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RESUMO
O dens-in-dente é uma anomalia estrutural do dente, que pode
acometer desde a coroa dentária até a raiz. Tais dentes possu-
em maior facilidade a serem acometidos por problemas pulpa-
res. Então, é de extrema importância que o cirurgião-dentista
tenha conhecimento das dificuldades e indicações para o seu
tratamento. O objetivo desse trabalho é relatar um caso clínico,
o retratamento endodôntico do elemento 12, diagnosticado com
dens-in-dente, confrontando com o que a literatura apresenta,
e mostrando as dificuldades, bem como o sucesso operatório e
pós-operatório diante do conhecimento científico e anatômico.
Concluímos que, quando indicado, o tratamento endodôntico
para um dente com essa anomalia, o operador tem que ter em
mente que irá enfrentar maior dificuldade, necessitando de
mais habilidade e experiência.

PALAVRAS-CHAVE: Dens-in-dente, retratamento endodôn-
tico, anatomia.

ABSTRACT
The dens-in-dens is a structural abnormality of the tooth and can
affect from the dental crown to the roots. These teeth have greater
ease in being affected by pulp problems. So it's extremely important
that the dentist is aware of the difficulties and indications for
treatment. The aim of this study is to report a case with endodontic
retreatment the element 12, diagnosed with dens-in-dente, con-
fronted with what the literature shows, and showing the difficulties,
as well as the operative and postoperative success in the face of
scientific knowledge and anatomical. We conclude that the endo-
dontic treatment in tooth dens-in type II, is the best option when
there is pulp involvement. Being necessary in some cases where
there was no complete removal of bacteria, due to lack of apical seal
and scientific and anatomical ignorance on the part of the profes-
sional, the retreatment of the element.
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1. INTRODUÇÃO
A terapia endodôntica tem como objetivo trazer me-

lhorias à saúde bucal do paciente. Sendo esse tratamento
dependente de vários fatores para seu completo sucesso,
como um correto diagnóstico, conhecimento e habilida-
de do operador1. Devendo o cirurgião dentista estar ci-
ente das diversas dificuldades que podem interferir no
procedimento, como calcificação pulpar, rizogênese in-
completa, reabsorções dentais e, entre elas, a alteração
morfológica: dens-in-dente.

Das diversas alterações dentárias conhecidas, pode-
mos encontrar o dens-in-dente, caracterizado por uma
anomalia no seu desenvolvimento, causada pela desor-
ganização do órgão do esmalte, em que este sofre uma
invaginaçãona papila dentária2.

Essa má-formação pode ter início no meio da coroa e
se estender por toda a raíz3, podendo ser classificada de
três formas, dependendo da profundidade dentro do
dente, segundo Oehlers (1957)4: Tipo I, está limitada à
porção coronária; Tipo II, estende-se além da junção
amelocementária e se mantém dentro do canal principal;
Tipo III, ocupa todo o interior do canal radicular, che-
gando até o ápice dentário, podendo formar dois ou mais
forames.

Existem algumas possibilidades sobre a etiologia do
dens-in-dente, porém, nenhuma delas foi comprovada,
segundo Hulsamnn (1997)5, foram propostas as seguin-
tes teorias: a deformação do órgão do esmalte é resultado
da pressão do crescimento da arcada; uma falha no cres-
cimento do esmalte forma a invaginação, com o epitélio
normal circundando a área estática; o epitélio interno do
esmalte tem uma proliferação rápida, invadindo a papila
e formando a invaginação. Já para Alani e Bishop
(2008)6 a etiologia é desconhecida, embora acredite que
o fator hereditário seja o mais provável.

Todos os dentes podem ser afetados, decíduos ou
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permanentes, porém, com maior prevalência nos incisi-
vos lateral superiores permanentes, podendo ocorrer
bilateralmente na minoria das vezes, sendo um grande
desafio para o tratamento endodôntico devido à comple-
xidade anatômica7.

Uma das formas para um melhor diagnóstico tem si-
do a tomografia computadorizada de feixe cônico, sendo
ela de alta precisão e, relativamente de fácil acesso, a-
crescentando uma nova forma de visualização e tendo
características não invasivas8.

É de extrema importância que o cirurgião-dentista
tenha conhecimento sobre os diferentes tipos de trata-
mento, que podem ser desde os mais simples, como se-
lamento de áreas retentivas, até as mais complexas, co-
mo extração dentária9. Quando em dentes hígidos, é rea-
lizada a aplicação de selantes em fóssulas e fissuras. Em
dentes onde há lesões cariosas, podemos indicar trata-
mento restaurador para aqueles em que não houve expo-
sição pulpar e, em dentes em que houve exposição da
polpa, dependendo da indicação para o caso, é realizada
uma proteção pulpar direta ou tratamento endodôntico,
sendo com ou sem apicectomia associada à obturação
retrógrada10.

Assim, esse trabalho tem como objetivo relatar e i-
lustrar um caso clínico em que tratamento endodôntico
não obteve sucesso, e que houve a necessidade de uma
reintervenção endodôntica, devida algumas falhas, como
falta de selamento apical, obturação insatisfatória e até
falta de conhecimento anatômico.

2. RELATO DE CASO
Paciente do gênero feminino, 35 anos de idade,

compareceu a um consultório odontológico particular, na
cidade de Umuarama-PR, relatando sensibilidade ao
toque na região superior direita da maxila. Relatou o
histórico de uma intervenção endodôntica realizada a
cinco anos por outro profissional e, desde então, nota-se
a presença de uma fístula.

Foi realizado o exame radiográfico da região anterior
superior, através de tomadas periapicais, onde, no ele-
mento 12, notou-se uma imagem radiográfica sugestiva
de dens-in-dente, onde somente o dentículo localizado
no interior da raizfoi obturado (Figura 1).

O terço médio e apical do canal radicular do ele-
mento 12 não havia sido tratado endodonticamente, e
seria a possível causa da indução e perpetuação do pro-
cesso infeccioso.

Na primeira sessão, foi realizada a abertura coronária,
localização do material obturador, remoção de toda ob-
turação com o uso de limas rotatórias Prodesign S (Easy,
BH, Brasil).

Após a remoção completa do material obturador, foi
realizada a localização do trajeto do canal do elemento
12, e foi observado que o trajeto do canal não coincidia

com a saída foraminal do dens-in-dente. Após o
pré-curvamentodas limas endodônticas, foi possível a
localização e exploração de toda extensão do conduto
principal do referido elemento (Figura 2).

Figura 1. Radiografia inicial, com dens-in-dente obturado.

Figura 2. Lima em toda a extensão do conduto principal.

Procedeu-se ao preparo químico-mecânico do canal
utilizando as limas Prodesign S na sequência proposta
pelo fabricante. Como solução irrigadora foi utilizado
hipoclorito de sódio a 2,5 %. Após a conclusão da ins-
trumentação, procedeu-se à energização das substâncias
químicas auxiliares, seguindo o protocolo proposto por
Van der Luiss, onde se emprega incertos de ultrassom
específicos (Irisonic - HELSE, Ribeirão -Preto, Brasil) e
agita-se o hipoclorito por 20 segundos, EDTA 17% por
20 segundos e, novamente, hipoclorito 20 segundos.

Depois de finalizado esse processo de instrumenta-
ção e desinfecção, foi realizada a inserção do hidróxido
de cálcio P.A. + propilenoglicol como medicação intra-
canal, permanecendo por um período de 15 dias. Após
esse período, já na segunda consulta, a paciente relatou
total remissão dos sinais e sintomas. Procedeu-se, então,
uma nova qualificação dentinária, prova do cone princi-
pal, secagem do canal com cones de papel absorvente e
sua obturação, utilizando o cimento Pulp Canal Sealer
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(Sybron Endo, Kerr, Los Angeles - EUA) e a técnica
híbrida de Tagger, com o emprego do termo compacta-
dor (Figura 3).

Figura 3. Inserção do cone principal com cimento obturador.

Nota-se na radiografia final, que houve um extrava-
samento de cimento endodôntico na região apical e
também no espaço formado entre o dens-in-dente e o
conduto radicular do elemento (Figura 4).

Figura 4. Cimento endodôntico extravasado na região apical e no
espaço formado entre o dens-in-dente e o conduto.

O paciente foi encaminhado então para o indicador
para a confecção da suarestauração estética em resina
composta. Foram realizadas radiografias de controle
pós-operatório com 6 meses e, um ano após o término do
procedimento, em que a imagem radiográfica sugere
regressão total da lesão pré-existente e formação de la-
mina dura, indicando sucesso no procedimento executa-
do (Figura 5).

Figura 5: Regressão da lesão e canal totalmente obturado.

3. DISCUSSÃO
Durante o estágio de morfo diferenciação do dente,

devido a vários fatores, pode ocorrer um distúrbio na
formação desse dente, desenvolvendo pequenas estrutu-
ras invaginadas no interior da câmara pulpar, podendo se
estender até a raiz11,12,13.

Kirzioglu & Ceyhan, (2009)14, já descreveram o
dens-in-dente ser mais comum em incisivos laterais su-
periores, ocorrendo bilateralmente, que foi confirmado
no caso descrito, sendo classificado como tipo II segun-
do Oehlers (1957)4, porém apenas houve necessidade de
tratamento em um dos dentes com a anomalia.

Dentes que apresentam essa deformidade são mais
susceptíveis a problemas envolvendo a polpa, pois têm
predisposição ao acúmulo de bactérias por sua anatomia
retentiva e estrutura frágil15. Alguns autores como A-
zambuja (2002)16, mostram que é possível realizar um
tratamento precoce e preventivo, como a aplicação de
selante em fóssulas e fissuras, restauração onde não
houve acometimento pulpar, porém frente a uma infec-
ção pulpar é indicado o tratamento endodôntico.

A anomalia dens-in-dente pode ser diagnosticada
precocemente com avaliação das fossas anatômicas, na
face palatina dos incisivos laterais superiores17, podendo
ser confirmada através de exames radiográficos e,
quando necessário, indica-se a realização da tomografia
computadorizada18. Porém, se não houver esse diagnós-
tico precoce, pode levar a necrose pulpar, sendo indicado
o tratamento endodôntico convencional ou associado ao
cirúrgico19,20

O tratamento endodôntico para casos de
dens-in-dente se torna um grande desafio para o profis-
sional; é preciso criar um dente com um único canal,
removendo a invaginação do interior do conduto radicu-
lar5,,21,22,23. Em casos mais extremos que não respondem
ao tratamento endodôntico convencional, é indicado
cirurgia parendodôntica com obturação retrógrada, com
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remoção da porção invaginada19.

4. CONCLUSÃO

Diante do caso apresentado, a imagem radiográfica
digital proporcionou referências precisas para execução
do procedimento, aliada ao conhecimento anatômico,
habilidade profissional e um arsenal endodôntico especí-
fico e preciso, foi possível a realização desse retrata-
mento, onde a neo-formacão óssea foi a comprovação
radiográfica que evidenciou o êxito do tratamento pro-
posto.
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