los  dientes sucesores.  

 
La morfología radicular interna presenta un complejo sistema de 

conductos con gran cantidad de canales accesorios y agujeros apicales más 

grandes, lo que conlleva a un abundante riego sanguíneo. 9   Figura 2 

 

                              
              Figura 2. Anatomía interna de molares deciduos. 9 
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2.1. Etiología  

La patología pulpar se origina por diferentes factores que se clasifican en 

físicos, químicos, biológicos o idiopáticos, siendo la invasión bacteriana  el 

factor etiológico más frecuente. Tabla 1 

 
La presencia de caries dental, defectos del desarrollo, traumatismos o 

filtración marginal en restauraciones desajustadas, son algunas condiciones 

que permiten a los microorganismos llegar al tejido pulpar a través de la corona 

o  la raíz del diente. 9, 10 

 
Los traumatismos pueden producir una exposición dentinaria y/o pulpar 

que facilita la llegada de bacterias a la pulpa y causar inflamación, cuando no 

existe comunicación con la cavidad oral pero el tejido se necrosa las bacterias 

pueden acceder por anacoresis. 11 

 

ETIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD PULPAR  

Factores físicos Mecánicos. Traumatismos o movimientos 
ortodónticos inadecuados 
Térmicos.  Procedimientos que generan calor y 
desecación de los túbulos dentinarios 
Eléctricos 
Radiaciones 
Cambios de presión 

Factores químicos Materiales utilizados en procedimientos de 
operatoria dental 

Factores biológicos 
 

Bacterias y sus productos por vía local o sistémica
  

Factores idiopáticos  Resorción interna 
Causas desconocidas que generan  
enfermedad pulpar y/o periapical 

Tabla 1. Factores etiológicos de la enfermedad pulpar. 10 
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 2.2.  Diagnóstico 

   

La respuesta de la pulpa ante una agresión va desde la inflamación (pulpitis 

reversible o irreversible) hasta la necrosis e incluso puede evolucionar hacia 

los tejidos periapicales.   

 
Para establecer el diagnóstico se debe realizar una historia clínica 

completa del paciente, considerando los signos y síntomas, la  inspección 

extra e intraoral  sistemática ayuda a identificar al diente afectado, es 

importante en el examen dental determinar la extensión de la caries, presencia 

de traumatismo, el estado de las restauraciones, inflamación de los tejidos 

blandos, presencia de abscesos o fístulas, así como movilidad patológica.  

 
Se recomienda el examen radiográfico con la interpretación de 

radiografías de aleta de mordida para observar la zona interproximal, así como 

radiografías dentoalveolares donde aparece el área periapical y el germen del 

diente permanente.  

 
En el paciente pediátrico las pruebas de sensibilidad a la percusión y de 

vitalidad pulpar térmicas y eléctricas no son confiables, debido a que es difícil 

que identifiquen sensaciones, sus respuestas son subjetivas o confusas por 

limitaciones en el lenguaje y falta de orientación en el tiempo y el espacio, 

además cuando el diente se encuentra próximo a exfoliar la inflamación puede 

cursar asintomática por la regresión del tejido pulpar. 7, 8 

 
El diagnóstico se confirma con la exploración directa al acceder a la 

cámara pulpar, se debe observar el aspecto y color de la pulpa, la cantidad de 

hemorragia que determinar el nivel de inflamación o la ausencia de sangrado 

en caso de necrosis. 7, 8 
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2.2.1. Pulpitis reversible 

 

Es una condición pulpar inflamatoria que histológicamente corresponde a una 

pulpitis crónica de la pulpa coronal, se caracteriza por dolor transitorio de leve 

a moderado provocado por un estímulo térmico o de percusión, el cuál 

desaparece después de retirarlo, por lo tanto, la pulpa tiene capacidad de 

recuperación.  

 
En el examen radiográfico, no existen signos patológicos en los tejidos 

interradiculares y periapicales. 9   Figura 2 

 
Figura 2. Imagen radiográfica de 2do molar con caries profunda y pulpitis 

reversible.15 
 

 Las características clínicas que presenta el tejido pulpar son sangrado 

de color rojo brillante y hemorragia controlable. 7,8  Figura 3 

 
El tratamiento indicado es la pulpotomía con el uso de un material 

bactericida, inocuo al tejido pulpar y estructuras adyacentes, que promueva la 

curación de la pulpa radicular y no interfiera con el proceso de rizólisis. 7,8 
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                Figura 3. Aspecto del tejido pulpar con pulpitis reversible. 16 

 

     2.2.2. Pulpitis irreversible 

 

La inflamación pulpar crónica que afecta la pulpa cameral y radicular se conoce 

como pulpitis irreversible, ya que el tejido no tiene capacidad de recuperación. 

Se presenta con dolor espontáneo y persistente, hipersensibilidad a la 

percusión o palpación y  clínicamente el diente afectado puede identificarse 

por presencia de caries profunda. 11, 12   Figura 4 

                                 

 

Figura 4. 1er molar inferior deciduo con pulpitis irreversible provocada por caries. 17 
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Radiográficamente, se observa radiolucidez en la zona periapical que 

sugiere inflamación del ligamento del periodontal, en ocasiones se identifica 

absorción radicular interna o cálculos pulpares debido al estado inflamatorio 

crónico. 7,8 Figura 5                     

 

               
Figura 5. Imagen radiográfica de 1er molar inferior deciduo con caries grado 3. 17 

 

El tejido pulpar puede encontrarse estéril o infectado con aspecto 

fragmentado y la hemorragia es abundante de color rojo obscuro, por lo que el 

tratamiento adecuado es la pulpectomía. 7,8 

 

2.2.3.  Pulpitis crónica hiperplásica 

 

Es la inflamación crónica de la pulpa conocida como pólipo pulpar, se 

caracteriza por una tumoración vascularizada dentro de la cámara pulpar del 

diente que se extiende a una cavidad cariosa, se origina por irritación mecánica 

prolongada durante la masticación y estimulación de baja intensidad resultado 

de una infección bacteriana; puede presentar sintomatología durante la 

masticación por la presión transmitida al tercio apical.   Figura 6 
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Figura 6. Apariencia clínica de un pólipo pulpar en 2do molar superior deciduo.17 

 

Histológicamente, es una proliferación de tejido de granulación de tipo 

conectivo vascular dentro de una cavidad cariosa, contiene neutrófilos 

polimorfonucleares, linfocitos y células plasmáticas y se encuentra recubierto 

por epitelio escamoso estratificado. 7,8 

 
El examen radiográfico muestra un diente con lesión cariosa extensa, 

en ocasiones puede presentar resorción radicular o fracturas y es poco 

probable observar una lesión periapical.  Figura 7 

 

 
Figura 7. Radiografía de 2do molar inferior deciduo con pólipo pulpar. 17 

 

 En dientes con pulpitis crónica hiperplásica se recomienda realizar el 

tratamiento de pulpectomía. 16 
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       2.2.4.  Necrosis pulpar 

 

La pulpa se encuentra en un espacio limitado por dentina que no permite su 

expansión durante un proceso inflamatorio, la vasodilatación y exudado 

plasmático generan una presión hidrostática intersticial que se extiende por 

toda la cavidad pulpar, causando estrangulamiento de los vasos sanguíneos y 

como consecuencia necrosis parcial o total del tejido. 7,8 

En la pulpitis provocada por caries, los microorganismos pueden 

alcanzar la región periapical a través del conducto radicular, túbulos 

dentinarios o canales accesorios, cuando se produce necrosis la presencia de 

nutrientes y restos orgánicos ofrecen un ambiente propicio para el desarrollo 

bacteriano. 

 
La flora microbiana presente inicialmente es aerobia y anaerobia 

facultativa, la cuál va evolucionando a anaerobia estricta a medida que 

disminuye el potencial de óxido-reducción, encontrándose bacterias gram 

negativas con una elevada capacidad proteolítica y colagenolítica que 

contribuye en gran medida a la degeneración del tejido conjuntivo pulpar.  

 
Clínicamente, la presencia de linfadenopatías, inflamación de tejidos 

blandos,  abscesos y fístulas, así como movilidad dental patológica son signos 

de necrosis pulpar.  Figura 8 

 
En la imagen radiográfica del diente afectado son evidentes las lesiones 

periapicales e interradiculares, además puede observarse resorción radicular 

interna y externa.  7, 8, 9,11   Figura 9 
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        Figura 8. 1er molar inferior deciduo con presencia de absceso. 10 

El tratamiento indicado es la necropulpectomía o extracción del diente, 

su elección se basa en grado de afectación del diente, estructura dental 

remanente y tiempo de exfoliación. 7,8, 9,11 

 

 
Figura 9. Imagen radiográfica de molares deciduos con necrosis pulpar. 20 
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3. TERAPEÚTICA PULPAR CON PULPOTEC® 

 

Existe una elevada incidencia de pérdida prematura debido a enfermedades 

pulpares, por lo que el propósito de la terapéutica pulpar en dentición primaria 

es preservar a los dientes afectados hasta su exfoliación.19 

 
 Pulpotec® es una pasta medicada de relleno que se recomienda como 

alternativa en el tratamiento pulpar de dientes deciduos,  en pacientes de difícil 

manejo y/o con numerosas lesiones cariosas que tengan que ser tratadas de 

manera urgente. 

 

  3.1.  Composición y propiedades 

 

Pulpotec® es biocompatible, contiene antisépticos y antiinflamatorios, que 

promueven la cicatrización de la pulpa radicular, ayuda a la regeneración del 

complejo dentinopulpar y no interfiere con la rizólisis. 

 
La presentación comercial de Pulpotec® es un polvo que contiene 

polioximetileno y yodoformo y un líquido compuesto por acetato de 

dexametasona, formaldehido y guayacol, además de excipientes 

considerados sustancias inertes que se utilizan para conseguir la forma 

farmacéutica,  facilitando su preparación, conservación y administración. 21 

Figura 10 

 
 El polioximetileno es una resina acetal utilizada en recubrimiento 

directo, posee biocompatibilidad al adherirse a la dentina por la unión de los 

iones de poliacrilato a la superficie de la hidroxiapatita. 22 

 

 



 

 

 

 

21 

 

El yodoformo es un polvo bactericida  de color amarillo  compuesto por 

un alto porcentaje en yodo (97%), es hidrofóbico y soluble en alcohol y éter, si 

sobrepasa el ápice radicular durante un procedimiento de pulpectomía 

instrumentada, éste desaparece entre dos semanas a tres meses; existe 

evidencia que posee una mejor absorción que los materiales a base de óxido 

de zinc eugenol. 23 

 
Figura 10. Presentación comercial de Pulpotec ®. 4 

 
La dexametasona es un glucocorticoide sintético que se utiliza en 

dientes con pulpitis irreversible, ya que es un antiinflamatorio potente que 

ayuda a la reducción del edema y la supresión general de la respuesta 

inmunológica. 24 

 
El formaldehído es una solución acuosa a base de agua llamada 

formalina que se utiliza en la terapéutica pulpar por sus propiedades 

antisépticas, es bactericida, fungicida, viricida y esporicida; se asocia con el 

alcanfor que sirve como vehículo y disminuye la acción irritante del derivado 

fenólico,  el cuál provoca necrosis por disrupción del contenido lipídico de la 

membrana bacteriana, resultando en una precipitación de la membrana 

celular. 1, 25 
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El guayacol es un fenol derivado de la bencina que se utiliza para la 

desinfección, ya que fomenta la destrucción de los microorganismos 

patógenos vegetativos. 26 

 
Para la aplicación de la pasta debe mezclase una loseta limpia y estéril 

el líquido con el polvo de Pulpotec ®  en una relación 1:1 hasta obtener una 

consistencia espesa y cremosa, se lleva una porción generosa de la pasta a 

la cavidad pulpar, colocándola en la entrada de los canales radiculares 

ejerciendo presión para asegurar el sellado en el piso pulpar,  así como en las 

entradas de los conductos radiculares.   

 
La consistencia del medicamento puede modificarse mezclando la 

misma proporción pero se llegará a una consistencia de masilla, la cual es más 

fácil de manipular, se sugiere colocarlo en forma cilíndrica e insertar 

directamente en la cámara pulpar, presionando de igual forma para que llegue 

a la entrada de los canales pulpares. El tiempo de fraguado de Pulpotec® es 

de aproximadamente 7 horas. 

 
  Se deben seguir las indicaciones del fabricante, ya que los resultados 

exitosos de los tratamientos se relacionan con la adecuada manipulación y 

colocación del material. 21,  26,  27 

 

     3.2.  Indicaciones 

 
Pulpotec ® es eficaz en la terapéutica pulpar de dientes deciduos con 

diagnóstico de pulpitis reversible,  irreversible, pulpitis crónica hiperplásica e 

incluso necrosis pulpar; además puede aplicarse en dientes permanentes 

jóvenes para permitir el crecimiento radicular y cierre apical, asimismo en 

dientes permanentes con conductos estrechos y calcificados. 
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           La aplicación de la pasta se realiza en procedimientos de recubrimiento 

pulpar directo, pulpotomía y en la técnica endodóntica no instrumentada, 

debido a sus efectos hemostáticos, antiinflamatorios y bactericidas. 26, 27, 28 

 

  3.2.1.  Recubrimiento directo 

 
Es importante aislar al diente de la cavidad oral con dique de goma durante un 

procedimiento operatorio, ya que en caso de provocar una comunicación 

pulpar accidetal puede realizarse un recubrimiento directo,  que consiste en la 

aplicación de un material directamente en el tejido pulpar.  29   Figura 11 

 

                                
                            Figura 11. Exposición pulpar por fresado accidental.23 

 
El éxito del tratamiento depende de la exposición pulpar, la cuál debe 

ser  menor a 1 mm y estar libre de contaminación con fluidos orales, está 

contraindicado  en  comunicación por caries y en dientes que presenten signos 

y síntomas de pulpitis reversible, irreversible o necrosis.  21, 22 

 
 

Si existe caries despúes de la exposición pulpar, es necesario retirarla 

con una cureta afilada, posteriormente lavar la cavidad y secar con algodón 
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estéril, hacer hemostasia en la lesión y cubrir el resto de dentina afectada con 

Pulpotec ®, finalmente recubrir con ionómero vidrio para lograr sellado 

hermético.  

 
Es necesario dejar sellada la cavidad durante un periodo de 6 a 8 

semanas, posteriormente evaluar el caso, si el diente se encuentra 

asintomático, los tejidos blandos circundantes libres de inflamación y el sellado 

temporal está intacto puede colocarse una restauracion definitva. 21, 22 

 

3.2.2. Pulpotomía 

 

Es un tratamiento que se indica en dientes con pulpitis reversible y consiste en 

la  amputación de la porción coronal de la pulpa dental afectada. 

 
Previamente a realizar el procedimiento,  es necesario anestesiar la 

zona y aislar el diente a tratar, ya que el Pulpotec ®  contiene fármacos irritantes 

que podrían lesionar los tejidos blandos del paciente.  

 
La remoción de tejido cariado y materiales ajenos al diente se realiza 

con instrumentos rotatorios, retirando toda la dentina cariada y reblandecida 

de las paredes circundantes, posteriormente se remueve el techo de la cámara 

pulpar y la pulpa coronal  en su totalidad hasta observar un acceso apropiado 

a los canales radiculares.  23, 26   Figura 12  
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 Figura 12. Remoción del tejido cariado apertura de la cavidad pulpar. 28 

 

Se debe irrigar la cavidad con suero fisiológico y controlar la hemorragia 

ejerciendo presión con torundas de algodón estéril. 23, 26    

Figura 13  

 

                         
                        Figura 13. Irrigación con suero fisiológico.  28 

 

Se sugiere que la cavidad se encuentre seca y limpia para una mejor 

adhesión del Pulpotec ®,, aunque si existen pequeñas cantidades de sangre no 

afectará en el fraguado ni la efectividad del medicamento. 23, 26   Figura 14 
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Figura 14.  Cavidad pulpar preparada para la colocación de Pulpotec ®. 28 

 

Finalmente, se coloca una sobreobturación de preferencia con 

ionómero de vidrio para asegurar el sellado de la cavidad.   

 
Es necesario esperar de 6 a 8 semanas después del tratamiento, ya que 

durante este periodo se inicia un proceso de metaplasia de la pulpa radicular 

y estimulación odontoblástica, que en algunos casos puede formar un puente 

dentinario entre la  cámara pulpar y el canal radicular. 

 
Se debe evaluar la vitalidad de la pulpa radicular remanente por medio 

de pruebas funcionales y radiografías. 21, 27  Figura 15 

 

 

           Figura 15. Seguimiento radiográfico de 1er molar deciduo con Pulpotec. 29 
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En caso de no encontrar ninguna evidencia de enfermedad pulpar, se 

recomienda obturar el diente tratado con un material que proporcione un 

sellado hermético, resistencia y resultados a largo plazo, la selección 

dependerá de  la estructura remanente del diente. Figura 16 

 
La pasta Pulpotec® no interfiere con la aplicación de agentes de unión 

y si es necesario colocar una base de ionómero de vidrio  éste material no 

inhibe la función del medicamento pulpar. 27 

 
 

                  
                      Figura 16. Esquema de un diente tratado con Pulpotec®. 
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3.2.3.  Técnica endodóntica no instrumentada 

 

La técnica se indica en dientes con pulpitis irreversible o necrosis pulpar, 

principalmente cuando la anatomía de las raíces impiden una buena 

instrumentación, en dientes con resorción radicular de más de dos tercios 

donde la pulpectomía instrumentada no está indicada, pero que por motivos 

específicos requieran mantenerse en la cavidad oral. 

 
El procedimiento es similar al de pulpotomía, lo que resulta menos 

complicado que la técnica de pulpectomía instrumentada, ya que implica un 

menor número de pasos operatorios.  

 
Es importante que la pasta Pulpotec ®  se coloque únicamente en el piso 

de la cámara pulpar y no se introduzca en el canal radicular de los dientes 

deciduos.  Figura 17 y 18 

 
 

 
Figura 17. 1er molar inferior deciduo con la colocación de Pulpotec ®. 28 

 
Los pacientes pueden referir dolor de moderado a intenso durante los 

días que posteriores al tratamiento con Pulpotec ®, el cuál disminuye 

progresivamente por sí mismo o puede controlarse con antiinflamatorios por 

vía oral para acelerar el proceso. 29, 30  
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Figura 18. Imagen radiográfica de 2do molar inferir tratado con Pulpotec ®. 32  

 

El medicamento debe permanecer en observación clínica y radiográfica 

alrededor de 6 a 8 semanas, donde se evalúa la presencia de sintomatología 

y en caso de lesión apical sí esta disminuye o aumenta, si el diente se 

encuentra asintomático se coloca la restauración definitiva.   

 
El uso de Pulpotec ® puede reducir los signos clínicos de infección, ya que el 

primer efecto del tratamiento es la disminución de inflamación del tejido y la 

neutralización de los procesos infecciosos, sin embargo, no en todos los casos 

puede presentarse una regeneración ósea.30, 31 Figura 19 

 
 

 
Figura 19.  Radiografía inicial y de seguimiento 2do molar inferior deciduo tratado  

con  Pulpotec ®.32 
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CONCLUSIONES 

 
Una alternativa en la terapéutica pulpar es el uso Pulpotec® por tratarse de un 

material biocompatible,  que se aplica de manera sencilla y rápida, además 

puede emplearse en dientes deciduos y permanentes con diagnóstico de 

pulpitis reversible, irreversible y necrosis.   

 
El material reporta una buena capacidad de sellado, fraguado en 

presencia de humedad y promover la regeneración tisular, sin embargo, no es 

un material de primera elección, ya que existen otros medicamentos que 

poseen las mismas propiedades y se consiguen fácilmente, además contiene 

fármacos que pueden ser considerados irritantes, generar reacciones 

alérgicas y posibles complicaciones, sobretodo porque no recomiendan el uso 

de aislamiento absoluto en la aplicación de dientes necróticos. 

 
En la técnica endodóntica no instrumentada se reduce el tiempo de 

trabajo, lo que resulta favorable en pacientes no colaboradores o en niños que 

requieran múltiples tratamientos pulpares, aunque la pulpectomía 

instrumentada reporta mejores resultados. 

  
 El uso de medicamentos antisépticos y antiinflamatorios que contiene  

Pulpotec ® se justifica en la terapéutica pulpar por la permeabilidad dentinaria 

de los dientes deciduos que favorece la difusión de  los componentes de la 

pasta, produciendo desinfección y remoción de bacterias presentes en las 

lesiones pulpares y periapicales. 

  
En la actualidad, existe controversia en las diferentes técnicas y 

materiales utilizados, aunque se han realizado estudios in vitro y en vivo con 

resultados favorables, no son suficientes y no existe una evidencia sólida para 

considerar al Pulpotec®  como un material efectivo en la terapia pulpar de la 

dentición primaria. 
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