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Terapia endodontica em dens invaginatus: relato de um caso
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Resumo

O dens invaginatus, também conhecido como dens in dente, ¢ uma anomalia de desenvolvimento que apresenta
alteracdo da forma, volume ou estrutura do dente e pode afetar a coroa e a raiz. A invaginagao caracteristica presente na
coroa de dentes com essa anomalia pode criar uma comunicacéo da cavidade oral com a cavidade pulpar, levando
irritantes e requerendo tratamento endoddntico, o qual é dificultado pela sua anatomia complexa. O presente artigo
relata um caso de Dens Invaginatus onde apenas seu canal central estava necrosado. Apresentava-se parcialmente
erupcionado (erupcdo retardada), dificultando o isolamento absoluto e, se necessaria, uma posterior intervencao nos
demais canais e 0 acesso para o tratamento endoddntico. Dessa forma, optou-se pelo tracionamento ortodéntico da
unidade, que teve como funcdo também reposicionar o dente no arco superior.

Palavras-chave: Dens invaginatus - tratamento endoddntico ; tracionamento ortoddntico.

INTRODUCAO

O dens invaginatus ou dente invaginado 1991: SHAFER: HINE: LEVY, 1987:
¢ uma anomalia de desenvolvimento ambem - ZEGAREL LI; KUTSCHER; HYMAN, 1982)
connecica como dens in dente, odontoma com- O primeiro caso de dens invaginatus foi

posto dilatado, dente dentro do dente, dente . , )
telescOpio e anomalia gestante, com variacdo em descrito em 1855 por Salter, porem fol Tomes,
em 1859, quem descreveu precisamente essa

sua nomenclatura por existirem diferentes teo- O o _
rias sobre a sua etiologia (SOUSA; condicéo e definiu-a como um defeito no de-

BRAMANTE, 1998: BELTES, 1997; senvolvimento do dente (SOUSA;
NEVILLE et al., 1995; REGEZI; SCIUBBA, BRAMANTE, 1998).

1 Mestre em Clinicas Odontoldgicas; Professor Adjunto da Disciplina de Endodontia - Faculdade de Odontologia - Universidade
Federal da Bahia; Especialista em Endodontia; Professora do Curso deEspecializagdo em Endodontia da FOUFBA.

2 Cirurgia-Dentista; Professora Substituta da Disciplina de Clinica Integrada da FOUFBA; Especialista em Ortodontia; Estagiaria da
Disciplina de Endodontia e Ortodontia da FOUFBA.

3 Mestre em Clinicas Odontolégicas; Professor Adjunto da Disciplina de Odontopediatria da FOUFBA; Especialista em Endodontia;
Professora do Curso de Especializacdo em Odontopediatria da ABO - Bahia.

4 Mestre em Clinicas Odontoldgicas; Professora Adjunta da Disciplina de Odontopediatria da FOUFBA,; Especialista em Odontopediatria
e Ortodontia; Professora do Curso de Especializacdo em Odontopediatria da ABO — Bahia.

Correspondéncia para / Correspondence to:

Maria de Fatima Malvar Gesteira

Rua Aloisio de Carvalho, n.147, apt. 1302 - Vitoria.
40080-300 Salvador —Bahia - Brasil.

Tel.: (71) 3336-3321.

E-mail: mfmg@ufba.br

R. Ci. méd. biol., Salvador, v.6, n.3, p. 362-370, set./dez. 2007



O dens invaginatus é consequéncia do
desenvolvimento anémalo do dente durante a
sua morfodiferencia¢do. Diversos autores o des-
crevem como uma alteracdo causada pela
invaginacdo do epitélio interno do 6rgdo do es-
malte antes da sua mineralizacdo, sendo que,
em um momento especifico do desenvolvimen-
to dental, uma estrutura amelodentinaria, mais
ou menos desenvolvida, forma-se dentro da
polpa (SOUSA; BRAMANTE, 1998;
TOMMASI, 1998; BELTES, 1997,
SAUVEUR; SOBEL; BOUCHER, 1997;
WALTON; TORABINEJAD, 1997; NEVILLE
et al., 1995; ZEGARELLI; KUTSCHER;
HYMAN, 1982).

Sua etiologia tem sido associada com o
aumento localizado da pressdo externa, retardo
do crescimento focal, estimulagdo do crescimen-
to focal em certas areas do germe dentario, pro-
liferacdo rapida e anormal das células do drgéo
do esmalte dentro da papila dental, inadequa-
da nutricdo do epitélio odontogénico, desen-
volvimento 6sseo insuficiente, e conseqiiente
constricdo da arcada, interrupcdo do desenvol-
vimento da fossa lingual e fatores genéticos.
Porém mais de um fator pode ser responsavel
pelo desenvolvimento do dens invaginatus
(SOUSA; BRAMANTE, 1998; NEDLEY;
POWERS, 1997; CASTRO, 1995; REGEZI;
SCIUBBA, 1991).

Quando a invaginacdo que ocorre no dens
invaginatus determina a formagéo de uma es-
trutura semelhante a de um dente, com cama-
das de esmalte, dentina e cemento, lembrando
um dente dentro do outro, ela é denominada
dens in dente. Entretanto, quando ocorre uma
invaginacdo amorfa, dilatada, envolvida por es-
malte e que atrapalha a formacgdo do dente, ele
¢ denominado odontoma dilatado. Alguns au-
tores consideram a denominagdo Dens
invaginatus errbnea, uma vez que essa situacdo
n&do ocorre na realidade, mas sim na invaginacgao
de esmalte e dentina, que pode assumir varias
formas e diferentes graus de complexidade
(NEVILLE et al., 1995; TOMMASI, 1998).

A incidéncia associada ao dens
invaginatus, segundo a literatura, varia de 0,04
a 10%, ou mesmo 0,25 a 10, ou 2%, podendo
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chegar a 5% se forem incluidas as formas leves
e graves da anomalia, sendo considerada bas-
tante comum por alguns autores. Dentes per-
manentes e deciduos podem ser afetados, bem
COMO 0s supranumerarios, e sua ocorréncia pode
ser uni ou bilateral (AZAMBUJA; BERCINI;
ALMEIDA, 2002; SOUSA; BRAMANTE,
1998; CHEN; TSENG; HARN, 1998;
NEDLEY; POWERS, 1997; BELTES, 1997,
TOMMASI, 1998; SAUVEUR; SOBEL;
BOUCHER, 1997; NEVILLE et al., 1995;
FREITAS; ROSA; SOUSA, 1994; REGEZI;
SCIUBBA, 1991; SHAFER; HINE; LEVY,
1987; ZEGARELLI; KUTSCHER; HYMAN,
1982).

Os dentes mais freqlientemente afetados
s80 0s incisivos superiores permanentes, mais
comumente 0s incisivos laterais superiores, se-
guidos pelos incisivos centrais superiores, cani-
nos, pré-molares, molares, além de incisivos e
pré-molares inferiores. A alteracdo nos dentes
posteriores é rara, e, quando ocorre, é mais fre-
quente na area cervical e na raiz (FRISTAD;
MOLVN, 1998; CHEN; TSENG; HARN,
1998; SOUSA; BRAMANTE, 1998;
TOMMASI, 1998; BELTES, 1997; NEDLEY;
POWERS, 1997; CASTRO, 1995; NEVILLE
et al., 1995; REGEZI; SCIUBBA,1991;
SHAFER; HINE; LEVY, 1987; ZEGARELLI,
KUTSCHER; HYMAN, 1982).

A severidade ou a complexidade da
invaginacdo permitiu a classificagdo do dens
invaginatus por Oehlers (1957) em trés tipos:

§ Tipo | — A invaginagdo do esmalte esta
limitada apenas a coroa do dente.

8 Tipo Il — A invaginacgdo estende-se
apicalmente além da juncdo amelocementaria,
podendo estar ou ndo em comunicagdo com a
polpa, mas fica confinada dentro da raiz, como
um saco cego.

8 Tipo Il — A invaginagéo prolonga-se
além da jungdo amelocementéria, penetrando
na raiz inteira, normalmente sem comunicacgéo
com a polpa, e revelando um segundo forame
lateral ou apicalmente na superficie da raiz.

A invaginagdo corondria presente nos dens
invaginatus faz com que esses dentes figuem mais
susceptiveis a carie e a infeccdo pulpar, por cau-
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sa de um defeito estrutural existente no fundo
da depressdo. Estudos histologicos tém demons-
trado canais ou rachaduras no fundo da
invaginagdo para a polpa, por onde as bactérias
ganhariam acesso a cadmara, levando irritantes
ao tecido pulpar. Além disso, a camada interna
do esmalte esta hipomineralizada, por isso fra-
gil, ou mesmo ausente, sendo que a propria
mastigacdo pode provocar fratura nessa fina ca-
mada de esmalte e resultar em exposicdo da
polpa ou mesmo microexposicdo — o que expli-
ca a frequiéncia de necroses pulpares nesses den-
tes na auséncia do processo de carie, antes mes-
mo da completa maturacdo dos dentes (SOU-
ZA; BRAMANTE, 1998; ZEGARELLI,
KUTSCHER; HYMAN, 1982; BELTES,

1997; HOLTZMAN, 1997; REGEZI;
SCIUBBA, 1991; SHAFER; HINE; LEVY,
1987).

Assim, 0s microrganismos e seus produ-
tos, células epiteliais descamadas, ou outro
material externo que obstrua o acesso através
dessas comunicacfes podem ser a causa de uma
inflamacdo continua, levando ao aumento da
infeccdo e necrose pulpar. Porém, se a invaginagao
se estender por toda a coroa e atravessar o teci-
do peri-radicular, ndo tendo comunicagédo com
0 sistema de canais da raiz, a polpa pode man-
ter-se viva (CHEN; TSENG; HARN, 1998;
SOUZA; BRAMANTE, 1998).

O diagnostico de dens invaginatus pode
ser clinico e radiografico. O aspecto clinico da
morfologia da coroa afetada pode variar de nor-
mal a uma forma incomum, a depender do ta-
manho da invaginacdo (SOUZA; BRAMANTE,
1998; ZEGARELLI; KUTSCHER; HYMAN,
1982). A mais frequente alteracdo da coroa tem
sido a acentuacéo do cingulo (FREITAS; ROSA,;
SOUZA, 1994), com a invaginagdo produzin-
do uma depressdo mais ou menos profunda na
regido palatina do dente (TOMMASI, 1998;
SHAFER; HINE; LEVY, 1987), podendo até
passar desaparecida clinicamente nas formas le-
ves (SHAFER; HINE; LEVY, 1987). Pode ocor-
rer o aumento da dimenséo da coroa no sentido
vestibulo-lingual ou mesio-distal (SOUZA;
BRAMANTE, 1998), ou, ao contrario, um
decréscimo dessas dimensdes (FREITAS;
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ROSA; SOUZA, 1994). Pode-se, em alguns
casos, notar uma hipoplasia na porcéo lingual
da coroa, com a depressdo profunda (SOUZA;
BRAMANTE, 1998). Alteracdes das raizes po-
dem afetar apenas parte delas ou, as vezes, es-
tenderem-se até o apice, 0 que pode levar a um
encurtamento radicular (FREITAS; ROSA;
SOUZA, 1994).

O tipo de dente e a sua localizacdo sdo
também importantes fatores a serem conside-
rados no diagnodstico. Além disso, o diagnosti-
co de dens invaginatus é freqlientemente feito
apenas apos sinais clinicos e sintomas de necrose
pulpar e presenca de periodontite apical agu-
da. A necrose pulpar precoce, que ocorre logo
apos a erupcdo do dente, sugere existir uma
comunicacdo entre a superficie externa da
invaginacdo e a polpa dental. A complicagéo
dessa condicdo pode variar de um ligeiro des-
conforto a uma infeccdo odontogénica aguda,
associada com celulite (NEDLEY; POWERS,
1997).

As radiografias representam o principal
recurso diagnostico dessa anomalia, com uma
imagem que pode se apresentar como um den-
te dentro do outro. O exame radiografico mos-
tra uma invaginacdo radiopaca, com densidade
semelhante a do esmalte, que se estende do an-
gulo até uma distancia variada dentro da raiz,
com a abertura da invaginacéo situada ao longo
da superficie lateral da raiz. Os defeitos podem
variar em tamanho e forma da curvatura, como
uma segunda cavidade proxima aquela da pol-
pa em forma de péra, de base voltada para o
fundo do angulo, ou entdo de uma estrutura
levemente radiollcida, ou até uma forma seve-
ra, que € a que lembra um dente dentro de ou-
tro dente. No geral, a evolu¢do radiografica
mostra uma lesdo radiollcida periapical relaci-
onada com o dente afetado (WALTON;
TORABINEJAD, 1997; CASTRO, 1995;
NEVILLE ET AL., 1995; FREITAS; ROSA;
SOUZA, 1994).

Algumas vezes, o dens invaginatus pode
ser reconhecido radiograficamente antes mes-
mo de sua irrup¢do na cavidade oral. Um exa-
me radiogréafico detalhado é essencial se houver
suspeita da anomalia, sendo aconselhavel a to-



mada radiografica de varios angulos para com-
provar melhor a sua extensdo (SOUZA;
BRAMANTE, 1998; FREITAS; ROSA; SOU-
ZA, 1994).

Ap6s a andlise e a interpretacdo dos da-
dos obtidos através do exame subjetivo, obijeti-
vo e radiogréafico, que determinam a vitalidade
e a salide da regido periapical do dente, um plano
de tratamento é formulado. Vérios fatores po-
dem influenciar na escolha do tratamento, como,
por exemplo, a idade do paciente, as suas con-
dicdes fisicas psicoldgicas e econdmicas. Clini-
camente, existe a necessidade de se considerar a
configuracdo da coroa dental e da raiz, a anato-
mia da invaginacéo, a possibilidade de acesso, a
forma e a localizacdo da abertura da invaginagdo
na coroa, a configuracdo do sistema do canal
radicular, assim como a funcdo e estética do
dente (SOUZA; BRAMANTE, 1998; BELTES,
1997).

Varias modalidades de tratamento tém
sido propostas para o dens invaginatus, inclu-
indo procedimentos restauradores preventivos,
terapia endoddéntica convencional, cirurgia
endodontica, e reimplante dental intencional.
O tratamento desse dente & complexo, e ne-
nhum método de tratamento pode ser absolu-
tamente proposto, devido a variedade de
malformagdes. Assim, o tratamento é baseado
nos sinais e sintomas da anomalia, e 0 prognos-
tico do tratamento freqlientemente &
questionavel (CHEN; TSENG; HARN, 1998;
SOUSA; BRAMANTE, 1998; NEDLEY;
POWERS, 1997; WALTON; TORABINEJAD,
1997; COHEN; BURNS, 1997;
HOLTZMAN, 1997; NEVILLE et al., 1995;
FREITAS; ROSA; SOUZA, 1994; REGEZI;
SCIUBBA, 1991; SHAFER; HINE; LEVY,
1987).

A complexa anatomia do dens
invaginatus dificulta o seu tratamento, consi-
derando a forma e local da invaginacdo.
Frequentemente, seu tratamento requer técni-
cas especializadas, sendo possivel atuar sem ci-
rurgia, quando o tratamento endoddntico é bem
sucedido (BELTES, 1997; CASTRO, 1995;
CHEN; TSENG; HARN, 1998; COHEN;
BURNS, 1997; VIDAL et al., 2001).
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O tratamento endoddntico estd indica-
do nos casos em que ja se tem uma patologia
pulpar associada, ou onde a pulpite levou a uma
perda da vitalidade. Como a variabilidade do
sistema de canais é ilimitada, modificacdes da
terapia convencional sdo freqlientemente neces-
sarias. Sabe-se que o interior dos canais é “aci-
dentado” com depressdes, concavidades, comu-
nicacOes intracanais, “becos sem saidas”, canais
inacessiveis, ramificacOes apicais e outras regi-
Oes onde o instrumento ndo pode chegar. Essas
areas podem abrigar bactérias e tecido necrosado
que, se ndo forem removidos, podem levar ao
insucesso. Algumas vezes, o dente afetado pode
apresentar rizogénese incompleta, estando
indicada a apecificacgdo (HULSMANN, 1997;
NEVILLE et al., 1995). Pode acontecer de um
dos canais necrosar e 0 outro permanecer Vivo.
Nesses casos, provavelmente, ndo existe comu-
nicacdo entre o canal principal e a invaginacao.
A literatura tem demonstrado que, mesmo em
casos onde a terapia endoddntica mostra-se tec-
nicamente insatisfatoria, o resultado pode ser
bem sucedido (TOMMASI, 1998; VIDAL et
al., 2001).

CASO CLINICO

A paciente L.C.V., 8 anos, sexo femini-
no, compareceu ao ambulatério de Endodontia
da Faculdade de Odontologia da UFBA, apre-
sentando edema e fistula na regido de incisivos
superiores. Ao exame clinico, observou-se que o
Incisivo Central Superior Esquerdo era ligeira-
mente maior do que o incisivo central
homologo, e que estava parcialmente irrompido,
0 que seria uma irrupcdo retardada, tendo em
vista a idade da paciente (Figura 1).

Procedeu-se a avaliagdo radiografica (Fi-
gura 2), cuidando de introduzir previamente
um cone de guta-percha na fistula (Figura 3).
O exame radiografico confirmou que o trajeto
fistuloso estava relacionado ao Incisivo Central
Superior Esquerdo e revelou éarea de rarefagdo
Gssea periapical, rizogénese incompleta e pre-
senca de anomalia de desenvolvimento, o dens
in dente.
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Figura 1- Incisivo central superior esquerdo com
dens invaginatus

Figura 2 — Radiografia ~ Figura 3- Trajeto
inicial: identi- fistuloso:
ficacdo do cone de guta
dens invagi- perchaintro-
natus e rarefa- duzido na
cao dssea peri- fistula
apical

—d
Figura 5- Medicacédo
intracanal:
Ca(OH),
com sinais de
regressao da
les&o periapi-
cal

Figura 4 -Odontometria
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Figura 7- Acesso endoddntico realizado por lin-
gual, no dens in dens

O dente respondeu positivamente ao tes-
te pulpar com frio (tetrafluoretano - Endo Ice),
uma vez que o dens invaginatus pode necrosar,
mas 0s demais canais podem permanecer com
vitalidade. Essa peculiaridade do diagndstico em
unidades dentarias com dens invaginatus deve
ser avaliada através dos recursos semiotécnicos
disponiveis na Endodontia, importantes para
que o diagnostico e o plano de tratamento se-
jam realizados adequadamente. Percebeu-se a
existéncia de duas pequenas fendas na coroa
dental, uma por vestibular e outra por palatino,
que poderiam servir como vias de comunicagao
da cavidade bucal e os canais. Ao ser introduzi-
do um estilete na fenda por vestibular, a paci-
ente respondeu positivamente ao estimulo.
Empregou-se por vestibular cimento de
hidréxido de calcio (Dycal) como protetor



pulpar, e a restauracdo foi realizada com resina
composta fotopolimerizavel.

Na fenda observada por palatino, ao se
introduzir o estilete, a resposta ao estimulo foi
negativa, condicéo clinica que permitiu descon-
fiar que ali seria a via de acesso ao canal do dens
invaginatus necrosado. Percebeu-se também a
dificuldade para realizar o aceso endodontico e
o isolamento absoluto, devido a erupgédo retar-
dada da unidade dentéria. Além disso, caso fos-
se necessario posterior interven¢do nos demais
canais, 0 acesso a eles seria impossivel, pela po-
sicdo em que o dente se encontrava. A paciente
foi entdo encaminhada para realizar o
traciomanento ortoddntico.

Foi premente a intervencdo endodontica
inicial, para que houvesse a regressdo dos sinais
e sintomas. Sendo assim, foi realizado o isola-
mento de grupo na regido, e um instrumento
#06 foi introduzido na via de comunicacdo por
palatino até 16 mm de comprimento. Ao radi-
ografar, verificou-se a necessidade de se acres-
centar mais 4 mm ao comprimento
odontométrico inicial, confirmando a medida
de 20mm como comprimento real de trabalho
(Figura 4). O preparo quimico-mecéanico do
canal foi realizado até a lima 25, empregando-
se irrigagdo abundante com hipoclorito de sodio
a 1% (solucdo de Milton), sendo, em seguida,
colocada uma bolinha de algoddo com
paramonoclorofenol canforado (PMCFC) e
selamento da cavidade de acesso com Oxido de
zinco e eugenol (IRM). A paciente retornou
apds 72 horas, quando foi repassada a lima 25 e
preenchido o canal por 7 dias com pasta a base
de hidréxido de célcio PA. e soro fisiolégico.
Essa pasta permaneceu 7 dias no canal, sendo
substituida pelo hidréxido de célcio associado
a um veiculo viscoso (Calen), o que permane-
ceu no canal por 30 dias, dando inicio a indugéo
do fechamento apical - apecificacdo (Figura 5).

Apdés o preparo quimico-mecénico do
dens in dente, trocas da medicacdo intracanal
(Calen) foram realizadas mensalmente durante
18 meses, até que o0 apice estivesse completa-
mente fechado e a area de reabsor¢do 6ssea
periapical inicialmente diagnosticada pelo exa-
me radiografico indicasse reparacdo. O dens in
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dente foi obturado endodonticamente pela téc-
nica da Condensacdo Lateral (Figura 6) e o dente
permanece no arco cumprindo suas funcdes:
estética e funcional (Figura 7).

DISCUSSAO

O Incisivo Central Superior perde ape-
nas para o Incisivo Lateral em incidéncia dessa
anomalia. A ocorréncia foi unilateral, e se en-
quadra, na classificacdo de Oehlers, no tipo IlI
(BELTES, 1997; NEDLEY; POWERS, 1997;
TOMMASI, 1998; NEVILLE et al., 1995;
SHAFER; HINE; LEVY, 1987).

O exame radiografico revelou o aspecto
de “um dente dentro do outro”, como relatado
na literatura, e rarefagdo Gssea periapical como
resultado da evolucdo do processo infeccioso
pulpar (SOUSA; BRAMANTE, 1998; CAS-
TRO, 1995).

A invaginacdo presente na face palatina
da unidade provavelmente foi a responsavel pela
necrose do dens invaginatus, por servir como
via de comunicacdo da cavidade oral com o te-
cido pulpar. A n&o ser pelo tamanho um pou-
co aumentado do dente, ndo havia sinais clini-
cos que indicassem a presenca de dens
invaginatus. Durante o exame clinico, ao serem
empregados recursos semiotécnicos, obteve-se
resposta positiva ao teste pulpar com o frio, o
gue acontece quando apenas o canal do dens
invaginatus necrosa e ndo ha comunicagio en-
tre a invaginagdo e o canal principal, em con-
cordancia com os trabalhos de Souza e Bramante
(1998), Zegarelli, Kutscher, Hyman (1982),
Regezi e Sciubba (1991), e Shafer, Hine e Levy
(1987).

Foi necessdria uma intervencdo
endod6ntica inicial, para que se conseguisse uma
regressdao dos sinais e sintomas, uma vez que
estava comprovada a patologia pulpar e indicada
a terapia endodéntica (HOLTZMAN, 1997;
REGEZI; SCIUBBA, 1991). O Incisivo Cen-
tral Superior apresentava-se com o apice aber-
to, sendo necessario promover a sua apecificacao.
O preparo quimico mecanico foi realizado até o
instrumento #25K, e o escalonamento foi des-
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cartado devido & anatomia interna do dens in
dens, que se afunilava no tergo cervical. Inclusi-
ve foi constatada sensibilidade da paciente com
esee instrumento, devido a maior proximidade
da parede do dens in dens do canal principal.
Optamos por fazer abundante irrigagdo com
hipoclorito de sodio, entendendo que a propri-
edade solvente e antibacteriana dessa solucéo,
associada a acdo da medicacdo intracanal
(Hidroxido de Célcio), seria suficiente para com-
plementar a desinfeccdo do canal. Trocas men-
sais da medicacéo intracanal foram realizadas
para promover o fechamento apical (NEDLEY;
POWERS, 1997; SAUVEUR; SOBEL;
BOUCHER, 1997).

A erupcédo parcial da unidade dentaria
impedia o isolamento adequado e dificultava os
procedimentos endodonticos, condicdo que in-
dicava o tracionamento ortoddntico, uma vez
que a anomalia, por si s6, ja oferece dificulda-
des de tratamento devido & sua complexa ana-
tomia interna (CHEN; TSENG; HARN, 1998;
COHEN; BURNS, 1997).

Ap6s trocas mensais do Hidroxido de
Calcio (Calen), o Dens invaginatus foi obtura-
do, e a unidade dentéaria mantida na arcada, o
que comprova a importancia do correto diag-
nostico para o sucesso da terapia endoddntica.
Testes pulpares e periapicais devem ser aplica-
dos, mesmo quando ha evidéncias clinicas de
necrose pulpar, pois, devido a complexa anato-

mia interna encontrada em dentes com essa
anomalia de desenvolvimento, 0s canais com
vitalidade pulpar podem ser preservados quan-
do ndo ha comunicacdo entre eles e o canal
necrosado, reduzindo inclusive a complexidade
do tratamento. O resultado da avaliagdo clinica
e radiogréafica do tratamento apresentado esta
em consonancia com a literatura consultada.
Mostra-nos que o tratamento endodéntico res-
trito a area invaginada pode ser a conduta para
resolucdo do problema (HOLTZMAN;
LEZION, 1996; SCHINDLER; SCHWARTZ,
1997).

CONSIDERACOES FINAIS

Podemos afirmar que o tratamento de
dentes com dens invaginatus, embora dificultoso
pela sua complexa anatomia, é possivel. O re-
sultado deste trabalho confirma a possibilidade
de éxito apds a realizacdo do tratamento
endoddntico, evitando-se intervencdo cirurgica
ou perda do elemento dental quando presente
essa alteracdo de desenvolvimento. O cirurgido
dentista deve ter em mente que, se buscarmos
um diagnostico e um planejamento corretos e,
se necessario for, contarmos com uma agao
multidisciplinar, estaremos proporcionando a
melhor forma de tratamento para 0 Nosso paci-
ente.

Endodontic therapy in dens invaginatus : case report

Abstract

Dens invaginatus, known as dens in dent too, is a development anomaly that presents an alteration
in the form, volume or structure of teeth and can affect its crown and root. The characteristic invagination
in the crown of teeth with this anomaly can create a communication between the oral cavity and the
pulpar cavity, carrying irritants and requiring the endodontic treatment _ which is difficulted by its
complex anatomy. This article reports a case of dens invaginatus where only the central canal was necrotic
and still presenting partially erupted (retarded eruption), making difficult the absolute isolation and, if it
was necessary a posterior intervention on the other channels, the access for the endodontic treatment.
Therefore, it was chosen the orthodontic traction of the tooth, which put it back it in the superior arch too.

Keywords: Dens Invaginatus - Endodontic Treatment - Orthodontic Traction.
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