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Resr rmen

La presencia de Dens lnvaginatus es poco
frecuente de encontrar y generalmente se
diagnostica por hallazgos radiográficos.
Puede ser unilateral o bilateral, tiene varia-
ciones anatómicas muy marcadas y se aso-
cia frecuentemente a necrosis pulpares. En
algunas oportunidades la pieza principal
mantiene su vitalidad y debe considerarse el
tratamiento endodóntico del Dens exclusiva-
mente. En el presente caso se trata un Dens
Invaginatus asociado a necrosis pulpar con
lesión periapical y con antecedente de canino
permanente retenido que fuera enucleado
quirúrgicamente. Por presentar el ápice
abierto se realizó una terapia endodóntica a
base de pastas alcalinas hasta lograr el cierre
biológico para posteriormente hacer una
obturación convencional. Controles radiográ-
ficos periédicos permiten monitorear la evolu-
ción de la reparación.

Palabras Clave: Dens Invaginatus. Ápice
abierto. Pastas alcalinas.

invaginatus
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Summary
The presence of invaginated teeth is inf  re '
quent and usually detected by X-ray.
I t  can be uni lateral  or bi lateral ,  with shap ,
marked anatomic variotions and is usua ..
associated to dental pulp necrosis. Sorr:
t imes the main piece maintains i ts vi talr : ,
so that only the Dens endodontic trea:-
ment should be considered.
The present case is a Dens invaginatus
associated to pulp necrosis with periapica
injury and with the antecedent of retainec
permanent canine treated surgical ly.
The open apex determined a non-surgica
endodontic therapy of alkaline pastes for a
biological  c losure so as to later apply a
convent ional blocking.
Periodical  X-ray controls for monitor ing
evolut ion of reoair  ensued.

Key words: Dens Invaginatus/invaginatec
teeth, open apex, alkaline pastes.
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Tratamiento de ¡nc¡sivo lateral suoerior con Dens. Invaqinatus asociado a canino retenido. Parle 2'. fase endodóntica

Lrtroducción

El Dens Invaginatus o dens in dente es

:ra anomalía de desarrollo que ocurre como re-

.-¡ltado de una invaginaciín en la superficie de

-¡ cofoo? dentaria antes de completafse la cal-

: t lcac ión.

De las teorías etiopatogénicas se sugie-
:: rlue el mecanismo que causa la expansión del
':nalte dentro del órgano pulpar (papila den-
-.rit en el periodo de diferenciación del epitelio

:-. icrno, se podría deber a una presión hidros-
-.:: icir producto de la diferencia de presión de

. tejidos. Para otros autores se formaría debi-

: .l Lln rerraso en el crecimiento de una por-

:,,n del esmalte que acontece mientras los te-

ios dentales adyacentes crecen normalmente.

l..n-rbién se considera el crecimiento focal esti-

.:- i lado por diferenciación continua del esmal-

Histológicamente los tejidos que com-
' :rrn el dens invaginado están compuesros
. : e-smalte, dentina y cemento (si está a nivel

- .  : r c t r l a r ) .

La organtzación de estos tejidos no es

. - rodo homogénea y el esmalte es un poco de-
-: l,- loso y la dentrna es irregular y a veces fal-
- . : - . : e .

El origen de la palabra estaría dado por

-ripecto de un diente dentro de otro y se re-
- :rr¿1 a 1794 por Ploucquet .

El término diente invasinado lo inrro-
,  -  , i  Ha l l e t  en  I 9J3 .

Los estudios estadísticos son muy va-
' . jos pero a su vez son muy ilustrativos.

La pieza más afectada por esta anoma-

. r 's el incisivo lateral superior con un t9 %,

.::o le siguen el incisivo central superior con
- ').61Vo,luego los molares superiores con un

'  .  ) '  Í ,  Ios premolares super iores con un
= . ; ) ' l  y  l os  can inos  con  un  4 ,22  %.

Rara vez se presenta en piezas inferio-

: - . .  ( r  er  d ientes pr imar ios (8,61%).

l)e los análisis estadísticos de varios au-
- :.s surgiría que afecta r:rrás a hombres que a

: --irrres, que aparece más diagnosticado en pa-

:rrres jóvenes; que los hallazgos radiográficos

casuales son de un 36%; que predominan en su-
periores en comparación con inferiores; también
en permanentes con respecto a temporarios y en
la serie normal con respecto a supernumerarios.

La presencia en piezas anteriores está en
un 7 6% con respecto a posteriore s en tn 247o .

Está presente en forma unilateral en

w 75,67o de los casos, es bilateral en un
I5,7 % (50% derechos e izquierdos) y se pre-

senta como anomalía múltiple enunB,667o.las
invaginaciones son coronales el 93,9% y son
radiculares el 6,09%.
Rara vez se encuentra en pacientes de raza ne-
gfa.

En un estudio radiográfico sobre 100

casos estudiando la relación del diente invagi-

nado coronario cori caries y patología periapi-

cal, se informan hallazgos de un 7% de los ca-

sos en piezas no erupcionadas; en cuanto a Ia

existencia de procesos apicales se observó una

imagen compatible con granuloma en 15 casos;

compatible con quistes 10 casos e imagen com-

patible con absceso 2 casos.

La presencia de restauraciones en el

surco fue de 7 casos y ningún caso que presen-

tó restauración se acompañó de lesión apical.

Se han establecido 2 clasificaciones que

responden a dos criterios:

a) clasificación según laforma de la in-

vaginación- Oehlers.

b) clasificación según la forma de la in-

vaginación asociada a la anatomía de la corona

clínica y el borde incisal. Schulze y Brand

Según Oehlers se clasifican en:

Tipo I: consiste en una línea de esmalte que

se invagina pero se quedó confinada a la corona

clínica.

Tipo II: consiste en una invaginación de es-

malte más allá de la unión cemenro dentinaria

pero confinada denrro de la raíz como un saco

blindado.

Tipo III: la invaginación se exriende dentro

de Ia raíz y existe un segundo foramen.

Según un estudio sobre 127 casos de

las invaginaciones dentarias, realizado sobre la

literatura publicada entre 1949 a I99O,las in-

vaginaciones coronales únicas (según la clasifi-
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cación de Oehlers), se presentan:

Las Tipo I en un 33,8%

Las Tipo II en un 32,5%

Las Tipo III en un 33,8%.

En el presente caso se trató un dens in

dente con presencia de dos forámenes y pérdi-

da de vitalidad pulpar acompañado de lesión

periapical.

Se propone un tratamiento conservador

buscando el cierre apical evitando una cirugía

periapical y tratamiento retrógrado.

Caso rcportado

Caso de dens invaginado tipo III

de Oehlers con lesión periapical y áptce abierto.

Paciente de sexo femenino, de 15 años

de edad, que presenta en el incisivo lateral su-

perior derecho, evidencia radiogúfica de dens

invaginatus con lesión apical, asociada alapre-

sencia de canino retenido con persistencia del

canino temporario.

Se indica la exodoncia de la preza rete-

n ida ( repor te par te I ) .

A los 30 días de la exodoncia del cani-

no, se realiza la ndtografía preoperatorio para

confirmar el estado del periápice y se constata

clínicamente la ausencia de vitalidad por me-

dio del Test de cavitación.

Bajo anestesia infi l trativa local, se aísla

el campo operatorio con goma dique y clamps

N' 9 Hu-Friedy para anteriores.

El acceso a la cámara pulpar se realiza

con piedra de diamante Endoacces por la cara

palatina involucrando toda la fisura palatina de

la invaginación.

Se lava la cámara con fenolalcanforado

con torunda de algodón por 1 minuto para

inactivar el contenido séptico.

Con lima Hedstrom N" 35 se desbri-

dan las paredes dentinarias buscando evitar im-

pulsar material tóxico más aIIá del límite api-

cal del conducto invaginado.

Se alternan lavajes de hipoclorito de so-

dio al I% con agua oxigenada al 3%. Debido a

la amplitud del conducto se acompa:r. '

de las limas con fresas Gates Glidden \

y se instrumenta en sentido Crown- D ' '

presión.

El lavaje final se realiza con as.-.-

y se seca con punta gruesa del System i'

Por tratarse de una pieza denr.':

ápice abierto y lesión periapical se ac(:

uso de un material que favorezca la c: .-

c i ón  y  no  se  compor te  como  i r r i t an t c  ; ' .  ' .

tejidos periapicales, siendo el hidróxid,

cio el elemento base de la pasta alcalir...

al yodoformo y solución salina (o l¡i.:

desti lada)

Cada 3 semanas se recambia .. :

rial reiterando lavajes con agua de cal ', ',

pulsa con espiral Lentulo ( Mail lefer :r

nuevamente Ia mezcla de hidróxido dc -.,

Confirmado en el t iempo la aus.:

s íntomas de dolor  e in f lamación,  no en((  : . - i .

do exudados en el interior del conducrr, ' ,

la evidencia radiográfica de mejoría t,..

adapta un cono maestro por enrollar-

amasado entre dos losetas y se reblan.i.

extremo apical con calor , con l igera ¡:
hacia apícal se toma una impresión del c-x::, "

final del conducto .

Ante la imposibil idad de reali.r..:

l impieza mecánica de las paredes del con.:..

principal, se rellena el interior con pasra .:,

dróxido de calcio, más yodoformo y corno \:

culo se incorpora gel de metronidazol, ct,:: '

t iendo así, los anaeróbios y disminuyendo ..- :

pida hidrólisis e ionización de los cornf{,: ' :

tes principales. Se usa espiral Lentulo I ' sr -

densa con atacador de mano. Se reubica el -

maestro y se sella la apertura con IRM. Se .:.

esta medicación de espera por 60 días.

Confirmada radiográftcamente 1'.r :

joría del periápice y la disminución del di¡:

tro del extremo radicular, se realiza Ia obr-,:

ción definit iva con el mismo método del c, :

maestro usando pasta lentamente reabsorbr.'

según fórmula del Dr. Maisto . Se compler.,

espacio preparado por condensación lateral .

espaciador D ( Maillefer ) y conos M ( Mer-.

I
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Tratamiento de incisivo lateral superior con Dens. Invaginatus asociado a canino reten¡do. Parte 2: fase endodóntica

El sellado coronario se rcaIiza con Ionó-
mero Vítreo de auto curado.

Se controla radiográficamente durante
i años.

Discusión

La revisión bibliográfica indica que el
Jens invaginatus tiene una incidenciabaja de
lresencia como anomalía de desarrollo. Cual-
guiera sea la disposición de la invaginación, el
!¡avor problema es la infección que puede afec-
rar el tejido periapical.

Pueden encontrarse un conducto o va-
:ros con disposiciones anatómicas complejas
,r.ompañadas de tejido vital en rededor de la
:evaginación, o bien, de tejido necrosado pro-
iucro de la mortificación pulpaq hallándose el
ipice abierto de diámetro imporrante según el
::lomento en que se produjo la pérdida de la vi-
: ¡ i idad.

Deben considerarse a los incisivos late-
:eies superiores como los más comúnmente
::ectados, siendo una patología bilateral hasta
::. un 43 % de los casos.

La invaginación suele Ilevar a necrosis
r periodontitis hasta desarrollar un absceso
¿¡¡cal .

Las situaciones clínicas en particular

l';cden indicar la necesidad quirúrgica con
::rparación de una cavidad apical para permi-
:-: una retrobturación.

El diagnóstico radiográfico es conclu-
rr:lte, se pueden observar claramente las dis-
::.-t¿s estructuras y se aprecian los espacios pul-

¡::rs. Desde el punto de vista clínico se debe
r;r;rchar ante la forma cónica del borde incisal
tigue las formas clínicas son muy variadas en
*r:¡a y tamaño.

La invasión bacteriana progresa en pro-
r-Jrdad por la imperfección del esmalte en la
*r- de la invaginación hasta llegar ala zona del
&r¡men dando lugar a la patología periapical.
Ec elgunos casos la pulpa que contiene la inva-

¡r:ación puede permanecer vital y aquí el trata-

miento endodóntico debe limitarse al dens.

Junto a la fisura palato gingival y el
dens evaginatus, son los defectos morfológicos
más preocupantes para su tratamiento y pro-
nóstico.

La rcpanción apical puede darse con
un cierre apical, dependiendo del momento de
la calcificaciín, para otros autores la solución
es la cirugía apical acompañada de obturación
retrógrada colocando materiales compatibles
con los tejidos periapicales. En la actualidad se
proponen tapones de trióxido mineral agrega-
do como forma de evitar extravasar el sellador
cuando se rcaIiza la obturación con conos de
gutapercha y condensación lateral.

Durante muchos años la exodoncia era
Ia terapia más aplicada para estos casos, pero
los avances en las técnicas de apicoformación y
la aparición de materiales biocompatibles han
reyertido esta tendencia y proponen la conser-
vación de la pieza.

En el presente caso se orientó el trata-
miento a la conservación de Ia pieza temporafia
y el tratamiento del ápice abierto, estimulando
el cierre apical. Para ello el primer paso es com-
batir Ia infección. El uso de pastas de hidróxi-
do de calcio en conjunto con el yodoformo han
sido probadas y con resultados altamente satis-
factorios. Es considerado como una práctica se-
gura y confiable, pero sus características no le
permiten ser considerado como material de re-
lleno definitivo. Se le ha combinado con drsrrn-
tos vehículos, con agua destilada o solución f-i-
siológica, necesitando recambios periódicos.
mientras que con vehículos como el propilen-
glicol su estabilidad es mayor.

El hidróxido de calcio está indicado
por su biocompatibilidad con los tejidos virales
y su poder antibacteriano se debería a la alra al-
calinidad al ponerse en contacto con los tluidos
tisulares estos actuarían como buffer dismrnu-
yendo lentamenre el alro pH de 12 .1 r' se ac-
tivaría el sistema de fosfarasa alcalina que fun-
ciona con pH de 10,2. El calcio disminuye la
permeabilidad capilar por tanto la extravasa-
ción de plasma, aumentando la concentración
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de iones Ca y disminuye el dolor postoperato-
rio. Todo esto favorece el potencial osteogénico
del hidróxido de calcio.

Es fácilmente de impulsar dentro del
conducto con espiral Lentulo y debe ser com-
pactada con atacadores para mejorar su durabi-
lidad, retardando su solubilización v la acciín

por fagocitosis.

De la literatura revis¡dr
tos similares se constara que el
miento debe ser controlado cm
manera periódica hasta visu"lizr
cal y Ia consecuente reparacirÍo &
circundantes.

Figura 1 Prcoperatorio presenc¡a de canino
retenido dens ¡nvaginatus en pieza 1 2 y pres-
enc¡a de la pieza 53.

de tra-

Figura 5 Control de la reabsorc¡ón de pasta
alcalina.

F¡guH 2 Preoperatoria post exffii a
can¡no retenido.

Figura 4 Post operatoria inmediata, llt€go C
aplicac¡ón de pasta alcalina, comgffi p
hidróxido de calcio, yodoformo y úd,
saliia.

Figura 6 Control de repos¡c¡ón de pasta alé-
na.

f,
long¡tud

' r i : ¡ l l l l l l - q - , , . -

Figura 3 Determ¡nación de la
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Tratam¡ento de incisivo lateral superior con Dens. lnvaginatus asociado a canino retenido. Parle 2i fase endodóntica

F¡gura 7 Control pasta alcal¡na Figura 8 Control de Ia pasta hidróxido de cal-
cio an gel de metronidazol

Figura 9 Control inmediato del cono preforma-
do y de la pasta lentamente reabsotbible.

Figura 10 Control a /os sels meses

Figura 11 Control a los dos años Figura 12 Control a los dn@ ai'o6..
Reparación Wriaf*zl atrapatú d &rP
del cono a nivel &l ciene af*zl.
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