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RESUMEN

La pérdida prematura de dientes temporales tiene un efecto
perjudicial sobre el desarrollo de la denticién definitiva y del
aparato masticatorio en su totalidad. Con frecuencia, el trata-
miento conservador se ve dificultado por las afecciones pulpa-
res. Se han empleado diversos procedimientos para conservar
los dientes temporales afectados por caries. Asi, el propdsito
de la pulpotomia es eliminar la infeccién bacteriana de la pul-
pa coronal y dejar un diente sano, asintomdtico, hasta su exfo-
liacién. El material que més se ha utilizado sobre la pulpa
radicular remanente ha sido el formocresol, ya que ofrece bue-
nos resultados. Sin embargo, se le han atribuido efectos adver-
sos; por esta razén, se han desarrollado numerosos estudios
buscando una alternativa.

PALABRAS CLAVE: Pulpotomias. Formocresol. Sulfato
Férrico. MTA. Hipoclorito de sodio.

INTRODUCCION

A pesar de los avances en la prevencién de la caries
dental, la pérdida prematura de dientes temporales sigue
siendo frecuente, pudiendo tener un efecto perjudicial
sobre el desarrollo posterior de la denticién definitiva y
del aparato masticatorio en su totalidad (1).

Con frecuencia, el tratamiento conservador se ve
dificultado por la presencia de afectaciones pulpares, a
las que el diente temporal es mds susceptible que el
diente permanente, debido en gran parte a las diferen-
cias anatémicas, morfoldgicas y patoldgicas existentes
entre ambas denticiones (1,2).

Es necesario realizar diversos procedimientos para
conservar los dientes temporales afectados por caries o
traumatismo. Asi, la pulpotomia ayuda a mantener la
integridad de las arcadas dentales preservando aquellos
dientes que deberian, de otra manera, estar destinados a
extraccién (3).
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En términos generales, una pulpotomia consiste en la
amputacién de la pulpa coronal y la aplicacién de un
medicamento sobre el tejido pulpar radicular vital rema-
nente. Este tratamiento se basa en el hecho de que, clini-
camente, se diagnostique inflamacién pulpar reversible
en la pulpa coronal, con la posibilidad de dejar una pul-
pa radicular sana o con inflamacién reversible (2,4).

El estado pulpar, la duracién del diente temporal en
la cavidad oral y la restaurabilidad correspondiente del
mismo son tres aspectos generales a evaluar para consi-
derar si en un diente deciduo estd indicado dicho trata-
miento pulpar (5).

Se han utilizado numerosos agentes farmaco-tera-
péuticos en la pulpa radicular remanente de molares
temporales. Buckley en 1904 introduce el medicamento
mds utilizado hasta la actualidad: el formocresol. Sin
embargo, se le han atribuido efectos adversos, por lo
que se han desarrollado numerosos estudios para buscar
una alternativa (1,3,5,6).



62 M. F. CONTRERAS SOMOZA ET AL.

PULPOTOMIA

CONCEPTO, INDICACIONES
Y CONTRAINDICACIONES

Se define pulpotomia como el procedimiento de
amputacién de la porcién coronal de la pulpa dental
afectada y/o infectada por caries o traumatismo (Fig. 1).
Este procedimiento clinico tiene por finalidad la conser-
vacién de la vitalidad de la pulpa radicular, de manera
que las raices puedan seguir desarrollandose de forma
fisioldgica. Una parte esencial de la técnica consiste en
la aplicacién de materiales que estimulen la cicatriza-
cién pulpar y permitan el desarrollo fisiolégico del
diente primario hasta su exfoliacién (1,4,5,7.8).

Fig. 1. Amputacion de la pulpa coronal.

Realizaremos dicho tratamiento en un diente tempo-
ral si su estado pulpar, cuyo diagndstico es clinico,
corresponde a una pulpitis reversible. En este caso, la
inflamacion/infeccion afecta a una parte o a la totalidad
de la pulpa coronaria, y el estado de la pulpa radicular
remanente no deberd corresponder a una pulpitis irre-
versible o necrosis pulpar (1,2,8,9).

Clinicamente, una pulpitis reversible refiere dolor de
corta duracién que desaparece al eliminar el estimulo
que lo provoca. Pasados los 5 minutos de hemostasis de
la técnica de pulpotomia, en caso de pulpitis reversible,
el tejido pulpar radicular remanente serd de color rojo
claro y no sangrard. Si vuelve a sangrar, lo hard modera-
damente (1,2,5,8-10).

La pulpotomia de dientes primarios estd contraindi-
cada en los casos clinicos de pulpitis irreversible o
necrosis pulpar (1,2,5,9).

El dolor dental espontdneo, continuo, que impide
dormir o que no se calma con medicacion habitual, indi-
ca un dafio pulpar avanzado, correspondiente a una pul-
pitis irreversible. En estos casos, pasados los 5 minutos
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de hemostasis de la técnica de pulpotomia, se observara
hemorragia excesiva, la cual generalmente es de color
ptrpura. Por lo tanto, el tratamiento indicado serd la
pulpectomia o extraccién del diente (1,2,5,7).

Clinicamente, la necrosis pulpar se manifiesta con
ausencia de dolor de origen pulpar e hipersensibilidad o
dolor a la percusion. En una pulpotomia, la ausencia de
sangrado en la cdmara pulpar es un signo de necrosis pul-
par; de igual manera, el tratamiento indicado serd la pul-
pectomia o extraccién del diente primario (1,2,5,7,9).

Las caracteristicas clinicas de pulpitis irreversible o
necrosis pulpar son:

— Absceso.

—Fistula.

—Movilidad patolégica (1,2,5.9).

Radiograficamente, las caracteristicas de pulpitis
irreversible o necrosis pulpar son:

—Radiolucidez perirradicular.

—Radiolucidez interradicular.

—Radiolucidez en furca.

—Reabsorciones radiculares internas y/o externas.

— Calcificaciones pulpares.

— Afectacién del germen permanente (1.,5.9).

Otro aspecto a tener en cuenta es la duracién del
diente temporal en la cavidad oral. La pulpotomia en
dientes dediduos estd indicada si existe al menos dos
tercios de la longitud total de la raiz (5) (Fig. 2).

— 2/3

Fig. 2. Dos tercios de la longitud total de la raiz.

Unicamente si es factible la restauracién del diente
temporal, estard indicada la pulpotomia. Los resultados
de diversos estudios indican que las coronas de acero
inoxidable son el tratamiento de eleccién para la restau-
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racion de los dientes primarios que han sido sometidos a
un procedimiento pulpar (Fig. 3). Dichos estudios han
demostrado que las coronas de acero inoxidable son
superiores a las amalgamas multisuperficie y a las resi-
nas (5,9,11-16).

Se considera que una pulpotomia ha fracasado si se
presenta cualquier signo y/o sintoma de pulpitis irrever-
sible o necrosis pulpar, sin importar si su hallazgo es
clinico y/o radioldgico (3,5) (Tabla I).

[, g ety

Fig. 3. Restauracion con corona de acero inoxidable.

TABLA I

HALLAZGOS QUE INDICAN FRACASO EN LA PULPOTOMIA

Clinicos Radiolégicos

Dolor Reabsorcién radicular externa
Absceso Reabsorcién radicular interna
Fistula Radiolucidez periapical
Sensibilidad a la percusion Radiolucidez en furca

Ensanchamiento del ligamento periodontal
Afectacién del germen permanente

Movilidad patolégica

TECNICA CLINICA

El procedimiento mds recomendado es el siguiente:

1. Radiografia periapical e interproximal reciente
del diente a tratar.

2. Anestesia topica:

—Secar la mucosa con aire (debido a que la presen-
cia de saliva impide el efecto del anestésico tdpico) y
aislar con una gasa o rollito de algodén.

—Aplicacién del anestésico tdpico, el cual tiene
varias presentaciones:

e En forma de gel o pomada (benzocaina al 20%):
con torunda de algoddn, frotando la mucosa durante 30
segundos y evitando los excesos. Es la técnica mds
segura y eficiente.

e Las formas de aerosol o los liquidos no son reco-
mendados en odontopediatria debido a que su aplica-
cién va mas alla del drea de trabajo.
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3. Anestesia local: infiltrativa, troncular y/o intrapapilar.

4. Aislamiento absoluto del campo operatorio con
dique de goma.

5. Eliminacién completa del tejido cariado (si exis-
te): utilizar fresa redonda de turbina, con refrigeracion
de agua-aire constante. Con este procedimiento se impi-
de una contaminacién bacteriana pulpar adicional y se
obtiene una correcta vision de la zona expuesta.

6. Apertura de la cdmara pulpar a través de la expo-
sicion, con fresa redonda del n°® 6 al n° 11, con turbina
de alta velocidad con refrigeracion.

7. Eliminacién del techo de la cdmara pulpar con
fresa de tungsteno n° 330 o fresa redonda de diamante
del n® 6 al n° 11 con turbina de alta velocidad con refri-
geracion, aplicando la fresa desde dentro de la cdmara
contra el techo, haciéndola girar impulsandola hacia
fuera.

8. Eliminacion de la pulpa cameral: se debe eliminar
todo el tejido pulpar hasta los orificios de entrada de los
conductos radiculares. No deben quedar restos de tejido
pulpar en el suelo de la cdmara ni bajo los bordes de
dentina, ya que pueden continuar hemorragicos, enmas-
carando el estado real de la pulpa radicular y dificultan-
do el diagnéstico correcto. Esto procedimiento se puede
realizar de varias maneras:

—Con un excavador agudo (cucharilla de caries)
bien afilado.

—Con fresa de tungsteno redonda grande (n° 4 6 6)
de baja velocidad.

—Con una fresa redonda de diamante n° 4 o n° 6 de
alta velocidad.

—Con fresa Endo-Z.

No se debe utilizar anestesia local intrapulpar ni otro
agente hemostético para reducir la hemorragia, ya que
esta es un indicador clinico del estado de la pulpa radi-
cular.

9. Lavado de la cdmara pulpar con jeringa y con
bolitas de algodén impregnadas con suero fisioldgico,
hasta eliminar los restos pulpares.

10. Hemostasis por presion durante 5 minutos con
bola de algoddn estéril embebida en suero fisiolégico.
La presion se aplica en direccién a la entrada de los con-
ductos radiculares. Debe comprobarse que se han for-
mado codgulos en dicha entrada.

11. Aplicacién del material para la pulpa radicular
vital remanente.

12. Limpieza de la cdmara pulpar con algodén estéril.

13. Obturacién de la cdmara pulpar, la cual puede
Ser con:

—IRM®: en los casos de corona metdlica de acero
inoxidable como restauracion final.

—QOZE: en los casos de corona de acero o amalgama
como restauracion final.

—OZE + ionémero de vidrio: en los casos de utilizar
composite como restauracion final.

14. Restauracién definitiva del diente, la cual puede
ser con:

—Corona metalica de acero inoxidable; es la restau-
racion de eleccion para dientes primarios sometidos a
tratamientos pulpares.

— Amalgama.

—Composite.

15. Radiograffa inmediata postratamiento.
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16. Seguimiento clinico y radiolégico, cada 6 meses,
preferiblemente hasta la exfoliacién del diente (1,5,7,17).

EL MATERIAL IDEAL

Muchos han sido los materiales utilizados en la técni-
ca de pulpotomia, tras lograr la hemostasis del tejido
pulpar radicular remanente. Sin embargo, en la actuali-
dad existe controversia entre los materiales empleados,
ya que se posee poca evidencia cientifica realmente
valida, sin encontrar el material ideal todavia (1,5-7).

El material ideal para la pulpa radicular remanente
deberd cumplir los siguientes requisitos:

— Biocompatible.

—Bioinductivo.

—Bactericida.

— Estimular la cicatrizacién pulpar.

—Preservar la vitalidad y funcién pulpar.

— Permitir el desarrollo fisiolégico del diente prima-
rio hasta su exfoliacién.

— Accesible econémicamente (6,18).

El medicamento mas utilizado desde hace mds de 60
afios a nivel mundial es el formocresol, pero desde hace
tiempo su uso estd siendo cuestionado por su modo de
accién y por los efectos adversos que se le han atribuido
(1,3.5).

La nomenclatura de Weisshaar clasifica los materia-
les utilizados en la pulpa radicular remanente, en la téc-
nica de pulpotomia, segin su mecanismo de accién en:

—Fijacién: formocresol y glutaraldehido.

—Hemostasis: sulfato férrico, electrocirugia y ldser.

—Cicatrizacién: mineral trioxido agregado (MTA),
hidréxido de calcio, coldgeno y proteinas morfogenéti-
cas (19).

MATERIALES UTILIZADOS EN LA PULPA
RADICULAR REMANENTE

FORMOCRESOL

Es introducido por John P. Buckley en 1904 para la
terapéutica pulpar y en 1923 Charles A. Sweet lo utiliza
para efectuar pulpotomias en dientes deciduos. Desde
entonces, su empleo se ha generalizado hasta el punto
de ser en la actualidad la técnica mds utilizada en todo
el mundo. Su gran utilizacién se ha debido a que ofrece
resultados predecibles, el éxito clinico es alto, el mate-
rial estd disponible en el mercado y su coste es econd-
mico (2-5,7,20-23).

La solucién de Buckley (no diluida) contiene: un
19% de formaldehido, un 35% de cresol, un 15% de gli-
cerina y un 31% de agua. Los dos compuestos activos
son el formaldehido y el cresol (1,2).

El mecanismo de accién del formocresol en la pulpa
radicular remanente consiste en que provoca la desnatu-
ralizacién de las proteinas de la pulpa radicular mds
préxima a la cdmara pulpar y difunde hacia la pulpa
mds apical, fijando los tejidos en mayor o menor medi-
da. En la aplicacion de este material, se utiliza un algo-
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dén ligeramente humedecido haciendo presién ligera
sobre el piso de la cdmara pulpar. Transcurrido el tiem-
po de aplicacién, se retira el algodén y al observar los
mufiones pulpares, estos deben presentar un color pardo
0scuro o negruzco, sin hemorragia (1).

La histopatologia de las pulpas formocresolizadas ha
mostrado tres zonas de reparacion: a) zona coronal fija-
da; b) zona necrdtica; y c¢) zona de intensa actividad
inflamatoria y fibrética. El tejido del tercio pulpar api-
cal es la fuente principal de disputa. Se puede encontrar
una amplia variedad de condiciones pulpares, de mane-
ra que algunos autores creen que es pulpa viva, mientras
que otros lo identifican como una penetracién de tejido
conectivo (1,8,24-28).

La técnica ha permanecido practicamente invariable
desde que Berger, 1965, recomendé utilizar este farma-
co en la pulpa radicular remanente durante 5 minutos.
En la actualidad, el formocresol utilizado es la solucién
de Buckley diluida al 20% (1:5), ya que estd demostra-
do que la dilucién del material produce resultados que
son iguales o mejores que cuando se utiliza la concen-
tracién pura, siendo sus efectos secundarios menores.
Hallazgos histoldgicos y bioquimicos han indicado que
el formocresol diluido reduce su toxicidad (1-3,5,8,24-
26,29.30).

Entre las principales ventajas del formocresol en pul-
potomias de dientes primarios estdn:

—Exito promedio del 70 y el 100% a los 3 afios pos-
tratamiento.

—Es bactericida (1-5,7,8,23).

Con este material se han observado, aproximadamen-
te a los 3 afios postratamiento, reabsorciones radiculares
internas del 37% y radiolucidez de furca en un 10% de
los casos. Estos valores son relativamente pequefios
cuando se compara con otros materiales (1-5,7,8,23).

En América tiene gran disponibilidad en el mercado,
con un coste econémico bajo. En Espaiia lo han retirado
del mercado (1-5,7,8,23).

A pesar de las ventajas ofrecidas por este material,
diversos estudios (in vitro o en animales) cuestionan la
seguridad de su empleo atribuyéndole efectos secun-
darios, tales como: toxicidad sistémica, potencial
inmunoldgico, potencial mutagénico y potencial carci-
nogénico. Otras investigaciones han observado su
difusién a través del dpice radicular, evidenciando:
citotoxicidad, dafios a nivel apical, periodontal y en el
sucesor permanente. La mayoria de estos estudios han
utilizando altas concentraciones de este medicamento,
otros realizaron hasta 20 pulpotomias en perros, €
inclusive en algunos se inyectaba directamente en las
venas de las ratas o se les administraba por inhalacion
nasal para evaluar sus efectos sistémicos. En la actua-
lidad, la concentracién del formocresol y su tiempo de
aplicacién en procedimientos de pulpotomia en huma-
nos son tan pequefios, que no existe evidencia cientifi-
ca que demuestre tales efectos en su uso clinico (1-4.,6-
8,18,31-42).

Debido a los efectos locales, posibles efectos sisté-
micos y/o posibles efectos potenciales del formocresol,
se han desarrollado numerosos estudios para buscar una
alternativa. De esta manera, surgen las distintas técnicas
existentes a la hora de realizar una pulpotomia (2-
5,7,8.23).
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GLUTARALDEHIDO

Su utilizacién en pulpotomias de dientes temporales
empez6 en 1973. Es un agente fijador de tejidos, al
igual que el formocresol (1,2,5,8,43).

Existen dos tipos de glutaraldehido: alcalino y 4cido.
Existen estudios para cada tipo de glutaraldehido, asi
como también se encuentran investigaciones utilizando-
los a distintas concentraciones respectivamente. Kopel
y cols., 1980, observaron que el glutaraldehido al 2% es
mas manejable y menos irritante. Ranly, 1985, concluye
que el glutaraldehido de pH alcalino posee mejores pro-
piedades cruzadas, y ademds, no existe diferencia signi-
ficativa en la fijacion de tejidos, al utilizarlo al 2 6 5%.
Tsai y cols., 1993, concluyeron que no existen diferen-
cias entre el glutaraldehido al 2 6 al 5%, ni en la forma
alcalina o 4cida. En la actualidad, 1a mayoria de autores
recomiendan utilizar glutaraldehido alcalino al 2%
debido a que no existen diferencias significativas en los
resultados, compardndolo con el formocresol diluido
(1:5) (44-50).

La técnica de este material es muy parecida a la
empleada con el formocresol. Tras la hemostasis de la
pulpa radicular remanente, se coloca una bolita de algo-
dén impregnada en glutaraldehido durante cinco minu-
tos (8,46,47,51).

Son ventajas del glutaraldehido, con respecto al for-
mocresol, en pulpotomias de dientes temporales:

—Exito a corto plazo similar.

—Mejor fijador.

—Bactericida.

—Menor difusién periapical.

—Menor irritacién periapical.

—Bioldgicamente aceptable.

— Menor toxicidad.

—Reaccion quimica més estable.

—Mejores niveles de respiracion celular.

—No ocasiona defectos de esmalte en los sucesores
permanentes (1,2,8,43.,44,46.47-51).

El éxito clinico del glutaraldehido, por ser similar al
de formocresol, hace que se le considere como una posi-
ble alternativa. Sin embargo, la mayoria de estudios son
a corto plazo, con un promedio de un afio a dos afios
postratamiento (1,46.47,51).

La evidencia cientifica demuestra que el éxito clinico
y radiolégico del glutaraldehido tiende a disminuir con
el tiempo, pero atn asi alcanza unos resultados bastante
buenos. Aproximadamente, el porcentaje de éxito dis-
minuye entre un 5 y un 10% a los dos afios postrata-
miento (52-55).

Ferniandez Dominguez y cols., 2000, concluyeron
que a nivel histoldgico el glutaraldehido destaca por la
ausencia de multizonas en la pulpa radicular. Observa-
ron tres zonas en la pulpa radicular remanente tratada
con glutaraldehido: a) zona de tejido coronal fijado; b)
zona de infiltracion linfocitica plasmatica leve y que no
se extiende al tercio apical; y ¢) pulpa radicular vital
confirmada (44).

Entre las principales desventajas del glutaraldehido
se pueden mencionar que posee unas caracteristicas de
pureza, preparacion, estabilidad y almacenaje muy
meticulosas para que la solucién no pierda efectividad.
A todo lo anterior hay que afiadir que no existe prepara-
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do comercial, teniendo que conseguirse mediante for-
mula magistral (1,56-58).

SULFATO FERRICO

Fei y cols. en 1991 introducen este material en pulpo-
tomias de denticién temporal y Fuks y cols. en 1997 rea-
lizan el primer estudio histolégico en animales. Es un
material que se ha utilizado comiinmente como agente
hemostitico, sobre todo para las impresiones de coronas
y puentes. La férmula del sulfato férrico es Fe,(SO,),. La
concentracion del sulfato férrico que se utilizd inicial-
mente en pulpotomias de dientes deciduos fue del 15,5%
(Astringedent™; Ultradent Products, Inc.; Salt Lake
City, UT) y actualmente se utiliza al 20% (Viscostat®)
(1,3,5,26,52,59).

El mecanismo de accién del sulfato férrico como
agente hemostatico/coagulativo todavia se debate. Han
surgido varias teorfas tratando de explicarlo. Antigua-
mente, se pensaba que el sulfato férrico era un agente tra-
dicionalmente hemostatico; actualmente se ha demostra-
do que este medicamento afecta la hemostasis a través de
una reaccion quimica con la sangre. La aglutinacién de
las proteinas sanguineas resulta de la reaccion de la san-
gre con los iones hierro y los iones sulfato del sulfato
férrico. Dicha aglutinacién forma los codgulos que oclu-
yen los orificios capilares (3,60).

El modo de aplicacién del sulfato férrico en la pulpa
radicular remanente, en pulpotomias de molares deci-
duos, tras lograr la hemostasis de los mufiones pulpares,
es a través de unas jeringas especiales con puntas apli-
cadoras desechables. El material se coloca directamente
sobre los mufiones pulpares, debiendo permanecer en
contacto con dicho tejido durante 10-15 segundos. Pos-
teriormente se limpia la cdmara pulpar, proceso que
puede realizarse de dos maneras: con un chorro de agua
6 con una torunda de algodén humedecida con solucién
salina. Es normal que la cdmara pulpar quede de un
color amarillo-marrén debido al hierro que contiene el
material (3,5,23,52).

Entre las ventajas del sulfato férrico en pulpotomias
de dientes primarios estdn:

—Exito clinico a corto plazo (6 meses) comparable
al formocresol. Incluso en algunos estudios, el indice de
éxito clinico y radiografrico es superior.

—Exito promedio, clinico del 95% vy radiogréfico del
80%, a los 2 afios postratamiento.

—Es bactericida moderado.

—Carece de la toxicidad del formocresol y glutaral-
dehido.

—No produce alteraciones en el esmalte del sucesor
permanente.

—Técnica sencilla y rdpida.

— Disponibilidad en el mercado.

—Existe preparado comercial.

—Coste econémico bajo (1,3,4,23,52,59,61-64).

La obliteracién de los conductos y la reabsorcién radi-
cular interna son los hallazgos radiograficos més comu-
nes. Se ha observado que la obliteracién de conductos
radiculares a los 3 afios postratamiento representa aproxi-
madamente un 45%. El principal fracaso de esta técnica es
por reabsorcion radicular interna (1,3 4,-23,52,59,61-64).
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En la actualidad, se dispone de pocos estudios que
utilicen al sulfato férrico en pulpotomias de denticién
temporal. Diversos autores concluyen que el sulfato
férrico puede ser una alternativa potencial al formocre-
sol, pero se necesita mds evidencia cientifica con mues-
tras mas significativas y con mayor tiempo de segui-
miento (3,5,23.52,59,61,62,64).

MINERAL TRIOXIDO AGREGADO (MTA)

Fue introducido en 1993 por Lee, Monsef y Torabi-
nejad. Su utilizacién en humanos fue aprobada por la
Administracién de Alimentos y Drogas de EEUU (US
Food and Drug Administration, FDA) en 1998. Comen-
z6 a utilizarse en pulpotomias de dientes temporales a
partir del afio 2001 (4.,7,18,52).

El MTA estd compuesto por diversos 6xidos minera-
les, donde el calcio es el principal i6n. Su composicién
es la siguiente:

—Compuestos cdlcicos (75%):

e Silicato tricélcico.

* Aluminato tricdlcico.

e Silicato dicdlcico.

e Aluminato férrico tetracdlcico.

—Oxido de bismuto (20%).

— Sulfato de calcio dihidratado y silica cristalina (4 4%).

—Residuos insolubles (0,6%) (65).

El nombre comercial es ProRoot-MTA® (Denstply/Tul-
sa Dental; Tulsa, OK, EE.UU.). Este material es una
modificacién del cemento Portland utilizado en la
construccién. Es radiopaco. Posee un pH de 12.5. El
MTA es un polvo que, por hidratacién, se vuelve un
gel coloidal tras un tiempo de trabajo de 4 horas. Su
fuerza compresiva es de 70 Mpa, la cual es equivalente
al 6xido de zinc y eugenol con reforzamiento de poli-
mero (IRM?) (2,6,7,18).

El mecanismo de accién de MTA, en procedimientos
de pulpotomia, se basa en que las exposiciones pulpares
tienen la capacidad de cicatrizar siempre que se preven-
ga la microfiltracién y la contaminacién bacteriana. De
esta manera, origina la cicatrizacién del tejido pulpar
radicular remanente a través de la estimulacién de la
formacién de puentes dentinarios (1,6,18,36,66-76).

Se debe preparar el MTA siguiendo las instrucciones
del fabricante:

1. Abrir la bolsa del material y colocar el polvo en
un papel de mezcla. Cortar la ampolla microdispensado-
ra del liquido ProRoot MTA® y verter su contenido en el
papel de mezcla cerca del polvo.

2. Incorporar gradualmente el liquido en el polvo,
usando el stick mezclador ProRoot MTA®. Mezclar el
material con el liquido durante un minuto, asegurando
que todas las particulas del polvo estén hidratadas. El
material no debe ser mezclado tan rdpidamente como
otros cementos.

3. Transportar el material mezclado mediante un
portador MTA o un porta-amalgama.

4. La adaptacion del material en la cdmara pulpar se
puede realizar con un condensador de amalgama o por
presién con una torunda de algodén humedecida en
agua destilada.
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Entre las ventajas de MTA en pulpotomias de dientes
temporales estdn:

—Unico con éxito clinico y radiografico del 100% a
los 2 afios postratamiento.

— Alta biocompatibilidad y menor citotoxicidad.

— Alto sellado y poca microfiltracién.

—Efecto antibacteriano en algunas bacterias faculta-
tivas.

—Baja solubilidad.

—No altera los dientes sucesores permanentes.

—Técnica simple y rdpida.

—Existe preparado comercial (1,2,4-7,18,36,66,68 -
74,77-81).

Bellet y cols., 2004, compararon, clinica y radio-
graficamente, el MTA y sulfato férrico en pulpoto-
mias de molares temporales con exposicién pulpar
por caries. En este estudio se evidencid a 6 meses, el
éxito clinico y radiografico del MTA (22 molares
temporales) y del sulfato férrico (17 molares tempo-
rales). Sus resultados iniciales mostraron que no hay
diferencias clinicas y radiogrdficas significativas
entre las pulpotomias tratadas con MTA y con sulfato
férrico en ese periodo. Ademds, concluyen que
ambos materiales parecen ser apropiados para susti-
tuir al formocresol (6).

Hasta la fecha actual, la pulpotomia de molares pri-
marios con MTA ofrece los mejores resultados, tanto
clinicos como radiolégicos (100%) a los 2 afios postra-
tamiento. En esta linea de investigacion existen pocos
estudios, pero se tiene la ventaja de que los resultados
de dichos estudios son muy coincidentes (4,5,6,18,36.-
52,80,82-84).

La evidencia cientifica demuestra que el MTA tiene
el potencial para ser una alternativa al formocresol. De
todos modos se necesitan mds estudios con muestras
significativas y un tiempo de seguimiento a largo plazo
(4-7,18,36,52,80,82-84).

Se ha observado que en las pulpotomias de molares
primarios realizadas con MTA se produce obliteracién
de los conductos radiculares en un 5-40% de los casos,
en un periodo entre 2-3 afios postratamiento. En la
actualidad, no existen estudios con un seguimiento
superior a los 3 afios en los que se confirmen las venta-
jas del MTA respecto a los demds materiales. Una des-
ventaja significativa de MTA comparado con los demds
materiales es el alto coste del producto comercial
(4,5,6,18,36,80,82-84).

HIPOCLORITO DE SODIO

Los primeros estudios que utilizaron hipoclorito de
sodio (NaOCl) en la pulpa radicular remanente se reali-
zaron en animales y en dientes permanentes (85-88).

Rosenfeld y cols., 1978, demostraron que el NaOCl
al 5%, aplicado durante 15 minutos intermitentemente
en tejido pulpar vital no instrumentado de premolares,
actda sélo en la superficie, con minimos efectos en el
tejido pulpar profundo (85).

Hafez y cols., 2000/2002, realizaron pulpotomias en
dientes permanentes de primate utilizando NaOCI al
3%. En su estudio observaron que el 86% de los casos
presentaba cicatrizacién pulpar normal (86.87).
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Accorinte y cols., 2005, evaluaron en premolares
humanos el sulfato férrico y el NaOCIl como agentes
hemostaticos en pulpotomias. E1 60% de los sujetos tra-
tados con sulfato férrico presentaban sensibilidad al frio
e histolégicamente evidenciaron una respuesta inflama-
toria intensa. Ningtn sujeto tuvo dolor o sensibilidad
con NaOCl e histolégicamente la inflamacién fue de
tipo crénica (88).

En el afio 2006, surge el primer estudio clinico en
pulpotomias de molares temporales humanos en donde
se utiliza sulfato férrico en el grupo control y NaOClI al
5% durante 30 segundos en el grupo experimental. Los
resultados de Vargas y cols., al afio postratamiento, evi-
dencian que ambos materiales tienen éxito clinico y
radiolégico, pero se obtuvieron mejores resultados con
NaOCl (89).

Con el estudio de Vargas y cols., 2006, surge una
nueva area de investigacion. Las futuras investigaciones
de este material podrdn demostrar si también es una
posible alternativa al formocresol. De por si, el coste
econdémico del hipoclorito de sodio ya es atractivo.

OTROS MATERIALES

Existen otros materiales que se han utilizado para
este tratamiento. Algunos se estdn dejando de utilizar
debido al alto indice de fracasos observados; otros toda-
via estdn en la fase de experimentacién con animales, y
existen unos con resultados clinicos muy diversos.

La tendencia a utilizar hidroxido de calcio cada dia
es menor, debido al alto indice de reabsorciones radicu-
lares internas que produce (2,4,6,7,18,52).

Las proteinas morfogenéticas, las proteinas osteogé-
nicas y las soluciones de coldgeno son materiales con
pocos estudios, siendo la mayoria de investigaciones en
animales. Las propiedades fisicas y antimicrobianas de
todos ellos son cuestionadas. Ademds, no existe prepa-
rado comercial disponible (4,90-93).

Existen autores que consideran que la técnica de pul-
potomia es independiente del material que se aplica a la
pulpa radicular remanente, atribuyendo el éxito més a la
remocién mecdnica de la pulpa coronal inflamada que a
las propiedades curativas del medicamento utilizado.
De esta manera, una vez tienen el control de la hemosta-
sis, obturan la cdmara pulpar directamente con dxido de
zinc y eugenol. Sin embargo, existen pocos estudios res-
pecto a esta técnica (2,94,95).

La mayoria de los estudios del ldser y la electrociru-
gia son en animales, y los pocos estudios clinicos ofrecen
resultados tan diversos que se necesitan mdas estudios
para poder confirmar su éxito (1,2,4,5,52,79,96-103).

CONCLUSIONES

Hasta el momento, existe poca informacién cientifica
vélida sobre el material a utilizar para la pulpa radicular
remanente en procedimientos de pulpotomia de molares
primarios. Por lo tanto, no se puede asegurar que un
determinado material sea el mas adecuado o que posee
las principales ventajas. El material ideal todavia no se
ha descubierto.
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Mundialmente, el formocresol ha sido utilizado duran-
te mds de 60 afios debido a los buenos resultados que ofre-
ce, pero desde hace tiempo se cuestiona su empleo, princi-
palmente por su mecanismo de accién y por sus posibles
efectos adversos. De esta manera, nace una diversidad de
materiales con el propésito de buscar una alternativa.

Los materiales que tienen el potencial de poder susti-
tuir al formocresol son: sulfato férrico y mineral trioxi-
do agregado (MTA). Sin embargo, se necesitan mds
estudios con muestras significativas y un tiempo de
seguimiento a largo plazo.

El hipoclorito de sodio es una interesante propuesta
para las pulpotomias de molares deciduos. Es el mate-
rial que se ha propuesto mds recientemente y se deberdn
esperar los resultados a largo plazo.
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