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RESUMEN

El objetivo del presente artículo es describir
las anomalías de forma dentaria y más con-
cretamente el diente evaginado o dens eva-
ginatus. Para ello se presenta el caso clínico
de un paciente de 12 años de edad que
acude a la Policlínica Universitaria UEM con
cuatro dientes evaginados localizados en
primeros y segundos premolares con ápices
inmaduros. Tras un diagnóstico clínico y ra-
diológico apropiado se procedió al desgaste
gradual de los tubérculos en cinco sesiones
durante un plazo de tiempo de un mes, para
evitar eventuales complicaciones a nivel pul-
par y oclusal. 

Siete meses tras el tratamiento el paciente
no presentó sintomatología asociada y se
pudo confirmar el correcto desarrollo radi-
cular de los dientes afectados. 

A pesar de la baja prevalencia, el dens eva-
ginatus es una anomalía que requiere un
diagnóstico precoz y exhaustivo y un trata-
miento apropiado apto a prevenir las com-
plicaciones asociadas.

PALABRAS CLAVE

Dens evaginatus; Talón cuspídeo; Alterca-
ciones dentarias de forma; Manejo dens eva-
ginatus. 

Abnormalities of tooth
shape: dens evaginatus,
literature review and
discussion about a case
report

ABSTRACT

The aim of this case report is to describe the
abnormalities of tooth shape and particularly
the dens evaginatus. For this purpose a case
of a twelve years patient visiting the Policlinic
of the European University of Madrid (UEM)
with four dens evaginatus localized in first and
second premolars with immature apexes is
presented. After a proper clinical and
radiological diagnostic we proceeded grinding
the tubercles in five visits during one month in
order to avoid occlusal and pulp complications.
Seven months after the procedure, the patient
did not present any symptomatology
associated and the correct root formation can
be ascertained in the affected teeth. 

Despite the low prevalence, dens evaginatus is
an abnormality requiring an early and
comprehensive diagnostic and a proper
treatment in order to avoid the complications
associated.  

KEY WORDS

Dens evaginatus; Talon cusp; Abnormalities
of tooth shape; Dens evaginatus
management. 
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INTRODUCCIÓN

Las anomalías dentarias se pueden clasificar en anomalías de
número, forma, tamaño, estructura, color y alteraciones de la
erupción. Dentro de las anomalías de forma podemos encontrar
el diente evaginado o también denominado dens evaginatus. 

El diente evaginado se caracteriza clínicamente por la presencia
de una cúspide accesoria que en la literatura ha sido descrita
como una protuberancia, una excrecencia, un tubérculo anormal
o una descripción menos científica “bulto”.  Esta anomalía está
cubierta en su zona más externa por una capa de esmalte que
protege a un núcleo de dentina que en la mayoría de los casos,
aproximadamente el 70%, contiene pulpa dentaria. Dicha cúspide
extra se suele encontrar más frecuentemente en la superficie
oclusal de dientes posteriores, sobre todo en premolares, aunque
no es infrecuente encontrarla en molares y suele ser bilateral.
También puede presentarse en la cara palatina de dientes ante-
riores, donde recibirá el nombre de talón cuspídeo que, según
Uyeno y Lugo representa el mismo tipo de anomalía, pero con di-
ferente localización1. Cuando afecta a los dientes posteriores
suele localizarse en la fosa central,  seguida por la vertiente lingual
de la cúspide vestibular2. En cuanto al aspecto clínico, su tamaño
es variable según el diente afectado. En molares y premolares
puede alcanzar 2 mm de anchura mesiodistal o vestibulolingual,
y 3,5 mm en altura. En dientes anteriores puede llegar a medir
hasta 3,5 mm de ancho y 6 mm en altura3-7. 

La etiología del dens evaginatus no está clara a día de hoy.
Algunos autores8,9 han propuesto como principal causa la genética,
sin embargo otros lo achacan a factores ambientales como por
ejemplo traumatismos en el germen dentario durante su formación.
Lo que sí se puede explicar es el mecanismo de formación de
esta anomalía, la cual se debe a una proliferación anormal de las
células del epitelio interno del esmalte en el retículo estrellado del
órgano del esmalte durante el periodo de morfodiferenciación2.  

El dens evaginatus es una anomalía poco común que se mani-
fiesta sobre todo en las poblaciones asiáticas con una prevalencia
que se estima alrededor del 0,5 – 4,3%. Sin embargo, en pobla-
ciones esquimales y en indios norteamericanos se han encontrado
valores superiores al 15%. Al contrario, en individuos occidenta-
les-caucásicos los valores son netamente inferiores. Es un hallazgo
más frecuente en dentición permanente, aunque en ocasiones,
se puede presentar en dientes temporales. La probabilidad de
que se desarrolle en la mandíbula es cinco veces superior al ma-
xilar10-13. 

La presencia de tejido pulpar en el interior de la cúspide accesoria
permite hacer un diagnóstico diferencial con otros hallazgos clíni-
cos como el tubérculo de Carabelli, frecuente en primeros molares
superiores de sujetos caucásicos. Está constituido exclusivamente
por esmalte y se suele asociar con un tamaño mesiodistal mayor
de la corona del diente, a diferencia del dens evaginatus donde el
resto del diente presenta una anatomía y un tamaño mesiodistal
normal. Otro hallazgo clínico con el que se debe hacer un diag-
nóstico diferencial es la cúspide de Bolk que consiste en un tu-
bérculo que se localiza en la superficie vestibular de las cúspides
bucales de molares y/o premolares también denominada cúspide

paramolar o parapremolar y que está constituida exclusivamente
por esmalte14. 

Una vez detectada la presencia del dens evaginatus en la explo-
ración intraoral se recomienda la realización de una serie de prue-
bas complementarias. 

• El examen radiológico es determinante para saber qué cantidad
de tejido pulpar existe en el tubérculo y sobre la presencia de al-
guna prolongación que lo conecte con el esmalte. Permite tam-
bién conocer el grado de desarrollo radicular.

• La percusión nos permite averiguar el estado de los tejidos pe-
riapicales. Se realiza con un instrumento romo como un mango
de espejo. En caso de respuesta positiva podría indicar la pre-
sencia de un ensanchamiento del ligamento periodontal por la
sobrecarga oclusal. 

• Pruebas de sensibilidad pulpar. En caso de dientes con ápice
cerrado, los resultados de los test de sensibilidad pulpar se con-
sideran fiables. Una respuesta negativa, indicará la presencia
de necrosis pulpar. Una respuesta positiva pero prolongada, in-
dica generalmente una pulpitis irreversible. En presencia de
dientes con ápice inmaduro las pruebas de sensibilidad pulpar
pueden ser poco fiables10. 

Complicaciones asociadas
• Fracturas de la cúspide accesoria y como consecuencia una le-

sión pulpar. Como hemos señalado previamente, al encontrarse
la cúspide extra más frecuentemente en la cara oclusal de los
dientes posteriores, es posible que pueda sufrir traumatismos
oclusales repetidos que en ocasiones conllevan a una fractura
de la misma con una consecuente lesión pulpar10. De hecho,
según Oehlers, en el 70% de los casos, la cúspide accesoria
contiene prolongaciones de pulpa dental15. 

Yip observó que, en una muestra de 2373 pacientes, con 57 pre-
molares evaginados, el 82% presentaba algún tipo de fractura de
la cúspide accesoria, y de éstos, el 26,3% una lesión pulpar16. Se
han descrito casos de celulitis como consecuencia de la afectación
pulpar del tubérculo en dens evaginados17. 

• Alteraciones oclusales. No es infrecuente encontrar situaciones
donde las cúspides accesorias sean el origen de interferencias
oclusales sobretodo cuando tienen un tamaño considerable que
en ocasiones dificultan el establecimiento de una oclusión estable. 

• Alteraciones periodontales. Han sido descritos en la literatura
casos de periodontitis apical aguda en dientes evaginados como
consecuencia de contactos prematuros originados por la pre-
sencia del tubérculo accesorio18. 

• Predisposición a caries. Debido a la anatomía oclusal de estos
dientes, existe una predisposición a la caries ya que se ve difi-
cultada la limpieza mecánica por parte de los pacientes19. 

Tratamiento
El tratamiento del dens evaginatus depende de la fase eruptiva
del diente afectado, de su estado pulpar, del grado de desarrollo
radicular y del tipo de complicación que esté provocando20.  
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Antes de hablar de los métodos de manejo propuestos por distintos
autores conviene destacar las diferentes situaciones clínicas con
las que nos podemos encontrar. Para esto Levitan propone una
clasificación que hace referencia al estado pulpar del diente eva-
ginado (normal, inflamada o necrótica) y al grado de desarrollo
del ápice (cerrado o abierto/inmaduro) (Tabla). 

La realización de un diagnóstico precoz es determinante para
que el tratamiento sea lo menos invasivo posible y no surjan las
complicaciones previamente descritas21. 

En el caso de dientes con pulpa vital y sin inflamación (tipo I y II)
el objetivo del tratamiento será la eliminación del tubérculo para

evitar su fractura,  una consecuente lesión pulpar y la aparición
de alteraciones oclusales. Para esto se puede optar por un des-
gaste progresivo de la cúspide accesoria del diente afectado y a
veces de la cúspide antagonista dependiendo de la situación clí-
nica con la que nos encontremos22. 

Para el tratamiento de dens evaginatus con alteraciones pulpares
(pulpitis irreversible o necrosis pulpar) y ápice maduro (tipo III y V)
se recomienda la realización de un tratamiento de conductos con
la eliminación del tubérculo cuando se asocia a algún tipo de alte-
ración oclusal. 

En el caso de dientes con ápice inmaduro y alteraciones pulpares
(tipo IV y VI) el tratamiento dependerá de la vitalidad pulpar. En
caso de inflamación pulpar se optará por una apicogénesis con
hidróxido de calcio o con MTA2. 

Sin embargo, en caso de pulpas necróticas se optará para
la realización de una apicoformación con hidróxido de calcio
o MTA. Más recientemente se han descrito casos exitosos
de revascularización en dientes necróticos con ápices in-
maduros23. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Niño de 12 años de edad que acude a la Policlínica de la Univer-
sidad Europea de Madrid para una revisión. 

El paciente no refiere ningún síntoma y en su historia clínica no
se encuentran antecedentes relevantes.
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CLASIFICACIÓN DE DENS EVAGINATUS DEPENDIENDO DEL
ESTADIO PULPAR Y RADICULAR SEGÚN LEVITAN2

          Tipo I                          Pulpa normal y ápice maduro. 

          Tipo II                         Pulpa normal y ápice inmaduro. 

          Tipo III                        Pulpa inflamada y ápice maduro. 

          Tipo IV                       Pulpa inflamada y ápice inmaduro. 

          Tipo V                        Pulpa necrótica y ápice maduro. 

          Tipo VI                       Pulpa necrótica y ápice inmaduro.

Tabla: Clasificación del diente
evaginado en función del
estado pulpar y del grado de
desarrollo radicular2.

Figura 1: Fotografías intraorales iniciales.

Figura 2: Fotografías intraorales en oclusión donde podemos observar la inestabilidad oclusal ocasionadas por las cúspides accesorias.
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Al realizar la exploración clínica intraoral, se observa que las caras
oclusales de los segundos premolares inferiores y del primer y
segundo premolar superior derecho presentan un tubérculo so-
brelevado. En los premolares inferiores se localiza en la fosa cen-
tral y en los premolares superiores a nivel de las vertientes internas
de las cúspides vestibulares, siendo este tubérculo menos acusado
en las superiores (Figura 1).  

Desde un punto de vista oclusal, el paciente presenta una clase I
molar derecha e izquierda. Se observa que no existe una correcta
intercuspidación, ocasionada por las interferencias oclusales cau-
sadas por estas cúspides accesorias (Figura 2).

Las pruebas diagnósticas de sensibilidad pulpar de dichos pre-
molares resultan positivas y afín con los dientes adyacentes y an-
tagonistas. El paciente no refiere ningún síntoma doloroso a la
percusión. 

Se realiza un examen radiográfico mediante radiografías de aleta
de mordida, periapicales de 14,15, 35 y 45 y ortopantomografía.

En las aletas de mordida y en las radiografías periapicales se de-
tecta la presencia de tejido pulpar en el interior de las cúspides
accesorias por lo tanto se realiza un diagnóstico de diente evagi-
nado en 14,15, 35, 45. En la ortopantomografía y en las periapi-
cales se observa el desarrollo incompleto de los ápices en los
dientes correspondientes. Con los datos anteriormente señalados
clasificamos dichos dientes como dens evaginados de tipo II
(pulpa normal y ápice inmaduro) (Figura 3).  

Considerando el riesgo de fractura de los tubérculos y la alteración
oclusal que estaban ocasionando, se consideró oportuna la reali-
zación de un desgaste progresivo de los mismos. 

Una vez explicado el tratamiento a los padres y firmado el con-
sentimiento informado se procede a la realización del tratamiento. 

El tratamiento fue realizado durante un total de cinco citas con un
intervalo de un mes entre una y otra. 

En cada cita se procedió a realizar un desgaste de la cúspide ac-
cesoria en los cuatros dientes evaginados mediante una fresa

Figura 3. Radiografías iniciales (A y B: radiografías de aletas de mordida; C: radiografía panorámica; D, E y F: radiografías periapicales de 14, 15, 35 y 45).
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diamantada de balón de rugby de aro rojo (Komet-KOM252) a
alta velocidad y con abundante refrigeración. Durante esta fase
no se anestesió al paciente para tener mayor control sobre la ex-
tensión del tallado  y evitar posible afectación pulpar. Una vez re-
ducido el tubérculo, en cada cita se procedió a  aplicar fluoruro de
sodio tópico en forma de barniz (COLGATE® Duraphat® 50 mg/ml
al 2,26% (22.600 ppm) para disminuir la sensibilidad postoperatoria
y favorecer la remineralización del esmalte desgastado. Periódi-
camente se le fue controlando la formación radicular con radio-
grafías periapicales y pruebas de vitalidad pulpar (Figura 4). Fi-
nalmente se logró eliminar las cúspides accesorias y estabilizar la
oclusión (Figura 5). 

DISCUSIÓN 

El dens evaginatus requiere un diagnóstico precoz ya que si no
es tratado adecuadamente puede ser el origen de complicaciones
a nivel oclusal, pulpar y de susceptibilidad a la aparición de caries. 

Una vez realizado el diagnóstico y clasificado el diente depen-
diendo de su estado pulpar y de su desarrollo radicular es nece-
sario establecer un plan de tratamiento adecuado. 

En el caso de dens evaginatus de tipo I y II, el objetivo del trata-
miento, varía dependiendo del grado de erupción. Debido a la
propia anatomía del tubérculo, el dens evaginatus presenta una
superficie oclusal con una mayor predisposición a la aparición de
caries. Si es diagnosticado durante la fase eruptiva, en caso de
pacientes con predisposición a caries, se recomienda la aplicación
de selladores de fisuras hasta la completa erupción de la pieza.
En el momento en que el diente empiece a tener contacto oclusal
con el antagonista, será necesario considerar el tratamiento opor-
tuno dependiendo del tipo de complicación que esté produciendo21. 

En el caso en que el diente evaginado haya terminado la erupción
y se encuentre en contacto con los dientes antagonistas se reco-
mienda la eliminación del tubérculo para la prevención de altera-
ciones oclusales y pulpares.  Para esto se sugieren dos tipos de
soluciones. 

Levitan recomienda el desgaste de la superficie oclusal del diente
antagonista seguida de la aplicación de flúor tópico y de composite
fluido fotopolimerizable en la superficie del tubérculo que permita
mantener el contacto oclusal para estimular la formación de dentina
terciaria y alejar la pulpa del exterior del tubérculo. Cada 6 meses
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Figura 4. Radiografías periapicales donde observamos cómo se va formando la raíz de los dientes evaginados (A: al mes del tallado; B: a los tres meses del
primer tallado; C: a los 7 meses del primer tallado).
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será necesario evaluar clínicamente el diente para considerar la
aplicación adicional de composite y radiográficamente para com-
probar la cantidad de dentina terciaria formada y el grado de re-
tracción de la pulpa conseguido. Una vez considerada adecuada
la recesión pulpar se procederá a eliminar el tubérculo por completo
y a la sucesiva colocación de una restauración definitiva de resina
compuesta (en este caso hibrida)2. 

Otros autores como Oelhers15, Segura-Egea18, Chen24, y Sim25

sugieren como tratamiento conservador el desgaste gradual de
la cúspide accesoria para la formación de dentina terciaria seguido
de la aplicación de barniz de flúor para disminuir la sensibilidad
sin rebajar la superficie oclusal del diente antagonista. 

Ambas técnicas han sido demostradas ser eficaces, lo que es
cierto es que en el caso en que se opte por el desgaste del dens
evaginatus se evitará la manipulación del diente antagonista. 

En el caso presentado, los dientes evaginados presentaban con-
tactos oclusales prematuros debido a  los tubérculos, por lo tanto
se optó por su reducción mediante un desgaste progresivo como
han sugerido Oelhers15, Segura-Egea18, Chen24, Sim25. 

Autores como Young han propuesto recubrimientos pulpares
directos e indirectos en dientes con pulpa no afectada con el
objetivo de aprovechar de la vitalidad pulpar para la formación
de un puente dentinario. El mismo autor en 1974 realizó un
estudio en 39 dientes evaginados tratados con un recubri-
miento pulpar directo o indirecto con hidróxido de calcio y a
los 30 meses todos los dientes tenían vitalidad pulpar y des-
arrollaron completamente su ápice independientemente del
tratamiento realizado26. 

Sin embargo, resulta un tratamiento invasivo con respecto al des-
gaste cuspídeo, por lo tanto, quedará descartada en ausencia de
síntomas de inflamación pulpar o de necrosis. En el caso presen-
tado se descartó la presencia de afectación pulpar, razón por la
cual no se optó por este abordaje.

En el caso de dens evaginatus de tipo II (pulpa normal y ápice in-
maduro) Levitan recomienda el mismo protocolo para el desgaste
del tubérculo o del diente antagonista con la única diferencia que
las revisiones se realizaran cada 3-4 meses hasta que el ápice no
haya madurado completamente2. 

En dientes con ápice maduro y afectación pulpar (tipo III y V), se
procederá a la realización de un tratamiento de conductos con-
vencional con una restauración final adecuada a la cantidad de
estructura dentaria remanente2. 

En el caso de dientes con ápices inmaduro e inflamación pulpar
(tipo IV) Levitan recomienda la realización de una apicogénesis
mediante pulpotomía con MTA o con hidróxido de calcio2. 

Levitan2, Koh27 y Cox28 recomiendan emplear el MTA ya que el hi-
dróxido de calcio no tiene capacidad de sellado y es un material
soluble2, 27 y 28. 

En caso de necrosis pulpar y ápice inmaduro (tipo VI) existen dos
opciones de tratamiento: la apicoformación o la revascularización2. 

Para la apicoformación han sido propuestos el hidróxido de calcio
y, más modernamente, el MTA10, Levitan2. Sin embargo, Chen24,
Minamisako29 y Cho30 han demostrado la eficacia de este tipo de
tratamiento con hidróxido de calcio. 

La revascularización es considerada como una alternativa a la api-
coformación y tiene como objetivo final el cierre apical y el desarrollo
radicular en dientes necróticos. Li23 y Reynolds31 han descritos
varios casos de revascularización en dientes evaginados con ne-
crosis pulpar y ápice inmaduro confirmando que puede ser consi-
derada una técnica fiable a corto plazo. Sin embargo se consideran
necesarios periodos de seguimiento más largos para determinar el
éxito a largo plazo de este tratamiento. 

CONCLUSIONES 

A pesar de su baja tasa de prevalencia, el dens evaginatus se
considera un reto para el odontopediatra ya que puede ser el ori-

Figura 5. Fotografías intraorales finales, donde observamos la estabilización de la oclusión.
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gen de complicaciones pulpares, oclusales y finalmente perio-
dontales. 

En el caso presentado, el tratamiento de los dientes evaginatus
mediante desgaste gradual de los tubérculos afectados fue justi-
ficado por la presencia de interferencias oclusales al comienzo
del procedimiento, resultó finalmente exitoso y no se acompañó
de ninguna complicación postoperatoria. 

El manejo adecuado de esta entidad clínica requiere un diagnostico
exhaustivo mediante examen clínico y radiográfico. Una vez cla-
sificado el dens evaginatus, según el estado pulpar y radicular, es
necesario establecer un plan de tratamiento apto a la prevención
de sus complicaciones. 
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