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IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN      

  

La mayoría de los tratamientos clínicos actualmente en odontología, están 

orientados hacia la preservación de la estructura dental y el 

mantenimiento hasta donde es posible  de la integridad del complejo 

dentino-pulpar, uno de los principales objetivos de la terapéutica pulpar en 

la población infantil es la preservación de la integridad de la pulpa, aún 

más la conservación  del diente primario dentro de la cavidad bucal para 

dar paso a los dientes de la segunda dentición.  

 

La pulpotomía es un procedimiento donde se promueve la 

conservación del tejido pulpar radicular, dicho procedimiento causa 

controversia debido a los medicamentos utilizados para tal fin, los cuales 

deberán carecer de efectos tóxicos y no provocar cambios adversos en 

los dientes secundarios o al mismo organismo.  

 

Dentro de los nuevos materiales utilizados para la pulpotomía, se 

encuentran el sulfato férrico y el agregado de trióxido mineral (MTA), los 

cuales promueven la preservación y regeneración respectivamente del 

tejido pulpar radicular remanente, no así la desvitalización como es el 

caso del formocresol; por lo que se han realizado investigaciones para 

optar por medicamentos que puedan  sustituir al formocresol que por 

décadas se ha empleado como medicamento imprescindible para las 

pulpotomías. 
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11  ..    GGEENNEERRAALLIIDDAADDEESS  DDEE  LLAA  DDEENNTTIICCIIÓÓNN  PPRRIIMMAARRIIAA  

 

El ser humano se caracteriza por poseer dos  denticiones completas  que 

hacen erupción en dos periodos de tiempo diferentes.1  La dentición 

primaria se desarrolla durante la infancia emergiendo en la cavidad bucal 

entre los 6 meses y 2,5 años de edad y está constituida por un total de 20 

órganos dentarios distribuidos en dos arcadas. Estos dientes le sirven al 

niño en un periodo comprendido entre 4 y 6 años, debido a que son 

reemplazados progresivamente -a partir de los 6 años aproximadamente-  

mediante un proceso de exfoliación y recambio dental, este periodo de 

sustitución dura aproximadamente seis años y se denomina dentición 

mixta ya que en las dos arcadas se observan órganos dentarios primarios 

y secundarios, el número de dientes que conforman esta nueva dentición 

denominada secundaria es de 28 a 32 órganos dentarios apareciendo 

hasta 12 nuevos dientes que no tienen predecesor en la dentición 

primaria.2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figura 1. Dentición primaria y secundaria.3 

                                                
1 Boj R.J., Odontopediatría., Masson., Barcelona España., 2004 pág 27. 
2 Gómez de Ferraris, Histología y embriología bucodental bases estructurales de la patología, 

diagnostico, la terapéutica y la prevención odontológica, 2ed, Panamericana, 2002, pág 387,407. 
3 Figura tomada de Van Waes, Atlas de odontología pediátrica, Masson, Barcelona, 2002.  
 



    

 

 
3 

 

 Entre la  5ª y 7ª semana de vida intrauterina, se pueden observar 

los primeros esbozos de las estructuras que más tarde estarán  formando 

los dientes. Las células de la capa basal del ectodermo bucal comienzan 

a proliferar y se engrosan formando la lámina dentaria, las células de la 

lámina dentaria se desarrollan de forma que adquieren un aspecto 

irregular con engrosamientos que invaginan en el mesénquima 

subyacente y que evolucionarán para formar los órganos dentarios 

primarios en cada una de las arcadas. Este proceso no es simultáneo en 

todos los futuros dientes, comenzando en la zona media inferior, donde se 

formarán los incisivos primarios inferiores y continuando hacia la parte 

distal.4 La calcificación de los órganos dentarios primarios comienza en el 

útero entre  la 13ª y la 16ª semana después de la fertilización.5 Los 

esbozos de los dientes secundarios pueden apreciarse como apéndice de 

la lámina dental que se sitúan lateralmente al germen del diente primario 

en desarrollo, los molares secundarios proceden de la prolongación distal 

de la lámina dentaria.6 

 

1.1   Función de la dentición primaria 

 

Aunque se considere que la dentición primaria es temporal y que la 

pérdida de alguno de estos dientes es simplemente una molestia, se 

ignora el papel que estos  dientes desempeñan tanto en la masticación 

como en la  guía de erupción para los dientes secundarios. La  falta de 

espacio causada por la pérdida prematura de los dientes primarios es un 

factor importante para la aparición de maloclusiones, ya que el desarrollo 

de un espacio inadecuado es un factor positivo para la formación de 

relaciones oclusales anormales en la dentición secundaria, la importancia 

                                                
4 Barberia E., Odontopediatría, 2ª ed., Masson, España, 2002 pág 255. 
5 Ash M, Anatomía, Fisiología y oclusión dental de Wheeler 7ª ed, Interamericana. México 1994. 
pág. 34. 
6 Barbería Op. Cit. pág. 255.   
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de prevenir y tratar estos problemas que se desencadenan tienen el fin de  

proporcionarle al niño una oclusión funcional. 7 

 

Puesto que los dientes primarios no sólo se utilizan en la  

masticación  de los alimentos del niño, también desempeñan la función de 

estimular el crecimiento de la cara, en particular en el desarrollo de la 

altura de las arcadas, produciéndose gradualmente un aumento en el 

tamaño de los maxilares necesitando no solo órganos dentarios más 

grandes si no un número mayor de dientes.8 De igual manera en el 

desarrollo de la fonación. Los dientes primarios también tienen función 

estética, la cual se relaciona directamente con la psicología del niño 

cuando al estar consciente del daño de sus dientes, hace que la apertura 

bucal  se vea disminuida así como su relación con otros niños.9 

 

1.2   Ciclo vital de los dientes primarios 

 

Los dientes primarios al llegar a la madurez morfológica y funcional 

evolucionan en un ciclo de vida característico y bien definido compuesto 

de varias etapas, las cuales son  puntos de observación de un proceso 

fisiológico en evolución, en el cual los cambios histológicos y bioquímicos 

están ocurriendo progresiva y simultáneamente. Estas etapas de 

desarrollo son:  

 

a) Crecimiento 

b) Calcificación 

c) Erupción  

d) Atrición  

e) Resorción  

f) Exfoliación 

                                                
7 Ash M. Anatomía Dental Fisiología y oclusión de Wheeler, 6ª ed, Interamericana, México 1986. 
pág.  41.  
8 Gómez de Ferraris Op. Cit. 407. 
9 Finn S, Odontología Pediátrica, 4ª ed, Interamericana, México, 1976. pág. 40,41. 
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 La etapa de crecimiento puede dividirse en: iniciación, proliferación, 

diferenciación histológica y morfológica y aposición.10 

 

Los dientes consisten  y se derivan de células de origen ectodermal 

y mesodermal altamente especializadas. Las células ectodermales 

realizan funciones tales como formación de esmalte, estimulación 

odontoblástica y determinación de la forma de corona y raíz. Las células 

mesodermales o mesenquimales persisten con el diente y forman dentina, 

tejido pulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso.11 

 

La atrición, exfoliación y resorción de los dientes primarios se 

encuentra en relación con su desarrollo  fisiológico. La resorción 

fisiológica de las raíces de los dientes primarios es un proceso 

intermitente, el cual es realizado por los osteoclastos que aparecen 

exclusivamente sobre la superficie radicular donde se está produciendo la 

resorción, al mismo tiempo se deposita  sobre la superficie radicular 

cemento ordinario, si este proceso supera al de resorción se producirá 

entonces una anquilosis con la consecuente infraoclusion del diente. 

Aunque el proceso de resorción radicular es iniciado y estimulado por la 

erupción del germen del diente secundario, existen casos de agenesia de 

dientes secundarios que preceden  al diente primario, el cual sufre 

entonces un proceso de resorción lenta debido a las fuerzas masticatorias 

que se ejercen sobre el tejido del diente primario envejecido, 

produciéndose una sobre carga en el ligamento periodontal que induce a 

la resorción. 12  

 

 

 

 

                                                
10 Mc Donal Ralph E. Odontología Pediátrica y del adolescente, 5ª ed. Panamericana, 
Argentina,1993. pág 68. 
11 Fin Op. Cit. Pág. 41. 
12 Ib. pág 330,331. 
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1.3   Características anatómicas e histológicas de los dientes 

primarios  

 

Cuando se compara la dentición primaria con la secundaria, resultan 

obvias algunas diferencias en tamaño, forma, número y color. Las zonas 

de contacto de la dentición primaria forman una línea  en lugar de un 

punto a diferencia de la dentición secundaria, lo que influye en el patrón 

de progresión de caries y diseño cavitario. Las cúspides son de menor 

altura que en los dientes secundarios, por lo que la intercuspidación es 

mas lábil, factor que facilita las maloclusiones por agentes locales, lo cual 

se acentúa con el rápido proceso de desgaste que puede establecerse en 

la dentición primaria.13 

 

 Dentro de las diferencias entre los dientes primarios y secundarios, 

las que tienen mayor relevancia para el tratamiento pulpar son:14 

 

A. En comparación con la longitud de las coronas de los dientes 

secundarios, los dientes primarios tienen coronas más cortas y más 

estrechas. 

B. Las raíces de los molares primarios son comparativamente más 

delgadas y largas que las raíces de los molares secundarios. 

C. Las raíces de los molares primarios emergen más cerca del cuello 

que las de los molares secundarios.  

D. Las cámaras pulpares de los dientes primarios son 

comparativamente mayores que las de los dientes secundarios.  

E. Los cuernos pulpares, especialmente los mesiales son más altos 

en los molares primarios que en los secundarios. 15 

 

 

 

                                                
13 Escobar Muñoz F., Odontología Pediátrica., 2ª ed., Amolca., Colombia., 2004 
14 Cohen Stephen, Vías de la Pulpa, 9ed., El Sevier, 2008, España. pág 839. 
15 Ib. 
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Figura 2. 

 

 

 

 

 

  Figura 3.      Figura 4. 

Diferencias anatómicas de la cámara pulpar en dientes  primarios.16 

 

Ingle menciona que no hay diferencias estructurales entre el tejido 

pulpar primario y el tejido pulpar secundario joven excepto por la 

presencia de una zona en forma de capucha de fibras colágenas y 

reticulares en la pulpa coronaria primaria, sin embargo ambas reaccionan 

en forma distinta a los traumatismos, las invasiones bacterianas, la 

irritación y la medicación. Se cree que el riego sanguíneo reducido de los 

dientes secundarios favorece la reacción de calcificación y reparación, no 

así en los dientes primarios  pues debido a su mayor riego sanguíneo por 

lo que presentan una reacción inflamatoria excedida explicando el 

aumento de las resorciones radiculares internas, como en los casos de 

pulpotomía donde se utiliza el hidróxido de calcio, el cual produce una 

inflamación pulpar y una metaplasia subsecuente determinando que entre 

más intensa es la inflamación más grave será la resorción. Otra diferencia 

es la distribución final de las fibras nerviosas pulpares, ya que en los 

dientes secundarios terminan principalmente en los odontoblastos e 

                                                
16 Figura 2 tomada de Gómez de Ferraris, Histología y embriología bucodental bases estructurales 

de la patología, diagnostico, la terapéutica y la prevención odontológica, 2ed, Panamericana, 
2002.  
    Figura 3, 4 tomada de Van Waes, Atlas de odontología pediátrica, Masson, Barcelona, 2002.  
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incluso en la predentina, a diferencia de lo que sucede en los dientes 

primarios donde las fibras nerviosas pasan al área odontoblástica donde 

acaban como terminaciones nerviosas libres. 17 

 

Las propiedades físicas varían de igual manera entre ambas 

denticiones: la dureza del esmalte y la dentina de los dientes primarios es 

inferior a la del los dientes secundarios, el grado de mineralización en los 

dientes primarios es menor en comparación con los dientes secundarios 

lo cual se relaciona con el menor tiempo que disponen los dientes 

primarios para la calcificación de sus tejidos; la permeabilidad del esmalte 

es mayor en un diente primario que en un secundario, esto corresponde a 

su menor espesor. Por el contrario, la gran permeabilidad de la dentina de 

los dientes primarios se debe a su menor grosor y a una menor densidad 

de túbulos dentinarios, la radiopacidad de los dientes primarios es inferior 

a la de los dientes secundarios en virtud de las variaciones en la 

distribución de los componente minerales, el color del diente primario 

depende del espesor de las estructuras así como del grado de 

mineralización.18 

 

La composición química del esmalte, la dentina y el cemento de los 

dientes primarios no difiere significativamente de las mismas estructuras 

en los dientes secundarios.19 

 

El esmalte de la dentición primaria está constituido por las mismas 

entidades histológicas que caracterizan a la dentición secundaria, 

observándose en la dentición primaria una línea neonatal que se ubica en 

el tercio cervical de la corona de los incisivos y en la zona media de las 

coronas de los caninos y molares con un espesor de 10 a 20 µm. El 

                                                
17 Ingle J., Endodoncia., 3ª ed., Interamericana., México., 1988. pág 811 
18 Gómez de Ferraris. Op. Cit. pág 409. 
19 Ib.  
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esmalte que se forma después del nacimiento es más pigmentado y de 

una calidad más irregular que el esmalte formado intrauterinamente.20 

 

Como ya se mencionó, la estructura básica de la dentina de la 

dentición primaria es similar al de la dentición secundaria pero con menor 

espesor, los túbulos dentinarios  de los dientes primarios presentan 

abundantes ramificaciones que contienen colágeno tipo I y III, pero no 

procesos odontoblásticos, encontrándose espacios agranulares en la 

dentina superficial.21 La determinación del gradiente de dureza resulta 

crítica cuando se intenta discriminar entre la dentina patológica originada 

por caries y dentina fisiológica cercana a la pulpa.22 

 

La pulpa de los dientes primarios en composición, es similar a la de 

los dientes secundarios, por poseer un periodo de vida más corto las 

estructuras histológicas no alcanzan el mismo grado de desarrollo.23 La 

zona acelular de la pulpa se localiza inmediatamente por debajo de la 

capa odontoblástica y contiene un extenso plexo de nervios amielínicos y 

capilares sanguíneos, el centro de la pulpa dental contiene vasos 

sanguíneos y nervios rodeados por tejido conjuntivo laxo.24  

 

El tamaño y la secreción de los odontoblastos  depende de su ciclo 

vital, el cual está relacionado estrechamente con su actividad funcional 

que se demuestra por las diferencias de tamaño en la corona y raíz de los 

dientes.  

 

Las células especializadas de la pulpa son los odontoblastos y 

fibroblastos, elementos figurados de la sangre, axones neuronales, 

                                                
20 Escobar F. Op. Cit. pág. 60. 
21 Gómez de Ferraris. Op Cit. pág. 415. 
22 Escobar F. Op. Cit. pág. 61. 
23 Gómez de Ferraris. Op Cit. pág. 416. 
24 Cohen S. Op. Cit. pág. 836-38 
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células linfáticas,  células endoteliales y el mesénquima indiferenciado 

activo o totipotencial.25 

 

Los odontoblastos son células sumamente diferenciadas y 

responsables de la formación de dentina, su cuerpo se dispone en una 

hilera única en la parte más superficial de la pulpa emitiendo una 

prolongación citoplasmática, presenta fibras de Thomes en el interior de 

los túbulos dentinarios, que contienen sustancia intercelular constituida 

principalmente de fibras colágenas y sustancia fundamental que forma la 

trampa conjuntiva,26 debido a la extensión de sus procesos 

citoplasmáticos en los túbulos dentinarios, estas células  componen la 

parte más importante del complejo dentino-pulpar. Cuando se lesiona este 

complejo por enfermedad, abrasión o por intervención quirúrgica, 

reacciona defendiendo a la pulpa con la formación de dentina terciaria. 27 

 

Los cementoblastos y osteoblastos se caracterizan al producir una 

matriz compuesta de fibras y proteoglicanos capaces de mineralizarse. 

Los fibroblastos son productores de fibras colágenas en la pulpa y tienen 

la capacidad de diferenciarse en otras células como en odontoblastos. 

Los macrófagos tisulares o histiocitos tienen la actividad de endocitosis y 

fagocitosis participando en respuestas inmunitarias y en la producción de 

citocinas.28 

 

La circulación sanguínea de la pulpa está a cargo de impulsos 

nerviosos y agentes hormonales,29 la cual se realiza mediante los vasos 

sanguíneos que penetran por el ápice del diente ramificándose en la 

cámara pulpar y dando lugar a un plexo de arteriolas que llegan a la zona 

subodontoblástica y odontoblástica enlazándose con las vénulas que 

                                                
25 Escobar M, Op. Cit. pág. 237. 
26 Barberia Op. Cit. pág. 255 
27 Ib. 
28 Escobar M Op. Cit. pág. 238 
29 Ib. 
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inician el camino de regreso hasta formar las venas que salen por el 

ápice.30 

 

La inervación de la pulpa está regulada por los filetes nerviosos que 

penetran por el ápice y siguen el recorrido de los vasos  ramificándose 

ampliamente en la zona  subodontoblástica  llegando a penetrar en la 

dentina, las únicas manifestaciones sensitivas de la dentina son las 

dolorosas, independientemente de la naturaleza del estimulo.31 

 

La función del esmalte es ser el soporte mecánico donde se ejercen 

las fuerzas de la masticación, el complejo dentino-pulpar  contribuye  a 

dicha actividad mecánica  y  responde mediante mecanismos defensivos y 

sensitivos a las agresiones que pudiera recibir el órgano dentario.32 Las 

características estructurales de los dientes primarios, especialmente el 

menor espesor de esmalte y dentina, el menor  grado de mineralización, 

una distribución heterogénea de la inervación y la reactividad de la pulpa, 

condicionan a una mayor vulnerabilidad a padecer alguna patología.33 

 

1.4 Clasificación de las patologías pulpares en la dentición primaria  

 

La pulpa al igual que la mayoría de las células se defiende de las 

agresiones mediante una respuesta inflamatoria, el problema clínico 

radica en que las manifestaciones y los datos que se pueden obtener no 

corresponden necesariamente al estado histológico de la pulpa dando 

lugar a errores en el diagnóstico y por ende en el tratamiento. La 

respuesta inflamatoria de la pulpa se localiza en una cavidad 

prácticamente cerrada lo que produce un aumento en la presión 

intrapulpar que complica aún más el cuadro clínico.34 

                                                
30 Barberia Op. Cit. pág. 256. 
31 Ib. 
32 Ib. 
33 Ib. 
34 Barbería Op. Cit. pág. 259. 
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En el caso de los pacientes pediátricos con frecuencia las 

degeneraciones pulpares son cuadros clínicos silenciosos y las pruebas 

de diagnóstico tienen poca fiabilidad por la edad del niño, la respuesta 

pulpar oscila desde una lesión mínima hasta su muerte con 

manifestaciones periapicales debido a la necrosis. 35 

 

En el paciente pediátrico se pueden distinguir las siguientes patologías: 

 

A. Pulpitis aguda. Es una reacción pulpar infamatoria que puede ser 

transitoria y revertir a la normalidad, si se instaura una terapéutica 

adecuada. La hiperemia pulpar que se produce debida a caries, 

traumatismos próximos a la pulpa, instrumentación inadecuada, 

etc., se manifiesta con dolor que se inicia con un estimulo y 

desaparece al eliminar el mismo.   

 

B. Pulpitis crónica. Esta reacción comprende varios estadios de 

deterioro pulpar, tanto en el cuadro de degeneración como en la 

extensión de la pulpa, generalmente las afectaciones suelen 

involucrar la pulpa cameral extendiéndose progresivamente a la 

pulpa radicular, la afectación de la pulpa puede variar desde 

pulpitis parcial sin zonas de necrosis hasta pulpitis parcial o total 

con zonas de necrosis. El dolor es síntoma fundamental  y  suele 

ser agudo o espontáneo  y cuando se desencadena por un 

estimulo, no cesa cuando éste se elimina. 

 

C. Necrosis pulpar. Es la desaparición total de toda actividad 

metabólica de la pulpa con degeneración del tejido pupar  y muerte 

de ésta, puede acompañarse o no de invasión microbiana, cuando 

la lesión progresa y afecta la zona periapical se  llegar a observar 

la misma lesión que se encuentra en el adulto, sin embargo, por las 

características morfológicas de los dientes y del hueso, los 

                                                
35 Ib. 
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abscesos y las fístulas que se presentan en los dientes primarios 

se manifiestan más cerca de la encía libre, esta localización 

corresponde aproximadamente a la zona de bifurcación donde se 

concretan las manifestaciones periodontales.36 

 

1.5 Diagnóstico pulpar en la dentición primaria  

 

Antes de iniciar cualquier procedimiento en un diente primario debe de  

realizarse una meticulosa exploración clínica y radiográfica, no existe 

prueba diagnóstica clínica fiable para evaluar con precisión el estado de la 

pulpa dental inflamada.  

 

La historia y características del dolor suelen ser importantes al 

determinar si la pulpa está en condiciones de ser tratada, el dolor dental 

espontáneo se asocia generalmente a cambios degenerativos extensos 

en la pulpa de los dientes primarios, no obstante, la ausencia del dolor no 

sirve para juzgar el estado de la pulpa.37 

 

La exploración minuciosa intra y extra bucal es importante para 

detectar la presencia de dientes con afección pulpar, en los dientes 

primarios la movilidad dental no siempre es una prueba de confianza por 

lo que hay que comparar la movilidad de un diente con la del diente 

contralateral no confundiendo la movilidad que se presenta durante el 

periodo normal de exfoliación, la sensibilidad a la percusión puede indicar 

que la inflamación pulpar ha progresado hasta afectar al ligamento 

periodontal, las pruebas pulpares eléctricas y térmicas poseen un escaso 

valor en la dentición primaria por la poca fiabilidad de la respuesta 

observada en los niños como consecuencia de la aprehensión, miedo o 

problemas de manejo de conducta.38  

 

                                                
36 Ib. 
37 Cohen S. Op. Cit. pág. 843-46 
38 Ib. 
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Los odontólogos deben estar familiarizados con los componentes 

anatómicos normales  en el examen radiográfico comparar tanto la 

integridad de las corticales del diente afectado como los cambios 

periapicales, que se pudieran confundir en los niños, como los espacios  

corticales más grandes, la superposición de los gérmenes dentarios en 

desarrollo y los patrones de resorción normal de los dientes.39 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                
39 Ib. 
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22  ..    PPUULLPPOOTTOOMMÍÍAA    

 

Una de las mayores metas de la odontopediatría es mantener los  dientes 

primarios en un estado funcional hasta que se presente la dentición 

secundaria. Dentro de los tratamientos que con mayor frecuencia se 

utilizan en esta área se encuentra la pulpotomía, la cual busca preservar 

la porción remanente de tejido pulpar vital. 

 

Los materiales dentales utilizados para la  pulpotomía de dientes 

primarios son un tema de gran interés debido a su necesaria 

biocompatibilidad y calidad, ya que pueden representar el éxito o fracaso 

del tratamiento. Hasta el momento no se ha encontrado un material ideal 

para el uso en el tratamiento de la pulpotomía, lo que ha motivado el 

interés por realizar estudios acerca de la interacción de los materiales 

dentales utilizados como apósitos sobre el tejido pulpar vivo.  

 

Probablemente, la primera pulpotomía realizada fue en  Alemania, 

en 1872 por Witzel, quien también en 1876 aplicó fenol en el tejido pulpar 

remanente, y en 1879 aplicó éter yodofórmico para  cauterizar la pulpa 

remanente y después obturar la cámara pulpar con una pasta de cemento 

yodofórmico, observando solamente un 3% de fracasos con este método. 

En 1898, Gysi, del Instituto Dental de Zurich, desarrolla la “Pasta trío de 

Gysi” compuesta por paraformaldehído, tricresol, creolin y glicerina, la 

cual era colocada después de que la pulpa era desvitalizada y esterilizada 

con cobalto, pretendiendo  fijar la pulpa en una condición de esterilización 

permanente.40 

 

Es hasta 1904 Buckley, recomienda el empleo de tricresol y 

formalina en partes iguales para el tratamiento de pulpas enfermas de 

dientes primarios, conocido este compuesto como formocresol, suponía 

                                                
40 Gutiérrez Salmerón , Estudio comparativo del uso del oxido de zinc y eugenol reforzado vs. 

Sulfato ferroso como apósitos pulpares para el tratamiento de pulpotomía en dientes deciduos,  
Med Oral, Vol V, enero-marzo 2003, No. 1. 
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que su medicamento reaccionaría con los productos intermedios y finales 

de la pulpa inflamada para formar nuevos compuestos inodoros y no 

infectados de  naturaleza sólida.41 

 

El primer tratamiento de pulpotomía donde se utilizó  formocresol en 

dientes primarios fue introducido por Sweet, en 1923, con la técnica 

denominada “pulpotomía medicamentosa” la cual era realizada en cinco 

citas para producir la desvitalización y completa momificación de los 

tejidos. La pulpa era desvitalizada con tabletas saturadas de fenol y 

después tratada con formocresol en cuatro periodos de 48 horas cada 

uno, obturando con carbo-eugenol seguida de una base de cemento y 

finalmente amalgama.42 

 

A finales de 1930, Coolidge, Orban y cols., realizaron estudios  en 

perros indicando que la formalina, el cresol y el paraformaldehído 

generaban cambios degenerativos e inflamación periapical del tejido 

conectivo sano. Schröder en 1978, comentó que la falta de hemostasia 

antes de la colocación de un  medicamento, promueve el fracaso en el 

tratamiento pulpar. Ruemping en 1983 y Shaw en 1987, utilizaron el 

electrocauterio en el tratamiento de pulpotomías en monos  demostrando 

resultados histológicos favorables. Shoji en 1985 empleó por primera vez 

el láser para pulpotomías en perros sin observar daño pulpar inmediato.43 

 

Durante más de 50 años el formocresol ha sido indicado para tratar 

la pulpa dañada de dientes primarios, no obstante, aún se cuestiona su 

seguridad y la reacción inflamatoria crónica que genera, los efectos sobre 

la resorción radicular de los dientes primarios y la hipoplasia probable en 

los dientes sucesores, así como su potencial inmunogénico, mutagénico y 

carcinogénico.  

                                                

41 Ib. 
42 Thompson KS, Seale NS, Nunn ME, Huff G. Alternative method of hemorrhage control in full 

strength formocresol pulpotomy. Pediatr Dent. 2001 May-Jun;23(3):217-22. 
43Gutierrez S.Ib.  
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Por estas razones se han propuesto nuevas alternativas para 

mantener la vitalidad de la pulpa radicular, esto incluye a la electrocirugía, 

al laser, preparaciones que contengan corticosteroides, colágena, 

glutaraldehído, sulfato férrico, agregado de trióxido mineral, proteínas 

morfogénicas y proteínas osteogénicas. 

 

2.1 Definición 

 

A lo largo de la historia se han propuesto diversas definiciones para la 

pulpotomía, uno de los tratamientos más utilizados en odontopediatría, 

por lo que considero importante mencionar algunos autores con su 

respectivo concepto. 

 

Cameron A., define a la pulpotomía como el procedimiento que 

consiste en la extirpación de la pulpa vital inflamada de la cámara coronal 

y la posterior aplicación de medicamentos sobre los muñones pulpares 

radiculares, para fijar o estimular la reparación de lo que queda de la 

pulpa radicular vital.44 

 

Barbería E., indica que consiste en la extirpación de la pulpa cameral 

y la fijación de la pulpa radicular mediante medicamentos.45 

 

Canalda Sanhli, por su parte la menciona como una amputación de 

la porción coronal de la pulpa dental afectada o infectada y comenta que 

también es conocida como biopulpectomía parcial.46 

 

Escobar M., precisa que la pulpotomía es un procedimiento de 

eliminación de la pulpa cameral en piezas temporales, dejando la pulpa 

de los conductos.47 

                                                
44Cameron A., Widmer R., Manual de Odontología Pediátrica., Harcourt, Madrid España. pág. 84. 
45Barberia Op. Cit. pág. 205. 
46 Canalda Sahli C. Endodoncia técnicas clínicas y bases científicas, Masson, España. pág. 260. 
47 Escobar Op. Cit. pág. 251. 
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Ingle J., nombra a la pulpotomía como la extirpación quirúrgica 

(amputación) de toda la pulpa coronal, dejando intacto el tejido de los 

conductos. Seguido de la colocación de un medicamento o apósito 

adecuado sobre el tejido remanente para promover la reparación y 

retención del tejido vivo, así como, la formación de un puente dentinario 

que cubra la pulpa amputada.48 

 

Cohen S., explica que consiste en la aplicación de un medicamento, 

cura o material odontológico sobre la pulpa expuesta para preservar su 

vitalidad y que difiere del recubrimiento pulpar directo (capping) en que 

antes de aplicar el material se eliminará una parte de la pulpa 

remanente.49 

 

Leonardo M., plantea que la pulpotomía es una técnica de 

tratamiento endodóntico conservador, que consiste en la remoción del 

tejido pulpar inflamado, con la conservación de la integridad de la pulpa 

radicular. El tejido remanente deberá ser protegido por un material de 

recubrimiento que preserve su vitalidad, para estimular el proceso de 

reparación y formación de un tejido mineralizado sobre el mismo, 

manteniendo el tejido pulpar radicular con estructura y función normales.50 

 

Boj R.J., señala que es un procedimiento de extracción de la pulpa 

coronal aceptado en el tratamiento de dientes primarios con exposición de 

la pulpa dental debido a caries o a traumatismos.51 

 

Raymond L., sugiere la pulpotomía es la extracción de la pulpa viva 

de la cámara coronaria, seguida de la aplicación de medicamentos sobre 

                                                
48 Ingle Op Cit. pág. 819. 
49 Cohen S Op. Cit. pág. 851 
50 Leonardo M.R., Endodoncia Tratamiento de conductos radiculares. Principios técnica y 

biología vol I. Facultad de Odontología de Araraquera San Paulo Brasil, Artes Modernos 
Iberoamericanos., 2005.  pág. 45. 
51Boj R.Op Cit.  pág. 176. 
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los muñones pulpares radiculares para estimular la reparación, fijación o 

momificación de la pulpa radicular viva remanente.52 

 

Huth K.C., platea que la pulpotomía es el tratamiento común de las 

pulpas expuestas a caries libres de síntomas en los  molares primarios, 

con el  objetivo de mantener la pulpa radicular para evitar dolor, 

inflamación y conservar el diente.53 

 

Léa A., cita que la pulpotomía es una técnica de tratamiento 

endodóntico conservador, que consiste en la remoción del tejido pulpar 

coronario inflamado, procurando la manutención de la integridad de la 

pulpa radicular.54 

 

Se considerada a la pulpotomía como un tratamiento definitivo, de 

bajo costo y  fácil manejo, que tiene gran valor social ya que evita la 

extracción innecesaria de los dientes, promoviendo un principio 

fundamental de la odontología moderna que consiste en la conservación 

de la integridad de la dentición primaria en sus funciones más óptimas 

hasta llegar al periodo de exfoliación normal.  

 

El principal objetivo de la pulpotomía es la eliminación del tejido 

pulpar infectado e inflamado de la cámara pulpar permitiendo la 

persistencia de la pulpa vital dentro de los conductos radiculares, 

manteniendo la integridad y salud de los tejidos bucales para lograr su 

reparación y  desarrollo de forma fisiológica.55 

 

Otros objetivos que se pretenden alcanzar, son la preservación del 

espacio en el arco dentario para mantener su longitud e impedir 

problemas de migración dental, no afectar la masticación, evitar la 

                                                
52 Raymond L. Brahau, Odontología Pediátrica, Panamericana, Argentina, 1984. pág. 285. 
53 Huth K.C., Effectiveness of 4 Pulpotomy Techniques – Randomized Controlled Trial. J. Dent 
Research.  
54 Léa Assed B, Tratado de Odontopediatría Tomo 2, Amolca, Colombia, 2008. pág. 578-579. 
55 Ingle Op. Cit. pág. 819 
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aparición de hábitos parafuncionales y problemas psicológicos debido a la 

pérdida prematura de los órganos dentarios.  

 

Para logar estos objetivos se requiere la correcta evaluación 

odontológica, ya que de ésta depende la conveniencia y factibilidad de 

mantener los dientes afectados. 

 

2.2 Indicaciones 

 

La indicación clínica para la pulpotomía depende del estado patológico 

pulpar, y el diagnóstico de esta condición se realiza tomando como base 

la anamnesis, el examen radiográfico y el aspecto clínico del tejido 

pulpar.56 

 

Principales indicaciones para la realización de la pulpotomía: 

 

1. El diente puede ser restaurado y funcionar durante un tiempo 

razonable.57 

2. Exposición pulpar debido a caries.58 

3. Dos tercios de la longitud radicular deberán permanecer con el fin 

de asegurar su permanencia. 59 

4. Cuando existen signos radiográficos de caries profunda que 

comprometan el tejido pulpar.60 

5. Cuando existe alguna duda sobre la posibilidad de una exposición 

pulpar.61 

6. Dientes con ápices inmaduros en caso de pulpitis irreversible.62 

7. Exposición pulpar causada por un traumatismo de más de 24 

horas.63 
                                                
56 Leonardo.  Op. Cit.  pág. 45. 
57 Ingle. Op. Cit. pág. 819. 
58 Leonardo. Op. Cit. Pag. 45. 
59 Ingle. Op. Cit. pág. 819. 
60 Canalda Op. Cit. 
61 Ib.  
62 Leonardo. Op. Cit. pág. 45. 
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2.3 Contraindicaciones 

 

De igual modo está contraindicado el procedimiento cuando: 

 

1. No es posible restaurar el diente.64 

2. La resorción radicular excede un tercio de la longitud radicular.65 

3. Se observa sangrado espeso de color rojo oscuro o ausencia de 

hemorragia. 66 

4. Presencia de odontalgia espontánea por la noche o persistente 

diurna.67 

5. Signos  que indiquen necrosis dental o procesos fistulosos.68 

6. Resorción radicular  interna o externa.69 

7. Inflamación propagada hacia el tejido pulpar de los conductos 

radiculares.70 

8. Ausencia de la integridad de la lámina dura.71 

9. Presencia de rarefacción en la región periapical o inter 

radicular.72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                 
63 Ib. 
64 Cohen. Op. Cit. pág. 858. 
65 Ingle Op. Cit. pág. 821. 
66 Ib.  
67 Ib. 
68 Ib. 
69 Ib. 
70 Cohen. Op. Cit. pag. 858. 
71 Cohen. Op. Cit. pág. 858. 
72 Ib.  
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2.4 Técnica operatoria  

 

En la actualidad la pulpotomía es un tratamiento común para pulpas 

expuestas por caries de dientes primarios libres de síntomas, con el 

objetivo de mantener la pulpa radicular para evitar  dolor e inflamación y 

conservar el diente.73 

 

El tejido pulpar radicular necesariamente deberá estar ausente de 

inflamación e infección, si no se cumple esta condición se presentarán 

complicaciones que puedan afectar a los dientes secundarios, por lo cual 

es importante realizar un correcto diagnóstico para asegurar el éxito del 

tratamiento antes de llevar a cabo la pulpotomía. 

 

Antes de la pulpotomía, se realizara una correcta anamnesis, 

examen radiográfico y la evaluación clínica del tejido pulpar que será 

considerado vital cuando presente las características descritas por 

Leonardo, en el 2005:74  

 

• Consistencia 

• Resistencia de corte 

• Coloración rojo-vivo (arterial)  

• Hemorragia suave que cesa en pocos minutos  

 

Después de la selección del caso clínico deberán seguirse 

rigurosamente los siguientes pasos para realizar la pulpotomía: 

 

2.4.1 Anestesia local 

 

Semejante a cualquier procedimiento en odontopediatría, el paciente será 

sometido a una anestesia local por técnica infiltrativa o bloqueo regional 

                                                
73Huth K.C. Op. Cit. pág. 1144. 
74 Léa A. Op. Cit. pág. 581. 
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según sea el caso. No deberá utilizarse por ninguna circunstancia la 

técnica de anestesia intrapulpar ya que puede ocasionar la propagación 

de la inflamación al tejido radicular debido a la presión que se ejerce. 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 5. Diferentes técnicas anestésicas.75 

 

2.4.2 Aislamiento del campo operatorio 

 

La contaminación bacteriana ha sido ampliamente señalada como uno de 

los principales factores para el fracaso de la pulpotomía, por lo que el 

tratamiento debe realizarse bajo aislamiento absoluto del campo 

operatorio con ayuda de dique de goma, el cual impide el contacto directo 

con los fluidos bucales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Material para el  aislamiento absoluto.76  

 

 

 

                                                
75 Figura 5 tomada del libro Barberia E. Op. Cit. 
76 Figura 6 tomada del libro Van Waes. Op. Cit.  
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2.4.3 Acceso coronal 

 

El tejido cariado debe removerse en su totalidad de las paredes de la 

corona clínica para evitar la contaminación bacteriana, seguida de la 

eliminación del techo pulpar  mediante fresas de alta velocidad 

esterilizadas, para observar la totalidad del interior de la cámara pulpar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.      Figura 8. 

 Acceso a la cámara pulpar  y visualización de la cámara pulpar para la realización de la 

pulpotomía.77 

 

2.4.4 Remoción de la pulpa coronaria 

 

En dientes que presentan exposición pulpar debida a caries, la pulpa 

dentaria se encuentra inflamada; por lo cual debe ser removida mediante 

procedimientos operatorios que ocasionen un trauma mínimo al ya 

existente, por esta razón se recomienda  la extirpación con curetas 

grandes y afiladas en movimientos firmes para obtener cortes regulares 

que favorezca el proceso de reparación, se pueden utilizar fresas de baja 

velocidad para cortar la pulpa en la entrada de los conductos evitando  

que sea traccionada o seccionada a nivel radicular.78 No se deben de 

utilizar fresas diamantadas de alta velocidad aunque ocasionan menos 

                                                
77  Figura 7 tomada del libro Van Waes. Op. Cit 
     Figura 8 tomada del libro Leonardo M Op. Cit.  
78  Leonardo M. Op. Cit. pág. 47 
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trauma a la pulpa ya que existe gran posibilidad de la acumulación de 

fragmentos de dentina en el tejido pulpar radicular.79 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9.    Figura 10.  

Eliminación de la pulpa cameral con fresa de baja velocidad o cucharilla.80 

 

2.4.5 Control de la hemorragia mediante soluciones irrigadoras 

 

El sangrado producido durante el acto operatorio para la remoción de la 

pulpa coronaria se debe controlar a través de sustancias irrigantes 

biocomplatibles las cuales deberán ser sucesivas y abundantes, como el 

suero fisiológico, las cuales se retiran del campo operatorio mediante la 

aspiración procurando no tocar el  tejido pulpar expuesto para no causar 

una lesión adicional. El secado se realiza con torundas de algodón secas 

y estériles. En situación de que pueda ocurrir la interrupción de la cadena 

aséptica, la solución irrigadora de elección será el hipoclorito de sodio al 

0,5% debido a que no es irritante  a los tejidos vivos y presenta  gran 

actividad antimicrobiana. 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Irrigación de la cámara pulpar.81 

                                                
79 Léa A. Op. Cit. pág. 585 
80 Figura 9  tomada del libro. Van Waes. Op. Cit.  
    Figura 10 tomada del libro. Leonardo M. Op. Cit.  
81 Figura 11 tomada del libro Leonardo M. Op. Cit.  
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Los fragmentos dentinarios procedentes de la remoción del techo 

pulpar y de la pulpa cameral, deben ser retirados mediante sustancias 

irrigadoras, teniendo precaución de no alojarlos en el interior del tejido 

pulpar radicular remanente, debido a que actúan como núcleos de 

calcificación distrófica impidiendo o retrasando la reparación del tejido y 

dificultando de igual forma el contacto del material protector, formando 

una barrera parcial de tejido mineralizado. 

 

2.4.6 Formación del coágulo sanguíneo 

 

En seguida de la eliminación del tejido pulpar de la cámara coronal, es 

importante evitar la formación de un coágulo sanguíneo espeso, el cual 

actúa como barrera mecánica evitando el contacto directo del material con 

el tejido pulpar radicular. La fibrina del coágulo ejerce un efecto 

quimiotáctico sobre los polimorfonucleares lo que aumenta la acción 

inflamatoria e interfiere negativamente en el proceso de reparación. Por 

ello no debe obtenerse la hemostasia del tejido pulpar radicular mediante 

presión con torundas de algodón, las cuales pueden quedar adheridas al 

coágulo y al ser retiradas favorecer nuevamente el sangrado, si no 

através de la irrigación. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12.     Figura 13. 

    Formación del coágulo del tejido pulpar radicular.82 

 

 

 

                                                
82 Figura 12 tomada del libro Leonardo M. Op. Cit.  
    Figura 13 tomada del libro Van Waes. Op. Cit.  
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2.4.7 Colocación del medicamento 

 

Después de controlar la hemorragia se procederá a la colocación del 

medicamento sobre el tejido pulpar remanente para promover la fijación, 

la acción bacteriostática, y en su caso la regeneración y preservación del 

tejido pulpar dependiendo del medicamento seleccionado. 

 

   

Figura 14. Colocación del 

medicamento sobre el tejido 

pulpar radicular remanente.83 

   

 

 

2.4.8 Sellado coronario 

 

Una vez puesto el medicamento se colocará un material de sellado 

coronal, el material debe tener adecuada resistencia a la masticación y 

reducir la filtración marginal, los cementos a base de oxido de zinc-

eugenol y a base de ionómero de vidrio son los más indicados cuando 

son manipulados correctamente, es de extrema importancia que no ocurra 

el desplazamiento del material o fractura, lo que provocara filtración 

bacteriana originando el fracaso del tratamiento y una nueva visita del 

paciente, así como un nuevo acto operatorio.84  

 

 

 

Figura 15. Colocación del 

medicamento de sellado 

coronario.85    

 

                                                
83 Imagen 14  tomada del libro Van Waes. Op. Cit. 
84 Leonardo M. Op. Cit. pág. 49. 
85 Imagen 15 tomada del libro Van Waes. Op. Cit.  
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2.4.9 Restauración final 

 

Después de realizar la pulpotomía, el diente deberá ser sometido a una 

restauración definitiva que consiste preferentemente en coronas 

preformadas de acero-cromo en la misma sesión.86 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Colocación de restauración final.87 

 

2.5 Evaluación postoperatoria  

 

La revisión postoperatoria debe ser tan rigurosa como lo fueron los 

criterios durante la realización del diagnóstico y la técnica operatoria, ya 

que de ellos depende también el éxito del tratamiento.88La revisión clínica 

debe realizarse cada seis meses por lo menos durante dos años según 

sea el caso. Para la determinar radiográficamente el éxito del tratamiento 

es importante observar la integridad en la lámina dura y la ausencia de 

lesión periapical o interradicular.89 

                                                
86 Leonardo M. Op. Cit. pág. 49. 
87 Figura 16 tomada del libro Van Waes. Op. Cit.  
88 Léa A. Op. Cit. pág. 594. 
89 Léa A. Ib.  
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3 .  CLASIFICACIÓN DE LA TÉCNICA DE PULPOTOMÍA 

 

Los protocolos sobre la  técnica de la pulpotomía van en función del 

estado del tejido pulpar así como de los objetivos que se pretendan 

conseguir, los cuales están  íntimamente relacionados con la elección del 

material. 

 

La técnica de la pulpotomía  para la dentición primaria se ha 

desarrollado siguiendo tres líneas principales:  

 

3.1 Desvitalización  

 

Fue el primer método utilizado con el objetivo de “momificar”, cauterizar o 

destruir el tejido pulpar radicular remanente. El término “momificar” se 

atribuye al tejido pulpar químicamente tratado que se encuentra inerte, 

esterilizado, suprimido metabólicamente e incapaz de autolisis. Los 

materiales utilizados son el formocresol y el electrocauterio. 

 

3.2 Preservación  

 

Implica medicamentos que ocasionan lesión mínima y conservan al 

máximo el tejido pulpar radicular vital sin la inducción de dentina 

reparativa, así como de cambios superficiales al tejido remanente 

manteniendo la vitalidad pulpar y un aspecto histológico normal de toda la 

pulpa radicular. Dentro de los agentes terapéuticos se encuentran los 

corticoesteroides, el glutaraldehído y el sulfato férrico.  

 

3.3 Regeneración  

 

Incluye agentes con capacidad de inducir el reemplazo celular en 

elementos formadores de tejido duro. El hidróxido de calcio es el primer 

medicamento en utilizarse con fines regenerativos, pero se ha 



    

 

 
30 

 

cuestionado ya que el material  es mas reactivo que inductivo, el factor β 

de transformación de crecimiento en forma de proteínas óseas 

morfogénicas y el agregado trióxido mineral (MTA) son  agentes 

inductores celulares verdaderos.  

 

Se espera que la  regeneración se desarrolle más rápidamente en 

los próximos años. Avances en el campo de las proteínas óseas 

morfogénicas abren nuevas perspectivas en el manejo de la pulpa 

acercándose rápidamente a un periodo racional capaz de inducir dentina 

reparativa con proteínas dentinógenas recombinantes similares a las 

proteínas nativas del cuerpo. 90 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
90Don M. Ranly, DDS, PhD. Pulpotomy therapy in primary teeth: new modalities for old 

rationales. Pediatric Dentristy: Nov/Dec 1994- vol 16 No.6 pag 403 
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4 .  MATERIALES ALTERNATIVOS EN PULPOTOMÍAS DE 

DIENTES PRIMARIOS   

 

Debido a que el intervalo de vida de los dientes primarios 

aproximadamente es de 12 a 14 años desde el momento de su formación 

hasta su exfoliación, resulta claro que los dientes primarios experimentan 

cambios físicos y fisiológicos espectaculares en un periodo de tiempo 

relativamente corto, la pulpa dental no es estática por lo que un mismo 

tratamiento puede diferir su comportamiento según la edad del paciente. 

Los protocolos elaborados por la American Academy of Pediatric Dentristy 

(AAPD) recomiendan que en dientes primarios, el recubrimiento pulpar 

deba de reservarse para casos de exposición mecánica o traumática en 

ambientes libres de microorganismos y zonas asépticas, evitándose en 

exposiciones secundarias causadas por lesiones cariosas.91 

 

En relación a los medicamentos, estos tienen como objetivo 

preservar la vitalidad pulpar o fijar la pulpa, si se analiza detenidamente la 

situación, es razonable usar materiales que mantengan la vitalidad de la 

pulpa e innecesarios aquellos que promuevan su destrucción, 

irónicamente, los medicamentos que en teoría preservan la vitalidad no 

han demostrado éxito clínico considerable mientras que aquellos que la 

suprimen tienen aceptación universal. Se ha sugerido que la pulpa de los 

dientes primarios está destinada a sufrir cambios involuntarios 

relativamente rápidos como parte de su ciclo funcional y cualquier 

circunstancia que altere su equilibrio resulta en una aceleración de este 

proceso, lo cual explica el poco éxito de los medicamentos que no 

interrumpen la vitalidad.92 

 

 

                                                
91 Cohen S. Op. Cit. pág. 856. 
92 Escobar F. Op. Cit. pág. 251. 
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El material debe ser capaz de resistir a largo plazo la filtración de 

bacterias y estimular al tejido para volver a un estado de salud con la 

formación de dentina. 

 

El material ideal para revestir la pulpa radicular debe ser: 

 

• Bactericida 

• Inofensivo a la pulpa y a las estructuras circundantes 

• Promover la cicatrización de la pulpa radicular 

• No interferir en el proceso fisiológico de resorción radicular 

• No ser mutagénico  

• No poseer propiedades cancerígenas. 

 

Desafortunadamente el material ideal para pulpotomías que cumpla 

con todas las características no se ha encontrado y existe una gran 

controversia con los diferentes materiales existentes.93 

 

4.1 Formocresol  

 

En la actualidad el tratamiento de elección para la pulpotomía de dientes 

primarios es el formocresol, observándose cierta preocupación en el  

empleo como medicamento para el tratamiento pulpar, porque el 

formaldehído y sus derivados cercanos han sido implicados como 

posibles agentes carcinogénicos o mutagénicos. Recientemente se ha 

sugerido por razones de seguridad que la utilización del  formocresol en 

odontología pediátrica para el tratamiento de pulpotomías está 

injustificada.94 

 

 

 
                                                
93 Canalda S. Op. Cit. pág. 261. 
94 Alan R. Milnes, DDS, Ph, Is Formocresol Obsolete? A Fresh Look at the Evidence 

Concerning Safety Issues, Pediatric Dentistry, May/June 2008; Volume 30, Issue 3. 
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     Figura 17.    Figura 18. 

   Muestras comerciales del formocresol.95 

 

La composición química del formocresol se constituye de: 

 

• Formaldehído  19% 

• Cresol 35% 

• Glicerina 15% 

• Metanol  7% 

• Agua 24%  

 

 El formaldehído (HCHO) es un compuesto químico  de origen 

aldehído, altamente volátil e inflamable, descubierto en 1867 por el 

químico alemán August Wilhelm Von Hofmann, el cual se obtiene por la 

oxidación catalítica del metanol (CH3OH), es un gas incoloro de olor 

penetrante, muy soluble en agua y en ésteres. La disolución acuosa al 

40 % se conoce con el nombre de formalina; estas disoluciones pueden 

contener alcohol metílico como agente estabilizante.  

 

El formaldehído se encuentra en el aire que respiramos, en el agua 

que bebemos y en los alimentos que comemos. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) ha estimado el consumo mínimo diario de 

formaldehído  aproximado de 1,5-14mg/día. En ciudades con gran 

                                                
95 Figura 17 tomada del libro Leonardo M. Op. Cit. 
   Figura 18 tomada de la web 
http://www.es.sultanhc.com/sw/swchannel/productcatalogcf_v2/internet/model.asp/ProductMaster
ID/356891/ParentID/242244/SWID/1  
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cantidad de automóviles las concentraciones en el aire alcanzan un rango 

de 10 a 20ppb (partes por billón), el humo de cigarro contiene hasta 

0,4ppm (partes por millón). El Instituto Nacional para la Seguridad Social y 

Salud en los Estados Unidos declaró que concentraciones máximas de 

20ppb son peligrosas para la salud. La dosis estimada para una 

pulpotomía, suponiendo una dilución de 1:5 de formocresol colocado en 

bolita de algodón que  se ha exprimido es de aproximadamente 0,02 a 

0,10 mg. Los seres humanos producen formaldehído de forma endógena 

como parte del metabolismo celular normal. Hileman demostró que los 

niveles endógenos de formaldehído producido metabólicamente están en 

un rango de 3-12ng/g de tejido. 96 

 

Este compuesto tiene la capacidad para provocar la 

desnaturalización de las proteínas de la pulpa radicular más próxima a la 

cámara pulpar  difundiendo hacia nivel apical, fijando los tejidos en mayor 

o menor medida.  

 

El cresol, segundo ingrediente activo del formocresol  es altamente 

lipofílico, tiene mala solubilidad y ha demostrado que destruye totalmente 

la integridad celular, lo que probablemente permita la fijación más 

profunda de los tejidos. Dicho compuesto no entra en contacto con la 

circulación sanguínea por lo que ha demostrado no ser distribuido 

sistémicamente después de la pulpotomía.97 

 

Desde los primeros días del siglo XX compuestos que contienen 

formalina se utilizaron en el tratamiento pulpar. El formocresol, introducido 

para el tratamiento pulpar en 1904 por Buckley quien sostenía que partes 

iguales de formalina y tricresol reaccionarían con los productos de la 

inflamación pulpar formando un compuesto nuevo de naturaleza 

inofensiva.98 

                                                
96Alan R. Art. Cit. 
97Alan R. Art. Cit. 
98 Ingle J. Op. Cit. pág 821. 
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 Sweet en 1930 preconizó el uso de formaldehído en dientes 

primarios, posteriormente en 1958 modifica la técnica a la que llama 

“pulpotomía terapéutica” que consistía en la aplicación de una torunda de 

algodón impregnada sobre los muñones radiculares previamente 

amputados colocando una base de fosfato de zinc en la primera cita, a los 

siete días eliminaba la base y colocaba una sub-base de zinquenol y una 

gota de formocresol, cemento de fosfato de zinc y obturación de 

amalgama.99 

 

Massler y Mansukhani en 1959, realizaron un estudio histológico 

detallado sobre los efectos del formocresol sobre las pulpas de 43 dientes 

primarios y permanentes a intervalos terapéuticos de 1 a 37 minutos en 

un periodo de uno a tres años. La fijación del tejido directamente bajo el 

medicamento fue evidente. Poco después de la aplicación la pulpa 

presentaba tres zonas definidas: 1) un amplia zona eosinofilica de fijación 

2) una zona amplia de tinción pálida con mala definición celular y 3) una 

zona de inflamación con difusión apical hacia el tejido pulpar normal. 100 

 

Histológicamente se observa la producción de una primera zona de 

amplia fijación acidófila, en el tejido inmediatamente adyacente al lugar de 

aplicación. En dirección más apical, la fijación pude ser incompleta y 

microscópicamente se observa una banda ancha de tejido eosinofílico 

que se extiende al tercio apical del diente. La pérdida de detalle celular 

justifica la interpretación microscópica de necrosis por coagulación. La 

fuente de controversia es el tejido del tercio apical, encontrándose una 

amplia variedad de condiciones, algunos autores lo identifican  como 

pulpa viva, mientras que otros lo identifican como una infiltración del tejido 

conectivo.101 

                                                
99 Ordoñez H. Pulpotomía con formocresol en molares permanentes. Evaluación clínico 

radiográfica. Rev Odont. Univ. N.M.S.N. 23 (1-2) 12-19, 1980/1981 
100 Ingle J. Op. Cit. pág. 821-822. 
101 Boj R.J. Op. Cit. pág. 177-178. 
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La mayoría de los estudios histológicos sobre la pulpotomía con 

formocresol revelan la existencia de varias zonas definidas en la pulpa 

después de la aplicación del medicamento: 

 

1. Residuos superficiales de fragmentos dentinarios en el sitio de 

amputación. 

2. Tejido eosinofílico comprimido. 

3. Una zona de tinción pálida con pérdida de definición celular. 

4. Un área de tejido pulpar normal considerada como tejido vivo. 

 

Zarzar y col, realizaron estudios en 20 niños a los que se les 

realizaron pulpotomías con formocresol mediante la fórmula original de 

Buckley tomando muestras sanguíneas antes y 24 horas después del 

tratamiento, determinando que no existen diferencias significativas 

estadísticamente entre las muestras, concluyendo que el formocresol no 

es mutagénico. Esto probablemente se debe a que el formaldehido 

inhalado es absorbido por el tracto respiratorio alto pero no es distribuido 

por el cuerpo debido a que se metaboliza rápidamente.102 

 

En junio del 2004 el formocresol fue reclasificado como un probable 

carcinógeno humano, por la Agencia Internacional para la Investigación 

del Cáncer  (IARC) de la Organización Mundial de la Salud. 

 

Clínicamente se observa una tasa de éxito del 70 al 100% en 

pulpotomías realizadas con formocresol, sin embargo se ha demostrado 

varios efectos colaterales cuando este es aplicado en el tejido pulpar vivo 

como: la citotoxicidad, el bloqueo en la síntesis de proteínas y ácidos 

ribonucleicos, la supresión de la actividad enzimática respiratoria, un alto 

porcentaje de difusión, cambios radiográficos del diente y un estado de 

inflamación crónico.103 

                                                
102 Alan R. Art. Cit. 
103 Wemws JC, et. al. Diffusion of carbon 14-labeled formocresol and glutaraldehyde in tooth 

structures. Oral Surg 1982:54 (3): 341-46. 
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A pesar de las denuncias sobre los efectos tóxicos, mutagénicos y 

carcinogénicos, el formocresol sigue utilizándose indiscriminadamente 

como apósito en el tratamiento para pulpotomías debido a su alta tasa de 

éxito, el cual histológicamente disminuye a medida que se incrementa el 

tiempo de seguimiento. 

 

4.2 Sulfato Férrico  

 

El sulfato férrico es un compuesto químico de estructura química           

Fe2 (SO4)3 de pH ligeramente ácido, higroscópico, constituido por  27,93% 

de hierro, 48,01% de oxígeno y 24,06% de azufre. Es un polvo blanco-

grisáceo constituido por prismas de forma romboidal. 

 

Este compuesto a base de hierro, se utiliza en el área médica 

gracias a su potente acción hemostática y propiedades bacteriostáticas. 

En el mercado se encuentra como sulfato férrico dispuesto en  capsulas 

de la marca MerckR, en solución al 15,5% (AstringedentR) y actualmente 

al 20% (ViscoStatR ).  

 

 

 

 

 

       Figura 20. 

 

 

 

Figura 19. 

       Figura 21. 

Muestras comerciales del sulfato férrico.104 

                                                
104 Figura 19 http://webwinkel.hofmeester.nl/images/015150.png 
    Figura 20  https://store.ultradent.com/productImagesBySku/690-%281%29. 
    Figura 21  http://www.nu-dent.com/Portals/1/Ultradent/TM_Vicostat-syringe.jpg 
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En el año de 1857 se realizó una modificación de este compuesto,  

obteniéndose el subsulfato ferroso también conocido como “solución de 

Monsel” el cual era utilizado para la realización de biopsias de piel y 

mucosas y en pruebas sanguíneas en el Hospital Militar de Bordeaux. 

Chistensen en 1979  planteó el uso del sulfato férrico para retracción 

gingival en la toma de impresiones y en las cirugías endodónticas para 

evitar el sangrado.105 

 

En contacto con el tejido pulpar el sulfato férrico forma un complejo  

íon-proteína-hierro, sellando los vasos sanguíneos cortados 

mecánicamente por el acto operatorio produciendo la hemostasia, 

formando un tapón hemostático del tejido por la aglutinación de las 

proteínas sanguíneas minimizando la inflamación crónica causante de la 

resorción interna; la distribución sistémica se desconoce por la formación 

del coágulo que evita su absorción. 106 

 

Tras la eliminación de la pulpa cameral con cucharilla o instrumentos  

rotatorios, se controla la hemorragia de los muñones del piso de la 

cámara pulpar con irrigación. Después se aplica el sulfato férrico 

dispuesto en jeringas especiales comprimiendo sobre cada uno de los 

muñones radiculares del piso de la cámara pulpar durante 5 a 10 

segundos. Posteriormente se limpia con suero fisiológico y secando la 

cámara se observa un color amarillo-marrón. Si tras la aplicación sangra 

algún muñón se puede volver a aplicar.107 

 

En los primeros estudios histológicos realizados en monos sobre la 

respuesta del sulfato férrico al 15,5% en pulpotomías se observaron 

resultados favorables en comparación con el uso del hidróxido de calcio. 

                                                
105 Gutierrez S. Art. Cit.  
106 Deniz Sonmez DDP, Saziye Sari, Tugba, Comparacion of four Pulpotomy Techniques in 

Primary Molars: A long-term Follow-up. JOE vol.34 No. 8 August 2008. 
107 Calatayud J. Casado I. Alvarez C., Analisis de los estudios clínicos sobre la eficacia de las 

técnicas alternativas al formocresol en las pulpotomias de dientes temporales., Avances en 

odontoestomatologia, vol. 22 Num 4, 2006. 
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Posteriormente  se encontraron buenos resultados clínicos con el uso del 

compuesto al realizar pulpotomías  de dientes temporales en niños 

brasileños.108 

 

En 1988 Landau y Johnson realizaron el primer estudio para conocer 

la respuesta histológica del sulfato férrico en el tejido pulpar, después de 

la observación durante 7 días se presentó una inflamación leve, después 

de 60 días encontraron formación de tejido dentinario secundario y un 

puente parcial de dentina, considerando al sulfato férrico como un 

medicamento apropiado para favorecer la respuesta del tejido pulpar.109 

 

En 1991 Fei et al.,  publicó un estudio donde se compara el éxito del 

sulfato férrico contra el formocresol, donde la muestra para cada 

compuesto  fue de 29 y 27 piezas respectivamente. Después de un año 

de seguimiento en intervalos de 3, 6 y 12 meses, el grupo de sulfato 

férrico mostró un éxito clínico y radiográfico de 96.5% en comparación con 

77,8% para el formocresol, observando calcificaciones del canal radicular, 

48% para el sulfato férrico y 44% para el formocresol, teniendo como 

fracaso más frecuente la radiolucidez intraradicular. 110 

 

En 1997 Fuks AB y cols., realizaron un estudio comparativo entre el 

sulfato férrico y el formocresol, realizando observaciones cada 6 meses 

para observar signos clínicos y radiográficos patológicos, obteniendo 

éxitos del 92,7% y 83,8% respectivamente, lo que indican buen 

comportamiento del sulfato férrico con el tejido pulpar remanente por lo 

que lo hace un medicamento ligeramente superior al formocresol. 111 

 

                                                
108 L.Peng cols., Evaluation of Formocresol versus Ferric Sulfhate primary molar pulpotomy: a 

systematic review and meta-analysis. International Endodontic Journal 40, 751-757, 2007. 
109 Landau MJ. and Jhonson DC., Pulpar response to Ferric Sulfate in monkeys., Journal of 
Dentristy Reseach., 1988;67:215. 
110 Fei. A. Udin R.A. Clinical study of Ferric Sulfate as a pulpotomy agent in primary teeth. Ped 
Dent 1991; 13:6, 372-32. 
111 Fukc AB, Holan G. Davis JM. Eidelman E. Ferric Sulfate versus dilute formocresol in 

pulpotomized primary molar: long-term follow up. Pediatr Dent. 1997; (5) 327-330. 
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 Smith NL et al,  en el año 2000 observó pacientes a los que se les 

realizó pulpotomías con sulfato férrico, el éxito radiográfico obtenido fue 

de 80% donde las calcificaciones y la resorción interna fueron las 

complicaciones pulpares mas frecuentes, con un éxito clínico del 99%, 

demostrando que estas patologías no interfieren con la exfoliación normal 

del diente ni producen zonas hipoplásicas e hipocalcificadas en los 

dientes secundarios.112 

 

En el estudio realizado por Hamijeta I. y Qumasha A. en el año 2000 

donde se evaluaron efectos clínicos y radiográficos del sulfato férrico al 

15,5% en comparación con el formocresol (según la fórmula de Buckley) 

como agentes en el tratamiento de pulpotomías, durante 20 meses 

evaluaron a 70 niños que dividieron en dos grupos; grupo I (tratamiento 

con Sulfato Férrico) y grupo II (tratamiento convencional con 

Formocresol), considerando como éxito clínico la ausencia de dolor o 

sensibilidad a la percusión, inflamación o fístulas, el éxito radiográfico se 

consideró con ausencia de resorción interna, lesiones periapicales y 

aumento del espacio intraligamentario. Clínicamente se observó una tasa 

de éxito del 100% en ambos grupos, en contraste el examen radiográfico 

donde mostró resorción interna de un 2,8% para cada grupo. El alto índice 

de éxito se debe a la evaluación del estado del tejido radicular antes de la 

amputación, especialmente en relación con el sangrado,  esta correlación 

no es clínicamente determinante para saber el estado apical del tejido.  

Concluyendo que el uso del sulfato férrico es similar al formocresol, 

careciendo de la capacidad para producir depósitos dentinarios, 

incrementando el riesgo para la resorción interna cuando el diente carece 

de predentina, así como ausencia de efectos tóxicos y una disminución 

del tiempo de manipulación, recomendándolo como agente para la 

                                                
112 Smith NL, Seale S, EM, Nunn, Ferric sulfate pulpotomy in primary molar: a retrospective 

study. Pediatric Dentristy, 2000, 22 (3); 192-199. 
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sustitución de formocresol, exhortando  estudios adicionales a largo 

plazo.113 

 

Vargas y Packham en un estudio en el año 2005 evaluaron los 

hallazgos radiográficos del sulfato férrico y el formocresol en pulpotomías 

con relación a la pérdida prematura de dientes, donde se consideró a 71 

niños (38 mujeres y 33 hombres) de los cuales 85 molares cumplieron con 

los criterios clínicos de inclusión tales como:  

 

• Ausencia de síntomas clínicos  

• Pruebas de degeneración pulpar (inflamación, fístulas, 

movilidad, dolor espontáneo)  

• La restauración permanente al finalizar la pulpotomía 

• Citas de control (6 meses después del tratamiento) 

• Radiografía periapical o aleta mordible 

 

Los criterios radiográficos se basaron en los criterios de Strange y 

cols: resorción radicular externa, resorción radicular interna, destrucción 

radicular ósea, metamorfosis calcificante y pérdida prematura. Del total de 

dientes tratados, 35 (42%) recibieron sulfato férrico, 41 (48%) formocresol 

(dilución 1:5), y 9 (10%) se trataron con la combinación de ambos. 

Después de un seguimiento de 6 a 61 meses se encontró que la resorción 

interna, es el hallazgo radiográfico más común independientemente del 

tratamiento, más concretamente 24% de dientes tratados con formocresol 

y 40% con sulfato férrico.  De los 85 dientes, 11 (13%) fueron perdidos 

prematuramente: 4 en el grupo del sulfato férrico, 4 del grupo de 

formocresol, y 3 de la combinación del sulfato férrico con formocresol, 

todos extraídos debido a abscesos, colocando un mantenedor de espacio. 

El éxito radiográfico del estudio fue de 43% para el sulfato férrico, 56% 

para el formocresol y 55% para la combinación de ambos. 

                                                
113 Hamijeta Ibricevic, Qumasha Al-Jane Ferric Sulfate as pulpotomy agent in primary teeth: 

twenty month clinical follow-up, The J. of Clinical Pediatric Dentristy, 2000, Vol 24 No4. 
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Independientemente del material de elección para la pulpotomía no debe 

ser tomada a ligera la resorción interna en los dientes, dentro del primer 

año después del tratamiento.114 

 

En una revisión sistemática realizado por Peng y cols., en el año 

2007 al evaluar los efectos del formocresol en comparación con el sulfato 

férrico en términos clínicos y radiográficos de dientes primarios. 

Establecieron que mientras mayor es el periodo de observación menor es 

la tasa de éxito. Demostrando que las pulpotomías realizadas con 

formocresol o sulfato férrico tengan éxitos clínicos y radiográficos 

similares, por lo que se recomienda al sulfato férrico como un remplazo 

del formocresol debido a la falta de efectos nocivos. 115 

 

Según los autores para conocer el grado de éxito se deberán 

considerar como indicadores del dolor, la inflamación, la resorción 

radicular tanto interna como externa, zonas de radiolucidez en furca y en 

ápice; características clínicas y radiográficas observadas en un periodo de 

tiempo mínimo de  un año, para las pulpotomías realizadas con sulfato 

férrico. 

 

4.3 Agregado de Trióxido Mineral (MTA) 

 

Las lesiones traumáticas o cariosas pueden causar que la pulpa se 

someta a un daño irreversible, causando necrosis del tejido radicular de 

los dientes. Un objetivo primordial de todos los tratamientos restauradores 

es mantener la vitalidad de pulpa siempre que sea posible. Los 

odontólogos deben evaluar varios elementos al seleccionar el material 

que se utilizara en el tratamiento pulpar. Estos elementos deberán incluir 

un efecto antimicrobiano, inducir la mineralización y establecer un sellado 

para evitar  filtración de bacterias de la cavidad bucal en la pulpa. 

                                                
114 Kaaren G Vargas, DDS PhD. Radiographic success of ferric sulfate and formocresol 

pulpotomías in relation to early exfoliation, Pediatric Dentristy 27; 3, 2005. 
115 L Peng y cols. Art. Cit. 
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Recientemente el agregado de trióxido mineral o MTA (Mineral Trioxide 

Aggregate) ha demostrado la capacidad de inducir la formación de tejido 

duro en el tejido pulpar.  

 

El Agregado de Trióxido Mineral (MTA) se desarrolló en la 

Universidad de Loma Linda, California (USA),116,117 con el objetivo de 

sellar las comunicaciones entre el sistema de conductos y la superficie 

externa del diente a cualquier nivel, además del tratamiento de 

perforaciones radiculares118 y resultantes de procesos de reabsorción 

externa/interna; el MTA presenta excelentes resultados en las cirugías 

perioendodónticas como material de retro-obturación y en reparación de 

perforaciones de furca.119 Aprobado en 1988 por la Food and Drug 

Administration (FDA) para la terapia pulpar en humanos.  

 

 El MTA es un polvo mineral donde sus componentes primarios son 

partículas hidrofílicas de silicato tricálcico, aluminato tricálcico, óxido 

tricálcico, y óxido de silicato, además de óxidos de hierro, magnesio y 

bismuto, el cual le confiere la radioopacidad necesaria como material de 

uso odontológico similar al de la gutapercha. Además de los trióxidos, los 

principales componentes del MTA son el fosfato de calcio y el óxido de 

calcio. Cuando es hidratado el polvo de MTA se genera un gel coloidal 

con un pH de 12,5 semejante al del hidróxido de calcio (Ca(OH)2). El 

tiempo de fraguado es de 3 a 4 horas, y su resistencia a la compresión 

llega a  70Mpa. Teniendo gran éxito debido a su tamaño de partícula y ser 

un material no reabsorbible.120 El fraguado en comparación con otros 

materiales no es inhibido por sangre o humedad,  se ha demostrado que 

el MTA estimula la liberación de citocinas de las células óseas, lo que 

                                                
116 Camilleri et al. The constitution of mineral trioxide aggregate, El sevier dental materials may 
2005 21, 297-303. 
117 Srinivasan V cols, Mineral trioxide aggregate in pediatric dentristy, The Authors Journal 
Compilation 2008.34-46. 
118Léa.Op. Cit. pág. 598 
119Leonardo Op. Cit. pág. 57. 
120 Bogen G., Direct Pulp capping whit mineral trioxide aggregate, an observational study. JADA, 
2008;139;305-315. 



    

 

 
44 

 

suscita activamente la formación de tejido duro. El MTA posee 

propiedades antimicrobianas semejantes al ZOE sin presentar efectos 

citotóxicos.  

 

Se  recomienda al MTA como material de recubrimiento pulpar 

colocado y manipulado con torundas pequeñas de algodón humedecidas 

en suero fisiológico o agua destilada para optimizar su manipulación y 

sellado con cemento de IRM para optimizar su endurecimiento, de hecho 

la resistencia al desplazamiento del MTA es significativamente superior 

después de 72 horas de su aplicación.121  

 

Presenta excelente capacidad de sellado, baja citotoxicidad, gran 

biocompatibilidad, capacidad para inducir la formación de dentina, 

cemento radicular y regenerar el ligamento periodontal, induciendo a los 

odontoblastos a formar barreras de tejido duro. El mecanismo de acción 

es semejante al del hidróxido de calcio ya que el MTA en contacto con el 

agua forma este compuesto. 

 

El MTA  es importado por Dentsply Tulsa Dental USA, 

encontrándose disponible en cajas con dos sobres de 1 gramo; fabricado 

en colores gris y blanco, creado por la exclusión de hierro más que  por la 

adición de otros elementos.122,123 El líquido del MTA se compone de agua 

destilada esterilizada contenida en ampolletas plásticas. En Brasil se 

fabrica el MTA AngelusMR por la casa comercial Angelus. 

 

La composición del MTA es similar a la del cemento Portland, 

cemento utilizado en la fabricación de concreto, siendo este cemento 

biocomplatible cuando se utiliza sobre tejido pulpar. Sin embargo, debido 

                                                
121 Arens DE, Torabinejad M., Repair of Furcal perforations whit mineral trioxide aggregate: two 

case reports, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1996. 
122 Camilleri J. Art. Cit.. 
123 Srinivasan  Art. Cit.  
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a la presencia de óxido de bismuto e impurezas, el cemento Portland no 

debe ser empleado en humanos.124 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22.      Figura 23. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24.       Figura 25.  

Marcas comerciales del MTA de las diferentes casas comerciales.125 

 

 

Debido a su éxito clínico, ausencia de potencial mutagénico, baja 

citotoxicidad, capacidad osteogénica, cementogénica, no alterando la 

citomorfología de los osteoblastos y mostrando un resultado favorable en 

la capacidad de estimular la formación de tejido mineralizado, el MTA es 

recomendado como material para una gran variedad de tratamientos 

                                                
124  Camilleri J. Art. Cit  

Figura 22 tomada de la web http://www.biomateriales.net/catalog/images/MTA%20-   
%20Cemento%20Reparador.jpg 

      Figura 23 http://www.qedendo.co.uk/acatalog/37005.jpg 
      Figura 24 http://www.edent.co.kr/shop/upfiles/314_2.jpg 
      Figura 25 http://www.dentsply-asia.com/images/forum/pro_root/proroot01.jpg 
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clínicos como: en la obturación retrograda, perforaciones radiculares 

laterales y perforaciones de furca, protección pulpar directa, 

apicoformación y pulpotomías entre otros.126 

 

Por debajo de la capa de MTA se observa una interfaz que muestra 

una cicatrización de tejido que se caracteriza por angiogénesis y 

neovascularización con proliferación de células cúbicas funcionales en la 

proximidad del área, caracterizadas por la síntesis y secreción de 

múltiples proteínas no colágenas en matriz extracelular que finalmente se 

mineraliza en ausencia de bacterias.127 

 

Descrito por primera vez en la literatura dental en 1993 para la 

reparación de perforaciones radiculares laterales. La evaluación 

histológica del MTA en comparación con el hidróxido de calcio en el tejido 

pulpar demuestra que produce un puente de tejido más grueso, menos 

inflamación, menor hiperemia y ausencia de necrosis del tejido, e induce 

la formación de un puente de dentina a un ritmo más rápido.128 

 

Eidelman et al, en el año 2001 en un estudio comparativo entre el 

formocresol y el MTA en 32 dientes primarios en un periodo de 

seguimiento de 6 a 30 meses informaron sólo un fracaso entre los 15 

dientes tratados con el formocresol y un éxito del 100% en los dientes 

tratados con MTA. A pesar de la obliteración del canal pulpar observado 

en 2 dientes (13%) tratados y 7 dientes (41%) respectivamente. 

Demostrando así que el MTA es un agente ideal para pulpotomías 

promoviendo la formación de un puente de dentina, un aspecto normal del 

tejido pulpar, además de que no se ha encontrado que induzca resorción 

                                                
126 Léa Op Cit. pág. 57 
127Borge G, Direct pupl capping whit mineral trioxide aggregate, JADA, 2008;139;305-315. 
128 Wintherspoon D., Mineral Tioxide Agregate pulpotomies: A case series outcomes assessment. 
JADA, 2006;137;610-618. 
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radicular interna como la encontrada con el formocresol, sulfato férrico y el 

hidróxido de calcio. 129 

 

En otro estudio realizado por Agamy et al, en el año 2004, comparó 

el MTA y el formocresol como medicamento para pulpotomías de dientes 

primarios comparando los resultado clínicos y radiográficos del MTA gris y 

el MTA blanco contra el formocresol así como la respuesta histológica de 

la pulpa. Sus criterios de inclusión fueron: molares temporales con 

exposición pulpar cariosa, ausencia de síntomas o pruebas de 

degeneración, inflamación o fistulas, signos radiográficos de resorción y 

radiotrasparencias de furca. Dividiendo en dos grupos: el grupo I (24 

dientes) tratados con MTA gris, grupo II (24 dientes) tratados con MTA 

blanco y grupo III (24 dientes) tratados con formocresol como grupo 

control. Marcados como éxito fueron aquellos casos que no presentaron 

síntomas de dolor, sensibilidad a la percusión, inflamación, fistulas, 

movilidad, radiolucidez radicular, resorción interna o externa y aumento 

del espacio del ligamento periodontal. Los resultados obtenidos en 

porcentaje de éxito para el grupo II fue del 80% en comparación con el 

90% para el grupo III y el 100% para el grupo I, observando que el MTA 

conserva el tejido pulpar radicular promoviendo su regeneración, llegando 

a concluir que el MTA no es inerte, debido a que promueve la formación 

de tejido duro y  que el MTA gris es superior al MTA blanco y al 

formocresol para la realización de pulpotomías de dientes primarios.130 

 

Con base en los resultados preliminares de un estudio comparativo 

entre el MTA y el sulfato férrico en pulpotomías de molares primarios 

llevado a cabo por Bellet et al, en el año 2004, se demostró clínica y 

radiográficamente el éxito del sulfato férrico y el MTA como agentes para 

pulpotomías de dientes primarios vitales con exposición por caries, 

                                                
129 Eidelman E, Holan G, Fuks AB. Mineral trioxide Aggregate vs Formocresol in pulpotomized 

primary molar: a preliminary report. Pediatric Dent. 2001;23,1. 
130 Hedeer A, Niveen S, Maha M, David R. Comparison of mineral trioxide aggregate and 

fomocresol as pulp-capping agents in pulpotomized primary teeth. Pediatric Dentristy 2004;26,4. 



    

 

 
48 

 

concluyendo que el MTA y el sulfato férrico tienen las características para 

sustituir al formocresol en el tratamiento de la pulpotomía,  considerando 

que son necesarios más estudios clínicos y radiográficos referentes al 

MTA y al sulfato férrico en pulpotomías de dientes primarios para 

confirmar los resultados.131 

 

Así mismo Holan et al, en el año 2005 evaluó 64 pulpotomías de 

molares primarios usando MTA y formocresol como materiales en 

pulpotomías en un seguimiento de largo plazo, agrupando los dientes al 

azar.  El procedimiento fué realizado bajo aislamiento absoluto con 

eliminación de tejido cariado así como el techo pulpar y colocaron el MTA 

con las disposiciones del fabricante,  de igual modo con la técnica 

convencional de formocresol, oscilando el tiempo de seguimiento de 4 a 

74 meses, observaron una mayor tasa de éxito clínico y radiográfico con 

el MTA (97%), concluyendo que el MTA puede ser recomendado como 

remplazo del formocresol al no promover respuesta indeseable.132 

 

Por su parte  Farci et al, en el año 2005, con el propósito de 

evaluar clínica y radiográficamente la eficacia del MTA como material para 

pulpotomías de molares primarios, seleccionó 74 dientes a los cuales 

amputó la pulpa coronal usando la técnica convencional dividiendo las 

muestras en dos grupos, grupo I y grupo II a los que aplicó MTA y 

formocresol respectivamente, y observó una obliteración del canal 

radicular en el 40% de los casos donde se utilizó el MTA, demostrando 

una eficaz  actividad odontoblástica,  manteniendo al diente con vitalidad 

por lo que no se considera como un fracaso radiográfico. Determinando 

que el MTA puede ser utilizado como un medicamento seguro para la 

pulpotomía en dientes primarios sustituyendo al formocresol.133 

                                                
131 Bellet L, Villarino F, Rivas I, Broch S, Estudio comparative entre el MTA y el sulfato férrico en 

pulpotoias de molares temporales: resultados preliminares. DENTUM 2004;4(2) 
132 Holan G, Eidelman, Fuks A. Long-term evaluation of pulpotomy in primary molars using 

mineral trioxide aggregate or Formocresol. Pediatric Dentristy 2005;27,2. 
133 Farci N, Alamoundi N, Mushayt A. Success of mineral trioxide aggregate in pulpotomized 

primary molars. J Clin Pediatri Dent 2005;29(4),307-312. 
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L. Peng et al., en el 2006  revisó estudios donde se evaluó al 

formocresol contra el MTA en molares primarios, tomando como fracaso 

la presencia de alguno(s) de los siguientes datos: resorción radicular 

interna o externa, radiolucidez en la zona de furca, destrucción ósea 

periapical, dolor, inflamación y fistula. Los resultados demostraron que la 

pulpotomía realizada con MTA en molares tras la  exposición pulpar 

debida a lesiones cariosas o algún traumatismo obtiene mejores 

resultados clínicos y radiográficos en comparación con el formocresol, 

mostrando la ausencia de las respuestas indeseables observadas cuando 

se utiliza formocresol.134 

 

Aeinehchi et al., en el año 2007 evalúa los efectos del MTA como 

medicamento para pulpotomías en molares primarios, en comparación 

con el formocresol, observando resultados similares pero con un 

incremento en la resorción interna utilizando el formocresol, concluyendo 

que la pulpotomía con MTA se asocia en menor medida con casos de 

resorción interna y que es  un material confiable como alternativa para la 

pulpotomía de dientes primarios.135 

 

Mendoza y cols., en el año 2008 realizó la pulpotomía con MTA en 

molares primarios, en cuanto a la biocompatibilidad y a la respuesta 

inductora de tejido mineralizado, observó una obliteración de los 

conductos radiculares a partir de los seis meses, resultado de la actividad 

intensa de las células osteoblásticas, que se traduce en la regeneración 

de tejido pulpar vivo.136 

 

                                                
134 L Peng, Ye I, Tan H, Zhou X. Evaluation of the Formocresol versus mineral trioxide aggregate 

primary molars pulpotomy: a meta analisis. Oral surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 
2006;102. 
135 Aeinehchi M, Dadvand S, Fayazi S, Bayat-Movahed S. Randomized controlled trial of mineral 

trioxide aggregate and formocresol for pulpotomy in primary molar teeth. Int Endodontic 2007, 
40;261-267. 
136 Mendoza A, Hernandez I, Pulpotomía con MTA: resultados preliminares. Rev. Acad. Mex. 
Odon. Ped. 2008, 20(2). 
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Noorollahian también en el año 2008 evaluó clínica y 

radiográficamente al MTA y al formocresol como medicamentos para 

pulpotomías  durante 24 meses, observando la obliteración del canal 

radicular en uno de los dientes tratados con MTA y en cuatro dientes 

donde se utilizó formocresol; la obliteración del conducto radicular ha sido 

reportado como el hallazgo radiológico más común en los dientes tratados 

con MTA y formocresol la cual es el resultado de la actividad 

odontoblástica y sugiere que el diente mantiene cierto grado de vitalidad 

por lo que no se considera como un fracaso. Basado en los resultados se 

sugiere que el MTA puede ser usado como medicamento para 

pulpotomías de dientes primarios y podría sustituir al formocresol.137 

 

La regeneración del tejido pulpar  dañado, depende de la ausencia 

de agentes irritantes provenientes del metabolismo microbiano o de origen 

químico de la estructura de los materiales. A pesar de su alto consto el 

MTA debe ser considerado como una alternativa para la pulpotomía en 

dientes primarios en un intento por prolongar su longevidad al inducir en 

menor medida respuestas adversas o efectos tóxicos.138 

                                                
137 Noorollahian H., Comparison of mineral trioxide aggregate and formocresol as pulp 

medicaments for pulpotomías in primary molar. Br Dent J 2008; 204: E20 
138Morentti et al, Mineral tioxide Aggregate polpotomy of a primary second in patien whit 

agenesis of the permanet successor, International Endodontic Journal, 2007, 40, 738-745. 
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CONCLUSIONES  

 

Para el tratamiento pulpar en la dentición primaria es indispensable 

conocer la morfología, el proceso de formación radicular, las técnicas 

operatorias para la pulpotomía, así como los objetivos que se pretenden 

conseguir y la correcta elección del material utilizado, pues esto 

representará  el éxito o el fracaso del tratamiento.  

 

En odontopediatría se han utilizado muchos materiales para la 

realización de pulpotomías en dientes primarios, pero ninguno de ellos 

carece de efectos adversos. 

 

El gran éxito clínico del formocresol radica en que detiene el proceso 

metabólico de la pulpa radicular, histológicamente dicho éxito disminuye a 

medida que se incrementa el tiempo de seguimiento y radiográficamente 

se observa aumento en la resorción radicular interna, problemas tóxicos y 

mutagénicos. Actualmente sigue utilizándose para el tratamiento de 

pulpotomías en dientes primarios por lo que debe ser regulada la dosis y 

el tiempo de exposición ya que no se cuenta con estudios que avalen las 

dosis mínimas. 

 

Por otro lado, se ha informado sobre los resultados prometedores 

del sulfato férrico, se ha encontrado que el empleo de este medicamento 

favorece la preservación del tejido pulpar. Histológicamente el sulfato 

férrico no demuestra superioridad ante el  formocresol aunque clínica y 

radiográficamente muestra mayor éxito, el cual oscila entre el 80 y el 96%, 

demostrando que el grado de inflamación producido es similar al del 

formocresol pero carece de efectos tóxicos, mutagénicos y 

carcinogénicos, pudiendo concluir que el sulfato férrico puede ser 

recomendado como agente para la realización de pulpotomías. 
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Es probable que en un tiempo no muy lejano debido al éxito obtenido 

en las pulpotomías con sulfato férrico pueda llegar a ser considerado 

como un medicamento que sustituya al formocresol. Actualmente es poco 

conocida su aplicación debido a la falta de difusión e información. 

 

  Se espera que la regeneración del tejido pulpar radicular remanente 

tenga mayor avance, recientemente el MTA ha demostrado gran éxito 

clínico, así como la ausencia de un potencial mutagénico, posee una baja 

citotoxicidad, gran capacidad cementogénica y osteogénica sin la 

alteración de la citomorfológica de los odontoblastos. 

 

  El MTA es recomendado como material para la utilización en 

pulpotomías de dientes primarios por la capacidad de inducir la formación 

de tejido duro sobre el tejido pulpar, ya que por debajo de la capa del 

material se muestra una interfaz donde se observa cicatrización de tejido, 

angiogénesis y neovascularización con proliferación de células 

funcionales caracterizadas por la secreción de proteínas no colágenas, en 

una matriz extracelular que mineraliza. 

 

  El MTA promueve la formación de un puente dentinario, lo cual no se 

observa con el formocresol o el sulfato férrico, de igual forma produce la 

obliteración del conducto radicular que se debe a la actividad 

odontoblástica que demuestra una regeneración en el tejido pulpar 

radicular remanente, clínicamente se observa que el MTA posee  un  éxito 

favorable al producir un sellado de los conductos y tener propiedades 

antimicrobianas, demostrando que es un medicamento alternativo para las 

pulpotomías de dientes de la primera dentición que puede en gran medida 

sustituir a largo plazo al formocresol a pesar de la diferencia en costos. 

 

Debemos considerar que son necesarios más estudios clínicos, 

histológicos y radiográficos a corto, mediano y largo plazo del MTA y el 
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sulfato férrico para sustituir al formocresol en pulpotomías de dientes 

primarios.  

 

El éxito en el  tratamiento de la pulpotomía depende principalmente 

de un correcto diagnóstico y plan de tratamiento, así como de las 

facilidades y procedimientos operatorios por parte del odontólogo. 
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