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RESUMO
Atualmente um tratamento inovador vem sendo realizado
quando o assunto é necrose pulpar em dentes com rizogê-
nese incompleta, a revascularização pulpar. Normalmente a
infecção pulpar está relacionada a múltiplos fatores, recor-
re-se então ao tratamento de canal. A terapêutica endodôn-
tica tem como princípio a descontaminação das paredes e
obturação do canal, tornando os dentes mais frágeis e sus-
ceptíveis a fraturas. A literatura descreve como principal
tratamento de dentes com rizogenese incompleta a apicifi-
cação, podendo ser através de duas técnicas: uma com a
confecção de um plug apical de MTA, permitindo uma ob-
turação com gutta-percha. Frente a possível falha do tra-
tamento já descrito, assim como no caso clinico relatado, a
outra forma de tratamento seria a cirurgia parendodontica.
O objetivo desse trabalho é relatar por meio de um caso
clínico os possíveis tratamentos e condutas a serem toma-
das diante de possíveis falhas. O sucesso só foi conseguido
após um completo vedamento apical, realizado diretamente
através de cirurgia parendodôntica, mostrando que essa
manobra apresenta um alto índice de sucesso, podendo ser
empregada para correção de insucessos de tratamentos
mais conservadores ou até mesmo como primeira escolha.

PALAVRAS-CHAVE: Endodontia, polpa dentária, revas-
cularização pulpar.

ABSTRACT
Currently an innovative treatment is being done when it comes
to necrotic pulp in teeth with incomplete root formation, the
pulp revascularization. Typically the pulp infection is related to
multiple factors, then we resort to the root canal, the endodon-
tic therapy has as principle the decontamination of the walls
and filling the canal, making the teeth more brittle and sus-
ceptible to fractures. The literature describes treating teeth with
main incomplete apexification root formation and may be by
two techniques: one is the production of an apical plug MTA,
allowing filling with gutta-percha. Compared to possible fail-

ure of the two treatments described above, as in the reported
case, another form of treatment would be the endodontic sur-
gery. The aim of this study is to report by a clinical case possi-
ble treatments and condudas to be taken on possible failures.
The success was only achieved after a complete apical sealing,
done directly through parendodontia surgery, showing that this
maneuver has a high success rate and can be used for correc-
tion of failure of more conservative treatments or even as a
first choice.

KEYWORDS: Endodontics, dental pulp, pulp revasculariza-
tion.

1. INTRODUÇÃO
Atualmente um tratamento inovador vem sendo rea-

lizado quando o assunto é necrose pulpar em dentes com
rizogênese incompleta, a revascularização pulpar. Nor-
malmente a infecção pulpar está relacionada a múltiplos
fatores, recorre-se então ao tratamento de canal. A tera-
pêutica endodôntica que tem como princípio a descon-
taminação das paredes e obturação do canal, tornando os
dentes mais frágeis e susceptíveis a fraturas1.  Em casos
com rizogênese incompleta a literatura tem como prin-
cipal tratamento a apicificação, onde será estimulada a
formação de uma barreira apical, para que posterior-
mente possa ser inserido o material obturador2. Ultima-
mente a revascularização pulpar vem sendo indicada
como uma excelente terapêutica, tendo como objetivo a
reparação e regeneração tecidual de dentes desvitaliza-
dos. Tal tratamento parte do princípio que após a desin-
fecção do canal com clorexidina 2% e uma combinação
de antibióticos, ainda podem existir células indiferenci-
adas que sobreviveram na porção apical, que realizam
essa regeneração, então deve-se estimular o sangramento
para que penetre no sistema de canais e se organize em
um coágulo3. Depois de estimular o sangramento, é con-
feccionado um tampão de MTA (Agregado Trióxido
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Mineral), que é um material biocompatível, tem boa ca-
pacidade seladora, apresenta vantagem sobre o hidróxido
de cálcio, sendo uma solução mais rápida4 e apropriada
para ficar em contato com tecidos cruentos.

A regeneração apresenta vantagens quando compa-
rada com outras técnicas, seu tempo clínico é reduzido,
custo benefício favorável e ocorre uma formação radi-
cular mais espessa fortalecendo as paredes radiculares.
No entanto, apesar de parecer uma técnica simples, de-
pende do complexo processo de diferenciação celular da
polpa5. A maioria dos casos relatados pela literatura a-
presentaram uma diminuição no espaço do canal radicu-
lar, com espessamento das paredes dentinárias, contínuo
desenvolvimento radicular e diminuição do diâmetro do
forame apical1. Após a realização da revascularização é
importante que se mantenha a proservação por no míni-
mo 6 meses, sendo esta outra parte importante do trata-
mento, onde o fechamento completo do ápice, segundo a
literatura, pode variar entre meses e até anos.

Com o avanço da Odontologia, as cirurgias paren-
dodônticas são realizadas com uma maior segurança,
refletindo assim em maiores casos de sucessos e tornan-
do uma modalidade de tratamento viável para a manu-
tenção do elemento dentário na boca do paciente sendo
indicado em casos de não obtenção de sucesso nos tra-
tamentos convencionais, em situações em que o dente
apresente um instrumento fraturado no conduto radicular,
desvio no preparo do canal radicular, patologias nos te-
cidos periapicais e perfurações que não puderam ser cor-
rigidas com o tratamento endodôntico convencional6.
Este tipo de manobra cirúrgica, também favorece o tra-
balho do profissional no caso de estabelecimento de
drenagem, alívio de dor, casos de complicações anatô-
micas, traumatismos, presença de pinos radiculares e
coroas protéticas, calcificações pulpares, falhas de tra-
tamentos prévios ou em andamento, problemas perio-
dontais e em casos de necessidades de biopsia7.O pre-
sente estudo tem como objetivo, apresentar um caso clí-
nico onde é realizado revascularização pulpar, após api-
cificação e cirurgia parendodontica.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O Paciente C.T, 08 anos, gênero masculino, compa-

receu a um consultório odontológico particular relatando
sensibilidade no elemento 21. Durante a anamnese, na
presença do pai, os mesmos relataram que o garoto so-
freu um trauma durante uma queda na piscina, exata-
mente um ano atrás. Procuraram um cirurgião dentista
na época e o mesmo solicitou somente acompanhamento.
Porém, depois de um certo tempo apareceu uma "bolinha
de pus" na gengiva, a qual foi aumentando e tornando a
região sensível ao toque.

Foi realizado o pedido de uma tomografia computa-
dorizada para melhor diagnóstico da extensão da lesão e

uma radiografia digital com um cone de guta percha
acessório, rastreando a fístula, para indicar exatamente o
local de origem da formação da coleção purulenta (Fi-
guras 1e 2).

Figura 1. Tomografia computadorizada.

Figura 2. Radiografia com rastreamento de fístula.

Após realizada a profilaxia do dente em questão, foi
realizada a anestesia da região utilizando dois tubetes de



Pinheiro et al. / Uningá Review V.25,n.3,pp.51-55 (Jan - Mar 2016)

ISSN online 2178-2571

mepivacaína (DFL. RJ-RJ. Brasil), e isolamento absolu-
to do elemento. Foi realizada então a abertura coronária
e obteve - se acesso a possível embocadura do canal.

Para a exploração inicial dos canais foi utilizada lima
tipo K n° 80, (Dentsply-Malleifer. Suíça).

Foi utilizado o inserto de ultrassom E4D-cônico di-
amantado (Helse-Ribeirão Preto, Brazil) para desgastes
precisos na direção do conduto.

Optou-se inicialmente pela revascularização pulpar,
onde procedimento padrão envolve a realização do tra-
tamento em duas sessões com descontaminação passiva
do canal radicular com gel de clorexidina a 2% na pri-
meira sessão, seguida pela colocação da pasta antibiótica
que permanece no canal radicular no período entre ses-
sões. Essa pasta foi descrita por Hoshino et al (1996)8 e
combina ciprofloxacina, metronidazol e minociclina
escurecimento coronário.

Figura 3. Prova do cone e conduto obturado.

Porém, após 18 meses, o paciente retornou ao con-
sultório relatando a mesma sensibilidade e reapareci-

mento da fístula (Figura 4).

Figura 4. Rastreamento de fístula.

Decidiu – se então a realização de uma cirurgia pa-
rendodôntica para um vedamento apical direto, empre-
gando se o MTA como material de escolha. Após um
controle de 12 meses, o mesmo apresenta-se assintomá-
tico, sem fístula e com completa formação óssea. (Figura
5).

Figura9. Dente após a cirurgia parendodôntica.
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Ultimamente há várias técnicas de tratamento para

dentes com rizogênese incompleta, entre elas revascula-
rização pulpar, apicificação ou apicigênese e apicecto-
mia.

A literatura descreve como principal tratamento para
dentes com rizogenese incompleta a apicificação, po-
dendo ser através de duas técnicas: uma com a confec-
ção de um plug apical de MTA, permitindo uma obtura-
ção com gutta-percha; outra técnica de apicificação é de
maneira mediata, com trocas periódicas de medicação
intracanal com intuito de induzir o fechamento do espa-
ço. No entanto Andreassen et al. em 200210 comprovou
que a longo prazo, a apicificação mediata pode levar a
fragilização da raiz, devido as propriedades proteolíticas
e higroscopias do hidróxido de cálcio, que é a medicação
utilizada na revascularização. E na técnica tida como
imediata, não promove a continuidade do desenvolvi-
mento radicular, levando a uma estrutura frágil, com
probabilidade de fratura1.

Diante tais desvantagens, justifica-se o uso de uma
técnica diferente, que é chamada de revascularização
pulpar.

A revascularização pulpar, ou regeneração pulpar,
promove o completo desenvolvimento radicular. Porém
são necessários alguns requisitos para o sucesso do tra-
tamento, como a presença de células tronco, fatores de
crescimento e matriz de crescimento, e ainda um ambi-
ente favorável para a proliferação celular, e tudo isso sob
um canal desinfectado e livre de microrganismos11.

A técnica em si, é descrita como a desinfecção dos
canais radiculares, depois é necessário que se faça uma
indução de sangramento da região apical, formando um
coágulo dentro do canal, e assim, as células tronco, ou
células indiferenciadas presente nesse coagulo junto com
fatores crescimento, formarão um novo tecido nesse ca-
nal12. E após isso, na região cervical, sela-se o dente com
MTA13.

Há duas teorias para tentar justificar a regeneração
pulpar, onde ele diz que na região apical de raízes que
não se formaram por completo existem células multipo-
tentes, que por possuírem um potencial de diferenciação
podem formar novos odontoblastos, cementoblastos e
fibroblastos. Em sua segunda teoria, ele descreve que há
a penetração de células tronco originadas da papila api-
cal, ou da medula óssea no interior do canal, e isso em
conjunto com um alto fator de crescimento promove a
regeneração.

No entanto como toda técnica pode haver falhas, en-
tão é preciso compreender também as causas dos insu-
cessos, sobretudo se existe uma relação destes com uma
desinfecção insuficiente, a necessidade de maior instru-
mentação e a dimensão do diâmetro apical15,16.

Cvek et al. em 197217 avaliou fatores que influencia-
riam na revascularização, e chegou no resultado de que a

administração de antibióticos não foi capaz de controlar
a contaminação do tecido pulpar, o que levava ao insu-
cesso de casos onde haviam microrganismos presentes
no dente.

Frente a possível falha dos dois tratamentos já des-
critos, assim como no caso clinico relatado, a outra for-
ma de tratamento seria a cirurgia parendodôntica. Se-
gundo Guttmann et al. (1991)18, a literatura mostra que o
índice de sucesso das complementações cirúrgicas en-
dodônticas varia de 25% a 90%. Entretanto, nos casos
específicos onde é realmente necessário uma reinterven-
ção cirúrgica, devido à falha na cirurgia anterior, esse
índice fica por volta de 37%. No presente estudo do caso
não se obteve sucesso na revascularização pulpar e na
apicificação, então optou-se pela cirurgia parendodôntica
para resolução do mesmo.

4. CONCLUSÃO
Frente esses casos clínicos de infecção em dentes jo-

vens com ápices radiculares abertos, sempre é um gran-
de desafio obter o sucesso do tratamento, pois a passa-
gem das toxinas bacterianas para região apical é imensa,
necessitando de um perfeito selamento. No caso relatado,
foi tentado inicialmente uma revascularização pulpar,
seguida posteriormente de uma apicificação. O sucesso
só foi conseguido após um completo vedamento apical,
realizado diretamente através de cirurgia parendodôntica,
mostrando que essa manobra apresenta um alto índice de
sucesso, podendo ser empregada para correção de insu-
cessos de tratamentos mais conservadores.
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