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1. RESUMEN 

 

La pulpa es un tejido conectivo laxo que se encuentra dentro de la cámara pulpar y los 

conductos radiculares, se encuentra constituido por un 25% de materia orgánica y un 

75% de agua.  

El tejido pulpar cuenta con distintas funciones como la formativa, nutritiva, sensitiva y de 

protección, cada una de ellas juega un papel importante, además el tejido pulpar tiene un 

mecanismo de defensa inmunológico y como cualquier otro tejido conectivo va a tener 

una respuesta ante los diversos irritantes externos. 

La terapia pulpar vital abarca distintas modalidades de tratamiento para órganos 

dentarios que presentan alguna exposición pulpar, resultado de algún traumatismo o ante 

lesiones de caries profundas que se encuentran cercanas a la cámara pulpar en dientes 

vitales, su objetivo consiste en evaluar y controlar la inflamación pulpar, manteniendo la 

vitalidad y función del tejido pulpar y a su vez prevenir la progresión de la inflamación; 

para que no se presente una necrosis pulpar y al mismo tiempo evitar un tratamiento de 

conductos. 

Al realizar este trabajo se busca resaltar la importancia de tener conocimiento de los 

distintos tratamientos que engloba la terapia pulpar vital, para que el odontólogo y el 

estudiante de odontología puedan aplicarlos correctamente, además de tener 

conocimiento acerca de algunos materiales bioactivos que pueden ser utilizados para 

llevar a cabo los diferentes protocolos. 

Al realizar un correcto diagnóstico, un protocolo adecuado y llevar seguimiento del caso, 

la terapia pulpar vital puede ser aplicada en órganos dentarios temporales y 

permanentes, llevando a cabo un procedimiento menos invasivo y dándole una 

oportunidad a la pulpa dental. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 
El término de terapia pulpar vital está encaminado a los distintos tratamientos que pueden 

realizarse para mantener todo o parte del tejido pulpar sano y vital, por ejemplo, en casos 

donde exista inflamación de la pulpa, cuando se presenta exposición del tejido o cuando 

hay una lesión cariosa profunda, siempre y cuando no esté presente alguna alteración 

patológica perirradicular. La odontología busca ser lo más conservadora posible, 

preservar la mayor parte de los tejidos y estructura dental. A pesar de que el tratamiento 

de conductos ha demostrado tasas de éxito elevadas hasta hoy en día, la terapia pulpar 

vital toma auge con la publicación de nuevos estudios que también han demostrado su 

éxito. 

Distintos autores como, Domenico R, Bjørndal L, Simon S, Tomson PL, Duncan HF, 

Siquiera J, entre otros, coinciden que el término de terapia pulpar vital está conformado 

por ciertos procedimientos: recubrimiento pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, 

pulpotomía parcial o también llamada pulpotomía de Cvek y pulpotomía total. 

Anteriormente se creía que tratamientos como la pulpotomía estaban limitados a órganos 

dentarios temporales; sin embargo, en la actualidad y basado en evidencia se ha 

demostrado que realizando un correcto diagnóstico y llevando a cabo el protocolo 

correcto, el tratamiento puede ser exitoso en órganos dentarios permanentes. 

Además, actualmente existen nuevos materiales como otras opciones al uso del hidróxido 

de calcio; que, durante muchos años ha sido el material de elección en pulpotomías y 

recubrimientos pulpares. Los nuevos cementos hidráulicos bioactivos a base de silicatos 

de calcio han demostrado resultados favorables en dichos tratamientos para su uso en la 

terapia pulpar vital, y tienen que cumplir con ciertas características como son la 

biocompatibilidad, que cuenten con efectos antibacterianos y con buenas propiedades de 

sellado, para que el tratamiento resulte exitoso a corto y largo plazo. 

En la presente investigación se encuentran desarrolladas las funciones y características 

del tejido pulpar, para adentrarse poco a poco en el tema y lograr una mejor comprensión 

de este trabajo, el uso del hipoclorito de sodio y la clorhexidina como soluciones 
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desinfectantes, así como información detallada de algunos cementos de uso actual en la 

terapia pulpar vital, igualmente se describen los diferentes protocolos para realizar 

cualquiera de los tratamientos de terapia pulpar vital, además de las características que 

debe presentar el tejido para identificar si es adecuado realizar alguno de los tratamientos 

que conforman la terapia pulpar vital. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 PULPA DENTAL 
 

La pulpa es un tejido conectivo laxo que se encuentra dentro de la cámara pulpar y los 

conductos radiculares, que mantiene íntima relación con la dentina que la rodea, de igual 

forma se encuentra en comunicación con el ligamento periodontal a través del foramen 

apical o de forámenes apicales, inclusive en ocasiones por medio de conductos 

laterales1,2,3. 

El tejido pulpar se encuentra constituido por un 25% de materia orgánica que la compone 

células (odontoblastos, fibroblastos, fibrocitos, macrófagos o histiocitos, células 

dendríticas, linfocitos, y mastocitos), fibras (colágenas, reticulares y de oxitalano) y 

sustancia fundamental (glucosaminoglucanos, proteoglucanos, colágeno, elastina 

interleucina-1, fibronectina), además de un 75% de agua. Es importante mencionar que 

el tejido pulpar está conformado por 4 zonas; en la parte más superficial del encuentra 

una zona de odontoblastos especializados en la producción de dentina y que le confieren 

al tejido la capacidad para elaborar dentina de manera permanente lo cual permite que 

la pulpa reaccione y se proteja de agentes externos, la zona pobre en células, zona rica 

en células y la pulpa propiamente dicha 1,3,4 

Con el tiempo, la pulpa va presentando cambios fisiológicos y anatómicos debido a 

factores como la edad de la persona, la formación continua de dentina secundaria 

fisiológica, así como la formación de dentina secundaria reparativa o terciaria, lo cual se 

ve reflejado en una reducción del espacio de la cámara pulpar, retracción de cuernos 

pulpares y dando como resultado que la irrigación e inervación en la pulpa sea menor 1. 

Células de la pulpa dental 

Odontoblastos: Células originadas a partir de células mesenquimales, constituyen la 

primera línea de defensa ante las bacterias cariogénicas que logran entrar a la dentina, 

en una lesión cariosa, es decir; son de las principales células que se ven involucradas en 

los eventos de inmunidad e inflamación como consecuencia de la respuesta pulpar, y 
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para disminuir la progresión bacteriana los odontoblastos producen moléculas 

antibacterianas como las beta defensinas que se difunden a través de la dentina. Dentro 

de sus principales funciones se encuentra la síntesis extracelular de matriz rica en 

colágeno tipo I (predentina), y la mineralización de esta misma; para formar dentina 5,6,7. 

Fibroblastos: Son las células más abundantes del tejido pulpar, se localizan en la zona 

rica en células y sintetizan colágeno tipo I y III, también son las encargadas de la 

formación de fibras y proteínas estructurales de la pulpa dentaria, además de eso; los 

fibroblastos son capaces de secretar y responder a citocinas, quimiocinas y factores de 

crecimiento para que la pulpa dental se mantenga en homeostasis; jugando un papel 

importante en la reparación y regeneración de tejidos 8. 

Macrófagos o histiocitos: Células mononucleadas que se encargan de realizar fagocitosis 

lo que les permite cumplir un rol importante en el proceso de eliminación de 

microorganismos o tejidos dañados además de intervenir en las reacciones 

inmunológicas al procesar el antígeno y presentarlo a los linfocitos. 

Células dendríticas: Se localizan en la zona de odontoblastos, participan en la respuesta 

inmunológica de la pulpa. 

Linfocitos: En la pulpa normal posee linfocitos T. La existencia de estas células es 

evidente en procesos inflamatorios. 

Mastocitos: Células que poseen gránulos con histamina, heparina y un anticoagulante; 

generalmente se encuentran en tejidos con inflamación crónica, sin embargo, también en 

pulpas normales 1,5. 

Funciones de la pulpa dental 

Formativa: Esta función no se lleva a cabo únicamente durante el desarrollo embrionario, 

sino todo el tiempo durante la vida del diente mediante la formación de dentina secundaria 

fisiológica o en situaciones patológicas en las que se estimulara la formación de dentina 

secundaria reparativa o terciaria. 
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Nutritiva: Se lleva a cabo gracias los vasos sanguíneos presentes en la pulpa, que en su 

mayoría ingresan por el foramen apical, además de nutrir a la dentina a través de las 

prolongaciones odontoblásticas.  

Sensitiva: Corresponde a los mecanismos de sensibilidad dentinaria que estimulan las 

fibras A -delta y las fibras C de la pulpa. 

Protección: La pulpa se protege mediante la formación de dentina secundaria reparativa 

o terciaria, o por las mismas células presentes que forman parte del tejido conectivo y 

que responden ante una agresión, ya sea un proceso infeccioso o no 1. 

 

3.2 MECANISMO DE RESPUESTA BIOLÓGICA E INMUNE DE LA PULPA 

 

El tejido pulpar como cualquier otro tejido conectivo va a tener una respuesta ante los 

diversos irritantes externos, ya sean de origen físico, químico o bacteriano y los cuales 

pueden provocar una inflamación que posteriormente puede dar como resultado una 

pulpitis, lesión periapical o necrosis del tejido; si no es tratada de manera apropiada1,9 

(Ver anexo 1). 

Se ha demostrado que la pulpa dental tiene un mecanismo de defensa inmunológico, 

además ante aumentos de la presión intrapulpar este tejido es capaz de adaptarse 

durante la inflamación. Igualmente es capaz de responder ante una lesión de caries en 

donde existe una invasión bacteriana, aun si es una lesión que únicamente afecta el 

esmalte; histológicamente se ha observado que se genera una reacción pulpar, la pulpa 

en un principio activa la inmunidad innata o inespecífica siendo esta la primera línea de 

defensa y se genera de forma inmediata, si la pulpa no es capaz de eliminar la agresión 

se estimulara la respuesta inmune adaptativa. La respuesta innata hará más lento el 

avance de la infección producida por las bacterias, aun cuando se obtiene una respuesta 

positiva y se logra eliminar la mayoría de los antígenos próximos a la pulpa en los túbulos 

dentinarios estarán presentes bacterias lo cual impedirá que sean eliminados en su 

totalidad dando como resultado una infección persistente desencadenando la activación 

de la respuesta inmune adaptativa especifica 1,2,10. 
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Como se sabe la inflamación es necesaria para que la pulpa se pueda reparar, sin 

embargo, cuando los niveles de inflamación son altos dificulta el proceso de reparación. 

Evaluar el nivel de inflamación del tejido pulpar es un desafío, no existen pruebas clínicas 

de diagnóstico para aplicar en el consultorio dental y detectar cuantitativamente los 

niveles de infección o inflamación presentes en el tejido pulpar, aunque es posible 

auxiliarse de la capacidad para lograr la hemostasia como un indicador 11. 

 

3.3 CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE LA PATOLOGÍA PULPAR 

 

Pulpa normal: No presenta síntomas y responde dentro de los parámetros normales a las 

pruebas de sensibilidad. 

Pulpitis reversible: Diagnóstico clínico basado en hallazgos subjetivos y objetivos en 

donde la pulpa inflamada puede reparar y volver a la normalidad. No hay antecedentes 

de dolor espontaneo, el dolor suele ser transitorio y no es intenso. 

Pulpitis irreversible sintomática: Diagnóstico clínico basado en hallazgos subjetivos y 

objetivos en donde existe una inflamación de la pulpa sin capacidad de recuperación. 

Hay dolor persistente ante los cambios térmicos, el dolor permanece aún retirado el 

estímulo y es espontáneo y referido. 

Pulpitis irreversible asintomática:  Diagnóstico clínico basado en hallazgos subjetivos y 

objetivos cuando la pulpa vital inflamada no es capaz de repararse. No hay síntomas 

clínicos, la inflamación es resultado de una lesión cariosa o un trauma. 

Necrosis pulpar: Diagnóstico clínico que indica muerte pulpar, usualmente no responde 

a las pruebas de sensibilidad12. 

Previamente tratado: Diagnóstico clínico que indica que el diente ha sido tratado 

endodónticamente. 

Previamente iniciado: Diagnóstico clínico que indica que al diente se le ha iniciado un 

tratamiento de pulpectomía o pulpotomía. 



 
 

 
8 

3.4 TERAPIA PULPAR VITAL 

 

La Sociedad Europea de Endodoncia define caries profunda como aquella que llega al 

cuarto interno de la dentina, pero con una zona de dentina dura o firme entre la caries y 

la pulpa, que es detectable radiográficamente cuando se localiza en una superficie 

interproximal u oclusal y que existe el riesgo de exposición pulpar durante el tratamiento 

quirúrgico. Ante una exposición pulpar resultante de una lesión cariosa profunda, 

traumatismos o daño iatrogénico, los enfoques tradicionales se dirigen a la elección de 

pulpectomía como primera opción de tratamiento 13,14. 

La eliminación de los tejidos infectados debe realizarse de forma gradual, en un inicio con 

el uso de pieza de alta de velocidad y fresas, a medida que se profundiza en la cavidad 

se debe ser más cuidadoso y tener una buena visibilidad de la cavidad para hacer uso 

de excavadoras manuales afiladas y de esta manera prevenir una exposición pulpar, si 

esto llega a ocurrir se puede asumir que fue causada por la lesión cariosa y no de manera 

“accidental” causada por el uso de fresas15. 

La terapia pulpar vital abarca distintas modalidades de tratamiento para órganos 

dentarios que presentan alguna exposición pulpar, resultado de algún traumatismo o ante 

lesiones de caries profundas que se encuentran cercanas a la cámara pulpar en dientes 

vitales, su objetivo consiste en evaluar y controlar la inflamación pulpar, manteniendo la 

vitalidad y función del tejido pulpar y a su vez prevenir la progresión de la inflamación; 

para que no se presente una necrosis pulpar y al mismo tiempo evitar un tratamiento de 

conductos. La pulpa al ser un tejido vital y funcional es capaz de iniciar varios 

mecanismos de defensa para proteger al cuerpo de la invasión bacteriana, es por eso 

por lo que resulta beneficioso preservar la vitalidad y salud de una pulpa expuesta, a 

diferencia de realizar un tratamiento de conductos en donde el lugar ocupado por el tejido 

pulpar será reemplazado con un material de relleno15. 
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Los tratamientos considerados como terapia pulpar vital incluyen15: 

▪ Recubrimiento pulpar indirecto 

▪ Recubrimiento pulpar directo 

▪ Pulpotomía parcial 

▪ Pulpotomía completa 

Este enfoque de tratamiento menos invasivo puede denominarse endodoncia 

mínimamente invasiva “Endolight”, dentro de sus ventajas se encuentra la preservación 

de la función inmunológica, así como la integridad estructural del diente, procedimientos 

con menos complicaciones en relación con las variantes anatómicas que pueden 

presentar los conductos radiculares, así como la reducción del costo de tratamiento para 

el paciente 16. 

Al realizar un tratamiento de terapia pulpar vital el pronóstico del órgano dentario se ve 

afectado por varios factores que  se tienen que considerar, la elección del material de 

recubrimiento, el control de infección para evitar que exista contaminación, el diagnóstico 

y la observación del tejido pulpar y tejido adyacente, la correcta evaluación del estado de 

la pulpa se considera de suma importancia para obtener resultados favorables de la 

terapia pulpar vital,  por lo que se sugiere la hemostasia como un indicador de diagnóstico 

para evaluar la extensión de la inflamación 17. Otro factor para considerar es el correcto 

sellado de la herida y posteriormente la restauración de la cavidad, se ha demostrado 

que de existir microfiltración bacteriana al no haber un correcto ajuste de la restauración 

es un determinante importante en la inflamación pulpar, todo un protocolo que se debe 

seguir correctamente, al igual que la elección del caso, y si, los pacientes jóvenes son 

considerados buenos candidatos para la terapia pulpar vital ya que existe un mejor fluyo 

de sangre hacia el tejido pulpar, en ocasiones aun presentan ápices de raíces abiertas y 

generalmente la pulpa no presenta cambios relacionados con la edad 13,14. Dejando claro 

que varios estudios han demostrado que las pulpas de dientes maduros expuestas a 

caries tienen la capacidad de regenerarse, por lo tanto, la terapia pulpar vital no debe 

considerarse únicamente a dientes jóvenes o asintomáticos.  Además, la presencia de 

dolor preoperatorio espontáneo o severo no siempre indica que la pulpa no sea capaz de 

repararse y las lesiones cariosas profundas no necesariamente se relacionan con un 
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patrón irreversible de patología pulpar 18. Sin dejar a un lado que los dientes que 

presenten infección avanzada la terapia pulpar vital ya no es una opción, siendo 

únicamente la pulpectomía el tratamiento de elección 15. 

Autores como David Edwards, Simon Stone, Duncan HF y la Sociedad Europea de 

Endodoncia (ESE) sugieren que los tratamientos de terapia pulpar vital deben evaluarse 

6 y 12 meses después de su realización, tener un seguimiento para ver la evolución y la 

respuesta del órgano dentario, por otro lado; el autor Domenico Ricucci difiere y menciona 

que debe existir un seguimiento a los tres meses y así tener un mejor control. A partir de 

entonces y posterior a ello; si el profesional lo considera necesario se programarán 

evaluaciones anuales durante 4 años. Al realizar las pruebas de vitalidad pulpar el órgano 

dentario debe responder positivamente dentro de los limites normales; sin embargo, es 

importante mencionar que es posible que los dientes no respondan, esta situación se 

puede presentar en órganos dentarios que presenten alguna restauración cerámica o de 

resina compuesta de múltiples superficies y que en dichos casos se haya realizado un 

tratamiento de pulpotomía completa 13,14. 

 

3.5 SOLUCIONES DESINFECTANTES 

 

Hipoclorito de sodio 
 

El hipoclorito de sodio (NaOCl) es una solución antimicrobiana que proporciona 

hemostasia, desinfección de la interfaz dentina-pulpa, eliminación de biopelículas, 

eliminación química del coagulo sanguíneo y eliminación de barrillo dentinario, así como 

células dañadas en el sitio de exposición mecánica 19. 

Actualmente el hipoclorito de sodio sigue siendo la primera opción en tratamientos de 

conductos. En cuanto a su uso en las heridas pulpares en teoría; descontamina 

químicamente la herida pulpar, incluso se ha demostrado altas tasas de éxito en la terapia 

pulpar vital después de su uso 20. 
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En el mercado se encuentran varias opciones hemostáticas, sin embargo, el hipoclorito 

de sodio se puede usar de forma segura, en distintas concentraciones que van desde 

0.5% al 5.25% y estar en contacto directo con la pulpa, desde soluciones diluidas hasta 

la concentración completa de la botella y sin comprometer la integridad de la pulpa. 

Rosenfeld y col, demostró que el uso de NaOCl al 5% directamente sobre el tejido pulpar 

vital no instrumentado actuaba solo en la superficie, y con efectos mínimos en el tejido 

pulpar más profundo 19,21,22. 

 

Si bien la capacidad de disolución de tejidos del NaOCl no es selectivo, al alterar la 

estructura de la dentina, afectando negativamente las propiedades mecánicas y la fuerza 

de unión de cementación a base de resina en la dentina. El impacto negativo del NaOCl 

en la dentina sobre sus propiedades físicas depende de la concentración y del tiempo 

que actúa en ella 22. 

 

Clorhexidina  

Esta sustancia posee un espectro muy amplio de actividad antimicrobiana y tiene un 

efecto prolongado, además de ser de baja toxicidad. Una solución de clorhexidina al 2% 

tiene un efecto antimicrobiano parecido al de una solución de hipoclorito de sodio al 

5.25%, sin embargo, el inconveniente que tiene dicha solución es que no disuelve el tejido 

necrótico ni elimina el barrillo dentinario 23. 

 

3.6 HIDRÓXIDO DE CALCIO EN LA TERAPIA PULPAR VITAL 

 

El hidróxido de calcio se introdujo al área de endodoncia en el año de 1920. Material 

utilizado en pulpas expuestas y no expuestas, además de su uso como medicación 

intraconducto. Esta sustancia posee un pH muy alcalino (12.6), favoreciendo la activación 

de la fosfatasa alcalina, que da como resultado la formación de tejido duro, el hidróxido 

de calcio también activa la adenosina trifosfatasa la cual juega un papel importante en la 

reparación del tejido, esto se debe a su pH tan alcalino que provoca la desvitalización 
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superficial de aproximadamente .2 a .5mm y debido a la disociación de iones de calcio e 

iones de hidroxilo, al momento de estar en contacto directo con el tejido pulpar 24,25,26. 

Los iones de calcio que se encuentran en el límite entre el tejido desvitalizado y el tejido 

vivo se precipitan en forma de carbonato de calcio, resultado de la reacción que se lleva 

a cabo entre dichos iones y el dióxido de carbono del tejido; responsables de la formación 

de granulaciones de carbonato y calcio 26. 

Al contacto directo del hidróxido de calcio con la pulpa es posible identificar 5 zonas. 

1).- Zona de necrosis 

2).- Zona granulosa superficial, formada por granulaciones de carbonato de calcio 

3).-Zona granulosa profunda, constituida por finas granulaciones de sales de calcio, 
además de representar un área de calcificación distrófica. 

4).- Zona de proliferación celular 

5).- Zona de pulpa normal 

La zona que se encuentra con necrosis va a estimular el tejido subyacente, llevando a 

cabo un proceso de reparación que ocurre con la migración y proliferación de células 

pulpares mesenquimatosas endoteliales y la formación de nuevo colágeno para 

finalmente dar paso a la formación de tejido duro 26. 

El puente de tejido duro formado presenta tres capas: 

1).- Granulaciones de carbonato de calcio 

2).- Área de calcificación distrófica  

3).- Dentina 26. 
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3.7 CEMENTOS HIDRÁULICOS BIOACTIVOS A BASE DE SILICATOS DE 

CALCIO EN TERAPIA PULPAR VITAL 

 

Los materiales empleados en la terapia pulpar vital deben ser biocompatibles y 

bioactivos, adecuados para que promuevan la actividad de las células y la cicatrización 

del tejido pulpar, el material biocompatible se encargara de proteger el complejo dentino 

pulpar ante la irritación química por procedimientos quirúrgicos, la toxicidad de algún 

material y la penetración bacteriana 27,28. 

Los materiales bioactivos se han definido como aquellos que provocan una respuesta 

biológica en la interfase que existe entre los tejidos con el material, resultando en la 

formación de una unión entre el material y el tejido, además cuando el material está en 

contacto con la pulpa es capaz de estimular la formación de un puente dentinario, estos 

materiales tienen la capacidad de liberar iones de calcio durante mucho tiempo después 

del fraguado 29,30. 

Los cementos hidráulicos de silicato de calcio se desarrollaron hace más de 20 años y 

están compuestos principalmente de cemento Portland (silicato de di y tricalcio, silicato 

de aluminio y hierro). Dentro de sus propiedades importantes y a destacar es la capacidad 

de fraguado y sellado en ambientes húmedos, así como su biocompatibilidad. Por otra 

parte, dentro de sus limitaciones se encuentran el largo tiempo de fraguado y baja 

radiopacidad 30. 

Dentro de las características que debe cumplir un material para su uso en la terapia pulpar 

vital, debe contar con 3 características esenciales 31,32:  

▪ Crear un sellado inmediato para proteger la pulpa en las primeras semanas antes 

de que se forme el puente de dentina. 

▪ Cumplir con los criterios de biocompatibilidad y no toxicidad. 

▪ Tener propiedades bioactivas que propiciaran el inicio de los principios biológicos 

dando como resultado la formación de una barrera mineralizada entre la pulpa que 

se está tratando y el material.  
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Durante muchos años el hidróxido de calcio Ca(OH)2  ha sido el material más utilizado 

para recubrimientos pulpares, es importante mencionar que al colocarlo directamente 

sobre la pulpa; la barrera de tejido mineralizado formada no es uniforme ni se encuentra 

totalmente adherida a la dentina, es decir; que no existe un correcto sellado. El hidróxido 

de calcio durante mucho tiempo ha demostrado tener éxito clínicamente, a pesar de ello 

limitaciones como su solubilidad, manejo y la respuesta biológica lo que ha llevado al 

desarrollo de nuevos materiales como los silicatos de calcio hidráulicos 32. Estos 

cementos aun teniendo una acción similar al hidróxido de calcio, inducen la diferenciación 

odontoblástica de las células madre de la pulpa dental y producen puentes de dentina 

más uniformes y gruesos con menor respuesta inflamatoria en el tejido pulpar que el 

hidróxido de calcio 27. 

 

Tabla 1: Comparación de las propiedades clave los cementos de silicato de calcio y el 

hidróxido de calcio para terapias pulpares. 

 

Fuente: Edwards D. Stone S. Bailey O. Tomson P. 2021. 

 

Propiedad Hidróxido de calcio 
Cementos de silicato de 

calcio 

Capacidad de sellado Pobre Bien 

Fuerza compresiva Bajo Elevado 

Solubilidad Elevado Bajo 

Biocompatibilidad Moderado Elevado 

Propiedades 

antibacterianas 
Bien Bien 

Ajuste de tiempo Rápido Moderado 

Puente de dentina 
Formación lenta, 

impredecible y fina 

Formación rápida, 

predecible de alta calidad. 
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Se encuentran disponibles distintos cementos hidráulicos de silicato de calcio que tienen 

en común propiedades biológicas similares pero que difieren en cuanto a características 

químicas, lo que se verá reflejado en la radiopacidad, el tiempo de fraguado y la 

posibilidad de generar algún cambio de color en el diente 14. 

Las indicaciones principales de estos materiales son: recubrimientos pulpares directos e 

indirectos, pulpotomía, reparación de perforaciones, defectos de resorción, 

apexogénesis, apexificación y como selladores endodónticos 33. 

Agregado de Trióxido Mineral (MTA) 

El MTA es el primer silicato de calcio desarrollado en 1995 para uso odontológico 29. 

Ha demostrado que induce la mineralización ante una pulpa expuesta y tiene la capacidad 

de mantener la vitalidad pulpar. Es un material ampliamente utilizado en la terapia pulpar 

vital, también se usa para apicectomías, reparación de perforaciones y la formación de 

barreras apicales para dientes con pulpas necróticas y ápices abiertos 34,35. 

La primera formulación de MTA era gris pero debido a los cambios de color generados 

en los dientes se presentó al mercado el MTA blanco en el cual los componentes de 

hierro están ausentes, a pesar de ello aun así los dientes muestran cambios de color, lo 

cual sigue siendo uno de los principales inconvenientes, otra de sus desventajas es el 

largo tiempo de fraguado que es aproximadamente de 3 horas y su elevado costo, lo cual 

ha generado la aparición de nuevos materiales basados en MTA 29,36 (Ver anexo 2). 

Tabla 2:  Componentes de ProRootR MTA 

 

Fuente: Corral C. Fernández E. Casielles JM. Estay J. Bersezio CM. Cisternas P. Batista O. 

2016. 

 

Polvo Líquido 

Silicato tricálcico 

Agua estéril Silicato dicálcico 

Carbonato de bismuto 



 
 

 
16 

En estudios histológicos en dientes permanentes se observó que ProRoot MTA tenía 

similares a significativamente mejores resultados en términos de formación de puentes 

calcificados completos y al reducir la inflamación en comparación con Dycal 37. 

Otro estudio de Agamy HA, Bakry NS y Mounir MMF, comparó no solo el éxito histológico, 

sino también el clínico y el radiográfico del MTA gris, MTA blanco y el formocresol como 

apósitos pulpares en dientes primarios a los que se les realizo pulpotomía; los dos tipos 

de MTA indujeron la formación de puentes de dentina gruesos en los sitios de 

amputación, en cambio el formocresol indujo una dentina fina y poco calcificada 30. 

La biocompatibilidad y capacidad de sellado del MTA son resultado de la liberación del 

ion calcio del material que reacciona con los fosfatos en el líquido tisular, induciendo la 

formación de hidroxiapatita 36. 

En casos de recubrimiento pulpar el MTA se aplica directamente sobre la pulpa, no se 

empaqueta en la cavidad pulpar, se dan ligeros golpes haciendo uso de una punta de 

papel gruesa o una bolita de algodón para que entre en contacto con la pulpa y la pared 

de la dentina 38. 

BiodentineTM 

BiodentineTM es un cemento bioactivo; a base de silicato tricálcico que tiene beneficios 

sobre las células de la pulpa y que además promueve la formación de dentina terciaria, 

está indicado para ser usado como sustituto de la dentina, tanto en la porción coronal 

como en la radicular y que a diferencia del MTA blanco tiene una mayor estabilidad de 

color, puede utilizarse en procedimientos vitales de recubrimiento pulpar, pulpotomías, 

así como otras aplicaciones endodónticas que involucren la reparación de dentina y 

cemento y la regeneración pulpar, también puede ser utilizado como material de base 

permanente debajo de restauraciones de resina 29,35. 

El mecanismo de acción de Biodentine se basa en la capacidad de inducir la 

diferenciación de odontoblastos, así como una mayor proliferación, migración y adhesión 

de las células madre de la pulpa cuando el material se coloca en contacto directo con el 

tejido pulpar 39. 
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Tabla 3. Componentes de BiodentineTM, modificado con Septodont. 

 

Fuente: Corral C. Fernández E. Casielles JM. Estay J. Bersezio CM. Cisternas P. Batista O. 

2016. 

 

El fabricante propone un menor tiempo de fraguado (12 minutos) comparado con algunos 

silicatos de calcio tradicionales como el MTA, esto se debe a que el tamaño de las 

partículas del polvo es menor 29. 

La presentación de BiodentineTM es en forma de capsula que es la que contiene el polvo 

y en una ampolleta se encuentra contenido un líquido 29 (Ver anexo 3). 

BidentineTM y MTA en cuanto a recubrimiento pulpar directo y pulpotomías en dientes 

permanentes maduros con exposición a caries muestran tasas de éxito comparables. Los 

resultados de un estudio mostraron que la tasa de éxito de los recubrimientos pulpares 

directos con biodentine es del 90.9% en pacientes menores de 40 años y del 73.8% en 

pacientes mayores de 40 años. A diferencia de otro estudio se mostró la formación 

completa del puente de dentina en el 100% con BiodentineTM en un ensayo clínico en 

adultos 36. 

TheraCal LCR 

Cemento que se introdujo en el 2011; a base de silicato de calcio modificado con resina, 

con la capacidad de estimular la formación de cristales similares a la hidroxiapatita y la 

formación de puentes dentinarios, desarrollado por Bisco Inc., su uso es recomendado 

como barrera y protección del complejo pulpo-dentario, el fabricante lo indica para 

Polvo Líquido 

Silicato tricálcico 
Cloruro de calcio 

Silicato dicálcico 

Carbonato cálcico 

Polímero hidrosoluble Óxido de hierro 

Óxido de zirconio 
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recubrimientos pulpares directos e indirectos. La presentación del material es una jeringa 

que contiene el cemento fotopolimerizable, característica que facilita la colocación de la 

restauración final 29,35,40 (Ver anexo 4). 

Tabla 4. Componentes de TheraCal LCR. 

Componentes 

Óxido de calcio 

Partículas de silicato de calcio 

Vidrio de estroncio 

Sílice 

Sulfato de bario 

Zirconato de bario 

Resina (BisGMA y PEGDMA) 

 

Fuente: Corral C. Fernandez E. Casielles JM. Estay J. Bersezio CM. Cisternas P. Batista O. 

2016. 

 

Camilleri ha observado que TheraCal LCR de manera similar a BiodentineMT; permite el 

depósito de fosfatos de calcio, sin embargo, existe una menor cantidad de liberación de 

iones de calcio al medio con respecto a la liberación que tiene BiodentineMT, en 

comparación con el Dycal en un estudio realizado por Gandolfi, encontró que la liberación 

de calcio de Theracal LCR es mayor, en otro estudio declaró que no existe una diferencia 

significativa a lo largo del tiempo en la liberación de calcio entre ProRootR MTA y TheraCal 

LCR 29,40. 

El fraguado de TheraCal LCR inicia en cuanto el material entra en contacto con el agua, 

este material no la incluye, por lo que la reacción de fraguado depende del agua que 

obtenga del medio ambiente y de su difusión dentro del material, es por eso que el 

fabricante indica la colocación del material sobre la dentina húmeda, la colocación de 

Theracal LCR puede realizarse en incrementos de 1 a 1.7mm de espesor, debido a la 

presentación en la que se encuentra el material se puede considerar de fácil aplicación 

40,41. 
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La solubilidad de TheraCal LCR es menor que la de ProRootR MTA y biodentine TM, por 

otro lado, la capacidad de sellado, aunque es buena; la fuerza de adherencia es menor 

que la de Biodentine y MTA en ambientes alcalinos pero mayor en un ambiente neutro o 

acido 35. 

3.8 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

 

Se recomienda el recubrimiento pulpar indirecto para la conservación pulpar en dientes 

asintomáticos con una lesión cariosa profunda adyacente a la pulpa, así como en dientes 

con diagnóstico de pulpitis reversible y que no presenten lesión apical. Tras la eliminación 

de la mayor parte del tejido cariado se coloca un medicamento sobre la delgada capa de 

dentina cariada restante, que, si se retira, existe el riesgo de exponer la pulpa, por ello es 

necesario la colocación de un material que estimule la cicatrización de la pulpa, y realice 

la acción de sepultar e inactivar las bacterias restantes existentes en el tejido que no es 

eliminado, evitando así que haya una absorción de azucares, la colocación de un material 

de restauración con un sellado adecuado contra los microorganismos es necesaria y más 

importante para el éxito, que el tipo de medicamento, esta terapia se puede realizar en 

una o dos sesiones como es en el caso de la excavación escalonada 15,42. 

Dentro de los objetivos finales de cualquier procedimiento de recubrimiento pulpar deben 

ser controlar las bacterias, detener la progresión de la caries residual, así como estimular 

las células pulpares para que formen nueva dentina 43. 

Tratamiento en dos sesiones o excavación escalonada de caries 

El concepto de excavación escalonada se utiliza para referirse a la realización del 

tratamiento en dos sesiones y está indicada en lesiones de caries profundas cuando el 

diente esta asintomático o cuando se diagnostica con una pulpitis reversible 14. 

Durante la primera etapa o cita de tratamiento se realiza la remoción de tejido cariado sin 

llegar a la caries residual que se encuentra cercana a la pulpa, ya que se corre el riego 

de que las posibilidades de exposición pulpar aumenten cuanto más cerca se realiza la 

excavación. El objetivo de esta primera etapa es cambiar el entorno cariogénico activo, 
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que clínicamente se puede identificar como un tejido suave, descolorido y húmedo 32,44, 

se han realizado estudios microbiológicos y clínicos que han demostrado que es posible 

disminuir el número de bacterias y detener el proceso de caries durante un intervalo de 

tratamiento 45, actualmente esta idea es reforzada aún más con ensayos de la Sociedad 

Europea de Endodoncia (ESE), respaldados por estudios clínicos en los que no se mostró 

algún efecto perjudicial hacia la pulpa derivado del sellado de bacterias. El fundamento 

radica en que una vez que las bacterias se encuentran aisladas del medio que les provee 

nutrientes y ácidos y dejando la dentina cariada temporalmente subyacente a la 

restauración del tratamiento es que las características clínicas de dicho tejido cambien a 

la de una caries con progresión lenta o que se detiene debido a que las bacterias morirán 

o se encontraran inactivas y por esa razón la dentina se vuelve un tejido más oscuro, 

firme y más seco, después de realizar la primera etapa 32,44,46. 

Protocolo de recubrimiento pulpar indirecto realizando excavación 

escalonada (Ver anexo 5)   

1. Técnica de anestesia local 

2. Aislar el diente con dique de goma 

3. Eliminar la mayor parte de dentina necrótica y desmineralizada superficial, con pieza 

de mano de alta velocidad, tomando en cuenta que se pueda colocar una restauración 

temporal en la cavidad.  

4. Colocar material indicado para el recubrimiento de la pulpa en la zona más profunda 

de la cavidad y restauración temporal 

5. Dejar en observación el tratamiento, con un intervalo de tiempo de 3 a 9 meses. 

 

Segunda cita 

1. Técnica de anestesia local 

2. Aislar el diente con dique de goma 

3. Se accede nuevamente a la cavidad, la segunda etapa o excavación final se realiza 

con cucharilla, dejando solo la dentina firme. 

4. Se coloca material de elección indicado para recubrimiento de la pulpa y la restauración 

definitiva 21,44. 
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Se ha demostrado la eficacia en estudios observacionales de practica dental los 

resultados positivos de tratar las lesiones cariosas profundas mediante la técnica de 

excavación escalonada, reiterando que es una forma de tratamiento menos invasivo, 

además de mostrar una tasa de éxito del 92% a largo plazo (3.5-4.5 años). Es importante 

mencionar el control y la prevención para evitar daño pulpar y periapical en el diente 

tratado, además de una adecuada restauración, procedimientos para mantener una 

buena higiene bucal por parte del paciente y así evitar la acumulación de biopelícula 

cariogénica donde inicio el problema, así como la cooperación y compromiso del paciente 

para realizar radiografías de seguimiento y pruebas para evaluar la sensibilidad pulpar, 

posterior a la restauración del órgano dentario 47. 

Protocolo de recubrimiento pulpar indirecto realizando excavación parcial  

1. Técnica de anestesia local 

2. Aislar el diente con dique de goma 

3. Eliminar la mayor parte de dentina necrótica y desmineralizada, se deja 

intencionalmente la caries más profunda en su lugar, para evitar una exposición pulpar. 

4. La excavación final que se realiza cuando el tejido de dentina ya es muy delgado y se 

encuentra cercano a la pulpa se lleva a cabo mediante excavadores manuales. 

5. Se coloca material de elección como recubrimiento pulpar indirecto y la restauración 

definitiva. Es importante señalar que en esta técnica no hay un reingreso a la cavidad 

21,44. 
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3.9 RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

El recubrimiento pulpar directo consiste en colocar un biomaterial en contacto directo con 

el tejido pulpar, después de la exposición traumática de la pulpa, o expuesta por una 

lesión cariosa, con la finalidad de preservar la vitalidad y facilitar la reparación del tejido 

pulpar, así como inducir la formación de tejido mineralizado, y en los casos con el ápice 

abierto permitir el desarrollo continuo de la raíz 15,48,49,50. 

Si la exposición pulpar fue resultado de un trauma o de manera mecánica; el tratamiento 

no implica la eliminación del tejido pulpar,  la pulpa se puede cubrir sin retirar tejido, ya 

que la herida no se ha contaminado con microorganismos durante un tiempo prolongado, 

sin embargo las probabilidades de supervivencia de la pulpa disminuyen al transcurrir 

más días después del traumatismo y la exposición pulpar, se demostró que después de 

24 horas de exposición, la contaminación pulpar y la inflamación se extendían a una 

profundidad de  1.5mm 32. 

A diferencia del recubrimiento pulpar indirecto en este tratamiento se elimina todo el tejido 

carioso, la técnica establecida ha sido estudiada durante varias décadas, y tal 

procedimiento en el que en ocasiones no se podía controlar la contaminación bacteriana 

informaba tasas de éxito bajas lo cual genero dudas en si era o no conveniente su 

aplicación clínica 48,51. Sin embargo, durante los últimos años los estudios en los que se 

utilizan materiales más biocompatibles, que muestran una buena capacidad de sellado 

como lo es el agregado de trióxido mineral (MTA), Biodentine y otros cementos de silicato 

de calcio, han mostrado tasas de éxito más altas en dientes que presentaban exposición 

pulpar, ya sea de manera traumática o cariosa, mejorando la salud de la pulpa, 

reduciendo la inflamación y propiciando la formación de puentes dentinarios 52. 

Tomando en cuenta el Glosario de términos de endodoncia de la Asociación 

Estadounidense de Endodoncistas (AAE) recomienda el uso de recubrimiento pulpar 

directo solo cuando la exposición pulpar se produce de forma mecánica (es decir, 

accidentalmente) o traumáticamente y hasta la fecha existe un consenso general de que 

solo los dientes con el diagnóstico de inflamación pulpar reversible pueden tratarse con 

éxito con recubrimientos pulpares, ya sea directo o indirecto 15. Actualmente existe 



 
 

 
23 

evidencia de que las exposiciones de hasta 2.5mm pueden ser tratadas de forma 

predecible, en cambio exposiciones mayores a 2.5mm tienen un resultado menos 

predecible, pero resulta más importante el control del sangrado de la herida que el tamaño 

de la exposición, pues como ya se menciono es un indicador del nivel de inflamación y 

que puede afectar el sellado al momento de colocar el recubrimiento pulpar directo 13.  

Los dientes maduros tienen una reparación pulpar menos predecible, es de suma 

importancia hacer la integración de todos los datos obtenidos antes de tomar la decisión 

de realizar un recubrimiento pulpar directo, si el paciente presenta síntomas, el tamaño 

de la exposición, si la hemorragia es controlable o no, las características que presenta el 

tejido pulpar y así decidir si es conveniente realizar el tratamiento u optar por una 

pulpotomía o pulpectomía 48. 
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Figura: 6. Circunstancias que influyen en el pronóstico de la herida pulpar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Canalda C. 2014. 
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Protocolo y pautas para realizar un recubrimiento pulpar directo 

1. Protocolo de anestesia local estándar. 

2. Aislar el diente con dique de goma 

3. Eliminar el tejido infectado de manera progresiva con fresa de alta velocidad, y 

abundante irrigación.  

4. La dentina que rodea la exposición pulpar se debe encontrar sana. 

5. La pulpa debe ser de un color rojo homogéneo y la superficie de la herida pulpar se 

debe observar llena de sangre, no debe haber áreas con cambio de coloración 

amarillentas u oscuras que no se encuentren sangrando, si el tejido no muestra dichas 

características se extrae el tejido pulpar afectado hasta que la herida muestre pulpa 

aparentemente sana y se busca otra alternativa de tratamiento. 

6. No debe haber virutas de dentina que hayan quedado en la cavidad al momento de 

realizar la excavación en la herida. 

7. Se debe lograr la hemostasia en menos de 5 minutos, posterior a enjuagar con un 

desinfectante, ya sea hipoclorito de sodio al 1-5% o clorhexidina y colocar una torunda 

de algodón estéril sobre la herida. 

8. Cubrir la herida pulpar con un material de restauración biocompatible, y extender el 

material hasta la dentina que rodea la exposición. 

9. Toma de radiografía 

10. Restauración de la cavidad. Debido a que los tiempos de fraguado de los cementos 

de silicato de calcio son extensos, se recomienda que se coloque ionómero de vidrio o 

alguna resina autograbante sobre el recubrimiento, y colocar lo antes posible una 

restauración definitiva, para lograr un sellado total y evitar la entrada de bacterias, puesto 

que retrasar la colocación de una restauración definitiva está asociada a un pronóstico 

reducido 13,15. 
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Figura 7. Exposición pulpar, resultado de lesión cariosa profunda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Bjørndal L. Simon S. Tomson PL. Duncan HF. 2019. 

 

Revisión posoperatoria 

Claramente existe un riesgo de contaminación al tejido pulpar, de la misma forma que 

una necrosis pulpar al realizar dicho procedimiento y por tal motivo es necesario realizar 

un seguimiento clínico y radiológico. 

Se recomienda que después de 3, 6 y 12 meses se evalué: 

▪ Sensibilidad pulpar 

▪ Si existe algún cambio radiográfico periapical 

▪ Formación de “puente” dentinario 

▪ Estado en el que se encuentra la restauración 10. 

 a) radiografía preoperatoria. b) Se logró hemostasia, después de la eliminación de 

caries y protocolo de desinfección. c) Colocación de MTA como recubrimiento. d) 

Radiografía posoperatoria con restauración permanente. e) Seguimiento de un 

año. f) Seguimiento de dos años. 
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El éxito del recubrimiento pulpar directo puede ser demostrado en una radiografía que 

muestre el puente radiopaco, que pondrá en evidencia la formación de dentina 

reparadora mineralizada, así como poner en evidencia si se originó alguna lesión 

periapical, aunque con esta técnica en ocasiones no es posible detectar los signos más 

tempranos de formación del tejido, en cambio con la tomografía computarizada de haz 

cónico (CBCT) la evaluación y exploración del tejido duro en una forma tridimensional se 

vuelve más práctica, facilitando la observación de la dentina reparadora 49. 

 

3.10 PAUTAS PARA REALIZAR PULPOTOMÍA PARCIAL O TOTAL 

 

Anteriormente se creía que la inflamación pulpar era un proceso homogéneo, es decir; 

que se presentaba en su totalidad en el tejido pulpar, sin embargo, actualmente se acepta 

que es un proceso que avanza poco a poco desde la parte coronal hacia la parte apical. 

Por lo que se puede afirmar que un diente con caries presenta mayor inflamación en la 

parte más superficial (cuernos pulpares) del tejido pulpar, que, en áreas más profundas, 

es decir hacia a apical 53. 

Es importante mencionar y dejar en claro que la extirpación de la pulpa inflamada o 

contaminada hasta llegar a un tejido sano se considera determinante para la curación y 

un pronóstico favorable. Es recomendable el uso de lupas o algún tipo de magnificación 

para poder realizar una mejor observación y evaluación de la pulpa 15. De igual manera 

se debe tomar en consideración el tiempo transcurrido entre el momento en que existe 

una lesión con la pulpa expuesta y la terapia a elegir, pues a medida que el tiempo 

aumenta la extirpación de la pulpa debe ampliarse en dirección apical para lograr eliminar 

el tejido inflamado o infectado 6. 

Las características que debe presentar la pulpa son las mismas que se mencionaron para 

realizar un recubrimiento pulpar directo; color rojo, que el tejido se observe 

alterhomogéneo, no debe haber áreas con cambio de coloración amarillentas u oscuras, 

pues un tejido avascular o con sangrado oscuro indica que hay una necrosis pulpar, ya 

sea parcial o total 4,15. 
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La decisión entre realizar una pulpotomía total o parcial se basa en la observación del 

tejido pulpar cameral, que se observe como un tejido pulpar aparentemente sano, así 

como el juicio clínico del profesional.   

 

3.11 PULPOTOMÍA PARCIAL O DE CVEK 

La pulpotomía parcial consiste en la remoción selectiva de la pulpa cameral que no cuenta 

con las características de un tejido sano, sino por el contrario, muestra características de 

un tejido infectado o inflamado y que pude estar necrosado. El procedimiento se realiza 

cuando la pulpa ha estado expuesta durante mucho tiempo y es posible que ya exista 

contaminación en el tejido pulpar, o cuando no ha sido posible realizar la hemostasia 

después de intentar realizar un recubrimiento pulpar directo 15,32. 

Indicaciones: 

▪ Dientes primarios y permanentes cariados o expuestos traumáticamente. 

▪ Pulpa vital, que responde a las pruebas de sensibilidad. 

▪ Control de la hemorragia. 

▪ Órgano dentario restaurable. 

▪ La pulpotomía parcial realizada en órganos dentarios que sufrieron alguna 

exposición pulpar debido a un traumatismo se asocia a tasas muy altas de éxito 

especialmente en dientes inmaduros (90-100%) pero igualmente exitosas en 

dientes maduros que va de un 70 a 100% 54. 

Protocolo para realizar pulpotomía parcial  

1. Técnica de anestesia 

2. Aislamiento del órgano denario con dique de goma 

3. Eliminación no selectiva de tejido cariado (si es el caso) 

4. Se realiza cavidad en la pulpa, de aproximadamente 1 o 2 mm de profundidad con una 

fresa estéril de diamante y abundante irrigación.  
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5. Lavar la herida pulpar con hipoclorito de sodio (NaOCl) al 0.5 a 5% o clorhexidina 0.2-

2%, se pueden aplicar bolitas de algodón estéril con una suave presión, si la hemorragia 

es abundante y no se logra la hemostasia después de 5 min, se debe eliminar más tejido 

pulpar hasta que se logre. 

6. Secar la herida pulpar con torunda de algodón estéril y evitar que se forme coagulo de 

sangre.  

7. Colocar material de elección sobre la pulpa expuesta 

8. Toma de radiografía 

9. Restauración de órgano dentario 54, 55. 

Figura 8. Pulpotomía parcial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fuente: Peters OA. 2021 

a) Radiografía periapical preoperatoria donde se observa lesión cariosa en primer molar 

inferior. b) Radiografía posoperatoria tomada inmediatamente después de pulpotomía 

parcial y colocación de MTA. c) Formación de puente de dentina después de 16 meses 

del tratamiento. d) Puente de dentina que se observa bien delimitado a 26 meses 

después del tratamiento. 
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3.12 PULPOTOMÍA TOTAL 
 

La pulpotomía total consiste en la extirpación de todo el tejido pulpar cameral, 

manteniendo la vitalidad pulpar solo en el área radicular, y la colocación de un biomaterial 

directamente sobre la pulpa a la entrada de los conductos radiculares 14,48. Anteriormente 

y durante muchos años el uso de formocresol en pulpotomías de dientes temporales se 

consideraba como la técnica de elección, sin embargo, poco a poco se ha dejado en 

desuso debido a que se ha comprobado que es una sustancia cancerígena 48,23. 

En dientes permanentes la pulpotomía total es una solución como tratamiento de 

emergencia antes del tratamiento de conductos para aliviar el dolor del paciente, y 

tradicionalmente se consideraba un tratamiento exclusivo para dientes temporales, no 

obstante, actualmente con el desarrollo de nuevos materiales bioactivos, se han realizado 

nuevamente investigaciones acerca de la pulpotomía y ahora también es considerada 

como un tratamiento definitivo en dientes permanentes maduros, aun presentando 

pulpitis. Una revisión sistemática mostro un resultado global favorable de dicho 

procedimiento y recientemente estudios pequeños han propuesto que los dientes 

expuestos por caries y que presentan signos y síntomas de una pulpitis irreversible 

pueden tratarse con éxito realizando una pulpotomía total 56,57. 

La pulpotomía total está indicada cuando no se logra realizar hemostasia en la herida 

pulpar, dientes inmaduros que no tienen raíces completas aun presentando signos de 

pulpitis irreversible, para realizar la pulpotomía total; en todos los casos las radiografías 

no deben mostrar lesión apical o en el área de furca 44. 

Protocolo para realizar pulpotomía total 

1. Técnica de anestesia local  

2. Colocación de dique de goma y desinfección 

3. Eliminar todo el tejido cariado con pieza de alta velocidad y fresas estériles, en todo 

momento con abundante irrigación, eliminar la dentina blanda adyacente. 
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4. Extirpación de la pulpa cameral con pieza de alta velocidad y fresa estéril de diamante, 

abundante irrigación y con ayuda de excavadores dentales cerca a la entrada de los 

conductos radiculares. 

5. Examinar el tejido pulpar de los orificios radiculares y lograr hemostasia en un tiempo 

de 5 minutos con una bolita de algodón estéril y desinfectar con hipoclorito de sodio al 

0.5-5%. 

Es de gran ayuda hacer uso de algún tipo de magnificación para ver con detalle el tejido 

pulpar de la entrada de los conductos radiculares, si la pulpa no presenta características 

de un tejido pulpar sano; antes ya mencionadas, o no se logra la hemostasia en un tiempo 

razonable, se procede al tratamiento de conductos radiculares. 

6. Una vez controlado el sangrado se coloca material de elección directamente sobre los 

orificios radiculares, de hasta un grosor de 2 o 3mm.  

7. Toma de radiografía 

8. Restauración del órgano dentario 15,17. 

Mantener contacto con el paciente para controles a corto y largo plazo; toma de 

radiografía cada 6 meses, es importante mencionar que las pruebas de sensibilidad 

pulpar no son confiables al aplicarlas en un órgano dentario con pulpotomía total 31. 
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Figura 9. Pulpotomía completa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Plotino G. 2021. 

a) Imagen preoperatoria. b) radiografía preoperatoria. c) Vista después 

de la remoción de esmalte. d) Eliminación de la mayor parte del tejido 

cariado, aun un poco de tejido cariado está en contacto directo con la 

pulpa. e) Eliminación total del tejido infectado, dejando la pulpa 

expuesta y el sangrado es difícil de controlar. f) Se decide extirpar toda 

la pulpa cameral.  
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Fuente: Plotino G, 2021. 

 

 

 

 
 

g 

g) Se controlo sangrado y se colocó material de recubrimiento. h) El material se 

empaqueta correctamente.  i) La cavidad se llena con el material. j) radiografía 

postoperatoria a 10 meses; confirman el éxito a corto plazo del tratamiento. 
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PAUTAS PROPUESTAS PARA LA TOMA DE DECISIÓN EN EL 

TRATAMIENTO DE DIENTES MADUROS CON ÁPICE CERRADO CON 

CARIES. 

 

 

Fuente: Ricucci D. Siqueira J. Li Y. Tay F. 2019. 
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4. JUSTIFICACIÓN 

La terapia pulpar vital no es un término nuevo, pero si es un concepto que hoy en día se 

escucha con mayor frecuencia que con anterioridad, y que actualmente está siendo 

llevado a cabo en la práctica clínica, ahora se encuentra más información actualizada 

acerca del tema. 

El descuido de los pacientes al dejar que las lesiones de caries avancen es muy 

frecuente, en muchas ocasiones no acuden al odontólogo hasta que presentan algún tipo 

de molestia, los traumatismos en los niños pueden llegar a presentarse; justamente por 

la edad en la que se encuentran los hace propensos y por lo inquietos que pueden llegar 

a ser, sin descartar que igualmente acuden al consultorio pacientes adultos con algún 

traumatismo dental. Es por eso; que el cirujano dentista y el estudiante de odontología 

deben conocer las mejores alternativas de tratamiento ante situaciones en las que la 

pulpa del órgano dentario se ve afectada. 

La finalidad de la presente investigación es dar a conocer cada uno de los tratamientos 

que engloba la terapia pulpar vital, describir detalladamente cada uno de los protocolos 

para su realización, además mencionar en que situaciones y que características el 

profesional debe tomar en cuenta para lograr identificar cuando es pertinente realizar 

alguno de los tratamientos, que el cirujano dentista tenga claridad al realizar cada 

procedimiento y cuando aplicarlo, para que la tasa de éxito en sus tratamientos sea 

elevada, que no se encuentre en la situación de no saber que tratamiento realizar, si un 

recubrimiento pulpar, una pulpotomía o un tratamiento de conductos, que con firmeza y 

seguridad aborde cada uno de los casos que se presenten. Brindando información de 

cementos hidráulicos bioactivos a base de silicatos de calcio que pueden ser utilizados 

en la terapia pulpar vital, el porqué de la importancia del uso de desinfectantes, así como 

puntos clave esenciales que se deben tomar en cuenta para que el pronóstico sea 

favorable. 

Uno de los objetivos de la odontología es mantener en cavidad oral la mayor cantidad 

órganos dentarios y preservar la mayor cantidad de tejidos; dejando claro que no siempre 

es posible. Anteriormente algunos profesionales al estar frente a una exposición pulpar 
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la primera opción de tratamiento era realizar un tratamiento de conductos sin dudarlo, el 

conocer acerca de la terapia pulpar vital hace reflexionar que un tratamiento de conductos 

no siempre es necesario cuando la pulpa dental se encuentra comprometida, pero si es 

importante mencionar que el juicio del odontólogo también es determinante en la elección 

de tratamiento. 

En síntesis, se pretende que el profesional tanto como el estudiante de odontología al 

tener conocimiento de la terapia pulpar vital sepan cuándo, cómo y por qué es prudente 

realizar cada tratamiento que engloba la terapia pulpar vital y no realizar directamente un 

tratamiento de conductos ante exposiciones o patologías pulpares. 
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5. CONCLUSIONES 

 

La terapia pulpar vital considerada como un tratamiento conservador en comparación con 

la pulpectomía ha demostrado tasas de éxito en órganos dentarios temporales, y ahora 

con la introducción de nuevos materiales, protocolos bien establecidos para realizar 

dichos tratamientos y el uso cada vez más común de la magnificación se hace posible la 

aplicación de la terapia pulpar vital en órganos dentarios permanentes que pueden dar 

resultados exitosos. 

Como se mencionó, en ocasiones el odontólogo puede entrar en un dilema sobre cual 

tratamiento es el ideal para un órgano dentario con una lesión de caries profunda, o una 

exposición pulpar; ya sea de forma accidental o por traumatismo. En el presente trabajo 

se explicó el mecanismo de la pulpa dental, así como un protocolo detallado de cada uno 

de los tratamientos que engloba la terapia pulpar vital, además de las características de 

los materiales que pueden ser empleados. Se debe tener muy presente que el criterio 

tanto como el conocimiento del odontólogo es muy importante, juega un papel 

fundamental para decidir si es prudente realizar terapia pulpar vital y que puede diferir 

con el de otros profesionales, además de la importancia del correcto diagnóstico del 

órgano dentario, porque como cualquier otro tratamiento dental siempre existe la 

posibilidad que no resulte favorablemente. Sin embargo, lo que no puede quedar a 

discusión es el aislamiento total, desde que se inicia con la remoción de caries, también 

debería de ser así con la magnificación y no refiriéndose a un microscopio, actualmente 

en el mercado existe gran variedad de lupas a las que el odontólogo puede tener acceso 

fácilmente, lo cual facilitará la observación del tejido pulpar, un punto clave para tomar la 

decisión si un diente es o no candidato para la terapia pulpar vital. 

Ante las dos distintas posturas de remoción selectiva de caries y remoción total, basado 

en evidencia científica actual y los principios biológicos es importante mencionar que se 

debe llevar a la practica una remoción total del tejido cariado. Realizando un correcto 

diagnóstico, un protocolo adecuado y un seguimiento, la terapia pulpar vital puede ser 

aplicada en órganos dentarios temporales y permanentes, resultando un tratamiento 

menos invasivo y más conservador cuando la inflamación o infección no ha afectado la 
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pulpa de los conductos radiculares, dándole una oportunidad al tejido pulpar y 

preservando la vitalidad de los órganos dentarios; evitando así un tratamiento más 

invasivo, el estar frente a un diente que presente una exposición o patología  pulpar y que 

puede ser restaurado no es indicativo de que la única opción es un tratamiento de 

conductos, identificando características del tejido pulpar y aplicando las pautas y 

parámetros adecuados es posible realizar terapia pulpar vital. 
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6. ANEXOS 

Anexo 1 

Figura 1. Reacción pulpar adversa a caries, traumatismo o lesión iatrogénica. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

           

Fuente: Bergenholtz G. Horsted-Bindslev P. Claes R. 2011. 
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Anexo 2 

Figura 2. Presentación comercial de ProRootR MTA. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Corral C. Fernández E. Casielles JM. Estay J. Bersezio CM. Cisternas P. Batista O. 

2016.  

Anexo 3 

Figura 3. Presentación comercial de BiodentineTM . 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Corral C. Fernandez E. Casielles JM. Estay J. Bersezio CM. Cisternas P. Batista O. 

2016. 
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Anexo 4 

Figura 4. Presentación comercial de TheraCal LCR. 

Fuente: Arandi NZ. Rabi T. 2018. 

 

Anexo 5 

Figura 5. Abordaje de excavación escalonada. 

                                          

 

 

 

 

      

 

 

 

 

Fuente: Peters OA. 2017 

a) Radiografía de molar con caries profunda. b) Posterior a eliminación de tejido 

infectado, se visualiza dentina cariada activa. c) Esquema que representa la 

dentina cariada retenida, después de la primera sesión. d) Después del intervalo 

de tiempo la dentina mostrará cambio de color, se volverá más dura y seca.  e) 

Dentina cariada retenida después de quitar la restauración temporal. f) 

Excavación completa. g) Esquema que representa la restauración permanente 

h) Seguimiento a 4 años. 
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