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RESUMEN

Debido a que €l tubérculo del dens evaginatus se proyecta sobre la superficie oclusal, el resultado
de una fuerza traumética oclusal puede causar desgaste anormal o fractura produciendo exposi-
cion pulpar, que si no es tratada a tiempo, puede conducir a una inflamacién pulpar y/o a un
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Dens evaginatus, treatment of acute apical abscess: report of a case

ABSTRACT

Because the tuber of the dens evaginatus may extend above the occlusal surface, the result of a
cause abnormal wear or fracture, with the usual form of pulp
exposure, which if not treated early, can lead to inflammation pulp or an infectious process.

traumatic occlusal force may
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Introduccion

El dens evaginatus es una abe-
rracion en el desarrollo deundiente
que resulta en la formacion de una
cuspide accesoria cuya morfologia
se ha descrito como un tubérculo
anormal, elevacion, protuberancia,
extrusion o abultamiento en la su-
perficieoclusal.

Estaanomaliapoco frecuentede
lasuperficie delosdientes, contiene
una prolongacion del tejido pul par
recubierto por una capa delgada de
dentinay esmalte. La presencia de
lapulpadentro del tubércul o pareci-
do aunacuspide tiene unagran im-
portancia clinica y se distingue la
anomaliadelas clspides suplemen-
tarias, tales como la cuspide de
Carabelli, que no contiene pulpa (1-
2).

El dens evaginatus ocurre con
mas frecuencia en la superficie
oclusal dedientes posterioresy pue-
de también presentarse en dientes
anteriores, en la superficie lingual
(2). Por logeneral, se presentacomo
unaproyeccion recubiertade esmal-
te en la superficie oclusal de los
premolares (3).

El primer reporte de dens
evaginatus se informé por primera
vez en 1892, y ha sido bien docu-

34 Rev Estomatol Herediana. 2011; 21(1)

mentado desde 1925, laetiologiaalin
no es determinada (1). El dens
evaginatus es predominante en las
personas de origen asiético (inclu-
yendo malayos. chinos, tailandeses,
japoneses, filipinosy poblacionesin-
digenas) con variantes estimadas de
0,5 a 4,3%, dependiendo de la po-
blacion estudiada (1,4,5). Unainci-
dencia de hasta 15% se ha obser-
vado en determinados esquimales,c
nativos de Alaskay en lapoblacién
de indios norteamericanos. Estos
datos sugieren un componente he-
reditario, que puede ser apoyado por
la asociacion de Dens evaginatus
con otras anomalias de desarrollo,
como losincisivosenformadepala,
gue también se producen con cierta
frecuencia en las poblaciones de
Asia

El dens evaginatus y el
mesiodens presentan patrones de
herencia autosémica dominante, li-
gada al cromosoma X. Sin embar-
go, losresultadosdel seguimiento de
familiares ha demostrado que no es
frecuente en hermanos (1,2). El
dens evaginatus puede presentar-
seen cualquier diente, pero estdmas
asociado apremolares. Generalmen-
te tienen una distribucion bilateral,
simétrica, con unaligerapredileccion
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por las mujeres (6).

Algunos autores reportaron que
la pulpa se extiende hasta 70% de
los tubérculos, una exposicion del
cuerno pulpar es probable que se
produzca tras la fractura del tubér-
culo o cuando la capa de esmalte y
dentina se desgasta como resultado
de desgaste oclusal (7).

Esimportante queel clinico pue-
da reconocer y tratar la entidad
poco después que los dientes afec-
tados han entrado en erupcién en la
cavidad oral paraevitar estados pa-
tol6gicos(3). Levitany Himel (1) su-
gieren seis categorias para determi-
nar el tratamiento delas piezas den-
tales con dens evaginatus (Tabla.1)
(1,7-12).

Para piezas con apices
inmaduros en la actualidad existen
nuevos tratamientos como la
revascularizacion pulpar para
incentivar el cierreapical (12-15).

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 13
anosde Edad quefuétransferidadel
&rea de Cirugia Ord al servicio de
Endodonciade |aFacultad de Esto-
matologiadela Universidad Perua-
na Cayetano Heredia para realizar
tratamiento de conducto en lapieza
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Tabla 1. Régimen terapéutico para el diente evaginado.

Profilaxis Intervencion
Tubé culointado o Snesmalte Tubé culo con exposicion pulpal
Pulpa Nor mal Pulpa Inflamada Pulpa Necr ¢tica

Tipo | - pice Tipoll - dpice | Tipolll - &ice Tipo IV - pice TipoV -épice  Tipo VI - §ice
meduro inmaduro maduro inmadurg maduro inmeduro
—Ajuste oclusd  —Igud qued —Traamiento  —Redizar — Tratamiento  — Colocacitn

dd diente tipo del conducto  Pulpotomia del conducto de MTA a

antagonista exoepto: radicular colocando radicular nivel apical

convencional MTA convendond paraobtener

—Aplicacibnde  —Reevaluacion supeficid. unabarrera.

resnafluida. cada 34 —Regauradon. — Restauracion.

meses hasta —Coalocacion — Colocacitn

—Reevaluad6n d desarrdlo de iondmero. de ionbmero.

anud para del gpice

controlar la meduro. —Coalocaciéon — Colocacitn

odusion, de resna. de resina.

redauradon,

pulpay

peidpice.
—Cuando la

reevaluacion

muestra

recesion pulpar

adecuada, 2

remueve el

tubé&cuoyse

aplicaresina

Tomado de Levitan ME, Himd VT. Densevagina us: litera ure review, pathophysiology, and comprehensivetrea ment regimen. J Endod. 2006;

32(1):19.

14. Al examen clinico extraoral pre-
sentacelulitisfacial (Fig. 1), al exa
men clinico intraoral presenta abs-
ceso en fondo de surco, alas prue-
bas pul pares de pal pacion, percusion
vertical-horizontal presenta dolor
severoy movilidadtipoll (Fig.2). Al
examen radiol6gico de la pieza 14
se observa imagen radiolGcida con
compromiso pulpar , espacio del li-
gamento periodontal engrosado, con
lesién apica y fordmen apica abierto
(Fig. 4), llegando al siguiente diag-
nostico, de la condicion pulpar :
necrosis pulpar, de la condicion
periapical: absceso apical crénico
reagudizado.

El servicio de cirugia oral antes
de la transferencia al servicio de
endodoncia realizé la medicacion
prequirargica de emergencia:

clindamicina de 600mg, unaampo-
[lay keterolaco de 60 mg, una am-
polla. Medicacién post quirdrgica:
clindamicinade 300mg, unatableta
cada8 horas por 5 diaseibuprofeno

de 200mg, seis tabletas cada 8 ho-
ras por dos dias.

El &reade endodoncia: en lapri-
mera cita se procedio ala apertura,
realizando la técnica Crown Down

Fig. 1. Imagen extraoral, defrentey de perfil, evidenciando lacelulitisfacial.
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Fig. 2. (A) pieza 14, donde se observa la
fracturadelaperladel esmdte. (B) pieza 15,
presenciade perladel esmalteen oclusal.

P

Fig. 3. Radiografiaperiapical, seobservale-
sion periapical.

con limas manuales, luego se pro-
cedi6 a lavar con suero calentado
por unahoracon jeringade 10cc ya
guelapiezase encontrabadrenando,
se colocd unatorundade algodon es-
téril y cemento provisional
(eugenato dezinc). Enlamismacita
el servicio decirugiaoral realizo el
drengjeintraoral.

En la segundacita se procedi6 a
tomar la conductometria con limas
manuales flexofile y se procedié a
la preparacion biomecénicallegan-
do adidmetros finales en vestibular

y palatino de45, lairrigacion serea-
liz6 con hipoclorito desodio (5,25%),
y se dgjé una torunda de algodon
estéril seguidadel cemento provisio-
nal (eugenato de zinc ).

Enlaterceracitasecontinuoirri-
gando con hipoclorito de sodio
(5,25%) y se dejo hidroxido de cal-
cio como medicacion intraconducto
ya que la pieza presentaba
sintomatologia.

En la cuarta cita se realizo la
conometriacon cono 70 paralograr
el guste en el tope apical, ya que
teniamos el apice abierto y se pro-
cedié alaobturacion, Laobturacion
fue realizada con conos de gutaper-
cha de conicidad 2% con latécnica
de compactacion vertical acompa-
flado del sellador endodéntico abase
de cemento resinoso ADSEAL
(Meta biomedic - Corea) (Fig.4).

Serealizo6 control alossietedias
donde se evidenci6é tejidos
extraorales en condiciones norma-
les. El ultimo control clinico y
radiogréfico fue realizado en nues-
tro servicio alos 30 dias, donde en-
contramos quela paciente se encon-
traba en tratamiento de ortodoncia,
la pieza se encontrabaasintomética

(Fig.5).

Discusion

La causa del dens evaginatus
esincierta, pero existeevidenciaque
sugiere un patron familiar o heredi-
tario. Variosinvestigadoreshan des-

crito estaanomaliaen hermanos. Es
bien conocido quelas mutacionesdel
gen, lainterferencia con la produc-
cion de factores de transcripcion, o
laincapacidad parainducir laexpre-
sion de genes puede causar la in-
duccién de un nudo del esmalte ca-
racteristico, 1o que resulta en una
cuspide anormalmente pequefia si-
tuada como se observa en los dens
evaginatus (1).

El dens evaginatus es una ano-
maliadeimportanciaclinica, yaque
puede causar graves problemasden-
tales. Puede causar interferencias
oclusalesy € aflojamiento o despla
zamiento posterior del diente afec-
tado (16). El diente puede perma-
necer asintomatico durante un pe-
riodo considerable de tiempo (17).
Otra complicacion del dens
evaginatus es la dilaceracion de la
raiz del diente afectado durante su
erupcion (18).

El dens evaginatus ha sido re-
portado con mayor frecuenciaenlos
premolaresinferiores, (17-20). Pero
el 41% de las lesiones detectadas
por Merrill (20) ocurrieron en
premolares superiores, mientrasque
otros trabajos lo reportaron en el
maxilar superior. Se han observado
tubércul os en dientes molares, pero
s06lo en pacientes quetambién tenian
lesionesen premolares (1). También
se ha reportado un caso de diente
evaginado enlasuperficievestibular
deunincisivo central (2).

Fig. 4. A. Conductometria con limas flexibles, se observa como se unen ambos conductos en €l tercio apical. B. Pruebade cono principal. C.

Obturacion de conductos.
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Fig. 5. Radiografiade control alos30 dias.

El dens evaginatus también ha
sido reportado en caninosy eninci-
SIVOS, pero es muy poco comin en
dientes anteriores, de hecho un caso
dediente evaginado enlosincisivos
reportados en laliteraturaen pal ati-
no imitando unacuspidetalon (2,18).

El diagndstico temprano de dens
evaginatus es importante para pre-
venir lapérdidadevitalidad y poder
considerar dternativasdetratamien-
to como restauraciones estéticas,
coronas completas con o sin trata
miento de conducto.
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