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INTRODUCCIÓN 
 

A lo largo de los años el objetivo de la pulpotomía se ha basado en la 

preservación del diente temporal. Mediante la aplicación de distintos 

materiales como es el caso del formocresol, que lleva bastante tiempo en el 

campo de la Odontopediatría con el fin de mantener el tejido pulpar 

consiguiendo la desvitalización del tejido remanente preservándolo, evitando 

una exfoliación precoz, y algunas alteraciones locales como sistémicas. 

En el presente trabajo se mencionarán las tres líneas terapéuticas en 

que se basa la pulpotomía, la preservación es una de ellas y, será el punto 

central para describir los materiales que se encuentran en esta categoría los 

cuales son: Agentes hemostáticos. 

Dicho trabajo tiene la finalidad de mencionar las características de los 

agentes hemostáticos, en cuanto a la pulpotomía de dientes temporales. Que 

son una buena alternativa en la pulpotomía, los cuales amplían la versatilidad 

de materiales en el consultorio dental, causando así un menor daño a los 

tejidos adyacentes del diente y a su vez favoreciendo la salud bucal del 

paciente pediátrico. 
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1. LA PULPA DEL DIENTE TEMPORAL 

En el caso de dientes temporales, por muchos años se indicaba la pulpotomía, 

que es la desvitalización del tejido por medio del uso de formocresol, que se 

trata de un medicamento irritante y causticó. A lo largo de los años existieron 

distintas modificaciones intentando mejorar dicha técnica.1 

La necesidad de cambios primordiales en las conductas frente al 

tratamiento pulpar conservador y radical en los dientes temporales, se hizo 

evidente a partir del momento en que los conocimientos generados en el área 

de la Endodoncia pasaron a ser aplicados en la Odontopediatría.1 

Tomando en cuenta que no se sabía mucho acerca de la anatomía 

pulpar en dientes temporales, tomo cierto tiempo para ir descubriendo 

características de vital importancia, las cuales son una cámara pulpar más 

amplia y cuernos pulpares alargados, en dientes temporales la pulpa es amplia 

y cónica, y en posteriores estrechos, en ambos teniendo mayor cantidad de 

fibras. 

Esto ayudaría en cuanto al descubrimiento de nuevos materiales, para 

ser ocupados en la pulpotomía, brindando alternativas importantes para dicho 

tratamiento pulpar. 

 

1.1. Antecedentes históricos 
 

Los primeros estudios referentes a la preservación de la vitalidad del tejido 

pulpar datan desde 1756, cuando Pfaff hizo el primer intento al cubrir una 

exposición pulpar con una lámina de oro cóncava, colocada antes de la 

restauración dental. 

En 1850 todavía se recomendaban el uso de láminas metálicas de oro, 

plata y plomo, las cuales eran alojadas sobre el tejido pulpar expuesto, 

cauterizando con el hierro al rojo vivo, o tratados con medicamentos 

narcotizantes, como la cresota y el eugenol. 



8 

 

 

En la década de los 50, la contraindicación para la pulpotomía con 

hidróxido de calcio en dientes temporales se justificaba, por la presencia de 

las absorciones internas en la dentina y por calcificaciones pulpares. 1
 

Los argumentos utilizados para justificar los fracasos se relacionaban 

con la histopatología y la fisiología de la pulpa del diente temporal, creyendo 

que eran diferentes a los dientes permanentes. Se creía también, que la pulpa 

del diente temporal era rica en fibras y pobre en células, se ha comprobado 

que es cierto, sólo en lo relacionado al estadío final del proceso de rizólisis.1 

Al paso de los años se realizaron diversos estudios, intentando 

encontrar dichas características diferenciales acerca de las denticiones. 

No obstante, los estudios de Fox y Heeley (1980) y Razi (1999) 

evidenciaron que no hay diferencias estructurales sustanciales entre la pulpa 

de dientes temporales y dientes permanentes jóvenes.1 Figura 1 
 

 
 

Figura 1. Cámara pulpar de diente temporal y diente permanente.2 

 
1.2. Formocresol fijador = Hemostático 

 

Durante el siglo XVIII se describieron los procedimientos para la realización 

del tratamiento pulpar, sin embargo, no se tenía registro alguno de materiales 

para pulpotomías en dientes temporales. No fue Hasta 1900, que se publicó 

poco al respecto sobre dientes temporales. Por lo tanto, es necesario enfatizar 
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que el proceso de reparación no sucedía, y la recidiva de las lesiones ocurría 

con mayor frecuencia al realizar el control postoperatorio.1
 

El formocresol, preconizado por Buckley (1904), fue introducido por 

Sweet, en (1930) para el tratamiento en dientes temporales. Al comienzo este 

medicamento era aplicado en múltiples sesiones, con el objetivo de fijar el 

tejido pulpar radicular, limitando su autólisis (necrosis). La composición del 

formocresol ampliamente aceptada es la siguiente: formaldehído al 19%, 

cresol al 35% y agua, con dilución 1:5 en tres partes de glicerina y una de 

formocresol.1 Figura 2 

Figura 2. Formocresol de Buckley.3 

 
 

El tejido pulpar de dientes temporales tratados con formocresol tiene 

reacciones distintas. La primera zona localizada inmediatamente por debajo 

del medicamento, se presenta un tejido fijado y acidófilo (zona de fijación); la 

zona siguiente se presenta rosado pálido (zona de atrofia); la tercera se 

presenta repleta de células inflamatorias; y la cuarta zona es considerada 

como tejido normal. 1 

Como consecuencia, la pulpa se mantiene parcialmente necrótica y 

parcialmente vital. En este estado, la pulpa es susceptible a la formación de 

abscesos y reabsorción radicular interna.1 
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El formocresol se difunde por el tejido pulpar y alcanza los tejidos 

periapicales, causando daños serios y provocando un proceso inflamatorio 

progresivo. Se acumula en la dentina y pulpa radicular, se difunde por los 

tejidos adyacentes alcanzando niveles detectables en el cemento, ligamento 

periodontal y hueso apical, ocasionando daños a la salud periodontal.1
 

No obstante, Hunter, en 2003, verificó la exfoliación precoz debido al 

uso del formocresol. Se determinó que además de ser tóxico para la pulpa, 

puede ser tóxico a nivel sistémico afectando otros órganos, además de su 

capacidad para iniciar una respuesta inmune.1 

 

1.3 Alternativas de materiales utilizados en el tratamiento de 

pulpotomías 

Se ha establecido un consenso en relación a los inconvenientes del uso del 

formocresol debido a que la Odontopediatría, ha pasado por cambios en la 

búsqueda de otros materiales y técnicas de tratamiento, con el objetivo de 

mantener la vitalidad. 

Glutaraldehído fue introducido en el tratamiento pulpar combinado con 

el hidróxido de calcio para su uso en pulpotomías de dientes permanentes, 

indicado como alternativa al formocresol, para su aplicación en dientes 

temporales. Ya que es un agente fijador con afinidad tisular limitada lo que 

disminuye su potencial tóxico, promoviendo menor irritación en los tejidos 

apicales y periapicales. También presenta menos volatilidad potente acción 

bactericida y menor citotoxicidad.1 

El uso de concentraciones superiores al 2% y un tiempo de aplicación 

sobre el tejido pulpar de 3 a 5 minutos, para un 90% de éxito clínico, después 

de 24 meses.1 Figura 3 



11 

 

 

 
 

 
 
 

Figura 3. Glutaraldehido.4 

 
 

En la clínica diaria, es de difícil conservación, siendo este un factor 

limitante para su uso. Además, aunque es menos tóxico presenta un 

comportamiento semejante al de los fijadores convencionales, ocasionando 

daños tisulares.1 

El sulfato férrico es un medicamento utilizado, comúnmente para el 

control de la hemorragia en procedimientos de retracción gingival antes de la 

obtención de impresiones para prótesis fija. Cuando existe contacto con la 

sangre da como resultado la hemostasia.1 Figura 4 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 4. Sulfato Férrico.5 
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La electrocauterización tiene como finalidad coagular el remanente 

pulpar radicular sin provocar una desvitalización química, como ocurre con el 

uso de formocresol. Algunos autores observaron en humanos un 99,4% de 

éxito clínico y radiológico, aunque otros observaron reabsorción radicular 

patológica y lesiones periapicales después de utilizar la técnica.1 Figura 5 

 

 
Figura 5. Pulpotomía con electrobisturí.6 

 
 

En el primer estudio sobre el láser como tratamiento para una 

pulpotomía, se utilizó el láser de dióxido de carbono, el cual ocasiono efectos 

adversos en el tejido pulpar.1 

Kimura Y Cols. (2000) resaltan que la finalidad del uso del láser, 

después de la pulpotomía, es el de obtener hemostasia, en función de su 

capacidad para vaporizar los tejidos, coagulando y sellando pequeños vasos.1 

Para realizar el tratamiento pulpar se toma en cuenta tres líneas 

terapéuticas: 1 Ranly en 1994 hablo sobre desvitalización (momificación, 

cauterización) con el uso del formocresol; preservación (conservación, 

mínima desvitalización no inductiva, con formación de tejido reparador) con el 

trabajo del glutaraldehído; y regeneración del tejido pulpar remanente 

(inductivo, reparadora con formación de tejido mineralizado) con función de 

formar un  puente dentinario, conseguido a través de la utilización del 

hidróxido de calcio o el agregado de trióxido mineral (MTA) o las proteínas 
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morfogenéticas óseas (BMPs). Y de acuerdo a estas se dio paso a los 

objetivos del tratamiento pulpar.7,8
 

 

1.4 Filosofías del tratamiento pulpar 
 

No hay un área de tratamiento en Odontología Pediátrica que haya sido más 

polémica que la de terapia pulpar. Mientras la terapia pulpar evoluciono 

lentamente durante los primeros 40 años, a partir de la década de los 60´s, ha 

avanzado continuamente hasta la fecha.8 

Desvitalización 

El primer enfoque para el tratamiento de la pulpotomía de los dientes 

temporales fue la desvitalización. La técnica de consultas múltiples, fue 

introducida por Sweet, diseñada para momificar el tejido por completo. Cuando 

está completamente fijado, la pulpa radicular esta teóricamente esterilizada y 

desvitalizada, deteniendo así la infección y la reabsorción interna. 

Aparentemente este protocolo tuvo un gran éxito. Sin embargo, Sweet redujo 

el número de visitas a lo largo de los años.8 

Tras el ensayo inicial por Redig, el uso del formocresol se convirtió en 

un estándar contra el cual se comparan todas las nuevas alternativas de 

tratamiento. Sin embargo, la ventaja original de una completa momificación, 

esterilización y supresión metabólica se perdió. En cambio, el tratamiento 

realizado en menor número de citas deja la pulpa parcialmente desvitalizada. 

Otra forma de desvitalización no química surgió durante la última década: 

pulpotomía electroquirúrgica. Mientras que la momificación elimina la 

infección pulpar y la vitalidad con reacción química y desnaturalización, la 

electrocauterización carboniza y desnaturaliza con calor la pulpa y la 

contaminación bacteriana.8 

La electrocirugía ofrece como ventaja evitar el uso de productos 

químicos, de esta manera haciendo poco por mejorar la pulpotomía con 
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formocresol. Experimentalmente, la electrocirugía ha demostrado que incita la 

resorción patológica de la raíz y la patología furcal y el espectro de efectos 

pulpares incluida la inflamación aguda y crónica, edema, fibrosis, y la necrosis 

difusa. Notablemente Mack and Dean reportaron una alta tasa de éxito con 

esta técnica.8 

Preservación 

Esta categoría está destinada a dañar mínimamente el tejido, uno 

podría cuestionar la inclusión de agentes de esta categoría como el 

glutaraldehído y el sulfato férrico que obviamente cambia los efectos 

superficiales del tejido.8 

El óxido de zinc y eugenol (ZOE) fue el primer agente usado en la 

preservación. Porque este cemento era el de primera elección en el uso 

odontológico, no es de extrañar que fuera modificado para las pulpotomías. Se 

sabe que posee propiedades destructivas y no puede ser introducido 

directamente en la pulpa.8 

En recientes años, el glutaraldehído fue propuesto como una alternativa 

al formocresol basado en: propiedades superiores en fijación, autolimitando la 

penetración, baja antigenicidad, baja toxicidad y eliminación del cresol. En una 

foto histológica de una pulpa tratada con glutaraldehído, muestra una zona de 

fijación superficial con muy poca inflamación subyacente. Se ha observado 

que una fijación inadecuada deja una barrera deficiente, que resulta en una 

reabsorción interna.8 

El sulfato férrico, ha recibido alguna atención recientemente como 

agente de pulpotomía. Este compuesto hemostático se propuso sobre la teoría 

de que podría prevenir los problemas encontrados con el coágulo de formación 

y, por lo tanto, minimizar las posibilidades de inflamación y reabsorción interna. 

 
Regeneración 

La pulpotomía ideal debe dejar la pulpa radicular vital, saludable y 

completamente encerrada dentro de una cámara de dentina con revestimiento 
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de odontoblastos. En esta situación el tejido se aísla de materiales 

restaurativos nocivos en la cámara, disminuyendo así la posibilidad de 

reabsorción interna.8 

A diferencia de las otras dos categorías para el tratamiento pulpar, el 

principio de la regeneración se basa en el sondeó de los principios biológicos. 

En 1972 Boller público un artículo en el cual llamo a la era de tratamiento de 

pulpotomía como una “Era Biológica”. Que simplemente fue la introducción, ya 

que se percataron de la existencia de materiales percusores que abrieron paso 

a esta categoría.8 
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2. PULPOTOMÍA 
 

Por muchos años se intentó mejorar el tratamiento de dientes temporales, sin 

embargó dichos procedimientos han evolucionado, pero para poder hablar de 

una mejora en el tratamiento pulpar se necesita conocer las ventajas y 

desventajas de dicho tratamiento. 

 

2.1 Definición de pulpotomía 
 

Es un procedimiento que involucra la amputación de la porción coronal de la 

pulpa dental afectada o infectada y el tratamiento de los muñones radiculares 

con un medicamento, con el fin de que el diente pueda preservar su vitalidad 

y función.9 

La Pulpotomía, está destinada a mantener el tejido radicular vital y 

saludable, en el cual se podrá mantener la integridad eliminando todo tejido 

infectado dejando una cámara pulpar envuelta por dentina. De esa manera, se 

puede decir que se tendrá una barrera aislante de protección para materiales 

de restauración, que pueda causar efectos nocivos en la cámara disminuyendo 

así posibles daños.10,11 Figura 6 

 

 

 
Figura 6. Distintas terapias pulpares.12 
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La justificación para este procedimiento es que el tejido pulpar coronal, 

que es contiguo a la exposición cariosa, suele contener microorganismos y 

muestra evidencia de inflamación y cambios degenerativos.10
 

Puede eliminarse el tejido dañado y puede permitirse que la 

cicatrización tenga lugar en la entrada del conducto pulpar en un área de la 

pulpa parcialmente sana. A pesar de ello, incluso en el procedimiento de 

pulpotomía, es probable que resulte en un porcentaje elevado de fracasos a 

menos que el diente se seleccione cuidadosamente.10
 

En dientes temporales estará indicada en aquellos casos con 

exposición pulpar por caries profunda próxima a la pulpa o traumatismo siendo 

el estado de la pulpa normal o con pulpitis reversible. El tejido radicular 

remanente se trata con la aplicación de un agente, para preservar su 

vitalidad.10
 

 

2.2 Técnica para la realización de la pulpotomía 
 

Se debe anestesiar y aislar con el dique de hule. A lo largo de todo el 

procedimiento, debe emplearse una técnica quirúrgicamente limpia. Hay que 

eliminar toda la caries dental, así como el esmalte sobresaliente, para 

proporcionar un buen acceso a la pulpa cameral. El dolor durante la remoción 

de la caries y la instrumentación pueden ser indicativos de una técnica de 

anestesia incorrecta. Sin embargo, a menudo lo que indica es hiperemia 

pulpar, lo que pone en riesgo el éxito de la pulpotomía.10
 

Debe de eliminarse el techo completo de la cámara pulpar. No debe 

permanecer dentina que sobresalga de la misma o en los cuernos pulpares. 

No ha de intentarse controlar la hemorragia hasta que se haya amputado la 

pulpa coronal. Se debe crear un acceso en forma de túnel a la entrada de los 

conductos radiculares. Puede emplearse una cucharilla excavadora afilada 

suficientemente grande para extenderse a través de la entrada de los 

conductos radiculares individuales, para amputar la pulpa coronal en su 

entrada en los conductos.10
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Los muñones pulpares deben extirparse limpiamente, sin que haya 

restos de tejidos extendiéndose más allá del piso de la cámara. A 

continuación, hay que irrigar la cámara pulpar con suero fisiológico y aspirar 

suavemente. Deben colocarse en la cámara pulpar torundas de algodón con 

suero y dejarlas sobre los muñones hasta que se forme un coágulo 

(hemostasia mecánica).10 Figura 7 

 

 
Figura 7. Técnica para realizar la pulpotomía.13 

 
 

El objetivo de la pulpotomía es mantener la pulpa radicular sana sin 

signos clínicos ni radiológicos de afectación.10
 

 

2.2.1. Indicaciones y contraindicaciones 
 

Básicamente, se debe definir si la pulpa se encuentra normal, o en un estado 

de inflamación reversible. El estado de inflamación pulpar reversible requiere 

un tratamiento pulpar vital y se caracteriza por: 

 

 
- Ausencia de dolor espontáneo o persistente 

- Ausencia de sensibilidad a la percusión y a la palpación 

- Ausencia de movilidad patológica 

- Ausencia de signos radiográficos patológicos 

- Sangrado de color rojo brillante 

- Hemorragia controlable10,11
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La pulpotomía estará contraindicada en presencia de signos o síntomas 

que indiquen afectación como pueden ser: dolor espontaneo, dolor a la 

percusión, movilidad anormal, fistulas, absorción radicular interna, radiolucidez 

en furca o sangrado excesivo.11
 

 

3. AGENTES HEMOSTÁTICOS 
 

A lo largo de los años se trató de buscar materiales que fueran otra alternativa 

para la pulpotomía, sin embargo, transcurrió un largo tiempo para que se 

fueran descubriendo.1 

En cuanto a los agentes hemostáticos, solo actúan localmente que a 

diferencia del formocresol se distribuye sistémicamente.1 

 

3.1 Hidróxido de calcio 
 

El hidróxido de calcio es una sal cristalina blanca y ligeramente soluble que, 

cuando se disocia en iones de calcio e hidroxilo exhiben alta alcalinidad (pH = 

11), Moretti decía que la acción de estos iones en tejidos y bacterias explica la 

propiedades biológicas y antimicrobianas de esta sustancia.7 Figura 8 

 
Figura 8.  Hidróxido de calcio.14 
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En 1929, Hess descartó por primera vez la técnica de pulpotomía con 

hidróxido de calcio. Las bajas tasas de éxito con su uso en los años 50 y 60. 

Demostraron una deficiencia en su aplicación en dicho tratamiento.7
 

El hidróxido de calcio fue el primer agente utilizado en pulpotomías, que 

demostró alguna capacidad para inducir la regeneración de la dentina. Sin 

embargo, incluso desde el principio se observó que el procedimiento no 

siempre fue exitoso. En retrospectiva, fue ocasional que el hidróxido de calcio 

fuera efectivo en su uso.8 

Este material, puro o combinado con vehículos acuosos, presenta un 

efecto alcalino debido a la liberación de iones de hidroxilo (OH) del material, 

provocando después de 2 horas de contacto directo con el tejido vivo, 

alteraciones morfológicas caracterizadas en su fase inicial por un área de 

necrosis superficial, de corta duración y autolimitante. Esta capa necrótica es 

considerada benéfica, ya que separa el hidróxido de calcio del tejido vivo 

limitando su efecto irritante. Esa capa necrótica estimula la migración y 

proliferación de células infamatorias, seguida de la migración y proliferación de 

células infamatorias mesenquimales y de la formación de colágeno.1 

Además, presenta otra propiedad importante, que es su capacidad 

antiséptica. Su efectividad antimicrobiana como consecuencia de la 

concentración de iones hidroxilo, que alcalinizan el medio, haciéndolo impropio 

para el desarrollo bacteriano, es de fundamental importancia, ya que la 

reparación del tejido depende de manera directa de la ausencia de infección. 

Se acepta ampliamente que la reparación y la separación de tejido 

mineralizado sólo ocurre en ausencia del proceso infeccioso.1 

La liberación de iones hidroxilo puede ocurrir en diferentes formas, 

intensidades y variaciones de tiempo, dependiendo del vehículo utilizado. Las 

soluciones acuosas posibilitan una disociación iónica rápida. No obstante, los 

vehículos viscosos, como el polietilenglicol “400” (pasta Calen ® - S.S. White 

Artigos Dentários Ltda, Rio de Janeiro, RJ) o del propilenglicol, permiten una 

liberación lenta, pero persistente, de iones hidroxilos, manteniendo la 
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alcalinidad por más tiempo. Paralelamente, se ha sugerido que esta elevación 

del pH, resultante de la liberación iónica, puede iniciar o auxiliar en el proceso 

de mineralización.1 

El papel de los iones calcio liberados por la ionización del hidróxido de 

calcio no es del todo conocido. Se sabe, que los mismos son bien tolerados 

por los tejidos, y que son esenciales para la proliferación celular y coagulación 

sanguínea. Además, estos iones son reconocidos como elementos 

importantes para la inducción de la separación del tejido mineralizado. El 

proceso de mineralización también puede estar relacionado con el elevado pH 

del hidróxido de calcio, confirmando que tanto la liberación de iones hidroxilos 

como la de iones calcio presentan un importante rol en la formación de tejido 

mineralizado, aislado o asociado, asemejándose a lo que ocurre en la 

formación ósea, ya que el aumento de la alcalinidad a nivel tisular estimula la 

calcificación.1 

En 1991, Seux y colaboradores. Observaron una rica matriz extracelular 

de fibronectina, en contacto con los cristales de calcita, sugiriendo que esos 

cristales y la fibronectina desempeñan un papel importante en la iniciación de 

la formación de la barrera de tejido mineralizado, después de la pulpotomía.1 

Desafortunadamente, el estímulo provocado por este compuesto es 

delicadamente equilibrado entre uno de reparación y uno de reabsorción. El 

estudio de Magnusson demostró con frecuencia que el equilibrio se inclina 

hacia la vía destructiva. La popularidad del hidróxido de calcio ha disminuido. 

Se considera un fármaco seguro con respecto al formocresol, sin embargo no 

hay evidencia que justifique su uso.8 

Indicaciones 

La pulpotomía con hidróxido de calcio puede ser realizada en dientes 

permanentes jóvenes es su principal indicación, se indica en los siguientes 

casos: 

 

 
1. Dientes que presentan exposición pulpar por caries. 
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2. En casos de pulpitis, en dientes con rizogénesis incompleta. 

3. En dientes permanentes con pulpa expuesta por más de 24 hrs, 

debido a traumatismos. 

4. Dientes con amplia destrucción coronaria en que no se necesite 

utilizar pernos intra-radiculares .1 

 

3.1.1 Manipulación 
 

1. Técnica de pulpotomía convencional. 

2. Previamente se mezcla en una loseta con agua bidestilada con 

consistencia pastosa. 

3. Por medio de una torunda de algodón se coloca hidróxido de calcio 

sobre los cuernos pulpares. 

4. Se coloca sobre el hidróxido de calcio, materiales intermediarios y 

posteriormente a esto se procede a colocar la restauración definitiva.1 

 

3.1. 2 Presencia de reabsorciones internas 
 

Una de las razones por la cual la pulpotomía con hidróxido de calcio fue por 

mucho tiempo cuestionada en otras épocas, era porque se asociaba con el 

desarrollo de reabsorciones internas. Dando como resultado el proceso 

inflamatorio, el cual ocurre en un pH acido, y siendo el hidróxido de calcio un 

material altamente alcalino.1 

Hoy en día se sabe que la reabsorción interna post-pulpotomía se 

origina de una técnica operatoria inadecuada o sobre todo por el diagnóstico 

incorrecto, en donde el profesional realizó una pulpotomía en un diente donde 

el tratamiento ideal sería una pulpectomía1
 

La reabsorción interna era señalada, en los trabajos de Via Jr (1995) y 

Colaboradores (1962) como una de las principales causas de fracaso post 

pulpotomía con hidróxido de calcio en dientes temporales. No obstante, 

investigaciones actuales realizadas por Rangel Y Colaboradores (1998) y 

Waterhouse Y Colaboradores (2000) mostraron resultados contrarios ya que 
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la reabsorción interna ocurrió en un porcentaje insignificante y deficiente del 

8.5.7.1 

En la actualidad, se sabe que dichas calcificaciones ocurren sobre todo 

debido a los fragmentos de dentina llevadas de manera imprudente al tejido 

pulpar radicular, las cuales pueden actuar como núcleos de calcificación, 

estimulando calcificaciones heterotópicas impidiendo y retardando el proceso 

de reparación. Así, la calcificación del canal radicular post pulpotomía es la 

consecuencia de un error técnico por parte del profesional y no del material 

empleado, en el caso de hidróxido de calcio.1 

 

3.2 Sulfato férrico/cloruro de aluminio 
 

Heling en 1984 estudio el uso del cloruro de aluminio sobre el tejido pulpar 

como reducción rápida en la hemorragia pulpar y una posterior hemostasia, 

antes de emplear hidróxido calcio.15
 

El manejo de una sustancia hemostática como alternativa de 

tratamiento, se basa en su utilidad de retracción de tejido, por ejemplo en 

gingival, durante la toma de impresiones en prótesis fija, así como en la cirugía 

endodóntica para el control hemorrágico.15
 

El cloruro de aluminio al entrar en contacto con la sangre forma un 

complejo proteínico y la membrana en este complejo sella los vasos, 

adicionando que tiene características bactericidas que permiten una cavidad 

completamente limpia y estéril, además de tener una pulpa radicular 

remanente completamente intacta y logrando que la pulpa haga sus funciones 

normales de defensa y de formación (protegiendo al paciente de posibles 

acciones carcinogénicas originadas por tratamiento dentales).15
 

El control de la hemorragia durante el acto quirúrgico y sobre su uso en 

pulpotomía, es necesario para la correcta manipulación de los materiales de 

obturación retrograda. En muchas ocasiones, esto solo puede lograrse 

utilizando agentes hemostáticos, en los cuales se hallan los químicos como el 

cloruro de aluminio que es más básico por su pH a diferencia de otra sustancia 
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hemostática como el sulfato férrico; la adecuada reparación y una buena 

cicatrización posterior a un procedimiento quirúrgico están íntimamente 

relacionadas con el control de la hemostasia, logrando así una reparación y 

cicatrización adecuada de los tejidos.15
 

 

3.2.1 Manipulación 
 

1. Técnica de pulpotomía convencional. 

2. Se toma una muestra con puntas de papel previo a colocación de 

medicamento. Figura 9 

3. Colocar el Cloruro de Aluminio al 25% (Viscostat clear, Ultradent) 

4. Se coloca con una torunda de algodón, la pulpa debe quedar intacta 

manteniendo su color (Taponamiento por coagulación). 

5. Por último, se coloca restauración definitiva Figura 9 

6. En los controles posteriores, se busca detectar fistula o absceso, 

movilidad patológica, inflamación de mucosa, dolor espontaneo o dolor a 

la percusión.15 Figura 9 

 
 

 
Figura 9. Técnica con Cloruro de aluminio. 1- Controle el sangrado. Utilice una punta 

Metal Dento-Difusor tipo ViscoSTat. 2- Antimicrobiano de larga acción Aplique una 

fina capa de Zoé en consistencia pastas. 3- Barrera para el Eugenol. 16 
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En radiografías de control se busca encontrar una evaluación normal, 

examinar que no presente ensanchamiento del ligamento periodontal, 

absceso, ni resorción interna o externa.15
 

Es un medicamento que tiene sus ventajas por las propiedades que 

presenta como su actividad bacteriostática, bactericida y es un agente 

hemostático que conlleva un manejo diferente ya que permite omitir la 

hemostasia mecánica porque su aplicación provoca una especie de tapón en 

los vasos sanguíneos y con ello mantiene su actividad al tejido pulpar 

remanente.15
 

SULFATO FÉRRICO 

Las sustancias hemostáticas en la Odontología poco a poco 

comenzaron a ser consideradas. Pero no fue hasta el año de 1991 donde Luen 

Fey Ay demostró que el sulfato férrico tiene poder preservador, no mutagénico, 

solo tiene un perfil hemostático y bactericida. El mismo Fey y colaboradores 

(1991) compararon el éxito clínico y radiográfico del sulfato férrico y el 

formocresol, como resultado no encontraron diferencias significativas entre 

ambos materiales durante las primeras pruebas a diferencia de la última 

donde el sulfato férrico resulto más exitoso.17
 

El Sulfato Férrico es un compuesto químico aldehído de estructura 

química de pH ligeramente acido con propiedades bacteriostáticas.9
 

Del mismo modo, Neamatollahi y colaboradores en el año 2006 

compararon el éxito del formocresol, el sulfato férrico y el agregado de trióxido 

mineral, encontrándose que clínicamente no hubo diferencia significativa entre 

el formocresol y el sulfato férrico, pero si entre estos y el agregado trióxido 

mineral, el cual resulto ser el menos efectivo.17
 

El Sulfato Férrico al entrar en contacto con el tejido pulpar forma un 

complejo ion proteína – hierro, y la membrana de este complejo sella los vasos 

cortados mecánicamente produciendo hemostasia. Debido a la aglutinación de 

proteínas sanguíneas como resultado de la reacción de la sangre con los iones 

sulfato además del pH acido.9 
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TÉCNICA 

 
1. Técnica de pulpotomía convencional. 

2. Se aplica durante 15 segundos una torunda impregnada de sulfato 

férrico al 15.5%. 

3. Posteriormente, se irriga suavemente con suero y se seca con 

torundas de algodón sin presionar sobre la pulpa. Si no se observa 

sangrado se aplica la base de óxido de zinc y eugenol. 

4. Por último, se coloca la restauración.17
 

 
También se considera una opción viable, debido a su poder 

bacteriostático y bactericida que brinda, además coopera en la cicatrización 

del tejido pulpar remanente, manteniendo sus funciones normales de la pulpa 

remanente.17
 

El sulfato férrico como medicamento hemostático, demuestra un 

adecuado control de la hemorragia y con ello la permanencia de una pulpa vital 

remanente de conductos, dicha pulpa al mantenerse vital realiza sus funciones 

normales de regeneración y con ello asegura un éxito del tratamiento; En 

pacientes sistémicamente sanos sin problemas de coagulación.17
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3.3 Hipoclorito de sodio 
 

El hipoclorito de sodio es un compuesto para irrigación de los conductos 

radiculares y se usa para la hemostasia, la eliminación de la biopelícula y 

también como medicamento de pulpotomía.18 Figura 10 

 

Figura 10. Hipoclorito de sodio.19 

 
 

Estudios histológicos conducidos por Hafez y cols. Reportaron su uso 

como agente hemostático en tratamientos pulpares. Realizaron dos estudios 

histológicos y reportaron que el NaOCl es biológicamente compatible con el 

tejido pulpar expuesto cuando se usa como agente hemostático en el 

recubrimiento pulpar directo. También mostraron una reorganización normal 

de los tejidos blandos y la formación de un puente de dentina después de 

obtener el control de una hemorragia con 3% de NaOCl en pulpotomías en 

dientes de monos. 20
 

Rosenfeld y Colaboradores demostraron que usando el hipoclorito al 

5% tenía efectos superficiales en el tejido pulpar y los efectos en tejidos más 

profundos eran mínimos.20
 

Según Estrela y colaboradores, las acciones del hipoclorito de sodio 

son21: 
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• Saponificación: Actúa como solvente orgánico que 

degrada los ácidos grasos hacia sales grasosas y glicerol. Reduciendo 

así la tensión superficial. 

• Neutralización: Donde el hipoclorito de sodio neutraliza 

aminoácidos: formando agua y sal. 

• Cloraminación: La reacción del cloro y el grupo amino 

forman cloraminas que interfieren en el metabolismo celular. El cloro 

posee una acción antimicrobiana ya que inhibe las enzimas esenciales 

de las bacterias por medio de la oxidación.21
 

 
La acción bactericida y de disolución de tejidos del hipoclorito de 

sodio puede ser modificada por tres factores: 21
 

 

• Concentración 

• Temperatura 

• pH de la solución 21
 

 
Se informó que las tasas de éxito clínicas y radiológicas en la 

pulpotomía eran del 100 y 76% respectivamente. Cuando se consideran los 

efectos perjudiciales del formocresol y las propiedades adecuadas del 

hipoclorito de sodio, puede ser ventajoso realizar la pulpotomía de los dientes 

temporales con el hipoclorito de sodio.18
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3.3.1 Manipulación 
 

1. Técnica de pulpotomía convencional. 

2. Después de realizada la hemostasia, se coloca una torunda de algodón 

impregnado al 5% de hipoclorito de sodio sobre el canal durante 15 a 30 

segundos. 

3. Se retira el sedimento, se irriga suavemente la cámara para garantizar que 

no exista coagulo. 

4. Luego se cubrió la cavidad con ZOE.10
 

5. Y por último se coloca su obturación definitiva. 

 
3.4 Electrobisturí 

 

La electrocirugía se conoce desde que G. S Wyeth desarrolló el generador de 

alta frecuencia en 1924. Es un medio físico que emplea una fuente de calor 

sin producir toxicidad a alguna parte del organismo, no es un método 

farmacológico y no existe distribución sistémica.22 Figura 11 

 
 
 

Figura 11. Equipo para electrocirugía.23 

 
 

Sin embargo, los estudios sobre el uso del electrocauterio en 

pulpotomías de molares temporales no han sido concluyentes. Los resultados 

obtenidos han causado discrepancias.22
 



30 

 

 

La pulpotomía mediante electrocoagulación consiste en la eliminación 

de la pulpa cameral ya sea mediante métodos manuales o con 

electrocoagulación para después conseguir la hemostasia de los muñones 

radiculares con la aplicación de electrocoagulación. Desde entonces son 

varios los estudios que se han llevado a cabo para evaluar los resultados 

clínicos radiológicos e histológicos en las pulpotomías con 

electrocoagulación.22 Tabla 1 

Yakushiji (1975), registro el uso del electrobisturí en pulpotomías de 

caninos primarios de dientes humanos, pero muy pocos dientes fueron 

seguidos para su valoración.22
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Factores a considerar Formocresol Electrocoagulación 

Diseminación local: efecto 

sobre el diente permanente 

Defectos de esmalte 

documentados por algunos 

autores 

No 

Diseminación sistémica: 

toxicidad 

Teóricamente posible No 

Hemostasis, control de la 

coagulación 

Muy buena Excelente 

Visibilidad del campo 

operatorio. 

Bueno Excelente 

Tiempo de espera. 5 min. o más 10-15 seg. 

Procedimiento de una 

sola visita 

Normalmente Siempre 

Éxito clínico. Excelente Excelente 

Éxito radiográfico. Bueno Bueno 

Éxito Histológico. Variable Variable 

Producción de calor 

lateral. 

Ninguno Variable 

Causticidad química. Si Ninguna 

Esterilidad del 

procedimiento 

Buena Excelente 

Precio del equipo y 

materiales 

Barato Caro 

Relación tiempo- 

efectividad. 

Muy buena Excelente 

Tabla 1. Comparación de pulpotomías con formocresol y electrocoagulación.22 
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3.4.1 Técnica 
 

1. Técnica de pulpotomía convencional. Figura 12 

2. Tras limpiar de restos de sangre la cámara pulpar y observar que apenas 

sangran los muñones de los conductos radiculares se aplica una descarga 

de corriente eléctrica, durante 1 ó 2 segundos, con el electrodo colocado a 

una distancia de 1-2 milímetros del muñón amputado y repitiendo la 

operación en todos los conductos a intervalos de 5-10 segundos para evitar 

el excesivo calentamiento de la cámara pulpar. 

3. La maniobra se repite 2-3 veces por cada muñón, colocando en cada 

intervalo una torunda de algodón húmeda, para absorber cualquier resto 

de sangre o fluidos antes de aplicar la corriente eléctrica y disminuir el calor. 

4.  Los electrobisturís que se han empleado hasta la fecha son el Hyfrecator 

705A y el Storbex Ultron, siempre a media potencia. 

5.  Finalmente se rellena la cámara pulpar con un cemento tipo IRM, óxido de 

zinc eugenol.23
 

 

 

 
Figura 12. Técnica con electrobisturí.23 
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Los resultados de cuatro estudios clínicos que abarcan controles con 

un tiempo entre los seis meses a los dos años, son sorprendentes puesto que, 

en los estudios con controles a más largo plazo, los resultados clínicos y 

radiológicos mejoran en contra de la lógica de mantenerse o disminuir. La 

obliteración de conductos sólo aparece en uno de los estudios a seis meses y 

no hay datos de alteración en el sucesor permanente.23
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CONCLUSIONES 

Podemos concluir que todos los agentes hemostáticos por sus características 

ayudan a tener un mejor éxito clínico tanto como radiológico en cuanto a la 

vitalidad pulpar, logrando así una mejor preservación de tejido, de esta manera 

se tiene una mayor preservación del diente temporal. 

Sin embargo, la versatilidad de materiales que ayudan a la preservación 

del tejido pulpar del diente temporal, es diversa, se debe tomar en cuenta que 

parece ser que se recomienda más el uso del formocresol manteniendo un 

mayor éxito clínico, ya que desvitaliza la pulpa, conservando el tejido 

esterilizado, deteniendo así la infección y evitando un daño mayor pulpar. 

Finalmente, una gran alternativa de materiales de apoyo, para la 

realización de una pulpotomía, manteniendo las mejores características 

funcionales del tejido pulpar, sin causar alguna afección sistémica de 

complicación para el paciente pediátrico. 
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