Apexogénesis y apexificación

La clase de hoy consta de dos temas:
 - Sobre que hacer cuando tenemos que intervenir un conducto cuyo apice no esta completamente formado, por lo que no podremos sellar el conducto en forma tradicional.






 - Obscurecimiento dentario posterior a endodoncia.

Conceptos de apicoformación: Apexogénesis y apexificación.

Causas por las que se detiene la formación de la raíz. La raíz se forma gracias a la pulpa, si esta se muere, deja de formarse y hasta ahí queda.

+ Un golpe (traumática)

+ Una caries (infecciosa)

+ Otras (no especificó)

Diapositiva: Muestra un golpe y fractura coronaria lo cual detuvo la formación radicular, aparecen cámara pulpar y conductos amplios y el extremo radicular incompletamente formado, distinto seria el caso de fractura radicular pero eso no se ve en esta clase. Otras veces se puede seguir desarrollando la raíz pero con excesiva deposición de dentina reparadora lo que puede llegar a ser la calcificación total del conducto radicular. Si el impacto no es muy fuerte puede que no pase nada.

Clasificación de dientes permanentes inmaduros. Patterson 1960 Dividió en 5 clases las formas de estos dientes.

Clase 1: Desarrollo parcial de la raíz con un agujero o lumen apical que es mayor que el diámetro del conducto.

Clase 2: Desarrollo casi completo pero aun el lumen del agujero apical es mayor que el diámetro del conducto.

Clase 3: Desarrollo completo de la raíz en que el diámetro del ápice es igual al del conducto.

Clase 4: raíz completamente formada con diámetro de ápice mas pequeño que el diámetro del conducto.

Clase 5: raíz completamente formada y tamaño apical microscópico.

Grossman : La raíz se forma 3 a 4 años después que este erupciona.

Apexificación: Pulpa vital y ápice de diente no formado. Técnicamente es imposible hacer una endodoncia adecuada cuando no hay  formación radicular y cuando no hay una zona de resistencia normal.

Técnica: Biopulpotomía, se debe permitir que la pulpa sigua viviendo, se hace con h de ca. Y permite: 1- que se forme la raíz, 2- que la pulpa radicular se revitalice y sane, 3- estimular crecimiento de nueva dentina, 4- proteger a la pulpa del medio bucal, sino todo fracasa.

La función oclusal de un diente que ha sido biopulpotomizado no tiene ninguna injerencia en el desarrollo de la raíz..

Propósito de la biopulpotomía: maduración de la raíz y formación del ápice radicular. Solo con una evaluación clínica radiográfica puede determinar el éxito del tratamiento.

Si de un control radicular a otro no se observa cambios, aunque este asintomático, debemos reflexionar porque muchas veces la pulpotomias presentan un silencio clínico en el tiempo. Ni siquiera los test de vitalidad sirven para verificar el éxito porque recordemos que estímulos térmicos y eléctricos no llegan a pulpa porque están recubiertas por aislantes.

Una pulpotomía que se mantiene en el tiempo después de la formación radicular aunque sea asintomático, puede producir : calcificación de conducto, reabsorción interna, necrosis pulpar aséptica, pulpalgia aguda.
Biopulpotomía (éxito): Técnica cuidadosa: Fresa redonda baja velocidad estéril, h de ca, cemento sellador.

Solo se puede dejar una biopulpotomía desde un punto de vista asistencial.

Antes se decía que había que usar h de ca puro y sobre el uno polimerizable, pero se vio que el h de ca puro puede introducirse en el estroma de pulpa remanente y producir calcificación de raíz. (Puede usarse puro más polimerizable o solo polimerizable).

Apexificación (pulpa muerta) séptica o aséptica . No se puede formar raíz. Antes se limpiaba el conducto, se medicaba y cuando no había sintomatología se obturaba largo y se hacia cirugía periapical con amalgama libre de zinc.

Desventajas:

1- Sellado apical casi imposible

2- Limpieza de conductos casi imposible.

3- Trauma psicológico para el paciente.

4- Técnica difícil, ápice frágil.

5- Reacción: Tej periapical y amalgama.

Luego se empezó a experimentar con que se podía obtener un mejor sellado del conducto.

¿Bilebsky?:
colocar una pasta de h de ca + pmcf  en ápice y luego obturar con cono de gp. A 4mm del ápice.

________:
Mezcla h de ca + yodoformo + agua bidestilada + mas metil celulosa al 3 % y rellenaba el conducto.

__________:
H de ca + metilcelulosa (pupo dent)

Frank:
 h de ca + pmcfa.

Nigad ostby:
Agredía tej. Periapical intencionalmente para que se forme un coagulo y este forme tej. Cementario y luego hacia una obturación radicular corta.

Walkoff:
Pasta yodoformada, proa. Cambio de coloración.

Fosfato tricalcico:
se probó entre los años 70 y 80 y luego desapareció.

No se pretende que la raíz siga su formación, solo que lo que queda de raíz se cierre.

Se llena conducto con h de ca químicamente puro con vehículo de suero fisiológico o agua bidestilada.

Que busca esta técnica: Un Stop apical biológico para poder rellenar conducto con gutapercha.

Su éxito se ve clínicamente con una lima gruesa que se corta en la punta y si toca fondo es porque se ha formado.

La obturación radicular se sella con ionomero.

H de ca: medicamento, recubridor directo e indirecto, medicación, cemento sellador.

El Ion del h de ca no esta relacionado con la formación de puente de ca, este es de origen sistémico (en personas con niveles de ca bajos este tratamiento falla.)

Apexogénesis: Se controla hasta que se forma el ápice

Apexificación:; Controles cada 30 días, ver que no haya filtración a la cavidad y cada 3 meses un control radiográfico.

El h de ca es alterado por fluidos apicales por lo tanto se debe ir cambiando cada 3 meses o cada uno si no hay buenos resultados. El h de ca antes de 10 días no sirve. Pero su acción se pierde a los 15 días y solo se encuentra rellenando el conducto, pero el hecho de abrirlo para cambiarlo produce una agresión al tej remanente.

Reflexión: Se ha visto que se produce cierre apical en conductos limpios pero que no se ha dejado nada de material obturando el conducto.

