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Resumen

Objetivo.  Describir el  manejo
endododncico no quirtirgico de un Dens
Invaginatus preservando la anatomia
interna de la invaginacion con el fin de
mantener la mayor cantidad de
estructura dental apoyado del uso de
técnicas contemporaneas.
introduccion. E! Dens Invaginatus
corresponde a una anomalia del
desarrollo que surge de la invaginacion
del 6rgano del esmalte dentro de la
papila dental. Es frecuente en dientes
maxilares permanentes, especialmente
en incisivos laterales. El tratamiento
endoddncico de estos dientes resulta
dificil debido a su compleja anatomia.
Método. Este reporie de caso clinico
describe el tratamiento endodéncico
conservador trantando solo Ia
invaginacion de un incisivo lateral
superior con dens invaginatus tipo IlIA
y lesién periapical de gran extensién en
una paciente de 18 afos de edad.
Resultados. El seguimiento
radiogréfico y tomogréafico a 6 meses
muestra reparacion satisfactoria de los
tejidos periapicales y preservacion de ia
vitalidad pulpar. Conclusiones. Un
Dens Invaginatus puede representar un
desafio clinico haciendo necesario el
uso de implementos tecnoldgicos de
principio a fin como CBCT, microscopio
dental operatorio y materiales
bioceramicos.

Palabras clave Dens
invaginatus, microscopio dental
operatorio, CBCT.

Abstract

Aim. To describe the non-surgical
endodontic management of a dens
Invaginatus preserving the intemnal
anatomy of the invagination in order to
maintain the greatest amount of dental
structure supported by the use of
contemporary techniques.
Introduction. Dens Invaginatus
corresponds to an anomaly of
development that arises from the
invagination of the enamel organ within
the dental papilla. It is frequent in
permanent maxillary teeth, especially in
lateral incisors. The endodontic
treatment of these teeth is difficult due to
its complex anatomy.

Method. This clinical case report
describes the endodontic treatment of
an upper lateral incisor with a type lli
invaginatus with a large periapical lesion
in a 18-year-old patient.

Results. The radiographic and
tomographic follow-up at 6 months
shows a satisfactory repair of the
periapical tissues and preservation of
pulp vitality. Conclusions. An
invaginated tooth can represent a
clinical challenge making indispensable
the use of technology such as CBCT,
operative dental microscope and
ultrasound.

Keywords pens invaginatus, operative
dental microscope, CBCT.
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Introduccion

El Dens Invaginatus constituye una
anomalia del desarrollo de los dientes que
conduce a la desorganizacion del 6rgano
del esmalie el cual se invagina dentro del
cuerpo del diente. La cavidad que asi se
forma mantiene una comunicacion con el
exterior a través de una pequefia abertura
en la superficie de la corona. (Fig 1)

Esta anomalia dental también es
conocida como dens in dente, odontoma
invaginado, odontoma gestante dilatado,
odontoma compuesto dilatado, inclusién
dental y dentod in dente. Sin embargo, el
término dens invaginatus introducido por
Hallet en 1953 es el mas utilizado.

Los dientes mas afectados son los
incisivos  laterales  superiores con
prevalencia del 0.4 al 10%, seguidos de
incisivos centrales superiores,
premolares inferiores, caninos y molares
superiores. Tiene alta incidencia de forma
bilateral en un 43%.!

El dens invaginatus no tiene
predileccion por sexo © raza: no
obstante, en estudios hechos en
Norteamérica, la incidencia del dens
invaginatus fue limitada a grupos
caucasicos, asiaticos y afroamericanos.

La etiologia del Dens Invaginatus es
controversial y permanece incierta, se han
propuesto varias teorias. Kronfeld en
1934, sugiere que se debe a una falla
focal en el desarrollo del epitelio interno
del esmalte. En contraste Rushton en
1937, consideré el problema como una
proliferacion rapida y agresiva del epitelio
interno del esmalte que invade la papila
dental manteniéndose como una
neoplasia benigna de crecimiento
limitado. Sin embargo, Atkinson en 1943,
menciona que se debe al aumento de la
presion de los gérmenes dentales
adyacentes que causa colapso del organo
del esmalte.?

Durante el desarrollo dental, el
ectomesénguima es el encargado de las
sefiales que se intercambian entre la
papila dental y el epitelio interno del
esmalte afectando directamente |la
morfogénesis. Estas sefiales tienen
papeles especificos como la regulacion
del crecimiento y plegamiento del érgano
del esmalte, por esta razon, se ha
propuesto que los factores genéticos
pueden ser la causa del Dens
Invaginatus.®

Durante el desarrollo del diente los
sistemas de sefalizacion
ectomesenquimales entre la papila dental
y el epitelio interno del esmalte afectan la
morfogénesis dental, éstas sefiales tienen
papeles especificos come la regulacion
del crecimiento y el plegamiento del
érgano del esmalte, la ausencia de ciertas
moleculas puede producir dientes con
formas anormales y defectos en el diente
en desarrollo. Se  ha reportado que
individuos gque carecen del cromosoma
7932 presentan dens invaginatus ademas
de ofras anommalidades dentales como
hipodoncia.*

Fig 1 A) El pliegue del esmalte y dentina. B) y C) Tejido
puipar. B) Interrupcion de la lmina del esmate,
comunicacion entre la invaginacidn y ¢l tejido pulpar.
Tomada de: Alani A, Bishop K. dens invaginatus. Part 1:
Classification, prevalence and aetiology. Int Endod J
2008;41:1123-1136.




Clasificacién

Esta anomalia muestra amplias
variaciones anatémicas; se ha utilizado Ia
clasificacién propuesta por Oehlers en
1957 que describe tres formas variantes
de esta anomalia. (Fig2)

Tipo 1. La invaginacion se extiende dentro
de la corona hasta la unién cemento-
esmalte.

Tipo ll. La capa de esmalte invade la
porcion radicular pero se mantiene
confinada como un saco o agujero ciego.
Tipo lll. La invaginacion se extiende a
través de la raiz y se comunica ya sea
lateralmente (tipo lIA) o en la porcién del
foramen apical (tipo 11IB) con el ligamento
periodontal.®
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Figura 2. Clasificacion de Oehlers:
a)Tipo | b) Tipo 1l ¢) Tipo MIA d) Tipo IIB

Caracteristicas histologicas La
estructura y grosor de la capa de esmalte
dentro de la invaginacién es muy variable
y se ha descrito como una estructura
irregular e hipomineralizada, por lo cual, ia
presencia de una invaginacion incrementa
el riesgo de ser reservorio de bacterias o
placa dentobacteriana que genera
desmineralizacion del esmalte vy
exposicion de fdbulos dentinarios
aumentando la posibilidad de desarrollar
caries, patologia pulpar, periapical y
periodontal.’ La dentina dentro de la
invaginacién puede permanecer sin
irregularidades; pero puede contener
tejido conectivo vital o tener comunicacion
directa con el tejido pulpar del conducto
principal, es por este motivo que los

dientes afectados por esta anomalia
presentan con mayor frecuencia necrosis
pulpar. Otro factor importante relacionado
a [a posible comunicacién con Ia
estructura interna del diente es la
masticacién o factores externos gque
debifitan por medios fisicos la capa
hipomineralizada de esmalte que recubre
la invaginacién.'®

Caracteristicas clinicas: La forma clinica
méas comun es un cingulo pronunciado o
cuspide en forma de talén: también
pueden existir variaciones en la forma de
la corona en el diente afectado, como:
incremento del didmetro vestibuio-ingual
o mesio-distal, morfologia conica, cingulo
bifido. La zona de fa invaginacion puede
mostrar caries incipiente o en el contorno
de la invaginacién recubierto de esmaite
puede mostrarse tejido desmineralizado,
de color blanquecino.”

Caracteristicas  radiograficas: La
mayoria de los casos se detectan
radiograficamente, esta anomalia
muestra una invaginacion radiopaca, igual
en densidad al esmaite, la cual se
extiende desde el cingulo hasta dentro de!
conducte. Los defectos pueden variar en
extension y forma, forma de aro, forma de
pera o una estructura radiolicida ligera, o
gota que se extiende hasta el interiorde Ia
camara y conducto pulpar y algunas
veces da la apariencia de "un diente
dentro de otro diente”. La apariencia de la
invaginacion es un saco radiolicido
rodeado por un borde de esmalte
radiopaco. &

La anatomia potencialmente compleja de
dens invaginatus significa que en ciertos
casos las radiografias convencionales de
dos dimensiones pueden no proporcionar
suficiente informacion de diagnéstico para
que el clinico aprecie la verdadera
anatomia de la anomalia; esto podria
potencialmente obstaculizar el manejo
efectivo del diente.2



Tomografia compitarizada de haz
conico (CBCT)

El uso de Tomografia Computarizada de
Haz Conico (CBCT por sus siglas en
inglés) es una herramienta diagnéstica
reciente; provee una representacién
precisa de distintas estructuras 6seas del
macizo facial, permite la planeacién del
procedimiento endoddncico ya sea
quirdrgico o no quirdrgico.

El uso de estudios imagenologicos es
importante para el manejo de problemas
endodoénticos. Las imagenes
proporcionadas por las radiografias
convencionales nos brindan informacion
fimitada ya que s6lo es la representacion
bidimensional de estructuras
tridimensionales. A esto se suma la
superposicion de estructuras anatémicas
adyacentes. La evolucion de la imagen
otorga beneficios para el paciente y para
el clinico. Entre los beneficios para el
paciente estd el menor tiempo de
exposicion a la radiacion comparando
entre la tomografia convencional y la
tomografia Cone Beam. La CBCT
aplicada en endodoncia brinda muchos
beneficios como la exploracion previa de
la anatomia radicular que permite al
especialista tomar mejores decisiones y
establecer un adecuado tratamiento.®
También permite diagnosticar
reabsorciones radiculares en las
diferentes superficies y tercios
radiculares, periodontitis apical en
estadios iniciales, fracturas radiculares
verticales y horizontales, perforaciones
radiculares, identificacién de instrumentos
separados, entre ofras. °

Manejo endodéncico del dens in dente.
Existen variedad de técnicas
endoddncicas, ya que los espacios
imegulares del conducto pueden requerir
tecnicas modificadas, tanto en Ila
preparacién guimico- mecénica como en
la obturacién del mismo*®

Grossman 1974, Creaven 1975,
mencionan el  tratamienio profilactico
unicamente de la invaginacién, cuando
esta tiene foramen apical separado o
lateral.®

La primera dificultad en la terapia pulpar
es realizar un acceso adecuado al
conducto sin comprometer severamente
la resistencia del diente. Ademas, se debe
tener gran cuidado para prevenir una
perforacién, para lo cual se recomienda
tomar varias radiografias.

La minuciosa instrumentacion quimico-
mecanica del sistema de conductos es el
segundo paso critico, ya que su
morfologia tan compleja disminuye las
zonas de contacto del instrumento con
respecto a las paredes del conducto, por
lo que debe ser acompafada de
abundante irrigacion. °

Uso del microscopio. Al tratar casos
complejos como dens invaginatus el
operador se ve limitado por no alcanzar
una buena visualizacion interna del
diente.

Boveda y cols. demostraron, que el uso
del microscopio quirdrgico  clinico
proporciona una gran ventaja, porque
mejora la visualizaciéon y reconocimiento
de colores y texturas, aicanzando asf el
operador la capacidad de observar en
detalle los diferentes componentes del
diente, asi como tejido pulpar, periodontal
0 agentes externos, obteniendo una
amplia identificacion del conducto y por lo
tanto una preparacion mas precisa.™
Activacion de la irrigacién

La irreguiaridad y volumen del sistema de
conductos hace dificill su fimpieza y
conformacién. Por esto se recomienda
apoyo de limpieza con ulfrasonido. La
efectividad de la irrigacién depende de la
accion mecanica de los instrumentos, la
cantidad de irrigante usado durante el
tratamiento y su actividad quimica para
disolver tejido. XP Endo Finisher ® es un
instrumento ISO 25 sin conicidad hecho
con la aleacidn NiTi MaxWire ®, es un
instrumento recto en su fase martensitica,
que se logra por debajo de 30°C, cuando
se coloca dentro del conducio a
temperatura corporal, cambia a fase
austenitica en la que el instrumento
adopta una forma curva en los Gltimos 10



mm coh una profundidad de
aproximadamente 1.5 mm. Al girar, logra
un diametro de 3 mm en los Ultimos 10mm
(Fig 3). De acuerdo con el fabricante,
cuando se aprieta la punta del
instrumento, la curva puede ser
expandida a 6 mm; cuando el instrumento
XP-Endo se mueve hacia arriba y hacia
abajo 7 a 8 mm dentro del conducto, las
constricciones y expansiones naturales
en el conducto alternativamente hara que
en la curva vy la punta se expandan y
contraigan. Esto hace que el instrumento
contacte con las paredes del conducto y
provoque furbulencias de la solucidn
irrigante. 2

Room Temperature
Martensitic Phase 1 eom

Body Temperature
Austenitic trans!nr%zﬁon

Figura 3. Mecanismo accién XP Endo finisher

Medicacion intraconducto La
colocacion de un medicamento
intraconducto radicular tiene por objetivo
lograr efectos terapéuticos locales, por lo
tanto, ésta se colocara en conductos que
presenten necrosis pulpar. '

Goldberg y Soares en el 2002 sefialan
que la medicacidn intraconducto se
caracteriza por la colocacion de un
farmaco en el interior de la cavidad pulpar
entre las sesiones necesarias para Ia
conclusion del fratamiento endodéncico. 4
El objetivo principal de la medicacion
intraconducto es reducir el ndmero de
microorganismos, como parte de Ia
asepsia controlada en conductos
radiculares infectados y su papel es
secundario a la limpieza y conformacién
del conducto radicular. En este sentido, se
plantea que cuando la instrumentacién
biomecanica es combinada con la

colocacién de medicacién intraconducto
por un periodo de tiempo apropiado antes
de la obturacion, las bacterias pueden ser
eliminadas con mayor efectividad; dada
por la difusién de iones hidroxilos a
través de la dentina, lo cual influye en el
crecimiento y multiplicacién bacteriana.
El efecto de su pH aitera el transporte de
nutrientes y componentes organicos a
través de la membrana citoplasmatica,
inhibiendo la actividad enzimatica
esenciales para las  funciones
bacterianas, tales como metabolismo,
crecimiento y division celular, vy
ejerciendo una accién téxica para la
bacteria. ™

También activa la fosfatasa alcalina,
una enzima hidrolitica intimamente
relacionada con el proceso de
mineralizacién del tejido. Por estas
razones, se cree que el hidréxido de
calcio presenta dos propiedades
enzimaticas esenciales: inhibicion de
las enzimas bacterianas por su efecto
antimicrobiano y activacion de las
enzimas tisulares.®

Se ha descrito ampliamente el uso de una
pasta de hidréxido de calcio durante un
periodo de 7 dias luego de haber
empleado como irrigante el hipoclorito de
sodio al 2.5% para obtener condiciones
como la induccién a la remineralizacion
dentinaria, efecto antiinflamatorio, gran
biocompatibilidad con los tejidos
perirradiculares.'®

Bystrém 1985, menciona que el uso de
hidroxido de calcio como medicacion es
eficiente en la eliminacion de bacterias y
promueve la reparacion de los tejidos de
soporte. Estrela 2002 concluye que
debido a su accién antimicrobiana y
efecto mineralizador es indicado en casos
con una lesion periapical, pudiendo influir
la contraccion de capilares, formacion de
una barrera fibrosa o de un tapén apical.




El uso de la medicacion intraconducto se
ha recomendado para maximizar la
reduccién bacteriana en areas
inaccesibles para los instrumentos e
irrigantes por esa cuestion el profocolo de
dos visitas con medicacion intraconducto
de hidréxido de calcio por una semana
resulta superior en la eliminacién de
bacterias.!® '€

Obturacidn del Dens Invaginatus.

Para la obturacion de estos dientes la
técnica de gutapercha termoplastificada
ha sido recomendada en un intento de
sellar las posibles irreguiaridades en el
espacioc del conducto de la parte
invaginada. Entre las técnicas
recomendadas se encuentra la
compatacién vertical, onda continua de
calor y técnica de Mc Spadden.’”

El objetivo principal de la obturacion de
conductos es la eliminacion de todas las
vias de filtracién desde la cavidad oral o
tejidos periradiculares hacia el interior del
sistema de conductos, el sellado puede
ser mecanico debido a las propiedades
fisicas del sellador, pero también puede
ser de origen biologico. En este caso, el
material de obturacion debe inducir la
formacion de tejido duro a partir de las
células del ligamento periodontal,
aislando el conducto radicular del tejido
periradicular y estimulando la curacion del
tejido periapical afectado. Los selladores
endodénticos basados en biosilicato o
bioceramicos. Pueden funcionar como
cementos, materiales de reparacién de la
raiz, selladores de conductos radiculares
y materiales de relleno.” Las ventajas
potenciales de los materiales
bioceramicos en Endodoncia estan
relacionados con sus propiedades fisico-
gquimicas y biolégicas. Biodentine®
cemento biceramico de  tercera
generacion; "sustitutc bioactivo de
dentina” resistencia a la compresién
mayor, densidad incrementada, porosidad
disminuida y sintesis temprana de dentina
reparativa, en comparacion con los
biosilicatos existentes como MTA el

Biodentine proporciona un rapido
fraguado, mejora de las propiedades
mecanicas que le permiten ser indicado
como material de restauracion definitiva
en remplazo de dentina y como cemento
temporal para restituir esmalte.®

Reporte de caso

Paciente femenino de 18 afios de edad,
aparentemente sano, se presenta en la
clinica de Endodoncia de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion de
la Facuitad de Odontologia UNAM
referido de la clinica de periodoncia y
ortodoncia para valoracién de dientes 11,
12 y 13. A la exploracion se observa
inflamacion en la mucosa alveolar
localizada y fluctuante en la zona apical
del diente 12. (Fig 4)

Diagnéstico

Durante el examen intraoral, se observo
que los dientes #12 y 22 se econtraban
fuera del arco dental en el paladar. Ei
diente # 12 tenia un corona agrandada
con un pequefo agujero evidente en la
porcién mesial de la superficie palatina,
sin evidencia de caries. Se realizaron las
pruebas de sensibilidad pulpar al frio
(Endo ice, Coltene®) y al calor (Barra de
gurapercha) las cuales fueron positivas,
fugaz y localizada lo que indicé que el
diente preservaba su vitalidad pulpar a
pesar del aumento de volumen en tejidos
periapicales. Las pruebas periodontales
se encontraban dentro de los parametros
normmales como se muestra en la Tabla1




Figura 4 A) Fotografia clinica
en oclusién. B) Fotografia
clinica de arcada superior
donde se observa la mal
posicion de los dientes 12,
22 C) Fotografia clinica de
la cara palatina del diente
12 donde se puede
observa la anomalia dental.
Fuente propia

¢ Pulpares Periodontales
. Frio: Positivo Sondaje
Locaiizado V1,21
Fugaz . P1,3,1
. Calor: Positivo . Movilidad: Negativo
: Fugaz - Percusidn V: Negative
Decrece . Percusién H: Negativo

Palpacién: Positivo

Tabla 1

Radiogréficamente se observa Ia
extension de tejido duro dentro de Ia
camara pulpar por debajo de la union
cemento-esmalte lo cual es compatible
con el diagnéstico de Dens Invaginatus
tipo 1l (Fig 5)

Figura 5. Radiograﬁa Inicial

Dada la complejidad anatémica del
diente, se decidié realizar una tomografia
computarizada de haz cénico.

Mediante CBCT se reveld en Ia
reconstruccion tridimensional que, se

observa perdida de la cortical vestibular
ocasionada por proceso infeccioso
crénico con dimensién aproximada de
52mm? (Figura 6)

Corte sagital del diente 12,
mostrando la extensién y

localizacion de la
invaginacion hasta tercio
medio.

Corte coronal, donde se
identifica la invaginacién
en posicidn medial y lesién
radiolicida  circundante
delimitada.

Corte aodal a nivel de
tercio medio donde se
cbserva la invaginacién
de tejido duro, el conducto
principal  independiente,
de forma circundante a la
invaginacion.

Figura 6. Estudio de CBCT

El diagnéstico fue Dens Invaginatus tipo
[t A de Oehlers, pulpa vital en el conducto
principal ¥ necrosis en el fracto de la
invaginacién con  periodontitis apical
cronica.



Plan de tratamiento

Debido a la comunicacion de la
invaginacion con el medio oral se produjo
una invasién bacteriana hasta la zona
periapical del diente.

Las pruebas de vitalidad positivas
confiman que no existia comunicacion
con el tejido pulpar.

El plan de tratamiento fue sellar la
invaginacion hasta el apice intentando
preservar la vitalidad pulpar.

Mediante el esfudio tomografico se
determiné y orientd la cavidad de acceso
a la invaginacién a 1.5 mm del borde
mesial y a 2 mm hacia palatino del borde
incisal, se determiné longitud aparente de
la invaginacion de 14 mm.

Se establecid calibre apical de un
instrumento #30 conicidad 0.02 para
realizar el menor desgaste en zona
cervical donde las paredes dentinarias se
encontraban mas debilitadas y existia
riesgo de comunicacién con el tejido
pulpar. (Figura 7)

Pronéstico reservado

Fig 7. A) nncuén d t cavidad d acceso a la
invaginacion. B) Determinacién de longitud de
trabajo y calibre de la invaginacién

Procedimiento clinico

El tratamiento de la invaginacion se
realizd durante 3 citas utilizando
aislamiento absoluto y anestesia local
(2% de mepivacaina y epinefrina 1:
100.000} con ayuda de microscopio
quirdrgico. (OPMI PICO®, ZEISS)

En la primera cita, se realizo el acceso a
través de la fosa palatina de la corona
hacia la invaginacion del esmalte
utilizando una fresa redonda de diamante
& instrumentos ultrasénicos. (ProUltra 1 y
2 ®; Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza)

La longitud de trabajo de la invaginacion
se corroboré utilizando  localizador
electronico de apice (Raypex 6 ®; VDW)
y confimado posteriormente mediante
radiografia periapical.(Figura 8)

Fig 8. A) cavidad de acceso a la invaginacion B)
determinacion de la longitud de trabajo

El contenido necrético de Ia ivaginacién

se eliminé por preparacién
quimiomecéanica con lima manual tipo K
30/02 (Dentsply-Maillefer ®).

La imigacion se realizé con hipoclorito de
sodic al 25% activado con XP
EndoFinisher ®, se observé presencia de
exudado purulento que tuvo drenaje via
intradental durante 10 minutos, se secé
con puntas de papel y se colocé como
medicacién intraconducto una pasta de
hidroxido de calcio UltraCal ® (Ultra Dent)
la cavidad de acceso se selld con Cavit.
Una semana después, en la segunda cita
la paciente se encontraba sin inflamacion
en tejidos periodontales. Se anestesio
como se describid anteriormente y se
aislo con dique de hule.

Se accedié a la invaginacién y se irrigd
con hipoclorito de sodio al 2.5% seguido
de remocién de la pasta de hidréxido de
calcio con XP Endofinisher ®. Debido a la
persistencia de exudado de constistencia
serosa dentro de la invaginacién se
colocd nuevamente medicacién con
hidroxido de calcio.

En la tercera cita se realizé protocolo de
irrigacion final hipoclorito de sodio al
2.5% activado con ultrasonido 20
segundos y neutralizado con solucién
fisiolégica repitiendo durante 3 ciclos,
seguido de EDTA al 17%. Se secd el



conducto con puntas de papel estériles.
La invaginacién preparada se obturd
enteramente con Biodentine, condensado
con compactadores verticales Schilder,

el resto de la cavidad de acceso se llend
con cemento IRM ® (Dentsply-Maillefer).
(Figura 9)

Fig 9 Fotografia clinica y radiografia de obturacicn

La paciente regres6 3 dias después para
sellar la cavidad de acceso de forma
definitiva con una resina compuesta
fotopolimerizable (A1, BULK, Dentsply®).
Control a 6 meses

El seguimiento a 6 meses muestra
reparacion satisfactoria de los tejidos
periapicales, tomograficamente se evalia
la reduccién de la lesién 6sea de un
volumen inicial de 52mm? a 10.28mm?,
clinicamente ausencia de sintomatologia
y preservacion de la vitalidad pulpar.
Figura 10

Fig 10. Reconstruccion fridimensional de
tomografia de control § meses después

Discusién

Las radiografias convencionales proveen
informacién que permite al  clinico
construir una imagen ftridimensional
mental de la zona de interés (Tagger
1977, Patel 2009). La precisién de esta
imagen depende de varios factores, que
incluyen la calidad de las radiografias, la
habilidad del clinico, el conocimiento y la
experiencia de la interpretacion de estas
imagenes bidimensionales de la compleja
anatomia dento-alveolar.?® Béveda 2007
recomienda el uso de CBCT como
excelente herramienta diagnéstica en
casos complejos, especificamente de
Dens [nvaginatus.

Hdlsman 1997 menciona que la eleccién
del tratamiento depende de la edad del
paciente, condicién pulpar y periapical,
morfologia del érgano dentario asi como
el deseo del paciente de mantenerlo en
boca. En el presente caso, debido al
deseo de la paciente y por indicacion del
departamento de Ortodoncia, se eligi6 el
tratamiento solo de la invaginacién con un
prondstico reservado.! Rotstein 1987
menciona que la extraccion esta indicada
en dientes con severas irregularidades
anatémicas gue no pueden ser tratados
mediante  terapia de conductos
convencional, ni quirtrgica.?

Basados en reportes de caso de Patel
2010 y Abella 2017 donde se realizan
tratamiento endodéntico de la
invaginacion y se conserva la vitalidad
pulpar indican la identificacion del espacio
del conducto radicular que rodea la
anomalia y recomiendan obturar con un
material endodontico que permita sellar
las vias de comunicacién entre el sistema
de conducto radicular y su entorno, ser
tolerado por tejidos, no téxico, no
cancerigeno, no genotoxico,
biocompatible, insoluble en fluidos
tisulares y dimensionalmente estable 2 24
Tanne et al. 2002 concluyen que el
tratamiento verdaderamente profilactico



es aquel que impide el desarrollo de un
estado periapical patolégico, sin invasion
de Ia pulpa.

Conclusiones

El tratamiento endodéncico en un diente
invaginado puede representar una
dificultad debido a su compleja anatomia,
son muchas las consideraciones que
debemos tener en cuenta hablando de la
terapia de conductos. Comenzando con
un buen diagnéstico, analizando todos los
factores con los que contamos, desde
signos y sintomas del paciente, analisis
clinico y radiografico y el uso de la
tomografia computarizada en caso de ser
necesario, para asi poder elaborar un
buen plan de tratamiento; este nos va a
guiar a tener un mejor pronéstico y éxito.
El clinico debe tomar en cuenta en qué
situacion esta su paciente para asfi poder
brindarie el mejor tratamiento.

La configuracion anatémica de Dens
Invaginatus Tipo Hll a y b, permite el
tratamiento endododncico conservador
solo de la invaginacién, pemitiendo la
preservacion de la vitalidad pulpar.

La eleccién del tipo de instrumentacion,
que solucién irrigante va utilizarse, el
colocar © no una medicacién
infraconducto y cual va a ser esta, que tipo
de cemento sellador y como va obturarse
el sistema de conductos radiculares para
garantizar el éxito, pues omitir algin
detalle podria afectar nuestro tratamiento.
Realizar un adecuado plan de tratamiento
y seguir los principios biolégicos basicos
de la endodoncia, es decir desinfeccion y
obturacién; genera resultados
predecibles.
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