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Introducción
El dens evaginatus es una abe-

rración en el desarrollo de un diente
que resulta en la formación de una
cúspide accesoria cuya morfología
se ha descrito como un tubérculo
anormal, elevación, protuberancia,
extrusión o abultamiento en la su-
perficie oclusal.

Esta anomalía poco frecuente de
la superficie de los dientes, contiene
una prolongación del tejido pulpar
recubierto por una capa delgada de
dentina y esmalte. La presencia de
la pulpa dentro del tubérculo pareci-
do a una cúspide tiene una gran im-
portancia clínica y se distingue la
anomalía de las cúspides suplemen-
tarias, tales como la cúspide de
Carabelli, que no contiene pulpa (1-
2).

El dens evaginatus ocurre con
más frecuencia en la superficie
oclusal de dientes posteriores y pue-
de también presentarse en dientes
anteriores, en la superficie lingual
(1). Por lo general, se presenta como
una proyección recubierta de esmal-
te en la superficie oclusal de los
premolares (3).

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

mentado desde 1925, la etiología aún
no es determinada (1). El dens
evaginatus es predominante en las
personas de origen asiático (inclu-
yendo malayos. chinos, tailandeses,
japoneses, filipinos y poblaciones in-
dígenas) con variantes estimadas de
0,5 al 4,3%, dependiendo de la po-
blación estudiada (1,4,5). Una inci-
dencia de hasta 15% se ha obser-
vado en determinados esquimales,c
nativos de Alaska y en la población
de indios norteamericanos. Estos
datos sugieren un componente he-
reditario, que puede ser apoyado por
la asociación de Dens evaginatus
con otras anomalías de desarrollo,
como los incisivos en forma de pala,
que también se producen con cierta
frecuencia en las poblaciones de
Asia.

El dens evaginatus y el
mesiodens presentan patrones de
herencia autosómica dominante, li-
gada al cromosoma X. Sin embar-
go, los resultados del seguimiento de
familiares ha demostrado que no es
frecuente en hermanos (1,2). El
dens evaginatus puede presentar-
se en cualquier diente, pero está más
asociado a premolares. Generalmen-
te tienen una distribución bilateral,
simétrica, con una ligera predilección

por las mujeres (6).
Algunos autores reportaron que

la pulpa se extiende hasta 70% de
los tubérculos, una exposición 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).

Es importante que el clínico pue-
da reconocer y tratar la entidad
poco después que los dientes afec-
tados han entrado en erupción en la
cavidad oral para evitar estados pa-
tológicos (3). Levitan y Himel (1) su-
gieren seis categorías para determi-
nar el tratamiento de las piezas den-
tales con dens evaginatus (Tabla.1)
(1,7-11).

Para piezas con ápices
inmaduros en la actualidad existen
nuevos tratamientos como la
revascularización pulpar para
incentivar el cierre apical (12-15).
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RESUMEN
Debido a que el tubérculo del dens evaginatus se proyecta sobre la superficie oclusal, el resultado
de una fuerza traumática oclusal puede causar desgaste anormal o fractura produciendo exposi-
ción pulpar, que si no es tratada a tiempo, puede conducir a una inflamación pulpar y/o a un
proceso infeccioso.

Palabras clave: ANOMALÍAS DENTARIAS / DIENTE MOLAR / NECROSIS DE LA PULPA
DENTAL / ABSCESO PERIAPICAL.

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
traumatic occlusal force may 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.
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14. Al examen clínico extraoral pre-
senta celulitis facial (Fig. 1), al exa-
men clínico intraoral presenta abs-
ceso en fondo de surco, a las prue-
bas pulpares de palpación, percusión
vertical-horizontal presenta dolor
severo y movilidad tipo II (Fig.2). Al
examen radiológico de la pieza 14
se observa imagen radiolúcida con
compromiso pulpar , espacio del li-
gamento periodontal engrosado, con
lesión apical y forámen apical abierto
(Fig. 4), llegando al siguiente diag-
nóstico, de la condición pulpar :
necrósis pulpar, de la condición
periapical: absceso apical crónico
reagudizado.

El servicio de cirugía oral antes
de la transferencia al servicio de
endodoncia realizó la medicación
prequirúrgica de emergencia:

clindamicina de 600mg, una ampo-
lla y keterolaco de 60 mg, una am-
polla. Medicación post quirúrgica:
clindamicina de 300mg, una tableta
cada 8 horas por 5 días e ibuprofeno

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

El área de endodoncia: en la pri-
mera cita se procedió a la apertura,
realizando la técnica Crown Down
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Fig. 1. Imagen extraoral, de frente y de perfil, evidenciando la celulitis facial.

Tabla 1. Régimen terapéutico para el diente evaginado. 
Profilaxis 

Tubérculo intacto o sin esmalte 
Intervención 

Tubérculo con exposición pulpal 
Pulpa Normal Pulpa Inflamada Pulpa Necrótica 

Tipo I - ápice 
maduro 

Tipo II - ápice 
inmaduro 

Tipo III - ápice 
maduro 

Tipo IV - ápice 
inmaduro 

Tipo V - ápice 
maduro 

Tipo VI - ápice 
inmaduro 

− Ajuste oclusal 
del diente 
antagonista. 

 
− Aplicación de 

resina fluida. 
 
− Reevaluación 

anual para 
controlar la 
oclusión, 
restauración, 
pulpa y 
periápice. 

 
− Cuando la 

reevaluación 
muestra 
recesión pulpar 
adecuada, se 
remueve el 
tubérculo y se 
aplica resina. 

− Igual que el 
tipo I 
excepto: 

 
− Reevaluación 

cada 3-4 
meses hasta 
el desarrollo 
del ápice 
maduro. 

− Tratamiento 
del conducto 
radicular 
convencional 

 
− Restauración. 

− Realizar 
Pulpotomía 
colocando 
MTA 
superficial. 

 
− Colocación 

de ionómero. 
 
− Colocación 

de resina. 

− Tratamiento 
del conducto 
radicular 
convencional 

 
− Restauración. 

− Colocación 
de MTA a 
nivel apical 
para obtener 
una barrera. 

 
− Colocación 

de ionómero. 
 
− Colocación 

de resina. 

Tomado de: Levitan ME, Himel VT. Dens evaginatus: literature review, pathophysiology, and comprehen sive t reatment regimen. J Endod. 2006; 
32(1):1-9. 
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con limas manuales, luego se pro-
cedió a lavar con suero calentado
por una hora con jeringa de 10cc ya
que la pieza se encontraba drenando,
se colocó una torunda de algodón es-
téril y cemento provisional
(eugenato de zinc). En la misma cita
el servicio de cirugía oral realizó el
drenaje intraoral.

En la segunda cita se procedió a
tomar la conductometría con limas
manuales flexofile y se procedió a
la preparación biomecánica llegan-
do a diámetros finales en vestibular

y palatino de 45, la irrigación se rea-
lizó con hipoclorito de sodio (5,25%),
y se dejó una torunda de algodón
estéril seguida del cemento provisio-
nal (eugenato de zinc ).

En la tercera cita se continuo irri-
gando con hipoclorito de sodio
(5,25%) y se dejó hidróxido de cal-
cio como medicación intraconducto
ya que la pieza presentaba
sintomatología.

En la cuarta cita se realizó la
conometría con cono 70 para lograr
el ajuste en el tope apical, ya que
teníamos el ápice abierto y se pro-
cedió a la obturación, La obturación
fue realizada con conos de gutaper-
cha de conicidad 2% con la técnica
de compactación vertical acompa-
ñado del sellador endodóntico a base
de cemento resinoso ADSEAL
(Meta biomedic - Corea) (Fig.4).

Se realizó control a los siete días
donde se evidenció tejidos
extraorales en condiciones norma-
les. El último control clínico y
radiográfico fue realizado en nues-
tro servicio a los 30 dias, donde en-
contramos que la paciente se encon-
traba en tratamiento de ortodoncia,
la pieza se encontraba asintomática.
(Fig.5).

Discusión
La causa del dens evaginatus

es incierta, pero existe evidencia que
sugiere un patrón familiar o heredi-
tario. Varios investigadores han des-

crito esta anomalía en hermanos. Es
bien conocido que las mutaciones del
gen, la interferencia con la produc-
ción de factores de transcripción, o
la incapacidad para inducir la expre-
sión de genes puede causar la in-
ducción de un nudo del esmalte ca-
racterístico, lo que resulta en una
cúspide anormalmente pequeña si-
tuada como se observa en los dens
evaginatus (1).

El dens evaginatus es una ano-
malía de importancia clínica, ya que
puede causar graves problemas den-
tales. Puede causar interferencias
oclusales y el aflojamiento o despla-
zamiento posterior del diente afec-
tado (16). El diente puede perma-
necer asintomático durante un pe-
ríodo considerable de tiempo (17).
Otra complicación del dens
evaginatus es la dilaceración de la
raíz del diente afectado durante su
erupción (18).

El dens evaginatus ha sido re-
portado con mayor frecuencia en los
premolares inferiores, (17-20). Pero
el 41% de las lesiones detectadas
por Merrill (20) ocurrieron en
premolares superiores, mientras que
otros trabajos lo reportaron en el
maxilar superior. Se han observado
tubérculos en dientes molares, pero
sólo en pacientes que también tenían
lesiones en premolares (1). También
se ha reportado un caso de diente
evaginado en la superficie vestibular
de un incisivo central (2).

Fig. 2. (A) pieza 14, donde se observa la
fractura de la perla del esmalte. (B) pieza 15,
presencia de perla del esmalte en oclusal.

Fig. 3. Radiografía periapical, se observa le-
sión periapical.

Fig. 4. A. Conductometria con limas flexibles, se observa como se unen ambos conductos en el tercio apical. B. Prueba de cono principal. C.
Obturación de conductos.
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El dens evaginatus también ha
sido reportado en caninos y en inci-
sivos, pero es muy poco común en
dientes anteriores, de hecho un caso
de diente evaginado en los incisivos
reportados en la literatura en palati-
no imitando una cúspide talón (2,18).

El diagnóstico temprano de dens
evaginatus es importante para pre-
venir la pérdida de vitalidad y poder
considerar alternativas de tratamien-
to como restauraciones estéticas,
coronas completas con o sin trata-
miento de conducto.
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Fig. 5. Radiografía de control a los 30 dias.


