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Introduccion

Antes de la época de 1970, la extraccidn por lo general era la opcién de
tratamiento mas utilizada para dientes que presentaban una anatomia radicular
complicada y de prondstico reservado. Todo esto, debido a que no se contaba
con el conocimiento y tecnologia adecuados para su tratamiento. En los
siguientes afios con los avances cientificos y tecnolodgicos, la anomalia dens

invaginatus tomo gran relevancia en el tratamiento de estas complicaciones.

Teniendo una vision mas amplia de en qué consiste el dens invaginatus, esta
anomalia dental se definié como: dens invaginatus o “dens in dente”, debido a
que es una alteracién del desarrollo del érgano del esmalte, produciendo una
invaginacion de la superficie coronal del diente y en ocasiones de la raiz. Si bien,
estas invaginaciones no alteran la estructura de los tejidos dentarios, llegan a
modificar la anatomia caracteristica del diente. Esta particular alteracion dental
muestra un verdadero reto en el tratamiento endodéntico, debido a su complicada
anatomia y dificultad de acceso, pero gracias a los avances tecnoldgicos en
métodos radiograficos de diagndstico y nuevas técnicas de instrumentacion

endodonticas, se ha podido dar una solucion al tratamiento de la misma.
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Objetivo.

Llevar a cabo una revision bibliografica sobre las opciones de tratamientos

endododnticos existentes para los diferentes tipos de Dens invaginatus.

1. Generalidades.

Antes de abordar las caracteristicas descriptivas del dens invaginatus, es
apropiado recordar las caracteristicas propias del diente, las cuales seran

definidas a continuacion.
1.1. Esmalte.

El esmalte es de naturaleza ectodérmica y se origina de una proliferacion
localizada del epitelio bucal. Existen diferentes tipos de esmalte: esmalte
prismatico, aprismatico y nudoso. Sin embargo, para los fines de este trabajo se

describira solamente el esmalte prismatico.
e Esmalte prismatico.

Esta constituido por unidades estructurales basicas y secundarias. Las unidades
estructurales basicas, son los prismas del esmalte que lo recorren por todo su
espesor, desde la conexion amelodentinaria hasta la superficie externa. Este
esmalte prismatico es una unidad longitudinal constituida por cristales de

hidroxiapatita que, junto con otros prismas, forman un sistema de engranaje que
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transversalmente da una apariencia de panal de abeja, confiriéndole mayor

resistencia al esmalte. Fig 1.

Las unidades estructurales secundarias del esmalte prismatico son aquellas que
se originan a partir de las primarias, estas estructuras secundarias son: las estrias

de Retzius, las periquimatias y los penachos de Liderer.

Figura 1. Esquema que muestra la disposicion y recorrido de los prismas.®
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1.2. Dentina.

Las unidades estructurales basicas de la dentina son: los tubulos dentinarios y la

matriz intertubular.

Los tubulos dentinarios son estructuras cilindricas delgadas que se localizan

desde la pulpa hasta la union amelodentinaria o cementodentinaria.

Alojan en su interior a la prolongacién odontoblastica principal; entre la

prolongacion y la pared del tubulo, hay un espacio ocupado por el fluido dentinal.

Este espacio permite que dicho fluido se difunda para nutrir la periferia de la

dentina y conducir los estimulos o distintos elementos hacia la pulpa.

La matriz intertubular se distribuye entre las paredes de los tubulos dentinarios y
se compone fundamentalmente de fibras de colageno que juntas forman una

malla fibrilar, sobre la cual se depositan cristales de Hidroxiapatita.®
Existen 3 tipos de dentina:
e Dentina Primaria.

Es aquella que se deposita desde que comienzan las primeras etapas de la
dentinogénesis hasta que el diente entra en oclusion. Su produccion dura toda la

vida del diente y tiene una distribucion menos regular de tubulos dentinarios.
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e Dentina Secundaria.

Es producida después de la formacion de la raiz y se deposita mas lentamente
que la primaria. Su produccion continua durante toda la vida del diente y la

distribucion de los tubulos dentinarios es menos regular.
e Dentina Terciaria.

Es conocida como reparativa, reaccional, irregular o patolégica; deforma la
camara, pero sélo en los sitios donde existe un estimulo localizado y se produce

por odontoblastos directamente implicados por el estimulo nocivo.
e Tubulos dentinarios.

Miden entre 1 y 1,5um de diametro y atraviesan el ancho de la dentina, desde la
union esmalte-dentina hasta la pulpa. Son ligeramente cénicos, con la porcidén
mas ancha situada hacia la pulpa y en la dentina coronal, los tubulos adoptan
una forma de S suave, conforme se extienden desde la unidon esmalte-dentina

hasta la pulpa.

Los tubulos convergen a medida que aproximan a la pulpa, debido a que la
superficie de la camara pulpar tiene un area mucho menor que la superficie de la

dentina a lo largo de la union dentina-esmalte.® Fig 2.

Los tubulos dentinarios también son los conductos principales para la difusion del

fluido a través de la dentina.
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Kronfeld en 1934 describié que el dens invaginatus puede tener pequefos
canales comunicantes con la pulpa; estos canales pueden estar relacionados con
los tubulos dentinarios, ya que estos conectan con la pulpa. La pulpa y la dentina
funcionan como unidad, ya que cualquier exposicion bacteriana de la dentina

puede tener repercusiones con el estado de salud de la pulpa.

La invaginacion esta conformada por esmalte y dentina, por lo tanto, la dentina

de la invaginacion puede estar relacionada con la pulpa.

Figura 2. Esquema ilustrativo que muestra la diferencia de tamafio y densidad
de los tubulos del suelo dentinario. Y la diferencia entre la preparaciéon de una
cavidad superficial y otra profunda en la dentina coronal y radicular.®

10
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1.3. Pulpa.

Es un tejido blando que se aloja en la camara pulpar; produce, sustenta y es una
parte integrante de la dentina que la rodea. Se define a la camara pulpar como
una cavidad central excavada en plena dentina, que reproduce la forma del
elemento dentario y cambia segun la anatomia de los dientes, se divide en

porcion coronaria y radicular. Fig 3.

Figura 3. Imagen de un corte longitudinal de un
incisivo, en el centro se observa la cavidad pulpar.®

En el foramen apical, la pulpa radicular se conecta directamente con el tejido

periapical del ligamento periodontal a la altura del periapice.®

La pulpa tiene una funcion primaria formativa y de ella se derivan los

odontoblastos, que forman la dentina e interactian con el epitelio dental en las

11
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fases iniciales del desarrollo dental para poner en marcha la formacion del
esmalte. Tras la formacion de los dientes, la pulpa cumple diversas funciones
secundarias relacionadas con la sensibilidad, hidratacién y defensa de los

dientes.®
1.4. Vascularizacion pulpar.

Los vasos sanguineos penetran en la pulpa acompafados de fibras nerviosas

sensitivas y auténomas que salen de ella a través del conducto o foramen apical.®

La circulacion sanguinea de la pulpa es de tipo terminal anastomdsico ya que,
entre los vasos aferentes y eferentes de menor calibre, existen comunicaciones
alternativas, como anastomosis arteriovenosas y venosas, que constituyen la

llamada microvascularizacion pulpar y cuya funcion es regular el flujo sanguineo.®

Fig 4. _
r_,—» Dentina
;‘" l Proceso odontoblastico
s 1
———— Predentina

gg f % _ —Unién tipo desmosoma
3 g
oo rﬂ———‘ Odontoblasto
7z 9
< £ Capilar

Fibra nerviosa

Zona pobre r
en células v

Zona rica l
en células .]‘

Fibroblasto
= Fibra nerviosa
=_——— Vénula

Arteriola

Figura 4. Representacion esquematica de la capa
odontoblastica y la region subodontoblastica de la pulpa.®
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El dens invaginatus no causa ninguna alteracién en la vascularizacién pulpar del
diente afectado, solamente se ha reportado que son dientes propensos a caries
y que incluso llegan a presentar necrosis pulpar antes de haber completado su

desarrollo radicular.’
1.5. Inervacion pulpar.

La inervacion pulpar procede del trigémino y entra en la pulpa radicular como
fasciculos, a través del foramen apical, en asociacion con arteriolas y vénulasg,
éstos siguen una distribucién similar hasta la camara pulpar, donde forman un
extenso plexo nervioso en la zona de Weill o zona libre de células, bajo la capa

de odontoblastos, conocido como el plexo subodontoblastico de Raschkow.

Fig 5.

Fibra
Nerviosa

Odontoblaste | -~ k=l /) Plexo de
= ',,;':,,!‘ Raschkow

a et - Pulpa

Figura 5. Imagen esquematica del plexo
subodontoblastico de Raschkow.?8

13
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Existen diferentes tipos de fibras nerviosas involucradas en la inervacion de la

pulpa, de las cuales destacaremos las fibras Ad y C.

Las fibras Ad se caracterizan por estar rodeadas de mielina, ser responsables del
dolor agudo y punzante, son de conduccion rapida y se encuentran localizadas

en la periferia de la pulpa y parte de la dentina.

Las fibras C se caracterizan por ser amielinicas, son responsables del dolor
sordo, lento y difuso; se encuentran localizadas en la zona mas profunda de la

zona central de la pulpa.

Cada nervio que entra a la pulpa esta revestido por células de Schwann, sin
embargo, los axones terminales que llegan a tener contacto con la dentina
pierden este revestimiento. Al igual que la vascularizacion, el dens invaginatus
en si mismo no afecta la inervacion del diente; sin embargo, si puede ser un factor
importante para el desarrollo de caries y por lo tanto causar la degeneracion del

tejido pulpar.

1.6. Odontogénesis.

El dens invaginatus es considerado una anomalia de forma que afecta la
morfologia coronal y radicular del diente, la cual tiene su origen en el proceso de

formacion del diente, llamado odontogénesis.

14
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La odontogénesis se define como un proceso de desarrollo dental que conduce

a la formacion de los elementos dentarios en el seno de los huesos maxilares.®

El ectomesénquima, derivado de la cresta neural, tiene un papel inductor sobre
la odontogénesis. Ejerce su accion inductora sobre el epitelio bucal, de origen
ectodérmico, que reviste al estomodeo y comienza en la sexta semana de vida

intrauterina.

Se distinguen dos grandes fases:

e Morfogénesis.

Consiste en el desarrollo y formacion de los patrones coronarios y radicular.

e Histogénesis.

Conlleva la formacion de los distintos tipos de tejidos dentarios: el esmalte, la

dentina y la pulpa en los patrones previamente formados.

1.6.1. Formacion de la corona.

Comienza con la diferenciacién de la lamina dental, a partir del ectodermo que
tapiza al estomodeo y origina dos estructuras: la lamina vestibular y la lamina

dentaria.

15
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La formacion de la corona se divide en 3 estadios.

1.6.1.1. Estadios.

e Brote o yema dentaria.

Es un engrosamiento de aspecto redondeado que surge como resultado de la
division mitotica de algunas células de la capa basal del epitelio en las que se
asienta el crecimiento potencial del diente y forman una estructura que dara

origen al esmalte.

e (Casquete.

Encierra en su cavidad central a la futura papila dentaria que dara origen al
complejo dentinopulpar y por fuera, rodeandolo, se encuentra un esbozo del saco

dentario. Todo esto ocurre en la novena semana de vida intrauterina.

e Campana.

Se acentua la invaginacion del epitelio dental interno adquiriendo el aspecto de
campana. Es posible observar modificaciones estructurales e histoquimicas en el
organo del esmalte, papila y saco dentario respectivamente. Ocurre entre la

semana catorce y dieciocho de la vida intrauterina. Fig 6.

16
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Figura 6. Esquema representativo de la fase de brote y campana.®
e Foliculo dentario.
Comienza cuando se identifica la presencia del depdsito de la matriz del esmalte
en las futuras cuspides o borde incisal. El crecimiento aposicional del esmalte y

dentina se realiza por el depdsito de capas sucesivas de una matriz extracelular

en forma regular y ritmica.

Los odontoblastos se encargan de la formacion de dentina y los ameloblastos del

esmalte. Fig 7.

T

L
J
Taers”

Figura 7. Esquema representativo del desarrollo dental.®
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1.6.1.2. Amelogénesis.

La amelogénesis es el mecanismo de formacion del esmalte, consta de dos

fases: elaboracion y mineralizacion de la matriz organica.
e Elaboraciéon de la matriz organica.

La secrecion de matriz organica comienza después de la diferenciacion de los
ameloblastos, que es inducida por el primer depdsito de predentina en la etapa
de campana avanzada. Cuando el ameloblasto empieza a segregar matriz, éste

va desplazandose en direccién al asa cervical.
e Mineralizacion de la matriz organica.

El proceso de mineralizacion empieza en la union amelodentinaria donde
proteinas como la tuftelina, inician este proceso uniéndose con el componente
mineral de la matriz organica, y finaliza con el aporte de calcio y fosfato de los

ameloblastos para la formacién y crecimiento de los cristales.®

La tuftelina regula la morfologia y el tamafo del cristal, modulando e inhibiendo
un crecimiento anémalo del mismo. Esta fase es de importancia, ya que puede
estar ligada al esmalte hipomineralizado que puede presentar la invaginacion,
debido a que las alteraciones del esmalte estan ligadas a cambios que ocurren

en la etapa de maduracion.

18
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Como la definicion de dens invaginatus indica, es una invaginacion producida
antes de la mineralizacion del esmalte, lo que permite la secrecién de matriz
organica por parte de los ameloblastos dentro de la invaginacion y dando como
resultado que esté delimitada por esmalte y debido al color radiopaco que
presenta el esmalte radiograficamente, da a la apariencia de “un diente dentro de

otro”.

1.6.1.3. Dentinogénesis.

La dentinogénesis es un conjunto de mecanismos, que por medio de los

odontoblastos forman la dentina.

La dentinogénesis se inicia en el area de la futura cuspide o borde incisal, donde
continua en direccidén cervical para formar la dentina coronaria. Seguido, se
produce el depdsito de dentina radicular en direccion apical bajo la induccién de

la vaina epitelial de Hertwig.®

Después de la delimitacion del esmalte dentro de la invaginacion, esta se
encuentra rodeada de dentina, esta dentina al igual que el esmalte, pasé por un

proceso de mineralizacion para terminar su formacion.

La dentinogénesis al igual que el del esmalte puede estar alterado por la
invaginacion, sin embargo, no hay suficientes estudios que sustenten este

evento. Fig 8.

19
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Esmalte

Dentina

Figura 8. Formacion del dens invaginatus.?®

1.6.2. Formacion de la raiz.

La vaina epitelial de Hertwig desempefia un papel fundamental como inductora y
modeladora de la raiz del diente. El dens invaginatus radicular se forma por un
defecto en la induccion formadora de esta vaina, que sera explicado mas

adelante.

Al proliferar la vaina induce a la papila dental a diferenciar los odontoblastos

radiculares en la superficie del mesénquima.

Cuando se deposita la primera capa de dentina radicular por los odontoblastos,

la vaina de Hertwig se fragmenta y forma los retos epiteliales de Malassez.

El desplazamiento de las células epiteliales de la vaina hacia la zona periodontal

comienza con la formacién de dentina.

20
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La formacion del patron radicular involucra fendmenos inductivos; el epitelio de
la vaina modela ademas, el futuro limite dentinocementario e induce a la

formacién de dentina por dentro y cemento por fuera. Fig 9.

- vessels and nerves

Figura 9. Esquema representativo de la formacion radicular.?”

Los temas anteriormente sefalados juegan un papel importante en el
entendimiento de la formacion del dens invaginatus, y en la comparacién de las
caracteristicas histoldgicas propias de un diente sano con las de un diente con la

anomalia de dens invaginatus.

21
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2. Dens Invaginatus.

2.1. Definicion.

Dens Invaginatus es una anomalia de crecimiento que resulta en la invaginacion
del érgano del esmalte dentro de la papila dental formando una pequefa bolsa o
espacio vacio; todo esto antes de la calcificacion o mineralizacion de los tejidos

dentales.'%' Fig 10.

También se le conoce por tener varios nombres como: dens in dente, odontoma

gestante dilatado, odontoma compuesto dilatado u odontoma invaginado.

El término dens in dente fue propuesto por primera vez por Busch 1897,
haciendo referencia a la descripcién radiografica de la anomalia; que da la
apariencia de un diente de menor tamafio dentro de otro™. Sin embargo, este
término es inadecuadamente utilizado debido a que no es aplicable para aquellas

invaginaciones del tipo leve, que mas adelante seran descritas.?

Ploquet mencion6é por primera vez en 1794, esta particular anomalia de
crecimiento dental en un diente de ballena y no fue sino hasta 1856 que un
dentista llamado Sécrates, fue el primero en reportar esta anomalia en un diente

humano y Hallet fue quien en 1953 le dio el término de “dens invaginatus'2.

22
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Figura 10. Imagen superior. Imagen CBCT, corte longitudinal de la corona de un dens
invaginatus tipo 1.

Imagen inferior. Imagen CBCT, corte transversal de la corona de un dens invaginatus tipo 11.2’

2.2. Etiologiay teorias de formacion.

En el proceso de odontogénesis, justo después de la fase campana, cuando
comienza la aposicién de matriz de esmalte, es donde se produce la alteracion
de las células del epitelio interno del esmalte que van a dar lugar a la formacion

de la invaginacion.

Las células del epitelio interno del esmalte empiezan a prolongarse hacia el

interior de la papila dental, provocando que los odontoblastos que la delimitan,

23
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se desplacen en la misma direccion, dando origen a un espacio vacio que sera
cerrado por la union de los dos extremos del vacio formados por ameloblastos;
como consecuencia se formara el dens invaginatus y una alteracion de la forma

de la corona.

A lo largo del tiempo han existido varios autores que han tratado de explicar el
origen del dens invaginatus, aunque ninguna teoria ha sido completamente
aceptada, por lo que las causas que lo originan han permanecido inciertas y poco

claras.™
A continuacion, se presentan algunas de esas teorias:
a) Kronfled 1934.

Sugirié que la invaginacioén resulta de una falla focal del crecimiento del epitelio
interno del esmalte mientras que el epitelio circundante continua proliferando de

forma normal y abarcando un espacio estatico.'?'3
b) Fischer 1936 y Sprawson 1937.

Consideran la infeccion como la responsable de la malformacion del diente. %13
¢) Rushton 1937.

Propuso que la invaginacién es de origen embriologico y es también el resultado
de una rapida y agresiva proliferacion de una parte del epitelio interno del esmalte
invadiendo la papila dental. Consideré esto como una neoplasia benigna de

crecimiento limitado.12:13
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d) Euler 1939, Atkinson 1943.

Propusieron que la presion generada por el desarrollo del arco dentario causa la

deformacion del 6rgano del esmalte.’3
e) Atkinson 1943.

Sugirid que el problema era el resultado de fuerzas externas que ejercian un
efecto en el germen dental durante su desarrollo. Dichas fuerzas pueden ser de
gérmenes dentales adyacentes como el incisivo central y el canino, que se

desarrollan al menos 6 meses antes que el incisivo lateral.’>13
f) Bruszt 1950.

Sugirio la teoria de fusion de dos gérmenes dentales, conocida como la teoria de
gemelos.’?'® La teoria tiene un defecto, si se estda hablando de fusién de
gérmenes, entonces deberiamos referirmmos a una geminacion y no a una

invaginacion.
g) Gustafsony Sundberg 1950.

Discute el trauma como factor causal, pero no puede explicar porque sélo se ven

afectados los incisivos laterales superiores y no los incisivos centrales.’?'3
h) Oehlers 1957.

Propuso que la distorsion del 6rgano del esmalte y la subsecuente protrusion de
éste durante el desarrollo del diente, llevarian a la formacién de un canal de

esmalte que termina en el cingulo y algunas veces en el borde incisal; que mas
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tarde puede ser asociado con una forma irregular de la corona.'?'3 Parece ser la
mas aceptada porque da una razon para la forma anormal de la corona en dientes
afectados. También, refiere que la mayor incidencia de esta alteracion se

presenta en grupos mongoloides y menor incidencia en grupos negroides. %13
i) Grahnen et all. 1959.

Consideré al factor genético como posible causante de la invaginacion. Se
sustentd en el estudio clinico de 3020 nifios suecos en donde el 2.7% presento
dens invaginatus. De éste 2.7% de nifos, el 43% de sus padres y el 32% de sus

parientes también presentaron la misma alteracion.

2.3. Histologia.

Al igual que las teorias que tratan de explicar el origen del dens invaginatus, ha
habido varios estudios con el objetivo de describir las caracteristicas histoldgicas
de esta invaginacion; sin embargo, ha habido mucha controversia en cuanto a

sus caracteristicas definitivas.

2.3.1. Esmalte.

Beynon en 1982, describe al esmalte de forma irregular e hipomineralizado.

Morfis en 1992, describe al esmalte interior 8 veces mas mineralizado que el

esmalte exterior de la invaginacion. Fig 11a.

26



B w
n,,.
UIF;' FACULTAD

et
Endodoncia en Dens Invaginatus, en 3D. \l =T

1904

2.3.2. Dentina.

Kramer en 1953, reportd que habia defectos en la estructura del esmalte
restringidos a la invaginacién, teniendo una estructura dentinaria intacta pero
expuesta. Fig 11a. También, concluye que, debido a la ausencia de esmalte en
estas partes de la invaginacion, se produce una contaminacion bacteriana de los
tubulos dentinarios, creando una entrada directa de esta infeccion a la pulpa.
Omnell et al. en 1960, report6 que la estructura dentinaria que rodea la
invaginacion, es irregular con inclusiones de tejido conectivo y con

comunicaciones hacia la pulpa.

Beynon en 1982, no solo reportd que el esmalte se encontraba hipomineralizado,

sino que la dentina lo estaba.

2.3.3. Pulpa.

La invaginacion no posee una pulpa o un paquete neurovascular. Sin embargo,
segun Kronfeld en 1934, puede tener pequefios canales comunicantes con la

pulpa y en ocasiones, segun Alani y Bishop 2008, con el ligamento periodontal.

Retomando las descripciones de los autores, se puede decir que la invaginacion
esta recubierta por dentro de esmalte hipomineralizado y por lo tanto mas fragil;
sostenido por una dentina, que probablemente este comunicada con la pulpa, lo

que representa un gran reto al momento de realizar planes de tratamiento.

Fig 11b.
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Figdra 11a. Imagen esquematica de la distribucion de esmalte, dentina y
pulpa en el dens invaginatus.3®

Figura 11b. Imagen de un corte transversal de Dens invaginatus en un
premolar.®

2.4. Incidencia.

La incidencia reportada, por Alani y Bishop en 2008, en dientes permanentes

afectados con dens invaginatus esta entre 0.3% y 10%.

El diente mas comunmente afectado es el incisivo lateral superior segun
Hulsman; los dientes posteriores también pueden llegar a ser afectados, pero

s6lo han sido reportados algunos casos aislados.
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En un estudio realizado por Hamasha y Al-Omari en 2004, reporté que en 1660
sujetos fueron examinados, 14090 dientes presentaron invaginacion; de los
cuales el 90% eran incisivos laterales y el 6.5% eran posteriores. No fueron

reportados dientes mandibulares afectados en el estudio.’?

Grahnen en 1959 realiz6 un estudio de 3020 incisivos laterales, donde reportd

que el 43% de estos presentaban dens invaginatus de forma bilateral.'?

2.5. Tipos de dens invaginatus.

2.5.1. Coronal.

Es el mas comun y es causado por la invaginacion del epitelio interno del 6rgano
del esmalte dentro de la papila dental antes de la mineralizacion del diente.
Oehlers dividio al tipo coronal en 3 tipos de acuerdo a sus caracteristicas

radiograficas, estos seran descritos mas adelante.'® Fig 12.

Figura 12. Imagen de Dens invaginatus coronal.*
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2.5.2. Radicular.

Se origina del plegamiento de la vaina epitelial de Hertwig dentro de la raiz,
después del desarrollo completo de la corona. Se divide en 2 tipos: en el primer
tipo, la invaginacion esta delineada por el cemento y presenta un ligero surco en
la raiz. El segundo tipo consiste en una invaginacion delimitada por esmalte
dentro de la raiz; generalmente se le confunde radiograficamente con el dens
invaginatus tipo lll, pero se debe recordar que el tipo radicular sélo afecta la raiz

y el tipo Il abarca corona y raiz.

Oehlers lo clasifico por primera vez en 1958, aunque prefirié definirlo como una
anormalidad del diente. Se le ha nombrado también como surco radicular o

anomalia del desarrollo radicular.®

Figura 13. Imagen de dens invaginatus radicular. La imagen de la izquierda muestra una perla
de esmalte. La imagen de la derecha muestra un Dens invaginatus radicular tipo 2.

E. Esmalte; D. Dentina; C. Cemento; CT. Tej. Conjuntivo; ei. Esmalte de la invaginacion;
ep. Esmalte de la perla de esmalte; MP. Membrana periodontal. 2°
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2.6. Clasificacién de Oehlers.
Existen otros autores que de forma previa y posterior a Oehlers han propuesto
clasificaciones para esta anomalia dental, como son:

* Hallet en 1953.
Fue el primero en proponer una clasificacién para el dens invaginatus, lo divide
en 4 tipos basandose en sus caracteristicas clinicas y radiograficas.

* Schulze y Brand en 1972
Sugirieron una clasificacion dividida en 12 tipos basados en las variaciones
presentadas por los dientes afectados, desde el borde incisal hasta variaciones
anatomicas de la raiz.3.16

* Oehlers en 1957

Divide al dens invaginatus en 3 tipos con base en la extensién de la invaginacion

(%)
/
L]

Figura 14. Imagen de clasificacién de Oehlers.'®

del esmalte evaluada de forma radiografica. 16
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2.6.1. Tipo I
Invaginacién minima delimitada por esmalte que permanece en la corona y no se
extiende mas alla del nivel de la unién amelo-cementaria. Segun Ridell et. al., es

el tipo mas comun con un 79% de incidencia.’®'” Fig 14.

2.6.2. Tipo Il

Invaginacién moderada delimitada por esmalte, forma un saco que invade la raiz
y por lo tanto, se extiende mas alla del nivel de la unién amelo-cementaria. Puede
estar o no estar comunicada con la pulpa, permanece confinada a la raiz y no

tiene comunicacion con el periodonto. Tiene una incidencia del 15%'%17:18 Fig 14.

2.6.3. Tipo Il

Invaginacion severa que tiene una incidencia del 5 %.

Se divide en 2 subtipos:

2.6.3.1. Tipo llla.

Invaginacién que se extiende a través de la raiz y se comunica lateralmente con
el periodonto a través de un pseudoforamen, generalmente no tiene
comunicacidon con la pulpa. La pulpa se encuentra comprimida por la

invaginacion.'®'® Fig 14.
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2.6.3.2. Tipo lllb.
Invaginacién limitada por esmalte y en ocasiones por cemento, que se extiende
a través de la raiz y se comunica con el ligamento periodontal a través de un

foramen apical. Usualmente, no se comunica con la pulpa.’®8 Fig 14.

3. Caracteristicas clinicas.

Oehlers también ha descrito diferentes caracteristicas clinicas como las formas
que la corona puede presentar relacionadas con los diferentes tipos de su

clasificacion.!”
Formas clinicas de corona:

o Forma normal con una depresion lingual o una fosa palatina; siempre que
esté presente, se le considera la entrada de la invaginacién. En ocasiones, es el
resultado de la bifurcacion del cingulo.

e Forma codnica o cilindrica

e Forma de clavija con una fosa incisal

e Cingulo profundo o talon cuspideo

¢ Incremento en el didmetro labio-lingual o mesio-distal

e Hendidura incisal asociada con un surco labial
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Ridell et al. reportdé que de 91 pacientes con dens invaginatus, el 16% de los
dientes afectados tenian forma de clavija o conica y el 9% tenian cingulos
profundos. También, sugiere que la evidencia de un cingulo bifido esta
relacionada con la presencia de un dens invaginatus. Sin embargo, no se puede
asociar la forma clinica de la corona con la severidad de la invaginacion, ya que
estas pueden ser contradictorias; por ejemplo, se puede observar clinicamente
un leve talén cuspideo en la corona, pero radiograficamente la raiz presenta una

invaginacién severa. '* Fig 15b, c, d, e.

Si bien los cambios en la morfologia de la corona no son determinantes para la
presencia de una invaginacion, si son importantes para el diagndstico inicial.’®
Bishop y Alani, mencionan el uso del azul de metileno para identificar mas
facilmente la delimitacion y forma clinica de los surcos y hendiduras que la corona

pudiera presentar.'* Fig 15a.

Es importante mencionar que, la invaginacion es propensa a la entrada de
agentes irritantes debido a su complicada estructura anatomica; ademas, de que
estd separada de la pulpa por una delgada capa de esmalte y dentina que
presenta una elevada disposicion al desarrollo de caries. Incluso, hay que
recordar que pueden existir espacios en la delimitacion de esmalte de la
invaginacion (Kramer) y la posible presencia de canales comunicantes entre la
pulpa y la invaginacion (Kronfled). Todo esto incrementa la posibilidad de
desarrollar necrosis pulpar, pocos afos después de la erupcion del diente o antes

de la completa formacion radicular.'
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Figura 15a. Fotografia del uso de azul de metileno para delimitar los surcos
del diente lateral superior.

Figura 15b, c, d, e. Fotografias de las diferentes formas clinicas de la corona
de un diente con dens invaginatus.

4. Caracteristicas radiograficas.

Generalmente, cuando no existe sintomatologia, el dens invaginatus se
diagnostica por hallazgo radiografico en una consulta de rutina. Si se ha
diagnosticado invaginacion en un diente, es altamente probable que su

contralateral también la presente.
La imagen radiografica puede presentar las siguientes caracteristicas:

. Anatomia pulpar compleja y difusa.
o Presencia de un pseudo-canal radicular.

o Lesién asociada de extension y forma irregular.
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o La forma de la invaginacion puede variar entre una estrecha y poco definida
fisura, y una cavidad con forma de gota con direccion hacia la pulpa.

o La invaginacion se observa como una cavidad radiolucida rodeada por un
borde radiopaco de esmalte; la cavidad varia su distancia entre el borde
incisal y la pulpa dental.

4.1. Tipo L

Se caracteriza por presentar una linea radiopaca que delimita la fisura y esta

confinada a la corona.'® Fig 16.

4.2. Tipo Il
Se presenta como una cavidad radiolucida con un borde radiopaco que pasa la
unidon amelo-cementaria y se extiende por dentro de la raiz sin llegar al apice y

puede tener comunicacién con el ligamento periodontal. 15 Fig 17.

Figura 16. Radiografia dentoalveolar de Figura 17. Radiografia

un dens invaginatus tipo |. Flecha blanca dentoalveolar de un dens
sefialando una linea radiopaca en la invaginatus tipo Il. Flecha blanca y
corona del diente.™ negra sefialando la invaginacion.'
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4.3. Tipo lll.

La invaginacion se muestra como un area radiolucida delimitada por un borde

radiopaco dentro de la raiz."

Se subdivide en dos tipos:

4.3.1. Tipo llla.

La invaginacién se observa de forma lateral al conducto radicular y se comunica

con el ligamento periodontal; generalmente en el tercio medio de la raiz. "°Fig 18

4.3.2. Tipo llib.

La invaginacion se observa de forma lateral al conducto radicular, se extiende
desde la corona hasta el tercio apical de la raiz, donde se comunica con el
ligamento periodontal por medio de un pseudo-foramen. También se puede
presentar como una invaginacion que divide al conducto radicular en dos lineas
radiolucidas, mesial y distal, dando la caracteristica imagen de “dens in dente”;

aunque, puede presentarse como si fueran dos raices. Fig 19.
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Figura 18. Radiografia dentoalveolar Figura 19. Radiografia dentoalveolar de
de un dens invaginatus tipo Il a. un dens invaginatus tipo Il b. 34

Flecha blanca y negra sefalando la

invaginacion.'®

5. Técnicas de diagndéstico.

5.1. Radiografias convencionales.

La radiografia dental desempefia 3 funciones basicas: diagndstico, tratamiento y
referencia.® Para fines de este trabajo, nos centraremos en las radiografias

diagnosticas.

La radiografia diagnodstica permite determinar la anatomia coronal, radicular,
pulpar y de estructuras adyacentes como el ligamento periodontal y hueso
alveolar, asi como dientes contiguos; e identificar la presencia y caracteristicas

de patologias asociadas.
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La angulacion del cono es importante, debido a que en ocasiones la invaginacion
no es aparente en radiografias ortoradiales. Se recomienda obtener una
radiografia mesioradial, cuando se sospeche de la presencia de una

invaginacion.™

Debido a que la radiografia es una imagen bidimensional de un objeto
tridimensional, las diferentes estructuras que conforman al diente tienden a
superponerse dificultando la determinacion de la anatomia pulpar coronal y
radicular. La técnica de cambio de cono-imagen o técnica de Clark permite

separar e identificar las estructuras vestibulares y linguales. Fig 20.

En este caso, el cono permite separar y visualizar la invaginacién del conducto.
También permite determinar la posicion de un objeto, aplicar los principios de

movimiento relativo de las estructuras y la orientacion de la placa.®

Figura 20. Imagen representativa de la técnica de Clark.
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5.2. CBCT (Cone-beam computer tomography).

La informacion obtenida de las radiografias convencionales y periapicales
digitales esta limitada por el hecho de que la anatomia tridimensional 3D del area
estd comprimida en una imagen bidimensional 2D. Es especialmente util en el
diagndstico y la planificacion del tratamiento en cirugia periradicular.? La técnica
implica el uso de un haz de rayos X en forma de cono o piramide en un sensor

de rayos X bidimensional. Fig 21.

Esta tiene la ventaja de usar menos radiacién, asi como menos tiempo de
adquisiciéon de la imagen comparada con la tomografia computarizada médica.
Genera imagenes tridimensionales de las estructuras anatémicas de mandibula,

maxilar y regiones adyacentes.’

Figura 21. Esquema de la forma de captura de los volumenes de datos
tomados en una rotacion de 360° alrededor de la cabeza del paciente.’
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Las radiografias convencionales llegan a ser insuficientes en algunos casos de
dens invaginatus, debido a que solamente muestran una imagen bidimensional

de la compleja anatomia. El uso del CBCT, permite obtener imagenes en los tres

planos ortogonales (axial, sagital y coronal); da la oportunidad de observar la
extension de la invaginacion, su relacion con el conducto radicular y la raiz; asi
como la anatomia anormal del diente con gran precision. Su uso es crucial en el

diagnostico y plan de tratamiento.'®2° Fig 22 y 23.

Figura 22. Radiografia dentoalveolar Figura 23. Imagen CBCT de incisivo
de incisivo lateral superior con dens lateral superior con dens invaginatus
invaginatus tipo I11.24 tipo 111.24
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6. Opciones de Tratamiento.

Hasta la década de 1970, la extraccion era la unica opcién de tratamiento para
los dientes afectados con algun tipo de invaginacion. Sin embargo, Grossman en
1974 y Creaven en 1975, fueron los primeros en describir el tratamiento de

conductos convencionales para dientes con invaginaciones severas.?’

Existe una gran variedad de opciones de tratamiento para el dens invaginatus
dependiendo de su extension, severidad y diagnostico pulpar. Estas opciones de
tratamiento han sido posibles gracias a los avances de tecnologias que facilitan
el diagnostico; asi como el uso de nuevas técnicas de instrumentacion en

endodoncia y nuevos materiales.

A continuacioén, se describe cada una de ellas, de acuerdo al diagnéstico pulpar.

6.1. Tipol.

e Ausenciade enfermedad pulpar.

Si no hay evidencia de enfermedad pulpar, el tratamiento profilactico es la mejor
opcidn. La colocacion de selladores de fosetas y fisuras o resina fluida es la mejor
opcidn de tratamiento. Sin embargo, se debe de tener un monitoreo regular del
diente por la posibilidad de desarrollar una afeccién pulpar o por deterioro de la

restauracion. 4
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En el caso de que la fisura palatina sea muy pequefa y no permita la colocacion
de una resina fluida o un sellador de fosetas y fisuras, se seguird manteniendo
un monitoreo regular del diente, debido a que la fisura sigue siendo un potencial

retenedor de alimento y factor para contaminacion bacteriana.?

e Presenciade enfermedad pulpar.

El tratamiento varia dependiendo de la extension de la infeccion pulpar y el

estado del foramen apical. Fig 24.
En dientes con apice inmaduro se recomienda realizar una pulpotomia.

En dientes con una infeccion mas extensa o con lesion periapical, se indica el
tratamiento de conductos. Debido a la poca severidad de la invaginacidon que esta
confinada a la corona, es importante realizar una adecuada limpieza de la
invaginacion y conducto radicular. Al realizar el acceso a la camara pulpar, se
recomienda unirlo a la invaginacion, mediante el uso de fresas Gates Glidden o
puntas de Ultrasonido. Se puede utilizar magnificacion (lupas o microscopio), un
explorador o sonda para verificar la completa unidon de la invaginaciéon con el
acceso y asi se asegura la correcta limpieza e instrumentacion de la invaginacion
junto con el conducto radicular. Rotstein et. al., han recomendado técnicas de
obturacion para estos dientes como: la técnica vertical con calor de Schilder y de

gutapercha termoplastificada.'?
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La técnica vertical con calor tiene la ventaja de adaptar la gutapercha caliente y
reblandecida a los conductos radiculares irregulares y la inyeccion termoplastica
proporciona un sellado adecuado al convertir la gutapercha en una masa plastica,

resultando ser muy Util en situaciones especiales.®

La restauracion final puede ser realizada con iondmero de vidrio o una

combinacion de resina fluida con resina convencional.

Figura 24.

A) Acceso de un incisivo lateral con dens invaginatus tipo .
B) Acceso después de haber unido la invaginacion coronal.?®

6.2. Tipo Il

e Ausenciade caries.

Al igual que el tipo |, la colocacién de sellador de fosetas y fisuras o resina fluida

se recomienda como opcién de tratamiento preventivo.
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e Presenciade caries y ausencia de enfermedad pulpar.

A pesar de que se intente preservar la vitalidad pulpar, limitando el tratamiento a
la invaginacion, esta puede tener comunicacion con la pulpa y se ha reportado

un porcentaje de fracasos del tratamiento preventivo del 13.4%.1°

Por lo que, se debe de tener un monitoreo regular del diente debido a que este
tipo de invaginacion invade la camara pulpar y es posible que se conecte con la
pulpa, y al momento de realizar el sellado de la fisura coronal con la que se
conecta, se puede crear un espacio vacio; por lo que se considera apropiado
realizar un acceso coronal e inspeccionar con magnificacién la invaginacion, en

caso de que no presente caries o contaminacion, se sellara la invaginacion. 41

Si se detecta caries en la invaginacion, esta puede ser removida utilizando puntas

de ultrasonido o fresas de diamante de tallo largo. Fig 25.

Figura 25. Imagen del tratamiento de dens invaginatus Tipo Il. Se apertura
el lumen hacia afuera con una fresa redonda alargada. Las paredes
inferiores y bucales se cubren con un compuesto de hidroxido de calcio.®
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Después, se realiza la limpieza de la invaginacion con puntas ultrasonicas, se
puede utilizar como irrigante clorhexidina o hipoclorito de sodio al 1%.
Posteriormente, se sellara la invaginacion con compactacion lateral de MTA y el
acceso cameral sera sellado con una resina convencional. Debido a las
propiedades regenerativas y antibacterianas de este material, se considera
apropiado sellar la invaginacion con MTA. Si se llegara a realizar una
comunicacién con la camara pulpar, se indica la realizacion de una

pulpotomia®315
e Caries y enfermedad pulpar.

En caso de la presencia de una caries mas extensa o de enfermedad pulpar, esta
indicado el tratamiento de conductos radiculares. A pesar de que el mantener
separada la invaginacién aumenta la resistencia del diente, la dificultad de su
limpieza y conformacion compromete el prondstico del diente; por lo que se
recomienda que sea incorporada con el conducto radicular. Esto puede lograrse
con el uso de magnificacién y el uso de puntas de ultrasonido; con esto se permite
salvar la mayor cantidad de tejido dental. En ocasiones, si la invaginacion lo
permite, se puede utilizar una fresa de diamante, limas K o hedstroem para
realizar dicha integracién.'* El tratamiento de los conductos radiculares se puede
realizar de forma convencional, utilizando la técnica manual de instrumentacion
Crown-down; solo hay que tomar en cuenta que, debido a la prolongacion de la
invaginacion hacia la pulpa, se debe esperar una anatomia pulpar cameral y

radicular amorfas. Fig 26.
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Figura 26. m

A) Incisivo lateral superior con la caracteristica forma de clavija.
B) Radiografia dentoalveolar del incisivo de la imagen A.

C) Imagen de la cavidad de acceso.

D) Radiografia de conductometria real.

E) Radiografia final de la obturacion.

F) Radiografia de seguimiento a 6 meses.?

6.3. Tipo Il

e Ausenciade caries.

Al igual que el tipo | y Il, después de realizar el sellado de la fisura esta indicado

un monitoreo clinico y radiologico del diente.

e Presencia de caries asociada a la invaginacion y ausencia de

enfermedad pulpar.

El principal objetivo es mantener la vitalidad pulpar, asi que puede tratarse la

invaginacion de forma aislada a la pulpa, siguiendo los mismos lineamientos
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descritos para el tipo Il: adecuada limpieza, conformacién y sellado de la
invaginacion. Fig 27. No se recomienda el uso de sistemas rotatorios de niquel-
titanio, debido a que la invaginacion esta recubierta de esmalte y esto podria

propiciar la fractura de alguno de estos instrumentos.

Se debe realizar un adecuado monitoreo clinico y radiolégico del diente, debido
a la posible comunicacion entre invaginacion y pulpa.'? 2! Fig 28. Se debe de
tomar en cuenta, que al momento de realizar el acceso en busca de la entrada a
la invaginacion, se puede provocar una comunicacion pulpar, en estos casos se

puede realizar una pulpotomia.

e Caries y enfermedad pulpar.

Si el conducto radicular y la invaginacidon se encuentran infectados, se
recomienda tratarlos de forma separada. Fig 29. En algunos casos, esta indicado
unir la invaginacién en los tercios coronal y medio con puntas de ultrasonido y
fresas de tallo largo; el tercio apical no se une debido a que puede eliminarse la
constriccion apical. También, Bishop recomienda obturar el tercio apical con MTA
debido a la dificultad ofrecida por la anatomia apical para obturar; en los tercios
cervical y medio se puede obturar con gutapercha. Un monitoreo clinico y

radiografico del diente también esta indicado como en los casos anteriores.?"
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Figura 27.

A) Incisivos centrales con anatomia palatina anormal.
B) Radiografia dentoalveolar inicial de los dos incisivos centrales.
C) Fistuloarafia del incisivo central superior izquierdo.?

Figura 28.

D) CBCT del incisivo superior izquierdo, invaginacion tipo |.
E) CBCT del incisivo superior derecho, invaginacion Tipo 111.23

Figura 29.

A) Cavidad de acceso en ambos centrales.
B) Radiografia de longitud de Trabajo.

C) Radiografia de longitud de trabajo.

D) Radiografia de obturacién final.

E) Radiografia de seguimiento a los 3
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6.4. Endodonciaen dens invaginatus tipo llla en un diente simulado

de acrilico, en 3D.

Se fabricd un diente de acrilico con el objetivo de simular el tratamiento de un
dens invaginatus tipo llla. Se utilizé dos tiras de cera, una para simular el

conducto radicular y la otra para simular la invaginacion.

Se empezo a trabajar el diente desde el acceso y la exploracion de las entradas
al conducto radicular simulado y la invaginacion simulada. Posteriormente, se
introdujeron limas #10 tipo K para permear el conducto e invaginacion, se
instrumenté conducto e invaginacion con técnica Crown Down, se ajustaron

conos de gutapercha y se obturaron con técnica vertical con calor.

A continuacion, se muestra una secuencia de imagenes con el procedimiento

realizado.

Figura 30.

A) Acceso a través del cingulo pronunciado.

B) Se realiza el acceso con una fresa de bola.

C) Entrada del conducto y de la invaginacion.

D) Primer instrumento introducido en la invaginacion.
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Figura 31.

E) Limas tipo K introducidas en el conducto e invaginacion.

F) Limas finales a nivel apical en conducto e invaginacion.

G) Conos de gutapercha introducidos en el conducto e invaginacion.
H) Obturacion final.

6.5. Tratamiento quirurgico.

La cirugia esta indicada sélo en casos en donde haya fracasado el tratamiento
endoddntico y haya habido fracaso en el acceso a la invaginacion o conducto

radicular.?

Se han reportado casos en los que la dificultad presentada por la morfologia de

la invaginacion, se vuelve una indicacion para la cirugia periradicular.

Lakshimi y Sharma reportaron casos en los cuales el tratamiento quirurgico fue

la mejor opcion de tratamiento debido a la severidad de la invaginacién.?9-25

Sharma, reportd haber tratado quirdrgicamente un dens invaginatus tipo llla con
un defecto apicomarginal en la superficie radicular vestibular del diente. Fig 32 y

33 C, D.
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Después de realizar la instrumentacion y obturacién del conducto radicular, se
llevé acabo la limpieza y retrobturacién del pseudo canal con Pro Root MTA, y no
se realizo reseccion del apice radicular para mantener la resistencia de la raiz.?°
Fig. 33H. Mientras Lakshimi traté con el mismo procedimiento un dens invagintus
tipo 11, con dificultad para la limpieza y conformacién debido al limitado acceso

que ofrecian los conductos a través del acceso.?®

Figura 32.

A) Presentacion clinica del incisivo lateral afectado.
B) Acceso del diente afectado.?°

Figura 33.

C) Radiografia inicial.

D) E)F) G) CBCT del diente afectado.

H) Radiografia final.

I) Radiografia de seguimiento a 2 afios.?°
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6.6. Extraccion.

Esta indicada en dientes que no pudieron ser tratados con tratamiento no
quirurgico y quirurgico; en supernumerarios y con una anatomia coronal que

causa problemas estéticos y funcionales.'? Fig 34.

Es la ultima opcion a considerar en el plan de tratamiento.

Figura 34.

A) Radiografia de un diente con severa invaginacion.
B) Imagen del diente extraido.'

53



B w
n,,.
UIF;' FACULTAD

et
Endodoncia en Dens Invaginatus, en 3D. \l =T

1904

7. Conclusion.

El dens invaginatus es una anomalia del desarrollo dental que se produce por la
invaginacion del epitelio interno del esmalte dentro de la papila dental, generando
un espacio vacio. La extension de este espacio vacio determinara la clasificacion

de la invaginacion.

La clasificacion mas aceptada del dens invaginatus es la de Oehlers, que lo divide
en 3 tipos: tipo |, cuya invaginacion queda limitada a la corona; tipo Il, cuya
invaginacion sobrepasa el limite amelocementario y Tipo Ill, que se divide en dos
subtipos: tipo a, invaginacion con comunicacion lateral con el ligamento
periodontal y tipo b, invaginacion con comunicacion con los tejidos periapicales a

través de un pseudoforamen.

Esta anomalia es de caracter genético, si un paciente tiene antecedentes
familiares, es muy probable que la presente. Se presenta de forma bilateral en
los incisivos laterales superiores, y casi no se encuentra en incisivos

mandibulares.

Clinicamente el dens invaginatus se caracteriza por tener una corona de forma
conica y con un cingulo bifido o muy prominente. Radiograficamente, se presenta
la imagen caracteristica de un diente dentro de otro; es decir, se observa una
linea radiopaca delimitando un area radiolucida, ya sea dentro de la corona, o a

lo largo de la raiz.
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La presencia de un cingulo profundo o bifido, y de surcos irregulares, provocan
la acumulaciéon de placa dentobacteriana o biofilm, haciendo al diente propenso
al desarrollo de caries. A esto, se le suma la presencia de esmalte

hipomineralizado dentro de la invaginacion.

El uso del CBCT, se requiere para el adecuado diagndstico de la invaginacion y
plan de tratamiento, debido a que muestra de forma detallada y tridimensional la

anatomia de la corona, raiz y estructuras adyacentes al diente.

La compleja anatomia que pueda mostrar el dens invaginatus, su predisposicion
ala caries y el grado de afectacion pulpar que pueda presentar el diente afectado,
son los principales determinantes para el plan de tratamiento de dicha

malformacion.

El principal objetivo del tratamiento es mantener la vitalidad pulpar y tratar la
invaginacion con los mismos parametros que un conducto radicular, realizando

una adecuada limpieza, conformacion y sellado de la misma.

El avance tecnolégico como el uso de ultrasonidos, magnificacion del campo
operatorio y en técnicas de obturacion permiten su adecuado tratamiento.
Evitando la extraccion y elevando la posibilidad de un tratamiento endodontico
exitoso para la conservacion de la pieza dental con dens invaginatus en mejores

condiciones.
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