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Introduccién

Resumen

El dens invaginatus constituye una alteracion en la morfologia de la pieza dentaria. Se repor-
ta el caso de un incisivo central superior con un dens invaginatus en una nifia sana de 10
afios. El examen clinico demostré una pieza con morfologia aparentemente normal, sensible
a la presion, con un proceso inflamatorio en el fondo del vestibulo, frente a la pieza afectada,
sensible a la palpacién. El examen radiogréafico revel6 la presencia de un diente inmaduro
con un dens invaginatus en el tercio cervical radicular, con apice abierto y un area de radio-
lucidez periapical. La pieza fue tratada inicialmente con una pasta de hidréxido de calcio
para promover la apexificacion. Después de 8 meses, se realiz6 el tratamiento endodéntico
convencional mediante gutapercha termoplastizada, cemento de Grossman y obturacién
con ionémero y resina compuesta. Después de 2 afios la pieza se mantiene asintomatica y
radiograficamente ha desaparecido el area radioltcida.
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Abstract

Dens invaginatus is a developmental alteration in the tooth morphology. A case report is
presented describing the treatment of a maxillary left central incisor, with a dens invaginatus,
in a 10 year old healthy girl. Clinical examination showed a tooth with apparent normal mor-
phology and the presence of a small intraoral swelling, in the bucal area above the affected
incisor, tender to percussion and palpation. The radiography revealed a tooth with an imma-
ture root and the presence of a dens invaginatus in the radicular cervical third, and an area of
periapical radiolucency. The tooth, initially, was treated with a thick paste of calcium hydrox-
ide powder to promote apexification. After 8 months, was filled with thermoplastizid gutta-
percha, Grossman’s cement, and restored with a glass ionomerand composite resin. After
two years the patient remains asymptomatic, and radiographically the radiolucent area disap-
peared.

Key words: Dens invaginatus, endodontics, root canal therapy.

puede mantenerse delimitado por el conducto radicular
con un fondo cerrado, abrirse comunicandose con el teji-

El dens invaginatus, también denominado, dens in dens,
odontoma compuesto dilatado u odontoma gestante,!?
es una alteracién dentaria que se produce como conse-
cuencia de una invaginacién del epitelio interno del 6r-
gano del esmalte, dentro de la papila dental, durante los
estadios tempranos de la morfogénesis, antes de la mi-
neralizacion. La extension de esta invaginacion puede
variar, afectando Unicamente a la corona, o bien, alcan-
zar diferentes niveles radiculares. Cuando alcanza la raiz,

do pulpar, incluso, penetrar la totalidad del conducto
hasta el area apical, o0 alcanzar el ligamento periodontal
apical o lateralmente, observandose un segundo fora-
men* (Figura 1).

Su etiologia es desconocida y controvertida, al respecto
se han propuesto diversas teorias: presion anormal en el
arco dental, que produce un encorvamiento alrededor del
6rgano del esmalte;® proliferacion rapida y agresiva de
parte del epitelio interno del érgano del esmalte en la pa-
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Figura 1. Representa las diferentes profundidades de la invaginacion de
acuerdo a Ochlers: (a) tomando Unicamente la corona, (b) extendiéndo-
se a la raiz sin comunicacién con el conducto radicular, (c) comunican-
dose con el ligamento periodontal y (d) comunicandose con el tejido
periapical.

pila dental;®alteracion en el crecimiento del epitelio inter-
no del esmalte, mientras que el resto del epitelio normal
continda proliferando envolviendo el area estética;® dis-
torsion del 6rgano del esmalte y posterior protrusion de
parte de esta estructural” y como consecuencia de proce-
sos infecciosos que afectan la pieza en formacion.®

La incidencia varia entre un 0.04% a 10%, pudiendo
afectar tanto a dientes temporarios como permanentes,®
incluso se han reportado casos en dientes supernumera-
rios.’° Las piezas dentarias mas cominmente afectadas
son los incisivos laterales superiores, seguidos por los cen-
trales, caninos, premolares superiores y con mucho me-
nor frecuencia, los incisivos y premolares inferiores.'! Ge-
neralmente es unilateral, pudiendo afectar a la pieza con-
tralateral. Es mas frecuente en hombres que en mujeres,
en una relacion de 3:1, no habiendo relacion con la raza.'?

Esta anomalia clinicamente se localiza a nivel del cin-
gulo, como una simple acentuacién del agujero ciego. Su
deteccidn se realiza, radiograficamente, al observarse la
corona o la cdmara pulpar ocupada por una invaginacion
del esmalte y/o la dentina, que se pone de manifiesto
como una linea radioopaca, que forma un fondo de saco
alargado que puede o no, continuarse con el exterior.

El objetivo de este trabajo, es presentar el caso clinico
de un dens invaginatus en un incisivo central superior,
tratado inicialmente, mediante apexificacion y posterior-
mente, con un tratamiento endodéntico conservador.

Caso clinico

Una paciente sana, de 10 afios de edad, fue derivada para
evaluacion y tratamiento de un incisivo central superior
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izquierdo, que presentaba dolor constante de intensidad
moderada, sin antecedentes de traumatismo. La historia
médica y familiar no demostr6 ningln dato relevante. El
examen intraoral revel6 una boca con baja experiencia
de caries, buena higiene oral y tejidos gingivales norma-
les, observandose frente a la pieza afectada, en la muco-
sa vestibular, una zona inflamada sensible a la palpa-
cién. La pieza dentaria presentaba una morfologia nor-
mal, detectandose en la cara palatina, a nivel del cingu-
lo, la presencia de una fosa profunda (Figura 2). Habia
sensibilidad a la percusién y ausencia de respuesta a las
pruebas térmicas y eléctricas. EI examen radiografico,
reveld la presencia de una pieza con apice abierto y una
zona radiolUcida periapical con un dens invaginatus, que
se extendia desde el tercio cervical hasta el tercio medio
radicular (Figura 3).

El tratamiento inicial consistié en la eliminacién de la
pulpa necrotica, realizdndose el acceso en forma conven-
cional eliminandose el dens invaginatus, por desgaste a
baja velocidad, a fin de lograr un buen acceso en el con-
ducto radicular. Este fue trabajado con limas flexibles e
irrigacién abundante, con solucién de hipoclorito de sodio
al 1% y posterior relleno con pasta de hidréxido de calcio
y solucién salina estéril, para favorecer la apexificacion,'4
y a la que se le agregd yodoformo para permitir la visuali-
zacion del conducto (Figura 4). Se realizaron controles cli-
nicos y radiogréficos, después de una semanay posterior-
mente, cada tres semanas, para cambiar la pasta y contro-
lar el cierre apical. Una vez observada, radiograficamen-
te, la ausencia de patologia ésea apical y obtenido el cie-

\

Figura 2. Aspecto clinico de la pieza afectada,
indicando la flecha, el area de la invaginacion.
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Figura 3. Radiografia preoperatoria, demostran-
do la presencia del dens invaginatus, en una
pieza con apice abierto y con una radiolucidez
periapical.

Figura 4. Radiografia posoperatoria con el re-
lleno de pasta de hidroxido de calcio y yodo-
formo, para estimular el cierre apical.

rre apical, aproximadamente 8 meses después del trata-
miento inicial, se realizé la obturacion definitiva del con-
ducto, con gutapercha inyectable termoplastizada y ce-
mento de Grossman. El acceso fue restaurado con cemen-
to de iondmero de vidrio y resina compuesta. Hasta el
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presente, y transcurridos dos afios desde el tratamiento
inicial, la pieza dentaria permanece asintomatica, reve-
lando la radiografia, una zona apical normal (Figura 5).

Discusion

El dens invaginatus es un defecto en la forma de la pieza
dentaria, como resultado de varios factores etioldgicos,
que acttan durante el estadio de morfodiferenciacién del
desarrollo dentario.

La eleccién del tratamiento depende de la edad del
paciente, condicion fisica, presencia o no de patologias
asociadas con la pieza afectada, asi como también, la mor-
fologia de la malformacién. Pueden realizarse desde pro-
cedimientos restauradores conservadores, cuando son
diagnosticados tempranamente, tratamientos de conduc-
tos, hasta las extracciones en casos extremos.*>16

En el caso presentado, es probable que la zona de la
invaginacion, a nivel del cingulo, constituyé un sitio de
retencion bacteriana, que posteriormente permitié la
entrada de los microorganismos al conducto radicular.
Se ha observado que el esmalte y la dentina en estos
defectos, pueden estar ausentes, 0 muy delgados y/o de-
fectuosos con numerosos y finos canales que facilitan la
entrada de irritantes y microorganismos, que producen
una respuesta inflamatoria, que lleva en dltima instan-
cia, a una necrosis del tejido pulpar.*”

A fin de estimular la apexificacion, el conducto fue
inicialmente obturado con una pasta de hidréxido de cal-

Figura 5. Imagen radiogréfica después de dos
afios pos tratamiento, donde se observa la re-
paracion periapical y el cierre radicular.
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cioy solucion salina. Estrelay colab.*®° han demostrado
que la utilizacién de solucién salina, como vehiculo, ace-
lera la disociacion iénica, permitiendo una rapida difu-
sién del medicamento, que interfiere con las enzimas
bacterianas y los sistemas titulares.

Algunas veces, el tratamiento endodontico, de estas
piezas constituye un verdadero desafio por la morfolo-
gia del conducto radicular, que suele envolverse alrede-
dor de la invaginacion. De Smit y Demault,?® encontra-
ron, en una pieza extraida, tratada endodénticamente,
que el conducto principal era irregularmente circular o
delgado con regiones comprimidas, interrumpidas, las
cuales dificultaban la perfecta obturacion. Numerosas
técnicas han sido recomendadas, siendo las mas utiliza-
das, las de condensacion vertical o gutapercha termo-
plastificada.'®
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