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1. INTRODUCCIÓN. 

1.1. PULPOTOMÍA EN DIENTES TEMPORALES E INTRODUCCIÓN 

HISTÓRICA. 

La pulpotomía es una de las técnicas más comúnmente usadas para la preservación del 

diente temporal
1
, la cual se lleva a cabo para tratar los casos de pulpitis reversibles en 

los dientes temporales
2
, ya sea esta producida por caries de gran tamaño en la que la 

pulpa sigue siendo vital, o por traumatismos
1,2

.  

La dentición primaria se considera como el mejor mantenedor de espacio, de modo que 

debemos hacer todo lo posible para tratar estos dientes, cuando sea necesario, y así 

evitar su pérdida prematura
3,4

. La pérdida dentaria temprana por caries interproximales 

es considerada como uno de los condicionantes que más comúnmente producen perdida 

de espacio para la erupción de la dentición permanente, así como reducción de la 

longitud de arcada, lo cual conllevará posteriores alteraciones oclusales y malposiciones 

dentarias en la dentición definitiva
5
. Además, conseguiremos que se produzca el 

recambio fisiológico de las piezas dentarias temporales, así como el mantenimiento de 

la vitalidad de la pulpa radicular remanente, tras el procedimiento y hasta la citada 

exfoliación
6,7

. 

La primera mención existente en la literatura de este procedimiento terapéutico la 

encontramos en 1756, mediante el recubrimiento de exposiciones pulpares con 

pequeñas piezas de oro. El uso de medicamentos, como apósitos pulpares, llegó 

posteriormente con Nitzel en 1894, el cual usó formaldehido en contacto con la pulpa 

dental. Sin embargo, no fue hasta 1904, con Buckley, cuando esta técnica comienza su 

auge
8
. El formocresol es un medicamento introducido por John P. Buckley en 1904

9
, 

siendo este el fármaco que más comúnmente se ha usado para realizar las pulpotomías 

hasta hace unos años
6,10

. Sin embargo, fue Sweet, en 1937
11

, el que lo comenzó a 

utilizar en la pulpotomía mediante su aplicación en varias visitas y a concentración 

total
6
. Posteriormente, esta aplicación evolucionó, de manera que Morawa, en 1975, 

comenzó a usarlo con una concentración del 20% en una única visita
6
. 
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1.2.INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA PULPOTOMÍA EN EL 

DIENTE TEMPORAL. 

El procedimiento terapéutico, que estamos estudiando, está indicado ante la presencia 

de afectación de la pulpa presente en la cámara pulpar de los dientes que vamos a tratar, 

mientras que la pulpa radicular se encuentra libre de la presencia de microorganismos y, 

consiguientemente, de inflamación, tanto a nivel clínico como radiológico
1,6

. De esta 

manera, podemos afirmar que este tratamiento se encuentra indicado cuando nos 

encontramos ante caries extensas, tras una exposición pulpar, al eliminar la caries 

existente en una pieza dentaria, que presenta normalidad pulpar o pulpitis reversible, y, 

por último, ante exposiciones pulpares debidas a procesos traumáticos
2,4,12

. 

Por tanto, a partir de lo mencionado anteriormente, podemos afirmar que, esta técnica 

está contraindicada cuando nos encontramos ante una pulpitis irreversible o necrosis 

pulpar. De esta manera, no podemos encontrar, tras la amputación de la pulpa cameral, 

tejido radicular remanente con signos clínicos o radiográficos de lo anteriormente 

descrito, sino que este debe ser vital, sin presencia de supuración, hemorragia excesiva 

que no podemos controlar mediante presión, o necrosis
4,12,13

, así como presencia de 

fistula a nivel de los tejidos gingivales circundantes, dolor espontáneo o a la percusión 

en la pieza afectada, movilidad anormal, presencia de reabsorción interna a nivel 

radiográfico, así como calcificaciones pulpares, reabsorción externa patológica, o 

radiolucidez a nivel de furca o periapical
4,6,12–14

. Por último, es necesario mencionar 

que, la pieza a tratar, presente al menos 2/3 de la longitud de las raíces conservadas, 

para así poder asegurar, en la medida de lo posible, que la vida media de esta pieza 

dental sea razonable
6
. 

Este procedimiento no podrá realizarse en pacientes que presenten afectaciones 

sistémicas que así lo indiquen, en los que estará contraindicado cualquier tratamiento 

pulpar. En estos casos, la extracción de la pieza será el tratamiento de elección, la cual 

deberá realizarse con la cobertura antibiótica previa, necesaria para evitar las posibles 

complicaciones inflamatorias posteriores que pudieran surgir
6,4

. Así, ante niños con 

enfermedad grave, cardiopatías, inmunodeficiencias y estado de salud deficiente, no 

realizaremos el tratamiento de la pulpotomía
6,14

. 
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1.3.TÉCNICA DE LA PULPOTOMÍA EN EL DIENTE PRIMARIO. 

Para realizar el procedimiento mencionado, debemos colocar, en primer lugar, anestesia 

local, para a continuación, llevar a cabo el aislamiento total del campo operatorio con 

dique de goma
6
. Posteriormente, llevaremos a cabo la eliminación de la mayor parte de 

la caries con fresa 330 a alta velocidad y abundante irrigación, antes de realizar la 

comunicación con la cámara pulpar para evitar, en gran medida, la contaminación 

bacteriana
6
.  

Tras ello, procedemos a la eliminación del techo de la cámara pulpar, y la confección de 

un acceso con amplitud suficiente, para la remoción del tejido pulpar subyacente, 

mediante un excavador afilado o una fresa redonda a baja velocidad, siendo preferible la 

primera opción para así lesionar en menor medida el tejido pulpar radicular remanente.
6
 

Es este el momento cuando deberemos evaluar la salud del tejido radicular remanente, y 

así llevar a cabo la confirmación de que, el diagnóstico que hemos realizado, sea 

correcto. Para ello, debemos observar que no exista un sangrado abundante, de modo 

que este pueda ser controlado, y que el aspecto del mismo no presente una oscuridad 

excesiva
4,6,14

. 

Para el control de la hemorragia, realizaremos presión con bolitas de algodón estériles. 

De esta forma, si el sangrado no pudiese ser controlado, nos encontraríamos ante un 

signo evidente de que nuestro diagnóstico no ha sido correcto, ya que la pulpa radicular 

se encuentra afectada, por lo que sería necesario otro tratamiento, como la pulpectomía 

o extracción de la pieza dentaria
6,14

. 

A continuación, será necesario realizar la elección del medicamento que vamos a 

utilizar. Este debe presentar una serie de características, que idealmente, serían: 

bactericida, que promoviese la curación de la pulpa radicular remanente, inocuo para los 

tejidos adyacentes y la pulpa, y que no interfiriese en la exfoliación natural de la pieza 

dentaria
6
. Por tanto, a este fármaco, le pediremos que, fundamentalmente, presente 

características antisépticas y de biocompatibilidad
13,15

. 
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1.4.FÁRMACOS MEDICAMENTOSOS EMPLEADOS 

Podemos clasificar las pulpotomías en función del objetivo terapéutico que va a 

conseguir el material que se encuentre en contacto con la pulpa radicular 

remanente
6,10,12

: 

- Desvitalización, momificación o cauterización de la pulpa radicular
6,10,12

. Esta se 

refiere a la destrucción de la vitalidad del tejido, y el principal agente dentro de 

esta categoría es el formocresol
6
. 

- Preservación de la misma, donde la cauterización de esta es mínima
6,10,12

. En esta 

categoría, los agentes medicamentosos tienen por objetivo el mantener, en la 

medida de lo posible, la vitalidad pulpar, pero sin inducir la reparación por parte de 

la dentina. Dentro de estos agentes, podemos encontrar el glutaraldehído y el 

sulfato férrico
6
. 

- Regeneración o reparación de esta
6,10,12

. Dentro de este subgrupo, los materiales 

tienen el objetivo de, además de mantener la vitalidad pulpar, estimular la 

formación de dentina reparativa
6,16

. 

1.4.1. PULPOTOMÍA CON FORMOCRESOL 

El formocresol ha sido el fármaco clásicamente usado para realizar pulpotomías en 

dientes temporales.  

A nivel histológico, lo que obtenemos es un estado de inflamación crónica en la pulpa, 

donde podemos observar diversas capas. En la primera de ellas observamos fijación, a 

continuación, podemos ver que existe una zona atrófica con una definición menor en las 

células, y, por último, una zona de inflamación crónica, la cual se extiende hasta el 

tejido pulpar radicular sano. El hecho de que, el tejido que mayoritariamente tiende a 

inflamarse, quede fijado, hace que el nivel de exigencia en el diagnóstico y tratamiento 

sea menor
6
, lo cual explica los altos índices de éxito, casi del 100%, de la técnica de 

pulpotomía con formocresol
2,6

. 

Sin embargo, y pese al éxito clínico que garantiza este medicamento, muchos estudios 

cuestionan la aplicación del mismo, debido a sus efectos indeseables, tales como: 

toxicidad a nivel local y sistémico, así como un efecto mutagénico y 

carcinogénico
1,2,6,15,17

. De esta manera, diversos estudios han puesto de manifiesto como 
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la toxicidad local de este medicamento no disminuye con su concentración. Se ha 

demostrado a nivel experimental que en animales, el formocresol se acumula en dentina 

y pulpa, para posteriormente difundirse al hueso y ligamento periodontal
6,15

 . En estos 

estudios en animales, las dosis administradas del medicamento son muy superiores a las 

usadas en nuestra práctica habitual. 

Además, se considera que los componentes del formocresol, consistentes en 

formaldehído y cresol, son tóxicos por sí mismos. De esta forma, se considera que el 

formaldehído puede distribuirse de forma sistémica por el organismo
2
, siendo un 

material antigénico; y el cresol, puede producir la destrucción total de la integridad de 

las células
18

. 

1.4.2. PULPOTOMÍA CON HIDRÓXIDO DE CALCIO. 

El hidróxido de calcio se ha indicado como fármaco de elección en muchos 

procedimientos terapéuticos, pero sin embargo, en la pulpotomía de dientes primarios, 

diversos estudios han demostrado que este produce tasas de éxito más bajas en 

comparación con el mismo procedimiento realizado en dientes permanentes
19,20

. 

La alcalinidad del pH de este material presenta una serie de ventajas, tales como evitar 

la disolución de los tejidos duros por parte del ácido láctico al neutralizarlo, y además, 

favorece la formación de tejido duro gracias a la activación de las fosfatasas alcalinas
20

. 

Sin embargo, diversos artículos respaldan el hecho de que la aplicación de este material, 

en dientes temporales, produce reabsorción radicular interna en dichas piezas 

dentarias
19,20

. 

Cabe destacar como uno de los artículos revisados para el estudio que nos ocupa, 

concluye que tras 9-12 meses de seguimiento clínico, el MTA presenta mejores 

resultados a nivel clínico y radiológico que el formocresol y el hidróxido de calcio. 

Además, este pone de manifiesto como, el hidróxido de calcio, presenta más fallos que 

el formocresol y el sulfato férrico
2
. 

1.4.3. PULPOTOMÍA CON GLUTARALDEHÍDO 

El glutaraldehído fue propuesto como una alternativa al formocresol en 1973 dados los 

efectos indeseables de este último
11

. Con el mismo, lo que conseguimos es la 



7 

 

desinfección y fijación de la pulpa radicular de forma muy intensa, convirtiéndola en 

tejido inerte. Posteriormente, actuarán los macrófagos y eliminarán esta zona, la cual 

será reconvertida en colágeno, quedando vital la pulpa remanente que encontramos 

debajo de la misma
15

.  

Sin embargo, el glutaraldehído no se considera una alternativa válida al formocresol, 

debido a que se ha demostrado en diversos estudios que, las características tóxicas de 

este, son similares a las del formocresol, produciendo citotoxicidad y capacidad 

mutagénica. Además, el éxito clínico y radiográfico del mismo disminuye con el 

tiempo
22

. 

1.4.4. PULPOTOMÍA CON SULFATO FÉRRICO 

Este fármaco se ha usado desde hace mucho tiempo en odontología como agente 

hemostático para la toma de impresiones y puentes
15,23

, pero su introducción en 

odontopediatría, como fármaco usado en la pulpotomía de dientes temporales, es más 

reciente
15

. Esta fue llevada a cabo por Fuks and cols. en 1997
24

. 

Podemos describir diversos efectos deseables derivados del uso de este medicamento 

para las pulpotomías: encontramos una reacción inflamatoria de mínima intensidad en la 

zona tratada debido a que se produce, por parte de este material, una inhibición de la 

hemorragia, facilitando la formación del coágulo
15

. Este hecho resulta de la formación y 

aglutinación de las proteínas sanguíneas sobre los capilares
24

, y conlleva un menor 

índice de reabsorción radicular interna, la cual deriva de la inflamación crónica en la 

zona
15,23,24

. 

Además, cabe destacar el hecho de que no existe evidencia científica de que este 

fármaco produzca efectos secundarios tóxicos en el organismo
23

. 

Se trata de un medicamento que, al igual que el formocresol o glutaraldehído, no 

produce la formación de un puente de dentina, sino que la zona que ha sido tratada va a 

curar a partir de la formación de tejido fibroso
6,15

. 

1.4.5. PULPOTOMÍA CON ÓXIDO DE ZINC-EUGENOL 

El óxido de zinc-eugenol presenta propiedades antisépticas y antiinflamatorias 

adecuadas para usarlo como material en el tratamiento pulpar de dientes temporales
15

. 
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De hecho, este fármaco, de forma conjunta con el formocresol, se ha usado de forma 

histórica para este tipo de tratamientos y, aunque su empleo más frecuente ha sido en las 

pulpectomías, también existen autores que lo han empleado en las pulpotomías
25

. 

Entre sus propiedades biológicas, cabe destacar que se trata de un material que destaca 

por sus propiedades antiinflamatorias y antibacterianas, así como por su efecto sedante 

de la pulpa dental, el cual es logrado por su difusión a través de los túbulos dentinarios. 

Otra de las ventajas derivadas de su uso, es el poder obturar completamente la cámara 

pulpar. Sin embargo, entre los inconvenientes que este presenta, encontramos su alta 

solubilidad, por lo que no puede usarse como una restauración definitiva que se 

encuentre en contacto con el medio oral
15

. 

1.5. FÁRMACOS NO MEDICAMENTOSOS 

1.5.1. PULPOTOMÍA CON LÁSER 

Actualmente, el estudio del uso del láser para la realización de las pulpotomías como 

una alternativa a los métodos tradicionales se encuentra en auge
6
, debido a que la 

aplicación del mismo ha sido recomendada en múltiples aspectos relacionados con la 

odontología, encontrándose entre estos, el tratamiento que nos ocupa en este estudio
26

. 

La primera aplicación del láser en el ámbito sanitario surgió en 1966, por parte de 

Mester, el cual usó el láser de baja potencia para conseguir acelerar la cicatrización del 

úlceras crónicas
27

. Sin embargo, no fue hasta 1974 cuando este tuvo su entrada en la 

odontología, por parte de Yamamoto and cols
28

.  

Existe una serie de contraindicaciones en el uso de este método que fueron enumeradas 

por Mier
29

 y Basford
30

. Dentro de las absolutas encontramos: a los pacientes epilépticos, 

con neoplasias o pacientes que hayan sufrido un infarto agudo de miocardio, entre otros. 

Y como relativas: el embarazo, pacientes con distiroidismo o pieles fotosensibles
29,30

. 

Algunos autores relatan que, una de las principales ventajas de las pulpotomías con 

láser, es que el niño pasa menor tiempo en el sillón y que, además, hay una mayor 

eliminación del dolor, lo cual promueve el mejor comportamiento en la consulta
31

. Sin 

embargo, existe un número limitado de publicaciones de alta calidad, por lo que son 

necesarios un mayor número de estudios, para así determinar si esta técnica es superior, 
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en fiabilidad y seguridad, al uso de fármacos biocompatibles como apósitos pulpares en 

la pulpotomía
26

. 

1.5.2. PULPOTOMÍA POR ELECTROCOAGULACIÓN 

Dentro de las opciones no farmacológicas, en la realización de las pulpotomías en 

dientes temporales, encontramos la electrocoagulación. El objetivo de esta técnica 

radica en el concepto de la desvitalización de la pulpa radicular remanente, de manera 

parecida a como lo hace el formocresol, pero de forma física y no química, como lo 

haría este último
39

. 

Sin embargo, los resultados de esta técnica muestran efectos desfavorables, debido a 

que se encuentran, a nivel pulpar, signos de necrosis e inflamación irreversible
6
. 

1.6. MATERIALES BIOLÓGICOS 

La gran ventaja derivada del uso de materiales biológicos, como apósitos en la 

pulpotomía, radica en el hecho de que estos podrían favorecer la regeneración de la 

pulpa dental, de modo que podrían ser la alternativa más segura en el tratamiento de los 

dientes primarios donde esté indicada la realización de la pulpotomía
6
. Dentro de esta 

línea de investigación, podemos encontrar materiales como el colágeno, el hueso 

liofilizado o proteínas formadoras de hueso, los cuales hacen pensar que presentan un 

papel principal en la diferenciación de las células durante la odontogénesis y, de esta 

forma, podrían favorecer la formación de dentina
34–37

. Por tanto, estos factores podrían 

presentar una utilidad de gran envergadura en el tratamiento pulpar del futuro, ya que 

consiguen formar puentes de dentina y mantener el tejido pulpar libre de procesos 

inflamatorios. De esta manera, podríamos conseguir el mantenimiento de la vitalidad y 

función de la pieza dentaria hasta el recambio dentario fisiológico
6
. 

Dentro de esta misma categoría podríamos incluir a los fármacos MTA y Biodentine, 

los cuales presentan como objetivo terapéutico la regeneración o reparación del tejido 

pulpar
12

. Estos medicamentos acaparan la atención del presente estudio, ya que 

presentan, como ventaja principal, su alta biocompatibilidad, así como su capacidad de 

inducir la actividad de los odontoblastos y la diferenciación celular, consiguiendo de 

esta manera la formación de dentina reparativa
10,38

. 
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1.6.1. PULPOTOMÍA CON MTA 

El agregado trióxido de partículas minerales (MTA) es un cemento fraguable
15

, 

presentado en la sociedad científica dental en 1993 por parte de Lee and cols.
39

, 

patentado en 1995 por Torabinejad
40

, y aprobado en la agencia de alimentos y 

medicación estadounidense en 1998, como un fármaco para endodoncia de uso en 

humanos
41

. 

Este medicamento presenta un polvo de partículas de naturaleza hidrofílica
15

 

compuesto, principalmente, por silicato dicálcico y tricálcico, aluminato férrico 

tetracálcico, óxido tricálcico, sulfato cálcico hemihidratado y óxido de silicato, así como 

oxido de bismuto, el cual aporta la radio-opacidad del material
1,15

. Este polvo fragua en 

medio húmedo, de modo que se mezclará con agua estéril en proporción 3:1, 

produciéndose una reacción ácido-base y la formación de un gel coloidal que formará 

una estructura dura
15

. 

Dentro de las beneficiosas propiedades de este fármaco, podemos encontrar su pH 

elevado
1
, correspondiente a 10 al comienzo del fraguado, y que ascenderá hasta 12,5 

tras el mismo. Este pH elevado nos proporciona la antisepsia y la estimulación de la 

calcificación. Además, como otras propiedades encontraríamos: su radio-opacidad, que 

hace que sea visible a nivel radiográfico; su fraguado en medios húmedos, tal y como lo 

es la cavidad oral; y la capacidad de regeneración de los tejidos, consistente en la 

formación de dentina, hueso y cemento
1
. Por último, cabe mencionar la expansión que 

presenta este material tras su fraguado, el cual presenta una duración de 4 horas, y que 

nos brinda un sellado de la interfase muy beneficioso, que evita la posible filtración 

bacteriana
15

. 

Este medicamento fue comercializado por primera vez con una coloración grisácea, 

pero en 2002 surgió el White MTA, que pretendía solventar los problemas de 

decoloración que sufren las piezas tratadas con el MTA convencional
1
. 

En cuanto a la mineralización derivada del uso de este fármaco, los estudios han 

mostrado que promueve un crecimiento celular de gran rapidez in vitro, desarrollando 

más puentes dentinarios en comparación con el hidróxido de calcio, y ocasionando una 

mínima inflamación a nivel pulpar, de tal modo que la necrosis pulpar es mínima
44

. 
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Dentro de las aplicaciones clínicas en las que se encuentra recomendado el uso del 

MTA, podemos encontrar el tratamiento de los dientes permanentes jóvenes que han 

sufrido exposiciones pulpares, o en los que es necesario realizar una pulpotomía. En 

estas piezas, es de vital importancia mantener, en la medida de lo posible, la vitalidad 

pulpar, para así poder completar el desarrollo radicular, de manera que podemos 

beneficiarnos de la biocompatibilidad y la capacidad de resistencia a la filtración 

bacteriana del MTA
45

.  

Además, en las piezas definitivas podría usarse como fármaco de obturación apical, 

siendo una alternativa al método tradicional de apexificación con hidróxido de calcio y 

reduciendo así el riesgo de fractura
45

. Otras indicaciones serían: la reparación de 

perforaciones que han tenido lugar durante la preparación de los conductos radiculares 

en la endodoncia o colocación de postes intrarradiculares
46

, como material de retro-

obturación de conductos
47

, y también, como material de barrera en el blanqueamiento 

dental interno para evitar la reabsorción radicular externa
46

. 

En dientes temporales, este material estaría indicado para la realización de 

pulpotomías
6,15,45

, así como material de obturación no reabsorbible en pulpectomías de 

piezas primarias cuando existe agenesia del sucesor permanente
48

. 

Por otro lado, sabemos que el MTA requiere un tiempo elevado para su fraguado, 

presenta una difícil manipulación y, además, puede producir problemas de decoloración. 

Es por ello por lo que el Biodentine surge para paliar estas desventajas clínicas
49

.  

1.6.2. PULPOTOMÍA CON BIODENTINE 

El Biodentine se corresponde con un cemento restaurador inorgánico compuesto por 

silicato tricálcico (Ca3SiO5) que no contiene elementos metálicos, el cual ha sido 

comercializado bajo la premisa de ser un sustituto de dentina bioactivo
50

. Este material 

se presenta en una cápsula que contiene el polvo, junto con el líquido contenido en una 

pipeta. El polvo está compuesto por silicato tricálcico y silicato dicálcico, que se 

corresponden con los materiales principal y secundario, respectivamente. Además, en el 

polvo encontramos óxido de zirconio, cuya función es otorgar la radio-opacidad al 

fármaco. Por otra parte, el líquido está compuesto por un acelerador, que se corresponde 

con cloruro de calcio, al que se le agrega un agente reductor del agua, consistente en un 

polímero hidrosoluble
51

. 
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Este fármaco presenta, al igual que el MTA, una forma sintética pura de silicato 

tricálcico, pero a diferencia de este último, el tamaño de las partículas que forman el 

Biodentine hace que tenga una estructura menos porosa y, por el contrario, más densa 

que el MTA
50

. 

Recientes estudios han sugerido que el Biodentine podría tratarse de un medicamento 

superior a otros cementos a base de silicato de calcio, debido a que presenta mejores 

características biológicas, físicas y químicas; así como un contenido y tiempo de 

fraguado más adecuado
50

. Este tiempo de fraguado se encuentra en torno a 9-12 

minutos, y se atribuye a la presencia de cloruro de calcio, así como al mayor tamaño de 

partícula
51

. 

Una de las grandes características de este fármaco radica en su capacidad de resistencia 

a la compresión, la cual se asemeja a la de la dentina natural, siendo el medicamento 

con mayor resistencia a la compresión del mercado
52

. La importancia de esta propiedad 

radica en el hecho de que este se colocará en contacto con la pulpa vital, y debe poder 

resistir las fuerzas producidas durante la masticación
51

. 

Además, este medicamento no produce la decoloración de la pieza dentaria, de modo 

que puede ser usado en zonas donde la estética es muy relevante, como el sector 

anterior
51

. 

Por otro lado, la biocompatibilidad de un fármaco es uno de los aspectos más 

importantes en relación a su uso, ya que este será utilizado en tratamientos pulpares, 

obturaciones a retro y en la reparación de perforaciones radiculares. Diversos estudios 

han determinado resultados muy favorables en este ámbito, ya que se ha observado 

como se produce la migración y proliferación de las células madre presentes en la pulpa 

dental
53

, así como la liberación de iones Ca, factores de crecimiento y aumento de la 

mineralización
54

.  

Diversos autores han concluido como el Biodentine está especialmente indicado en el 

tratamiento pulpar de dientes temporales, especialmente en el proceso de la pulpotomía, 

gracias a que este presenta propiedades bioactivas, produce la estimulación de la 

regeneración del tejido duro, y no provoca reacciones inflamatorias del tejido pulpar 

remanente
51

. 
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2. HIPÓTESIS. 

En el presente estudio nos planteamos qué fármaco tiene mayor índice de éxito al 

realizar el tratamiento de pulpotomía en dientes temporales, si MTA o Biodentine, a 

partir del seguimiento de una serie de casos clínicos.  

3. OBJETIVOS 

Los objetivos planteados al realizar este estudio son los siguientes: 

1.7. OBJETIVO GENERAL 

1.7.1. Identificar si para la realización de pulpotomías en dientes temporales es más 

efectivo el uso MTA o Biodentine. 

1.8.OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.8.1. Valorar clínicamente el éxito de las piezas dentarias temporales tratadas con 

un fármaco u otro en las revisiones establecidas. Para ello, valoraremos la 

presencia de dolor, inflamación, movilidad, fistula, etc. en la pieza tratada. 

1.8.2. Valorar radiológicamente el éxito o fracaso de las piezas tratadas con uno u 

otro medicamento. Consideraremos fracaso la presencia de imagen 

radiolúcida en la furca del diente, o de reabsorción radicular, tanto externa 

como interna. 

1.8.3. Valorar clínicamente el éxito de las piezas dentarias temporales tratadas con 

un fármaco u otro. Para ello, valoraremos la presencia de dolor, inflamación, 

fistula, etc. en la pieza tratada; a partir de las respuestas facilitadas por los 

padres, telefónicamente, tras realizarle una serie de preguntas establecidas. 

4. MATERIAL Y MÉTODO 

4.1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

En el presente estudio se realizó una búsqueda bibliográfica en diferentes bases de 

datos, acerca de los materiales que se han ido empleando, a lo largo de la historia, para 
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la realización de la pulpotomía en molares temporales vitales, así como una búsqueda 

expresa de los fármacos que conciernen a este estudio, tratándose estos de MTA y 

Biodentine. 

Para ello, se usó la base de datos PUBMED, además de la revisión adicional de otras 

bases, tales como Scopus, Cochrane y Web of Science. Los términos Mesh que 

introducimos fueron los siguientes: ―pulpotomy, primary molars, dental materials, 

MTA, silicato tricálcico (biodentine)‖. 

Para llevar a cabo la búsqueda bibliográfica, se usaron varios criterios de inclusión y 

exclusión. De esta manera, en los criterios de inclusión encontramos que el lenguaje de 

los citados artículos fuera en inglés o español y que se tratase de ensayos clínicos. Por lo 

tanto, en los criterios de exclusión se encontrarían los artículos consistentes en series de 

casos o resúmenes, además de aquellos artículos que no estuviesen relacionados con el 

presente estudio.  

4.2.DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un ensayo clínico aleatorio, prospectivo y comparativo, de una serie de casos 

con monitorización clínica y radiológica a corto plazo. La finalidad del estudio es 

realizar una comparativa, en el tratamiento de la pulpotomía de molares temporales 

vitales, tratados con dos materiales diferentes, correspondientes estos con MTA y 

Biodentine, usados como apósitos sobre la pulpa radicular remanente de dichos molares 

tratados. 

De esta manera, se estableció un estudio a doble ciego, en el que no se conocen los 

pacientes que han sido tratados con uno u otro medicamento, ya que este ha sido elegido 

al azar en el tratamiento de cada molar. Además, sus datos fueron registrados en dobles 

fichas, con y sin el nombre del paciente, para desconocer el fármaco usado, en el 

momento de hacer las revisiones. Con ello, conseguimos disminuir los posibles sesgos 

subjetivos, y así alcanzar un mayor nivel de rigor científico.  

4.3. MUESTRA 

La muestra de este estudio incluirá primeros y segundos molares temporales de 

pacientes entre 3 y 9 años de edad. Los pacientes, dada la edad, se encontrarán en 
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dentición temporal o mixta. En dichos molares estará indicado realizar el procedimiento 

terapéutico de la pulpotomía, debido a la presencia de caries profundas que producen un 

cuadro de pulpitis reversible, la cual será solventada mediante el mencionado 

tratamiento. 

4.3.1. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Basándonos en estudios anteriores que han obtenido un porcentaje de éxito en el uso del 

MTA mayor del 90% y del 89% en el uso de Biodentine
55

, y que tienen un rango de 

entre 45 a 76 piezas dentarias sujetas a estudio
19,55

, nos propusimos tener al menos 20 

molares tratados. Tendremos siempre presente que no se trataría de una muestra 

extrapolable a la población general por ser muy pequeña. De esta manera, la muestra 

obtenida en este estudio fue de 23 pulpotomías realizadas a 9 pacientes. 

4.3.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN DE LA MUESTRA  

Para la selección de la muestra a partir de la cual se ha realizado nuestro estudio, se 

siguieron una serie de criterios de inclusión y exclusión. 

Entre los criterios de inclusión encontramos:  

1. Pacientes infantiles que acuden a la consulta de Odontopediatría de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Sevilla, entre diciembre de 2019 y marzo 

de 2020, de sexo femenino y masculino, que se encuentran en un rango de edad 

comprendido entre los 3 y 9 años de edad. 

2. Presencia de caries profundas en primeros y/o segundos molares temporales, 

cuyo procedimiento terapéutico a realizar consista en la pulpotomía de estas 

piezas. Por lo tanto, debemos tener evidencia de la ausencia de signos 

inflamatorios en la pulpa radicular, tanto clínica como radiográficamente. Para 

ello, debemos observar en la radiografía la presencia de la lámina dura intacta, 

así como la ausencia de reabsorción radicular interna o externa. 

3. Que el paciente no presente ninguna contraindicación al tratamiento por alguna 

posible patología a nivel sistémico.  

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
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1. Pacientes fuera del rango de edad mencionado anteriormente. De esta manera, 

no trataremos a niños de edad menor a 3 años debido a que el manejo del 

comportamiento en estos pacientes puede ser más complicado, tratándose 

además de tratamientos realizados por una única operadora. Por otro lado, no 

serán tratadas las piezas dentales de pacientes mayores de 9 años por el posible 

recambio de las mismas por sus sucesoras definitivas. 

2. Aquellos niños cuyos padre, madre o tutor no aceptase el tratamiento. 

3. Pacientes que, tras la realización del tratamiento, no acuden al posterior 

seguimiento clínico correspondiente. Dada la situación actual provocada por la 

pandemia, solo se excluirán estos pacientes mencionados para estudiar el 

objetivos principal y los dos primeros secundarios. 

4. Piezas dentarias con signos clínicos como exudado purulento, tejido seco 

necrótico o hemorragia no controlada; o ante signos radiográficos como 

radiotransparencia periapical o en furca, o reabsorción radicular interna/externa, 

donde se encuentra contraindicado el tratamiento de pulpotomía. Esto se debe a 

que la pulpitis presente en el molar temporal ya no es reversible, por lo que el 

tratamiento correspondiente a esa patología es la pulpectomía.  

5. Pacientes en los que será necesaria la realización de la pulpotomía por un motivo 

distinto a caries, como puede ser un traumatismo dental. 

4.4. METODOLOGÍA OPERATORIA. 

En primer lugar, se realizó el diagnóstico mediante exploración clínica y radiológica. 

Para ello, se realizaron radiografías periapicales de los cuatro cuadrantes y se estableció 

el plan de tratamiento a llevar a cabo, y de esta manera se determinaron los molares 

temporales con patología pulpar a los cuales realizarles la pulpotomía.  

Para llevar a cabo la pulpotomía, se emplearon dos fármacos, que se corresponden con 

MTA y Biodentine. 

Para la realización del tratamiento mencionado mediante el uso de MTA se siguieron 

los siguientes pasos: 

1. Anestesia con Ultracaín con epinefrina 40/0,05mg/ml mediante anestesia 

infiltrativa en maxilar y anestesia troncular del nervio dentario inferior en 

mandíbula. Previa a la inyección del anestésico se aplica anestesia tópica. 
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2. Aislamiento absoluto de los molares de la zona a tratar mediante dique de goma 

de látex puro. 

3. Eliminación de la caries dental mediante fresa de tugsteno, en primer lugar a alta 

velocidad, y a continuación a baja velocidad, siempre con abundante irrigación. 

4. Acceso a la cámara pulpar mediante fresa de carburo de tugsteno 330 a alta 

velocidad y con abundante irrigación. 

5. Eliminación de la pulpa cameral mediante micromotor con fresa redonda estéril 

a 10000 rpm y con abundante irrigación. 

6. Control de la hemorragia inicial mediante presión con bolita de algodón seca y 

estéril. En el caso de no conseguir este control, sería necesaria la realización de 

la técnica de pulpectomía con la correspondiente eliminación de la pulpa 

radicular, ya que la misma se encontraría afectada. 

7. A continuación, tras el control de la hemorragia inicial, se coloca MTA sobre la 

pulpa radicular remanente adaptándolo al suelo de la cámara pulpar gracias a la 

aplicación de presión con una bolita de algodón estéril humedecida. 

8. Realizar la limpieza del resto de la cámara pulpar mediante una bolita de 

algodón seca. 

9. Colocación de óxido de zinc-eugenol (IRM
®
) en el resto de la cámara pulpar, 

consiguiendo así la obturación de la cavidad, realizada anteriormente, para 

eliminar la pulpa coronal afectada. 

10. Realización del tallado de la pieza dentaria correspondiente. Para ello, en primer 

lugar, se lleva a cabo el tallado mesial y distal mediante el uso de la fresa de 

carburo de tugsteno 169L y, en segundo lugar, el tallado oclusal mediante una 

fresa llamas 6368-023 para finalizar redondeando los ángulos. 

11. Cementado de la corona metálica preformada de ion cromo-niquel mediante 

cemento de ionómero de vidrio autopolimerizable. 

Por otro lado, para realizar el mencionado tratamiento usando como fármaco el 

Biodentine, se tendrán en cuenta ciertas diferencias en los pasos mencionados con 

anterioridad. De esta manera, tras el control de la hemorragia inicial con una bolita de 

algodón seca y estéril, aplicaremos el Biodentine. Para ello, en primer lugar, 

realizaremos la mezcla de la manera que indica el fabricante y se colocará en el suelo de 

la cámara pulpar, así como en el resto de la cavidad, previamente confeccionada, para 

eliminar la pulpa coronal del diente temporal afectado. A continuación, realizaremos el 
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tallado correspondiente de la pieza, de la misma manera indicada anteriormente, para la 

colocación de la corona metálica de ion cromo-niquel. 

4.5. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 

La monitorización de los tratamientos realizados en los pacientes infantiles se llevó a 

cabo a los 3 meses de realizar la pulpotomía. Debido a los problemas actuales de la 

pandemia provocada por el COVID-19, no pudo realizarse la revisión clínica y 

radiológica de los tratamientos realizados de forma presencial, la cual iba a consistir en 

una monitorización realizada por un mismo investigador para que esta se considerase 

objetiva. 

De esta manera, se realizaron llamadas telefónicas a los pacientes a los que pudimos 

localizar para confirmar la presencia de dolor o inflamación de las piezas tratadas. Para 

ello, se realizaron una serie de preguntas claras y concisas, donde la respuesta fuera 

si/no: ¿Presenta dolor en la pieza que se ha tratado?, ¿Puede observar un granito en la 

encía a nivel de la pieza tratada?, ¿observa en la zona alrededor de la corona un color 

rojizo o sangrado?. De los 9 pacientes tratados solo fue posible contactar con 7, de tal 

forma que de los 23 molares temporales tratados solo pudimos contar con una muestra 

de 15. 

Es necesario poner de manifiesto que en el siguiente curso académico se realizarán la 

monitorización clínica y radiológica de los tratamientos realizados de la forma que se 

encontraba programada. Por tanto, a continuación, se detallará cómo se realizará en el 

futuro. 

4.5.1. SEGUIMIENTO CLÍNICO 

En la monitorización clínica de los dientes temporales tratados se llevará a cabo la 

búsqueda de signos que muestren el fracaso del tratamiento.  Esta se realizará mediante 

anamnesis, exploración visual de la pieza correspondiente, percusión de la misma, y 

palpación de los tejidos blandos. De esta forma, los signos que pueden indicarnos este 

fracaso se corresponden con los siguientes: 

- Presencia de dolor de forma espontánea o tras la percusión en la pieza tratada. 

- Inflamación o fistula en los tejidos blandos adyacentes a la pieza tratada. 
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- Presencia de movilidad patológica, la cual debe diferenciarse de la posible 

movilidad propia de la exfoliación natural del diente. 

4.5.2. SEGUIMIENTO RADIOLÓGICO 

Para la valoración radiológica de los dientes tratados, se realizará una radiografía 

periapical de la zona tratada. En esta se determinará la existencia de una serie de signos 

radiográficos que pueden indicar el éxito o fracaso del tratamiento: 

- Reabsorción radicular interna, tanto perforada como no perforada. 

- Reabsorción radicular externa. 

- Presencia de imagen radiolúcida en la furca del diente temporal. 

- Ensanchamiento anormal del ligamento periodontal de la pieza tratada. 

- Formación de puente dentinario. 

- Obliteración de los conductos radiculares. 

4.6. NORMATIVA ÉTICA 

Para la realización del estudio que nos ocupa, se contó con un explorador consistente en 

una estudiante de quinto curso del grado de odontología de la Universidad de Sevilla, 

supervisado por el equipo docente de la asignatura de Odontopediatría del departamento 

de Estomatología de la mencionada Universidad. 

Así mismo, el protocolo de los tratamientos consistente en la realización de las 

pulpotomías se realizó en el horario correspondiente a las prácticas clínicas de la citada 

asignatura en la facultad de Odontología. 

Para ello, los padres/madres o tutores legales de los pacientes tratados fueron 

informados de forma clara y explícita acerca del tratamiento que se iba a llevar a cabo, 

así como del posible fracaso del mismo. Cabe mencionar la obtención, por escrito, del 

consentimiento informado de los padres/madres o tutores legales de los pacientes, para 

así cumplir los requisitos éticos necesarios para realizar una investigación clínica 

derivados de los acuerdos de Helsinki y sus correspondientes actualizaciones 

posteriores. 
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Por otro lado, es necesario mencionar que los familiares del paciente conocían la 

necesidad de mantener una adecuada higiene oral habitualmente, pero aún más durante 

la duración del presente estudio. 

Los datos del estudio fueron recogidos en las mismas condiciones en todos los casos 

aportados. 

4.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

4.7.1. CÁLCULO DEL ERROR INTRAOBSERVADOR 

El valor de índice k obtenido fue de un rango entre 0’90 y 0’99 para las siguientes 

variables radiográficas: obliteración de conductos, formación de puentes dentinarios, 

reabsorción radicular externa e interna, signos patológicos radiológicos y alteración en 

la erupción del diente permanente. De este modo, se determinó la adecuación y 

coherencia en la aplicación de los criterios diagnósticos de los pacientes incluidos en la 

muestra. 

 

4.7.2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA 

 

4.7.2.1.Distribución por edad 
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4.7.2.2. Distribución por sexo 

 

4.7.2.3.Distribución por pieza dental 

 

4.7.2.4.Distribución por material empleado 

 

4.7.3. ESTUDIO ESTADÍSTICO CON VARIABLES 

Dadas las circunstancias actuales derivadas de la pandemia por SARS-CoV-2 no 

pudieron llevarse a cabo las revisiones clínicas y radiológicas de los pacientes incluidos 

en la muestra, de modo que se optó por realizar una llamada telefónica a los familiares, 

donde nos pudieran informar acerca de la evolución de los tratamientos realizados.  

8,70 

91,30 

0

20

40

60

80

100

femenino masculino

P
o

rc
en

ta
je

 

Sexo 

13,04 

8,70 

4,35 

17,39 

8,70 

13,04 

17,39 17,39 

0

5

10

15

20

54 55 64 65 74 75 84 85

P
o

rc
en

ta
je

 

Pieza tratada 

47,83 

52,17 

45
46
47
48
49
50
51
52
53

Biodentine MTA

P
o

rc
en

ta
je

 

Biodentine/MTA 



22 

 

De esta manera, a partir de esto se obtuvo, de forma subjetiva, la confirmación de que el 

100% de los pacientes a los que conseguimos localizar presentaron ausencia de 

síntomas de dolor y signos de inflamación. 

 

En este gráfico podemos observar el porcentaje de tratamientos de pacientes perdidos a 

los cuales no pudimos realizarles la revisión telefónica, que es del 34,7%. 

5. DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio, que se corresponde con un ensayo clínico aleatorio 

prospectivo y comparativo, es valorar qué fármaco es más idóneo y efectivo en la 

realización de pulpotomías en molares temporales. Para ello, hemos estudiado dos 

medicamentos, MTA y Biodentine. 

Numerosos estudios muestran la alta y similar efectividad de ambos fármacos en la 

técnica de la pulpotomía. En nuestro caso, este hecho se ha ratificado tras la revisión 

telefónica establecida para conocer el estado de las piezas dentales tratadas, donde los 

padres de nuestros pacientes han contestado de forma clara y concisa a las tres 

preguntas establecidas, obteniéndose un porcentaje de éxito clínico del 100% a los 3 

meses de tratamiento, tanto en los pacientes tratados con MTA como con Biodentine. 

Según Bani and cols.
56

 el porcentaje de éxito clínico radiológico es similar en el uso de 

MTA y Biodentine, obteniendo porcentajes de éxito del 100%  en 6 meses en ambos 

grupos, 96% en 12 meses, y 87% y 93% en 24 meses, respectivamente. Guven and 

cols.
55

 refuerzan estos datos, con porcentajes de éxito muy similares. En este último 

estudio se  puede observar, además, la diferencia entre MTA-Plus y ProRoot-MTA, 

presentando el segundo de ellos un porcentaje de éxito clínico y radiológico mayor 

respecto al primero, y también en relación al Biodentine. Por otro lado, Carti and cols.
57

, 

muestran porcentajes de éxito clínico del 96% en 12 meses en ambos fármacos, 
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mientras que a nivel radiológico, observa un 84% de éxito a los 6 meses en el uso de 

MTA y un 68% en el de Biodentine. Estos porcentajes se ven disminuidos en la 

posterior revisión en 24 meses, pasando a ser un 80% y 60% respectivamente. Por 

último, Niranjani and cols.
10

 nos muestra como el porcentaje de éxito clínico en los 

pacientes tratados con MTA a los 6 meses es del 100%, lo cual ratifica los hechos 

presentados en los estudios anteriormente mencionados. 

A nivel radiológico, la literatura estudiada muestra como fracaso en el tratamiento la 

aparición, a nivel radiológico, de reabsorción radicular interna o externa, presencia de 

radiolucidez a nivel de furca y ensanchamiento del ligamento periodontal
10,55–57

. De esta 

manera, Bani and cols.
56

 muestran bajos porcentajes de fracaso, siendo la lesión en furca 

la más frecuente, y presentándose en dos casos tratados con Biodentine y tres casos de 

MTA. Además, este estudio hace mención a otros signos de fracaso clínico, tales como 

un caso tratado con MTA que presentó ensanchamiento del ligamento periodontal y 

reabsorción radicular externa, así como dos casos de reabsorción radicular interna en 

ambos grupos, es decir, un paciente tratado con MTA y otro con Biodentine. Por otro 

lado, Carti and cols.
57

 muestran datos similares, ya que no encuentra diferencias 

significativas entre ambos fármacos. En este estudio, donde la población estudiada es 

menor que en el mencionado anteriormente, se ratifica el hecho de que la radiolucidez a 

nivel de la furca es el fracaso radiológico más comúnmente obtenido, encontrándose 

presente en dos casos tratados con MTA y cuatro con Biodentine. Además, también 

encuentra un caso de reabsorción radicular externa en cada grupo de pacientes, así como 

uno y dos casos de ensanchamiento del ligamento periodontal en los grupos de MTA y 

Biodentine, respectivamente. Otro de los estudios analizados, correspondiente con  

Niranjani and cols.
10

 nos muestra como de los veinte pacientes tratados con Biodentine, 

dos de ellos presentaron dolor e inflamación a los 6 meses del tratamiento. Además, este 

estudio deja constancia de que no existen diferencias significativas en cuanto a signos 

radiológicos que indiquen el fracaso del tratamiento, tales como ensanchamiento del 

ligamento periodontal, presencia de radiolucidez en furca o reabsorción radicular 

interna o externa. 

Por último, hemos analizado los datos relativos a la posible alteración del recambio 

dentario, así como a la exfoliación temprana de las piezas, al tratar los molares 

temporales con uno u otro material. Niranjani and cols.
10

 pone de manifiesto que no 

existen diferencias en cuanto a exfoliación prematura. 



24 

 

Por tanto, en la elección del medicamento endodóntico, debemos tener en cuenta otros 

factores, ya que el porcentaje de éxito de ambos tratamientos no presenta diferencias 

significativas. De esta manera, Stringhini and cols.
58

 analiza otros elementos como la 

decoloración de la pieza dental por parte del MTA, así como el coste del material y su 

facilidad de uso. Estas características anteriormente mencionadas las encuentra en el 

Biodentine, así como unas mejores propiedades físicas, correspondiéndose estas con 

una mayor resistencia a la flexión y compresión, alta capacidad de sellado y mayor 

microdureza. 

Es necesario mencionar el hecho de que el éxito o fracaso de las pulpotomías realizadas 

con uno u otro fármaco no se encuentra exclusivamente relacionado con la elección del 

mismo
58

. Es cierto que la biocompatilibilidad y las propiedades físicas de este son de 

vital importancia
6,13

, pero influyen otros factores como el correcto diagnóstico a la hora 

de realizar el tratamiento y la cuidadosa realización de la técnica, donde incluiremos un 

correcto aislamiento del campo de trabajo, la eliminación completa de la caries dental y 

la extirpación del tejido pulpar con el instrumental adecuado
58

. 

6. CONCLUSIONES 

1. En base a la literatura estudiada y a los resultados obtenidos del análisis 

estadístico, MTA y Biodentine presentan un grado de efectividad alto y 

similar en ambos casos. 

2. No ha sido posible valorar la evolución clínica a los 3 meses. 

3. No ha sido posible valorar la evolución radiológica a los 3 meses. 

4. El éxito clínico de las piezas dentarias tratadas obtenido a partir de las 

respuestas facilitadas por los padres mediante vía telefónica se corresponde  

con el 100% de los casos tratados, tanto en el grupo de pacientes en los que el 

fármaco de elección fue MTA como en los que fueron tratados con 

Biodentine. 

Por último, es necesario mencionar que son necesarios más ensayos clínicos de alta 

calidad, con una muestra poblacional mayor, y que el seguimiento clínico y radiológico 

se pueda realizar correctamente, y durante un periodo de tiempo más largo, para 

comparar los resultados obtenidos en el tratamiento de ambos fármacos, y poder 
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determinar si un fármaco es más efectivo que el otro en el tratamiento de la pulpotomía 

en dientes temporales vitales. 
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8. ANEXO.  

El presente estudio iba a ser expuesto mediante un  póster en la 43º Reunión Anual de 

Odontopediatría Castellón, que fue suspendida por la actual pandemia. 

 

Se adjunta justificante del congreso. 


