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RESUMEN

El diente invaginado puede presentar formas variables y complejas. El
tratamiento endoddntico de sdlo el area invaginada puede dar lugar a una reparacién
de la lesién periapical y ausencia de sintomatologia.

Debido a las caracteristicas anatoémicas que son distintas, et diagnéstico clinico
puede llegar a tener complicaciones y es sumamente importante poder dar un
diagnostico preciso, para realizar el tratamiento adecuade y de ésta manera, tener un
tratamiento exitoso.

Se sugieren entonces en ésta guia procedimientos endodéntices para alcanzar
dicho éxito clinico. ¥




PLANTEAMIENTO

Ei interés de realizar una guia practica es que sirva como material
didactico para el tratamiento de conductos en dientes con invaginacion ya
que no hay suficiente informacidn



JUSTIFICACION

Es de interés de la profesion dental el tratamiento de dientes con
invaginacién. Mediante ésta guia se pretende orientar al ciryjano dentista
en el tratamiento que se puede realizar en dichas alteraciones, ya que se
pueden presentar casos especificos en ta practica profesional y ofrecer asi
en cualquier momento un mejor tratamiento al paciente.

METODO

1.-Investigacion bibliografica.
2.-Realizacién de esquemas didaclicos.




HIPOTESIS

Los dientes con invaginaciones son susceptibles al tratamiento de
conductos radicutares .

HIPOTESIS NULA

Los dientes con invaginaciones no son susceptibles al tratamiento de
conductos radiculares.




OBJETIVO GENERAL

Realizar una guia informativa de cdmo realizar un adecuado
tratamiento de conductos en dientes invaginados .

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mostrar de forma didactica como realizar un adecuado tratamiento
de conductos en los dientes que presentan invaginacion (de acuerdo a fa
clasificacion de SCHULZE y BRAND).




INTRODUCCION

El entendimiento de muchos trastornos del desarrollo y del crecimiento que
afecta las estructuras bucales y para bucales se logra mediante el conocimiento de la
embriologia e histologia de dichas estructuras (1). E! reconocimiento de que algunas
ancmalias siguen los patrones tradicionales de la herencia ha sido de gran utilidad para
quienes estudian las alteraciones raras que afectan al ser humano. Sin embargo debe
tenerse cuidado para distinguir 10s trastornos hereditarios de los congénitos (2). La
enfermedad congénita es aquella que esta presente desde el nacimiento, pero que no
es hereditana necesaramente, es decir, que se transmite a traves de los genes. Por el
contrario muchas aiteraciones hereditarias se manifiestan en el nacimiento y otras
aparecen después.

Sin embargo las anomalias denfarias han sido catalogadas convencionalmente
como aquellas alteraciones en el numero, la morfologia y la estructura de los tejidos
duros {1}. La mayoria de las alteraciones dentales son estrictamente locales mientras
que otfros son alteraciones hereditarias asociadas con anomalias de los maxitares y/o
érganos o sistemas.

Los defectos comunes en el tamafio y la morfologia de los dientes incluyen las
cuspides accesorias que pueden ocasionar un problema de oclusion y en estas zonas
se extienden cuernos pulpares por lo que se debe tener cuidado al realizar su desgaste
(4).

El talén cuspideo es una estructura supernumeraria de la corona compuesta por
esmalte, dentina y una cantidad de tejido pulpar. Recibe otros nombres como dens
evaginado , perla del esmalle oclusai , tubérculo oclusai andmalo y cuspide
supernumeraria (3). Esta estructura cuspidea se puede proyectar tanto lingualmente
como incisalmente desde el area del cingulo o al incisivo sucedaneo y puede ser
unilateral o bilateral. Los incisivos maxilares son los mas cominmente afectados y en
los incisivos mandibulares son exitemadamente raros (4). Ahora el término de dens
evaginatus es mas frecuentemente usado por que la protuberancia incluye, esmalte,
dentina y lejido pulpar. El manejo del dens evaginatus puede ser radical o conservador
dependiendo del tamafio y forma del diente afectado. Este puede incluir una
restauracion estética o un endoposte previo al tratamiento de conductos radiculares
().

La dilaceracion es la angulacidn o curvatura de la raiz o de ta corona durante
la formacion del diente. Esto no es el resultado de una verdadera laceracion de la vaina
epitehal de Hertwig . Se produce durante el periodo en el cual el diente es formado y se
va angulando la raiz. La anguiacién o curvatura ocurre en cualgquier parle del diente
algunas veces en la porcidn cervical, otras veces a lo fargo de fa raiz o en e! apice
radicutar. Cualguier diente ya sea temporal o permanente. puede mostrar esta
anomalia. E! tratamiento de ser necesario consistira en una extraccion o el tratamiento
de conducios. El conocimiento de esle defecto y su identificacién en las radiografias
ayudara a evilar complicaciones que podrian producirse cuando las mamobras se
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realizan en estos dientes anémaios (6). El término de ditaceraciéon fue usado por
primera vez por Tomes.

El taurodontismo, es una malformacién dentaria que se incluye dentro de las
anomalias totales de la forma caracterizada por un aumento en e! tamafio de la cédmara
pulpar en sentido apico-oclusal, cuyo caso, es un acortamiento de la raiz proporcional
al aumento cameral , sin que se altere la altura total del diente (7).

Su nombre deriva de la similitud de ésta condicidn con la morfologia de los
dientes angulados , se ha comprobado gue era una caracteristica tipica del hombre de
Neanderthal. SHAW en 1928 notificd la existencia de dientes con taurodontismo en
razas contemporaneas de Sudafrica (8).

La focalizacion mas frecuente de ésta anomalia es en los molares scbre todo
segundos molares inferiores, aunque se describen casos en ia literatura, de forma
esporadica, a nivel de los premolares .Se puede afectar tanto la denticién temporai
como la permanente pudiendo aparecer ambas en el mismo paciente (7).

E! taurodontismo tiene importantes implicaciones clinicas tanto por su asociacion
a sindromes generales, como por |as dificultad de posibles tratamientos de conductos
.Esta dificultad modifica la preparacién biomecanica y posterior obturacion de los
conductos radiculares. La terapia de conductos tiene un pronostico favorable (9).

La amelogénesis imperfecta es una anomalia que presenta caracteristicas
clinicas radiograficas e histologicas muy importantes que deben de ser reconocidas por
el ciryjano dentista, quién determinara el tratamiento dependiendo de la edad y del
grado de afeccion. Los defectos estructurales de los tejidos duros del diente, esmalte,
dentina, y cemento no son frecuentes. Las malformaciones del esmalte pueden ser el
resuftado de factores de crigen externo o de etiologia genética, en el tipo hereditario los
defectos pueden encontrarse limitados exclusivamente al esmalte, (amelogénesis
imperfecta hereditaria) o forma parte de un sindrome (odontodisplasia). Las causas de
formacién defectuosa del esmalte se puede clasificar como: sistémicas, locales o
genéticas. Una afeccién como la estética del paciente puede ser tratada de diversas
formas, resina fotocurable, carillas de porcelana, coronas de porcelana, etc.

En algunos casos donde existe escasa estructura dentaria remanente se puede
requerir el tratamiento de conductos y para retener la corona protésica, hay que buscar
retencion con pernos o postes {10},

Las anomaiias dentarias comprenden, tamano, forma, numero y existen
diferentes definiciones:

1.-Geminacidn. Es la formacién de lo equivalente a dos dientes, desde un mismo
foliculo dental con el evidente intento de que el diente estuviera completamente
separado. Radiograficamente, sélo una camara pulpar dental es evidente.,

2.-Fusion - la unidn embriolégica de dos érganos dentales independientes
Representa una unién a nivel de dentina entre gérmenes dentarios normales de
7




manera que existe una forma coronaria andmala agrandada en lugar de dos dientes
normales. con camaras pulpares independientes (11). Al igual que en la geminacion.
ias fusiones son mas frecuentes en los dientes temporales aunque aveces los
encontramos en los segundos molares permanentes denominandose distomolares (12).

3.-Concresencia : Una forma de fusion que ocurre después de la completa
formacién de la corona . El diente estd unido por el cemento en las superficies
radiculares. Los molares superiores son los dientes mas afectados por esta anomalia
de desarrollo (11)

El tratamiento de conductos en el caso de los dientes con geminacion, fusion y
concresencia presentan dificultad en la interpretacién de las pruebas de vitalidad
pulpar (13).

El dens Invaginatus es una anomalia def desarolio dental ,que ocurre en los
primeros estadios antes de la mineralizacion de los tejidos duros del diente producida
por una invaginacion del érgano del esmalte . que da lugar a una falla en el mismo por
su superficie lingual creandose un espacio dentro del mismo, revestido de esmalte y en
comunicacion directa con la cavidad oral (14).

Histologicamente se ha descnto como una estructura dentaria con esmalte y
dentina, un nucleo de tejide conectivo y vasos sanguineos ; el esmalle interno esta
poco mineralizado mientras que la dentina si lo estd y de manera uniforme

El tratamiento de estos dientes se realiza generalmente porque la invaginacion
permite con frecuencia la entrada de wuritantes directamente al interior de los tejidos
pulpares o hacia un area que esta separada de los lejidos pulpares por s6l0 una capa
fina de dentina .

Estas anomalias suelen detectarse con examenes radiograficos sutinarios o por
fa apariciéon de dolor en dientes aparentemente intaclos o con caries que pueden pasar
desapercitndos dando lugar a una pulpitis , necrosis y alteraciones penapicales .

El tratamiento puede ser desde conservador restaurador y si se diagnostican en
los primeros momentos , un tratamiento endodéntico convencional o quirurgico , o la
extraccion (15)



CAPITULO |

ANTECEDENTES DEL DIENTE INVAGINADO

Los primeros estudios de la afeccién denlaria que nos ocupa, aparecen en la
hteratura en 1647, cuando PEYRERE encuentra una zona de tenido intensamente
calcificado dentro de un diente. Posteriormente, en 1794, PLOUCQUET describe
nuevamente aposiciones de esmalte dentro de ofro diente, pero sin identificarlas (16).
E! primer autor que lo describié fue SALTER y lo denomind “diente verrugoso”( 14).

Fueron en 1874, BAUME y BUSCH, quienes , tras otro hallazgo de esmalte
dentro de un diente y después de los pertinentes estudios, lo denominan * Dens in
Dente “. Sin embargo continuaron las investigaciones en este campo y después de
varios estudios realizados en 1953 por HALLET, se propone el nombre de * diente
invaginado *, fundamentandose en que tal anomalia era debida a una invaginacion del
organo del esmalte en sus estudios embrionarios. Considerd que la nueva
denominacién estaba mas acorde con los trastornos etiopatogénicos que la
desencadenan, segun habia demostrado HASSEL en 1916.(16)




CAPITULO I

ANTECEDENTES EMBRIOLOGICOS

Para comprender las teorias etiopatogénicas del ¥ Dens in Dente " consideramos
obligado recordar algunos conceptos basicos de la odontogénesis .

A finales del cuarto mes de vida intrauterina, (embrion de 120 a 150 mm) queda
constituido el folicule dentario. Se denomina asi, aquella fase de la evolucion
embrioldgica en que la campana epitelial queda totaimente rodeada por el saco
dentario. después de que éste perfore y disgregue el gubernaculum dentis . En éste
momento ya nos encontramos con todas aquellas eslructuras que formaran los tejidos
dentanos y paradentarios, circunstancia que no se daba en esladios evolutivos
anteriores (HELD).

El foliculo dentario esta integrado por las siguientes estructuras:

-Organo del esmalte.
-Papila mesenguimatosa.
-Saco dentario.

Organo del esmalfe: formara el esmalte. Se distinguen en él las siguientes
estructuras:

-Epitelio externo cibico.

-Amplia zona de tejido laxo. pulpa del esmalte o reticule estreliado.

-Estrato intermedio con células aplanadas.

-Epitelio interno de células alargadas. San los preameloblastos

Papila mesequimatosa : tejido mesenquimatoso siluado por dentro de los bordes

de la campana del 6rgano del esmalte y rodeado del saco. Formara {a pulpa dentaria y
dentina. El mecamsmo por e cual se forma esta dltima, es por accion de 1as células

10



alargadas que integran el epitelic interno del organo del esmalte o preameloblastos
induciendo al mesenquima vecino a que se diferencien en odontoblastos.

Saco dentario. formados por fibras colagenas dispuestas paralelamente a la
superficie del foliculo dentario; la disposicién transversal aparece mucho mas adelante .
Del saco deriva : cemento, ligamento periodontal y cortical periodontal del hueso
alveolar .

En la fig. No. 1 se esquematizan en diferentes estructuras descritas en el foliculo
dentario. En la fig. No.2 se representan posteriores estadios evolutivos del mismo.

Formacitn de la corona: se forma por interaccién entre la porcion periférica de la
papila mesenquimatosa y el organo del esmalte. Hemos dicho que el preameloblasto
habia inducido a la diferenciacion det odontoblasto, iniciandose entonces 1a formacion
de la primera capa de predentina. Estas células diferenciadas, odontoblasto y estrato
subodontoblastico (en ésta fase inicial interviene mas el estrato subodontoblastico),
elabora la matriz de lo que sera la primitiva capa de dentina sobre ésta matriz se
depositan las primeras formaciones calcicas y es en este momento cuando el
preameloblasto se transforma en ameloblasto. El epitelio interno que se nutria de la
papila mesenquimatosa , al aparecer esta capa calcificada ve conlado el aporte nutricic
y tiene que hacerio a través de la pulpa del esmalte ; aparece entonces una inversion
de la polaridad funcional del ameloblasto a la vez que se inicia ta formacién de esmalte.

Segun estudios mas recientes, parece que no todos los elementos ceiulares del
epitelio interno se diferencian inmediatamente en ameloblastos. Esto tiene importancia.
porgue la céluia diferenciada ya no prolifera, mientras que las no diferenciadas siguen
creciendo. El crecimiento de estas zonas aun no diferenciadas empuja al resto y
provoca plegamientos en forma de conos. Las zonas de céluias en proliferaciéon estan
en la base del cono, cuyo vértice es impulsado dentro del reticulo estrellado. Asi se
formarian la cuspides.

En fos esquemas de la figura No. 3 se muestran las diferentes elapas de
formacién de la corona y camara pulpar.(16)

11



Fig.1. Estadio de campana en el desarrollo dentario donde se observa el
epitelio externo det esmalte (OEE). el reticulo estrellado (SR}, ! epitelio
interno del esmalte (IEE) la papila dentaria(DP), el asa cervical (CL), el
liston de remplazo (permanentes)(SL) y el saco dentario (DS).(16).

Fig.2. Representacién de estadios posteriores evolutivos de! mismo.(16).




CAPITULO 1lI

FRECUENCIA Y LOCALIZACION
DEL
DIENTE INVAGINADO

Por lo general, el "DIENTE INVAGINADQO™ se presenta con mayor frecuencia en
el maxilar que en ia mandibula.

Respecto al diente que en mayor proporcion se afecta, es el incisivo lateral
superior, sequido del central superior y con menor frecuencia los caninos y bicuspides.
siendo muy raro en los molares. No se ha descrito ningln caso en la denticion temporat
(16). Ademas se han reportado en los incisivos y premolares mandibulares (17).

Asi mismo, es mas frecuente gue se presente con afectacion unilateral que
bilateral, y es muy raro encontrar una ancmalia triple en un mismo paciente.

El sexo no parece tener importancia apreciable en la frecuencia de ésta
afeccion. Tampoco la raza parece influir en la frecuencia de presentacion del diente
invaginado.

La edad en que la anomalia generalmente se diagnostica se sitita entre los 7 y
15 afos, perc puede ser descubierta a cualquier edad.

La asociacion del “DIENTE INVAGINADO * con ofras anomalias dientes
supernumerarios, agenesias dentarias. etc). Se ha encontrado algunas veces y es mas,
puede ser el propio supernumerario el que presente dicha afeccién,

Los procesos cariosos son raros en dicho tipo de dientes, aunque la afectacion
pulpar se da con bastante frecuencia.

La mayoria de los casos presentan anomalias de forma en lo que a la corona se

refiere. Especialmente son dientes conoides y la malformacion coronaria esta
normalmente en relacion con la profundidad de Ia invaginacion.{16)
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CAPITULO IV

CLASIFICACION

Existen formas muy distintas en la presentacién del “ dens in dente”, por lo que
se refiere a su forma.

La invaginacion puede empezar en la zona coronaria o en la radicular por lo que
pueden distinguirse basicamente dos tipes de diente invaginado:

0 Diente invaginado coronario.

2) Diente invaginado radicular.

A panrir de ésta clasificacion basica, se han intentado otras clasificaciones que
tienden a englobar {as diferentes formas observadas. HALLET intentd una
clasificacidn, relacionando la profundidad de la invaginacion con el orificio de la misma.
OEHLERS lo hizo intentando agrupar las diferentes formas descubiertas. Sin embargo.
su diversidad asi como la profundidad de fas mismas es tan variable, que ambos
fracasaron en sus intentos,

De los estudios mas recientes respecto a la clasificacion de esta anomalia, se
deben a SCHULZE y los exponemaos, a continuacion; en ellos sélo se hace referencia a
las invaginaciones coronarias y las clasifica de la siguiente forma:

A} Con forma coronaria normal:

1.- La invaginacién no sobrepasa la zona coronaria (A-1).

2.- La invaginacion se alarga hasta la raiz (A-2).

3.-. Ildem que los anteriores pero con fondo invaginado abierto. (Aparecen dos
foramenes apicales) (A-3).

4.- Apertura lateral de la invaginacion a parodonto (A-4)

B} Con corona atipica. Se observan los mismos tipos que en A,
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C) Invaginacién atipica, que conlieva a consecuencias en la forma externa detl
diente (C1-3); describiendo finalmente una forma hipotética desarrollada a partir de A-4

y B-4 (fig. 4) (16).

OEHLERS clasifica al diente invaginado en tres tipos diferentes dependiendo de
la profundidad de la invaginacion y la de ia comunicacion con el ligamento periodontal.

Tipo 1 : Se limita dentro de la corona sin llegar a la union amelocementaria
{corresponde con el nivel interno del esmalte durante el desarrofio (fig. 5A ) .

Tipo 2 : Es de forma intermedia llega a la raiz pero siendo un fondo de saco
ciego . La anomalia se extiende por debajo de fa linea amelocementaria , puede o no
comunicar con la pulpa. (Fig. 58} .

Tipo 3 : Similar al anterior pero que comunica con el espacio periodontal lateral o
penapical con o sin continuidad con el conducto radicular.

Si la invaginacion penetra a lo largo de la raiz hasta la zona apical, pudienda
desembocar la invaginacion y el diente que la contiene juntos en el drea apical,
(Fig. 5 C} o por el contrario tener la invaginacion un segundo foramen en el area
periodontal{Fig.5 D). En esta forma cuando la invaginacién se extiende desde la
corona a los tejidos perirradiculares y no presenta comunicacion con el sistema del
conducto radicular | la pulpa puede permanecer con vitalidad.

Tipo 4  Si la invaginacion y el foramen apical desemboca en lugares distintos
{18).
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Fig. 4. Clasificacion del diente invaginado por SCHULZE y BRAND (usado
con permiso de ZAHNARZTLICHE welt reform) (16) . Esta clasificacidn
incluye las variaciones de ésta anomalia empezando desde el borde incisal
y por lo tanto clasifica las malformaciones con respecto a la morfologia de
la invaginacion de acuerdo con la corona anatémica .
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Fig.5. Clasificacion del diente invaginado segiin OEHLERS, dependiendo
de la profundidad de ia invaginacion y de la comunicacién con el
lig.periodontal : A, Tipo 1; B,Tipo 2 ,cuando la invaginacian termina en
fondo de saco ;C, Tipo 3; Cuando la invaginacién y el foramen apical
terminan juntos en area apical y ;D, Tipo 4, si la invaginacién y el foramen
apical desembocan en lugares distintos.(18).
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CAPITULO V

EL DIENTE INVAGINADO Y LA FORMA DE SU CORONA

Las invaginaciones ocuiren mas frecuentemente en los incisivos laterales
maxilares permanentes que en otros dientes.

Grupo 1: Esta forma es normal en apariencia, excepto por la profundidad de ta
fisura lingual acomparfiado por un desarrollo de la cresta cervico lingual. La
invaginacion se origina en la fisura linguai en la mayoria de los casos. (Tipo 1).
Clinicamente son imposibles detectar la presencia de las invaginaciones. STEPHENS
las recalco con radiografias a los incisivos con profundidades en las fisuras linguales
donde ocurren con frecuencia las invaginaciones.

Grupo 2: La corona es conica o en forma de clavija con una fisura incisal que
puede conducir a una invaginacion muchos de los casos de l0s incisivos y caninos
con invaginaciones extensas son reportadas en fa literatura, estan incluidos en este

grupo,

Enlre los casos mas frecuentemente vistos fa forma de la corona de los incisivos
laterales maxilares permanentes en forma de barril. Estas coronas tienden a estar
uniformemente ovales en un cruce seccional longitudinal y aparecen en las partes
laterales de la corona.Estan girados lingualmente y fusionados en la linea media. En
algunos casos las medidas cervicales y la longitud cervical permanecen inalteradas.

Lingualmente poseen un levantamiento cervicolingual crestado lo cual aparece
en forma de coliar hay una obliteracidn en la fosa lingual (es la porcién concava de la
superficie linguai). Mas bien es un hoyo que aparece incisalmente desplazado,

La altura cervicolingual del collar, varia en diferentes casos. Esta tendencia
corresponde a la corona se vuelve mas conica dependiendo del grado de la
malformacion.

Grupo 3. La apariencia de la corona en la parte labial es normal pero puede dar forma
de un canino lingualmente, es una exageracion de cingulo dando como resuitado un
sobrecrecimiento del surco cervicolingual. Las formas coronales pueden afectar a
cualquier diente anterior y el sobrecrecimiento del cinguio podemos referirnos a un
tubérculo lingual o un taldn cuspideo.Este factor puede estar asociados con las
invaginaciones dentales pero aun no es reconacido.(17)
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CAPITULO VI

ETIOPATOGENIA

En la actualidad sabemos que el “Dens in dente " se debe a una invaginacion de
las estructuras que forman el diente en el periodo embrionario.

Su causa parece ser debida a un desarrollo patolégico genético, considerado un
estado anterior a la agenesia dentaria.Se cree que es un estimulo genético andmailo en
el desarrollo formador del diente, que conduce a ésta anomalia de invaginacién, en una
pieza cuyos estimulos genéticos verdaderos, para su normal desarrolio, tampoco han
sido transmitidos.

Como hemos indicado anteriormente, el diente invaginado es debido a un
ptegamiento durante el periodo de formacién dei mismo.

Sin embargo deben distinguirse dos tipos fundamentales:

1) Invaginacion Fisiologica.
2) Invaginacion Palologica.

1) Invaginacion Fisiolégica.- Es la que se produce para formar el cingulo y que en
muchos casos conduce a la formacidn del “foramen coecum”, sobre todo en el
incisivo lateral superior y que puede ser diferente volumen y profundidad. Se cree
que tal invaginacion se produce cuando la corona ya esia practicamente formada.

2) Invaginacion Patolégica.- Se afectaria en los estadios iniciales de la formacion
del diente desarrollandose la imformacién a partir del borde incisal del diente.
formandose una pieza dentaria con anomalias en la forma de la corona.

Teorias Etiopatogénicas.- Son varias las leorias sobre la etiopatogénia del
diente invaginado:

1) Teoria de la invaginacion activa: Supone tanto el epitelio del esmaite, crece
hacia el interior de lo que posteriormente sera Ja actividad pulpar. Esta proliferacion
atipica, empezaria en Ia fase de campana del drgano del esmailte.

20




Pero la mineralizacién del germen dentario comienza en fases bastante precoces
de su desarrollo con lo cual quedara bloqueada cualquier posterior proliferacion del
epitelio interno del esmalte. De ésta manera sélo podria mostrarse invaginaciones muy
superficiales. Sin embargo se podria suponer , que en estos dientes, la mineralizacion
comienza en ias partes periféricas y queda detenida en el centro, donde la profiferacion
del epitelio interno persistiria hasta que en fases mas avanzadas también alli se
efectuaria la calcificacion .Los actuales defensores de ésta teoria suponen que tanto el
epitelio interno como el externo del esmalte, proliferan y arrastran consigo célutas
nutricias. Esta teoria supcne el desarrollo de nuevos amelobiastos en una capa ya
existerte, 1o cual no es muy probable, y sobre todo no puede explicar los casos
hallados de pseudo-foramenes apicales.

2) Teoria del retardo pasivo: ldeada por KRONFIELD en 1934, supone que en
determinada parte del germen, existe un punto de subdesarrollo, mientras que todas
las demas areas crecen normalmente. El motivo por el cual existe un retardo local, es
atribuido por GUSTAFSON y SUNDBERG a que en una zona de la campana aparece

una invasion de tejido conjuntivo. El resultado serd una invaginacion en el esmalte y la
dentina, que se traducira luego en una comunicacion entre la pulpa y la cavidad bucal.

Asi se explica la faciidad con que pueden aparecer afecciones pulpares.

Pero las formas profundas de invaginacién, tampoco quedan explicadas con esta
tecria, ya dque en mucho$ casos no habria conductos que uniesen la cavidad
invaginada con la pulpa, que deberia existir si fuese la verdadera causa etiologica y
tampoco se podrian explicar las comunicaciones laterales con el parodonto.

SHULZE coincide con estos autores, en el sentido de que existiria un defecto en
el germen dentario. Pero considera que la invaginacion es debida, no a un retraso del
crecimiento, sino a todo lo contrario; es decir, un crecimiento excesivo, al igual que
ocurre en la zona de reflexion entre epitelio interno y externo del esmalte cuando se
forma la vaina de HERTWIG.

La invagtnacion del tejido conjuntivo en el germen dentario, seria la base para
gue se desarrolle también dentro de la zona invaginada, una segunda vaina de
HERTWIG, 1a cual crece al igual que 1a externa en forma de tubo hacia la profundidad y
solo termina cuando los iados del tubo se encuentran para formar el apice.

La formacién de éste segundo apice en el fondo de 1a cavidad, puede realizarse
a cualquier altura de la invaginacion, ya sea al nivel de |a corona o de la raiz.

3)Teoria de la presidn localizada: Una presiébn que ocasione la unidén por
compresion de dos gérmenes denlarios , podria ser la causa etiopatogénica del "Dens
in Dente” . Sin embargo los hatlazgos clinicos en cuanto a la frecuencia y posicién de
la anomalia, hacen que se descarte la misma.

4)Teoria infectiva:  La hipélesis de una infeccidon precoz del germen dentario,
produciendo importantes alteraciones o desplazamientos tisulares que conducirian a la
formacion de un “Dens in Dente”. solo podria explicar un numero imitado de casos
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cuando la anarquia lisular reemplaza la relativa regularidad de los plegamientos
ohservados en el esmalte, la dentina y el cemento del diente invaginado .

S5)Teoria traumatica: Lo mismo cabe decir de la teoria que intenta explicar esta
anomalia por un trauma precoz del germen.

6)Teoria del desplazamiento. La teoria del desplazamiento dei érgano del
esmalte , atribuye el origen del “Dens in Dente” a un movimiento anormal de la parte
epitelial del germen dentaric en comparacion de la parte conjuntiva , movimiento que
proveca un desarrollo irregular y un plegamiento del drgano del esmaite.

E!l que se produzcan despolarizaciones importantes en el crecimiento de los
ameloblastos parece cierta. La causa de eslas despolarizaciones es desconocida. Se
puede imaginar, no cbstante, que una alteracion fisica-quimica del metabolismo celular
conduzca a un desarroilo mas rapido de una region localizada de! epitelio adamantine o
de los odontoblastos: las capas celulares con mayor crecimiento con facilidad
presentan plegamientos y la invaginacién se constituye comenzando la formacién del
“Dens in Dente” .(16)
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CAPITULO VI

HISTOPATOLOGIA

El conunto invaginadc estd compuesto por los tejidos que constituyen
normalmente el diente: esmalte y dentina; a veces cemento, cuando la invaginacién se
efectua a nivel radicular.

Pero estan dispuestos en un orden diferente a la normalidad, ya que el esmalte
se encuentra en la zona mas interna y la dentina periférica. En otros casos se observa
una disposicion anarquica de ambos tejidos. sin relacion con la de un diente normal.

Es frecuente la existencia de estrechos canales que atraviesan el esmalte y la
dentina invaginados, conectando la cavidad central invaginada con la pulpa. El esmaite
invaginado estd menos mineralizado que el esmalte externo y a veces ausente en
algunos factores.

En el interior de la cavidad central invaginada, no hay tejido pulpar estructurado.
sino tejido conjuntivo degenerado o necrético, restos de la pulpa del esmalte y epitelios
embrionarios, gérmenes, etc., en ocasiones aparece tejido osleoide,

En los casos de invaginacion a nivel radicular, es el cemento el tejido que se
invagina {16}.

Esta sintomatologia es debida a que en la mayoria de los casos existe
comunicacion entre el diente invaginado y el propio diente.

Es decir aparecen dos foramenes apicales; el del propio diente, formado por
cemento y dentina que es por donde penetra et paquete vasculo-nervioso que irriga la
pulpa. y el del “Dens in Dente” que puede estar formado por esmalte y dentina, a través
del cual se comunica el tejido pulpar con el conjuntivo gue ocupa toda !a zona
invaginada: pero no debemos olvidar que existe ofro arificio externo de entrada en la
zona coronarna , que es el foramen de la invaginacion

Por consiguente , al erupcionar el diente y enfra en contacto con la cavidad oral.
aparece un cuadro inflamatono pulpar . como si de una canes profunda o una fraclura
dentaria se tratara .(16)

El esmalte y la dentina en el !ado lingual es ausente debido a la extensa caries y
puede exisiir una capa de cemento normal. La estructura andmala del diente es " Iz
porcion invaginada ” parece un pequeno accidente porgue es casi completado el diente
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falso, se cambia la pulpa y el canal radicular de la cuspide . Esta estructura es
compuesta de dentina, cemento y un pequefio trozo de esmalte. El cemento es
distribuido en una gran capa en la superficie labial y lingual en general la dentina de
esta estructura parece ser normal excepto en ef area coronai, la cual es compuesta por
dentina periférica. Esta estructura interna esta libre en |a superficie de la entrada iabial
la cual la dentina y el cemento esta contigua con la superficie lingual y esta fusionada
en algunas areas severas.

La lesion de tejido blando apical es compuesto de una inflamacién celular aguda

y una capa de vasos sanguineos y un delicado estroma de tejido conectivo. El tejido
granulado entra en el canal radicular en la estructura interna labial y lingual (1).
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Fig.6. Dibujo que muestra cdmo un germen dentario puede “envolverse”
para formar un diente invaginado . Esmalte :gris; Dentina:amarilio;
Pulpa:rojo.(18}
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Fig.7 Diagrama longitudinal del diente invaginado (E.esmalte; D dentina:
PT. tej pulpar; OC, extersion de la cavidad oral; R restauracion)Linea
punteada indica el nivet del corte horizontal de la fig.8.(19).

Fig 8 Corte horizontal de!l diente invaginada en el tercio cervical de la
corona (E, esmalte; B, dentina; PT, tejido pulpar; OC, extension de la
cavidad oral.(19).
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Fig.9 y 10. A, imagen radiografica ; B, vista oclusal, E, linea del esmalte;
I, invaginacién ;IC, canal invaginado ;PC, canal pulpar principal.(20).
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CAPITULO VIII

¢ COMO SE INFECTA EL DIENTE INVAGINADO?

La corona de estos dientes tienen forma conocida al interior del diente Se puede
observar el fondo de la gran cavidad tapizada por esmalte que forma la entrada dentro
de un conducto estrecho que conduce al espacio periapical. Este conducto estd
tapizado por esmalte. Sin embargs, no es el verdadero &pice ni tampoco Ia entrada
periapical dentro de la pulpa en forma de infundibulo {embudo) de la cavidad interna
dentro del espacio periapical. Las entradas dentro de ia pulpa son anchas y
permeables y en la radiografia aparecen en los lados derecho e izquierdo del
infundibulo al cual rodean.

Como la cavidad interna mas ancha también tiene una apertura al lado de la
corona existe una conexion directa, entre la cavidad bucal y el vértice de la raiz de un
diente que ha hecho erupcion. Asi después de la erupcién el {ejido en la cavidad, gue
consiste en restos del érgano del esmalte, tejido conjuntivo y segin se dice |, algunas
veces hueso , sufre necrosis , s& desarrolla una osteitis periapical primaria seguida por
una pulpitis ascendente algunas veces ., cuandc la invaginacién no es exactamente
central , el orificio de los pseudo-agujeros puede estar al lado de la raiz (BAUME).

Si la invaginacion no es tan profunda, no hay apertura apical. La cavidad
intradentaria es ciega y sclamenie hay una entrada estrecha en la corona. Es
sorprendente que poco después de la erupcion de estos dientes se desarrofia una
infeccion periapical a causa del breve intervalo de tiempo, no puede ser secundaria a
una caries intradentaria sequida por pulpitis y necrosis de la pulpa como lo han
supuesto algunos investigadores.

El examen histologico ha revelado que siempre hay uno o mas conductos
estrechos dentro de la raiz que perforan el esmaite y dentina y forman una conexion
directa con la pulpa. GUSTAFSON y SUNDBERG consideran que estos conductos son
restos de la causa primaria de la malformacion y. por lo tanto, caracteristicas para el
Dens invaginatus . La infeccion entra por estos conductos poco después de la erupcion
de! diente causando una pulpitis sin caries presente, seguida por una infeccidon apical
gue en este caso es secundaria. El examen histologico también demuestra gue el
esmalte interno, al contrario del externo, suele estar poco mineralizado. inciuso no
existe en algunos lugares. La dentina se encuentra expuesta o sélo esta cubierta por
una capa delgada de cemento. {22)

La etiologia del diente invaginado es desconocida, sin embargo segin SELTZER
y BENDER, podria estar determinada genéticamente.
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Parece que el germen dentarioc puede envolverse para formar un diente
invaginado.

Asi lo describen COLLOY vy cols. Las puntas o extremos coronarios del esmalte
se aproximan dejando un espacio interno casi cerrado de la cavidad oral durante Ia
fase de desarrollo parte del saco dentario ocupa la cavidad central y por esta razon alli
puede encontrarse hueso o cemento. Después de la erupcidn el saco dentario al no
tener irrigacion sanguinea se necrosa. Se han descrito conductillos finisimas que
comunican la parte invaginada con la pulpa lo que daria lugar a una afectacion pulpar
inclyso en ausencia de caries.

Esto puede explicarnos la hipdtesis del mecanismo de formacion de! Diente
invaginado, que describid6 KRONFIELD; como debido a un retardo pasivo en el
crecimiento de una porcidn de esmalle mientras que los tejidos dentales de alrededor
siguen su formacidén dando por resultado final a {a inclusion de una parte del diente
dentro de otro diente.

El efecto. segun SELTZER y BENDER, suele estar en la superficie lingual y con
mayor frecuencia el diente puede parecer normal en fa superficie labial pero la corona
generalmente ancha, gruesa y deformada (forma de Barril).

El Diente invaginado debe de diagnosticarse lo mas pronto posible y restaurarse
de manera profilactica con el fin de prevenir una infeccién directa, ia caries, la
enfermedad pulpar y periodontal con una posible perdida temprana del diente incluso
puede diagnosticarse por radiografias antes de la erupcién asi THOMAS recomienda
que los dientes con estas anormatidades deberan restaurarse profilacticamente entre ia
edad de 7 y 14 afos por su gran susceptibilidad, a |a caries.

Ante la presencia de fisuras y fosas invaginadas mas o menos profundas,
coronas mas anchas de lo normal o cingulos muy prominentes serd necesario un
estudio radiografico para diagnosticar estas situaciones en que el tratamiento en tales
circunstancias puede ser tan simpte como la aplicacidn de selladores, remocion de la
caries si hubiera y su inmediata obturacién,

Por tanto si la invaginacion es el resultado de la alteractdn del 6rgano del
esmalte durante el desarrollo de los tejidos blandos del diente antes de la calcificacion,
esta alteracion puede ocurrir, tedricamente en cualquier diente de la arcada y no tiene
porque existir ningun impedimento.

Exislen varios trabajos que asocian al diente invaginado con ofras anomalias
CASSA MASSINO y col., relacionan el taurodontismo , el dienle tnvaginado y la
microdoncia . BURZYNSKI y MADER refieren dos casos de geminacion y diente
nvaginado . REICHART vy cols. Publican un caso de polimalformacién dentaria con
nvaginaciones en los premolares. alteraciones de los caninos, retraso mental
macroglosia y apifiamiento dentario  SHIFMAN y TAMIR encuentran un caso de diente
invaginado asociado con dientes supernumerarios.
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RUPRECHT y cols. En un trabajo sobre la incidencia de diente invaginado en la
poblacién infantil de Arabia Saudita refiere la asociacion con taurodantismo en tres
casos. La relacidn entre la invaginacién dentaria y patologia periapical ha sido referida
por multiples autores. Todos ellos sugieren que la necrosis pulpar es un hecho muy
frecuente debido a caries o por la propia invaginacion que favorecen el acceso de
bacterias al interior del diente, la caries sera un proceso que se da con frecuencia
debido a la anatomia irregular del diente invaginado; incluso OEHLERS sugiere que se
haga un diagnostico precoz de la invaginacion para prevenir la afectacion pulpar,

Pero no todos los autores estan de acuerdo con elio ,FUJIKI y cols. Refieren que
la prevalencia de caries en los dientes invaginados es del 6.5% mientras que las
lesiones periapicales son de solo el 3% RUPRECHT y cols. Hacen una revision de
2000 dientes y encuentran 54 dientes invaginados en 30 de estos pacientes. De estos
54 dientes, 6 presentan patologia periapical. En los dientes sin anomatlia habia
afectacion pulpar def 8% hay un ligero predominio de aqueilos pero es una diferencia
no significativa. GOTOH y cals. Refieren séio 3 casos en 188 dientes invaginados
asociados con caries y también establecen que no hay diferencia de afectacion pulpar
con los dientes normales. Por tanto, estos autores no creen necesario tratar los dientes
invaginados para prevenir la necrosis pulpar.(24)
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CAPITULO IX

TRATAMIENTO
DEL
DIENTE INVAGINADO

1.- El paciente se presenta a consulta , aquejado se inflamaciones repetidas en
la zona maxilar que han originado ia formacién de un trayecto fistuloso con apertura
visible en la zona y secreciones peritdicas .

2.- Se realiza, si es posible. la hisloria clinica general, puede no presentar
panticularidades dignas de mencién, se hace un inlerrogatorio para ganarnos la
confianza de nuestro paciente.

3.-Se realiza, |a historia clinica endodéntica . comenzando con el examen clinico,
se observa en mucosa vestibular se puede observar o no una tumefaccion en donde
aparece la apertura de la fistula, y posible sensibilidad a la palpacién y percusion del
diente maxilar anterior. Las pruebas de vitalidad pulpar nos dan respuestas positivas
segun sea el caso. Los dientes vecinos y contra laterales dan respuestas normales.

4.- Se prosigue, a tomar una radiografia donde observaremos una alteracion
interna de la corona, y una probable calcificacion del desarrollo normal de la raiz .

5.- Si clinicamente se observa un trayecto fistuloso en 13 encia, podemas trazar
el recorrido de la fistula utilizando una punta de gutapercha y observar en la radiografia
gue ésta desemboca en el area de rarefaccion.

6.- Clasificaremos ésta malformacion la cudl podria presentar vitalidad pulpar
normal, mientras que en la parte invaginada con su conducto radicular “accesorio”,
habra sufrido una necrosis pulpar con una posible lesién periapical

7 - El tratamiento consistira en realizar una cavidad de acceso siguiendo €l eje
longitudinal de la invaginacion. limpiar y sellar el sistema del conducto de esmalte, con
gutapercha y un cemento sellador.

8 - Se anestesia y se aisla el diente con dique de hule.
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9.- La apertura de la cavidad de acceso se podra realizar en el borde incisal o en
la cara palatina segun sea el caso con una fresa de carburo No.2, refrigerando con
agua y mediante el seguimiento radiografico para observar la direccién de la fresa
hasta localizar el trayecto de la invaginacién, hay que intentar mantenernos alejados de
la ¢camara y conducte pulpar principal de la raiz, para no afectarlo por el calor
generado.{19,20).

10.- Se toma una radiografia para calcular la longitud de trabajo del conducto
que se instrumentara con limas y abundante irrigacion con hipoclorito de sodio que
puede ser de una concentracion de 0.5% al 5.25%, hasta lima que considere el
operador en relacion a la anatomia del conducto. Se irriga nuevamente y se seca con
puntas de papel se rellena el conduclo con pasta de hidroxido de calcio como
medicacion intracanducto con doble propasito: el pH acido de los tejidos periapicales
cuando presentan una exudacion recalcitrante como cree WEINE, y por la capacidad
de resolver 1os restos necroticos que pudieran estar presentes en los recovecos
(arroyo) de estos pseudoconductos con anatomia anormal como demostro
HASSELGREEN y cols. Y se sella temporaimente con una torunda de algodon estéril y
cavit. Se valorara la posibilidad de medicar al paciente.(20).

11.- En la proxima cita el paciente aparece asintomatico pero persiste el tracto
fistuloso.

12.- En la cita posterior se le inyecta fuertemente en el area periapical Vitapex
en la zona de la encia que esta abierta por el tracto fistuloso y se podra introducir hasta
la zona del apice.

13.- Se observa la lesién por medio de una radiografia pudiendo observar masas
radiopacas en la zona periapical esto nos indicard una posible estimulacién de la
calcificacion heterotopica por la accidn de dicho medicamento.(21).

15.- En ésta misma cita se repetira las pruebas vitales, el tratamiento es
reniciado en el conductoe principal. Se anestesia y se aisla. y colocamos nuevamente el
hidréxido de calcio como medicamento intraconducto.(22).

16.- Algunas semanas después el tracto fistuloso ya pudo haber cicatrizado. Los
conductos radiculares son re-instrumentados, irrigados . secados y se procede a
colocar el cemento sellador con léntulo o con limas de niquel-titanio en conductos
curvos segun sea el caso continuando con la obturacion vertical. (15).

17 - La técnica que se uliliza para obturar es ia técnica vertical Con la hoja de
una espatula calentada al rojo se secciona el cone primario y los conos suplementarios
en caso de que se hayan colocado a nivel del orificio coronario del conducto. Se
empiea un condensador frio para condensar verticalmente.(21).

La masa de gutapercha aun caliente. Ei condensador debe de ser sumergido en
polvo cementante para evitar que la gutapercha se adhiera al instrumento.Debido a que
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el condensador utilizado ha sido previamente seleccionado de modo que pueda ser
inlreducido con comedidad, en tercio coronario del conducto se condensa la
gutapercha sin ser obstaculizado por las paredes del conducto . Durante la
condensacion de la masa de gutapercha maleable los pocos milimetros coronario son
compactados fateral y verticalmente formande un molde de la configuracién del
conducto . en éste nivel en la parte media y apical del conducto la gutapercha no es
muy afectada ni por el calor ni por la presion. De condensacion aplicada en la parte
coronaria.

Nota : La fuente de calor puede ser un mechere de alcohol, un mechero de
Bunsen o cualquier dispositivo disponible en el comercio.

Para seguir con el proceso de obturacion, el instrumento calentado al rojo es
introducido de 3 a 4 mm en la masa de gutapercha coronaria y rapidamente retirada,
debido a la deficiente capacidad de fa dentina para conducir el calor, los instrumentos
calentados al rojo pueden ser introducidos de manera transitoria en el conducto
preparado sin lesionar el aparato de fijacién .

Una pequefa pare de la gutapercha es retirada con el instrumento calentado
La masa de la gutapercha ablandada por el calor que permanece en el interior del
conducto es entonces compactada segqin sea la proximidad de la fuente de calor y la
cantidad de calor transferido , la masa de gutapercha puede ser ablandada en una
profundidad de aproximadamente 4-5mm .

Un condensador frio previarmente seleccionado para el tercio medio del conducto
condensa verticalmente la gutapercha produciendo otra onda de condensacion sobre la
masa maleable de gutapercha. E! condensader moviliza |a masa de gutapercha 2 o 3
mm en direccién apical, Es importante quitar la mayor parte de gutapercha de las
partes laterales del conducto introduciendo y retirando el condensador varias veces
para asegurar el adecuado de compactacion vertical. E! nivel operativo de 1a masa de
gutapercha es mantenido relativamente parejo al final de cada serie de compactacion
vertical. E! instrumento portador de calor es nuevamente calentado al rojo introduciendo
de 3 a 4 mm en la gulapercha remanente y retardo de inmediato.

Luego un condensador de frio previamente seleccionado para ei tercio apical del
conducto compacta firmemente la gutapercha en direccion vertical con la creaciéon de
una onda de condensacién final bajo la presién de la condensacién verlical, la
gutapercha ablandada y el cemento ablandados son comprimidos hacia el interior de
las regulandades del conducto y sus ramificaciones lo que determina el efecto de
obturacion deseado, se obtiene una radiografia para investigar la posible presencia de
discrepancias y para verificar la existencia apical de la obturacion (23).

18 - El diente se reexamina a los 12 meses con revisiones periddicas. (7.18).
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ESQUEMAS DIDACTICOS
PARA EL
TRATAMIENTO
DEL DIENTE INVAGINADO



Fig. 11 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADO Al
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Fig. 12 REALIZACION DEL ACCESO

36




Fig. 13 INSTRUMENTACION Y LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION
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Fig. 14 CONDENSACION CON UN INSTRUMENTOQ

TERMICO
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Fig. 15 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIQ
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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Fig. 16 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO
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Fig. 17 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADO A2

a1




Fig. 18 REALIZACION DEL ACCESD
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Fig. 19 INSTRUMENTACION Y LA IMPGRTANCIA DE LA
IRRIGACICON
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Fig. A0 SE SECA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL
Y COLOCACION DEL CEMENTO SELLADOR




Fig. 21 CONDENSACION CON INSTRUMENTO
TERMICO
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Fig. 22 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIO PARA
LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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Fig. 23 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO
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Fig. 24 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADC A3
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Fig. 25 REALIZACION DEL ACCESO
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Fig. 26 INSTRUMENTACION Y LA IMPORTANCIA DELA
IRRIGACION




Fig. 27 SE SECA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL
Y COLOCACION DEL CEMENTO SELLADOR
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Fig. 28 CONDENSACION CON INSTRUMENTO
TERMICO

52




Fig. 29 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIO
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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Fig. 30 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO

54




Fig. 31 TRATAMIENTC DEL DIENTE INVAGINADD A4
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Fig. 32 REALIZACION DEL ACCESO



Fig. 33 INSTRUMENTACION Y LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION
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Fig. 34SE SECA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL
Y COLOCACION DEL CEMENTO SELLADOR
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Fig. 35 CONDENSACION CON INSTRUMENTO
TERMICO
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Fig. 36 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIO
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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Fig. 37 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO
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Fig. 38 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADO Bl
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Fig. 39 REALIZACION DEL ACCESO
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Fig. 40 INSTRUMENTACION Y LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION
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Fig. 41 SE SECA EL CONDUCTG CON PUNTAS DE PAPEL
Y COLOCACION DEL CEMENTO SELLADOR
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Fig. 42 CONDENSACION CON INSTRUMENTO
TERMICO
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Fig. 43 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIO
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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Fig. 44 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO
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Fig. 45 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADO B2
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Fig. 46 REALIZACION DEL ACCESO
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Fig. 47 INSTRUMENTACION ¥ LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION
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Fig. 48 SE SECA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL
Y COLOCACION DEL CEMENTO SELLADOR
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Fig. 49 CONDENSACION CON INSTRUMENTO
TERMICO
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Fig. 50 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIO
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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Fig. 51 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO
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Fig. 52 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADO B3

76




Fig. 53 REALIZACION DEL ACCESO
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Fig. 54 INSTRUMENTACION Y LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION
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Fig. 55 SE SECA EL CONDUCTO cOoN PUNTAS DE PAPEL
¥ COLOCACION DEL CEMENTO SELLADGR
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Fig. 56 CONDENSACION CON INSTRUMENTO
TERMICO
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Fig. 57 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIOQ
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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Fig. 58 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO

82



Fig. 59 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADO B4
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Fig. 60 REALIZACION DEL ACCESO




Fig. 61 INSTRUMENTACION Y LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION
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Fig. 62 SE SECA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL
Y COLOCACION DEL CEMENTO SELLADOR
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Fig. 63 CONDENSACION CON INSTRUMENTO
TERMICO




Fig. 64 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIO
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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g. 65 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO
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Fig. 66 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADO C1
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Fig. 67 REALIZACION DEL ACCESO
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Fig. 68 INSTRUMENTACION Y LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION
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Fig. 69 SE SECA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL
Y COLOCACION DEL CEMENTO SELLADOR
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Fig. 70 CONDENSACION CON INSTRUMENTO
TERMICOQ
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Fig. 71 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIO
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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Fig. 72 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO
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Fig. 73 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADO C2
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Fig. 74 REALIZACION DEL ACCESO
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Fig. 75 {NSTRUMENTACION ¥ LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION
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Fig. 76 SE SECA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL
Y COLOCACION DEL CEMENTO SELLADCR
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Fig. 77 CONDENSACION CCN INSTRUMENTO
TERMICO
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Fig. 78 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIO
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE

102




Fig. DIENTE INVAGINADC YA OBTURADO
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Fig. 80

TRATAMIENTC DEL DIENTE
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INVAGINADO C3




Fig. 81 REALIZACION DEL ACCESO
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Fig. 82 INSTRUMENTACION Y LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION
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Fig. 83 SE SECA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL
Y COLOCACION DEL CEMENTO SELLADOR
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Fig. B4 CONDENSACION CON INSTRUMENTO

TERMICO
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Fig. 85 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIC
PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCHA
MALEABLE
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Fig. 86 DIENTE INVAGINADO YA OBTURADO
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Fig. 87 TRATAMIENTO DEL DIENTE INVAGINADO C4
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Fig. B8 REALIZACION DEL ACCESO




Fig. 89 INSTRUMENTACION Y LA IMPORTANCIA DE LA
IRRIGACION




Fig.90 SE SECA EL CONDUCTO CON PUNTAS DE PAPEL
Y LA COLOCACION DEL CEMENTQ SELLADOR
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Fig. 91 CONDENSACION CON INSTRUMENTO
TERMICO
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Fig.92 CONDENSACION CON INSTRUMENTO FRIO

PARA LA CONDENSACION DE GUTAPERCEH ..
MALEABLE
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Fig. 92 DIENTE INVAGINADO Ya OBTURADO
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DISCUSION

La etiolegia del “diente invaginado™ es desconocida. El diente invaginado debe
diagnosticarse lo mas pronto posible y restaurarse de manera profifactica, con el fin de
prevenir una infeccion directa, caries, enfermedad pulpar y periapical con posible
perdida temprana del diente. Podria incluso diagnosticarse por radiografias antes de la
erupcion, en el caso de haber antecedentes familiares, asi THOMAS recomienda que
los dientes con ésta anormalidad deberan restaurarse profilacticamente entre las
edades de 7 a 14 afos, por su gran susceptibilidad, con o sin caries a la patologia
pulpar y pernapical

Cuando del tratamiento endoddntico det diente invaginado esta indicado, el
diagnostico correcto es muy importante, siendo muy aconsejable un  examen
radiografico desde varias direcciones y angulaciones de aquellos dientes que
presentan dichas u otras anomalias de desarollo ya que su reconocimiento y
clasificacion puede variar el tratamiento y sobre todo en aquellos casos que presentan
patologia pericdontal de etiologia desconocida.

Las pruebas de vitalidad pulpar pueden confundirnos cuando existen muitiples
sistemas de conductos radiculares o maltiples conductos radicales o multiples
conductos de un salo conducto radicular como dice COLE y cols.

En los casos que presentamos, la invaginacion del diente ha dado lugar a un
clierre clinico completo del esmalte y en el momento de la exploracidn no eran
apreciables defectos de formacién con una lima afilada.

Quiza hubiera defectos microscépicos que, atravesando el pseudoconducto,
llegarian a los tejidos periodontales que dieron lugar a una lesion. INGLE le denomina
segunda pulpa.

La alteracidon del desarrollo. en estos casos han dado lugar a una raiz
independiente, raiz principal y el area de la invaginacion, separada por dentina solida
como en los casos descritos por DEEB, CRISTHIE vy cols. En los que el cuerpo
radicular, a la altura de la encia marginal, es confluente sin defectos que comuniquen
con el defecto periodontal.

HARRIS y CREAVEN describen casos similares a los nuestros y en los cuales
realizando un tratamiento no quirtigico del pseudoconducto o invaginacion, podemaos
conseguir la curacion periodontal sin comprometer la vitalidad pulpar. durante o
después del lratamiento de la raiz pnncipal como lo demuestran los conductos
posteriores (20}

A pesar de las diferencias anatonucas una correcta metodologia al realizar los
tratamientos de conductos es lo que lleva al éxito del tratamiento.
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CONCLUSIONES

El tratamiento endodontico en los dientes invaginados es factible, y se puede
realizar con posibilidades de éxito.

A pesar de que el diente invaginado es un reto endoddntico, por presentar
complicados sistemas de conductos, son dientes que pueden ser tratados
satisfactoriamente, siempre y cuando se lleve a cabo un buen examen
clinico, se valore la sintomatologia, y que esto nos lleve a un diagnéstico gue
nos permita realizar un adecuado tratamiento.

El diente invaginado, es una posibilidad clinica, que se debe tener presente
siempre, ya que aunque su incidencia es baja, su identificacién y tratamiento
adecuados es importante para el pronoéstico y mantenimiento del mismo.

El conocimiento del manejo y tratamientc del diente invaginado es importante
tanto para el Cirujano Dentista de practica general, como para el Especialista
en Endodoncia.
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