Unidad n° 10

TRATAMIENTO DE DIENTES CON APEXOGENESIS INCOMPLETA
Autores: Od. Marisa Gutiérrez
Objetivos especificos

Al terminar esta unidad el alumno sera capaz de:
* Identificar dientes con apexogénesis incompleta (apice - inmaduro abierto) y completa (apice
- maduro cerrado).
* Diagnosticar el estado de los tejidos duros y el de la pulpa dental en dientes con apices
inmaduros, e indicar la terapia adecuada.
* Solucionar los problemas que asientan en dientes con pulpa viva y apice incompleto, a fin de
lograr que la maduracion apical (apexogénesis) se produzca sin dificultades.
* Tratar los dientes con pulpa no vital cuyos apices no hayan completado su formacién, con la
finalidad de lograr su cierre (apicoformacion).
* Reconocer cuando se logra el resultado deseado o cuando aparece un fracaso del tratamiento
y cudl es la terapéutica ulterior apropiada.
* Valorar la importancia de los controles clinicos y radiograficos a distancia para evaluar los
cambios producidos en el apice y zonas adyacentes y establecer la terapia necesaria, segun el
estado evolutivo del problema.

Idea basica

Cuando el tejido pulpar vital ha sido afectado antes de completar la apexogénesis, es
necesario aplicar una terapéutica conservadora basada en protecciones dentino — pulpar y
pulpotomias con el objeto de mantener el tejido pulpar en dptimas condiciones para que
termine con la formacion de la raiz dentaria.

En cambio, se produce la muerte pulpar se interrume el proceso de formacion y
maduracién apical entonces, serd necesario realizar otro tipo de tratamiento llamado de
apicoformacion que consiste en inducir a los tejidos apico-periapicales a la formacion de un
tejido de osteocemento, a través de la obturacién a base de pastas alcalinas o de compuesto de
trioxido mineral (MTA); que permitirdan a los tejidos periapicales continuar con el cierre del
apice.

Algunaspul potomias o biopulpotomia parcial profunda, como asi también los
tratamientos de pulpa no vital con apice abierto y obturado con pastas alcalinas, se los
considera tratamientos transitorios, por lo tanto, una vez logrado el objetivo se realiza el
tratamiento definitivo.

Dientes con apexogénesis incompleta, apice abierto o diente inmaduro: Son
aquellos que no han completado la formacién radicular, el conducto es amplio y adopta una
forma de trabuco, con base hacia apical, paredes son delgadas y con direccion divergentes o
paralelas de acuerdo al grado de desarrollo; el tejido pulpar es rico en células con amplio aporte
circulatorio, estas caracteristicas histoldgicas le dan gran capacidad reparativa.

Apicogénesis: Es la formacion fisioldgica del extremo apical de la raiz. Cuando el
complejo dentino — pulpar sufre un ataque microbiano o por traumatismos y la pulpa esta vital
y con apice abierto es necesario realizar un tratamiento de apicogénesis, con recubrimiento
dentino — pulpar o pulpotomia con la finalidad de mantener a éste tejido en Odptimas
condiciones para que continte la formacién radicular y maduracién del apice.

Apicoformacion: Como consecuencia de la pérdida de la vitalidad pulpar se detiene
la formacion radicular. Ante esta circunstancia es necesario realizar un tratamiento de
apicoformacion que consiste en realizar una limpieza y antisepsia del conducto, seguida de la



obturacion del conducto con pastas alcalinas (a base de (HO) 2ca o con compuesto de tridxido
mineral (MTA), que induciran al periodonto al cierre apical con la formacion de un tejido duro
del tipo del osteocemento o similar.

Patterson de acuerdo al grado de desarrollo radicular hizo una clasificacion teniendo en cuenta
la direccidn de las paredes del conducto y midiendo el lumen apical (didmetro transversal del

apice).

Clasificacion de Patterson

Desarrollo de la Raiz

Lumen Apical

Clase I Parcial. Mayor que el diametro del
conducto.

Clase II Casi completo. Mayor que el diametro del
conducto.

Clase III Completo. Paredes paralelas. | Igual que el diametro del

conducto.

Clase IV Completo. Paredes Menor que el didmetro del
convergentes. conducto.

Clase V Completo. Normalmente desarrollado

Clasificacion de los Tratamientos en dientes con Apices Inmaduros

Apicogénesis

\

Apicoformacion

Protecciones del complejo
Dentino- Pulpar.

Biopulpectomia Parcial

Pulpotomia

\
-~

0 <

N~

Directas

( Indirectas

Superficial o Técnica de Cvek

Profunda o Cameral

Tratamiento de necrosis en dientes con apice abierto y obturado

con pastas alcalinas (a base de (HO) 2ca) 0 compuesto de tridéxido
mineral (MTA).

Indicaciones y Contraindicaciones

Indicaciones

Contraindicaciones

Protecciones del complejo
dentino — pulpar
Indirectas-Directas

* Apexogénesis incompleta
* Pulpa vital normal

* Hiperémica

* Expuesta (herida pulpar )
antes de 24 hs.

* Pulpas expuestas adultas
o0 envejecidas, mas de 24hs.
* Pulpitis.

* RDI

* Estados terminales

Biopulpectomia Parcial
o

* Apexogénesis incompleta
* Pulpa vital normal
* hiperémica expuesta

* Apexogénesis completa
con pulpas en estados




Pulpotomia superficial
o
Técnica de Cvek

* Expuesta accidentalmente
(herida pulpar), de 24hs a una
semana.

* Apexogénesis completa con
pulpa joven, con exposicion
pulpar por traumatismo o por
fresado.

de pulpitis sintomaticas
involutivos, regresivos y
degenerativos.

* Necrosis pulpar.

Mas de una semana

Biopulpectomia Parcial
o
Pulpotomia Profunda
o
Cameral

* Apexogénesis incompleta
*Pulpa normal.

* Hiperémica.

* Pulpitis irreversibles.
Exposicion de mayor tiempo y
tamaio.

* Apexogénesis completa
* Necrosis pulpar.

Tratamiento de necrosis
en dientes con Apice

* Apexogénesis incompleta.
* En necrosis.

* Apexogénesis completa.
* Pulpa vital.

Inmaduro o Tratamiento
de apicoformacion

* Periodontitis apical.

PROTECCIONES DEL COMPLEJO DENTINO- PULPAR

19 Nivel de Proteccion

Son tratamientos conservadores, tienen caracter preventivo, que procuran mantener la pulpa
sin intervenir en forma profunda.

La proteccion pulpar indirecta se hace un recubrimiento de la dentina expuesta, casi siempre
después de una preparacion cavitaria o posterior a un traumatismo.

Proteccién pulpar directa se realiza un recubrimiento de una pequefia area de pulpa expuesta
en forma accidental, como consecuencia de procedimientos operatorios o traumatismo.
Exposicion inmediata, que no pase de 24 horas.

SECUENCIA CLINICA DE LAS PROTECCIONES DENTINO PULPARES

1- Anestesia

Eliminacién de la dentina cariada si la hubiere

Aislamiento del campo operatorio

Antisepsia del campo operatorio

Irrigacion de la cavidad con la solucion fisioldgica o agua de cal
Recubrimiento del complejo dentino pulpar o de la pulpa con el material
adecuado

Obturacién de la cavidad con ionémero vitreo + amalgama o resinas
compuestas.

2- Etapa
Coronaria <

\

Para realizar la proteccion dentino pulpar directa, en el caso de exposicion por
tallado cavitario al igual que ante una exposicion accidental por traumatismo se
debe actuar inmediatamente. Para la realizacion de una proteccion pulpar directa se requiere
que la pulpa esté vital, el tamano de la exposicion sea pequeia, la apexogénesis incompleta o
en diente joven con apice cerrado (camara y conducto amplio)




Control clinico y radiografico a distancia

Clinico Radiografico
Exito * Silencio. * Apexogénesis completa
* Vitalidad pulpar * Periapice normal
* Sintomatologia dolorosa. * Detencidn de la apexogénesis
Fracaso | * Necrosis * Periodontitis crénica
* Periodontitis Aguda.
* Fistula

TRATAMIENTO DE BIOPULPECTQMfA PARCIAL O PULPOTOMIA
SUPERFICIAL O TECNICA DE CVEK

29 Nivel de Proteccion

Pasadas las 24 hs. y hasta una semana de la exposicion y considerando que la inflamacién del
tejido pulpar expuesto es solo superficial, se realiza la extirpacion ( corte pulpar de 2 a 3 mm
de la pulpa expuesta) con una fresa redonda o cilindrica de tamafio mayor a la exposicion, con
turbina con buena refrigeracion y luego se coloca sobre la pulpa una pasta de (HO) 2Ca
preparada con agua destilada, o agua de cal que promueve la cicatrizacién y la formacion de
una barrera dentinaria que permita la conservacion de la vitalidad pulpar para que contintie con
su funcidn dentinogenética, engrosar las paredes del conducto y el cierre apical. Puede
utilizarse como material de recubrimiento pulpar el compuesto de triéxido mineral (MTA) que
tiene como principal ventaja que no se reabsorbe como el hidroxido de calcio, sino que
permanece estable en el tiempo, por lo cual se considera un tratamiento definitivo.

Ademas del tiempo transcurrido de la exposicién, debemos tener en cuenta otros aspectos
subjetivos como: el color del tejido pulpar, si es de aspecto brillante y con una hemorragia que
se cohibe en segundos son datos que no ayudan a definir la posibilidad de realizar éste
tratamiento, por el contrario una pulpa rojo vinosa y con hemorragia abundante, indica un
tejido pulpar con graves alteraciones vasculares que indicaria la necesidad de realizar un
tratamiento parcial con eliminacion completa de la pulpa cameral.

Secuencia Clinica del tratamiento de Biopulpectomia Parcial, Pulpotomia
Superficial o Técnica de Cvek

1- Anestesia.
Preparacién de la cavidad
2- Etapa Aislamiento del campo operatorio
Coronaria Antisepsia del campo operatorio

Irrigacion de la cavidad y pulpa expuesta
con solucidn fisiolégica o agua de cal



(" Eliminacion 2 a 3 mm. de la pulpa expuesta con la fresa
Redonda de tamafio igual o mayor a la exposicion, a alta velocidad con
refrigeracion.
3. Etapa
Cameral Irrigacion con solucion fisioldgica o agua de cal
Cohibir la hemorragia con torundas de algoddn estériles sin hacer
\_ presion. Tiempo de hemostasia 2 6 3 mtos
Colocacion de un apdsito de pasta de (HO) 2Ca, pasta de
4. Etapa Final (HO)2 Ca o compuesto de tridxido de mineral (MTA) sobre
(obturacion) la pulpa expuesta.

Relleno de cavidad con cemento de iondmero vitreo
Control clinico y radiografico a distancia

Se lo considera un tratamiento definitivo

A) Eliminacion de 2 a 3 mm de la pulpa expuesta, con una fresa esférica estéril a alta velocidad
y con refrigeracion.

B) Recubrimiento pulpar con pasta de (OH).Ca o MTA y luego cemento de iondmero vitreo.

C) Obturacion de la cavidad con resinas compuestas o unién de fragmento coronario con resina.

Tomado de WALTON, R.E. y TORABINEJAD, M. Endodoncia. Principios y Practica Clinica.
30 Ed. Interamericana. México, 1990.

TRATAMIENTO DE BIOPULPECTOMIA PARCIAL PROFUNDA O CAMERAL
(Segundo nivel de prevencion)

Es un tratamiento endoddntico por el cual se procede a la extirpacién completa de la
pulpa coronaria y se protege a la pulpa remanente con un apdsito de pasta o cemento de
(HO)2Ca o MTA, en un diente con apexogénesis incompleta, con pulpa vital normal, hiperémica
o con procesos inflamatorios o exposicién por traumatismo.

Los tratamientos realizados con (OH2 CA) se consideran transitorios, una vez que se
logra el objetivo (cierre y maduracion apical) se realiza el tratamiento total para evitar la
calcificacién de los conductos o la reabsorcion dentinaria interna.

Si se emplea COMPUESTO DE TRIOXIDO MINERALES (MTA) y no se observan cambios
regresivos se lo puede considerar un tratamiento definitivo



SECUENCIA CL]'INIGA DEL TRATAMIENTO
DE BIOPULPECTOMIA PARCIAL PROFUNDA

1 — Anestesia.
Eliminacion de la dentina cariada si lo hubiere

2 — Etapa Aislamiento del campo operatorio

Coronaria Antisepsia del campo operatorio

Abordaje
Trepanacion del techo cameral
Eliminacion del techo cameral

3 — Etapa Exéresis de la pulpa cameral con fresas y cucharillas extralargas

Cameral Irrigacion de la cdmara pulpar y cohibicion de la hemorragia con agua

de cal o con agua bidestilada.
Secado con torundas de algodon estériles

Recubrimiento del remanente pulpar con pastas o cementos de
(HO)2Ca o MTA de la cavidad con cementos de iondmero vitreo
4 — Obturacién Relleno

!
nr

/ \\ Ay B: Apertura cameral.
2 C y D: Extirpacion de la pulpa cameral.
A E: Recubrimiento pulpar y obturacion de
c o la cavidad.

Control clinico y radiografico a distancia: 3-6-12 meses.

Tomado de GANI, O. Manual de Practicas Endoddnticas. 8° Ed. Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional de Cérdoba. Cérdoba. 2002.

Evaluacion a Distancia de los Resultados de los Tratamientos de
Biopulpectomia o Pulpotomias Superficial y Profunda

Clinico Radiografico
Exito * Silencio. * Apexogénesis completa
* Vitalidad pulpar * Puente dentinario (no siempre se ve)

* Peridpice normal




* Sintomatologia dolorosa. * Detencion de la apexogénesis
Fracaso | * Vitalidad pulpar negativa * Periodontitis cronica

* Necrosis

* Periodontitis Aguda.

* Fistula

Proceso reparativo postoperatorio. Mecanismo de accion (segun Cabrini)
Producida la exposicién pulpar y recubrimiento con (HO) 2ca ocurre lo siguiente:

1) Necrosis Superficial: sélo en zona de contacto, que si bien es un dano al cauterizar,
luego se transforma en beneficio.

2) A la media hora: se produce una hiperemia seguida de un infiltrado de polimorfo
nucleares que se acentla a las 24 horas.

3) Dentro de los siete dias: este infiltrado disminuye hasta desaparecer aqui se delimita la
zona de necrosis del resto del tejido

4) A los quince dias la pulpa comienza su accion reparadora mediante los nuevos
odontoblastos.

5) Alrededor del mes: se puede visualizar el puente dentinario que esta constituido por
dentina, pero lo mas importante es la continuacion de la formacion radicular.

TRATAMIENTO DE NECROSIS PULPAR CON APEXOGI'EN’ESIS
INCOMPLETA O TRATAMIENTO DE APICOFORMACION

Es un tratamiento endodontico que se realiza en dientes con pulpa no vital y con apice
inmaduro. Consiste, en la limpieza, antisepsia del conducto radicular y la obturacién con una
pasta a base de (HO) 2Ca (pastas alcalinas), que estimulan o inducen al periodonto a formar un
tejido calcificado tipo osteocemento o similar.

El uso de la pasta de hidroxido de calcio actia sobre los tejidos liberando iones de
calcio y a medida que esto se produce la pasta se reabsorbe, por ello, requiere la renovacion de
la misma hasta que se termine de formar el apice radicular.

Cuando se aplica de (HO) >Ca es considerado un tratamiento transitorio, ya que, una
vez completada la formacion apical, se obtura la totalidad del conducto con gutapercha y
sellador.

Todo lo contrario sucede cuando, con el mismo fin, se utilizan los compuestos de
trioxido mineral (ProRoot, MTA Angelus o CPM) que se mantienen estables en el tiempo y no
necesitan ser renovados.

SECUENCIA CLINICA DEL TRATAMIENTO DE DIENTES CON NECROSIS
PULPAR Y APICE INMADURO

1 — Anestesia

2 — Etapa Coronaria {idem Biopulpoctomia Parcial Profunda

(

3 — Etapa Trepanacion del techo cameral
Cameral Eliminacion del techo cameral

Llenado de la camara pulpar y entrada de conducto con hipoclorito de
Na al 2,5 %

Preparacién de los 2/3 coronarios del o los conductos con limas
Hedstréem




4 — Etapa Irrigacién con hipoclorito de sodio al 2,5 %
Radicular Conductometria

Instrumentacion del 1/3 apical del o los conductos con lima K o
Hedstrom con movimiento de traccion. (segun el grosor de las paredes)
Irrigacion con agua bidestilada o agua de cal
Secado del conducto con conos de papel estéril
Repaso de la preparacion quirdrgica y medicacion topica con clorofenol
alcanforado, clorhexidina, etc.

Obturacion del o los conductos con pasta alcalina

5 - Etapa Toilette de la cavidad
Final Obturacion de cavidad de acceso con iondmero vitreo.
Control clinico y radiografico a distancia.
A. Apertura cameral.
B. Instrumentacion del
terciocoronario.
| C. Instrumentacion del tercio
medio.
D. Instrumentacion del tercio
A 8 c apical y totalidad del conducto.
E. Irrigacion.
F. Obturacion del conducto con
& pasta alcalina.
E e

Tomado de GANI, O. Manual de Practicas Endoddnticas. 8° Ed. Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional de Cérdoba. Cérdoba. 2002.

En los controles a distancia con persistencia de apice abierto, donde la pasta alcalina se
reabsorbid, se debe volver a instrumentar y nuevamente colocar la pasta alcalina, hasta lograr
la formacion del apice. Esta maniobra se realizara tantas veces sea necesario hasta lograr el
objetivo deseado.

(OH)2 Ca } Partes iguales

Maisto Iodoformo

Capurro Carboximeticelulosa o agua destilada C.S.P
Formar la pasta

Frank (HO):Ca

Kaiser Clorofenol alcanforado C.S.P formar la pasta
(HO):Ca

Leonardo SO4 BA

Colofonia y Polietilenglicol



RESULTADOS CLINICOS POSTERIORES A LA TECNICA DE APICOFOMACION
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A- El cierre del conducto y el apice contintian hasta alcanzar una configuracién normal.
B- El &pice se cierra, pero el conducto mantiene la forma de trabuco.

C- No se observan cambios radioldgicos, pero se forma una fina barrera de tipo
osteoide.

D- Evidencia radioldgica de una barrera anterior al apice.

Tomado de INGLE J, BAKLAND L. “Endodoncia”.Editorial

Interamérica Traduccién de 5°
edicién en ingles. México 2004.

EVALUACION A DISTANCIA DE LOS TRATAMIENTOS DE NECROSIS CON
PASTAS ALCALINAS

Clinico Radiografico

Exito * Silencio * Cierre apical con tejido duro.
* Zona periapical normal

Transicion | * Silencio * Apice en vias de cerrarse.

* Ausencia de zonas radiollcidas

* Sintomatologia dolorosa.

* Falta de cierre apical.
Fracaso * Periodontitis aguda. Fistula.

* Persistencia o aumento de tamafio de la
zona radiollcida. (en este caso se repetira el

tratamiento tantas veces como fuese
necesario)

COMPUESTO DE TRIOXIDO MINERAL (MTA): El compuesto de tridxido mineral es un
compuesto constituido mayormente por cemento Portland (75%) y distintos dxidos, silicatos y
diversos minerales, siendo el calcio el i6n principal. Consiste en un polvo de particulas finas
hidrofilicas que al hidratarse forman un gel coloidal que fragua y se transforma en una
estructura sodlida. Este material fue presentado en 1993 por Lee y col desarrollado en la



Universidad de Loma Linda con el nhombre comercial ProRoot-MTA- (Dentsply-Maillefer) que
mantiene las mismas propiedades bioldgicas que el hidroxido de calcio, pero con grandes
mejoras en sus propiedades fisico-quimicas. En el 2001 se present6 otro compuesto de origen
Brasilero MTA Angelus (Angelus. Londrina PR. Brasil) y en el 2004 el CPM® Egeo S.R.L. de
origen nacional.

Estos materiales que no se reabsorben y fraguan en 15 min el MTA angelus y en 30min el CPM,
al utilizarlos como barrera apical en apices inmaduros, permiten compactar el material de
obturacion sin tener que esperar la formacion de la barrera de osteocemento y que a su vez
estimulen la formacion de dicha barrera después de finalizado el procedimiento.

Angelus Londrina-PR

CIMENTO REPARADOR

Dentsply — Maillefer. MTA- e
Snggate

PRO ROOT.A™
A 0405 02
::‘s:'% 000 002 2

tes e

Argentina

Revitalizacion pulpar

El tratamiento de Apexificacion, con hidroxido de calcio o con compuesto de tridxido mineral da
como resultado la formacion de una barrera de osteocemento o similar, pero no logra engrosar
las paredes dentinarias ni tampoco el crecimiento en longitud de la raiz. Con el proposito de
mejorar estos resultados surge otra alternativa de tratamiento para éstas piezas dentarias
inmaduras con pulpa no vital, la Revitalizacion pulpar.



El tratamiento de Revascularizacion o Revitalizacion pulpar, consiste en rellenar el conducto con
un tejido vital, diferenciado a partir del coagulo que se forma al provocar un sangrado de los
tejidos apicales. Estan indicados en dientes permanentes con apices inmaduros y pulpa no
vital.

Obijetivo: Regenerar un complejo dentino-pulpar funcional que permita un continuo desarrollo
radicular, con engrosamiento de las paredes del conducto y cierre apical

Protocolo (propuesto por Hargreaves K. 2013)

10 Sesioén
*  Anestesia local, Aislamiento absoluto, acceso coronario
+ Irrigacién: 20ml de Na Ocl al 1,5%Y 20ml de solucién salina
»  Secado con bolitas de algodon estéril
»  Colocacién de Pasta de Ca (OH)2
» Pasta provisoria. Cavit o IRM

En la primera sesion se realiza la apertura cameral o acceso cameral, doble irrigacién, secado
sin ninguna otra intervencion en el conducto, no se instrumenta y colocacién de pasta de
hidréxido de calcio con el objeto disminuir la infeccion.

Anteriormente se utilizd pasta triple antibidtica (Ciprofloxacina, Metronidazol Y Minociclina) con
excelentes resultados en cuanto al control de la infeccion, pero se dejo de utilizar por la tincion
oscura provocada por la Minociclina.

20 Sesion
+ Sino se logrd controlar la infeccidén con pasta de Ca (OH)2 se coloca Ciprofloxacina y
Metronidazol durante 30 dias mas con el riesgo de tefiir la corona dentaria (Controlar la
infeccion significa: cronificar la lesion, que desaparezcan los sintomas agudos)
20 Sesion

* Anestesia sin vasoconstrictor

 Irrigacién con Edtac al 17% (Quelante, ademas elimina la capa de barro dentinario,
promoviendo la liberacion de factores de crecimiento de la dentina, incorporados
durante el proceso de dentinogénesis)

»  Sobre-instrumentacion que irrite los tejidos apico-periapicales que provoque sangrado y
luego se genere un coagulo de sangre. (en el coagulo se encuentran factores de
crecimiento que estimulan a las células madres de la papila a diferenciarse.)

»  Colocacién de matriz de coldgeno o no

» Sellado con MTA

»  Obturacion provisoria

La anestesia debe ser sin vasoconstrictor para que permita la hemorragia, necesaria para la
formacion del coagulo.
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