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“DENS IN DENTE: ANOMALIA DENTAL DIFICIL DE TRATAR.
REPORTE DE UN CASO CLINICO”

“DENS IN DENTE: DENTAL ANOMALY DIFFICULT TO TREAT.
REPORT OF A CASE”

Barzuna-Pacheco Mariela
Practica privada
Costa Rica

Fecha de ingreso: 15.10.13/ Fecha de aceptacion: 05.12.13

RESUMEN

Eldens in dente o dens invaginatus, entre las malformaciones
dentales, es una de las més frecuentes por lo que esimportante
conocer su etiologfa, prevalencia, clasificacion, diagndstico y
tratamiento. En este articulo se presenta un lateral superior
permanente tratado de forma conservadora pero con el uso
de tecnologfa como el microscopio y materiales modernos
como el MTA.
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INTRODUCCION

El dens in dente o dens invaginatus es una anomalfa del
desarrollo que surge por la invaginaciéon del érgano del
esmalte dentro de la papila dental antes de la calcificaciéon
de los tejidos (Hulsmann, 1997).

Segun Kronfeld en 1934, es una de las malformaciones
mas raras de la denticién humana y fue descrita por pri-
mera vez en 1874 por Baume. Bush en 1897, fue el pri-
mero en utilizar el término “dens in dente” debido a que es-
tudié una gran cantidad de especimenes con la apatiencia
de un diente dentro de otro.

También se le ha descrito como diente telescopico, diente
dentoide y odontoma invaginado, entre otros (Hiilsmann,
1997).

OBJETIVO

El objetivo principal de este articulo es describir la pre-
valencia, etiologfa, clasificacién y tratamiento de esta
anomalia dental, ademas de presentar la resolucién con-
servadora de un caso clinico en un lateral superior per-
manente.

ABSTRACT

The dens in dente or dens invaginatus, including dental

malformations, is one of

the most common so it is important to understand its
etiology, prevalence, classification, diagnosis and treatment.

This article presents a permanent upper

lateral treated conservatively, but with the use of technology

as the microscope and modern materials such MTA.

KEYWORDS

Dens in dente, dens invaginatus, MTA.

MARCO TEORICO

Prevalencia

Su prevalencia oscila entre el 0,04% y el 10% (Reddy et al.,
2008) y se puede presentar de forma unilateral o bilateral
(Swanson y McCarthy,1947; Canger et al. 2009).

Esta anomalfa es mas frecuente en piezas maxilares
permanentes, especialmente en incisivos laterales. Con
menos frecuencia se presenta en incisivos centrales, pre-
molares, caninos y molares superiores (Oehlers, 1957).
También se ha observado en piezas como caninos (Geot-
ge et al., 2010), premolares (Er et al., 2007) y terceras mo-
lares mandibulares (Bansal et. al., 2010). Inclusive se ha
reportado un caso en dientes supernumerarios (Ane-

gundi, 2008).
Etiologia

La etiologfa del dens in dente es todavia desconocida, sin
embargo existen diversas teorfas:

1. Por invaginacion de las células del

2. 6rgano de esmalte dentro de la papila dental durante
el desarrollo embriolégico (Rushton, 1937).
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3. Por la aplicaciéon de fuerzas externas sobre el germen
dentario en formacién (como trauma e infeccién)

(Atkinson, 1943).

4. Por alteracién en el sistema de sefiales ectomesenqui-
matosas que

5. ocurre entre la papila dental y el epitelio interno del
esmalte, lo que afecta la morfogénesis dental (Ohaza-
ma et al., 2004).

6. Por factores genéticos, debido a la ausencia de ciertas
moléculas que influyen en el desarrollo morfolégico
normal de la pieza (Dassule et al., 2000).

Clasificacion

A lo largo del tiempo se han propuesto varias clasifica-
ciones para describir el dens invaginatus, sin embargo la
descrita por Ochlers en 1957 parece ser la mas utilizada a
nivel mundial debido a su simplicidad. (Figura 1)***

Tipo I: La invaginacion es minima, se comunica al esmal-
te, es de menor forma, esta confinada dentro de la corona
del diente y no se extiende més alld del nivel de la unién
externa amelo-cementinaria.

(Figura 1.a.)

Tipo II: La linea del esmalte invaginado invade la raiz,
pero permanece confinada dentro como un saco oculto,
pudiendo existir una comunicacién con la pulpa, la in-
vaginacion puede o no estar ampliamente marcada y no
presenta comunicacion con el ligamento periodontal. (Fi-

gura 1.b.)

Tipo lIA: 1a invaginacién penetra a través de la raiz y
se comunica apical o lateralmente en el foramen, algunas
veces se refiere como un “segundo foramen” en la raiz,
usualmente no hay comunicacién con la pulpa con la cual
descansa comprimida dentro de la pared alrededor del
proceso de la invaginacion. (Figura 1.c.)

Tipo llIB: Lainvaginacién se extiende a través de la raiz
y se comunica con el ligamento periodontal en el foramen
apical. Normalmente no tiene comunicacién con la pulpa.

(Figura 1.d.)

(®) (c) (d)

Figura 1. Clasificacién de Oehlers, a) tipo I, b) tipo I, c)
tipo Ill a'y d) tipo Ill b.
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Diagnéstico

En la mayoria de los casos el dens in dente se diagnosti-
ca por casualidad mediante una radiografia de rutina. Sin
embargo, la radiograffa convencional no provee toda la
informacién estructural detallada de esta malformacion.

Actualmente el uso de tomografia computarizada puede
ser una herramienta util para el diagnéstico y tratamiento
de estas piezas, ya que provee una imagen tridimensional
de las variaciones anatémicas del conducto (Patel et al.,
2007).

Clinicamente la corona se puede observar normal, in cla-
vija o en forma de barril.

Tratamiento

El tratamiento, dependiendo de la severidad del caso, pue-
de ser:

1. Selle coronal preventivo de la invaginacion (Aguiar
et al., 2008).

2. Tratamiento endodoéntico (Er et al.,, 2007), (Steffen
y Splieth, 2005), (Gupta y Tewari, 2005) (Barzuna,
2003).

3. Cirugfa apical (Sauveur et al., 1997).

4. Reimplante intencional (Nedley y Power, 1997).
5. Exodoncia (Rakes et al., 1998).

CASO CLINICO

Paciente femenina de 28 afios, se presenta a la consulta
referida por su dentista general para valorar la posibilidad
de conservar un diente con una anomalia dental dificil de
tratar: dens in dente.

Se valora a la paciente, tanto clinica como radiografica-
mente, encontrando una fistula ciega relacionada con una
lesion lateral radiopaca asociada al incisivo lateral supe-
rior izquierdo (Figura 2a y b), al cual se le realizan pruebas
de sensibilidad, dando como resultado necrosis pulpar.

Originalmente, la corona de la pieza presentaba forma
in clavija, sin embargo la paciente se habfa realizado una
restauracioén con resina hacia algunos afios para mejorar

Fig. 3. Primer acceso coronal, al fondo se
observa el piso de tejido calcificado.
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la estética. Segun la clasificaciéon de Oerhles este caso se
clasifica como tipo II.

En la primera cita bajo anestesia al 2% y aislamiento ab-
soluto, se realiza la apertura cameral con una broca de
carbide no. 4, sin embargo no se accede directamente al
conducto sino que se encuentra un piso con tejido calcifi-
cado (Figura 3), el cual se atraviesa utilizando microscopia
y una punta especial de ultrasonido (ET18 de Satelec).

Se localiza el conducto con una lima tipo K, no. 10 (Figu-
Fe 4.4 Locli m e ra4.a)y se elirning el resto fie tejido ca.lciﬁcado con una
i con bl de il punta de ultrasonido recubierta con diamante (ET20D,
Satelec). Se irriga con hipoclotito de sodio al 1% y se me-
dica con hidréxido de calcio (Ultracal de Ultradent) por
10 dfas, dejando una torunda de algodén y sellando con
ionémero de vidrio (Gold Label). (Figura 4.b)

En la segunda cita, se observa que la fistula ha desapa-
recido (Figura 5.a.) y se procede a remover el material de
sellado temporal, el algodén y el medicamento intracon-
ducto. Se logra establecer la longitud de trabajo a 19.5mm
con referencia incisal (Figura 5. b) y se ensancha el tercio
apical hasta la lima no. 45. Se irriga con clorhexidina al 2%
(Stein) entre lima y lima. Se realiza una ultima irrigacion
con solucién salina y se elimina el exceso de humedad del
interior del conducto con un suctor fino de alta potencia
y puntas de papel.

Fig, 5. Apariencia clinica sin fistula y 5.b. Se pro.c,ede a rellenar la totalidad del conducto con mi-
Tamia de Jongitud del conducso con lins 0o, neral triéxido agregado blanco (MTA Angelus) utilizando
30. un porta MTA y un cono de gutapercha no. 80 para em-
pacatlo. Se toma radiovisiografia final (Figura 6.a) y se dan
controles a distancia hasta los ocho meses (Figura 6.b) en
donde se observa reparacion del periapice y ausencia de
sintomatologia, por lo que se considera que el caso va en
vias de éxito.

DISCUSION DE RESULTADOS

El tratamiento de este tipo de anomalfa deberfa ser pre-
ventivo, mediante un diagnoéstico temprano y el uso de
sellantes o restauraciones coronales (Ikeda et. al. 1995)

Dependiendo del tipo y gravedad de cada caso, se escoge-
ra el tratamiento a seguir, sin embargo gran parte del éxito
Fig. 6a y 6b. Radiografia final y de control a depende de un diagnéstico adecuado, mediante radiogra-
los 15 meses. fias en diferentes angulaciones o mejor atuncon el uso de
la tomograffa computarizada.

El uso del microscopio dental junto con el ultrasonido, fa-
cilita enormemente el tratamiento conservador del diente
invaginado (Girsch y McClammy, 2002; Sathorn y Paras-
hos, 2007).

CONCLUSIONES

La anatomia compleja de esta anomalia dental hace que
estos casos sean un reto dificil de tratar que pone a prueba
los conocimientos y destrezas del operador.

El tratamiento conservador (via coronal) es preferible, en
la medida de lo posible, antes de pensar someter al pa-
ciente a un procedimiento quirdrgico o a la extraccion de
la pieza dental.

Fig. 2ay 2b. lAspe:to clinico y radiografico
de lapieza2 2.
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