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La presencia de Dens Invaginatus es poco
frecuente de encontrar y generalmente se
diagnostica por hallazgos radiograficos.
Puede ser unilateral o bilateral, tiene varia-
ciones anatémicas muy marcadas y se aso-
cia frecuentemente a necrosis pulpares. En
algunas oportunidades la pieza principal
mantiene su vitalidad y debe considerarse el
tratamiento endododntico del Dens exclusiva-
mente. En el presente caso se trata un Dens
Invaginatus asociado a necrosis pulpar con
lesién periapical y con antecedente de canino
permanente retenido que fuera enucleado
quirdrgicamente. Por presentar el apice
abierto se realizé una terapia endoddntica a
base de pastas alcalinas hasta lograr el cierre
biolégico para posteriormente hacer una
obturacion convencional. Controles radiogra-
ficos periédicos permiten monitorear la evolu-
cion de la reparacion.

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

Summary

The presence of invaginated teeth is infre-
quent and usually detected by X-ray.

It can be unilateral or bilateral, with shaply
marked anatomic variotions and is usually
associated to dental pulp necrosis. Some
times the main piece maintains its vitality
so that only the Dens endodontic treat-
ment should be considered.

The present case is a Dens invaginatus
associated to pulp necrosis with periapica
injury and with the antecedent of retained
permanent canine treated surgically.

The open apex determined a non-surgica
endodontic therapy of alkaline pastes for a
biological closure so as to later apply a
conventional blocking.

Periodical X-ray controls for monitoring
evolution of repair ensued.

Key words: Dens Invaginatus/invaginated
teeth, open apex, alkaline pastes.
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Introduccion

El Dens Invaginatus o dens in dente es
ina anomalia de desarrollo que ocurre como re-
sultado de una invaginacién en la superficie de

: corona dentaria antes de completarse la cal-
ificacion.

De las teorias etiopatogénicas se sugie-

que el mecanismo que causa la expansion del
ssmalte dentro del 6rgano pulpar (papila den-
tal) en el periodo de diferenciacién del epitelio
nterno, se podria deber a una presién hidros-
tirica producto de la diferencia de presién de
s tejidos. Para otros autores se formarfa debi-

a un retraso en el crecimiento de una por-

n del esmalte que acontece mientras los te-
los dentales adyacentes crecen normalmente.
También se considera el crecimiento focal esti-
mulado por diferenciacion continua del esmal-

Histolégicamente los tejidos que com-

ponen el dens invaginado estdn compuestos

or esmalte, dentina y cemento (si estd a nivel
adicular).

La organizacién de estos tejidos no es

¢l todo homogénea y el esmalte es un poco de-

tuoso y la dentina es irregular y a veces fal-

nte
ILC.

El origen de la palabra estarfa dado por
=1 aspecto de un diente dentro de otro y se re-
nta a 1794 por Ploucquet .
El término diente invaginado lo intro-
1jo Hallet en 1953.
Los estudios estadisticos son muy va-
“ados pero a su vez son muy ilustrativos.
La pieza mads afectada por esta anoma-
: es el incisivo lateral superior con un 59 %,
w20 le siguen el incisivo central superior con
0 9.64%, luego los molares superiores con un
2%, los premolares superiores con un
2.82% y los caninos con un 4,22 %.
Rara vez se presenta en piezas inferio-
5. 0 en dientes primarios (8,61%).
De los andlisis estadisticos de varios au-
res surgiria que afecta mds a hombres que a
Tujeres; que aparece mas diagnosticado en pa-
entes jovenes; que los hallazgos radiograficos

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

La presencia en piezas anteriores estd en
un 76% con respecto a posteriores en un 24%.

Estd presente en forma unilateral en
un 75,6% de los casos, es bilateral en un
15,7% (50% derechos e izquierdos) y se pre-
senta como anomalfa multiple en un 8,66%.las
invaginaciones son coronales el 93,9% vy son
radiculares el 6,09%.

Rara vez se encuentra en pacientes de raza ne-
gra.

En un estudio radiografico sobre 100
casos estudiando la relacién del diente invagi-
nado coronario con caries y patologfa periapi-
cal, se informan hallazgos de un 7% de los ca-
sos en piezas no erupcionadas; en cuanto a la
existencia de procesos apicales se observé 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 ningiin caso que presen-
t6 restauracién se acompaflé de lesién apical.

Se han establecido 2 clasificaciones que
responden a dos criterios:

a) clasificacion segin la forma de la in-
vaginacién- Oehlers.

b) clasificacion segin la forma de la in-
vaginacion asociada a la anatomia de la corona
clinica y el borde incisal. Schulze y Brand
Segin Oehlers se clasifican en:

Tipo I: consiste en una linea de esmalte que
se invagina pero se qued6 confinada a la corona
clinica.

Tipo II: consiste en una invaginacién de es-
malte mds alld de la unién cemento dentinaria
pero confinada dentro de la rafz como un saco
blindado.

Tipo 1II: la invaginacién se extiende dentro
de la raiz y existe un segundo foramen.

Segiin un estudio sobre 127 casos de
las invaginaciones dentarias, realizado sobre la
literatura publicada entre 1949 a 1990, las in-
vaginaciones coronales Ginicas (segin la clasifi-
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cacion de Oehlers), se presentan:

Las Tipo I en un 33,8%

Las Tipo Il en un 32,5%

Las Tipo III en un 33,8%.

En el presente caso se traté un dens in
dente con presencia de dos fordmenes y pérdi-
da de vitalidad pulpar acompafiado de lesién
periapical.

Se propone un tratamiento conservador
buscando el cierre apical evitando una cirugfa
periapical y tratamiento retrégrado.

Caso reportado

Caso de dens invaginado tipo III

de Oehlers con lesién periapical y dpice abierto.

Paciente de sexo femenino, de 15 afios

de edad, que presenta en el incisivo lateral su-

perior derecho, evidencia radiogrifica de dens

invaginatus con lesién apical, asociada a la pre-

sencia de canino retenido con persistencia del
canino temporario.

Se indica la exodoncia de la pieza rete-
nida (reporte parte I).

A los 30 dias de la exodoncia del cani-
no, se realiza la radiograffa preoperatorio para
confirmar el estado del peridpice y se constata
clinicamente la ausencia de vitalidad por me-
dio del Test de cavitacion.

Bajo anestesia infiltrativa local, se aisla
el campo operatorio con goma dique y clamps
N° 9 Hu-Friedy para anteriores.

El acceso a la cdmara pulpar se realiza
con piedra de diamante Endoacces por la cara
palatina involucrando toda la fisura palatina de
la invaginacion.

Se lava la cdmara con fenolalcanforado
con torunda de algodén por 1 minuto para
inactivar el contenido séptico.

Con lima Hedstrom N° 35 se desbri-
dan las paredes dentinarias buscando evitar im-
pulsar material téxico mds alld del limite api-
cal del conducto invaginado.

Se alternan lavajes de hipoclorito de so-
dio al 1% con agua oxigenada al 3%. Debido a

la amplitud del conducto se acompana &
de las limas con fresas Gates Glidden N
y se instrumenta en sentido Crown- Dow -
presion.

El lavaje final se realiza con agua de &8
y se seca con punta gruesa del System B

Por tratarse de una pieza dentaris “u8
dpice abierto y lesién periapical se acons
uso de un material que favorezca la cicass s
cién y no se comporte como Iirritante pare
tejidos periapicales, siendo el hidréxido <« &
cio el elemento base de la pasta alcalina
al yodoformo y solucién salina (o bien wos
destilada)

Cada 3 semanas se recambia el muss
rial reiterando lavajes con agua de cal y s¢ ==
pulsa con espiral Lentulo ( Maillefer n
nuevamente la mezcla de hidréxido de cat

Confirmado en el tiempo la ausenc s

do exudados en el interior del conducto v ==
la evidencia radiografica de mejoria Gses
adapta un cono maestro por enrollamies
amasado entre dos losetas y se reblandecs
extremo apical con calor , con ligera pres
hacia apical se toma una impresién del extres
tinal del conducto .

Ante la imposibilidad de realizar &
limpieza mecdnica de las paredes del condus
principal, se rellena el interior con pasta de
dréxido de calcio, mds yodoformo y como ve:
culo se incorpora gel de metronidazol, comts
tiendo asi, los anaerébios y disminuyendo la =

pida hidrdlisis e ionizacién de los compones
tes principales. Se usa espiral Lentulo y se ¢
densa con atacador de mano. Se reubica el ¢
maestro y se sella la apertura con IRM. Se de
esta medicacién de espera por 60 dias.
Confirmada radiograficamente la m«
jorfa del peridpice y la disminucién del didme
tro del extremo radicular, se realiza la obrur:
ci6n definitiva con el mismo método del cor
maestro usando pasta lentamente reabsorbibic
segin férmula del Dr. Maisto . Se completa «
espacio preparado por condensacién lateral cos
espaciador D ( Maillefer ) y conos M ( Meta
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El sellado coronario se realiza con Ioné-
mero Vitreo de auto curado.

Se controla radiograficamente durante
5 anos.

Discusion

La revision bibliogrifica indica que el
dens invaginatus tiene una incidencia baja de
presencia como anomalfa de desarrollo. Cual-
quiera sea la disposicion de la invaginacién, el
mayor problema es la infeccién que puede afec-
tar el tejido periapical.

Pueden encontrarse un conducto o va-
©ios con disposiciones anatémicas complejas
scompafiadas de tejido vital en rededor de la
‘mvaginacion, o bien, de tejido necrosado pro-
“ucto de la mortificacién pulpar, hallindose el
“pice abierto de didmetro importante segin el
momento en que se produjo la pérdida de la vi-
talidad.

Deben considerarse a los incisivos late-
sales superiores como los mds comuinmente
wiectados, siendo una patologia bilateral hasta
«n un 43 % de los casos.

La invaginacion suele llevar a necrosis
+ periodontitis hasta desarrollar un absceso
apical.

Las situaciones clinicas en particular
~ueden indicar la necesidad quirtrgica con
~reparacién de una cavidad apical para permi-
fir una retrobturacién.

El diagnéstico radiogréfico es conclu-
~nte, se pueden observar claramente las dis-
© “tas estructuras y se aprecian los espacios pul-
~wres. Desde el punto de vista clinico se debe
wpechar ante la forma cénica del borde incisal
+nque las formas clinicas son muy variadas en

La invasion bacteriana progresa en pro-
~wlidad por la imperfeccién del esmalte en la
“ v de la invaginacion hasta llegar a la zona del
“wumen dando lugar a la patologia periapical.
= algunos casos la pulpa que contiene la inva-
& saci6n puede permanecer vital y aqui el trata-

miento endodéntico debe limitarse al dens.

Junto a la fisura palato gingival y el
dens evaginatus, son los defectos morfolégicos
mds preocupantes para su tratamiento y pro-
néstico.

La reparacién apical puede darse con
un cierre apical, dependiendo del momento de
la calcificacion, para otros autores la solucién
es la cirugfa apical acompafiada de obturacion
retrégrada colocando materiales compatibles
con los tejidos periapicales. En la actualidad se
proponen tapones de trioxido mineral agrega-
do como forma de evitar extravasar el sellador
cuando se realiza la obturacién con conos de
gutapercha y condensacion lateral.

Durante muchos afios la exodoncia era
la terapia mds aplicada para estos casos, pero
los avances en las técnicas de apicoformacién y
la aparicién de materiales biocompatibles han
revertido esta tendencia y proponen la conser-
vacion de la pieza.

En el presente caso se orient6 el trata-
miento a la conservacién de la pieza temporaria
y el tratamiento del dpice abierto, estimulando
el cierre apical. Para ello el primer paso es com-
batir la infeccién. El uso de pastas de hidréxi-

- do de calcio en conjunto con el yodoformo han

sido probadas y con resultados altamente satis-
factorios. Es considerado como una practica se-
gura y confiable, pero sus caracteristicas no le
permiten ser considerado como material de re-
lleno definitivo. Se le ha combinado con distin-
tos vehiculos, con agua destilada o solucidn fi-
siolégica, necesitando recambios periddicos,
mientras que con vehiculos como el propilen-
glicol su estabilidad es mayor.

El hidréxido de calcio estd indicado
por su biocompatibilidad con los tejidos vitales
y su poder antibacteriano se deberia a la alta al-
calinidad al ponerse en contacto con los fluidos
tisulares estos actuarian como buffer disminu-
yendo lentamente el alto pH de 12 ;5 y se ac-
tivaria el sistema de fosfatasa alcalina que fun-
ciona con pH de 10,2. El calcio disminuye la
permeabilidad capilar por tanto la extravasa-
cién de plasma, aumentando la concentracién
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de iones Ca y disminuye el dolor postoperato-  por fagocitosis.
rio. Todo esto favorece el potencial osteogénico De la literatura revisada &
del hidréxido de calcio. tos similares se constata que ¢!

Es ficilmente de impulsar dentro del ~ miento debe ser controlado con =
conducto con espiral Lentulo y debe ser com-  manera periédica hasta visualizes o
pactada con atacadores para mejorar su durabi-  cal y la consecuente reparacicn

lidad, retardando su solubilizacién y la accién  circundantes.
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Figura 1 Preoperatorio presencia de canino Figura 2 Preoperatoria post exiraccws &=
retenido dens invaginatus en pieza 12 y pres- canino retenido.
encia de la pieza 53.

l§ ‘

Figura 3 Determinacion de la longitud de tra- Figura 4 Post operatoria inmediata, luege &

bajo. aplicacion de pasta alcalina, compuesta s
hidroxido de calcio, yodoformo y soiss
salina.

Figura 5 Control de la reabsorcion de pasta Figura 6 Control de reposicion de pasta alca’-
alcalina. na.
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Figura 7 Control pasta alcalina Figura 8 Control de la pasta hidroxido de cal-
cio con gel de metronidazol

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

Figura 11 Control a los dos afios Figura 12 Control a los cinco anos.
Reparacion periapical atrapando el extemo
del cono a nivel del cierre apical.
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