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RESUMO

Os dentes invaginados, dens invaginatus ou dens in dente sdo anomalias de
forma dos dentes que podem acometer qualquer dente, permanente ou deciduo,
com maior frequéncia nos incisivos laterais superiores. Por sua anatomia variada,
nem sempre é detectado clinica e radiograficamente, levando as vezes ao insucesso
do tratamento. Um diagnostico precoce pode ocorrer durante o exame clinico,
guando a coroa apresenta alteracéo de forma e tamanho.
Desta maneira, o dens in dente constitui um desafio para o tratamento endodontico,
uma vez que esta anomalia aponta para um complicado sistema de canais
radiculares. Porém quando bem-sucedido o tratamento endodéntico restabelece a
condicdo de saude, funcdo e estética dos dentes afetados. Utilizando-se novas
técnicas de limpeza e modelagem assim como de obturacdo do sistema de canais
radiculares, melhores resultados tém-se conseguido no tratamento endoddntico
destas anomalias. O presente trabalho relata um caso de incisivo lateral superior
direito dens in dente com necrose pulpar e reabsor¢do 6ssea difusa, com edema
intrabucal, sintomatologia dolorosa intensa, acompanhada de prostragcdo do
paciente, caracterizando um abscesso dentoalveolar agudo. Foi realizado um
atendimento emergencial com a drenagem do contetdo do abscesso, prescricdo de
antibiotico e analgésico. Apds 5 dias, ja sem dor e edema da regiéo, iniciaram-se 0s
procedimentos endodénticos. Foi realizada a abertura coronéria da porcéo
superficial e em seguida a segunda parte da coroa correspondente a invaginagédo
intrapulpar, obtendo-se o acesso ao canal radicular. A instrumentacéo foi feita com o
sistema Mtwo®, realizado um batente apical com lima K 70 e irrigagdo com
hipoclorito de sédio 2,5%, colocagdo de curativo de pasta de hidréxido de calcio P.A.
associado ao propilenoglicol. Apés 20 dias, o paciente retornou, ja com total
cicatrizagdo da area drenada e foi realizada a obturagdo do canal radicular com
cimento Sealapex™ pela técnica hibrida de Tagger e radiografia final para controle.
Passados 30 e 60 dias, novo exame fisico e radiogréfico da regido evidenciaram
auséncia de sinais ou sintomas do abscesso, com imagem de neoformacdo 0ssea

da regiéo periapical, confirmando o sucesso do tratamento.

Palavras-chave: Dens in dente. Abscesso periapical. Reabsor¢do 6ssea.



ABSTRACT

Invaginated teeth, dens invaginatus or dens in teeth are anomalies of formed
teeth that can affect any tooth, permanent or deciduous, more frequently in the upper
lateral incisors. For its varied anatomy, not always detected clinically and
radiographically, sometimes leading to treatment failure. An early diagnosis may
occur during clinical examination, when a crown changes shape and size. In this way,
the teeth in tooth constitute a challenge for the endodontic treatment, since this
anomaly points to a complicated system of root canals. However, when successful,
the endodontic treatment reestablishes a health condition, function and esthetics of
the affected teeth. Using new techniques of cleaning and modeling as well as root
canal system obturation, better results have been obtained without endodontic
treatment of these anomalies. The present study reports a case of right upper lateral
incisor tooth dens with pulp necrosis and diffuse bone resorption, with intraoral
edema, intense painful symptomatology, accompanied by patient prostration,
characterizing an acute dentoalveolar abscess. An emergency service was
performed with drainage of the contents of the abscess, antibiotic and analgesic
prescription. After 5 days, without the edema of the region, the endodontic
procedures were started. A coronal opening of the superficial portion was performed
and then a second part of the crown corresponding to the intrapulpal invagination,
obtaining access to the root canal. The instrumentation was made with the Mtwo®
system, performed with the apical stop with K 70 file and irrigation with 2.5% sodium
hypochlorite, placement of mass dressing of calcium hydroxide P.A. Associated with
propylene glycol. After 20 days, the patient returned, already with total scarring of the
drained area and was performed with root canal obturation with SealapexTM by the
Tagger hybrid technique and final radiography for control. After 30 and 60 days, a
new physical and radiographic examination of the region evidenced absence of signs
or symptoms of the abscess, with an image of bone neoformation of the periapical

region, confirming the success of the treatment.

Keywords: Dens in tooth. Periapical abscess.Bone resorption.
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1 INTRODUCAO

Dente invaginado, também conhecido como dens in dente, € uma anomalia
dentaria marcada como invaginacdo precoce do esmalte e dentina que pode se
estender profundamente dentro da cavidade da polpa e raizes, atingindo as vezes o
apice. As prevaléncias relatadas de dentes permanentes afetados variam de 0,3% a
10%, devido a diferengcas nos estudos de cortes, critérios de identificacdo e
dificuldades de diagnostico. O incisivo lateral superior é geralmente o mais afetado.
Esta condigdo pode coexistir com outras anomalias, raramente ocorre nos dentes
mandibulares posteriores. (HULSMANN, 1997)

Clinicamente, apresenta morfologia incomum da coroa, mas o0s dentes
afetados também podem n&o apresentar sinais de ma formag&o. A invaginacéo
permite a entrada de irritantes em uma area que é separada do tecido da polpa por
apenas uma camada fina de esmalte e dentina. Pode predispor para o
desenvolvimento de céaries dentérias e inflamacgéo da polpa. O tecido pulpar afetado
frequentemente sofre necrose. (HULSMANN, 1997)

Nos casos em que o dens in dente ndo esté associado a sinais patoldgicos, é
importante formular um plano de prevengédo e acompanhamento ao longo do tempo.
Embora a etiologia desta anomalia seja desconhecida e controversa, é geralmente
aceito que este defeito de desenvolvimento é devido ao crescimento descontrolado
do epitélio do esmalte no germe do dente. A classificagdo de dens in dente por
Oehlers é o sistema mais comum utilizado nos estudos clinicos. Esta categoria
baseia-se na profundidade de penetragdo e comunicagao com ligamento periodontal
e tecidos periapicais. Tipo | é a forma menor de invaginacdo que estd dentro da
coroa. No tipo Il, a invaginagédo estende-se para além da jungdo cemento-esmalte e
pode ou ndo comunicar com a polpa dentaria. No tipo Ill, a invaginacdo penetra
através da raiz e forma um segundo forame apical ou lateral sem qualquer
comunicagao com a polpa. (HULSMANN, 1997)

A anomalia geralmente é detectada acidentalmente na radiografia, mas a
radiografia convencional é incapaz de demonstrar a caracteristica anatbmica exata
da invaginacdo, entdo, sdo necessarios outros exames complementares para
diagnostico e tratamento do caso, podendo ser empregada o uso da tomografia
computadorizada. Apesar de ser de dificil tratamento o progndstico de tratamento se
apresenta satisfatério. (BAHMANI, 2016)



2 REVISAO DE LITERATURA

O Dens in dente ou dente invaginado € uma alteracdo de desenvolvimento
gue ocorre na odontogénese e pode afetar dentes permanentes ou deciduos, mas
0os mais afetados s&o os incisivos laterais superiores seguidos dos incisivos centrais
superiores. Geralmente, os homens sdo mais atingidos que as mulheres numa
proporcdo de 2:1 e esta anomalia pode variar nos diferentes grupos raciais, sendo
os chineses os mais atingidos (CROWFORD, ALDRED, 2007).

A prevaléncia relatada de dentes permanentes afetados varia devido a
diferencas nos estudos de cortes, critérios de identificacdo e dificuldades de
diagnéstico. Por exemplo, varios estudos ndo descreveram os parametros utilizados
para identificar a presenca de dentes afetados pelo problema (RUPRECHT et al,
1986, THONGUDOMPORN, FREER 1998), enquanto outros empregaram Seus
proprios critérios exclusivos (PARNELL, WILCOX 1978, GOTOH et al. 1979).

Sua etiologia é incerta, Busch (1987) sugeriu a utilizacdo de "tocas em dente"
que implica a aparéncia radiografica de um dente dentro de um dente. No entanto,
Hunter (1951) sugeriu que o termo "odontoma composto dilatado”, que infere em
uma dilatagdo anormal da papila dentéria, seria o0 mais adequado, enquanto Colby
(1956) recomendou o uso de “"anomalia gestante”. A nomenclatura variada
provavelmente refletida a falta de consenso sobre a formacdo, etiologia e
classificagéo da condicdo (GONCALVES et al., 2002).

Sua etiologia de acordo com Bramante (1998) tem sido associada com o
aumento localizado da pressdo externa, retardo do crescimento focal, estimulacéo
do crescimento focal em certas areas do germe dentério, proliferacdo rapida e
anormal das células do 6rgdo do esmalte dentro da papila dental, inadequada
nutricdo do epitélio odontogénico, desenvolvimento d&sseo insuficiente, e
consequente constricdo da arcada, interrupcdo do desenvolvimento da fossa lingual
e fatores genéticos. Porém mais de um fator pode ser responsavel pelo
desenvolvimento.

O dens in dente ndo € um achado clinico incomum em dentes permanentes e
provavelmente ocorre mais frequentemente do que outras anomalias de
desenvolvimento. Por exemplo, Backman e Wabhlin (2001) examinaram um grupo de
739 individuos e relataram que 6,8% dos individuos apresentaram evidéncias de

dens in dente enquanto que geminagao ocorreu 0,3% e taurodontismo 0,3%. No
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mesmo estudo, a presenca dessa anomalia foi comparada a hipodontia (7,4%) e
mais comum do que a hiperdontia (1,9%) (BACKMAN, WAHLIN 2001). Embora seja
comum, pode ser facilmente negligenciado por causa da auséncia de sinais clinicos
significativos da anomalia. Isto é lamentavel porque a presenca de uma invaginacao
é considerada como aumentativo do risco de cérie e inflamacg&o periodontal. Além
disso, a natureza do problema pode muitas vezes significar que qualquer tratamento
endodontico necessario pode ser complicado (OEHLERS 1957, OMNELL et al,
1960, BEYNON 1982, DE SMIT et al., 1984, ROTSTEIN et al., 1987). Isso é refletido
por uma pesquisa com odontdlogos gerais, onde 38,4% dos 307 entrevistados
consideraram que se um dente com invaginagdo anormal necessitava de tratamento
de canal radicular, entdo eles se referiiam a um endodontista especialista
(HOMMEZ et al., 2003). Como tal, a identificacdo precoce de um dente afetado é
importante.

A natureza de sua invaginagao contera remanescentes da papila dental ou do
tecido conjuntivo periodontal (KRONFELD, 1934).

Quando a invaginagdo que ocorre no dens in dente determina a formacao de
uma estrutura semelhante a de um dente, com camadas de esmalte, dentina e
cemento, lembrando um dente dentro do outro, ela é denominada dens in dente.
Entretanto, quando ocorre uma invaginagdo amorfa, dilatada, envolvida por esmalte
e que atrapalha a formacgao do dente, ele € denominado odontoma dilatado. Alguns
autores consideram a denominagdo dens in dente errbnea, uma vez que essa
situacdo ndo ocorre na realidade, mas sim na invaginagéo de esmalte e dentina, que
pode assumir varias formas e diferentes graus de complexidade (NEVILLE et al.,
1995; TOMMASI, 1998). Swanson e McCarthy (1947) foram o0s primeiros a
apresentar dens in dentes bilaterais com ma formag&o, Conklin (1968) apresentaram
um paciente com todas os incisivos laterais afetados, e Burton et al. (1980)
apresentou um caso com seis dentes envolvidos no maxilar. Krolls (1969)
apresentou invaginacfes dentarias detectadas em incisivos, bem como em varias
regibes mandibulares e bicuspides em um paciente.

A primeira tentativa documentada para classificar o dens in dente foi feita por
Hallet (1953), que sugeriu a existéncia de quatro tipos de invagina¢cdes com base na
clinica e critérios radiograficos. Outras nomenclaturas também foram descritas
envolvendo uma variedade de critérios e padrdes (ULMANSKY, HERMEL 1964,
VINCENT-TOWNEND 1974). Por exemplo, Schulze e Marca (1972) sugeriram uma
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avaliagcdo com base em doze possiveis variages na clinica e aparéncia radiogréafica
da invaginacdo. O primeiro caso de dens in dente foi descrito em 1855 por Salter,
porém foi Tomes, em 1859, quem descreveu precisamente essa condi¢cdo e definiu-a
como um defeito no desenvolvimento do dente (SOUZA, BRAMANTE, 1998).

Apesar das véarias nomenclaturas e sistemas de classificacdo, o sistema de
classificacdo de Oehlers (1957) é o mais utilizado. Sao reconhecidas duas formas:
coronaria e radicular, sendo a coronaria a mais comum.

O dens in dente coronario é visto muito mais frequentemente; a prevaléncia
referida varia de 0,04% a 10% dos pacientes. Em ordem de frequéncia decrescente,
os dentes afetados quase sempre incluem os incisivos laterais, incisivos centrais,
pré-molares, caninos e molares. O envolvimento dos dentes deciduos tem sido
relatado, mas é incomum. Nota-se predominancia pelos dentes superiores. A
profundidade da invaginag&o varia de um ligeiro aumento da fosseta do cingulo a um
profundo sulco que se estende ao &pice. Como seria de se esperar, antes da
erupcao, o liumen da invaginagédo € preenchido com tecido mole semelhante ao do
foliculo dental (epitélio reduzido do esmalte com uma parede de tecido conjuntivo).
Quando da erupcéo, este tecido mole perde o suporte vascular e necrosa.

Historicamente, o dens in dente coronario foi classificado em trés tipos
principais (Figura 1):

Tipo I, uma forma menor revestida com esmalte que ocorrem onde os limites
da coroa ndo se estendem além da juncdo amelocementaria, tipo Il, uma forma
esmaltada que invade a raiz mas permanece confinado. Pode ou ndo se comunicar
com a polpa dentéaria e Tipo lll, forma que penetra através da perfuracéo da raiz na
area apical mostrando um "segundo forame "na regido apical ou periodontal na area.
N&o h& comunicacdo imediata com a polpa. A invaginagdo pode ser completamente
forrada com esmalte, mas frequentemente sera encontrado alinhando a invaginacao.
(NEVILLE, 1988).
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Type | Type |I Type IlI

Figura 1- llustracdo demonstrando as classificacbes de Oahlers. Fonte: Livro
Patologia Oral e Maxilo Facial. Neville, p, 89.

Clinicamente, o dente afetado podera parecer normal, pode ter uma dimensao
mesiodistal maior do que terco cervical coronal ou que o terco incisal; pode ter uma
grande coroa com um cingulo proeminente com um forame central, a mais freqiiente
alteracdo da coroa tem sido a acentuacdo do cingulo (Freitas; Rosa; Souza, 1994),
com a invaginagado produzindo uma depressdo mais ou menos profunda na regiao
palatina do dente (TOMMASI, 1998; SHAFER; HINE; LEVY, 1987).

Mas € somente radiograficamente que iremos perceber as maiores
mudancgas. Como a radiografia oferece imagens bidimensionais de estruturas
tridimensionais, podemos utilizar também para diagnéstico a tomografia
computadorizada de feixe coénico. Este recurso além de obter imagens
tridimencionais, possui como maior vantagem, a possibilidade de observagdo do
objeto, no caso o dens in dente, em diversos planos de corte, aumentando
consideravelmente a acuracia do diagnéstico, bem como a orientagédo dos planos de
tratamento. Desta maneira, a tomografia beneficiou varias areas da odontologia,
incluindo a endodontia.

Apesar da tomografia auxiliar no tratamento, a radiografia representa o
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principal recurso diagnostico dessa anomalia por ser mais utilizada e ser de menor
custo. O exame radiografico mostra uma invaginagdo radiopaca, com densidade
semelhante & do esmalte, que se estende do angulo até uma distancia variada
dentro da raiz, com a abertura da invaginacao 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 polpa em forma de péra, de base voltada para
o fundo do angulo, ou entdo de uma estrutura levemente radioltcida, ou até uma
forma severa, que é a que lembra um dente dentro de outro dente. No geral, a
evolugdo radiogréfica mostra uma lesé@o radiollcida periapical relacionada com o
dente afetado. (NEVILLE et al., 1995).

Sua complexa e interessante anatomia se ndo diagnosticada precocemente
pode levar a necrose pulpar do dente e formagéo de lesé@o periapical. Mesmo assim,
€ necessaria a proservacao cuidadosa do dens in dente, porque o prognostico pode
néo ser favoravel.

Durante erupgdo, a invaginacao ir4 conter restos de papila ou de tecido
conjuntivo, esses elementos associados a um ambiente rico em nutrientes
contribuem para a contaminacao bacteriana na boca, podendo causar um abscesso.
Na natureza radiografica do dens in dente foram fornecidos resultados conflitantes.
Em alguns estudos, a superficie invaginada foi descrita como sendo uniforme e
regular, sem comunicagéo com a polpa (BRAMANTE, KLEES 1956, OMNELL et al.
1960, DE SMIT et al. 1984, PIATELLI, TRISI 1993). Em contraste, 0s outros tém
descrito interrupgfes na superficie invaginada que poderia agir como um portal de
irritantes para a polpa (KRONFELD 1934, FISCHER 1936, HOEPFEL 1936,
GUSTAFSON, SUNDBERG 1950, HITCHIN, MCHUGH 1954, OEHLERS 1957,
RUSHTON 1958, DE SMIT et al 1984). Conclui-se que, devido a auséncia de
esmalte nestas &reas a contaminacao bacteriana dos tubulos dentinérios fornece um
portal para a infecgéo direta pulpar.

Varios relatos de estudos microscopicos, ultraestruturais e investigacdes
microradiograficas de dens in dente mostram uma vasta gama de achados desta
anomalia. E assim reproduzir a variedade macroscopica. A dentina abaixo da
invaginagdo pode ser intacta sem irregularidades (BRABANT, KLEES 1956,
OMNELL et al. 1960, PIATELLI , TRISI 1993), mas também contém estirpes de
tecido conjuntivo vital (OMNELL et al. 1960) ou mesmo canais finos com
comunicacdo de polpa dentaria (KRONFELD 1934, FISCHER 1936, HOEPFEL
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1936, GUSTAFSON, SUNDBERG 1950, HITCHIN, MCHUGH 1954, OEHLERS
1957, RUSHTON 1958). Alguns autores relataram hipomineralizagdo da dentina
irregular (OMNELL et al.,, 1960, VINCENT, TOWNEND 1974, BEYNON 1982). A
estrutura e a espessura do esmalte também podem variar amplamente. Beynon
(1982) relatou hipomineralizagdo de esmalte na base da invaginagdo enquanto que
Morfis (1992), em uma analise quimica, detectou até oito vezes mais fosfato de
calcio em comparacdo com o esmalte externo, mas em sua andlise o magnésio foi
ausente.

O risco de complicagbes pulpares associadas & dens in dente pode estar,
portanto, relacionado as caracteristicas anatdmicas inerentes desta anomalia, tanto
ao nivel macro como microscopico, que estimulam a contaminagdo bacteriana.
Estudos histolégicos tém demonstrado canais ou rachaduras no fundo da
invaginacdo para a polpa, por onde as bactérias ganhariam acesso a camara,
levando irritantes ao tecido pulpar. Além disso, a camada interna do esmalte esta
hipomineralizada, por isso fragil, ou mesmo ausente, sendo que a prépria
mastigagdo pode provocar fratura nessa fina camada de esmalte e resultar em
exposicdo da polpa ou mesmo microexposicdo — o que explica a frequéncia de
necroses pulpares nesses dentes na auséncia do processo de cérie, antes mesmo
da completa maturacdo dos dentes (SOUZA, BRAMANTE, 1998; ZEGARELLI,
KUTSCHER; HYMAN, 1982; BELTS, 1997; HOLTZMAN, 1997; REGEZI; SCIUBBA
1991; SHAFER; HINE; LEVY, 1987).

Existem vérias opcdes de tratamento para esta anomalia de acordo com o0s
sinais e sintomas clinicos. O plano de tratamento pode variar de um selante de
fissura profildtica em um dente assintomatico ou terapia convencional de canal
radicular em envolvimento pulpar a terapias complicadas, como cirurgia apical ou
reimplantacéo intencional. Se todos os outros tratamentos falharem, a extracdo seria
a Ultima escolha. Nos casos em que o dens in dente ndo estd associado a sinais
patolégicos, é importante formular um plano de prevencdo e acompanhamento ao
longo do tempo. Tratamento conservador esté indicado para dentes pertencentes ao
tipo | e para algumas formas de dentes pertencentes ao tipo Il, enquanto que o
tratamento endoddntico € o tratamento de escolha para o tipo Il e para outros tipos
nos quais a infecgdo se espalhou, causando necrose.

Esta opcao considerada mais radical esté indicada nos casos em que ja se

tem uma patologia pulpar associada, ou onde a pulpite levou a uma perda da
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vitalidade. Como a variabilidade do sistema de canais € ilimitada, modificacbes da
terapia convencional sdo freqientemente necessarias. Sabe-se que o interior dos
canais é “acidentado” com depressdes, concavidades, comunicagfes intracanais,
“becos sem saidas”, canais inacessiveis, ramificagcdes apicais e outras regides 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 apecificagdo (HULSMANN, 1997; NEVILLE et al., 1995). Pode
acontecer de um dos canais necrosar e 0 outro permanecer vivo. Nesses casos,
provavelmente, ndo existe comunica¢do entre o canal principal e a invaginagdo. A
literatura tem demonstrado que, mesmo em casos onde a terapia endodontica
mostra-se tecnicamente insatisfatéria, o resultado pode ser bem-sucedido
(TOMMASI, 1998; VIDAL et al., 2001).

Apos a anélise e a interpretagdo dos dados obtidos, radiogréficos e clinicos,
que determinam a vitalidade e a saude da regido periapical do dente, um plano de
tratamento é formulado. Varios fatores podem influenciar na escolha do tratamento,
como, por exemplo, a idade do paciente, as suas condic¢des fisicas psicologicas e
econdmicas. Clinicamente, existe a necessidade de se considerar a configuragéo da
coroa dental e da raiz, a anatomia da invaginacdo, a possibilidade de acesso, a
forma e a localizagdo da abertura da invaginagdo na coroa, a configuracdo do
sistema do canal radicular, assim como a funcao e estética do dente (SOUZA,
BRAMANTE, 1998).

Witherspoon e Ham (2001) descreveram uma Técnica de fechamento em uma
Unica consulta usando agregado de trioxido (MTA) em dentes com necrose pulpar e
apice imaturo, relatando-o como uma alternativa a técnica de apecificacdo tradicional
com hidréxido de célcio. Outros autores também relataram sucesso clinico com a
técnica de fechamento apical com MTA.

O tratamento dessa anomalia varia de acordo com a classificagdo de Oehlers
e de acordo com isso, o dens in dente tipo | ndo oferta dificuldades ao tratamento
endoddntico, uma vez que a invaginagao € pequena e esta situada na coroa dental.
Ao passo que o tipo Il j& oferece certa dificuldade & terapia endoddntica, uma vez
que se faz necesséria a remocao da invaginacdo do esmalte do interior do conduto
radicular. Em relagéo ao tipo lll, geralmente, associa-se o tratamento endodontico

convencional e a retrobturagdo para obturar o conduto principal, sendo contra-
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indicada a exodontia, principalmente por situar-se na regido anterior.

Weine (1982) afirma que se deve realizar obturacao retrograda até onde for
possivel obturar o canal, colaborando com a opinidao de Leonardo (1982) de que se
deve complementar o tratamento endodontico com uma retrobturagéo. Deve ser
lembrado que a tentativa de cementogénese com hidréxido de célcio ou obturacéo
do canal com guta-percha amolecida e, até mesmo ambas as opc¢des podem ser
realizadas (INGLE, 1985, TAINTOR, 1985.)

Varias modalidades de tratamento tém sido propostas para o dens in dente,
incluindo  procedimentos restauradores preventivos, terapia endoddntica
convencional, cirurgia endodontica, e reimplante dental intencional. O tratamento
desse dente é complexo, e nenhum método de tratamento pode ser absolutamente
proposto, devido a variedade de malformac¢des. Assim, o tratamento € baseado nos
sinais e sintomas da anomalia, e o prognéstico do tratamento frequentemente é
qguestionavel. Neville et al ( 1995.)

De igual modo, a prevaléncia do problema € incerta e a natureza da propria
invaginacao é variavel. A evidéncia disponivel sugere que a condi¢do esta associada
com um aumento da prevaléncia da doenca e que qualquer tratamento endoddntico
necessario pode ser dificil por causa da anatomia complexa. Podemos afirmar que o
tratamento de dentes com essa anomalia, embora dificultoso pela sua complexa

anatomia, é possivel.



17

3 OBJETIVO

O trabalho tem como objetivo relatar o tratamento endoddntico de um incisivo
lateral superior direito dens in dente com abscesso dentoalveolar agudo que teve

resultado satisfatorio apos controle clinico e radiogréfico de 3 meses.
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4 RELATO DE CASO CLINICO

O presente trabalho relata um caso de incisivo lateral superior direito
dens in dente, que j& se apresentava em estado de necrose pulpar e reabsorgéo
O0ssea difusa. O paciente apresentava-se com edema intra e extrabucal e
sintomatologia dolorosa, acompanhada de prostragéo, caracterizando um abscesso
dentoalveolar agudo, (figura 2).

Na primeira consulta, foi realizado o exame clinico, exame complementar
radiografico e confirmagéo do diagndstico, com a visualiza¢cdo de uma extensa area
de reabsor¢do Ossea difusa na regido do periapice do dente 22, (figura 4). Em
seguida, devido ao edema e intensa sintomatologia dolorosa da regiéo, optou-se por
uma abordagem emergencial de drenagem do abscesso via mucosa alveolar e
prescrigdo de antibidtico e analgésico, (figura 3).

Apos trés dias, o paciente retornou ao consultério sem dor e edema na
regido e iniciados os procedimentos endodonticos, (Figura 5).

Foi realizada a abertura coronéria da porgdo superficial e em seguida a
segunda parte da coroa correspondente a invaginagao intrapulpar, obtendo-se entao
acesso ao canal radicular. O sistema utilizado para instrumentagao foi Mtwo®, onde
foi realizado um batente apical com lima K 70 e irrigacdo com hipoclorito de sddio a
2,5%, apds a instrumentacao foi colocado um curativo de pasta de hidroxido de
calcio P.A, associado ao propilenoglicol, (Figura 6).

Apo6s vinte dias, o paciente retornou ao consultério, j& com total
cicatrizacdo da é&rea drenada, foi recapitulada a instrumentacdo e irrigagdo e
procedeu-se a obturacdo do canal radicular cone principal Mtwo® com cimento
Sealepex™ pela técnica hibrida de Tagger e radiografia final para controle,( Figura
7).

Passados trinta dias, novo exame fisico e radiogréafico da regido foi realizado,
evidenciou-se auséncia de sinais e sintomas do abscesso, com imagem de
neoformacdo Ossea da regido periapical, confirmando o tratamento satisfatorio, (
Figura 8 e 9).

Apos trés meses, foi feito controle radiogréfico para analisar a diminuicdo da

leséo, (Figura 10 e 11).
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Figura 2- Imagem inicial do abscesso dentoalveolar agudo. Fonte: elaborada pela autora do

caso.

Figura 3- Ap6s drenagem do abscesso dentoalveolar agudo. Fonte : elaborada pela autora

do caso.
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Figura 4- Radiografia de diagnéstico e rastreamento da fistula. Fonte : elaborada pela autora

do caso.

Figura 5- Trés dias apds a drenagem do abscesso. Fonte : elaborada pela autora do caso.
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Figuras 6- Ap0s trés dias da drenagem do abscesso, foi feita a abertura coronaria,
odontometria com sistema (Mtwo), Irrigacdo com hipoclérito de sédio 2,5%. Feita a
medicacéo intracanal com hidréxido de calcio P.A e propilenoglicol. Foi feita restauracdo

proviséria com cimento de iondmero de vidro. Fonte : elaborada pela autora do caso.

Figuras 7- ApGs 20 dias com curativo, foi realizada a obturacdo do conduto com cone de
guta percha Mtwo e cimento Sealepex pela técnica hibrida de Tagger com compactadores
McSpaden. Foi feita restauragéo proviséria com cimento de ionémero de vidro. Fonte :
elaborada pela autora do caso.
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Figura 8- Radiografia final de controle de 1 més. Fonte : elaborada pela autora do caso.

Figura 9- Imagem clinica 30 dias apds a obturagdo, demonstrando auséncia de sinais ou

sintomas do abscesso. Fonte : elaborada pela autora do caso.
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Imagem 10- Radiografias demonstrando a imagem inicial e final, com neoformacgao éssea da
regido periapical. Fonte : elaborada pela autora do caso.

Imagem 11- Radiografia de controle ap6s 3 meses. Fonte : elaborada pela autora do caso.
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5 DISCUSSAO

Dens in dente é um disturbio ou anomalia da formacg&o dentéaria resultante de
uma morfodiferenciacéo alterada (SERRANO 1991; ; KARACA, TOLLER, 1992; ;
SKONER, WALLACE, 1994).

Alguns autores afirmam que o dens in dente € a mais frequente anomalia dos
dentes humanos (ORTIZ P, WEISLEDER R, VILLAREAL DE, JUSTUS Y, 2002).
Também afirmam que os incisivos laterais superiores sdo 0s mais comuns nessa
deformidade, seguidos pelos incisivos centrais.

Grahnen et al., (1959) relatou um resumo dos resultados das investigagoes
sobre a prevaléncia dos dens in dentes. E dificil comparar os achados por causa das
diferengcas no estudo do tamanho da amostra e composicdo, e critério de
diagnéstico. Os dentes mais afetados sdo os maxilares Incisivos laterais e
ocorréncia bilateral ndo é incomum e ocorre em 43% de todos 0s casos.

Segundo Bramante (1998), o primeiro caso de dens in dente foi descrito em
1855 por Salter, porém foi Tomes, em 1859, quem descreveu precisamente essa
condicéo e definiu-a como um defeito no desenvolvimento do dente.

Para Lucas e Lucas (2003), a eleigéo do tratamento vai depender da idade do
paciente, da condicdo fisica, presenca ou ndo de patologias associadas com a
estrutura dentaria afetada, assim como também a morfologia da maformacéo.
Podem-se realizar desde procedimentos profilaticos, tais como instrucdo de higiene
oral e uso de selantes; tratamentos conservadores (restauragdo) quando o dens in
dente € diagnosticado precocemente; tratamentos endoddnticos, sendo que a
exodontia deve ser o Ultimo recurso realizado pelo cirurgido-dentista.

Segundo Neville et al.(1995) o incisivo central superior perde apenas para o
incisivo lateral em incidéncia dessa anomalia. A ocorréncia foi unilateral, e se
enquadra, na classificagédo de Oehlers, no tipo IIl.

De acordo com Oehlers (1957), o dens in dente pode ser classificado em trés
tipos, embora o tipo Il e tipo lll sejam dificeis de tratar, o tratamento é conseguido
guase sempre endodoénticamente.

De acordo com Bramante (1998), o exame radiogréfico revelou o aspecto de
“um dente dentro do outro”, como relatado na literatura, e rarefagdo 6ssea periapical
como resultado da evolugdo do processo infeccioso pulpar. A invaginagédo presente

na face palatina da unidade provavelmente foi a responsavel pela necrose do dente
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invaginado, por servir como via de comunicagcdo da cavidade oral com o tecido
pulpar. A ndo ser pelo tamanho um pouco aumentado do dente, ndo havia sinais
clinicos que indicassem a presenca de dente invaginado. Durante o exame clinico,
ao serem empregados recursos semiotécnicos, obteve-se resposta positiva ao teste
pulpar com o frio, 0 que acontece quando apenas o canal do dente necrosa e nao ha
comunicagao entre a invaginagdo e o canal principal, em concordancia com 0s
trabalhos de Souza e Bramante (1998), Zegarelli, Kutscher, Hyman (1982), Regezi e
Sciubba (1991), e Shafer, Hine e Levy (1987).

Foi necesséria uma intervencé@o endodontica inicial, para que se conseguisse
uma regressao dos sinais e sintomas, uma vez que estava comprovada a patologia
pulpar e indicada a terapia endododntica (HOLTZMAN, 1997; REGEZI; SCIUBBA,
1991).

A maioria dos estudos dos dens in dentes envolvem polpa necrotica (PAULA-
SILVA FWG, ROCHA CT, FLORES DSH, NELSON-FILHO P, SILVA) e muitos tém
formacdo incompleta de raiz. Os diagndsticos dessas entidades geralmente
acontecem quando o paciente procura o profissional em caso de pulpite, abscesso
dentoalveolar agudo ou presencga de uma fistula relacionada ao dente afetado, como
€ 0 caso tratado no trabalho.

Em outras situagbes as invaginacbes sdo descobertas durante exames de
rotina, cabe entdo ao cirurgido-dentista comunicar seu paciente sobre a
anormalidade, para possiveis tratamentos, se necessario.

Segundo Patel, (2010), quando a polpa do canal é necrotizada, o tratamento
torna-se mais completo e desafiador por que ha dificuldade causada para a
invaginacao da limpeza do canal principal.

Demartis, (2009) disse que apds a erupgcdo dos dentes, o dens in dente
perderia esse suprimento de sangue para os tecidos da invaginagdo, ocasionando
necrose tecidual.

A limpeza e desinfec¢éo tem sido associada a regides pituitérias inacessiveis
que nessas situacbes podem ser facilitadas pela utilizacdo de hidroxido de célcio
associadas a irriga¢cbes abundantes com solucdes de hipoclorito de sédio.
(TSURUMACHI et al) 2002, especialmente pelo seu PH alcalino, seu tecido
altamente mineralizado, acao bactericida e desnaturacéo da hidrdlise de proteinas,
facilitando a dissolug¢éo do hipoclorito de sodio.

Um estudo de Gesteira et al (2007), envolveu repetidos curativos de hidréxido
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de célcio que foram removidos cada vez com irrigagdo intensa de hipoclorito de
sédio a 5% fazendo limpeza de irregularidades e lugares néo facilmente acessiveis
para o tratamento endodoéntico devido a parte invaginada, isso é, o curativo de
escolha para a maioria dos tratamentos do dens in dente.

Para Schmitz et al. (2010), em muitos dens in dente a necrose pulpar ocorre
cedo, deixando muitos deles com raizes incompletas, nessa situacdo é necesséria
induzir uma barreia antes do tratamento desses canais, essa medida € amplamente
realizada com pasta de hidréxido de célcio.

De acordo com Hasselgren, (1988), tratamento endoddntico ndo-cirirgico em
de dens in dente devem ser a primeira alternativa de tratamento antes de recorrer a
cirurgia endodontica, reimplantagéo intencional, ou extracdo do dente. No entanto, o
tratamento endodontico do dens in dente tipo Il e Il pode tornar-se complicado por
causa de uma imprevisivel interna anatomia. A desinfec¢cdo completa do canal é de
grande importancia para promover a cicatrizagao dos tecidos perirradiculares. Neste
caso, o hipoclorito de sédio como irrigacdo e hidréxido de célcio como medicagéo
intracanal foram utilizados para o resultado.

Um dos principais problemas na terapia endododntica em dentes com necrose
pulpar e apice aberto é a obtencédo de um fechamento adequado do canal radicular.
Nos casos de dens in dente, Weine (1982) afirma que se deve realizar obturagéo
retrégrada até onde for possivel obturar o canal, colaborando com a opinido de
Leonardo (1982) de que se deve complementar o tratamento endoddntico com uma
retrobturagcdo. Deve ser lembrado que a tentativa de cementogénese com hidréxido
de célcio ou obturacdo do canal com guta-percha amolecida e, até mesmo ambas as
opcdes devem ser realizadas (INGLE, 1985; TAINTOR, 1985).

O procedimento clinico necessario para estes dentes baseia-se no principio
da desinfecgédo do espaco pulpar, permitindo a formacéo de uma barreira de tecido
mineralizado no &pice do dente. O hidréxido de célcio é a medicacdo mais
comumente utilizada para esse fim. Giuliani et al. (2002).

Uma reviséo da literatura mostra que a extragdo de dentes com invaginagao
foi a terapia preferida até a década de 1970 (HULSMANN 1995). Grossman (1974) e
Creaven (1975) foram os primeiros a descrever a descrever o tratamento do canal
radicular da invaginagédo apenas (tratamento invagingdo da raiz) e Tagger (1977) e
Hovland , Block (1977) foram os primeiros a apresentar casos tratados com terapia

de canal radicular.
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O dente foi obturado, e a unidade dentaria mantida na arcada, o que
comprova a importancia do correto diagnostico para o sucesso da terapia
endodontica. Testes pulpares e periapicais devem ser aplicados, mesmo quando ha
evidéncias clinicas de necrose pulpar, pois, devido a complexa anatomia interna
encontrada em dentes com essa anomalia de desenvolvimento, os canais com
vitalidade pulpar podem ser preservados quando ndo h& comunicagéo entre eles e o
canal necrosado, reduzindo inclusive a complexidade do tratamento. O resultado da
avaliagdo clinica e radiografica do tratamento apresentado estda em consonancia
com a literatura consultada. Mostra-nos que o tratamento endodontico restrito a area
invaginada pode ser a conduta para resolucédo do problema (HOLTZMAN; LEZION,
1996; SCHINDLER; SCHWARTZ,1997).
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6 CONCLUSAO

Podemos afirmar que o tratamento de dentes com invaginacdo, embora
dificultoso pela sua complexa anatomia, € possivel. O resultado deste trabalho
confirma a possibilidade de éxito apds a realizacdo do tratamento endodéntico,
evitando-se intervencdo cirdrgica ou perda do elemento dental quando presente
essa alteracdo de desenvolvimento. Apés controle do paciente, conseguimos
perceber a diminuicdo da leséo periapical e auséncia de sinais e sintomas do
abscesso.

E importante salientar que em casos de anormalidades dentarias €
recomendavel um acompanhamento detalhado do caso, mesmo ndo sendo
necessaria a intervencdo imediata do cirurgido dentista. Pois a qualquer momento,
na presenca de sinais e/ou sintomas, um correto diagnéstico serd fundamental para
o0 planejamento e execugdo de um tratamento adequado e o mais conservador
possivel. Nestes casos, a determinacdo do sucesso do tratamento serd dada pela

proservagao a longo prazo.
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