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RESUMEN

El presente caso es de una paciente femenina de 17
anos con aparatologia ortoddntica fija que presentaba
clinicamente aumento del diametro mesiodistal de la
coronade lapieza11sumado a un diagnostico definitivo
de pulpitis irreversible sintomatica y periodontitis
apical sintomatica. La radiografia periapical vy
tomografia computarizada de haz coénico revela las
caracteristicas anatomicas de Dens invaginatus
tipo lllb seqgun Oehlers. EI tratamiento incluyo uso
de magnificacién, sistema rotatorio, desinfeccién
con activacion mecanica, tope apical con cemento
hidraulico y obturacion termoplastica.

Palabras clave: dens in dente, diagnostico clinico,
manejo de la enfermedad.

ABSTRACT

The present case involves a 17-year-old female patient
with fixed orthodontic appliances who presented
clinically with an increased mesiodistal crown
diameter of tooth 11, along with a definitive diagnosis
of symptomatic irreversible pulpitis and symptomatic
apical periodontitis. Periapical radiography and cone-
beam computed tomography revealed anatomical
characteristics of Dens invaginatus type lllb, as
classified by Oehlers. Treatment included the use
of magnification, a rotary system, disinfection with
mechanical activation, apical sealing with hydraulic
cement, and thermoplastic obturation.

Keywords: dens in dente, clinical diagnosis, disease
management.

INTRODUCCION

Densinvaginatus(Dl)esunamalformaciondeldesarrollo
dental resultado de la invaginacion del 6rgano del
esmalte haciala papiladentalantes delamineralizacién
(1,2). En 1957, Oehlers determind la existencia de Dens
invaginatus radicular (DIR) y Dens invaginatus coronal
(DIC). Este ultimo es el mas comun y fue clasificado
en Tipo |, Il y lll (subtipo a y b)(3). En Dens invaginatus
tipo llla, la invaginacion se extiende a través de la raiz
y se comunica lateralmente al ligamento periodontal a
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través de un pseudoforamen; mientras que en el tipo
IlIb, la invaginacidn se extiende a través de laraizy se
comunica apicalmente con el ligamento periodontal
(1,3). Cuando se evalua con radiografias periapicales,
la prevalencia es de 0.25% a 7.7% y es mayor cuando
se emplea tomografia computarizada de haz coénico
(TCHC), de 9% - 10.7% (4). Otros autores reportan una
prevalencia que varia entre 0.3 a 26% (5). Los incisivos
laterales maxilares son los més afectados. Mas del 50%
de casos de Dl son del tipo | segun Oehlers, sequido del
tipo Il y tipo lll. Aproximadamente, un 60% presentan
morfologia atipica (dientes conicos o con forma de
barril) (2,4). Su etiologia implica factores genéticos
y ambientales, con mayor prevalencia en personas
de ascendencia asiatica (1,2). En ausencia de signos
clinicos, puede pasar desapercibido facilmente, por
lo que un diagnostico precoz es importante para el
prondstico (1). La TCHC es una herramienta valiosa
para identificar tridimensionalmente la anatomia del
diente y conducto radicular, debido a su alta resolucién
y precision (6,7), sobre todo en los tipos Il y Il1 (8). Dens
invaginatus supone un alto riesgo de caries debido a
la facilidad con la que los microorganismos penetran
y colonizan la invaginacién, aumentando con ello el
desarrollo de patologia pulpar, periapical y reabsorcién
interna. Estas condiciones complican la terapia
endodontica al requerir tratamientos complejos (4). Se
han publicado diversos informes de casos y revisiones
de literatura respecto a DI y se han identificado
diferentes  consideraciones  terapéuticas. Es
importante comprender las diferentes complejidades
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morfologicas y patoldgicas para abordar cada caso
de forma individual. A continuacién, se describe un
caso de DI que fue tratado con éxito con protocolos de
tratamiento para esta anomalia.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 17 anos, raza mestiza, sin
antecedentessistémicos,acudidalserviciodeendodoncia
de la clinica dental docente de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia derivada del servicio de ortodoncia. El
motivo de consulta fue: “Me duele el diente al masticar los
alimentos y al tomar bebidas frias”. Al examen clinico se
observa pieza 11 con gran tamano en sentido mesiodistal,
con presencia de un surco en incisal, dando la apariencia
de un diente geminado (Figura 1a) y morfologia atipica en
la cara palatina (Figura 1b). No evidencia lesion cariosa,
se realiza prueba de sensibilidad al frio con Roeko Endo-
Frost Cold Spray (Coltene/ Whaledent, Alemania), dando
una respuesta positiva moderada. Asi mismo, respondio
positivamente tanto a la percusién horizontal como
vertical. No hubo profundidad en el sondaje periodontal.
Ante la sospecha de DI o geminacion dental, el examen
radiografico mostro la presencia de un tabique radiopaco
gue aparentemente dividia en dos el conducto radicular
(Figura 2a), por lo que se solicité una TCHC, evidenciando
una imagen hiperdensa a la mitad del conducto que
llegaba hacia apical y lo dividia en dos. Ademas, se
aprecié una imagen hipodensa en el apical compatible
con apice abierto y con proceso periapical (Figura 2b
y 2c). El diagnéstico definitivo fue pulpitis irreversible
sintomaticay periodontitis apical sintomatica, con Dl tipo
lllb segun Oehlers.

Después de considerar los riesgos, beneficios y opciones
de tratamiento, se obtuvo el consentimiento informado
pararealizar el tratamiento de conductos enlapieza1l.En
laprimeracita, previaanestesiaenlapiezallconlidocaina
al2% con1:80.000 de epinefrina(Newcaina 2%®: lidocaina
2% con epinefrina 1:80.000, NewStetic, Colombia), se

Figura 1. (A) Diente 11 Corona clinica con didmetro mesio-
distal aumentado. (B) Pieza 1.1 con morfologia atipica en su
cara palatina.
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realizo laapertura cameral, bajo aislamiento absoluto con
diguedegomayconayudadelupasdeaumentode 3.5xcon
luz LED (Lupas Brilliance Magnificacion 3.5x, Eighteeth,
Changzhou, China). La conductometria se realizd con
limas # 40K (LT: 14 mm ambos conductos)(Figura 3a). En
una segunda cita se realizo la preparacion biomecanica
con limas rotatorias XP- Endo shaper (FKG Dentaire SA,
La Chaux-de-Fonds, Suiza) a longitud de trabajo, se irrigd
con Hipoclorito de Sodio al 2.5%, se utilizd conos de papel
#80 para secar y se dejo medicacion intraconducto con
Hidroxido de Calcio (UltraCal™ XS Ultradent Products,
South Jordan, EE.UU.) por dos semanas. En la tercera
cita, para retirar la medicacion intraconducto y también
activar mecanicamente el irrigante se utilizo la lima
rotatoria XP- Endo finisher (FKG Dentaire) y se procedio
a realizar un tope apical de 4 mm con Neo Putty (Avalon
Biomed, EE.UU.) con ayuda de un porta MTA tamafo
small (Angelus, Lindoia, Londrina, Brasil). Después de
20 minutos, tal como lo indica el fabricante, se realizo la
obturacion final, se utilizo sellador NeoSealer Flo (Avalon
Biomed) y gutapercha termoplastificada con la técnica
de onda continua de calor, haciendo uso del sistema Fast
pack y Fast fill (Eighteeth, Changzhou, China)(Figura 3b).
Finalmente se coloc6 ionémero de vidrio autocurable
(GC Gold Label 2 LC Univ Rest 1-1, Tokio). Después de una
semana se realizd el control, la paciente se encontraba
asintomatica, se tomo una radiografia periapical (Figura
3c), sediodealtaennuestroservicioy se derivo al servicio
de estética dental para una restauracion definitiva con
resina compuesta. Después de 18 meses de tratamiento,
la paciente acude a su control y al examen radiografico y
tomografico (Figura 4a) se aprecia disminucion del area
hipodensa periapical (Figuras 4b y 4c) y la paciente se
encuentra asintomatica.

DISCUSION

La DI es de especial consideraciéon en endodoncia
debido a sus complejas presentaciones clinicas y
radiograficas, las cuales conllevan a un rapido avance
de la lesion cariosa, enfermedad pulpar y periapical,
a la vez que se puede complicar el tratamiento de
conductos. Sumado a su alta prevalencia en dientes
antero-superiores permanentes, se convierte en una
condicion que puede afectar la calidad de vida del
individuo, tanto estética como funcionalmente (4,6).

Hegde et al. (6) reportaron los siguientes resultados de
prevalencia en una poblacion de la India: tipo | (22.1%),
tipo11(61.03%), tipo Illa(10.4%)y tipo llIb(6.5%). Asimismo,
segun la literatura son pocos los casos relacionados al
tratamiento de Dl tipo lllb enincisivo central superior con
apice abierto(9). Porlo tanto, esto ilustra la singularidad y
rareza del presente caso.

Las opciones de tratamiento de DI van desde el sellado

preventivo hasta la terapia endodontica regenerativa
(10). En todos los casos se busca mantener la vitalidad
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Figura 2. (A) Diente #11, radiografia muestra presencia de un tabique radiopaco que aparentemente dividia en dos el conducto.
(B)Imagen hipodensa en apical compatible con apice abierto. (C) Corte axial que muestra imagen hipodensa compatible con la

presencia de dos conductos.

de la pulpa y preservar la estructura dental mediante
un método minimamente invasivo (2). Los casos de
DI tipo Il suelen ser dificiles de manejar debido a su
complejo sistema de conductos radiculares (11).

La asociacion de terapia endodoéntica no quirdrgica
y quirurgica, microscopio quirurgico, lupas de
magnificacién, instrumental mecanizado y selladores
hidraulicos son importantes para garantizar un
resultado predecible en DIC tipo Il (12). Para el
tratamiento de DI tipo Il se opta por dos opciones:
el tratamiento por separado del conducto invaginado
mientras se mantiene la vitalidad del conducto
principal o el tratamiento de ambos conductos
dependiendo el diagnostico. Cuando el conducto es
inmaduro con apice abierto, se sugiere la apexificacién
0 revascularizacién pulpar. En tales casos, el MTA,
Biodentine, esponjas de colageno han resultado
apropiados como barrera apical. En DI tipo llla, la
apexificacion nolograformarunabarrerade tejido duro
debido a la baja capacidad regenerativa de las células
alrededor del pseudoagujero lateral; en cambio, en
el tipo Illb, se obtiene mejores resultados porque los
conductos principal e invaginado se comunican con
el ligamento periodontal (3). La extraccion es el ultimo
recurso cuando fallalo mencionado anteriormente (13).

En este caso, la paciente presenté la pieza 11 con DI
tipo Illb sequn Oehlers asociado a pulpitis irreversible
sintomatica y periodontitis apical sintomatica.
Abu Hasna et al. (14) y Arora et al. (15), reportan un
diagndstico eficiente solo con el uso de radiografias
periapicales para diagnéstico de DI tipo Ill. Sin
embargo, tanto Pradhan et al. (16) y Oliveira et al. (17)
proponen el uso de TCHC como ayuda diagnostica
eficaz para determinar con precision y claridad la
anatomia de DI tipo lll. Decidimos usar radiografias
periapicalesy TCHC como lo proponen los estudios de
Lee et al. (12), donde hicieron uso de ambos examenes
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complementarios para diagnosticar un caso de Dl tipo
[ll'y también porque la TCHC tiene mayor precision para
identificar la anatomia y evaluacion tridimensional del
complejo sistema de conductos (1).

Si bien es cierto, en los ultimos afos la mayoria de
autores propone el uso del microscopio optico digital
0 quirdrgico para una mejor visualizacién de los
conductos (16,18), en el presente caso el uso de lupas
de magnificacion con iluminacién para realizar la
apertura cameral nos permitio trabajar eficazmente y
es una opcion recomendable a falta de un microscopio
optico (19).

Pradhan et al. (16), recomiendan la irrigacién con
hipoclorito de sodio (NaOCl) en concentraciones que
oscilan entre 0.5% -5.25%, la debridacion ultrasonica
y la medicacion intraconducto con hidréxido de
calcio durante dos semanas. Siqueira et al. (20)
también propone la medicacién intraconducto con
hidréxido de calcio y la activacién del irrigante por
medios mecanicos, sénicos o ultrasénicos. En este
caso, utilizamos NaOCl al 2.5 %, se dejé medicacioén
intraconducto con hidroxido de calcio durante
dos semanas y se activo el irrigante con un medio
mecanico (XP- Endo Finisher). El sistema XP- Endo
Finisher esta disefado para agitar/activar la solucion
irrigante y puede usarse como protocolo final de
desinfeccién(21).

La obturacion para casos de DI tipo Il incluyen la
técnica de compactacion vertical caliente de Schilder
(1), técnica compactacion lateral asociada a sellador
hidraulico (14,17), técnica combinada de compactacion
lateral y compactacién vertical de qutapercha
con sellador (15), hasta la técnica de obturacién
termoplastica con selladores hidraulicos (20).
Asimismo, Lee et al.(12), proponen la realizacién de un
tapdn apical con bioceramico en caso de apice abierto.
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B ™

Figura 3. (A) Conductometria con lima K #40 a 14mm. (B) Obturacién final con técnica de gutapercha termo-plastificada. (C)

Control radiografico tomado una semana después.

Figura 4. Imagenes de radiografia digital y de tomografia de haz conico de diente #11de control después de 18 meses. (A) Control

radiogréafico. (B) Seccidn axial. (C) Seccidn sagital.

En este caso, se realizd untapénapicalde 4 mmcon
Neo Putty (Avalon Biomed) y obturacion final con
gutapercha termoplastificada debido a la capacidad
para penetrar en las irreqularidades anatomicas del
conducto radicular.

Es dificil determinar un pronéstico debido a que aun
hacen falta estudios con muestras mas grandes para
sacar conclusiones definitivas sobre el pronostico
(15), los estudios ya reportados demuestran un
pronostico favorable en la mayoria de casos debido
al uso de nuevas tecnologias tanto con tratamiento
endoddntico no quirurgico como en combinacion
con técnicas quirdrgicas (12,17), lo cual permitira
asegurar el éxito clinico. Sin embargo, los casos
reportados hasta el momento con periodos de
seguimiento de 6 meses a 27 afnos indican un buen
pronostico (15).

CONCLUSIONES

El DI amerita un exhaustivo y temprano diagndstico.
La evaluacién clinica, radiografica y tomogréfica
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del tipo de invaginacion, estado pulpar, periapical y
la accesibilidad a equipos y materiales necesarios,
nos ayudara a diagnosticar y a elegir el mejor plan de
tratamiento con resultados predecibles.
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