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RESUMEN 

El objetivo de este trabajo es comparar dos materiales biocerámicos en el 

recubrimiento pulpar en los órganos dentarios 11 y 21 con la anomalía de dens 

Invaginatus. Los rangos de incidencia van de 0.04% al 10% y mas común en dientes 

permanentes, especialmente incisivos laterales maxilares. Un recubrimiento pulpar 

directo es el procedimiento en el cual se coloca un medicamento sobre la pulpa 

dental expuesta con el objetivo específico de mantener la vitalidad pulpar. Un 

material de recubrimiento pulpar ideal debe de poseer buena biocompatibilidad, 

fuerte actividad antibacteriana y debe de inducir la diferenciación de las células de 

la pulpa dental y la formación de dentina reparativa. En la actualidad el Biodentine 

ha demostrado tener eficacia similar clínicamente y se puede considerar una 

alternativa al MTA para el tratamiento de mantener la pulpa vital.   

En el órgano dentario 11 se colocó MTA y en el 21 se colocó Biodentine y ambos 

se obturaron con ionómero de vidrio tipo II. Se lleva un seguimiento clínico y 

radiográfico de un año con un pronóstico favorable, el paciente se encuentra 

asintomático y sin ninguna alteración aparente de coloración o de necrosis pulpar. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Las anomalías dentales son malformaciones congénitas de los tejidos del diente 

que se dan por falta o aumento en el desarrollo de estos, pueden ser de forma, 

número, tamaño, de estructura, de posición e incluso pueden provocar retraso en el 

cambio de los temporales a los permanentes y en algunas ocasiones falta de 

desarrollo de los maxilares. Dentro de las anomalías dentales morfológicas 

encontramos al dens invaginatus que es un defecto de desarrollo resultante de una 

invaginación de la corona antes de que ocurra la calcificación. (1) Los órganos 

dentarios en maxilar y mandíbula pueden ser afectados, pero el incisivo lateral 

superior es el diente con mayor prevalencia con esta anomalía, varios estudios 

revelan de 0.25% y el 10%.(2-5)  

 

Se han sugerido diferentes clasificaciones para describir esta anomalía; Oehlers en 

1957 (2) los clasificó en tres categorías según su profundidad y comunicación con el 

ligamento periodontal o tejido periapical. Los casos de tipo I son aquellos en los que 

la invaginación termina como un saco ciego confinado a la corona. En el tipo II la 

invaginación se extiende apicalmente más allá de la unión amelocementaria y no 

llega a los tejidos periapicales. En el tipo III la invaginación se extiende más allá de 

la unión amelocementaria formando un segundo foramen apical habiendo 

comunicación con tejidos periapicales.(2) 

 

El diente invaginado se predispone a caries temprana y a una pulpitis subsecuente, 

se recomienda un tratamiento profiláctico de la fosa para evitar esta complicación.(6) 

Anteriormente la extracción era el tratamiento de elección para estos dientes con 

invaginación, Grossman en 1974 y Creaven en 1975, (7) fueron los primeros en 

describir el tratamiento de conductos para los dientes invaginados. 

 

Con el paso del tiempo se han descrito varias opciones de tratamiento para estos 

dientes invaginados. Estos procedimientos incluyen tratamiento endodóncico no  
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quirúrgico, cirugía endodóntica, reimplantación intencional y por último la 

extracción.(8-10) 

 

A fin de conservar la vitalidad pulpar de estos dientes otros tratamientos alternos 

pueden ser el recubrimiento pulpar directo e indirecto, desde el punto de vista 

biológico y clínico, son mecanismos de importancia para el mantenimiento de la 

vitalidad pulpar; sin embargo, aún es considerado un tema controversial en la 

práctica odontológica, debido a la complejidad del diagnóstico y a la delicada 

conducta terapéutica necesaria para obtener éxito en el tratamiento clínico.(11) 

 

Por lo que el objetivo de este trabajo es presentar el manejo endodóntico de caries 

profunda en órganos dentarios con invaginación con la finalidad de preservar la 

vitalidad de la pulpa a través de la colocación de materiales biocerámicos en el 

recubrimiento pulpar directo. 
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2. ANTECEDENTES 

El dens invaginatus es producido por una alteración en el desarrollo dentario, 

también se le conoce como dens in dente, diente invaginado, odontoma invaginado, 

odontoma compuesto retardado, inclusión dental o dentoid in dente.(1) La variación 

de los distintos nombres se ha debido en gran parte, a la falta de consenso sobre la 

etiología de esta anomalía. Los diversos nombres han reflejado las diferentes 

teorías. Los dens in dente indican el aspecto radiográfico de un diente que se ha 

formado dentro de otro diente. Implica un defecto como resultado de la invaginación 

de la corona antes de que ocurra la calcificación.(1)  

 

Es una malformación poco frecuente en los dientes que presentan una amplia 

variedad de morfologías.(2) Se ha reportado que la prevalencia de invaginación 

dental varía del 0.04 al 10% de todos los pacientes. Los dientes frecuentemente 

más afectados son los incisivos laterales, seguidos de los incisivos centrales, los 

premolares, los caninos y los molares.(2) (3) En su mayoría se encuentran en el 

maxilar y se observa de forma bilateral hasta en un 43% de los casos.(3-5) El dens 

invaginatus no tiene predilección por género o raza; no obstante, se observó una 

incidencia de éste limitada a grupos caucásicos, asiáticos y afroamericanos.(4) 

 

La etiología de esta malformación es idiopática. Entre las teorías más destacadas 

se encuentran las siguientes: 

 

a) Falla focal en el crecimiento del epitelio interno del esmalte, mientras que el 

esmalte periférico continúa proliferando hacia dentro del diente.  

b) Proliferación rápida y agresiva del epitelio interno del esmalte que invade la papila 

dental y que ha sido denominada neoplasia benigna de crecimiento limitado. 

c) Fusión de dos gérmenes dentarios.(5)  

d) Asociación a un evento traumático.(3) (6) 

e) Distorsión lineal del esmalte que termina en el cíngulo. 
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f) Relación con factores genéticos. (5) (7) 

g) Proceso infeccioso.(5) 

 

2.1       Clasificación de Dens Invaginatus 
 

Hülsmann refiere que la primera clasificación del dens invaginatus fué publicada por 

Hallet en 1953.(7) Seguido de Oehlers, en 1958 menciona que existen dos 

variedades principales del desarrollo anormal del diente invaginado, las cuales son 

la coronaria y la radicular.(12) 

 

En la parte coronaria, la invaginación es el resultado de un doblez del órgano del 

esmalte que se va a comunicar con la cavidad oral a través de una fosa o ranura en 

la corona que usualmente es poco frecuente. El proceso de invaginación de la parte 

radicular es el resultado de un doblez de la vaina epitelial de Hertwig el cual tiene 

su comienzo dentro de la raíz después que se ha completado el desarrollo 

coronario.(12) 

 

Oehlers en 1957 (8), clasifica las variaciones de dens Invaginatus que ocurren en 

esta anomalía, son basadas en la extensión de la estructura del tejido dentario 

involucrado, actualmente es la más utilizada: 

 

Tipo I: 

La invaginación esta revestida de esmalte en la parte coronaria y no se extiende 

más allá de la unión amelocementaria. 

 

Tipo II: 

La invaginación rodeada de esmalte se extiende apicalmente más allá de la unión 

cemento-esmalte y permanece dentro de los límites de la raíz como un saco, donde 

puede haber comunicación con la pulpa o no. 
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Tipo III: 

Esta invaginación penetra a través de la raíz perforando el área apical y mostrando 

un segundo foramen en el área periapical o en el área periodontal. Puede o no haber 

comunicación con la pulpa. La invaginación puede ser totalmente cubierta por 

esmalte pero frecuentemente puede encontrarse cemento en la línea de 

invaginación. 

 

 

 

 

 

 

 

                 Fig. A. Clasificación de dens invaginatus según Oehlers 

                             Fuente:http://dentagama.com/news/what-is-dens-invaginatus-or-dens-in-dente 

                                                                                          Consultado: 22 de febrero 2017 

 

Un dens in dente se caracteriza clínicamente por presentar una corona con 

deformaciones, aunque no siempre se percibe, por lo que la mayoría de los casos 

de invaginación se detectan durante estudios radiográficos.(3-6) La necrosis pulpar 

temprana puede presentarse incluso años después de que el diente ha erupcionado 

o antes del cierre apical.(4) Estudios previos indican que el diagnóstico es importante 

y se requiere el tratamiento preventivo para prevenir la necrosis pulpar o una posible 

infección periapical.(12)  

 

La invaginación se puede comunicar frecuentemente con la cavidad oral, 

permitiendo la entrada de irritantes y microorganismos directamente a los tejidos  
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pulpares o llegando a una proximidad muy cercana a la pulpa teniendo de por medio 

una capa de esmalte y dentina. Este ingreso continuo de irritantes causa una 

inflamación que puede evolucionar a una necrosis de tejido pulpar y luego a un 

absceso. Si la invaginación se extiende desde la corona hasta el tejido perirradicular 

y no tiene comunicación con el sistema de conductos radiculares, la pulpa dental 

puede permanecer vital.(2) 

 

El tratamiento indicado para las invaginaciones que involucran el esmalte se lleva a 

cabo con selladores de fosetas y fisuras u obturación con resina; mientras que los 

casos con comunicaciones pulpares o enfermedad pulpar requieren tratamiento de 

conductos.(13) (9) En dientes con ápices abiertos, la apexificación puede realizarse 

usando hidróxido de calcio de manera intraconducto y cambiarlo con frecuencia 

durante varios meses.(9) El tratamiento de los dientes se puede combinar con la 

cirugía periapical si el tratamiento de conductos falló o una reimplantación 

intencional después de una cirugía periapical fallida.(9) 

 

Whiterspoon y Ham en 2001(10) han descrito la técnica de cierre apical en una sola 

cita con el uso de cemento mineral trióxido agregado (MTA) en dientes con necrosis 

pulpar y ápice inmaduro, y lo indican como una alternativa a la técnica convencional 

de apexificación con hidróxido de calcio. Por otro lado, se ha comprobado que la 

irrigación con hipoclorito de sodio (NaOCl), acompañada de una limpieza 

ultrasónica, ha sido la manera más eficiente de desinfección; en consecuencia, es 

necesario seguir al pie de la letra este protocolo de limpieza en tratamiento de 

conductos de dens invaginatus.(14) 

 

Finalmente, se recomienda la obturación de los conductos radiculares con 

gutapercha termoplastificada que se puede realizar mediante diferentes técnicas de 

condensación, como la vertical o la termoplastificada.(5) 
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Algunos casos no responden a un tratamiento de conductos conservador y 

requieren cirugía periapical y obturación retrógrada por la anatomía tan compleja  

que presentan, y depende del tipo de lesión periodontal que se presente, es 

recomendable o no colocar injertos o membranas para que las inserciones de los 

tejidos periodontales sean las óptimas y tengan un pronóstico favorable.(15) (16) 

 

En algunos casos, las invaginaciones grandes y extremadamente dilatadas tienen 

coronas anormales, y en esos casos es necesaria la extracción.(7) El tratamiento 

quirúrgico debe considerarse en casos de fracaso endodóntico o problemas 

anatómicos para poder accesar por completo al sistema de conductos radiculares y 

llevar a cabo la reimplantación con cirugía retrógrada en casos de alto grado de 

dificultad.(5) (13) (10) 

 
2.2 Recubrimiento Pulpar 
 
Con el constante desarrollo de las técnicas restauradoras y de los materiales 

odontológicos adhesivos que hay actualmente, impulsados por la gran demanda de 

restauraciones estéticas, han incrementado las indicaciones y las posibilidades de 

uso de biocerámicos. Los procedimientos de antisepsia en endodoncia tienen un 

significado especial, la ausencia de gérmenes tiene una gran importancia en el buen 

resultado de los tratamientos realizados en el campo de esta especialidad. Se han 

usado diferentes medicamentos para lograr este fin.(17) 

 

Las respuestas a las agresiones pulpares dependen, de la intensidad de la agresión 

y de la capacidad de reacción del diente ante el agente agresor. El órgano dentario 

reacciona a una agresión alterando sus estructuras ya existentes o creando nuevas. 

La hipermineralización con la consiguiente obliteración de los túbulos dentinarios y 

la formación de la dentina terciaria son ejemplos de cómo el complejo dentinopulpar 

reacciona y se defiende contra un agente agresor.(11) 
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Por lo tanto, antes de realizar la protección del complejo dentinopulpar se debe 

realizar el correcto y preciso diagnóstico clínico de la condición pulpar, que va a 

incluir una buena historia clínica, examen clínico con la realización de exámenes de 

palpación, percusión y test de sensibilidad que junto con el examen radiográfico 

pueden proporcionar datos para el diagnóstico clínico pulpar. Las técnicas de 

conservación de la vitalidad pulpar solamente serán realizadas si el diagnóstico 

clínico nos proporciona una condición clínica favorable.(18) 

 
Recubrimiento pulpar indirecto:  

Es un método clínico específico para el tratamiento de lesiones de caries aguda y 

profunda, generalmente se usa en pacientes jóvenes, con sintomatología 

correspondiente a una pulpitis reversible, sin exposición pulpar visible. La pulpa se 

encuentra en estado de pulpitis reversible cuando no hay rastro de dolor espontáneo 

y responde a estímulos táctiles y térmicos, especialmente al frío.(11) 

 

El recubrimiento pulpar indirecto es el procedimiento mediante el cual se retiene una 

pequeña cantidad de dentina cariada en la zona profunda de la preparación de la 

cavidad, a fin de evitar la exposición pulpar. Luego sobre la dentina cariada, se deja 

sellado con un medicamento que fomente la recuperación pulpar. Posteriormente a 

las 6 u 8 semanas, se volverá a entrar a la cavidad, se retirará el tejido cariado y se 

restaurará el diente permanentemente.(19) El término recubrimiento pulpar indirecto, 

implica que no hay un contacto directo entre los materiales que se utilizan para el 

procedimiento de protección de la cavidad profunda prepulpar y la pulpar, ya que 

existirá una capa delgada de dentina afectada.  

 

Fusayama y cols. en 1979 (20) demostraron que, en la caries aguda, existe una capa 

profunda de dentina de hasta 2 mm reblandecida y de color anormal, pero sin la 

presencia de microorganismos, susceptible de remineralizarse y debe conservarse.  
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Cuando se elimina la dentina infectada puede remineralizarse y los odontoblastos 

forman dentina reparadora, evitando así la exposición pulpar. 

 

Recubrimiento pulpar directo:  

Es un método clínico en el cual la pulpa dental es expuesta durante una preparación 

cavitaria o por fractura, es recubierta por una medicación y éste va a estimular la 

formación de una barrera o puente de dentina reparadora, manteniendo la vitalidad 

pulpar.(11) 

 

De acuerdo con la Federación Dental Internacional (FDI) y la Organización de 

Estándar Internacional (ISO), los procedimientos de recubrimiento son tratamientos 

endodónticos diseñados para el mantenimiento de la vitalidad del órgano 

dentinopulpar. Estos tratamientos son considerados procedimientos conservadores 

aplicables a dientes con lesiones pulpares reversibles o tratables. (18) 

 

El recubrimiento pulpar directo, fue mencionado por primera vez en 1756 por Phillip 

Pfaff, dentista alemán de Federico el Grande; él confeccionaba una pieza de metal, 

oro o plomo, con una concavidad en su parte interna para evitar que el metal entrara 

en contacto con la pulpa vital. Actualmente es definido como el procedimiento que 

involucra la aplicación de un medicamento a la pulpa expuesta, con el propósito de 

preservar su vitalidad.(18) 
 
2.3   Materiales Utilizados para Recubrimiento Pulpar Indirecto y Directo 
 
Hidróxido de calcio: 

Desde 1920, los productos a base de hidróxido de calcio son utilizados debido a su 

gran capacidad para favorecer la formación de dentina reparadora, tienen una 

amplia biocompatibilidad, protección pulpar contra estímulos térmicos y eléctricos y 

además cuenta con propiedades antimicrobianas.(11) 
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Su capacidad de inducción de tejido mineralizado puede estar ligado a su pH 

alcalino, así como a su potencial antibacteriano. Es el material elegido para 

cavidades profundas para la protección pulpar indirecta.(11) (21) 

 

También los cementos de hidróxido de calcio (Ca(OH)2) presentan alta solubilidad 

y tienen una baja resistencia mecánica, que se afecta cuando son utilizados en 

conjunto con sistemas adhesivos a base de acetona o alcohol.(22) Los cementos de 

Ca(OH)2 no son materiales adhesivos, la contracción de la polimerización durante 

las restauraciones de resina compuesta puede llevar a su dislocación, ocasionando 

formaciones de grietas en la interfase con la dentina.(23)  

 

El Ca(OH)2 actúa directamente sobre el tejido pulpar ocasionando necrosis 

superficial como consecuencia de su alto pH.(24) Esta capa cauterizada, en cierta 

extensión, actúa de forma similar a la membrana basal existente entre ameloblastos 

y odontoblastos primarios en diferenciación, en la formación del esmalte y la 

dentina.(25) Al producir la necrosis superficial de la pulpa, el Ca(OH)2 se transforma 

en gránulos de carbonato de calcio, los cuales van a actuar como núcleos de 

calcificación distrófica, inmediatamente debajo de la zona de demarcación, a partir 

de la cual las células odontoblastoides se van a diferenciar para formar el puente de 

dentina. A nivel molecular, la necrosis por coagulación sirve como una superficie de 

soporte para la fibronectina, tenacina y factores de crecimiento que van a regular la 

diferenciación y la adhesión de las células odontoblásticas.(25-28)  

 

La aparición de una barrera mineralizada es apreciada después de 21 días del 

tratamiento, con algunos túbulos dentinarios y con una interfase con el tejido 

subyacente bastante semejante al de una pulpa intacta.(29) Adicionalmente, las 

fibras colágenas interodontoblásticas van a propiciar y soportar la formación 

estructural inicial de la barrera dentinaria.(30) 
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Cemento de ionómero de vidrio: 

El Cemento de ionómero de vidrio es un material de restauración con propiedades 

específicas que ha mejorado la práctica de la odontología restaurativa. Los 

cementos de ionómero de vidrio se dieron a conocer en 1972 por Wilson y Kent, 

aportando nuevas expectativas sobre los materiales dentales. El desarrollo de este 

material ha sido constante, pero siempre se han conservado sus características 

propias biológicas. El intercambio iónico con la estructura dentaria que se obtiene a 

partir del ácido polialquenoico y la liberación de fluoruro, para mejorar la 

remineralización, es una de ellas.(30) 

 

El cemento de ionómero de vidrio fue desarrollado con base a las ventajas de los 

flúoruros y la baja alteración dimensional proporcionada por los cementos de 

silicato, así como la adhesividad a la estructura dentaria del cemento de 

policarboxilato de zinc. De acuerdo a su capacidad de neoformación ósea es 

clasificado como material "bio activo".(31)  

 

Otra característica de los ionómeros de vidrio sobre el poder de remineralización es 

la sociación de los iones de Estroncio y Flúor que tienen la capacidad de formar 

apatita, incluso cuando se aplica directamente sobre la dentina.(32) Los ionómeros 

de vidrio constituyen una importante opción para la protección indirecta del complejo 

dentinopulpar por ser bactericidas y menos agresivos biológicamente.(21) (32) 

 

El ionómero de vidrio debido a su resistencia a la compresión y a la tensión, como 

su resistencia al desgaste y a la erosión, tienen unos valores aceptables, teniendo 

en consideración que la durabilidad del material puede verse afectada por la 

inapropiada preparación del cemento, la inadecuada protección de la restauración 

y por las variables del medio oral.(11) Por ser naturalmente bactericidas y menos  

agresivos biológicamente, los cementos de ionómero de vidrio se constituyen en 

una importante opción para la protección indirecta del complejo dentinopulpar.(11) (31) 
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Agregado de trióxido mineral: 

El agregado de Trióxido Mineral (MTA) es un material desarrollado por Torabinejad 

et al.y aprobado en Estados Unidos de América por la Federal Drug Administration  

(FDA), para ser utilizado en procedimientos endondónticos.(33) (34) Inicialmente, el 

MTA fue comercializado en una versión gris (ProRoot MTA - Tulsa Dental Products, 

Tulka, USA) y actualmente existe una versión blanca con el objetivo de obtener 

características superiores.(35)  

 

La composición química del MTA (Tabla 1) es similar a la del cemento Portland 

tradicional, la diferencia es la presencia de óxido de bismuto, lo que le da 

propiedades radiopacas.(36) A pesar de la similitud con el cemento Portland, estudios 

de laboratorio han demostrado que hay mejores propiedades físico-químicas del 

MTA cuando es comparado con éste cemento.(37) 

 

El tiempo de fraguado del material está entre tres y cuatro horas. El MTA es un 

cemento muy alcalino, con un pH de 12.5, tiene una fuerza compresiva y solubilidad 

baja y una radio-opacidad mayor que la dentina. 

 

Los principales componentes son fosfato de calcio, silicato tricálcico, aluminiato 

tricálcico, óxido tricálcico y óxido de silicato.(36) El MTA blanco se diferencia del gris 

básicamente por la ausencia de partículas de acero y porque tiene menor cantidad 

de algunos óxidos como óxido de Aluminio y óxido de Hierro.(35) En la presencia de 

humedad, el MTA se disocia en un gel hidratado de silicato de calcio por lo cual se 

explica el éxito clínico de este material en los procesos biológicos de reparación 

pulpar.(36) 
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TABLA 1 COMPOSICIÓN DEL MTA                              

                                                                                         Fuente:http://www.materialesdentales.cl 

 

El proceso de reparación dentinaria se puede relacionar a una reacción físico 

química que ocurre entre el MTA y el diente como fue descrito por Sarkar et al.(38) 

Según el autor el MTA es un material bioactivo que en contacto con la dentina forma 

en la interfase del diente/material compuestos de hidroxiapatita. 

 

Algunas de las aplicaciones del uso del MTA son: recubrimiento pulpares directos e 

indirectos, pulpotomías, perforaciones radiculares y en la región de furca. Tanto en 

estudios in vitro como in vivo, el MTA ha demostrado ser un material indicado para 

tales situaciones, ya que cuenta con una capacidad excelente de sellado pulpar y 

biocompatibilidad que previene toxicidad e irritabilidad a los tejidos, así como la 

inducción y proliferación celular, regeneración del cemento y formación de puente 

dentinario.(33) (38-42) 

 

 

 

Composición química Porcentaje  

Silicato tricálcico: 3CaO-SiO2 

Aluminato tricálcico :3CaO-Al2O3 

Silicado dicálcico: 2CaO-SiO2 

Aluminato férrico tetracálcico: 4CaO-Al2O3-Fe2O3 

75% 

Óxido de Bismuto: Bi2O3 20% 

Sulfato de Calcio dihidratado: CaSO4-2H2O 4.4% 

Residuos Solubles:  

Sílica cristalina0.6 

Óxido de calcio 

Sulfato de potasio y sodio 

0.6% 
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Biodentine: 

Es un material basado en silicato de calcio desarrollado bajo el nombre de 

Biodentine® “sustituto bioactivo de dentina” en el laboratorio de la Universidad del 

Mediterráneo en Marsella, Francia.(40) Entre sus componentes (Tabla 2) se 

encuentra una fase en polvo de silicato tricálcico con adición de carbonato de calcio 

como relleno y óxido de zirconio como elemento de radiopacidad.(43) Y una fase 

líquida de cloruro de calcio, agua y un agente reductor. (40-42) 

 

El Biodentine se caracteriza por ser inorgánico y no metálico.(43) Sus principales 

propiedades se relacionan con mejores propiedades físicas y biológicas tales como 

mejor manipulación, tiempo de fraguado rápido de 10 a 12 minutos, resistencia a la 

compresión mayor, densidad incrementada, porosidad disminuida y síntesis 

temprana de dentina reparativa en comparación del MTA.(39) (40) (44) 

 

La acción antibacteriana del Biodentine está determinada por los componentes de 

calcio, los cuales se convierten en soluciones acuosas de hidróxido de calcio. La 

disociación de los iones de calcio e hidróxilo aumenta el pH de la solución.(45) 

Promueve un ambiente desfavorable para el crecimiento bacteriano.(38) Se mejora 

la biocompatibilidad con el incremento del pH a 12 y la concentración del ion de 

calcio.(46) Con otras pruebas biológicas se ha demostrado que este nuevo material 

no reporta citotoxicidad, genotoxicidad y mutagenicidad, ya que indica que el 

material se puede colocar directamente en el tejido, cuando la capa de 

odontoblastos ha sido destruida parcialmente, sin ningún efecto adverso sobre el 

proceso de la cicatrización pulpar. Con sus propiedades bioactivas, la presencia de 

Biodentine promueve la cicatrización y reparación pulpar.(41) (46)  

 

En estudios in vivo, se ha demostrado que este material puede estimular la dentina 

reparadora y completar la formación de un puente dentinario, sin presencia de  
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signos de inflamación después del recubrimiento pulpar en los dientes 

estudiados.(41) 

 

TABLA 2 COMPOSICIÓN DEL BIODENTINE 
Polvo Vehículo  

Silicato tricálcico (3CaO.SiO2) Cloruro de calcio dihi-dratado 

(CaCl2.2H2O) 

Carbonato de calcio (CaCO3) Polímero hidrosoluble 

Dióxido de zirconio (ZrO2) H2O 

Fuente:http://www.rodyb.com/wp-content/uploads/2013/05/BIODENTINE-5-de-Abril-2013.pdf 

Propiedades y componentes del Biodentine: 

• Silicato tricálcico: es el principal componente del polvo y es quien regula la reacción 

de fraguado.(47) 

• Carbonato de calcio: es un relleno. 

• Dióxido de zirconio: otorga radiopacidad al cemento. 

• Cloruro de calcio: es un acelerador. 

• Polímero hidrosoluble: reduce la viscosidad del cemento. Se basa en un 

policarboxilato modificado, que logra una alta resistencia a corto plazo, 

reduciendo.la cantidad de agua requerida por la mezcla y manteniendo su fácil 

manipulación.(48) 

 

Un material biocerámico ideal debe ser: (49) 

• Biocompatible 

• Radiopaco 

• Antibacteriano  

• Dimensionalmente estable  
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• Fácil de manipular 

• No debe ser afectado por la contaminación con sangre  

• Adherible a las paredes de la cavidad  

• Inducir regeneración del tejido periapical 

• Proporcionar un buen sellado contra bacterias y fluidos 

• Fraguar en un entorno húmedo 

• Resistencia a la compresión 
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3. OBJETIVOS 

Objetivo General 

Demostrar la eficacia del recubrimiento pulpar directo en los incisivos centrales 

superiores con una invaginación de esmalte tipo I según Oehlers comparando dos 

materiales biocerámicos en el tratamiento de caries profunda. 
 

Objetivos Específicos 

• Comprobar la eficacia a largo plazo sobre un caso clínico de dens invaginatus 

de dos incisivos centrales superiores. 

• Evaluar la efectividad del recubrimiento pulpar directo en base a la preservación 

de la vitalidad pulpar. 

• Comparar la efectividad del MTA y Biodentine como materiales de recubrimiento 

pulpar directo en el tratamiento de caries profunda. 
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4. REPORTE DEL CASO 

4.1 Descripción del Caso 

Paciente masculino de 11 años de edad canalizado a la clínica del posgrado de 

Endodoncia de la Facultad de Odontología respondiendo a las siglas F.S.G. para 

valorar O.D. 11 y 21, en la Historia Clínica niega antecedentes patológicos, 

aparentemente sano y con ocupación de estudiante. 

 
4.2 Motivos de la Consulta 

El paciente es remitido de la clínica de Licenciatura de la Facultad de Odontología 

por la presencia de una anomalía dental en órganos dentarios 11 y 21, a la 

inspección clínica se observa la invaginación profunda del esmalte en la cara 

palatina de ambos órganos dentarios. Radiográficamente no se observa ninguna 

zona radiolúcida. El paciente remite no presentar sintomatología en ambos órganos 

dentarios. Se realizan pruebas de sensibilidad dando un resultado positivo y a las 

pruebas de percusión resulto negativo. Se indicó la toma de tomografía 

computarizada como medio de diagnóstico auxiliar para corroborar el diagnóstico 

de Dens Invaginatus y establecer su tipo de acuerdo a la clasificación de Oehlers. 
 
4.3 Datos del Paciente: 

Nombre: FSG 

Sexo: Masculino 

Edad: 11 años 

Estado civil: Soltero 

Ocupación: Estudiante  

Domicilio: Metepec, Edo. De México 
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4.4 Antecedentes Heredo Familiares: 
 
Interrogados y negados 

 
4.5 Antecedentes Personales no Patológicos 
 
Escolaridad: Primaria 

Vivienda: cuenta con todos los servicios 

Alimentación: buena en calidad y cantidad 

Hábitos: se lava los dientes 3 veces al día 

 
4.6 Antecedentes Personales Patológicos 
 
Su madre no refiere haber padecido enfermedades 

Antecedentes quirúrgicos y traumáticos interrogados y negados 

No presenta alergias a medicamentos, alimentos o materiales 

Estado de salud aparentemente sano. 
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4.7 Exploración Física  General 
 
A la exploración física el paciente presenta frente pequeña, ojos medianos, orejas 

bien implantadas, nariz amplia, mejillas sin cambios o datos patológicos, labios 

gruesos y presenta simetría facial (Figura 1, 2 y 3) 

 

 

 Figura 1. Fotografía frontal donde se observa al paciente braquicefálico 
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Figura 2. Fotografía lateral derecha sin anomalía aparente 

Figura 3. Fotografía lateral izquierda sin anomalía aparente 
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4.8 Exploración Clínica Bucodental 

Se observa invaginación del esmalte en la cara palatina de los incisivos centrales y 

caries profunda en ambos órganos dentarios (Figura A). 

 
 

 

 
 
 
 

 
 

 

4.9 Exploración Radiográfica 

En la radiografía periapical de diagnóstico, se observa una totalidad en la estructura 

coronaria en los órganos dentarios 11 y 21 al igual que la estructura radicular. Se 

puede localizar el lugar de la invaginación del esmalte, por la zona radiopaca en la 

zona coronal. Se observa un completo cierre de la parte radicular (Figura B). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura A. Fotografía intraoral en la que se observa la invaginación de órgano dentario 11 y 21  

Figura B. Radiografía periapical de Diagnóstico de dens invaginatus en ambos órganos dentarios 
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4.10 Exámen de Tomografía Computarizada 

Se tomó una tomografía computarizada como medio auxiliar de diagnóstico para 

ayudarnos a clasificar el tipo de Dens Invaginatus  estableciendo tipo I según 

Oehlers (Figura C) ya que no se observa un segundo foramen periapical como en 

el tipo III, y la invaginación no es tan extensa como en el tipo II, ya que solo abarca 

hasta la unión amelocementaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura C. Tomografía Computarizada con contraste 
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5. DIAGNÓSTICO 

Para obtener el diagnóstico definitivo de los órganos dentarios 11 y 21 se realizaron 

pruebas de sensibilidad y percusión, respondiendo de la siguiente manera: 

 

O.D Frío Percusión 

vertical 

Percusión 

horizontal 

Palpación  

11 Si No  No  No  

21 Si  No  No  No  

 

De acuerdo a la clasificación de la Asociación Americana de Endodoncia en 2009, 

el diagnóstico para ambos órganos dentarios fue: 

 

Dx pulpar: pulpitis reversible 

Dx periapical: tejido periapical normal 
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6. DESCRIPCIÓN DEL TRATAMIENTO 

El recubrimiento pulpar directo es una oportunidad que se le da a la pulpa para 

poder formar un puente de dentina preservando la vitalidad pulpar para evitar 

realizar el tratamiento endodóntico en pacientes jóvenes. El recubrimiento pulpar 

directo consiste en poner una medicación en la pulpa expuesta para que esta se 

regenere y no se necrose. Se le da al paciente un seguimiento con radiografías y 

pruebas de sensibilidad para evaluar su pronóstico con el paso del tiempo. 

 

Normalmente este tipo de anomalías morfológicas tienden a llegar a un tratamiento 

de conductos, por su anatomía tan irregular. El plan de tratamiento consistió en el 

manejo endodóntico de caries profunda a través de la colocación de un 

recubrimiento pulpar directo en ambos órganos dentarios para tratar de mantener la 

vitalidad pulpar y ser lo mas conservador posible. 

 

Mediante previo bloqueo anestésico del nervio alveolar anterior superior con 

lidocaína al 2% con epinefrina 1:100 000 (Zeyco), se procedió a realizar un 

aislamiento absoluto con dique de hule. 

Se retiró caries con una fresa de bola de carburo del número 3 de alta velocidad con 

exposición pulpar mecánica (Figura D.). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura D. Exposición pulpar de O.D 11 y 21 

ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA 25 

 



 
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO EN DENS INVAGINATUS CON MTA Y BIODENTINE: REPORTE DE CASO 

 

Se desinfectaron ambas cavidades con clorhexidina al 0.12% (Perioxidin) y se llevó 

a cabo la colocación de los biocerámicos como materiales de recubrimiento pulpar 

directo. En el órgano dentario 21 se colocó Biodentine (Septodont Ltd, Saint Maur 

des Fraussés, Francia) (Figura E y F) y en el 11 se colocó MTA (Angelus, Lodrina, 

Paraná Brasil) (Figura G y H). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura F. Recubrimiento pulpar directo en el órgano dentario 21 con  Biodentine 

Figura E. Biodentine 

ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA 26 

 



 
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO EN DENS INVAGINATUS CON MTA Y BIODENTINE: REPORTE DE CASO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura H. Recubrimiento pulpar directo en órgano dentario 11 con MTA 

Figura G. Mineral Trióxido Agregado 
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Ambos órganos dentarios se rehabilitaron con una obturación de ionómero de vidrio 

Fuji II (GC Corporation, Tokio, Japón) (Figura I) ya que tiene una excelente adhesión 

a esmalte y dentina y una alta resistencia a la compresión. Se tomó una radiografía 

final (Figura J) para corroborar la colocación de los materiales biocerámicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura I. Órganos dentarios reconstruidos con ionómero tipo II 

Figura J. Radiografía final donde se observa zona radiopaca correspondiente a restauración. 
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7. SEGUIMIENTO DEL CASO 

Se tomaron tres radiografías periapicales posoperatorias al mes, a los 6 meses y al 

año después del recubrimiento pulpar directo, el paciente aún permanece con la 

restauración de ionómero de vidrio tipo II. 

Se encuentra totalmente asintomático y no se observan hallazgos radiográficos de 

importancia, referente a alguna lesión periapical. 

También se le tomaron fotografías intraorales para corroborar ausencia de recromía 

dental en cualquiera de los órganos dentarios en cuestión. 

 

 

 

 

 

Figura K. Radiografía a un mes de seguimiento donde no se observa ninguna alteración. 
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Figura L. Radiografía a seis meses de seguimiento donde no se observa ninguna alteración. 

Figura M. Radiografía de 1 año de seguimiento donde no se observa ninguna alteración. 
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 Figura Ñ. Fotografía de parte vestibular donde se observa ausencia de recromía dental a un año de seguimiento. 

Figura N. Fotografía de vista palatina sin cambio de coloración a un año de seguimiento. 

ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA 31 

 



 
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO EN DENS INVAGINATUS CON MTA Y BIODENTINE: REPORTE DE CASO 

 

8. DISCUSIÓN 

El tratamiento endodóntico no quirúrgico en dientes con Dens Invaginatus puede 

llegar a ser la primera alternativa antes de recurrir a una cirugía endodóntica, 

reimplantación intencionada o extracción según Oehlers. (8) (12) Grossman y Creaven 

fueron los primeros en proponer un tratamiento de conducto en vez de llegar a la 

extracción. Un tratamiento preventivo pudiera ser colocar en las invaginaciones que 

involucran esmalte un sellador de fosetas y fisuras o una obturación con resina.(13) 

Cuando el tratamiento de conductos fracasa se tendría que recurrir a una cirugía 

periapical o una reimplantación intencional después de haber realizado una cirugía 

periapical fallida. (9) 

 

En la actualidad podemos conservar la vitalidad pulpar sin llegar a un tratamiento 

de conductos mediante un recubrimiento pulpar, pero con un buen diagnóstico 

previo que nos proporcione una condición clínica favorable, siguiendo todos los 

parámetros de asepsia y antisepsia para poder obtener un buen resultado y darle 

un mayor tiempo de vida a la pulpa. De acuerdo a Lasala en 1992 los recubrimientos 

pulpares son tratamientos conservadores para dientes con lesiones pulpares 

reversibles o aun tratables.(18) 

 

Anteriormente se usaba el hidróxido de calcio como material para recubrimiento 

pulpar por su capacidad de formar dentina reparativa, su biocompatibilidad y por su 

actividad antimicrobiana.(11) Como lo reportado en el presente caso, donde a 1 año 

de seguimiento ha sido un tratamiento conservador de la vitalidad pulpar. 

 

Actualmente con la llegada de los materiales biocerámicos, se ha demostrado ser 

buenos materiales para los recubrimientos pulpares directos antes de llevar a cabo 

un tratamiento de conductos de acuerdo a lo reportado ampliamente en la 

literatura.(11) (15) (22) 
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Torabinejad et al. en 1993 crearon el Mineral Trióxido Agregado con una infinidad 

de usos en pulpotomias, recubrimientos pulpares, perforaciones, en apicogénesis y 

apicoformación, etc, ya que posee una reparación dentinaria y nos ayuda a 

preservar la vitalidad pulpar según Sarkar.(33)(38) 

 

El biodentine es un nuevo biocerámico que llego como una alternativa al MTA, su 

manipulación es mejor a la del MTA, su tiempo de fraguado es más rápido y tiene 

una resistencia mayor a la compresión.(39) (40) En los recubrimientos pulpares 

directos el Biodentine estimula la dentina reparadora formando puente dentinario 

sin signos de inflamación.(41) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA 33 

 



 
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO EN DENS INVAGINATUS CON MTA Y BIODENTINE: REPORTE DE CASO 

 

9. CONCLUSIÓN 

El tratamiento de los Dens Invaginatus puede ser menos agresivo si llevamos a 

cabo un tratamiento preventivo, su diagnóstico debe ser oportuno. Debido a que el 

esmalte es un tejido delgado hacia la proximidad de la cámara pulpar, una lesión 

cariosa profunda puede fácilmente afectar a la pulpa dental. El recubrimiento pulpar 

directo es una opción de tratamiento antes de llegar a un tratamiento de conductos 

y sobre todo en pacientes jóvenes que tienen mayor posibilidad de un tratamiento 

exitoso. El manejo de recubrimiento pulpar directo resultó sin diferencias 

significativas con el uso de ambos materiales biocerámicos (MTA y Biodentine), de 

acuerdo a las pruebas de sensibilidad pulpar, seguimiento clínico y radiográfico se 

considera que el recubrimiento pulpar directo es exitoso ya que se sigue 

manteniendo la vitalidad de los dos órganos dentarios. 
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