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RESUMO
Dente invaginado é uma anomalia do desenvolvimento ca-

racterizada por invaginação dos tecidos dentários que varia de 
ligeiro aumento da fosseta do cíngulo a um profundo sulco que 
pode se estender até o ápice dentário. O objetivo deste traba-
lho foi discutir um caso clínico de dente invaginado tipo II em 
incisivo lateral superior em que foi realizado o tratamento en-
dodôntico convencional. Posterior ao acompanhamento de 11 

anos e frente aos exames clínicos e imaginológicos observou-se 
tratamento endodôntico satisfatório e regressão da rarefação ós-
sea. Baseado nisso, foi possível concluir que o tratamento endo-
dôntico convencional é uma alternativa viável para tratamento 
de dente invaginado tipo II.

PALAVRAS-CHAVE: Dente Invaginado, anomalia dentária, 
periodontite apical.
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INTRODUÇÃO
Dente invaginado (dens in dente) é uma anomalia do desen-

volvimento dentário, consequência da desorganização do órgão 
do esmalte, caracterizada por invaginação dentro do dente li-
mitada por esmalte1-4. Sua etiologia apresenta controversas e 
algumas teorias têm sido sugeridas, o que inclui, alterações na 
pressão tecidual, traumatismos ou infecções. Algumas discus-
sões sugerem componente etiológico familiar ou hereditário5. 
Acredita-se que áreas de dentes permanentes que foram com-
primidas durante seu processo de formação e erupção podem 
resultar em coroas dentárias com picos de esmalte invaginado 
no interior dos canais radiculares6.

Histologicamente, o dente invaginado pode ser definido 
como um aprofundamento do órgão do esmalte na papila den-
tária durante o processo de formação do dente. Este processo, 
que ocorre antes da calcificação dos tecidos dentários, inicia-se 
por meio da coroa podendo estender-se a toda a raiz dentária7-9.  
Segundo Oehlers (1957)10, o dens in dente pode ser classificado 
em três categorias dependendo da profundidade da invagina-
ção do esmalte dentro do dente. Tipo I, a invaginação termina 
em um saco cego e está limitada a porção coronária do dente. 
Tipo II, a invaginação se estende além da junção amelocementá-
ria e é mantida dentro do canal principal. Tipo III ocorre quan-
do a invaginação estende-se por todo o interior do canal radi-
cular atingindo o ápice dentário, dando origem a dois ou mais 
forames.

A prevalência de dens in dente varia de 0,04% para 10%. Afe-
ta tanto a dentição decídua11 quanto a permanente12, sendo que 

os dentes mais comumente afetados, em ordem decrescente de 
frequência, são incisivos laterais, incisivos centrais, pré-molares, 
caninos e molares, sendo notada a predominância na arcada su-
perior13-15. Clinicamente a profundidade da invaginação pode 
variar de um ligeiro aumento da fosseta do cíngulo a um pro-
fundo sulco que se estende ao ápice dentário15. Casos de ocor-
rência bilateral têm sido relatados16,17. Portanto, quando um den-
te é afetado, seu homólogo deve ser investigado.

Apesar do reconhecimento da ocorrência desta anomalia, a 
conservação destes dentes associados a problemas pulpares, 
periapicais ou periodontais somente foi alcançada no século 
passado. Até este período, os dentes eram condenados à exo-
dontia16-19.  Atualmente, o tratamento endodôntico convencional 
tem demonstrado êxito2,20,21. O dens in dente tipo I não oferece 
dificuldade para o tratamento endodôntico, já que a invagina-
ção é pequena e se restringe a coroa dentária. O tipo II oferece 
considerada dificuldade uma vez que torna-se necessário re-
mover a invaginação do interior do canal radicular e criar um 
dente com um único canal8,9,22-24. O tipo III, devido à invaginação 
apresentar comunicação com a cavidade oral, pode ocorrer in-
vasão do tecido pulpar por agentes irritantes culminando em 
necrose pulpar e desenvolvimento de periodontite apical8,22,23,25. 
Diante deste fato, este é o que oferece maior dificuldade para o 
tratamento endodôntico. Para estes casos, alguns autores suge-
rem tratamentos não-cirúrgicos9,22,26-29, porém há casos que não 
respondem ao tratamento convencional e requerem cirurgia pa-
rendodôntica com obturação retrógrada15 ou remoção da porção 
invaginada30,31. 
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O objetivo deste trabalho foi discutir um caso clínico de dens 
invaginatus tipo II em incisivo lateral superior direito cujo trata-
mento executado foi o endodôntico convencional. 

CASO CLÍNICO
Paciente de 12 anos de idade, leucoderma, gênero feminino 

procurou atendimento na Faculdade de Odontologia (Universi-
dade Federal de Goiás, Goiânia- GO) queixando-se de descon-
forto na região ântero-superior direita da maxila. Em relação à 
história médica nenhuma alteração digna de nota foi relatada. 
Ao exame clínico observou-se a presença de fístula mucosa na 
região apical do elemento dentário 12 o qual possuía anatomia 
sugestiva de dens in dente (dente conóide) (Figura 1A). Não foi 
verificada alteração de cor, edema, mobilidade ou sensibilidade 
à percussão e palpação no dente analisado. A resposta ao teste 
de vitalidade pulpar ao frio com emprego de gás refrigerante 
Endo Frost (Wilcos do Brasil, São Paulo, SP, Brazil) foi negativa. 
Exames radiográficos periapicais evidenciaram um dens in dente 
tipo II associado à rarefação óssea periapical no dente 12 e rizo-
gênese incompleta (Figura 1B). O diagnóstico clínico provável 
foi de abscesso periapical com fístula. Adotou-se como plano de 
tratamento, a realização do tratamento endodôntico convencio-
nal e restauração coronária estética direta com resina composta. 

Após anestesia e isolamento absoluto foi realizada abertura 
coronária com broca diamantada 1013 (KG Sorensen, São Paulo, 
SP, Brasil) e broca tronco-cônica 3195FF o que permitiu a ob-
servação de uma estrutura de esmalte, removida com a ponta 
diamantada 1013. O comprimento de trabalho foi estabelecido 
a um milímetro do vértice apical radiográfico (Figura 1C). Ini-
ciou-se, então, a realização do preparo do canal radicular. Os 
terços cervical e médio foram preparados utilizando-se brocas 
Gates Glidden (Maillefer-Dentisply, Baillagues, Suíça). O diâ-
metro cirúrgico foi determinado com lima tipo K de número 50. 
A cada troca de instrumento o canal radicular foi irrigado com 
hipoclorito de sódio a 1% (Fitofarmaco – Farmácia de Manipula-
ção – Goiânia-GO – Brasil). Após a conclusão do preparo fez-se 
irrigação com EDTA 17% por 5 minutos, seguida de irrigação 
com hipoclorito de sódio a 1%. O canal radicular foi seco com 
cones de papel absorvente e medicação intracanal constituída 
de hidróxido de cálcio p.a. associado à agua destilada foi uti-
lizada em intervalos de 30 dias durante 3 meses. Foi realizada 
a obturação com cimento Sealapex® (SybronEndo – Glendora 
– CA – USA) e cones de guta-percha por meio da técnica de con-
densação lateral ativa (Figura 1D). 

Houve perda do contato com a paciente durante aproxima-
damente 11 anos. Decorrido tal período o contato foi reestabe-
lecido e foram realizados novos exames clínico e por imagens 
para acompanhamento do caso. As radiografias periapicais di-
gitais (Figura 1E) e tomografia computadorizada de feixe côni-
co nos cortes transversal e sagital (Figuras 1F e 1G) revelaram 
tratamento endodôntico e desaparecimento de rarefação óssea 
associada ao ápice do elemento dentário 12.

DISCUSSÃO
O diagnóstico de um dente invaginado normalmente é reali-

zado por meio de exames radiográficos. Esses dentes apresen-
tam em forma conóide com forame com fundo cego32. O dente 
invaginado constitui um desafio para o tratamento endodôntico 

em virtude da complexidade do sistema de canais radiculares. 
A erupção de um dens in dente permite que a invaginação exis-
tente comunique-se com a cavidade oral propiciando um meio 
excelente para a proliferação bacteriana. Estes dentes estão mais 
suscetíveis às lesões de cárie devido aos defeitos estruturais pro-
venientes da má formação do esmalte ou da sua ausência9,16,25. 
Agressões pulpares oriundas de microrganismos favorecem a 
infecção, necrose pulpar e lesão periapical33,34. 

No dente invaginado tipo I, em virtude das pequenas dimen-
sões, a abertura da invaginação deve ser precocemente restaura-
da para prevenir o surgimento de cárie dentária e consequente 
inflamação pulpar. Em casos de acometimento por cárie, toda a 
dentina cariada deve ser removida e, em seguida, deve-se prote-
ger o tecido pulpar com hidróxido de cálcio. Caso o diagnóstico 
desta anomalia não seja precoce pode ocorrer necrose pulpar, o 
que direciona-se ao tratamento endodôntico15. No dens in den-
te tipo II, se a polpa dentária não tiver sido afetada pode ser 
realizada restauração da invaginação. Caso contrário, deve-se 
optar pelo tratamento endodôntico ou tratamento combinado 
endodôntico-cirúrgico32. O desafio torna-se maior no tipo III, 

Figura 1: A. Imagem inicial ilustrando fístula mucosa na região apical do elemento 
dentário 12. Vista lateral direita (15/10/1999). B. Radiografia periapical conven-
cional para diagnóstico do elemento 12 (15/10/1999). C. Radiografia periapical da 
determinação do comprimento de trabalho (15/10/1999). D. Radiografia periapical 
do elemento 12 após obturação (23/05/2000). E. Radiografia digital periapical de 
acompanhamento do elemento 12 (07/06/2011). F. Tomografia Computadorizada 
de Feixe Cônico - cortes transversais do elemento 12 (07/06/2011). G. Tomografia 
Computadorizada de Feixe Cônico - cortes sagitais do elemento 12 (07/06/2011).
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devido à maior complexidade dos canais radiculares35. Nestes 
casos o tratamento cirúrgico é uma opção, porém tratamentos 
não-cirúrgicos vêm sendo recentemente descritos26-28,36. A exo-
dontia é indicada apenas nos casos em que não for possível a re-
alização da cirurgia parendodôntica ou quando esta não obteve 
resultados satisfatórios37.

No caso clínico apresentado, posterior ao preparo e irrigação 
do canal radicular, realizou-se utilização e trocas de medica-
ção intracanal (hidróxido de cálcio p.a. associado a um veículo 
hidrossolúvel aquoso – água destilada) em virtude da necessi-
dade de liberação rápida de íons hidroxila e cálcio38-40. Tal pro-
cedimento também objetiva a potencialização de deposição de 
tecido mineralizado (selamento biológico) na região do forame 
apical do dente em questão8.  A obturação do canal radicular foi 
realizada com guta-percha associada ao cimento Sealapex® por 
meio da técnica de condensação lateral ativa, com objetivo de se 
obter um melhor selamento e maior controle sobre estes mate-
riais capaz de prevenir possível extravasamento.  

O exame clínico e imaginológico com o acompanhamento de 
11 anos revelaram tratamento que sinalizou o selamento endo-
dôntico e coronário, regressão da periodontite apical e restabe-
lecimento estético e funcional do dente. O tratamento endodôn-
tico convencional é uma alternativa viável para tratamento de 
dente invaginado tipo II.

CONCLUSÃO
Por meio dos resultados obtidos nesse estudo foi possível 

concluir que o tratamento endodôntico convencional é uma al-
ternativa viável nos casos de dens invaginatus do tipo II.
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ABSTRACT
Dens invaginatus is a developmental anomaly characterized 

by invagination of the dental tissues ranging from slight rise of 
the pit to a depth of the cingulate sulcus and can be extended 
to the apical portion of the tooth. The aim of this study was to 
relate a case of dens invaginatus type II in upper lateral inci-
sor in which a conventional treatment was realized. After ele-

ven years-follow up and based on clinical and images exams, it 
was observed that the endodontic treatment was efficient and 
the bone rarefaction reduced. Based on this, it was possible to 
conclude that conventional endodontic treatment is a viable al-
ternative for type II dens invaginatus.

KEYWORDS: Dens invaginatus, tooth abnormality, apical 
periodontitis.
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