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RESUMEN

El dens evaginatus (DE) es una anomalia del desarrollo
caracterizada por la presencia de un tubérculo
supernumerario compuesto por esmalte, dentinay, en
algunos casos, tejido pulpar. Su fractura puede llevar
a la exposicion pulpar, favoreciendo la contaminacién
bacteriana y el desarrollo de inflamacion, necrosis
y lesiones periapicales. En casos de piezas con
apices inmaduros la endodoncia regenerativa (ER)
es una alternativa terapéutica que busca restaurar la
sensibilidad pulpary permitir el desarrollo radicular.

Este articulo presenta el caso de un paciente de 14
anos con DE en un premolar superior, necrosis pulpar
y absceso apical crénico. Se realizd tratamiento
de ER en dos fases, con desinfecciéon quimica,
medicacion intracanal con hidroxido de calcio,
induccion de sangrado apical y sellado bioceramico. A
los siete meses, se observo la resolucion de la lesion,
cierre apical y engrosamiento radicular, hallazgos
confirmados radiograficamente y mediante tomografia
computarizada de haz cénico. La ER se presenta
como una alternativa efectiva frente a la apexificacién
tradicional, ya que permite no solo la eliminacion de la
infeccidn, sino también la regeneracion del complejo
dentino-pulpar, favoreciendo la integridad estructural
y funcional del diente afectado.

Palabras clave: dens evaginatus, diente inmaduro,
endodoncia regenerativa.

ABSTRACT

Dens Evaginatus (DE) is a developmental anomaly
characterized by the presence of a supernumerary
tubercle composed of enamel, dentin, and, in some
cases, pulp tissue. Its fracture can lead to pulp
exposure, favoring bacterial contamination and
the development of inflammation, necrosis, and
periapical lesions. In cases of teeth with immature
apices, regenerative endodontics (RE) is a therapeutic
alternative aimed at restoring pulp sensitivity and
allowing root development.

This article presents the case of a 14-year-old patient
with DE in a maxillary premolar, pulp necrosis, and
chronic apical abscess. RE treatment was carried out
in two phases, with chemical disinfection, intracanal
medication with calcium hydroxide, induction of
apical bleeding, and bioceramic sealing. After seven
months, resolution of the lesion, apical closure, and
root thickening were observed, findings confirmed
radiographically and by cone beam tomography. RE
presents itself as an effective alternative to traditional
apexification, as it not only allows for the elimination
of infection but also the regeneration of the dentin-
pulp complex, promoting the structural and functional
integrity of the affected tooth.
Keywords: dens evaginatus, immature tooth,
regenerative endodontics

INTRODUCCION

El dens evaginatus (DE) es una anomalia del desarrollo
caracterizada por la presencia de un tubérculo
supernumerario localizado en la cara oclusal de
dientes posteriores o en la superficie palatina de
dientes anteriores, conocido también como cuspide en
talon (1). Segun el glosario de la Asociacion Americana
de Endodoncistas (AAE), el DE se define como un
crecimiento anémalo de las estructuras dentales,
resultado del plegamiento del epitelio interno del
esmalte y de células ectomesenquimales de la papila
dental hacia el reticulo estrellado del 6rgano del
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esmalte durante el estadio de campana del desarrollo
dentario (2). Este tubérculo esta compuesto por una
capa externa de esmalte y un nucleo de dentina que
puede o0 no, contener una extension de cuerno pulpar(1).

El DE se presenta con mayor frecuencia en individuos
de origen asiatico, con una prevalencia reportada de
entre 0.5% y 6.3% en diversas poblaciones, afectando
tanto a hombres como a mujeres (1). Aunque puede
desarrollarse en cualquier tipo de diente, es mas
comun en los premolares inferiores, presentandose
bilateralmente en un 50.9%-70.8% de los casos (3).
Oehlers et al. en el ano 1967. propusieron una
clasificacién en cinco tipos de DE basada en la
extension y tamano del tejido pulpar presente en el
tubérculo supernumerario (4):

e A. Cuernos pulpares anchos (0.15-0.18 mm de
didmetro), presentes en el 34% de los casos.

» B. Cuernos pulpares estrechos (0.03-0.09 mm de
diametro), en el 22% de los casos.

 C. Cuernos pulpares constrefiidos (menos de 0.03
mm de didmetro), en el 14% de los casos.

e D. Restos de cuerno pulpar aislados, donde el
contenido pulpar del tubérculo esta desconectado
de la cdmara pulpar (20%).

* E. Ausencia total de cuerno pulpar(10%).

REPORTES DE CASOS

La fractura del tubérculo, particularmente en los tipos
A, ByC, conllevaun 9.8% de probabilidad de exposicién
pulpar, principalmente porque este puede actuar como
interferenciaoclusal. Cuando esto ocurre, las bacterias
orales pueden ingresar y provocar enfermedades
pulpares y periapicales, especialmente si la pieza se
encuentra en un estadio inmaduro, lo que compromete
el desarrollo radicular(1).

El abordaje clinico del DE depende del diagnostico
pulpar, el estadio de formacion radicular y el plan
de tratamiento integral del paciente. En casos de
necrosis pulpar en dientes inmaduros con apices
abiertosy paredes radiculares delgadas, la endodoncia
regenerativa(ER) surge como una opciénideal (5). Esta
técnica, definida porla AAE como un procedimiento de
bases bioldgicas, busca reemplazar fisiolégicamente
estructuras dentales dafnadas, incluyendo la dentina,
las estructuras radiculares y las células del complejo
dentino-pulpar(2).

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 14 afios de edad ASA T,
refiere haber tenido dolor en premolar superior,
pero acude asintomatico a la cita. Al examen clinico
presenta dispositivo de ortodoncia adherido por
vestibular de la pieza 15 y tracto sinusal a nivel de
encia adherida (Figura 1A), a nivel oclusal presenta

Figura 1. Evaluacion inicial. A) Presencia de tracto sinusal en encia adherida de pza. 15. B) Dens evaginatus fracturado,
ubicado en vertiente palatina de cuspide vestibular de la pieza. C) Radiografia inicial. D) Corte sagital con tomografia
computarizada de haz conico (TCHC), se evidencia falta de cierre apical. E) Corte axial con TCHC del tercio coronal
radicular. F) Corte axial con TCHC del tercio medio radicular G) Corte axial con TCHC del tercio apical radicular.
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exposicion dentinaria, ubicada en vertiente palatina
de cuspide vestibular, compatible con desgaste de
dens evaginatus (Figura 1B). Se observé material de
restauracion en surco principal de la cara oclusal de la
pieza 15, compatible con sellante. Presentd respuesta
negativa a la prueba de sensibilidad pulpar al frio,
presencia de dolor a percusion (vertical y horizontal)
y a la palpacion en fondo de surco, profundidad al
sondaje dentro de parametros normales. Al examen
radiografico se observé imagen radiolicida extensa
ubicada en apical con apice abierto y proceso
osteolitico periapical (Figura 1C). Se solicité una
tomografia computarizada de haz cénico (Figura 1D-
1G). En donde se evidencio el desarrollo dentario en
estadio 9 de Nolla.

Con base en las evaluaciones previas, se determind
como diagnostico definitivo: necrosis pulpary absceso
apical cronico. Dens evaginatus con apice abierto.

Se propuso como plan de tratamiento llevar a
cabo la endodoncia regenerativa y se obtuvo el
consentimiento informado por parte de la madre por
ser menor de edad. Durante la primera cita se realizé
colocacién de anestesia infiltrativa en la pieza 15 con
lidocaina 2% con epinefrina 1:80000 bajo aislamiento
absoluto. Con empleo de microscopia (Alliance
Commercial Sao Carlos LTDA, Sao paulo, Brasil)
se realizo la apertura cameral e irrigacion con 30 mL
de hipoclorito de sodio (NaOCI) 2.5% y 10 mL solucion
salina (Figura 2A). Se realizé6 conductometria (Figura

2B), se uso Ultra X (Eighteeth, Changzhou, China) para
la activacion del irrigante hasta tercio medio radicular.
Se seco el conducto con conos de papel (Dentsply
DeTrey, Konstanz, Alemania) y se dejo hidréxido de
calcio (Ca(OH),) (Biodinamica Quimica y Farmacéutica,
Ibipora-PR, Brasil) con suero como vehiculo como
medicacion intraconducto (Figura 2C). Se sellé en
coronal con cinta de teflon estérily cemento ionémero
de vidrio Ketac molar (3M ESPE, St. Paul, MN, EE. UU.).

Luego de 14 dias en la segunda cita, se observd que
el tracto sinusal habia desaparecido y el paciente no
presentaba sintomatologia (Figura 2D). Se procedid
con la colocacion de anestesia sin vaso constrictor con
mepivacaina al 3% (Scandonest 3%, Septodont, Saint-
Maur-des-Fossés, Francia) y aislamiento absoluto de
manera similar a la cita anterior. Se retir6 el material
provisional y la cinta teflén y se irrigé el conducto
con 20 mL de suero fisiologico y 5 mL de EDTA 17%
(Biodinamica Quimica y Farmacéutica, l|bipora-PR,
Brasil), finalmente se volvio airrigar con 5 mL de suero
fisiol6gico. Se sec6 con conos de papel estériles
(Figura 2E). Se procedié a inducir el sangrado en apical
mediante la sobreinstrumentacion del conducto con
lima K #80 (Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Suiza),
pasando 2 mm del limite apical, con el objetivo de que la
sangre llegue hasta la union cemento-esmalte (Figura
2F). Se posiciond una esponja de coldgeno(Hemotamp,
Lima, Peru) en cervical del conducto (Figura 3A) y se
sellé con cemento bioceramico NeoPutty (Avalon
Biomed, EE.UU.)(Figura 3B). Posteriormente se colocd

Figura 2. Manejo de endodoncia regenerativa. A) Vista del microscopio (25X) de la apertura cameral. B) Radiografia de
conductometria C) Colocacion de medicacion intraconducto con hidroxido de calcio. D) Control a los 14 dias, se evidencia
desapariciéon de tracto sinuoso. E) Vista al microscopio (25X) del conducto seco después de la irrigacién con suero
fisiologico y EDTA. F) Vista al microscopio (25X) del conducto lleno de sangre hasta la unién cemento- esmalte.
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Figura 3. Manejo de endodoncia regenerativay controles. A) Vista al microscopio (25X) de la esponja de coldgeno posicionada
en cervical del conducto. B) Colocacién del cemento biocerdmico. C) Sellado del conducto con ionémero de vidrio. D)
Restauracion de la pieza con resina compuesta. E) Radiografia final. F) Control radiografico 7 meses después. G) Corte coronal
con TCHC a un ano de control. Se evidencia cierre apical y desaparicion de proceso osteolitico. H) Corte axial con TCHC del
tercio coronal radicular. 1) Corte axial con TCHC del tercio medio radicular J) Corte axial con TCHC del tercio apical radicular.

una capa de ionomero de vidrio fotocurable (Figura 3C)
y serestaurd la pieza con resina compuesta(Figura 3D).
Se tomo una radiografia final y se controlo la oclusion
de la pieza (Figura 3E).

Pasados 7 meses, la paciente acude a consulta para
control clinico radiografico del tratamiento (Figura 3F).
Se encuentra ausencia de sintomatologia, ausencia de
tracto sinuoso y cierre apical total con engrosamiento
de las paredes radiculares y resolucion de lesidn
apical con nueva formacion de ligamento periodontal.
Se solicita tomografia computarizada de haz cénico
un ano después (Figura 3G), se puede confirmar el
engrosamiento del tercio apical de manera evidente
(Figura 3J).

DISCUSION

La endodoncia regenerativa representa un avance
significativo en el manejo de dientes inmaduros con
necrosis pulpar, especialmente en casos relacionados
con dens evaginatus. Este procedimiento no solo
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permite la eliminacion de infecciones y la resolucion
de la patologia apical, sino también la regeneracion
de tejidos dentales perdidos, mejorando el pronéstico
funcionalyestructural deldiente afectado(5). Enelcaso
clinico presentado, el uso exitoso de la ER permitio, la
resolucién de la sintomatologia, la desapariciéon del
tracto sinusal, laneoformacion 6sea, el engrosamiento
de las paredes radiculares y el cierre apical, lo que
subraya las ventajas de esta técnica frente a enfoques
tradicionales.

El DE es una anomalia del desarrollo caracterizada
por la presencia de un tubérculo supernumerario
que suele contener una extension pulpar rodeada de
dentina y esmalte. Este tubérculo, especialmente en
dientes posteriores donde puede medir hasta 2 mm de
ancho y 3 mm de alto, puede inducir maloclusiones en
pacientesjovenes, generandoelriesgodefracturascon
exposicion pulpar, necrosis y enfermedad periapical.
Estas complicaciones demandan un enfoque
terapéutico que considere tanto las limitaciones
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estructurales de la pieza inmadura como el potencial
deregeneracion tisular, areas donde la ER ha mostrado
resultados superiores (5).

Tradicionalmente, los dientes inmaduros con necrosis
pulpar han sido tratados mediante apexificacién, ya
sea con Ca(OH), en multiples visitas para inducir el
cierre radicular o con agregado trioxido mineral (MTA)
como barrera apical artificial en una o dos sesiones(6).
Sin embargo, la apexificacion presenta limitaciones,
ya que implica la eliminacion total del contenido del
conducto, ademas puede resultar en una morfologia
radicular anormal e incluso la colocacion de Ca(OH),
a largo plazo puede inducir fractura radicular (7). En
contraste, la ER incorpora principios de ingenieria
de tejidos para restaurar la funcion pulpar normal,
incluida su competencia inmunologica y capacidad
nociceptiva. Ademas, permite el alargamiento y el
engrosamiento radicular, reduciendo asi el riesgo de
fracturas futuras(8).

El desarrollo de la ER, aunque conceptualizado
en la década de 1960, gano relevancia clinica en
2004 gracias al trabajo de Banchs y Trope, quienes
demostraron la eficacia de un protocolo modificado de
revascularizacion basado enlainduccion de un coagulo
sanguineo como matriz para la regeneracion tisular(9).
Desde entonces, la ER ha evolucionado trabajando con
tres componentes clave: células madre, factores de
crecimiento y andamios bioactivos (10).

Durante el proceso de odontogénesis, el
ectomesénquima primitivo queda encerrado en la
parte interna del futuro diente, para formar la pulpa
dental, una fuente rica en células madre. Estas
desempefan un papel crucial debido a su capacidad
para diferenciarse en diversos tipos celulares, como
odontoblastos, osteoblastos, entre otros(10). Destacan
las células madre de la pulpa dental (DPSC), de la papila
apical (SCAP), del ligamento periodontal (PDLSC),
las células progenitoras periapicales inflamatorias
(iPAPC) y las células de la médula ésea (BMSC) (9).
Estas células no solo contribuyen a la formacion de
dentinay tejido pulpar, sino también a la regeneracion
de tejidos vasculares, conectivos y neurales (11). Las
SCAP, en particular, se consideran fundamentales en
la ER debido a su ubicacidn en la region apical, desde
donde pueden ser liberadas mediante la induccion de
sangrado, promoviendo asi la reparacion tisular(9).

Los factores de crecimiento son otro pilar
fundamental en la ER. Estas proteinas promueven
una amplia gama de actividades celulares, como
migracion, proliferacion, diferenciacion y maduracion.
Ademas, actuan como moléculas de senalizacion
en la reparacion y regeneracion de tejidos (12). Lin
et al. (8) identificaron que las paredes dentinarias
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contienen factores de crecimiento endoégenos que
pueden liberarse mediante procedimientos como la
irrigacion con NaOCl y EDTA, asi mismo otros estudios
han evidenciado que también podrian liberarse con la
estimulacion mediante Ca(OH), y biomateriales como
silicatos de calcio.

El tercer componente, los andamios bioactivos,
proporciona el soporte estructural necesario para
la regeneracién celular. Estos materiales imitan las
propiedades de la matriz extracelular nativa, guiando
la proliferacién y diferenciacion de las células madre
(9). La fibrina rica en plaguetas (PRF) y el plasma rico
en plaquetas (PRP) se encuentran entre los andamios
mas utilizados debido a sus propiedades angiogénicas
y su capacidad para liberar factores de crecimiento de
manera sostenida (13). Ademas, su obtencion a partir
de la propia sangre del paciente minimiza el riesgo de
reacciones inmunoldgicas o infecciones (14).

En este caso se utiliz6 como andamio una esponja
de colageno, que también ha demostrado ser
efectivo. Un ensayo clinico aleatorizado realizado por
Jiang et al. (15) probaron el efecto de la membrana
de colageno reabsorbible en comparacion con la
ausencia de andamiaje utilizando la técnica de cell
homing. Concluyeron que las membranas de colageno
promueven un mayor engrosamiento de las paredes
dentinarias, reduciendo probablemente el riesgo de
fracturas radiculares.

En cuanto a las estrategias clinicas, se pueden
distinguir dos técnicas principales en ER: la terapia
basada en células o trasplante celular y el "cell
homing" o localizacién celular. La primera implica el
aislamiento y cultivo in vitro de células madre para su
posterior administracion in situ o intravenosa, aunque
este enfoque enfrenta retos éticos y economicos
significativos(10). En contraste, el "cellhoming"se basa
en la atraccién de células endogenas al area lesionada
mediante sefales biol6gicas, un proceso clinicamente
mas viable que comienza con la sobre instrumentacion
para inducir sangrado, proporcionando una alternativa
mas sencilla y econdmica para la reparacién del
complejo dentino-pulpar (14).

La desinfeccion quimica es un componente critico en
la ER debido a las limitaciones de la instrumentacion
mecanica en dientes inmaduros. La instrumentacion
minima es esencial para preservar la estructura
radicular fragil, pero también presenta el riesgo de
dejar biopeliculas bacterianas. La AAE recomienda
el uso de NaOCl al 1.5%-3% sequido de EDTA al 17%
para equilibrar la eliminacion bacteriana y la viabilidad
celular. Ademas, el EDTA promueve la liberacion de
factores de crecimiento de la dentina, esenciales para
la regeneracion (16).
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Entre las principales causas de dientes inmaduros con
necrosis pulpar se encuentran las malformaciones
del desarrollo, los traumatismos y las caries. En
este contexto, el dens evaginatus muestra mejores
prondsticos en los tratamientos de ER en comparacion
con los dientes con traumatismos, pudiendo este
ultimo inducir reabsorcién radicular, danar la vaina
epitelial de Hertwig y la papila apical, afectando
negativamente los resultados regenerativos(8).

Lin et al. (8) evaluaron el éxito de la ER frente a la
apexificacion en dientes inmaduros afectados por
DE o traumatismos, encontrando una tasa de éxito
del 97.9% en casos de DE frente al 71.4% en dientes
traumatizados, lo que subraya la efectividad de la ER
en ciertas etiologias.

CONCLUSION

La endodoncia regenerativa es una alternativa
efectiva en dientes inmaduros con necrosis pulpar,
especialmente en casos de dens evaginatus. Este
enfoque permite la curacion periapical y fomenta
el desarrollo radicular continuo, garantizando la
funcionalidad y resistencia del diente.
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