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Resumen

Las patologias de la cavidad oral son de comulazma en la préactica clinica
veterinaria, pero muchas veces descuidadas pgrigsetarios. Estas patologias son de
mucha relevancia, puesto que la cavidad oral esirgtipio del sistema digestivo y, como
tal, forma parte fundamental en el proceso decidtride los seres vivos.

La cavidad oral consta de diversos componenteso dos labios, arcadas dentales,
lengua y otros; teniendo cada uno de éstos caistactas anatomicas, histologicas y
fisiologicas diferentes. Estos seran descritossfougue sus particularidades dan pie para
comprender la importancia de cada componente, hate de como pueden alterarse o
dafiarse.

Las patologias de los componentes de la cavidaldpoieden tener origen tanto
congénito como adquirido, y dentro de ambas caitegexisten patologias cuya resolucion
implica cirugia, ya sea la reseccion de una ne@ptaka reparacion de un paladar hendido,
entre otros.

Este documento describird los componentes devidazh oral y las patologias de
resolucion quirdrgica de mayor relevancia de esgmento anatomico dentro de la

profesion Médico Veterinaria de pequefios animales.
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Abstract

The oral cavity’'s pathologies are a common findingthe clinical veterinary
practice, but many times unattended by the own&rese pathologies are of great
relevance, taking in account that the oral cavtyhe beginning of the digestive system
and, as so, take a crucial place in the nutritipnatess of living beings.

The oral cavity is made of many components, sgdipa, dental arches, tongue and
others, having each one of these different ana@migistological and physiological
characteristics. These will be described, regardhmg their particularities set foot to
understanding the importance of each componentthandtarting line on how they can be
altered or damaged.

The oral-cavity-components’ pathologies can haveoagenital or an acquired
origin, and within both categories there are patb@s which resolution implies surgery,
whether it is the resection of a neoplasm or thied of a cleft palate, among others.

This document will describe the components ofdred cavity and the pathologies
of surgical resolution of most importance of thisatbmical segment in the Veterinary

profession of small animals.
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1. Componentes de la cavidad oral ( cavum oris )
La cavidad oral corresponde a uno de los segmeetts cabeza. La cavidad oral, a
Su vez, consta de una serie de componentes.

1.1 Labios (labia oris)

Los labios (imagen 1.1) corresponden a dos pleguasculomembranosos que
rodean por completo el orificio oral (Sisson, 2Q00&)briendo la arcada dental. Esta

estructura dara inicio a la cavidad oral y al sigtaligestivo como tal.

Imagen 1.1: vista exterior de la cavidad oral deamino braquicefalico Boxer. Se puede difererlosr

labios, mejilla y surco subnasal (también denonorfdto).

1.1.1 Consideraciones anatémicas

Son delgados, relativamente inmdviles y largos.ds@en en labios superior e
inferior.

El labio superior presenta un area central desgt@wvde pelos presentando una
hendidura labial medial (Rosin y Harvey, 1985)mkalo filtro (Evans y de Lahunta, 2010)

1



(Imagen 1.1); mientras que el labio inferior prégama prominencia en su zona rostral que
corresponde al menton o barba (ICVGAN, 2005).

Los angulos orales son el punto de union de anaioed situado en el borde caudal
de éstos, se situan cerca del primer molar yesdondeados (Schaller, 1996).

Cada labio contempla dos caras y dos bordes. Enlserta cutanea, o cara externa,
se encuentran pelos sensitivos en numeros variabies con el pelo fino habitual de las
diferentes especies animales. Internamente estamieetos por mucosa ocasionalmente
pigmentada, que sirve de proteccion presentandilapagn cuyos veértices se encuentran
las aberturas de los conductos de las glandulasiesl labiales. Internamente, en el vértice
de su unién con la encia, contempla dos plieguesuw®msa, uno en cada labio, llamados
frenillo del labio superior e inferior. Al encontsa en reposo cubren por completo la cara
vestibular de la encia, cierran el vestibulo yriaagla a la cavidad oral. En medio de estos
elementos se encuentra el tejido muscular, glaadulsos sanguineos y ramos nerviosos
(Sisson, 2005). ElI masculo de los labios correspoaldorbicular oral. Sus arterias son
derivadas de las arterias labial, maxilar y mandibisus venas drenan principalmente a la
vena linguofacial. Su recorrido linfatico se dirigacia los linfonodos mandibulares, y su
inervacion depende del nervio trigémino y facialapaus aspectos sensitivos y motores,
respectivament@osin y Harvey, 1985; Sisson, 2005).

1.1.2 Consideraciones histolégicas

Los labios, como estructura, cuentan con una capasculo estriado (musculo
orbicular oral) (Banks, 1993; Hib, 2001; Pérez, 20éntre la submucosa y la hipodermis
(Hib, 2001), ubicandose al centro del tejido y t@ndlamadotinica muscularigBanks,
1993); piel en su cara externa con foliculos p#ogtandulas sebaceas y sudoriparas; y una
membrana mucosa interna con epitelio plano estadid no queratinizado que descansa
sobre la lamina propia de tejido conectivo (HibQ20Pérez, 2002). El tejido conectivo de
la ldmina propia posee papilas y es atravesadtpaonductos excretores de las glandulas
salivales labiales. Los adendmeros de estas glmde localizan en la submucosa cuyo
tejido conectivo es rico en fibras elasticas (HIB01). Ademas, cuenta con glandulas

mucosas y mucoserosas, cuya secrecion pasa addiceppor conductos cortos (Pérez,



2002). Las glandulas son del tipo acinar tubulagbses mucosas en carnivoros, pudiendo
ser mixtas o serosas en otras especies animaleksBl&093).

Banks (1993), define a los labios como un repliededejido fibroelastico donde
ocurre una conjuncién mucocutanea, pudiendo serifoados en especies cuya dieta
consista en alimentos fibrosos (rumiantes y eqjEEyo no en carnivoros u omnivoros.
Esta transicion de tejidos (unidbn mucocutanea)csarde glandulas y foliculos pilosos
(Hib, 2001). Ademas, Banks (1993), diferencia efdeelados integumentario, que cuenta
con una dermis e hipodermis, y labial, que conaidigiido conectivo de la submucosa. Sin
embargo, estas dos divisiones no serian difereesiab

Por ultimo, el estrato llcido de su epidermis eggo y el estrato cérneo contiene
mucha queratohialina lo que hace que la epideresistaly transparente (Hib, 2001; Pérez,
2002). Dicho borde suele estar humedecido porguenigua lo roza intermitentemente
(Hib, 2001; Pérez, 2002).

1.1.3 Consideraciones fisiologicas

Incluso cuando los labios se encuentran librgsad@ogias, tienen pocas funciones,
algunas de ellas son evitar la caida de salivagehdo de la cavidad oral, formando el
vestibulo oral (Rosin y Harvey, 1985; Pérez, 208%son, 2005); y generar sefiales
visuales de comunicacion. Esta ultima puede vpesdida en ciertas razas, debido a la
conformacion pendulosa de los labios. Ademas, dbg$ alojan una serie de glandulas
salivales menores (labiales), que entregarian sdupto en el vestibulo oral (Sisson,

2005), aportando al proceso digestivo mediantesestiaecion.

1.2 Mejillas (bucca)

Las mejillas (imagen 1.1) corresponden a la coatiion caudal de los labios. En

conjunto con estos ultimos completan la cubiertareena de la cavidad oral.



1.2.1 Consideraciones anatémicas

Las mejillas o carrillos, son el segmento formado piel, el misculo buccinador,
capa glandular y mucosa del vestibulo, formandmated lateral externa del vestibulo oral
(Fossum, 1999; Sisson, 2005).

Poseen dos caras: externa e interna. La cara antmmmesponde a una cubierta
mucosa lisa que puede estar mas o0 menos pigmei8sdon, 2005).

Se insertan en los bordes alveolares de los hueslzsquijada (Sisson, 2005). Son
inervadas por el nervio facial y varias subramdioaes del nervio trigémino (de la misma
manera que los labios): bucal, mentoniano, mieldamy auriculotemporal que son ramos
del mandibular e infraorbitario, este ultimo raweition del ramo maxilar (Rosin y Harvey,
1985). La irrigacion de las mejillas va en conjustin la de los labios a través de las
arterias labial, maxilar y mandibular. Mientras gues venas van a la linguofacial. Por otra
parte, el drenaje linfatico es dirigido hacia llimédnodos mandibulares (Sisson, 2005).

Dentro de los elementos de las mejillas, Niemidxl(?, considera los muasculos
orbicular oral y platisma. Sin embargo, es incdoemnsiderar al primero como parte de
las mejillas, siendo éste la capa muscular de abss$. Por su parte, el platisma si
corresponde a un musculo que forma parte de laBawvesegun la descripcion de éste dada
por Evans y de Lahunta (2010).

1.2.2 Consideraciones histolégicas

La lamina epitelial mucosa y tejido conectivo sulbpso son similares a los de los
labios (Banks, 1993). Internamente se encuentrarestidas por un epitelio plano
estratificado no queratinizado. Mas profundamesterscuentra el tejido conectivo denso
de la ldmina propia. A su vez apoyandose sobreulengcosa, que contiene glandulas
salivales menores (Banks, 1993; Hib, 2001). Lueg@rscuentran las células musculares
estriadas del masculo buccinador (Hib, 2001).



1.2.3 Consideraciones fisiolégicas

Las mejillas, en condiciones normales, deben cygmircompleto la cara lateral de
la arcada dentaria superior e inferior (Fossur@9},9y el masculo buccinador debe llevar
el alimento del vestibulo oral a la cavidad dedagbpropia. Ademas, participa del proceso
de masticacion al contribuir con la tarea anter@rta descrita (Tartaglia y Waugh, 2005).
Normalmente sus células se desprenden con facitiolaeste proceso. Es por esto que este
epitelio puede ser utilizado para tomar muestras paiebas genéticas (Hib, 2001).

Por otra parte, en el perro, en la mucosa de ldlangj la altura del cuarto premolar
superior, se encuentra la papila parotidea cornifedio del conducto parotideo (Evans y de
Lahunta, 2010; Hib, 2001) y, caudalmente a éstpafala zigomatica, donde se abren los

conductos de dicha glandula (Rosin y Harvey, 1985).

1.3 Vestibulo oral (vestibulum oris)

El vestibulo oral corresponde a un espacio extartes dientes y encias, y limitado
por los labios y mejillas (Sisson, 2005; FossumQ919Budraset al, 2007), en otras
palabras, espacio situado entre los labios, digntesjillas.

El vestibulo oral forma “un saco” que pudiese segu ciertas situaciones para la
administracion de liquidos, los que fluiran ha@achvidad oral propia, a través de los
espacios interdentales (Rosin y Harvey, 1985). é&nbargo, en estado de reposo, las
paredes de la cavidad se encuentran en contactoegpacio practicamente obliterado
(Sisson, 2005).

Debido a lo anterior el espacio no es evidenciahlsituaciones normales estando
vacio, pero en situaciones de dafio de los nendoslés, se produce paralisis de los
musculos de las mejillas, por lo que los alimergedienden a depositar en el vestibulo
oral, haciendo que las mejillas se abomben (Sig@05).

Al ser el vestibulo oral una cavidad, no se comppnecélulas, y su condicion

fisiologica depende fundamentalmente de la deisutek ya establecidos.



1.4 Arcadas dentarias (arcus dentalis)

Las arcadas dentarias corresponden a un elemenéocdvidad oral compuesto por

tres grandes partes: componentes 6seos, enciaag pientarias.

1.4.1 Componentes 0seo0s

Las arcadas dentarias estan constituidas por |ggames, incisivos y mandibulares
(imagen 1.2); en cada uno de estos habra procésesiames, donde se encuentran los
dientes. Los huesos maxilares e incisivos dan sigste la arcada dentaria superior. Por

otra parte, los huesos mandibulares dan sustelat@icada dentaria inferior (Evans y de

Hueso nasal _ Procesofrontal
Hueso maxilar =

Hueso incisivo

Dientes incisivos
yre

4 Premolar | 1y2° Molar Proceso zigomatico
Mandibula
Imagen 1.2: Craneo de perro. Divisién por segmetgess y dientes de la arcada dentaria.

Lahunta, 2010). El maxilar y la mandibula dan susta los dientes gracias a los procesos

Dientes caninos 2° Pre molar

alveolares (Cattaneo y Flores, 2010).



1.4.1.1 Consideraciones anatomicas

Cada hueso maxilar consta principalmente de uraaaraitaria (en relacion con los
0jos), una cara facial, una cresta facial, el aguiefraorbitario, el canal infraorbitario, la
tuberosidad maxilar y el agujero maxilar. Ademas)sta de un proceso frontal, donde se
encuentra la cresta etmoidal; un proceso cigomatioo palatino, donde se encuentra la
cresta nasal y el agujero palatino mayor; y ungso@lveolar, donde se encuentra el borde
alveolar y los alvéolos dentales (Dagteal, 1997; Evans y de Lahunta, 2010).

Cada hueso incisivo consta de un cuerpo que pgees@a cara labial y una cara
palatina. Ademas, consta de un proceso alveoldatipa y nasal (Evans y de Lahunta,
2010).

Cada mandibula (Imagen 1.3) se divide en cuenaona. Su cuerpo tiene una parte
incisiva, un arco alveolar, una parte molar, forAesementonianos, una linea milohioidea y
alvéolos dentales. La rama por su parte, constand&ngulo, un proceso angular, la fosa

masetérica, la fosa pterigoidea, el agujero matatipel canal mandibular, el proceso

coronoides, la incisura mandibular y el procesaddan formado por la cabeza y cuello de
la mandibula (Donet al, 1997; Evans y de Lahunta, 2010).

Imagen 1.3: Mandibula de perro. Vista lateral irgu@. Elementos de la mandibula.



En la zona caudal de la mandibula se encuentrdi¢allacion temporomandibular
(ATM). Es una articulacion sinovial entre la ramandibular y la parte escamosa del
hueso temporal, es alargada transversalmente jienenun delgado disco articular
cartilaginoso, que separa las superficies artieglate cada hueso y divide la capsula
articular en dos compartimentos. La capsula seerefu por ligamentos laterales y
posteriores (Evans y de Lahunta, 2010).

Ademas de la ATM, encontramos una conexiéon medgtige los cuerpos de las
mandibulas, la articulacion intermandibular. Estarresponde a una articulacion
cartilaginosa (sinfisis), con una superficie intgitdda que persiste durante toda la vida
(Evans y de Lahunta, 2010).

La irrigacion de las mandibulas se deriva de lariartcarétida coman. Esta, a la
altura de la union de la cabeza con el cuello,iggcha en una pequefia arteria caroétida
interna, que se extiende rostrodorsalmente, y waa gardtida externa, que continda la
direccién rostral de la carétida coman. La arteaadtida externa llega a la articulacion
temporomandibular, pasa por encima de ésta y arigirarteria maxilar. Esta ultima pasa
por medial, ventral a la articulacion temporomantiih otorgando las ramas alveolar
inferior, la que ingresa al canal mandibular, ydmporal caudal profunda, que irriga al
musculo temporal. Las ramas terminales de la arteaxilar (arteria infraorbital, arteria
palatina mayor, arteria palatina menor y arterfarespalatina) corren por los canales éseos
o foramenes hacia las areas que irrigan. De la aisardtida externa se desprenden
también las arterias facial y lingual. La artedaiél en un comienzo se extiende medial y a
lo largo de la mandibula, otorgando la arteriaisgbil. Luego ésta corre entre la insercion
del masculo digastrico y el borde ventral de la dilamla, y se arquea dorsalmente a lo
largo del borde rostral del musculo masétero (Baselral, 2007).

Las raices de los dientes se contienen en profulefassiones, que corresponden a
los alvéolos dentales en los huesos. La crestald&blo dental se encuentra normalmente

alrededor de 1 milimetro por debajo del cuello (€lp2004).



1.4.1.2 Consideraciones histologicas

El componente 6éseo es mayoritariamente esponjso, alrededor del muro de
cada alvéolo pasa a ser menos poroso y se muestriamente en las radiografias como la
lamina dura (Rosin y Harvey, 1985).

El hueso maxilar es menos corticalizado que ladilata, es mas blando en
consistencia, siendo mas facil que se amplie éb&dwdental (Cattaneo y Flores, 2010).

Los huesos alveolares estan compuestos de reltedas mandibulas que soportan
los dientes —se considera un concepto histologines anatomicamente se evidencia el
alvéolo dental y los procesos alveolares, peraieb alveolar sélo se distinguiria a nivel
microscopico—. El hueso alveolar consiste de cuedpas. Ademas de las tres capas que
componen a todos los huesos (periostio, hueso aimpganso y hueso esponjoso), existe
una cuarta capa llamada lamina cribiforme, que md&li los alvéolos dentales.
Radiogréficamente aparece como una fina linea dadga llamada lamina dura. Esta
lamina es atravezada por vasos sanguineos y neuosecorren al hueso alveolar (Gorrel,
2004).

El hueso alveolar se desarrolla durante la erapdél diente y se atrofia si este es
perdido. Es muy receptivo a influencias externagsyemicas, usualmente respondiendo
con la reabsorcion, pero ésta puede estar acongpgi@mddeposicidon de sustancias en

algunas situaciones (Gorrel, 2004).

1.4.1.3 Consideraciones fisioldgicas

Los elementos 0seos de las arcadas dentariastip@nma apertura de la boca
gracias a la presencia de la articulacion temponadibalar y los musculos masticatorios
(musculo digastrico), y se debera considerar adadibula como una estructura Unica, a
pesar de ser dos elementos 0seos, gracias a émpiesle la articulacion intermandibular.
Esto dltimo permitira la correcta aposicion de pezas dentarias de las arcadas, con la

consecuente masticacion y proceso digestivo.



1.4.2 Encia (gingiva )

La encia corresponde a uno de los elementos deetabrana mucosa de la boca
(Sisson, 2005). Corresponde a la parte de la mucadaque cubre el hueso alveolar,
formando el borde gingival (Rodriguez, 2002) (dasion 1.1). Es la manera en que se

mantiene la continuidad de la barrera mucosa ddiéoges (Banks, 1993).

1.4.2.1 Consideraciones anatomicas

La encia rodea a los dientes y la parte marginésl@uesos alveolares, formando
una fijacion alrededor del diente (Gorrel, 2004).

La gingiva puede dividirse en adherida y marginhbie (Cattaneo y Flores, 2010;
Gorrel, 2004), o en adherida, marginal e interdéRadriguez, 2002).

La encia adherida corresponde a la mucosa adhatigeeriosteo del proceso
alveolar (Rodriguez, 2002; Gorrel, 2004). Esta&msi diferenciada de la mucosa oral por
la linea mucogingival, excepto en el paladar dunodg no existe esta delineacion (Gorrel,
2004).

La encia marginal es la parte libre de la gingfemmando un margen o surco
gingival (Rodriguez, 2002). Esta encia se encuergraana a la superficie del diente
(Gorrel, 2004). EIl surco gingival se genera delsida forma del margen de la encia, en el
espacio que se encuentra entre el epitelio queeaula gingiva (epitelio oral sulcular) y el
diente (Banks, 1993; Gorrel, 2004). Correspond@& @anal superficial que rodea a cada
diente (Gorrel, 2004). El surco gingival en conoli@s fisiologicas puede tener una
profundidad de 1-3 milimetros en perros y de Osbilimetros en gatos (Gorrel, 2004).
Este surco tiene importancia fundamental, juntolaagingiva adherida, en la presentacion
de la enfermedad periodontal, ya que la placa baoteusualmente se acumula en el surco
y con el tiempo formara tartaro dental. Cualquigrtura en la gingiva adherida generara un
portal de entrada para agentes microbianos y délbkg tejidos vitales del ligamento

periodontal, generando periodontitis (Banks, 1993).
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Por dltimo, la encia interdental sera la mucosafquea un collar alrededor del
cuello del diente, uniéndose al esmalte. Esta smiemtra en continua renovacion
(Rodriguez, 2002). Segun Gorrel (2004), esto cparede a la papila interdental.

1.4.2.2 Consideraciones histologicas

La superficie oral de la encia se encuentra dafilmgor un epitelio de células
escamosas paraqueratinizadas (epitelio gingival).oEd surco gingival se encuentra
delineado por el epitelio sulcular oral. En adicalnepitelio sulcular, que se encuentra
proximo al diente, pero no adherido, existe unagattd capa de epitelio altamente
permeable que se adhiere a la superficie del didateado anexo epitelial o epitelio de
conjuncién. Tanto el epitelio sulcular y el anexyitaeial son epitelios de células escamosas

no queratinizadas y tienen una tasa de recambiorapiga (5 — 8 dias) (Gorrel, 2004).

1.4.2.3 Consideraciones fisioldgicas

Las encias forman parte de los tejidos de sopertes dientes, al ser los elementos
consituyentes del periodoncio de protecciéon (CatianFlores, 2010). La encia adherida se
considera la mas importante por ser la primeraalide defensa contra la periodontitis
(Rodriguez, 2002).

1.4.3 Dientes (dentes)

Los dientes corresponden a las estructuras cositaslas en filas opuestas dentro
de la cavidad oral (Sisson, 2005). Son papilasngamente calcificadas duras, blancas o
ligeramente amarillentas, implantadas en alvéolwdod huesos de las quijadas (Pérez,
2002; Hib, 2001).

La denticion de los perros y gatos se asemejade llps humanos. Difiere en el
namero y forma de las piezas dentarias, pero ltoara basica es similar. Ademas, éstas
se encuentran mas distanciadas entre ellas. Saisasoson de formas mas cortantes y con

menos superficies masticatorias (Gorrel, 2004).
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La denticion de los animales domésticos se clasdamo heterodonta, es decir que
cuenta con mas de un tipo de diente: incisivosnoanpremolares y molares (Imagen 1.2);
con caracteristicas adaptadas a funciones especifitambién como difiodontos, o
animales que tienen dos generaciones sucesivasiedéesl deciduos y permanentes
(Sisson, 2005; Cattaneo y Flores, 2010; Hib, 208arrel, 2004; Rodriguez, 2002).
Ademas, se consideran braquiodontes, porque sosaison simples, es decir que los
dientes no crecen tras haber completado la erup@attaneo y Flores, 2010; Banks,
1993). Se pueden reconocer entre los secodontes, quusuperficie oclusal tiene forma
cortante (Cattaneo y Flores, 2010; Rodriguez, 200@) ultimo se consideran anisognatos,
pues tienen ancho desigual entre maxila y mand{Qatianeo y Flores, 2010).

A la clasificacion de difiodontes existe la exc@épcide los dientes molares, los
cuales no son antecedidos por piezas deciduasficdadose como monofiodontes
(Rodriguez, 2002).

La dentadura decidua o temporal estd constituida ipcisivos, caninos y
premolares. Luego éstos son reemplazados por lkadiea definitiva que incluye los
mismos mas molares. Con esto se puede clasificao clientes primarios a los incisivos,
caninos y premolares deciduos, el primer premolasynolares (pues no son precedidos);
y como dientes secundarios a los dientes permanente excepcion de los molares y el

primer premolar (Sisson, 2005; Rosin y Harvey, 3985

1.4.3.1 Férmulas dentales

El ordenamiento de los dientes es el mismo tantalientes deciduos (con la
excepcion de no haber molares) y permanentes.d@a@minar este ordenamiento, junto
con las cantidades de dientes, es que se han akstrmétodos abreviados llamados
féormulas dentales, que describen el nimero de etiepbr cuadrante (las dos arcadas
dentales se subdividen en dos cuadrantes cada aioggando un total de cuatro

cuadrantes). La formula dental puede ser expredmdierentes formas. Por ejemplo:

2(13/3C 1/1P 4/4 M 3/3) = 44
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Esta formula representa la dentadura definitiva atéimal placental primitivo (Sisson,
2005; Gorrel, 2004). La letras “I" hace referenaios incisivos, “C” a los caninos, “P” a
los premolares y “M” a los molares (Tartaglia y Whu2005; Gorrel, 2004; Rodriguez,
2002). El numero que se ve en el numerador comelgpa la arcada dentaria superior,
mientras que la del denominador a la inferior, gighero dos previo indica que la férmula
se repite para los dos lados de cada arcada. ras Imayudsculas implican dentadura
definitiva, mientras que minusculas indican dierdesiduos. Como los dientes de ambos
lados de la arcada son iguales en numero y cardetasimplifica la formula antecediendo
el nUmero dos. Similar a esta representacion aslizada por Rosin y Harvey (1985), en
la que para diferenciar entre dientes deciduosefiaitivos se antepone la letra “D” a la
formula de la primera generacion de dientes, atililo letras minusculas para las dos
generaciones de dientes. Otra forma de represkastddrmulas dentales o dentarias es la

mencionada por Tartaglia y Waugh (2005):

13, C1, P4, M3
13, C1, P4, M3

También se encuentra la representacion utilizad®&pdraset al. (2007):

iii c oppp 000 [l C LPPP MMO
iii c oppp 000 [l C LPPP MMM

En esta representacion los dientes deciduos sesegptan con letras minudsculas, mientras
que los permanentes con mayusculas. A su vez,dehade superior o inferior es de la
misma forma. Los ceros pequefios (0) simbolizan guneese sitio habrd un diente
permanente, pero que no hay uno en la denticidilgclLos ceros grandes (0) simbolizan
total ausencia del elemento en la denticion.

Los perros poseen cuatro premolares en cada Eldwudso maxilar y mandibular,
como también dos molares a cada lado del maxilegsyen la mandibula. A diferencia de

esto, los gatos tienen menos premolares y mol&ess:yy uno, respectivamente, en cada
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lado del maxilar, y dos y uno, respectivamente,l&emmandibula. De esta manera se
establece las férmulas:
2 (13/3 C 1/1 P 3/3) = 2para el cachorro,
2(13/3C1/1P 4/4 M 2/3) = 4para el perro adulto,

2 (13/3C1/1 P 3/2) =2para el gatito, y
2(13/3C1/1P 3/2M 1/1) = 3para el gato adulto
(Tartaglia y Waugh, 2005; Gorrel, 2004).

Las diferencias en las férmulas dentales entreoper gatos puede deberse a sus
dietas. Los perros tendrian mas premolares y nwlgue los gatos debido a que, los
primeros, son mas omnivoros en la naturaleza; raermjue los gatos son estrictamente
carnivoros, por lo que predomina tener dientescgspgados para desgarrar y cortar carne
(Tartaglia y Waugh, 2005; Rosin y Harvey, 1985).s Lanimales braquicefélicos, al
disponer de un maxilar mas corto, no presentancespantre los dientes, y estos Ultimos
se encuentran orientados mas transversalmente ae pneluso solaparse entre ellos,
pudiendo ocurrir que haya reduccion en el nimerdielges en la arcada dentaria superior
(Sisson, 2005).

1.4.3.2 Nomenclaturas dentarias

Tanto en odontologia humana como veterinaria,t@xisomenclaturas utilizadas
para definir cada diente, dentro de las cualesusele encontrar: Anatdmica, Triadan
(modificada), Sistema de la Federacion Internatjdtaderup, Palmer y Zsigmondy o de

angulo, entre otras (Rodriguez, 2002).

1.4.3.2.1 Anatdmicala nomenclatura anatémica utiliza tres elemenkadetra
indicando el tipo de diente al que se quiere haferencia, un nimero indicando qué pieza
especificamente es y la posicion de dicho nUmera Ipacer referencia al cuadrante de la

arcada dental que se esta mencionando (Rodrigd@2).2
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Por ejemplo, si se quisiera hacer referencia atteyzremolar definitivo superior
izquierdo, se deberia escribir cofith En caso de querer hacer referencia al caniridutec

inferior derecho, se debiese escrihir c

1.4.3.2.2 Triadan (modificada) corresponde a la transformacion de la
nomenclatura utilizada en odontologia humana, pdoatologia veterinaria. En este caso
se identifica cada diente por medio de un numerotrede digitos. ElI primer digito
correspondera al cuadrante en el que esta el dieatttendo por el nimero 1, hasta el
namero 4, en el caso de dientes definitivos, ysdall 8, para dientes deciduos. El primero
para cada dentadura corresponderd al cuadranteisuderecho, seguido en sentido
contrario a las manecillas del reloj. El segundterger digito corresponden a un solo
namero que indicara la pieza dental individual gua se hace referencia, partiendo por la
linea media con el numero 1 (Rodriguez, 2002). 4@ @aso se utilizan todas las piezas de
corrido, sin hacer una diferenciacion, dentro dadeenclatura, sobre qué tipo de diente
es.

Por ejemplo, la pieza 304 corresponde al caninmitled del cuadrante inferior
izquierdo, mientras que la 704 es el canino decudielomismo cuadrante. Asimismo, la
pieza 210 corresponderia al segundo molar del anslsuperior izquierdo.

Cabe mencionar que, a consideracion del autor, efstsificacion es muy
inespecifica, pues algunos numeros variaran segpecies (por sus formulas dentales) y
hace referencia a una dentadura completa. La fi8zauede hacer referencia a cuarto
premolar (perro) o a primer molar (gato), por l@ ge basa en el dominio de las diferentes
formulas dentales que tenga el odontdlogo paraefeetivamente aplicada. Ademas, en
casos de ausencia dentaria, ya sea por aplasiadmgése puede dificultar mas aun la

utilizacion de esta nomenclatura.

1.4.3.2.3 Sistema de la Federacion Internacioneste sistema es muy similar
al anterior, con la Unica excepcion que el prim@mero se separa del segundo por una
coma (Rodriguez, 2002).

Utilizando los mismos ejemplos anteriores, el candefinitivo del cuadrante

inferior izquierdo correspondera al 3,4 (304 emdenenclatura Triadan modificada), el
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canino deciduo del mismo cuadrante al 7,4 (704readdn modificada) y el segundo molar
del cuadrante superior izquierdo sera el 2,10 &1 0riadan modificada).

Esta nomenclatura incurre en los mismos riesgoscioesdos para Triadan
modificada.

1.4.3.2.4 Zsigmondy o de angulesta nomenclatura utiliza representaciones
gréficas (brazos de una cruz) haciendo referenaaarante, seguido por un nimero que
representa el diente (igual a las nomenclaturasiargs) (Rodriguez, 2002).

Por ejemplo, r 5 correspondera al
primer premolar del cuadrante inferior
izquierdo, mientras qug 6 corresponderia al
segundo premolar del cuadrante inferior
derecho & 3 seria el tercer incisivo del
cuadrante superior izquierdo (imagen 1.4).

Esta nomenclatura, ademas de tener las
mismas consideraciones de las anteriores,
utiliza representaciones graficas que podrian
llevar a confusién de como interpretarlas.

1.4.3.3 Consideraciones anatémicas

Imagen 1.4: nomenclatura para denominar al Los dientes se encuentran formados por

tercer incisivo de la arcada superior izquierda y . .
dos porciones: una contenida dentro del

pieza dentaria a la que se refiere.
alvéolo y otra fuera del alvéolo. Esta unién
dental es llamada tecodén (Sisson, 2005). Cadded&nencuentra alojado dentro de su
propio alvéolo en los procesos alveolares de lesdm de la arcada dentaria respectiva
(Rosin y Harvey, 1985).
La unidad dental corresponde a la conjuncién deidaa dental y sus tejidos de
soporte. La pieza dental se encuentra formadar@sorcaorona, una radicula o raiz (Cattaneo
y Flores, 2010; Banks, 1993; Gorrel, 2004; Rodrig2€02) y un cuello, que corresponde

a zona de unién de la corona y raiz (Sisson, 28@hks, 1993; Rodriguez, 2002) o
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cemento y esmalte, aunque clinicamente el térnamefgere a la zona entre alvéolo y encia
(Budraset al, 2007).

La corona corresponde a la parte externa y viggabre la encia), mientras que la
raiz (radicula) es la parte inmersa en el alvéolm wisible en condiciones fisiologicas
(bajo la encia) (Cattaneo y Flores, 2010; Hib, 2@xdrrel, 2004; Rodriguez, 2002).

Por otra parte, los tejidos anexos al diente cpomgen al periodoncio de
proteccion (encia marginal, encia adherida y muebszolar) y periodoncio de sujecion
(hueso alveolar, ligamento periodontal y cemendlictdar) (Cattaneo y Flores, 2010; Hib,
2001).

Al interior del diente se encuentra la cavidad pulgue, en conjunto con el
conducto radicular, contienen tejido conjuntivasasy nervios, ademas de pulpa dentaria,
que pasan a través de un foramen en el vértica e (Sisson, 2005; Tartaglia y Waugh,
2005; Budrat al, 2007; Hib, 2001).

Los dientes se encuentran inervados por los reah@olares que corren en tineles
a través de los procesos alveolares de los huesmsspgondientes. Estos nervios son de
muy dificil acceso. Los nervios alveolares infeg®rson una ramificacion del nervio
mandibular, otorgando sensibilidad. Mientras qudagparte superior habra tres juegos de
nervios alveolares: caudal, medio y rostral; rarde$ nervio infraorbitario (Rosin y
Harvey, 1985).

Los dientes poseen cinco caras: 1.- oclusiva, rBajee libre o masticatoria,
corresponde a la porcion que sera enfrentada coargrtaparte en el proceso masticatorio;
2.- vestibular es la cara dispuesta hacia el wdstitral (cara labial para incisivos y caninos
o bucal para premolares y molares); 3.- linguatesponde a la cara interna de los dientes
(puede denominarse palatina para los dientes mesjlad.- mesial y 5.- distal (imagen
1.5), estas ultimas dos corresponden a las carasrdacto o proximales entre dientes de
una misma arcada, diferenciandose entre si pogrsarta con el rafe medio (Sisson, 2005;
Cattaneo y Flores, 2010; Budrat al, 2007). La Nomina Anatémica Veterinaria
(I.C.V.G.A.N., 2005) describe sOlo cuatro carasepagrupa las caras mesial y distal

dentro de un solo grupo y las denomina caras dacion
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1.4.3.3.1 Incisivos (dentes incisivide ubican en la posicion mas rostral de las
arcadas dentarias (Sisson, 2005) (imagen 1.6)amgudos casi verticalmente y muy juntos
en los huesos incisivo y mandibular. Los incisimosse corresponden perfectamente con
Sus opuestos, sino a porciones de estos, y puedaestamafnos similares (Evans y de
Lahunta, 2010; Budrast al, 2007). Son doce en total, divididos en las cuaénmiarcadas
0 cuadrantes, y se clasifican en tres tipos difesertentral (pinzas o primario), intermedio
(central o secundario) y lateral (cantos o teregr{(Rodriguez, 2002; Evans y de Lahunta,
2010). Su cara labial es convexa, mientras queasa llmgual o palatina es ligeramente

coéncava y presenta una cresta en forma de “V” ilintdngulo (Schaller, 1996).

Imagen 1.5: craneo de canino. A) Cara distal; B3 caesial; C) cara vestibular; D) cara palatina
(labial para arcada dental inferior); y E) carauieiia.

1.4.3.3.2 Caninos (dentes canini)e siguen hacia caudal (Imagen 1.6),
interrumpiendo el espacio interalveolar o intedeotéSisson, 2005) (Imagen 1.2). Estos
son grandes, cénicos y curvos. Encajan al tenesgcio interdental en diferente posicion.
Su raiz puede medir el doble del largo de la cqorsieado de una forma ovalada, ademas

posee una curvatura mesio distal (Cattaneo y Fl@8H9D).
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Imagen 1.6: dientes de la arcada dentaria supelqyerro. I:

incisivo; C: canino; PM: premolar; M: molar.

1.4.3.3.3 Premolares
(dentes  praemolares) vy
molares (dentes molares)
son los Ultimos elementos
(imagen 1.6), constituyendo los
lados de las arcadas dentarias
(Sisson, 2005). Los premolares
y molares son de distinto
tamafo, siendo mas grande el
cuarto premolar superior y el
primer molar inferior, las otras
piezas van disminuyendo de
tamafo hacia rostral y caudal de
éstos. Las muelas, como los
incisivos, no se corresponden

directamente unas con otras,

sino que se encajan mediante sus prominenciasas.chaos molares caudales al de mayor

tamafo son tuberosos (presentan elevaciones reattaslen la cara oclusal). Los presentes

hacia rostral presentan proyecciones agudas caedarortantes. Los premolares son

comprimidos lateralmente, y separados por intesvaliire si y de los caninos inferiores,

excepto en razas braquicefalicas. Los molares mupgrpresentan coronas anchas y de

aspecto cuadrangular. La corona del cuarto premsajgerior esta dividida en dos cuspides

agudas y posee un tubérculo anterointerno. La eodel primer molar inferior esta

comprimida lateralmente y tiene dos cuspides agudasten uno o dos tubérculos vy tiene

bordes cortantes (Evans y de Lahunta, 2010).

Los animales carnivoros poseen un diente espamieh de la linea media, llamado

carnasial o sectorial (muela carnicera) (SissoA528udraset al, 2007; Rosin y Harvey,

1985; Tartaglia y Waugh, 2005). Este mantiene eletmtipico de cuspides (descrito mas

adelante), teniendo una rostromedial llamada decdeo y una segunda caudal al

protocono, que se corresponde con el metacono d&rmlamada tritocono (Sisson,

2005). Estos corresponden al cuarto premolar supgprimer molar inferior (Tartaglia y
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Waugh, 2005). Ademas, algunas veces se podra eacouoke los primeros premolares de
cada arcada son llamados “dientes de lobo” (Buelrat, 2007).

Los incisivos de la arcada dental superior son lar@®s que los de su contraparte.
Aqui también se encuentra un espacio dental oettistlistintivo entre el tercer incisivo y
el diente canino, mientras que en la mandibulaasteima se encuentra entre el canino y el
primer premolar. De esta forma, el canino infeeacajara en el diastema maxilar, y el
superior en su contraparte (Budeasl, 2007).

Segun el tipo de diente, varia el nUmero de rafpes presenta: los incisivos,
caninos y primeros premolares tienen una raiz @map7.1); los siguientes premolares
poseen dos raices (imagen 1.7.2), con excepciddietgle carnasial superior que tiene tres;
y por ultimo, los molares superiores tienen trdsesa (imagen 1.7.3), dos vestibulares y
una lingual, siendo las vestibulares usualment@apéts por sobre el maxilar, y los
inferiores dos (Budrast al, 2007; Rosin y Harvey, 1985; Rodriguez, 2002).abhberior

con excepcion del tercer molar inferior, que tiedo una raiz (Rosin y Harvey, 1985;

Imagen 1.7.1: Primer Imagen 1.7.2: Premolar con una de Imagen 1.7.3: Molar con raices
premolar con raiz Unica sus raices fracturadas y la otra  vestibulares presentes y raiz lingual
fracturada. presente. fracturada.

Cattaneo y Flores, 2010). En el caso de los gatioset diente carnasial superior tiene tres
raices (Rosin y Harvey, 1985).

Las prominencias que se proyectan a partir derlaneode los premolares y molares
se denominan cuspides o conos. Estas forman unlonedpecifico para cada especie.
Cada cuspide puede ser identificada especificanporteina combinacién de prefijos y
sufijos. Se utiliza los prefijoproto-, para-, meta- e hipo-; estos antecediendo -aono

formarian los nombres de las cuspides de los nwkrperiores. También se utilizan los
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sufijos—ule indicando un cono meno#styloun engrosamiento verticalscingulumuno
marginal horizontal. Para hacer referencia a lestds inferiores se utiliza el sufiado.
La configuracion basica del molar superior es lamlé&iangulo recto (trigono) con dos
cuspides — paracono y metacono -, a lo largo defjemalateral y protocono en el vértice;
este Udltimo es

medial y rostral. Eemalte

Los conulos

pueden Surgir entre Dentina

las cuspides. El Pulpa

' ~ 7 Surco
molar inferior tiene . ‘ / _ }gmgiml
una zona triangular
(trigono) semejante
a la del superior,
excepto que se
invierten sus
conos, siendo el
protocénido lateral,
y el paracénido y el
metaconido medial
(Sisson, 2005). De Ligamento periodontal  Cemento Hueso alveolar

esta forma cuadran ystracion 1.1: corte de diente. Representaciosuseslementos constituyentes
perfectamente para (Adaptado de Gorrel, 2010).

generar la oclusion y aplastamiento del conteniitioeaticio.

1.4.3.4 Consideraciones histologicas

Los dientes estan compuestos por esmalte, demtmaento y pulpa (llustracion
1.1).

1.4.3.4.1 Esmalte (enamelumgs la sustancia mas dura del cuerpo, forma una
delgada capa de deposito avascular, llamativamigiateca, cubriendo la dentina de la
corona del diente (Sisson, 2005; Tartaglia y Wafl@5; Budrast al, 2007; Rosin y
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Harvey, 1985; Pérez, 2002; Hib, 2001; Gorrel, 20Bédriguez, 2002). Budrast al.
(2007), describen un grosor del esmalte de apralamante 1 milimetro, pero Crossley
(1995, citado por Gorrel, 2004), establece gueglosores son de 0,2 y 0,5 milimetros,
para el gato y perro, respectivamente; rarameatg@atido a 1 milimetro incluso en las
puntas de los dientes. El pequefio grosor de éstgiessa que puede deberse a la
caracteristica no abrasiva de la comida y pocaicaagin de los carnivoros (Rosin y
Harvey, 1985). El esmalte carece de materia orgaestando compuesto en un 95 — 97%
por cristales de apatita (hidroxiapatita), carbonafosfato calcico (Sisson, 2005; Banks,
1993; Hib, 2001). No existe consenso en el porgem@ materia inorganica del esmalte:
Pérez (2002), estipula que el porcentaje de mat@daganico corresponde a un 99%,
dejando un 1% a materia organica, correspondientmaa proteina llamada amielina,
formada por &cido aspartico, glicina, prolina ydaciglutamico; y Rodriguez (2002),
estipula que el porcentaje de materia inorganicdesa a un 98%.

El esmalte es producido por ameloblastos (como eepiicado mas adelante),
completdndose tras la erupcion de los dientes, igoapaz de repararse debido a que los
ameloblastos no perduran tras la erupcion de lestel (Banks, 1993; Pérez, 2002; Hib,
2001; Gorrel, 2004). Sin embargo, Gorrel (2004jipaka que existe la posibilidad de
reparacion natural a través de la mineralizaciotadesuperficies, mediante la deposicion

de minerales provenientes de la saliva a la capericial del esmalte.

1.4.3.4.2 Ameloblastoson células columnares dispuestas como epitetitirmio

sobre la dentina de la corona en desarrollo (Bah®83; Hib, 2001). Tienen nucleos
elongados y posicionados en la base. La parte Hasasta célula es rica en mitocondrias,
mientras que la porcion apical en reticulos endwpiéos rugosos y complejos de Golgi.
En el 4pice de la célula se encuentra una extemsiematica de citoplasma (prismas de
membrana) que se extiende desde la dentina hastgdaficie externa del diente (Banks,
1993; Hib, 2001). Los materiales para la formaaénesmalte son secretados a través de
estos procesos citoplasmaticos, en forma de bastbigeramente mineralizados. Los
productos secretorios se van depositando en el degbos ameloblastos, haciéndolo como

una matriz en forma de bastones que consta deiqaetdlamadas enamelinas y
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amelogeninas, causando que los ameloblastos senrét@cia fuera ante el crecimiento
frontal de la matriz (Banks, 1993; Hib, 2001).

Cada baston mide entre 4 y 8 um de diametro y ésra@ hexagonal (Hib, 2001).
De esta manera se establece que la unidad es#lubfsgica del esmalte es el bastén de
esmalte (consistiendo de subunidades tubularespgtiteinaceas ya mencionadas) (Banks,
1993). Cada prisma de membrana formara un bas¢é@anido a la base del prisma que es
la matriz interbastoniana (Banks, 1993; Hib, 2001).

La mineralizacibn es progresiva y comienza en lastdnes de esmalte. El
contenido mineral de los bastones y de la matred @ssmo; sin embargo la orientacion de
las subunidades tubulares y materiales cristalaifisre (Banks, 1993), el contenido
inorgénico (hidroxiapatita) se encuentra entreplismas, ademas de una cantidad reducida

de sustancia orgéanica (Hib, 2001).

1.4.3.4.3 Dentina (dentinum)orma la masa del diente. Es un tejido conectivo
acelular, duro y de color blanco o amarillento mgensparente, similar en composicion a
la del hueso (Sisson, 2005; Tartaglia y Waugh, 2B08raset al, 2007; Pérez, 2002; Hib,
2001; Gorrel, 2004; Rodriguez, 2002), pero difierstructuralmente por contener
numerosos tubulos paralelos llamados tubulos daEesro dentinarios (Sisson, 2005; Hib,
2001). Se compone principalmente de sustancia amicg, fundamentalmente sales de
calcio en forma de cristales de hidroxiapatita (&ar1993; Mjor, 1979, citado por Gorrel,
2004; Hib, 2001; Pérez, 2002). La dentina se ertcaiggor encima de los odontoblastos
que revisten la cdmara pulpar (Hib, 2001).

El porcentaje de sustancia inorganica que seileug® a la dentina es muy variable
entre los autores. Segun Banks (1993) y Mjor (18it8do por Gorrel, 2004), se compone
de cerca de un 69-70% de sustancia inorganica(24i@1), habla de 70 a 75%, mientras
que segun Pérez (2002), la dentina es compuesta 82% de materia inorganica. El resto
de la composicion de la dentina corresponde a rahtetercelular organico de fibras
colageno tipo | y glucosaminoglicanos sintetizagas los odontoblastos segun Pérez
(2002) y Hib (2001). Mientras que Mjor (1979, cibggor Gorrel, 2004), menciona que el
resto de la dentina se compone de 18% de matgdaion (colageno) y 12% de agua.
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La dentina es formada por células llamadas odoastdd (dentinogénesis) y su
estructura es endurecida gracias a depésitos tledate calcio (Tartaglia y Waugh, 2005;
Banks, 1993; Pérez, 2002; Hib, 2001). Su forma@dmienza con la erupcion de los
dientes (Gorrel, 2004) y continda durante toda itka,vformando dentina secundaria o
dentina reparativa, también llamada terciaria, @&oae trauma. Esta Ultima es depositada

rapidamente y en una forma menos organizada qienténa normal (Gorrel, 2004).

1.4.3.4.4 Odontoblastoson células columnares o cilindricas, altas graghente
empaquetadas (Banks, 1993; Pérez, 2002; Hib, 20@)en su origen en el mesénquima
(Pérez, 2002). Se encuentran dispuestos en undisata como epitelio en la periferia de
la pulpa y antes de la dentina. Tienen nucleosldémgdel lado de la camara pulpar) y
citoplasma basofilo (Pérez, 2002; Hib, 2001). Stgamelos predominantes son reticulos
endoplasmicos rugosos dispuestos apicalmente (supear) y un largo golgisoma
(aparato de Golgi) supranuclear (Banks, 1993; P&6@2; Hib, 2001). Estas células
emiten prolongaciones citoplasmaticas hacia lainkgninvadiéndola, llamadas procesos
odontoblasticos (Hib, 2001; Banks, 1993). Se nutten sustancias procedentes de los
vasos de la pulpa (Hib, 2001).

El producto secretorio inicial de los odontoblastssla predentina, una sustancia
rica en fibras coldgeno tipo | y glucosaminoglicenque se deposita inicialmente en
conjuncién dentina-esmalte (Banks, 1993; Hib, 200Mjentras que la predentina es
secretada, los odontoblastos se retiran ante elcavde sus productos, pero sus procesos
permanecen y son contenidos en los tubulos deesiiiBianks, 1993). La mineralizacion de
la predentina, gracias a la precipitacion de icdios$ato y calcio, resulta en la dentina
(Banks, 1993; Hib, 2001). A diferencia de los arbtstos, los odontoblastos permanecen
viables y funcionales durante toda la vida del ®@iedebido a esto la cavidad pulpar se
reduce a medida que se va depositando las sucesipas de dentina (Banks, 1993; Hib,
2001).

Los tubulos dentinales, en un diente recién ermacio, convergen hacia la pulpa
en una forma regular (Sisson, 2005), disminuyenddi&netro a medida que se aproximan
a la conjuncién dentino-cemental del cemento o a&olguncion dentino-esmaltina del

esmalte, segun hacia donde se dirijan (Sisson,; Zaf@¥Ssell-Ahlberget al, 1975 citado
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por Gorrel, 2004), de 3-4 um de didmetro a 1 pnossibulos aportan un 20 a 30% del
volumen de la dentina y tienen una densidad de0R02040.000 tabulos/nf(Forssell-
Ahlberg et al, 1975 citado por Gorrel, 2004). En su interiorepeuentran los procesos
odontoblasticos (Hib, 2001; Forssell-Ahlbegg al, 1975 citado por Gorrel, 2004),
pudiendo estar acompafados por fibras nerviosasliaioas provenientes de la pulpa
(Hib, 2001) y fluido dental (Forssell-Ahlbery al, 1975 citado por Gorrel, 2004). Esta es
una dentina primaria, es decir la dentina de umtdigecién emergido (Sisson, 2005;
Gorrel, 2004). Mientras se va desgastando el di¢gmtdentina se expone a superficie de
pulimento. A medida que sucede esto, se ird gederdantina secundaria, que se veran
como puntos oscuros. Esta situacion ocurre masidreemente en animales herbivoros,

cuya denticion es mas aplanada y tiene mayor des(gisson, 2005).

1.4.3.4.5 Cemento (cementun®s un tejido conectivo que se asemeja a tejido
0seo entretejido, muy duro y de un milimetro desgroaproximadamente, similar a la
dentina, pero mas blanda que ésta; sin vasos seugiiy con una fraccion acelular y una
celular (cementocitos) alojada en lagunas (Budtad, 2007; Banks, 1993; Sisson, 2005;
Hib, 2001; Gorrel, 2004; Rodriguez, 2002). Es nerssd que el hueso debido a que carece
de osteonas (conductos de Havers) (Gorrel, 2004)erBento cubre la dentina de la raiz
del diente, extendiéndose hasta el cuello, y agudsegurar al diente dentro del alvéolo en
conjunto con el ligamento periodontal (TartaglidMaugh, 2005; Budrast al, 2007;
Cattaneo y Flores, 2010; Hib, 2001; Gorrel, 2004 cementocitos se logran mantener
vitales debido a que las lagunas se conectan csaplarficie del diente que da al alvéolo
por medio de canaliculos, los que transportan scist® nutritivas provistas por capilares
del ligamento periodontal (Hib, 2001).

El cemento es producido por cementoblastos, quiifeeencian a partir del saco
dental, éstas se ubican entre el cemento y el égéonperiodontal (Banks, 1993; Hib,
2001). Su produccion es continua durante todadia W que permite procesos reparativos,

aunque estos son mas lentos que los del huesce(G194).

1.4.3.4.6 Pulpa del diente (pulpa dentigs un elemento que se forma de tejido

conectivo laxo rico en fibras colageno de la papiatal alineada en la cavidad pulpar
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(Banks, 1993; Hib, 2001; Gorrel, 2004), libremeiméerpuesta con pequefios vasos
sanguineos, nervios (Gorrel, 2004; Rodriguez, 260&)nizados y no mielinizados, vasos

linfaticos y células mesenquimales indiferenciafasrrel, 2004). Este se encuentra al
interior del diente, delimitado por los odontobdastEl espacio donde se contiene la pulpa
dentaria se denomina camara pulpar en la cororentras que en la raiz se llama canal
radicular o de la raiz (Gorrel, 2004) o cavidadpsh (Sisson, 2005; Rodriguez, 2002).

El conducto de la raiz se abre hacia los tejidosypieales en el apice de la raiz. El
foramen apical de un diente inmaduro es una apesimple y ancha. A medida que el
individuo envejece, el 4pice se comenzard a céaexogeénesis) por una deposicion
continua de dentina y cemento hasta que, en eledieaduro, el 4pice de la raiz consistira
de numerosas aperturas pequefias o foraminas gquégreel paso de vasos sanguineos,
linfaticos y nervios (Gorrel, 2004). Se encuentoblpdo por células de forma estrellada,
macroéfagos vy linfocitos (Hib, 2001).

1.4.3.4.7 Periodontio (periodontiumkl diente esta rodeado por elementos de
sostén que comprenden cemento, membrana o liganpeniodontal, hueso alveolar y
encia (Sisson, 2005; Rodriguez, 2002). El cemesmod parte de la pieza dentaria como
también del tejido de sujecion (Sisson, 2005).

1.4.3.4.8 Ligamento periodontal corresponde a tejido conectivo denso
compuesto por fibras coladgeno fuertemente empadgetan haces gruesos, formando
ligamentos de fijacion (grupos funcionales), y ditliastos. Estas fibras estan incorporadas
en el cemento y el hueso alveolar asociado al@iemiéndolos y anclando al diente en el
alvéolo (Banks, 1993; Hib, 2001; Gorrel, 2004; Rgdez, 2002). Las fibras de anclaje del
ligamento comienzan a incorporarse en el cementoupocrecimiento aposicional del
cemento alrededor de las fibras colageno (Bank&3;19ib, 2001). Una fibra individual no
recorre la distancia total entre el hueso alveplek cemento, sino que estas se ramifican y
reinen en un patron entretejido (Gorrel, 2004). mMdke de fijar al diente, el ligamento
periodontal compone una pequefia almohadilla gperimite movilidad limitada a la pieza
dentaria y amortigua la presion que recibe el huwkgante la masticacion (Hib, 2001;

Gorrel, 2004; Rodriguez, 2002), gracias al cursdut@ado que siguen las fibras. El
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ligamento periodontal es irrigado e inervado psriasos sanguineos y nervios del proceso
alveolar (Gorrel, 2004).

1.4.3.5 Desarrollo embrionario

1.4.3.5.1 De lamina dental a etapa de gorra

El desarrollo embrionario de los dientes en una@ra etapa involucra al epitelio y
su tejido conectivo subyacente. A la cresta epitedjue se encuentra a lo largo del margen
libre de las quijadas en desarrollo, se le llanmaina dental (Banks, 1993; Sisson, 2005).
Este epitelio se desarrolla hacia el mesénquimgaseinte a través de proliferacion celular
formando extensiones laterales de células. El orgkeh esmalte de los dientes deciduos
emerge desde estas extensiones laterales (Bar®¥d), 19

Posteriormente, habra sobrecrecimientos linguatedigles) de la lamina dental
que dardn paso a los érganos de esmalte de loteslipermanentes. En esta etapa
continuara la proliferacion del epitelio como unasa sélida hacia la etapa de gorra,

acompafado de la condensacion del mesénquiméabasdale la gorra (Banks, 1993).

1.4.3.5.2 El 6rgano del esmalte

Complementariamente con el crecimiento del epitebn el mesénquima de la
papila dental, la gorra se convierte en una campanante la etapa de campana (Banks,
1993).

El epitelio, que ahora pasa a ser el organo detksnes divisible en dos regiones
distintas. El epitelio del esmalte interno tien&ulas columnares, llamados ameloblastos,
separados de la papila dental por una membrana Isesaontinia con un epitelio del
esmalte externo en los bordes inferiores de la aampEste tiene células pequefias y
aplanadas. El centro del érgano del esmalte censistreticulo estrellado. Las células
estrelladas, que previamente se encontraban firmensmpaquetadas, son separadas por
espacios intercelulares extensos. La region deactmtentre el reticulo estrellado y el
epitelio de esmalte interno es ocupada por céloldmidales, el estrato intermedio. A
medida que progresa el desarrollo del diente,tedule estrellado (pulpa del esmalte) se

atrofia y el epitelio del esmalte externo colapdars el interno (Banks, 1993).
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La papila dental se encuentra atrapada en el iespdaimitado por los
ameloblastos. Una delgada capa de células colusifadentoblastos) se diferencian del
mesénquima a lo largo de la capa interna de la marabbasal ameloblastica. Lo que
queda de la papila se convertird en la pulpa dantaconsistiendo de vasos sanguineos,

nervios y tejido coldgeno suelto (Banks, 1993).

1.4.3.5.3 Saco dental

Una masa condensada de tejido conectivo, el sentald rodea el érgano del
esmalte y la papila dental. Este dara paso al halgsolar y periostio que rodea la raiz, una
capa de cemento en la periferia de la dentina daita y el ligamento periodontal, que
corresponde a una cadena de fibras de anclajeanextan el cemento de la raiz con el
hueso alveolar (Banks, 1993).

1.4.3.5.4 Formacion de la corona y raiz

Los ameloblastos secretan esmalte. Este processicemal, inducido por
secreciones odontoblasticas, comienza en el 4pjmiéapy continua hacia la encia y borde
de la campana. Los odontoblastos comienzan lacégrde predentina aposicionalmente
al apice papilar. Este proceso se mueve lateraéntetia el borde. Cuando las secreciones
odonto y ameloblasticas se encuentran, forman faneodental. Después que las células
han secretado sus productos y se han retirado hatléz, los ameloblastos migran hacia
fuera y los odontoblastos hacia adentro (Banks3)199

En el punto de continuidad entre los epiteliogsi@alte interno y externo (el futuro
cuello del diente), un repliegue epitelial se dedlary crece hacia abajo a medida que la
raiz epitelial se envaina. Se contindia producietefdgina en esta region. El mesénquima se
interdigita a si mismo entre los odontoblastos ydma de raiz, y el cemento se desarrolla.

La raiz consiste en cemento y dentina (Banks, 1993)

1.4.3.5.5 Erupcion

Mientras estos procesos ocurren, el saco dentabfbueso alveolar. El crecimiento
de la raiz hacia abajo ejerce presion contra etdvadveolar estacionario. La presion se
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traduce en movimiento hacia arriba o erupcion. bierda erupcién la corona se hara paso
entre el organo del esmalte y la encia. La actividaneloblastica se detiene con la

erupcion, porque los ameloblastos se desinteg@deposicion continua de sustancia en la
raiz durante la erupcion, forma la posicion defiaitel diente (Banks, 1993).

El desarrollo de los érganos del esmalte de leatds definitivos sigue la misma
secuencia descrita. Mientras que se desarrollargéosienes de diente, su crecimiento
ejerce presion contra la raiz del diente decidsoig/estructuras asociadas. Esto induce la
reabsorcion de las raices deciduas y del huesolaivgue lo rodea. La pérdida de un
diente deciduo se sigue con el reemplazo de estengpopermanente (Banks, 1993).

De una manera mas simple: el esmalte, proveniesitédrggano del esmalte, es
producido por la lamina dental, la dentina y lappupor la papila dental, y el cemento, la
membrana periodontal y el hueso alveolar estdnddas a partir del saco mesenquimal
dental. La membrana periodontal con su cementocadya ancla el diente en el alvéolo, de
forma que le permite ligero movimiento (Sisson,200

Los dientes deciduos comienzan a calcificarse nderdas ultimas dos o tres
semanas de gestacion y emergen alrededor de la faehcionada en el segmento de
fisiologia. Por su parte, el primer molar infermymienza a calcificarse en vida prenatal,
mientras que los otros dientes permanentes lo hedespués del nacimiento. Alguna
enfermedad o dafio en cualquier momento dentrodprimeros tres meses de vida puede
afectar el desarrollo del diente, especialmenteudesmalte (Rosin y Harvey, 1985).

Después que ha surgido el diente no hay postanimento de tamafio, exceptuando
la adicion de una pequefa cantidad de dentinaraizaque cierra la cavidad pulposa,
permaneciendo sélo el foramen para el paso de wasosrvios (Sisson, 2005). Esto
comienza a los seis meses de edad y termina ddgo afo, cuando la cavidad pasa a ser
s6lo un angosto canal (Rosin y Harvey, 1985).

1.4.3.6 Consideraciones fisioldgicas

1.4.3.6.1 Desarrollo de la dentadura

Normalmente los mamiferos nacen sin dientes o rdopde emerger. En los

carnivoros no aparecen durante varias semana®nSB305; Rodriguez, 2002). El primer
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molar es uno de los dientes permanentes que apameée temprano, mientras que la
erupcion del dltimo molar es la mas tardia (Sis®f))5). Contrario a esto, Rodriguez
(2002), menciona que los primeros dientes definétien aparecer serian los incisivos,
luego los premolares y, por ultimo, los molares.pkesion de la erupcién de los dientes
permanentes produce la desaparicion gradual daitses de los temporales (Sisson, 2005).

Los dientes durante su vida pasaran a través deedtzlios de crecimiento,
calcificacion, erupcién y atricion (Sisson, 2005).

Cuando se forman los dientes emergen desde elamgxmandibula través de la
encia (Sisson, 2005). Este paso del diente a t@deda superficie epitelial, iniciando su
funcion, se denomina erupcion (Rodriguez, 2002).

Normalmente los dientes de individuos de razasdgrs erupcionaran antes que los
de individuos de razas pequefas, pudiendo suferagiones debido a causas nutricionales
(Rodriguez, 2002).

Cuando brota un diente simple y aparece una oclusid el opuesto, la corona
gradualmente disminuye por atricion y la raiz, g@séaba abierta al principio, se cierra
(Sisson, 2005). Durante el desarrollo del dienfanili’o se genera la reabsorcion del techo
de la cripta 6ésea donde se alojan y de las raiekedieinte deciduo que lo antecede. El
diente definitivo causara la exfoliacion del diedéxiduo y emergera a través de las encias
(Rosin y Harvey, 1985; Rodriguez, 2002).

Los dientes emergen avanzando desde el alvéoia laacavidad oral. Por atricion
existe una corona mas o menos constante y masasraéta. Cuando ya estan formados no
habra adicion de ninguna sustancia, excepto dedoriio anteriormente en las raices, v,
por tanto, se reducira en longitud a medida qamiehal envejece (Sisson, 2005).

Debido a que la erupcion y desgaste de los diesuesde en orden, se puede
generar un estimado de la edad a partir de éskiss Eriterios, sin embargo, deben
relacionarse a la raza y cuidados del animal. Dagdormas es importante notar las

siguientes aproximaciones:

- Edentado hasta la tercera semana de edad;
- Dentadura decidua completa a la sexta semandade e

- Erupcién y crecimiento de incisivos permanentssid el tercer mes de edad;
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- Dentadura definitiva completa desde el sextoaeesdad.

Es importante mencionar que el proceso de erumtgdos dientes deciduos comienza por
los caninos, seguidos por los incisivos. Usualmérgedientes superiores emergen antes
que los inferiores, con excepcion de los dientes caadales (Budra al, 2007). Por otra
parte, Gorrel (2004), establece que los dientesezran con su erupcion entre las tres a
doce semanas de edad, con recambio a dientestigeBnentre los tres y siete meses de
edad en el perro, mientras que esto sucede estteey cinco meses de edad en el gato,
ademas que la dentadura no se considera complatahesarrollada hasta varios meses
tras la erupcion completa de los dientes definitipor el desarrollo incompleto de las
raices. Esto mismo es mencionado por Rodrigue22j2@0n la excepcion de que hace
referencia a que los gatos pudiesen demorar hastels meses de edad en la erupcién de
sus premolares definitivos, alargando un mes @qgz®de recambio.

Segun Rosin y Harvey (1985), la gran cantidacabas sobre tiempos de erupcion
existentes, han demostrado una considerable Vidabiademas de ser poco confiables,

por lo que sélo se puede obtener una estimaci@eale la edad a partir de éstas.

1.4.3.6.2 Funciones de los dientes

Funcionalmente son considerados organos de apmiéhey masticacion, pudiendo
servir como medios de defensa y ataque. Los pgrgagos han evolucionado su dentadura
hacia dientes especializados para capturar presi@sgarrar la carne de los huesos. Los
incisivos y caninos forman parte de la fase inid@kcaptura, mientras que los premolares y
molares estan adaptados para desgarrar y corteariee (a diferencia de los animales
herbivoros que muelen con los premolares). Lostebecarnasiales estan particularmente
desarrollados para esta funcion (Tartaglia y Wa2@95) y esta se apoya con la mayor
anchura de la arcada dentaria superior por sobmefddor para poder cortar (Rosin y
Harvey, 1985). Rodriguez (2002), determina las ifures individualmente, asi los
incisivos son diente que sirven para roer y ayadarlimpieza del cuerpo, los caninos son

dientes que retienen la presa y sirven para rdggalimentos y los premolares y molares
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son cortantes y trituradores del alimento, siemdoultimos molares los mas similes a los
humanos (de mayor funcion trituradora).

Budras et al. (2007), mencionan que soélo los Ultimos tres pramesl son
especializados para cortar, mientras que los nokeaitilizarian para moler. Se considera
mas correcto lo mencionado por Tartaglia y Waudl0%2, para animales estrictamente
carnivoros (gatos), debido a que el proceso alisientde eéstos implica poco
procesamiento del alimento antes de deglutirlo,ntrés que animales con tendencias
omnivoras (perros), si necesitaran moler algunosudealimentos, siendo correcto lo que
postula Budraset al(2007). Esto mismo es mencionado con anterioridad Rosin y
Harvey (1985), apoyando que los molares extragpgeee el perro respecto al gato, y sus
caracteristicas fisicas, denotarian la tendenciaivmra y son para una funcion
fundamentalmente de molienda por su forma bunodaota clspides redondeadas en vez

de afiladas).

1.5 Paladar (palatum)

Corresponde a un tabique que separa la cavidad yasmsofaringe, de la cavidad
oral y la orofaringe. El paladar como elemento @mato, corresponde a la conjuncién de
dos porciones: paladar duro y paladar blando (gkats Waugh, 2005; Hib, 2001).

El paladar se desarrolla por el crecimiento cgnuiesto de dos bordes, los procesos
palatinos, que eventualmente se encuentran y faisi@m la linea media junto con el
crecimiento hacia abajo del tabigonasal (Rosin y Harvey, 1985). Esto ocurre como una
continuacién caudal de la fusion de los procesaoslanas, los cuales dan paso al paladar
primario: labios y maxilar; mientras que su conéicidon caudal dard paso al paladar
secundario: paladar duro y blando (Rodriguez, 2006)

1.5.1 Paladar duro ( palatum durum )

1.5.1.1 Consideraciones anatomicas

Corresponde a la parte 0sea del paladar, sepal@acduidad oral propia de la nasal

(Tartaglia y Waugh, 2005). Se ensancha entre eftcysmr de premolares superiores.
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Presenta entre ocho y diez crestas curvas a cddaléasu rafe medio. Este ultimo puede
ser muy borroso y a veces dificilmente reconoc&lomucosa generalmente se encuentra
pigmentada (Evans y de Lahunta, 2010).

Detras del primer par de incisivos se halla lailpapcisiva, redondeada o
triangular, donde se abren los conductos incisovassopalatinos, conectando el 6rgano

vomeronasal con la boca (Evans y de Lahunta, 2010).

1.5.1.2 Consideraciones histologicas

El paladar duro se encuentra cubierto por un lepitescamoso estratificado
cornificado (Banks, 1993; Hib, 2001). El tejido ectivo de la submucosa es tipico y
continda con el periostio fibroso del techo dedaidad oral propia. Presenta tejido adiposo
y una extensa cama vascular. La region caudal aedar duro de la mayoria de las
especies tiene muchas glandulas ramificadas tubetdares de caracter mucoso o mixto
(Banks, 1993), éstas se alojan en la lamina prpgia fusionan con el periostio del hueso
(Hib, 2001).

1.5.1.3 Consideraciones fisiologicas

El paladar duro es el componente que permite ncadnamiento independiente de
los sistemas digestivo y respiratorio en su pordidoial. Es de especial importancia
durante el periodo de vida neonatal, cuando elgsmae succion (amamantamiento)

requiere un cierre hermético de la cavidad orak{iRy Harvey, 1985).

1.5.2 Paladar blando ( palatum molle )

Corresponde a la parte caudal blanda del palddanbién se le denomina velo del

paladar.
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1.5.2.1 Consideraciones anatomicas

El paladar blando es una extension fibrosa y masalel paladar duro (Banks,
1993). Es grueso, excepto en sus bordes. En edeadeposo se halla en contacto con la
epiglotis. Se alarga por el frente de la faringeid@&ndola en sus partes nasal y oral. Su
borde caudal, libre y curvado es formado por leespalatofaringeos izquierdo y derecho,
que se unen con los lados de la faringe (Rosin rydya 1985). Segun Hib (2001), este
borde corresponde al limite posterior de la boeay ge considera que este corresponde al
elemento mas caudal de la boca, siendo el redklimbrofaringe.

Las fibras de los musculos del paladar blandolsogitudinales y acortan el largo
relativo de éste. Aunque los perros braquicefalippedan tener paladares blandos
alargados, las imagenes radiogréaficas revelan gteetémbién se encuentra engrosado,
sugiriendo que estos animales mantienen en coirasas musculos palatinos para poder
tener una via aérea patente. Musculos tensoreswaddres pares estiran y levantan el
paladar blando, respectivamente, con la aponeudssifs tensores sirviendo también
como soporte estructural para el paladar. Debiduealos musculos palatinos y faringeos
son inervados directamente a partir del plexo g@dn(IX y X nervios craneales), éstos
pueden mantener su integridad funcional cuandariadge esta paralizada (Rosin y Harvey,
1985).

Entre los arcos palatogloso y palatofaringeo seenica el seno tonsilar, donde se
encuentra la tonsila palatina de forma alargadasidrme. En los perros el arco posterior

(palatofaringeo) es doble (Evans y de Lahunta, 2010

1.5.2.2 Consideraciones histologicas

En su parte dorsal (nasofaringe), presenta unliepieeudoestratificado columnar
ciliado. Mientras que su superficie ventral estéieta por membrana mucosa cutanea
tipica. El centro del tejido conectivo puede coateglandulas similares a las del paladar
duro (ver 1.5.1.3 (Banks, 1993). Hib (2001), describe su celulatideomo plano
estratificado no cornificado en su parte supeffigarrespondiente a la membrana mucosa
cutanea tipica), sobre una lamina propia que sent@ncon la submucosa. Esta submucosa

contiene abundantes células adiposas y las gladwaamencionadas. La submucosa
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descansa a su vez sobre el “esqueleto” del paldaiado, compuesto por tejido conectivo
denso rico en fibras elasticas y células muscukstmdas (Hib, 2001).

1.5.2.3 Consideraciones fisiologicas

El paladar blando forma una valvula de cierre m@ilencontrarse elevada cerrara
la nasofaringe, previniendo la entrada de comideaahésta (Rosin y Harvey, 1985;
Tartaglia y Waugh, 2005; Hib, 2001), y cuando esl&ada cerraré la orofaringe (Rosin y
Harvey, 1985). De esta forma se encuentra invaliecran el proceso de deglucion
(Tartaglia y Waugh, 2005; Hib, 2001). La mucosansantiene humectada gracias a

numerosas glandulas palatinas (Rosin y Harvey, )1985

1.6 Lengua (lingua)

La lengua corresponde a la estructura musculaadat en en el suelo de la boca
(Sisson, 2005; Tartaglia y Waugh, 2005), entreclosrpos de las mandibulas, y soportada
principalmente en una especie de cabestrillo (8js8005), formado por una serie de
musculos (Tartaglia y Waugh, 2005). También se puwktir que es la proyeccion craneal
del piso de la cavidad oral, cubierta por una meamdmucosa con un centro de muasculo
esquelético (Banks, 1993). Cuando la quijada seiema cerrada la lengua abarca la
cavidad oral propia y, por tanto, su forma se alapticha cavidad (Sisson, 2005).

1.6.1 Consideraciones anatémicas

La lengua es gruesa en la raiz y se adelgaza bhcizerpo y apice (Evans y de
Lahunta, 2010). Se divide en tres partes: 1) \@&rgorrespondiente a la porcion libre por
delante del frenillo lingual con forma de espat@pgruerpo, es la parte media y tiene tres
superficies: a) dorso de la lengua, ligerament®nddada, libre y cuando la boca esta
cerrada en contacto con el paladar, excepto eapalc® glosoepigldtico; b) las laterales,
practicamente planas en la mayoria de las partes, nestralmente redondeadas y mas
estrechas; y c) la ventral relacionada con los mdscgeniohioideo y milohioideo; y 3)

raiz, que se encuentra unida al hueso hioidesjaratdando y faringe, quedando libre sélo

35



su superficie dorsal, la que discurre ventral ydedmente (Sisson, 2005). Segun Hib

(2001), la lengua sdlo consta de dos sectoresueslegnerge del piso de la boca, llamado
raiz, y el distal, denominado cuerpo, esta es teifao movil. Esto también es mencionado

por Pérez (2002). Segun esta division, ambos ssctmmparten un ndcleo central comun

que esta compuesto por tejido conectivo con céldigsosas, que se halla atravesado por
abundantes haces de células musculares estriaglas.lfaces corren en todas direcciones y
algunos salen por la raiz, prologandose en lagatstas vecinas (Hib, 2001).

La cara dorsal de la lengua presenta dos region@sposterior y otra anterior, que
coinciden con la raiz y el cuerpo, respectivamesggyin la division de Hib (2001) y Pérez
(2002). Si bien el limite entre ambas no se encaetgscrito por la nébmina anatémica
veterinaria (NAV), algunos autores si lo hacen Jldmnan surco terminal (Hib, 2001;
Pérez, 2002) (ilustracion 1.2) y tiene forma de .“\E1 angulo del surco apunta hacia
adelante y en su veértice existe una pequefia dépresnocida como orificio ciego, que es
el vestigio del nacimiento embrionario del condymtecursor de la glandula tiroides (Hib,
2001). Este surco se encuentra abundantementesioroste papilas filiformes, cuyas

extremidades libres se dirigen hacia atras (Evaites lyahunta, 2010).

Surco terminal Papilas circunvaladas

Surco mediano

Papilas filiformes

2 B

'.":r.:'- 3
len

Papilas conicas

Frenillo lingual

llustracion 1.2: lengua extraida de la cavidad.drapresentacion de la ubicacién de las papilasitels

exteriores de la lengua (Adaptacion de NiemiecQ201

Entre los haces musculares se encuentran numegl@satulas salivales menores
(Hib, 2001; Pérez, 2002). Las de la raiz y del poeson serosas, aunque en las cercanias
de la punta de la lengua son seromucosas (Hib,)28@fjun Pérez (2002), estas glandulas

serian mucosas en la base de la lengua, serosascarrpo y mixtos cerca de el vértice.
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La parte superficial de la porcion por detras slgco terminal es muy irregular,
debido a la presencia de grupos de nodulos limatasparcidos en la lamina propia (Hib,
2001; Pérez, 2002). Las elevaciones de la mucosallse rodeadas por invaginaciones del
epitelio lingual, llamadas criptas. Estas se maetidimpias de restos de alimentos gracias
a las secreciones de glandulas salivales menoibs ZB01). En esta parte (raiz), existen
largas papilas conicas cuyo veértice se encuenigdti hacia el istmo de las fauces.

La membrana mucosa de la superficie ventral dengua es delgada y brillante.
Por aqui pasan el par de venas sublinguales (Rrd$arvey, 1985). El frenillo de la lengua
es la estructura que une la lengua con el pisa davidad oral (Fossum, 1999) (llustracion
1.2). En la porcidn inferior del cuerpo de la leage halla la lissa (Banks, 1993). Rosin y
Harvey (1985), especifican que ésta se encontegrial apice de la lengua. Esta es una
estructura fusiforme, localizada en la parte medstral de la submucosa de la superficie
ventral de la lengua. Consta de una vaina de cota@iejido fibroso) (Banks, 1993), que se
continda con musculo esquelético, tejido adiposank®, 1993; Rosin y Harvey, 1985) y
ocasionalmente cartilago (Banks, 1993; Rosin y &lgri985). Se prolonga caudalmente
entre los musculos genioglosos como un cordén ditor&s caracteristica de carnivoros,
siendo en gatos menos desarrollada que en peross(RHarvey, 1985).

La membrana mucosa se une fuertemente hacia edrajla aponeurosis lingual, la
que, a su vez, esta firmemente adherida a losogejiduscular y adiposo subyacentes
(Rosin y Harvey, 1985).

Los elementos musculares de la lengua se divideintenseco y extrinsecos. El
musculo propio de la lengua, que es conformaddfipras longitudinales superficiales y
profundas, transversas y perpendiculares, corrégpahmusculo intrinseco de la lengua;
los musculos extrinsecos son los musculos esidogl que se originan a partir de los
estilohioides, para luego correr en direccion mantral por un lado de la amigdala
palatina e insertarse en la mitad de la lenguetslculo hiogloso, el cual se origina en el
tirohioides y basihioides, penetra en la raiz derdgua, medial respecto a los estiloglosos;
y el musculo geniogloso, que se origina en la 8y ambas superficies adyacentes del
cuerpo de la mandibula, uniéndose en el plano mesdiendo delimitado lateralmente por
el hiogloso y medialmente por el geniohioides. Eitano yace en parte en el frenillo

lingual (Evans y de Lahunta, 2010). Esta arquitactuace que la diseccion roma sea
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dificil. La lengua puede partirse, de todas manexde largo de los planos fasciales, que
reciben musculos extrinsecos. De éstoseptumlingual es el mas facilmente divisible ya
que corre verticalmente entre el masculo geniog{Bssin y Harvey, 1985).

La lengua es inervada por nervios motores y seositLos motores son ramos del
nervio hipogloso (XII nervio craneal) e inervan ta&dulas musculares estriadas (Hib, 2001;
Pérez, 2002; Rosin y Harvey, 1985). Este nervia logisde el hueso occipital, pasando
sobre los constrictores faringeos y corriendo dter musculo hiogloso (Rosin y Harvey,
1985). La estimulacion sensitiva corresponde a rEmos linguales de los nervios
trigémino, facial y glosofaringeo que conducendasshilidad general y gustativa (Hib,
2001) — la sensibilidad general es entregada pahtiente por el nervio trigémino (V
nervio craneal), mientras que la gustatoria esegatta por el facial (VII nervio craneal),
nervio glosofaringeo (IX nervio craneal) y el nerviago (X nervio craneal) —, del nervio
facial especificamente la cuerda del timpano, gueesponde a uno de sus ramos (Rosin y
Harvey, 1985). Existen también fibras simpaticgsayasimpaticas que inervan los vasos
sanguineos Yy las glandulas salivales menores mdma. En el tejido conectivo lingual
residen neuronas ganglionares parasimpaticas 20804,).

La lengua es una estructura altamente vascularizeoh alrededor de 30.000
anastomosis arteriovenosas por debajo del dorsolakgas arterias linguales son sinuosas
para permitir todos los movimientos y extensioneslallengua. El drenaje linfatico se
realiza hacia los linfonodos mandibulares (Rodiayvey, 1985).

Por delante del surco terminal, la superficied@goresenta numerosas protrusiones
denominadas papilas, constituidas por un eje diptepnectivo laxo cubierto por epitelio
(Banks, 1993). Estas estan confinadas al dorsadin(Banks, 1993; Rosin y Harvey,
1985), endureciendo la capa mucosa (Rosin y Hart@8§5). Existen cuatro tipos de
papilas: filiformes, fungiformes, circunvaladasojiddas (Hib, 2001; Pérez, 2002; Rosin y
Harvey, 1985). Aunque otros autores mencionan t&amlais papilas conicas (Banks, 1993).

Rosin y Harvey (1985), menciona un grupo de papilarginales que emergen por
los bordes de la lengua durante la época perir@atribuyendo probablemente a generar

un cierre hermético alrededor del pezén durandéenglmantamiento.
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1.6.1.1 Papilas filiformes papillae filiformeg

Son las méas abundantes. Por delante del surcin&ratupan practicamente todo
el dorso de la lengua (Hib, 2001) (ilutracién 1.@)lenadas de manera tal que forman
hileras paralelas a los brazos del surco (Hib, 2@8&tez, 2002). Consisten en pequefias
proyecciones de la lamina propia, simples o ramuifés, cubiertas de epitelio (Hib, 2001).
Esta lamina propia es tipica (Banks, 1993). Soasfin parecidas a hilos (Sisson, 2005),
“espinas de rosa” (Banks, 1993) o “conos” (Peré¥)2). Cada papila mide de 2 a 3
milimetros de altura, tiene forma conica y su ewtrdibre (Hib, 2001), cuyo epitelio se
encuentra queratinizado (Hib, 2001; Banks, 1993p£é2002), remata en una 0 mas
puntas orientadas hacia la faringe (Hib, 2001; BafhR93; Rosin y Harvey, 1985; Evans y
de Lahunta, 2010).

Se encuentran muy desarrolladas en gatos (Banf8).1Sin embargo son menos

numerosas en estos que en perros, pero son mégcedas (Rosin y Harvey, 1985).

1.6.1.2 Papilas fungiformesgapillae fungiformesg

Son pequefias, relativamente escasas (Hib, 200&¥tdn dispersas entre las
filiformes, especialmente en la punta de la lengtia, 2001; Pérez, 2002) (ilutracién 1.2),
aunque Sisson (2005), menciona que su ubicacidoncm@sin es la parte lateral de la
lengua. Son de mayor tamafio que las filiformesdsianas facilmente apreciables (Sisson,
2005). Sin embargo son menos cornificadas qudlifasrhes y conicas (Banks, 1993). Se
encuentran esparcidas sobre el dorso del cuerpg de la lengua y, en menor cantidad,
en la raiz, acompafiando a las papilas filiformesnicas (Evans y de Lahunta, 2010). Su
nombre se debe a que tienen forma de un hongdldedato y copa no muy amplia (Hib,
2001; Banks, 1993; Pérez, 2002), con un borde lbdendeado sostenido por un cuello
(Sisson, 2005). Miden entre 0,7 y 1,8 milimetrosltiera y poseen un nucleo conectivo del
que surgen numerosas proyecciones. El color ds pafalas es rojo debido a la delgadez
de su estraro cérneo y a su abundante vasculanizgtié, 2001). Esta papila cumple

funciones mecanicas y gustatorias (Banks, 1993).
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1.6.1.3 Papilas circunvaladasp@apillae vallata¢

También llamadas papilas caliciformes. Forman hileaa a lo largo de los brazos
del surco terminal (Hib, 2001; Pérez, 2002), ubicée en la parte caudal del dorso
(ilutracion 1.2). Son redondeadas, mas anchas esuparficie externa que en la de
insercion (Sisson, 2005) y se consideran las m&ésdgs, pero en menor cantidad (Banks,
1993). Son so6lo ocho a catorce papilas que, a pesser las mas voluminosas, sobresalen
muy poco de la superficie lingual (Hib, 2001). Bexho se dice que no sobrepasan sobre la
lamina epitelial mucosa, sino que son rodeadasip@liegue profundo de epitelio o fosa
circundante (Banks, 1993; Hib, 2001; Sisson, 20g)eada por una pared anular (Sisson,
2005), en el fondo del cual desembocan los condud® las glandulas gustatorias
(glandulas de Von Ebner), que son glandulas sakvalenores (Hib, 2001; Banks, 1993;
Pérez, 2002). Su superficie libre es tuberosa eptaspequefias papilas redondeadas
secundarias —. Del extremo del tejido conectivdadpapila nacen varias prolongaciones
secundarias que apuntan hacia la superficie lingqualhacia la fosa circundante (Hib,

2001). En sus paredes laterales se hallan los stufms gustatorios (Banks, 1993).

1.6.1.4 Papilas foliadaspapillae foliatag

Se localizan en los bordes de la lengua, cerda daiz (Hib, 2001; Pérez, 2002)
(ilutracion 1.2), inmediatamente por delante dedos palatoglosos del paladar blando,
donde forman una eminencia redondeada (Sisson,).2805%pitelio es no queratinizado.
De la ldmina propia emergen proyecciones securganidorma de dedos. Al surco papilar
se abren paso ramas de glandulas tubuloalveolaresas (glandulas gustatorias), de la
lamina propia combinada con la submucosa (Bank&3)1%u nombre se debe a que tienen
forma aplanada y se disponen como las hojas dédnmm én grupos de cinco a doce (Hib,
2001). Segun Banks (1993), cada papila por si fiemea de hoja y estan separadas por
invaginaciones de la membrana mucosa. Esto coirmdelo expuesto por Evans y de
Lahunta (2010).
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1.6.1.5 Papilas conicagpépillae conicag

Estas se ubican fundamentalmente en el dorso rdézlae la lengua (Banks, 1993;
Evans y de Lahunta, 2010) (ilutracion 1.2). Tiengra sola terminacién puntiaguda, a
diferencia de las filiformes que tiene multiplevydBs y de Lahunta, 2010), son biconvexas

y cumplen una funcién mecéanica (Banks, 1993).

1.6.2 Consideraciones histologicas

La lengua consta de membranas mucosas, glandulzsulos, vasos sanguineos y
nervios. En la membrana mucosa se encuentranpaagpga mencionadas (Sisson, 2005).

La lamina epitelial mucosa es variadamente coadfic Posee muchas espigas
epidérmicas y papilas dérmicas. La membrana musmgaoyecta a la cavidad oral propia
como papilas linguales. La lamina propia mucoseelg submucosa son tipicas y se
mezclan con el epimisio de la musculatura linguélieseca e intrinseca (Banks, 1993). El
epitelio superficial de la cara ventral de la lem@s plano estratificado no queratinizado.
Entre el epitelio superficial y los haces de céutausculares se halla el tejido conectivo
denso de la ldmina propia. Ademas, en el lado &kde la lengua hay una submucosa
(Hib, 2001).

El epitelio de la mayoria de las papilas de laglenposeen corpusculos gustativos
(Hib, 2001), excepto las filiformes y conicas (8i$s2005; Banks, 1993).

Estos corpusculos corresponden a estructuras pitehales, de forma ovoide o de
barril (Banks, 1993; Pérez, 2002), que se extierdd=mue la membrana basal y se abren
paso a través de un pequefio canal (poro gustativdg superficie epitelial. Poseen dos
tipos celulares: sustentaculares y células gusttimeuroepiteliales (Pérez, 2002).
Microvellosidades de las células constituyentesed@enden dentro del poro gustativo
como “pelos gustativos” (Banks, 1993).

Se distinguen tres tipos celulares en el corpusaustativo: de sujecion
(sustentacular), gustatoria (receptor del gustmsal. Las células de sujecion y gustatorias
tienen forma de pivote, viéndose oscuras o clatasvacroscopia de luz, respectivamente.

Las células gustatorias tienen un citoplasma dgnsacleos vesiculares; y las células de
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sujecion, un citoplasma vacuolado y nudcleo denss ¢élulas basales son pequefas y
dispuestas a lo largo de los bordes basal y ladetalorpisculo gustativo (Banks, 1993).

Las terminaciones nerviosas dentro de los corpascujustativos (fibras
intrageminales) acaban en células sensitivas (BaSigs).

1.6.3 Consideraciones fisiologicas

La lengua tiene variadas funciones: captaciérideatos solidos y liquidos, ser un
importante 6rgano tactil (Sisson, 2005) y ser s@pde los érganos del gusto, con el fin de
seleccionar y paladear el alimento (Sisson, 200&staglia y Waugh, 2005). Las
sensaciones de los gustos amargo, dulce, salagatsah(agua), se ha descrito que estan
presente en perros (Banks, 1993).

También contribuira con la masticacion y deglucipmpuede ser de utilidad en la
limpieza de la piel y pelo de recubrimiento (Siss2005; Tartaglia y Waugh, 2005). Los
gatos tienen lenguas particularmente adaptadasgsaé@ailtima funcion, al tener largas
papilas en la superficie que apuntan hacia atejs)lando el pelaje mientras el gato se
lame (Tartaglia y Waugh, 2005; Rosin y Harvey, 1)98%endo tragado este pelo y
predisponiendo a formar bolas de pelo que actuzodm cuerpo extrafio (Rosin y Harvey,
1985). A su vez se ha descrito que puede contridmrirla termorregulacidon mediante el
jadeo (Tartaglia y Waugh, 2005).

Rosin y Harvey (1985), mencionan que, debido a ital de sus funciones
alimenticias, sélo es soportable una ligera disimde este 6rgano.

Todas las funciones motoras las realizara graciks gran movilidad que posee
dada por los musculos estiloglosos, que se encatgartraer y elevar, el hiogloso de
retraer y abatir, y el geniogloso empuja haciadudibras posteriores) y retrae el apice
(fibras anteriores) (Evans y de Lahunta, 2010).

1.7 Cavidad oral propia (cavum oris proprium)

La cavidad oral propia (Sisson, 2005), correspantiesegunda parte de la cavidad

de la boca —siendo la primera el vestibulo oral-.

42



1.7.1 Consideraciones anatémicas

Es el espacio, camara o area, delimitada rostri@tgralmente por las arcadas
dentarias superior e inferior (Fossum, 1999; Sis2005), dorsalmente por el paladar duro
y blando, ventralmente por la lengua y mucosa asac y caudalmente por la orofaringe
(Fossum, 1999). El istmo de las fauces se veriaido dentro de la cavidad oral propia
descrita por Fossum (1999), Budratsal. (2007) y Sisson (2005). Mientras que segun
Schaller (1996) corresponde al orificio existemé&ela boca y el borde libre del paladar
blando, limitado por los arcos palatoglosos, palddando y lengua. Esto hace entender
que las divisiones de estos segmentos dentro cevidad oral, no se encuentran del todo
consensuados entre autores, a pesar de que la NAMidne claramente definidos
(I.C.V.G.A.N., 2005).

Cuando los dientes estan en contacto se comuait&lcvestibulo oral solamente
por los espacios interdentarios y por los intervagistentes detras de los dltimos molares
(Sisson, 2005).

1.7.2 Consideraciones histolégicas

Es un tubo modificado que se delinea por una mamabmucosa cutanea. La
lamina epitelial mucosa de este es epitelio escarasgatificado con variables grados de
cornificacion. La lamina propia de la mucosa se umeensiblemente con la tela
submucosa. La lamina propia de la mucosa estaaléstar de glandulas, sélo posee los
conductos excretorios de las glandulas bucalessEstimas pueden ser mucosas, serosas
0 mixtas. El tejido conectivo de la submucosa se eon y descansa sobre la fascia del

musculo esquelético o periostio, si hay preseneiawtso, subyacente (Banks, 1993).
1.8 Elementos anexos

1.8.1 Glandulas salivales ( glandulae salivariae )

El término glandulas salivales (o0 salivares), egtringe normalmente a los tres
pares de glandulas situadas en los lados de lasfauadyacentes a la parte del cuello —

parétida, mandibular y sublingual (Sisson, 2005yue corresponde a las glandulas
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salivales mayores. También se debe tomar en caaside la glandula zigomatica
(Cattaneo y Flores, 2010) y otras glandulas sas/ahenores. Esta division se realiza
segun su tamafio (Hib, 2001; Banks, 1993) (llushradi.3), localizacién y proximidad a la
cavidad de la boca (Banks, 1993).

1.8.1.1 Consideraciones histologicas generales

Las glandulas salivales corresponden a evaginesidel epitelio de la boca hacia la
lamina propia submucosa. Aunque los adendémerosadeglandulas salivales estan
localizadas a variables distancias del borde dmta, sus conductos excretorios se abren
hacia el epitelio de la boca (Banks, 1993).

Las glandulas mayores son compuestas y tubuldaheso(Banks, 1993), aunque
Hib (2001), menciona que éstas pueden ser tubutat@suloacinares, probablemente esta
sea una diferencia que se dé entre humanos y @&sidalcompania. Se localizan fuera de
la cavidad oral, a cierta distancia de ésta (HIf)12 Banks, 1993; Budrast al, 2007).
Debido a ello se clasifican como glandulas anexasia digestivo y sus secreciones
llegan a la cavidad oral a través de conductosivataente largos (Hib, 2001; Budras
al., 2007). Contienen estructuras Unicas de ellos sme los alvéolos, conductos
intercalados y conductos estriados. El conductaiadst también llamado tabulo
secretorio, es intralobular. El pasaje secretogited glandulas salivales mayores comienza
del alvéolo, para pasar al conducto intercaladegdual conducto intralobular, conducto
lobular, conducto intralobar, conducto lobar y,afinente, conducto excretorio (Banks,
1993). Ademas, posee una capsula conectiva y wdigamificados que la divide en
lobulillos. Por estos tabiques corren los vasosiviog y conductos excretores
intraglandulares (Hib, 2001).

Las glandulas salivales menores son pequefiasnceerdran cercanas a la cavidad
oral (Banks, 1993), en los muros que la rodean (@&t al, 2007). No poseen capsula ni
tabiques y se trata de glandulas tubuloacinarepgestas cuyos adenémeros — mucosos,
serosos o0 mixtos— (Hib, 2001), se comunican corsuperficie mediante conductos
excretores cortos (Hib, 2001; Budrisal, 2007). Su distribucion en cuanto a conductos
es similar a la de las glandulas mayores, peram@xtensa. Estas se localizan en la lamina

propia submucosa, cerca a la lamina epitelial mau¢Banks, 1993).

44



Glandula parotida
Conducto parotideo

Glandula zigomatica

Glandula palatina

Orificio del conducto
zigomatico mayor
Orificio del conducto
parotideo

Orificioldel conducto mandibular

Orificio del conducto sublingual
Glandula sublingual

i’iléndula andibular

llustracion 1.3: glandulas salivales: parétida, dilamlar, sublingual y zigomatica. Remocion de Iandihula
derecha (Adaptado de Evans y de Lahunta, 2010).

Los adendmeros de las glandulas salivales mayayeSenen células mucosas,
serosas 0 ambos tipos (Hib, 2001; Banks, 1993).céadas serosas de los adenémeros
mixtos se localizan por fuera de las células musgsdan lugar a estructuras con forma
semilunar (Hib, 2001; Banks, 1993). Aunque Banlg9@8), menciona que esta distribucion
puede variar. Drenan sus productos a través déamsgpisecretores, que son canaliculos
situados entre las membranas plasméticas de ldaséhucosas antepuestas (Hib, 2001).

Los conductos intercalados son pequefios tubuloBiedelos por un epitelio
cuboidal. Son conductos no secretorios que conextis alvéolos con los conductos
estriados (Banks, 1993). Estos ultimos se delipearepitelio columnar (Banks, 1993). La
altura de estas células epiteliales aumenta a megict se acercan a los conductos
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interlobulillares, donde pasan de una apariencia oddica a cilindricas propiamente tal
(Hib, 2001).

El epitelio de la parte inicial de los conductossiesple, pero luego se convierte en
pseudoestratificado y finalmente en plano estcatifd, que continla hasta el conducto
principal (Hib, 2001; Banks, 1993), habiendo lugacen epitelios de transicion. En el
punto entre los conductos intralobulares y lobslapeiede haber epitelio cuboidal o
columnar biestratificado (Banks, 1993).

El epitelio de la glandula salival se separa é@ld conectivo que lo rodea por una
membrana basal. El tejido conectivo intralobularsiste en tejido conectivo reticular o de
colageno suelto. El dltimo se une con el tejidosdenolagenoso de la capsula (Banks,
1993).

Los conductos lobulillares de las glandulas saivale llaman también conductos
estriados. Reciben este nombre porque sus célulssep estriaciones perpendiculares
cerca de la membrana plasmatica basal, que se dgilmgues de dicha membrana. Entre
los pliegues se observan abundantes mitocondraagaalas (Hib, 2001; Banks, 1993),
CUYyOS ejes mayores corren en su misma direcciom. oBa parte, las membranas
plasmaticas laterales de las células adyacentemterligitan. Debido a estas tres
condiciones — los pliegues, el acumulo de mitodasdy la interdigitacion —, la superficie
de la membrana plasmaética y la provisién de enengiiaentan considerablemente, lo cual
es necesario para las células que transportan egarzhtidades de iones y de agua (Hib,
2001).

Sobre la cara externa de los adendmeros y derteemiporcion de los conductos
intercalares, entre las células epiteliales y kita basal, hay células mioepiteliales
aplanadas (Hib, 2001; Banks, 1993), de cuyos bopde®n numerosas prolongaciones
citoplasmaéticas. Las células mioepiteliales y satopgaciones rodean a los adenémeros y
se contraen para desplazar a las secrecionesldsici@nductos excretores (Hib, 2001).

El escaso tejido conectivo que separa a los adendmeatre si contiene abundantes
linfocitos y plasmocitos, los cuales elaboran lssintos anticuerpos (inmunoglobulinas A)

gue se encuentran normalmente en la saliva (Hikil)20
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1.8.1.2 Glandula parétida ¢landulae paroti$

Recibe este nombre por su proximidad a la oré&jata del autor: la palabra vendria
del latinparotis, para: “al lado de”,otis: oido, oreja —. Esté situada fundamentalmente en el
espacio caudal a la rama de la mandibula (Sis€s; Rosin y Harvey, 1985) y la ATM
(Rosin y Harvey, 1985), por delante y debajo ddbaofHib, 2001; Budragt al, 2007,
Pérez, 2002; Rosin y Harvey, 1985) (llustracionE3) pequefia e irregularmente triangular
(Budraset al, 2007) o en forma de “V” (Rosin y Harvey, 1985% iBas bien superficial,
pero a pesar de esto es dificil distinguir sus é®rdor palpacion. Es cubierto por un
delgado musculo (musculo parétidoauricular), y sudb rostral cubre parcialmente al
linfonodo parotideo (Rosin y Harvey, 1985).

Corresponde a una glandula tubuloacinar compeda 2001), que contiene sélo
adendmeros serosos (Hib, 2001; Banks, 1993; P&p62), conductos intercalares largos y
conductos estriados cortos (Hib, 2001; Pérez, 208@¢mas de contener una regular
cantidad de células adiposas en su tejido conedtiio, 2001). En carnivoros puede
contener unas pocas células o adenémeros mucosdigngo ser mixta en cachorros
jovenes (Banks, 1993).

El conducto parotideo surge de la confluencia deemasos conductos excretores
(Sisson, 2005; Rosin y Harvey, 1985) en el bord¢rabde la glandula y se vacia dentro
del vestibulo en su parte dorsocaudal (Sisson,;2B08raset al, 2007; Fossum, 1999).
Abandona la glandula por la parte inferior del leoeshterior, cruza al musculo masétero
(Hib, 2001; Budraset al, 2007; Rosin y Harvey, 1985) en su tercio venblque esta
firmemente adherido (Rosin y Harvey, 1985). Se dige se asemeja a un ramo del nervio
facial, pero se diferencia de éste por su mayofupdidad, diametro mas angosto,
apariencia mas trasllcida, la pequefia arteria @@edmpafia y su falta de movilidad. El
conducto se torna movil frente al masétero, doasahisculo buccinador. Luego corre
hacia abajo y finalmente hacia dentro (Rosin y Eg@r1985), para abrirse paso en la
mucosa labial a la altura de la muela carnicerarsop(Cattaneo y Flores, 2010; Budeds
al., 2007; Rosin y Harvey, 1985), en la papila paestidBudraset al, 2007; Rosin y

Harvey, 1985). Durante este recorrido ocurre la ifireation de epitelio descrita
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anteriormente. A veces se encuentran pequefiasudgdnuhrotidas accesorias a lo largo del
trayecto del conducto (Rosin y Harvey, 1985).

Se encuentra irrigada por la arteria lingual y isigial, ramas de la carétida
externa, y arteria y vena maxilar, e inervada paXeervio craneal y nervios simpaticos
(Evans y de Lahunta, 2010; Doeeal, 1997). La rama de la cardtida corresponde a la
arteria parotida, que entra a la cara profundadgéindula. En el perro las venas maxilares

pasan ventrales a la parotida, pero en el gatom@asavés de ésta (Rosin y Harvey, 1985).

1.8.1.3 Glandula mandibular glandulae mandibulari$

Usualmente es mayor en tamafio que la parétidadsiemds larga, compacta,
redondeada y amarillenta que esta ultima (Rosinaywéy, 1985) (llustracion 1.3). En
perros de gran talla mide cerca de 5 centimetrobmigitud y 3 centimetros o mas de
ancho. Su contorno es redondeado, su color anmhallealido y esta encerrada en una
capsula fibrosa compartida con parte de la glanduldingual monostomatica (Rosin y
Harvey, 1985; Evans y de Lahunta, 2010). Su pamersor esta cubierta por la parotida
(Sisson, 2005), pero las porciones restantes sparfatiales y pueden palparse en el
angulo de unién de las venas linguofacial y maxioneet al, 1997). Sin embargo sus
I6bulos son menos diferenciables que los de las gfi@ndulas debido a la escasa cantidad
de tejido conectivo dentro del cuerpo de la gléad8k aloja entre entre las venas maxilar
y linguofacial en el perro, mientras que en el gatas venas se unen sobre su superficie
lateral (Rosin y Harvey, 1985). Se extiende deadeda atlantoidea al hueso basihioideo,
siendo también parcialmente cubierta por la manai&isson, 2005).

Es una glandula tubuloacinar compuesta (Hib, 200d)almente mucosa en perros
y gatos (Banks, 1993), mixta en humanos (Banks3;188b, 2001). Al revés de la
parotida, posee conductos intercalares cortosrip@ss largos (Hib, 2001).

El conducto mandibular estd formado por la unionpeguefias radiculas que
emergen a lo largo del borde céncavo (Sisson, 20Gk)perficie rostromedial, para luego
ingresar al espacio entre los musculos maseétergagtrco. Luego se dirigen rostralmente
a lo largo del frenillo lingual (Evans y de Lahuyn2810), siendo gradualmente mas medial

mientras corre por dentro de la quijada (Rosin yvela 1985). Luego se abre paso
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mediante una papila poco manifiesta lateral al é&amstral del frenillo de la lengua
(Cattaneo y Flores, 2010; Budresal, 2007; Rosin y Harvey, 1985), llamada caruncula
sublingual (Budraset al, 2007; Evans y de Lahunta, 2010). Esta es unauasenjiza
pequefia de 1 milimetro de largo, regularmente esgarparcialmente por encontrarse en
un pliegue de la mucosa (el frenillo lingual) (RogiHarvey, 1985).

Su irrigacion viene dada por las arterias occipitarotida y maxilar externa,
mientras que se encuentra inervada por la cuetdargeno (VI nervio craneal) y nervios

simpaticos (Budrast al, 2007).

1.8.1.4 Glandula sublingual glandulae sublinguali$

Es la mas pequefa de las glandulas salivales emy8e encuentra situada por
debajo de la mucosa del piso de la boca (Sissdig; 28ib, 2001), entre el cuerpo de la
lengua y las ramas mandibulares (llustracion EB)todas las especies, a excepcion del
equino, existen dos glandulas sublinguales: monwi#ioa y polistomatica (Sisson, 2005;
Rosin y Harvey, 1985).

La glandula sublingual monostomatica correspontie@orcion posterior. Se halla
sobre el masculo digastrico en intima relacion keoglandula mandibular, compartiendo
una capsula fibrosa comun (Evans y de Lahunta, )2@@nsiste mayoritariamente de
I6bulos sueltos que se agrupan a lo largo de loslwmos sublinguales y mandibulares,
cerca de la raiz de la lengua por alrededor denfinsetros. Estos I6bulos mas uno mas
sustancioso encerrado en la capsula de la glanthndibular, descargan su secrecion en el
conducto sublingual mayor (Rosin y Harvey, 198%). éhcuentra ausente en el equino
(Sisson, 2005). Solo tiene un conducto excretosublingual mayor (Sisson, 2005), éste
acompafa al conducto mandibular y se abre al ladsste a 1 6 2 milimetros o bien se une
a éste (Budrast al, 2007; Rosin y Harvey, 1985). Se describe queQ 8e los perros
presenta la fusion de los conductos excretoriasersolo (Rosin y Harvey, 1985).

La glandula polistomética consta de numerosos ywegfeas lobulos glandulares
(Sisson, 2005; Rosin y Harvey, 1985) y correspoada porcién anterior. Es larga y
estrecha, se halla en el pliegue sublingual (Ewade Lahunta, 2010) y a la altura del

frenillo lingual (Budraset al, 2007). Esta equipada con el numero corresporaidat
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pequefios conductos excretores (Sisson, 2005; Batlals 2007; Rosin y Harvey, 1985),
conductos sublinguales menores que drenan latensnen la lengua dentro del receso
sublingual lateral (Sisson, 2005; Rosin y Harve983) — espacio entre la lengua y la
mandibula — (Rosin y Harvey, 1985). En los gatoglémdula polistomatica es de menor
tamanfo y puede a veces estar ausente (Rosin yy48&5).

En conjunto es una glandula tubular compuesta goBene adendmeros mucosos,
serosos y mixtos, siendo predominantes los mixtasaenivoros y humanos (Banks, 1993).
Sus conductos intercalares son muy cortos o nteex{slib, 2001).

La glandula sublingual se encuentra irrigada parieria sublingual e inervada por

los X y VII nervios craneales y por nervios simpasi.

1.8.1.5 Glandula zigomaticadlandulae zygomatica

Antiguamente llamada glandula orbital o molar dbfBasin y Harvey, 1985). Esta
en la parte anterior de la fosa ptérigopalatinareb#ciona superficialmente con el arco
cigomético (Budrast al, 2007; Rosin y Harvey, 1985) y con los musculosperal y
masétero. Profundamente se halla en contacto cpariérbita y el masculo pterigoideo
interno (Evans y de Lahunta, 2010) (llustracion.1E3ta bien desarrollada en carnivoros,
pero es relativamente inaccesible debido a su cbitaEn el gato la glandula se halla
ventral al nervio maxilar, mientras que en el peseoencuentra lateral a éste (Rosin y
Harvey, 1985).

Tiene cuatro o cinco conductos (Rosin y Harvey,5)98ue se abren paso a nivel
del primer molar superior para el conducto mayodltyno molar superior para los
conductos menores (Schaller, 1996); aunque algauntmses ubican la desembocadura del
conducto mayor lateral al ultimo diente molar sigrefCattaneo y Flores, 2010; Evans y
de Lahunta, 2010), un centimetro caudal a la atzeda la parétida (Cattaneo y Flores,
2010; Rosin y Harvey, 1985) en la parte dorsocadelaestibulo oral (Budraet al, 2007;
Fossum, 1999). El conducto zigomatico mayor es tasi grande como el conducto
parotideo, los demas son pequefios (Buetad, 2007; Rosin y Harvey, 1985), viéndose

como pequefios puntos rojizos (Rosin y Harvey, 1985)
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1.8.1.6 Otras glandulas salivales menores

Ademas de la glandula zigoméatica se puede encayiiadulas labiales, glandulas
bucales, glandulas molares (en el espesor del haiscasétero), glandulas palatinas y
glandulas linguales (Hib, 2001). Banks (1993), ifitzes a la glandula molar como una
glandula salival mayor.

Las glandulas labiales forman una masa compactaseocomisuras de los labios,
son numerosas en el labio superior y se encueetramenor numero en el inferior (Sisson,
2005). Son de caracter mucoso en perros, gatoguefies rumiantes (Banks, 1993).

Las glandulas bucales dorsales son mucosas @aroioros, grandes rumiantes y
equinos; las ventrales de estas especies son séBasis, 1993).

Las glandulas molares de los felinos es simil@saglandulas zigomaticas (Banks,
1993). Corresponde a una glandula bucal ventraifioada. Estda muy desarrollada en los
felinos. Se encuentra entre el musculo orbiculat grla membrana mucosa del labio
inferior en el angulo de la boca. Se abre medizat®s conductos cortos hacia el vestibulo
oral (Rosin y Harvey, 1985).

Las glandulas palatinas se contienen en la lamiopia del paladar duro y en la
submucosa del paladar blando (llustracién 1.3). Gmsluctos se abren en el paladar
mismo (Hib, 2001). Su inervacién parasimpatica @iefada por los nervios del canal
pterigoideo, cuyas neuronas hacen sinapsis enngfligapterigopalatino (Budrast al,
2007).

Las glandulas linguales se hallan entre los haeesculares de la lengua. Las
glandulas de la raiz son mucosas y las del cuenpserosas; aunque en las cercanias de la
punta de la lengua son seromucosas. Los conduetlas dlos primeras se abren en la cara
dorsal de la lengua, por detras y por delante dedosterminal, respectivamente. En
cambio, los conductos de las glandulas seromu@esabren en la cara lingual ventral. Las
glandulas serosas desembocan en el fondo de lmsrilonde se ubican las papilas
caliciformes, manteniéndolas limpias de restos ldeeatos y desechos gracias a sus
secreciones, permitiendo que estas papilas reefs@mulos gustativos de otros alimentos

(Hib, 2001). En carnivoros y ovejas predominarglaadulas mucosas (Banks, 1993).
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1.8.1.7 Saliva

La saliva es un liquido acuoso incoloro formadolpanezcla de las secreciones de
todas las glandulas salivales (Hib, 2001; Bank8319Su volumen diario suele superar los
1000 mililitros en humanos (Hib, 2001; Banks, 19%3ta cantidad varia segun la especie
y tipo de dieta, variando también en la naturaldzda saliva por los componentes de la
dieta. En perros, una dieta de carne fresca estitauliscosidad de la saliva, un preparado
de comida seca estimula una saliva mas liquidakdgdr993).

La saliva consiste de agua, electrolitos (Banl@931 Rosin y Harvey, 1985),
proteinas y glicoproteinas. Es un fluido diluidw@so, no es un ultrafiltrado de sangre
(Banks, 1993). Entre otras sustancias, la salivatieme mucina, amilasa, lisozima,
anticuerpos (IgA particularmente) (Hib, 2001; RogiHarvey, 1985), glucosa, compuestos
nitrogenados, colesterol y (Hib, 2001) iones, cowab, K*, CI' (Hib, 2001; Banks, 1993) y
C&”, entre otros. La saliva contiene ademas célulasliefes descamadas y una regular
cantidad de linfocitos y granulocitos (Hib, 200Lp amilasa salival también recibe el
nombre de ptialina y se secreta por la glandul@tjgr solamente (Tartaglia y Waugh,
2005). En perros y gatos se describe que hay uh&ida cantidad de amilasa en la saliva
(Rosin y Harvey, 1985).

El contenido de iones de la saliva depende del {tipango de salivacién (Banks,
1993), se describe que es similar en concentraxian@s del plasma (Rosin y Harvey,
1985). Las células de los conductos estriadosyiefiten el contenido de agua y iones. La
superficie basal de estas células es un area apguigael transporte de fluidos y iones.
Como ya se dijo, la juxtaposicion de mitocondriasuea buena fuente de energia para la
formacion de saliva (Banks, 1993). Los iones deiosod cloro son absorbidos y
reemplazados por potasio y bicarbonato mientraslisa pasa a través de los conductos
salivales (Rosin y Harvey, 1985).

La fluidez o la viscosidad de la saliva dependerfadtores que estan bajo el control
de las fibras parasimpéticas y simpaticas de laadglas salivales (Hib, 2001), en el
nacleo salival superior e inferior(Rosin y Harva&985).

La salivacion también depende del sistema nenaogonomo (Banks, 1993). Asi,

la estimulacion parasimpatica produce una secreoifmosa de saliva muy fluida (Hib,
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2001; Banks, 1993; Rosin y Harvey, 1985), mientnas la estimulacién simpatica genera
una saliva viscosa, rica en mucina y otras gliceinas (Hib, 2001; Banks, 1993). Rosin y

Harvey (1985), describen lo contrario a esto, afdipdo que la estimulacidon simpatica

aumenta el flujo de saliva a la boca por contraccié las células mioepiteliales, las que
exprimirian la saliva desde el lumen de los acy@®nductos; ademas menciona que en
los gatos puede también aumentar la secrecioruiio ftle las células acinares de algunas
glandulas salivales.

Los componentes parasimpaticos de los nervios ales¥/Il, IX y X, junto con los
nervios simpaticos son las fiboras motoras de lasdyllas. Ambas excitan la secrecion de
saliva (Banks, 1993). La salivacion se desencagengeflejos nerviosos vinculados con la
gustacion de alimentos, la olfacion de aromas,id@wv de alimentos, por accion de la
imaginacion — anticipacion del alimento, reflejondwionado —(Hib, 2001; Tartaglia y
Waugh, 2005; Banks, 1993; Rosin y Harvey, 1985) gusto (Tartaglia y Waugh, 2005;
Banks, 1993; Rosin y Harvey, 1985). Drogas antiratis@as pueden disminuir la

salivacion (Banks, 1993).

Funciones de la saliva

La saliva mantiene hiumeda la mucosa bucofarirdiga 2001; Tartaglia y Waugh,
2005; Banks, 1993). Tartaglia y Waugh (2005), efdip que los animales tienen secrecion
continua de saliva gracias a las glandulas mayaon&sjtras que Hib (2001), estipula que
en humanos esto no sucede asi, sino que las gdnaehores estan en constante funcion y
las glandulas mayores solo secretarian saliva tutamngesta de alimentos. Similar a esto
describe Rosin y Harvey (1985), declarando quedosivoros secretan una cantidad basal
de saliva constantemente, pero gracias a la estéidal generan grandes cantidades de
saliva, principalmente para lubricar el alimentoslalimentos se humedecen para que su
masticacion y deglucién sean mas faciles y panaelstr a los corpusculos gustativos
(Hib, 2001; Tartaglia y Waugh, 2005; Banks, 1998siR y Harvey, 1985). Ademas, la
lubricacion otorgada ayuda a la fonacion (Bank€93)9y, gracias a su evaporacion,

contribuye con el control de la temperatura corp@asin y Harvey, 1985).
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La saliva amortigua la acidez de la cavidad d#ah,(2001; Banks, 1993) debido a
su alto contenido de iones bicarbonato. Ademasjamegllas IgA y la lisozima controla el
desarrollo de las bacterias que residen en la bapae ingresan con los alimentos (Hib,
2001; Rosin y Harvey, 1985).

La IgA proviene del tejido conectivo juxtaalveotls las gladulas salivales, el cual
tiene muchas células plasmaticas y linfocitos pagsieLas células plasmaticas producen
la 1gA, siendo transportada a través de la membcahaar, mientras se le agrega una
porcion secretoria. La IgA secretoria, que es resie a la protedlisis, es la que protege la
membrana mucosa de la cavidad oral de microorgasigatogenos (Banks, 1993).

La amilasa salival comienza con la digestion debatddratos a cadenas de
sacaridos mas pequefias (Tartaglia y Waugh, 2008ksBd993), pero digiere sélo una
parte del almidon ingerido, pues el tiempo de pesnaia de los alimentos en la boca y el

que emplean para atravesar el esofago es relatitaroerto (Hib, 2001).

1.8.2 Orofaringe ( pars oralis pharyngis )

La orofaringe se considera el borde caudal davalad oral, pero no parte de ésta.
También, algunos autores, llaman a este sectopignlas fauces (Budrag al, 2007,
Hib, 2001).

1.8.2.1 Consideraciones anatomicas

La orofaringe va desde el ultimo diente molar &ddstbase de la epiglotis. Su piso
es formado por la base de la lengua, lateralmmntéos arcos palatoglosos, albergando las
tonsilas palatinas en el interior del seno tonsylal techo por el paladar blando (Budeas
al., 2007; Hib, 2001).

La faringe es un saco musculomembranoso que pedeal sistema digestivo y
respiratorio. Tiene forma de embudo (Sisson, 2Q0f%)dea a la cavidad faringea (Budras
et al, 2007). Es dilatable y contréctil, por lo que paieecibir grandes bolos de alimento y
pasarlos rapidamente al esofago (Rosin y Harve85)1%.a parte rostral se une a la boca y

a la cavidad nasal, mientras que el extremo fiealantinda por el es6fago (Sisson, 2005;
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Banks, 1993; Hib, 2001) y la laringe (Hib, 200ljertlo el punto de union de la cavidad

nasal, laringe, cavidad oral y esofago (Rosin wilar1985).

1.8.2.2 Consideraciones histologicas

Su lamina epitelial mucosa es epitelio estratificeescamoso. La cantidad de
cornificacion que presente varia segun la espé@elamina propia mucosa — con las
tonsilas, linfonodos individuales y leucocitos mdjgids — es tipica. Muchas papilas son
evidentes y se asemejan a las papilas dérmicasmlell Aunque la lamina muscular de la
mucosa no esté presente, una capa de fibras atddétimita la lamina propia de la mucosa
de la tela submucosa. Las posteriores son tipicasontienen glandulas mucosas
tubuloalveolares ramificadas. La tunica musculandi fibras musculares estriadas
orientadas aleatoreamente, y la tinica adventi@ezcla con la fascia profunda (Banks,
1993).

1.8.2.3 Consideraciones fisiologicas

Tanto el aire como los alimentos pasan a travék dmvidad faringea. El aire,
durante la respiracion, pasa desde la parte rasBalda la caudoventral y viceversa,
mientras que durante la ingestion el bolo alimémtiiebe encontrar su paso desde la parte
rostroventral a la caudodorsal a través de la eavidringea (Tartaglia y Waugh, 2005).
Por tanto, el aire y los alimentos se cruzan ecaladad faringea (Sisson, 2005; Rosin y
Harvey, 1985); esta es la funcion principal deddane: dirigir el aire y los alimentos
adecuadamente para evitar que se choquen durgpdsceepor este espacio (Sisson, 2005),
sirviendo como puente cruzado o quiasma faringesgias a valvulas que dirigen el flujo
(Rosin y Harvey, 1985). Funcionalmente se consiearaonjunto con el paladar blando,
por la necesidad de este ultimo para que la farqugepla funcion (Tartaglia y Waugh,
2005).
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1.8.3 Tonsilas ( tonsillae )

Las tonsilas rodean como un anillo a la oro y faaswe (Budraset al, 2007;
Rosin y Harvey, 1985), llamado anillo amigdalinoilla de Waldeyer) (Rosin y Harvey,
1985). En las tonsilas hay noédulos linfaticos tlames y tejido linfoide distribuido de
manera difusa (Budrast al, 2007; Rosin y Harvey, 1985) en estrecha relaciom el
epitelio que le cubre de la membrana mucosa oinafotitos y también granulocitos
migran del tejido linforeticular subyacente hadi@m@telio, en el cual expanden el espacio
intercelular y otorgan una apariencia reticulanftfndamente, las tonsilas se separan de los
tejidos vecinos por una capsula fibrosa. Las tas®ktan ricamente vascularizadas y tienen
s6lo vasos eferentes en su hilio. Ningun vaso aferpasa por el hilio de las tonsilas
(Budraset al, 2007; Rosin y Harvey, 1985), sino que se irriganla corteza.

El anillo linfatico faringeo es formado por la sila faringea en el techo de la
nasofaringe, la tonsila palatina en los lados derddéaringe y la tonsila lingual en la base
(Budraset al, 2007). Sin embargo, Rosin y Harvey (1985) mereigue los perros y gatos
no poseen tonsilas linguales; ademas agrega lasila®ndel paladar blando v,
ocasionalmente, paraepigloticas.

De las tonsilas anteriores solo las palatinasvésibles como largos, ovoidales y
discretos cuerpos, cada uno oculto parcialmentiropia fosa tonsilar por un repliegue
tonsilar derivado del paladar blando. La tonsil@afr@a de los perros es relativamente mas
larga y menos esférica que las de los gatos. Bberida a la pared lateral, gracias a lo que
recibe dos a tres arterias tonsilares y envia viasidsicos eferentes hacia los linfonodos
retrofaringeos. En adicion a esto hay una porc@wisible de la tonsila, que se halla en las
profundidades de la fosa, que forma la parte rogieh muro lateral (Rosin y Harvey,
1985).

2. Patologias de resolucién quirargica

La cavidad oral puede ser afectada por patologi@scualquiera de sus
componentes: labios, dientes, mucosas, glanduliaslesa; afectando severamente la salud

del paciente debido a que dificulta la alimentagi@cesaria para una adecuada nutricion.
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Las patologias de la cavidad oral usualmente ngsetibidas o son subvaloradas en sus
inicios por lo propietarios. Siendo uno de los @mios signos clinicos la halitosis, este
signo no es notado si el propietario no tiene ¢eectisica con sus mascotas. Sin embargo,
aquellos duefios que si la perciben, asocian ggte aicondiciones de mala higiene y no la
toman en consideracion. Esto se traduce en unaltaardia. En Chile se comenzo a dar
importancia a las patologias de la cavidad oralketécada de los 90’, a pesar de que a
nivel mundial se habia comenzado a tomar concieteigstas afios antes. En sus inicios se
consideraban patologias de pacientes gerontes rgspondian, casi exclusivamente, a
procedimientos de extraccion dentaria (Deeal, 1994).

Las patologias de la cavidad oral pueden dividesepatologias congénitas y

hereditarias, y adquiridas.
2.1 Patologias congénitas

2.1.1 Oligodoncia

Si bien la ausencia de dientes o la presenciaieleted supernumerarios son
comunes en animales maduros, esto puede ser @& @aeggénito (Rosin y Harvey, 1985).
Es raro encontrar una reduccion en el nUmero. Erp&ros, los molares y premolares
pueden no brotar o no desarrollarse. En el casosd#ientes supernumerarios, en perros es
generalmente unilateral y sobre todo en el magirck, 2000). Raramente son entidades
gue requieran de procedimientos quirdrgicos, peex@eso de diente puede requerir de su

extraccion si afectase la oclusion (Rosin y Harni®g5; Merck 2000).

2.1.2 Diente deciduo retenido

La retencion de los dientes caninos o incisivosdies es un hallazgo comudn en
razas miniatura (Imagen 2.1). Ocasionalmente pwederir en gatos también (Rosin y
Harvey, 1985; Merck, 2000). Podria tener una basetira (Hittet al, 2004). Sucede
cuando un diente deciduo no se elimina en su mameotmal de recambio (Rosin y
Harvey, 1985; Merck, 2000; Hitt al, 2004), secundario al fracaso en la separacion del
ligamento periodontal (Merck, 2000), provocando dishorsion en la posicion o direccion

del crecimiento del diente permanente, pudiend@tla maloclusién (Rosin y Harvey,
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1985).
Gioso (2003,
citado por
Corréa et al,
2009) establece
que un diente
retenido es
cualquier
diente de leche
que se
encuentre
presente sobre
los siete meses

de edad en

caninos o seis

Imagen 2.1: Canino de raza Maltés de 1 afio de eatadiente canino deciduo
meses de edad

. retenido en cara distal del diente canino definitékdemas se evidencia acumulo de
en felinos,

sarro dental entre ambos dientes y tincion del pt@mPaciente de M. Carrién.
siendo raro la
ocurrencia en estos ultimos. Frecuentemente seepeecontrar retenidos los caninos e
incisivos de perros de razas pequefas (Gioso, 208dp por Corréat al, 2009).

Debido a la maloclusion que se puede generar seesdelextraer los dientes
deciduos retenidos (Rosin y Harvey, 1985; Hitt al, 2004). Incluso si no causan
maloclusién se recomienda la extraccion, ya queusiese causar compresion de la
gingiva adherida y acumulacién de restos de comantiee los dientes, lo que puede causar
retraccion de la encia y potencialmente la pérdieladiente definitivo (Rosin y Harvey,
1985). Como principio general no debe haber dositeke de igual ubicacién en el

individuo, al mismo tiempo (Cattaneo y Flores, 2010

2.1.3 Impactacion dentaria

Ocurre cuando el diente no erupciona (Rosin y Hari@885; Olivares, 2008) desde

el hueso o a través de la encia. Esto puede oeadimentrada de bacteria a los espacios
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tisulares por debajo de la encia, causando un sthgaFiodontal. Raramente se ve en los
perros. Los dientes de importancia estética quenseentren impactados pueden ayudarse
a erupcionar descubriendo quirdrgicamente el diemtaque esto es raramente realizado
(Rosin y Harvey, 1985).

2.1.4 Anormalidades en la forma del diente

Desajustes durante el desarrollo pueden ocasiafiasion de dientes, distorsion en
la forma de uno o irregularidades de la superfmd@o hipoplasia del esmalte. El virus del
distemper causa este Ultimo tipo de dafio. Estasmatidades rara vez requieren de
tratamiento. Los dientes severamente agujereadedepurestaurarse con resinas si la

apariencia del diente es importante (Rosin y Harteg5s).

2.1.5 Osteopatia craneomandibular

Corresponde a una enfermedad proliferativa de ni@mdibulas, de etiologia
desconocida, que causa excesiva neoformacion @éslohde la base del craneo y borde
caudal de la mandibula (Rosin y Harvey, 1985; Hittal, 2004), llevando a una
inflamacién dolorosa y reduccion del movimiento kliénlar, ocasionando dificultad para
comer y depresion (Hitt al, 2004). Es mas comun de los cachorros de Westlatidh
White terrier, pero también hay otras razas qual@ue/erse afectadas (Rosin y Harvey,
1985; Hittet al, 2004) como Cairn terrier, Labrador, Gran dand30fperman pinscher
(Hitt et al, 2004).

Los signos clinicos de inflamacion o dificultad &n prehension usualmente
comienzan a los cuatro a seis meses de edad. Ldibnémcomienza a abrir menos por el
nuevo hueso que se calza entre la mandibula yeécor(Rosin y Harvey, 1985).

Ocasionalmente se indica cirugia (Rosin y Harveg51 Hittet al, 2004) para que
el perro logre llegar a la madurez, donde la nesdaion de hueso cesa y puede haber
remodelacion. Este procedimientro es poco usuaiRp Harvey, 1985) y tiene un éxito
limitado (Hitt et al, 2004). Otra opcidn es el tratamiento conservadediante el uso de
prednisolona (Rosin y Harvey, 1985; Hittal,, 2004).
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2.1.6 Subluxacion o displasia temporomandibular

Ocurre en Setter irlandeses jovenes, Basset houBdsker spaniels y San
Bernardos. El proceso coronoides de la mandibutdeurabarse lateralmente al arco
zigomatico cuando la boca se abre completamertapatitando su cerrado. En algunos
perros se soluciona espontaneamente. De no sease| o para prevenir recidivas, el
aspecto ventral o el grueso completo del arco zégimm se remueve para proveer espacio a
modo que el proceso coronoide anormalmente movilseotope con el zigomético.
También se ha intentado superponer la capsulaularidateral de la articulacion
temporomandibular; reduciendo los episodios depatréento, pero no elimindndolos
(Rosin y Harvey, 1985).

Subsecuentemente a la displasia, podrian ocumibics degenerativos dentro de la

articulacion temporomandibular, pero no han sigmredos (Rosin y Harvey, 1985).

2.1.7 Anormalidades en el largo de la mandibulay p  osicién de los
dientes

La maloclusion es muy comun en perros. La mordidatijeras es considerada
normal, mientras que hay razas en las que se requemo caracteristica propia de su
raza, poseer otra mordida. Las razas braquicesakcam un ejemplo (Rosin y Harvey,
1985), en perros braquicefélicos puede rotar eketgpremolar superior y ocasionalmente
otro premolar o molar. Normalmente esto carecengmitancia, pero puede requerir la
extraccion de algunos dientes implicados si seym®daglomeracion” o alteraciones de la
oclusion (Merck, 2000). De todas formas estas taniaticas de la mandibula y dientes son
compatibles con una funcion mandibular y de preldensadecuadas. Mucho menos
frecuente ocurre anormalidades congénitas queteeseh posiciones anormales de los
dientes, afectando la oclusion. Lo mas frecuenteesponde a una ligera malposicion del
canino e incisivo lateral, causando que el canip@sor ocluya contra el canino inferior o
incisivo lateral al punto que uno de los dos dedard un angulo anormal (Rosin y
Harvey, 1985).

El braquignatismo se manifiesta cuando la mandiled corta en relacion al

maxilar. La forma leve puede carecer de importaoliaca, sin embargo, las formas méas
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graves pueden causar lesion trauméatica del paldgiar o restriccion del crecimiento
mandibular normal. El diagnostico se realiza mddiann examen oral detallado. El
tratamiento varia desde no hacer tratamiento ligtasos procedimientos ortodonticos o
endodonticos, dependiendo de la gravedad. Se puedeser o acortar a menudo los
caninos mandibulares, con endodoncia del canalgy12000).

El prognatismo, a diferencia del anterior, apamgando la mandibula es larga en
relacion al maxilar (imagen 2.2). Se identifica €nexamen clinico al encontrar los
incisivos mandibulares en contacto o rostralesarlaxilares. En perros braquicefalicos y
gatos persas es una caracteristica normal dedaPase a manifestarse en distintos grados,
rara vez requiere tratamiento especifico (Merck020

Mediante tratamientos quirdrgicos u ortodonticogoeede mover o girar dientes
dentro de sus alvedlos para corregir posicionesnaales. Esto puede ser muy efectivo,
pero no recomendable en animales de exposicion gpregste procedimiento, pierdan
caracteristicas propias de la raza. La extraccgsimple y efectiva, pero estéticamente
desagradable (Rosin y Harvey, 1985) y sélo se rezata en casos de malposicion dental
muy severa (Lynne, 2000).

Cuando la anormalidad es de menor grado, la colisié los dientes puede
prevenirse removiendo parte de la corona con aditaldental, evitando la cavidad pulpar
de ser posible. La presion de oclusiébn normal darah crecimiento puede corregir una
anormalidad en un perro que tiene entre 6 y 8 mésesdad; por lo que la correccion
ortoddntica se deberia posponer hasta que el padiancumplido entre 10 y 12 meses a
menos que la anormalidad continle empeorando comrretimiento (Rosin y Harvey,
1985).

Las alteraciones del largo de la mandibula puedsarse quirdrgicamente, tanto
alargando como acortando la mandibula. Los prodedios también se pueden llevar a
cabo en el maxilar, pero se ven complicados poaladad nasal y su contenido (Rosin y
Harvey, 1985).
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2.1.8 Patologias
congénitas de la
lengua

Las anomalias
congénitas de la lengua so !
raramente reparadas
quirargicamente. La
protrusion lateral de la lengua
sin dafio del nervio hipogloso
se ha descrito; la reparacior e
por plicacion se ha intentado. l | .
con un limitado porcentaje de i ""
éxito. La macroglosia es un I ' ku
caso que presenta buenos'magen 2.2: paciente canino mestizo con presewrc@aynatismo.

L. Las lineas demarcan la diferencia entre la manaiwperior y la
resultados clinicos al ] S ,
mandibula inferior, izquierda y derecha respectizat®.
tratamiento quirdrgico. El
frenillo lingual corto, causando problemas en lgesta de agua y comida, también se

puede tratar quirdrgicamente (Rosin y Harvey, 1985)

2.1.9 Fistula oronasal congénita

2.1.9.1 Descripcion

Es una comunicacién anormal entre las cavidadés arasal, afectando al paladar
blando y duro, premaxilar (hueso incisivo) y/o arossum, 1999) (Imagen 2.3). Cuando
el paladar primario (labios y premaxilar) falla frsionarse con normalidad durante el
desarrollo fetal, generara una hendidura primarab@ leporino (Fossum, 1999; Hit
al., 2004) que corresponde a la enfermedad congémisaenvidente de los labios (Rosin y
Harvey, 1985). En caso que el paladar secundagiadpr duro y blando) sea el que falle,
se formara una hendidura abierta o paladar her{@olssum, 1999; Hitet al, 2004). Esta
condicion tiene repercusiones fundamentalmentel esisiema respiratorio alto (Rosin y
Harvey, 1985), asociandose a rinitis e infecciamspiratorias por aspiracion (Cattaneo y
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Flores, 2010; Fossum, 1999), ademas de que algwwstos afectados son incapaces de
alimentarse y mueren al poco tiempo (Fossum, 1980¢t al, 2004).

El momento de mas riesgo para que suceda estotesles 25 y 28 dias de
gestacion (Fossum, 1999), en el

momento de la convergencia dt

los arcos branquiales: los
procesos maxilares pares s
fusionan en la linea media, que'.
constituird el paladar secundaric
desde el nivel de los dientes
caninos caudalmente; mientra:
que alguna injuria en la parte
rostral afectara la fusion del
hueso incisivo con la maxila,
causando defectos en el palads
primario (Rodriguez, 2006). Se
atribuye a factores hereditarios

poligénicos, nutricionales,

Imagen 2.3: cachorro recién nacido con presencfestiga

hormonales, mecanicos . . . . .
oronasal congénita. Presencia de queiloalveoldsgfiaciente de

(traumatismos intrauterinos) y E Elores.
toxicos, incluyendo los virales

(Fossum, 1999). Rodriguez (2006) menciona que pstbese ser debido a un rasgo
heredado de penetracion incompleta; sin embargoaplemente la causa mas usual sea
lesiones intrauterinas durante la fase de fusidneny gatos también pueden estar
relacionados como teratbgenos la griseofulvina if(argico), hormonas y factores

nutricionales.

2.1.9.2 Presentacion clinica

En perros de razas braquicefalicas se puede vern@yor frecuencia paladar
hendido &lveolosquisiy siendo su presentacion mayor en perros que abssum, 1999;

Hitt et al, 2004). Los perros de raza tienen mayor incidequi los mestizos, teniendo
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mayor predisposicion: Boston terrier, Pekinés, ddl Schnauzer miniatura, Beagle,
Cocker spaniel y Dachshund. Los gatos siamesesntisrayor incidencia que otras razas
felinas (Fossum, 1999). Rodriguez (2006) postutasatazas en las que destaca la raza Shi-
tzu como principal portadora del gen de penetragiéompleta, y Pointers, Bulldogs y
Boyeros de Berna; mientras que Hat al. (2004) menciona que los braquicefalicos,
Beagles, Cockers y Dachshunds estarian predisguesto

Como dato anamnésico se debe buscar antecedentificditad a la lactancia,
regurgitacion o secrecion nasal, y retardo en etigiento. Los signos relacionados
incluyen el derrame de leche desde las fosas sasaleaspeo, tos y/o estornudo durante la
lactancia; crecimiento retardado e infeccién redpiia alta o baja (Fossum, 1999;
Rodriguez, 2006; Hitt al, 2004).

Los signos se volveran evidentes al examen fisaabrir la cavidad oral. Puede
existir hendidura secundaria sin primaria 0 mixtaentras que la presencia de solo
hendidura primaria es infrecuente (Fossum, 19949rigoez, 2006) y cuando sucede puede
afectar a la parte media o ser unilateral (RoddgR606; Hittet al, 2004). En una fisura
de paladar duro se verd la fisura en la linea mediandiéndose desde la papila incisiva al
borde caudal del paladar duro. Cuando afecta aldpalblando solamente, ira desde el
limite caudal del paladar duro hasta el final dalagar blando (Rodriguez, 2006). El
paciente estara subdesarrollado y delgado, y peeseruidos respiratorios anormales en
caso de haber neumonia por aspiracion (Fossum; H&9@t al, 2004).

Por otra parte, congénitamente podria haber hag@plnilateral del paladar blando,
pero es rara 'y mas aun la aplasia de paladar bl&ste ultimo caso suele pasarse por alto
debido a ser una patologia simétrica y sin hendidantral (Rodriguez, 2006).

Los diagnosticos diferenciales pueden incluir éadidura traumatica o adquirida,

rinitis, cuerpos extrafios nasales y neumonia poraasdn (Fossum, 1999).

2.1.9.3 Tratamiento

Los cachorros que nacen con defecto en el pakatamdario deben alimentarse
con un tubo para mantener un plano nutricional watke y reducir la incidencia de
neumonia por aspiracion hasta tener la edad suticipara el tratamiento quirdrgico

(Fossum, 1999; Hitt al, 2004). La edad recomendada para realizar laiairsentre los
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2 y 4 meses (Hitet al, 2004)
0, como minimo, las 8
semanas de edad (Fossum,
1999). Existe diferentes
técnicas quirdrgicas que van
desde sutura simple hasta
injertos deslizantes 0
implantes prostéticos,segun
la gravedad y localizacion del
defecto (Merck, 2000).

En caso de haber

neumonia se debe realizar el

tratamiento adecuado
Imagen 2.4: canino raza pastor aleméan con presdagialadar . .
) ) o (antibidticos, soluciones
elongado, llegando més atras de la punta de ldotipidPaciente de G.
Cattaneo. parenterales, oxigeno,
broncodilatadores ylo

expectorantes, ademas de lavado traqueal con @yltantibiograma). En caso de rinitis
marcada sera beneficioso hacer el tratamiento alge®alizar el tratamiento quirdrgico
(Fossum, 1999).

Un punto relevante es que existe autores que afiroue su presentacion es
hereditaria, por lo que los pacientes que handuffe fistula oronasal congénita deben ser
esterilizados (Hitet al, 2004)

2.1.9.4 Prondéstico

Son cachorros que tienen prondstico de reservadal@ (Cattaneo y Flores, 2010;
Rodriguez, 2006), ya que su capacidad de nutrgses safectada por esta patologia en la
etapa mas critica de su vida, necesitando atercmatinua y cuidados especiales para
sobrevivir. Se le debe alimentar cada 4 a 6 hgragjurando el riesgo de hipoglicemia
hasta las 8 a 16 semanas de vida, junto a unieigorde hipotermia (Cattaneo y Flores,
2010). A esta edad se puede optar por la reparagigdrgica (Rodriguez, 2006). Los

animales que son satisfactoriamente tratados ntediarreparacion quirdrgica tienen un
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buen prondstico. Sin embargo, el éxito del tratatoiepuede requerir de mdultiples

procedimientos quirdrgicos (Fossum, 1999).

2.1.10 Paladar blando elongado

2.1.10.1 Descripcion

Es el componente mas importante en el sindromieuchiso de las vias aéreas de
las razas braquicefélicas (Rodriguez, 2006; Kittal, 2004), mas frecuentemente el
Bulldog inglés y francés, Boston terrier, Pugs, P&k y otros braquicefélicos. Debido a
que la maxila es corta cranealmente, el aspectdatael paladar blando acaba mas atras
de la punta de la epiglotis (Imagen 2.4) e integfieon la funcion de la laringe (Rodriguez,
2006).

2.1.10.2 Signologia

El paciente roncaréa durante la inspiracion. D@rattejercicio el borde caudal del
paladar pudiese ser aspirado hacia la glotis, disygindo en gran medida el diametro de la
via aérea, traumatizando el paladar y la laringegcgsionando edema de la mucosa
(Rodriguez, 2006), que a su vez empeora el cuadroopstruir mas la via. Habra
intolerancia al ejercicio y funcién anormal de tafaringe (Hittet al, 2004). La severidad
de la disnea inspiratoria dependera de la elongatéb paladar blando, el grado de edema

y la presencia de otros problemas asociados efidagéreas (Rodriguez, 2006).

2.1.10.3 Diagnéstico

Aunque es una condicidn congénita, la mayorisodghcientes se presentan a los
dos o tres afios de edad. Clinicamente la signologiaye arcadas, tos y el tipico
ronquido. En los casos avanzados pueden llegansulta con graves crisis respiratorias,
movimientos respiratorios paradgjicos, posicioropngica y fiebre en algunos casos. Es
dificil visualizar la orofaringe y laringe de losimales afectados ya que tienen lenguas

gruesas y las maniobras exploratorias pueden éacda dificultad respiratoria. Se
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considera paladar elongado aquel que se superptme@iglotis en mas de dos a tres
milimetros, llegando hasta mas de un centimetrdrigoez, 2006).

Hay que tener presente que la elongacion se pamuteestimar al externalizar la
lengua durante la exploracion, ya que esto favoekdesplazamiento craneal de la laringe
e incrementa el grado de superposicion (Rodrigd@@6). Se recomienda obtener una
radiografia (Rodriguez, 2006; Higt al, 2004) laterolateral de la region cervical con el
paciente ligeramente sedado (Rodriguez, 2006).

2.1.10.4 Tratamiento

El tratamiento definitivo es la reseccidén quiréegde una porcion del borde caudal
del paladar blando (Rodriguez, 2006; lgittal, 2004) bien calculada. Si esta intervencion
resecta una porcion mayor a la necesaria, coniesglo de provocar regurgitacion nasal de

alimentos, rinitis e incluso sinusitis (Rodrigu2@06).

2.1.11 Conformacion anormal del pliegue labial

La anormalidad mas comun de estas estructuras esnfarmacion anormal del
pliegue del labio que se ve en algunos spaniedsdei una patologia Unica de esta raza
(Rosin y Harvey, 1985; Cattaneo y Flores, 2010t étial, 2004). El labio forma un canal,
haciendo que la saliva fluya hacia la piel deldafirosin y Harvey, 1985), resultando en
una dermatitis himeda cronica de muy mal olor (RgdHarvey, 1985; Cattaneo y Flores,
2010; Hittet al, 2004) con caracteristicas de Ulcera (Cattanetmnes; 2010). Se puede
diagnosticar por inspeccion del labio, en ausedeihalitosis por enfermedad periodontal
(Rosin y Harvey, 1985). El diagnostico diferendabe incluir la enfermedad periodontal y
neoplasias de piel y mucosas, como el carcinomaat@miento se puede realizar mediante
una cirugia correctiva o plastica, eliminando égle infectado (Cattaneo y Flores, 2010;
Hitt et al, 2004).
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2.1.12 Ptialismo congénito de razas gigantes

Los perros de raza gigante que babean excesivarsenpueden tratar de manera
quirdrgica para eliminar el canal o bolsillo querpie la acumulacion de saliva (Rosin y
Harvey, 1985).

2.1.13 Atresia salival

Debido a la gran abundancia de tejido salival ifumed comparado con el minimo
que se requiere, la atresia congénita de condwzidgales o ausencia de una o mas

glandulas es raramente notada (Rosin y Harvey,)1985

2.1.14 Alargamiento congénito de la parétida

El ptialismo es el signo clinico mas evidente deigntes con alargamiento
congeénito de la glandula parétida. Esto puedertatmediante la ligadura del conducto
parotideo (Rosin y Harvey, 1985).

2.2 Patologias adquiridas

2.2.1 Caries dentales

Es una destruccién de la estructura del dientsackupor bacterias fermentadoras
de carbohidratos. La bacteria produce acidos camaatla superficie del diente, ya sea el
esmalte de la corona o el cemento de la raiz, cuasian expuestas debido a la
enfermedad periodontal (Rosin y Harvey, 1985). Estauna patologia infrecuente en
perros y gatos (Rosin y Harvey, 1985; Olivares,&808iendo el sitio mas afectado la
corona del primer molar superior y la raiz expudstanolares o caninos, en perros y gatos
respectivamente. En los gatos se suele confundiresorcion odontoclastica subgingival
progresiva (Rosin y Harvey, 1985).

Los signos clinicos son manifestaciones de dotmsionado por la comida o
liguidos tomando contacto con la lesion, inapetermilinofagia o vocalizacién durante la
ingesta. El examen clinico completo puede requszitacion o anestesia, pues estos
animales se rehlsan a abrir la boca. La lesionimsuaée esta cubierta por célculos o placa

dental, tendra una coloracién cafesosa con unraéti& corona o del esmalte que la rodea.
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El diagnéstico se realiza con un explorador detapunta fina, insertdndolo en el sitio
afectado, lo que diferenciara esta patologia d@lesnmanchas del esmalte o la corona
(Rosin y Harvey, 1985).

Las caries se pueden tratar mediante la extraabsbrdiente o remocion de la
sustancia del diente afectado con un elemento Idgntallenando la cavidad con una
sustancia inerte como la amalgama dental. Si lesar la cavidad que se forma se
extienden hasta la cavidad pulpar, se requerigpi@endodontica antes de poder restaurar
el diente (Rosin y Harvey, 1985).

2.2.2 Traumatismo dental

2.2.2.1 Fractura dental

La fractura dental es una patologia comun de gegu@nimales, con minima
signologia clinica (Rosin y Harvey, 1985; Harvelmily, 1993, citado por Corréeat al,
2009). Usualmente son resultado de traumas exterao® atropellos, o de morder objetos
duros como piedras o palos. La fractura se puetm@er hacia la cavidad pulpar. Cuando
esto sucede es probable encontrar signologia @lsimilar a la de las caries (dolor que
lleva a anorexia, odinofagia y vocalizacion duralaténgesta). Una fractura que no se
extiende hasta la cavidad pulpar puede ser foactieédad cariogénica, y desarrollar una
enfermedad endoddntica subsecuente. Las fractueasegextienden a la dentina, pero no a
la pulpa, pueden reparar espontaneamente por dgaaién de dentina de reparacion por
parte de los odontoblastos a la superficie intdmnk dentina (Rosin y Harvey, 1985).

Los dientes que se fracturan con mas frecuencm caminos (imagen 2.5),
carnasiales o carniceros superiores (Rosin y Had@§5; Harvey y Emily, 1993, citado
por Corréaet al, 2009) e incisivos (Harvey y Emily, 1993, citadar Corréaet al, 2009).

La mayoria de los dientes fracturados no requittraamiento y son detectados como
hallazgos incidentales. Cuando un diente fracturi@elte un borde cortante que pueda
traumatizar los tejidos blandos adyacentes, puedextraido o suavizado con un taladro y
sierra dental. Si el diente es funcional o estéterde importante, se puede lograr la
retencion del diente mediante endodoncia pararskill@avidad pulpar; y la corona se

puede restaurar mediante varios méetodos. Las feactjue dividen al diente paralelo a su
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eje mayor y hacia la cavidad pulpar son menos cesjupero mas dificiles de tratar,
particularmente cuando la fractura se extienderaifadel diente, perdiendo parte de su
estabilizacion; en este
caso se recomienda la
extraccion  (Rosin vy
Harvey, 1985).

Un caso especial
es la fractura del cuarto
premolar superior, que
puede causar el sindrome
de la fistula del carnicero
en los perros (Leon-
Roman y Gioso, 2002,
citado por Corréat al,
2009). Este sindrome,

raro en felinos, se

Imagen 2.5: fractura dental en diente canino iofederecho. Se evidencia relaciona con fracturas de

el depésito de dentina de reparacion en el cemtia ftactura a modo de los caninos (Holstrom

evitar la exposicién de la cavidad pulparia. ) .
1992, citado por Corréa

et al, 2009).

2.2.2.2 Atricion/abrasion dental

La atricién corresponde a la pérdida fisiologieasdstancia dental durante el uso de
los dientes, mientras que la abrasion responde a p#rdida anormal debido a
procedimientos mecéanico o situaciones inusualets ¢Hal, 2004). La atricion se describe
como una pérdida fisiolégica, sucede en un animalayrse con maloclusién por cualquier
causa (anomalias congénitas en la quijada, fractural reparadas o luxacion
temporomandibular) que, al usar la mandibula narmeate, por su aposicion anormal su
cierre cause desgaste de los dientes. La abrasi@de cuando el paciente mastica objetos

duros o se induce autotraumatismo (por enfermedpdasginosas, por ejemplo). Sin
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embargo, si el desgaste es lento, habra tiempaiene para que los odontoblastos
produzcan dentina reparadora, cubriendo las zomagmlida de dentina (Het al, 2004).
Clinicamente se vera pérdida de dentina como zdaeasolor café oscura cuando haya
dentina reparadora (Imagen 2.5 e imagen 2.6). Ea da no haber se expondra la pulpa
dental y ser& diagnosticado mediante el uso débeagor periodontal (Hitet al, 2004).

El tratamiento dependera de varios factores. &xisizas que por su genética tienen
una mordida diferente a la oclusion en tijeras.eStos pacientes, si son individuos de
exposicion, la extraccion dentaria, que seria &latniento de eleccion, puede no ser
conveniente, pues ese individuo perderia caratitadsdeseadas para su raza. Si no es el
caso, 0 cuando hay exposicion de la pulpa con naga gorona, se recomienda la
extraccion dentaria. Cuando hay exposicion de pylpaficiente corona, se podria optar
por el tratamiento endoddntico. Tras las extraasose debe verifica el estado de los
lugares de extraccion diez a catorce dias desplgzatedimiento, respaldando el éxito
del tratamiento en la toma de radiografias oraéga pvaluar radiolucidez o radiopacidad
periapical (Hittet al, 2004).

2.2.3 Enfermedad endododntica

La exposicion de la cavidad pulpar por cualquiausa puede resultar en una
infeccion o injuria de la pulpa. La inflamaciéon uttar4 en necrosis por el restringido
espacio de la cavidad pulpar, que impide la hindhgRosin y Harvey, 1985), para luego
desarrollar un absceso de la raiz y pérdida deteli@osin y Harvey, 1985; Lynne, 2000).
Las causales suelen ser fractura, caries y enfadngeriodontal severa con exposicion del
apice radicular. La incidencia de la enfermedadodadtica secundaria a estas otras
patologias es desconocida. Si la pieza dental iseecuconservar por razones funcionales
0 estéticas, se debera efectuar el tratamientodéntioo (Rosin y Harvey, 1985). Sin
embargo en algunas ocasiones la abscedacidén sevara que se reabsorben las raices, no
calificando para tratamiento conducto (endoddntidepiendo extraerse la pieza afectada
(Lynne, 2000; Merck, 2000).
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El diagnéstico de la
enfermedad endoddntica es
complejo, pues no todas las
fracturas o exposiciones de
pulpa producen esta
patologia. Puede haber
odinofagia o inflamacién
asociada a un absceso. El
dolor tiende a desaparecer
cuando el tejido pulpar se
necrosa. La exposicion de
pulpa se puede diferenciar
de atricibn mediante la
utilizacion de un explorador
dental al receso de pulpa

formado: el explorador

| podré penetrar en la cavidad
Imagen 2.6: Modelo de arcada dentaria, flechascamdio dientes con gglo si no se ha formado

érdida de dentina y presencia de zonas café eangro. . .,
P P dentina de reparacion. En la

atricién se desgasta el diente hasta la cavidgohpuale manera tan lenta, que permita la
formacion de dentina reparativa para proteger lpgouMediante una radiografia se
evidenciara la presencia de absceso de raiz ésto pérdida de la densidad de la lamina
dura y el hueso alveolar que lo rodea, causandmlsillo radioltcido alrededor de la raiz

afectada), pero puede no mostrar anormalidad postela injuria (Rosin y Harvey, 1985).

2.2.4 Enfermedad periodontal

Es una enfermedad comun en perros y menos corefm,usualmente severa, en
gatos (Rosin y Harvey, 1985). Segun Olivares (2@@8)esponde a la patologia oral mas
comun de perros. Es progresiva y afecta a cassttmdoanimales pequefios mayores de 5
afios (Rosin y Harvey, 1985). La enfermedad agrupagangivitis, periodontitis y absceso

periodontal (Rosin y Harvey, 1985; Cattaneo y Hpr@010), pudiendo ocasionar
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destruccion de los tejidos blandos y duros de lentes (Olivares, 2008). Es una
enfermedad inflamatoria crénica, como respuesta pldca bacteriana (Harvey y Emily,
1993, citado por Corréet al, 2009; Hittet al, 2004), que afecta a una gran parte de los
perros sobre tres afios de edad (Gorrel, 1995 ocgadCorréat al, 2009) y mas del 80%
de los perros sobre cinco afios de edad sufrenrametitis (Sarkialaet al,, 1993, citado
por Corréeet al, 2009; Merck, 2000).

Imagen 2.7: presencia de célculos dentales en 49 PMM de la arcada dentaria inferior en pacieatano.
Notese la textura rugosa que se evidencia en leriaafue recubre las piezas dentarias. Paciere de

Cattaneo.
Se inicia con el establecimiento de las bactes@scumula placa supragingival con
bacterias gram positivas, estableciendo una gitigjimarginal, la que se asociara a un

infiltrado linfocitico-plasmocitico y se produciraalteraciones del tejido conjuntivo
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gingival. Con este dafio se comenzard a acumulaa @abgingival, aumentando las
bacterias mdviles, anaerobias y gram negativasprgenzaran una progresion apical.
Durante este proceso se iran formando calculosasn{imagen 2.7) y su superficie
rugosa reforzaré la acumulacion de placa y basteyi@roducird irritacion mecanica (Hitt
et al, 2004).

2.2.4.1 Gingivitis

La gingivitis es la inflamacion de las encias {ldital, 2004) causada por la placa
bacteriana, que luego lleva a la enfermedad pemtatipropiamente tal (Rosin y Harvey,
1985). La placa bacteriana es una capa blandaencéacterias que se forma en la
superficie de los dientes (Rosin y Harvey, 1985ttdb@o y Flores, 2010; Gioso, 1993,
citado por Corréat al, 2009; Hittet al, 2004). Emilyet al. (1999, citado por Corréet al.,
2009) la describe como una masa densa no cal&aticagntras qu®upont (1997, citado
por Corréaet al., 2009) se refiere a la placa bacteriana como unpebaula biofilm)
constituido por bacterias, esto es mas correctgugauna biopelicula corresponde a matriz
extracelular protectiva secretada por un ecosistdemiaacterias, y a su vez es concordante
con las otras definiciones, pero mas acotado jigwekos organismos predominantes en el
perro son anaerobios gram negativos, productorasndeomplejo polisacéridos-proteina
(Rosin y Harvey, 1985; Cattaneo y Flores, 2010)arCio esta capa blanda se mineraliza
constituye depdsitos densos y duros de sales @s@syariable, llamados calculos dentales
(Cattaneo y Flores, 2010). El calculo dental puseteintra o extraalveolar, de coloracion
amarillenta, cafesosa o, incluso, verdosa; y serghsmas frecuentemente en el cuarto
premolar superior y primer molar superior (Gios002, citado por Corréat al., 2009).
Cuando se instauran las bacterias, comenzaranesagama respuesta inflamatoria, estas
demoran alrededor de 24 horas en establecerses(Hditt 2004).

La placa es mas comun en perros que se alimentaondida blanda, pero la dieta
es un factor de importancia relativa. Los supleo®rdietarios, como galletas duras,
reducen significativamente la formacion de célcuestales, sin embargo, las comidas
duras son menos eficientes que cepillar la plasdela superficie de los dientes. En gatos
la comida tiene un efecto mas importante, se hiagam que la comida seca puede prevenir

la enfermedad periodontal y revertir algunas enéelades gingivales resultantes de

74



alimentar con comida humeda por varios meses.illago de dientes, comenzando a una
edad temprana, servird para prevenir la enfermgeamdontal; sin embargo, aun no
existen antecedentes respecto a la utilidad ddarelpis dientes sin el uso de un retardante
de la placa (Rosin y Harvey, 1985).

Las bacterias de la placa o calculos dentales pesdsubproductos metabdlicos
que dafian las estructuras periodontales, sienelacia lo primero en atacar, inflamandose
(Gioso, 1997, citado por Corrésaal.,2009).

2.2.4.2 Periodontitis

Por otra parte, la periodontitis correspondeiaflamacion del aparato de sujecion:
el cemento, el hueso alveolar y el ligamento pemtal que normalmente une a los dos
primeros y mantiene al diente en posicion (Rogttayey, 1985; Cattaneo y Flores, 2010;
Dillon, 1984, Gioso, 1993, Harvey y Emily, 1993,nRean y Harvey, 1993, citados por
Corréaet al.,2009; Hittet al, 2004). Generalmente ocurre luego de afios derddsate
la placa, calculos y gingivitis (Merck, 2000).

Los dientes caudales presentan mas problemas gjuesivales. La arcada dentaria
superior se ve afectada mas gravemente que lasadsEmtaria inferior y las superficies
bucales mas que las linguales (Merck, 2000) (Im&g&n

2.2.4.3 Absceso periapical

Cualquier razon, incluida la periodontitis, quengmometa al apice radicular, hara
que la inflamacién se suceda con la necrosis, debigue se trata de un tejido confinado a
un espacio no expansible, finalizando en la fordgracde un absceso. Normalmente se
manifiesta como un aumento de volumen que sudlddishacia el exterior por el punto de
menor resistencia. Suele suceder en el cuarto fpmesuperior o diente carnasial (Cattaneo
y Flores, 2010), seguido por el primer molar. EB$mmaxilar es afectado sobre la raiz del
diente y aparece un aumento de volumen externoaqmpe en una fistula que drena en la
mejilla, pero también puede abrirse en el sacoutdivgl y en el vestibulo labial, con
descarga serosanguinolento (Cattaneo y Flores,; 200 et al, 2004). En el diente

mandibular, la fistula abre en el pliegue mandibalan la piel (Cattaneo y Flores, 2010).
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Imagen 2.8: Paciente canino raza maltés. Pacien@& €attaneo. (A) Retraccién de encia
llegando hasta su borde dorsal; (B) Inflamacion@mmienzos de necrosis de la mucosa; (C)
Placa dental subgingival expuesta por la retracd®ta encia; (D) Cuello del diente,

marcando el sitio hasta donde debiese verse la sang; y (E) Placa dental supragingival.

Esta patologia comienza como una infeccion queeao@l apice dental,
manifestdndose con odinofagia, que desaparecengpletar la necrosis, y aumento de

volumen en la zona (Cattaneo y Flores, 2010; é&fital, 2004). No siempre se puede
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asociar alguna condicion precedente. Finalmenfgagtuce el tumor doloroso o fistula en
la zona (Cattaneo y Flores, 2010).

El caso mas comun de absceso periapical es eksbscarnasial. También
denominado seno facial o absceso malar. Esta aondifecta al diente carnasial superior
y, menos frecuentemente, al primer molar supelior.sindrome similar ocurre mucho
menos frecuente alrededor del primero molar dedadibula. Esta condicion es rara en
gatos y es la forma mas comdn de osteomielitisicadee la maxila. EI hueso maxilar se
encontrara corroido por sobre la raiz del dierde groducira inflamacion por el costado de
la cara que usualmente evoluciona hasta la uléradiipicamente, la inflamacion es
ventral y ligeramente rostral al canto medial dgb @ al mismo nivel de este.
Ocasionalmente la fistula puede abrirse en el sapfuntival. La descarga producida es
rara vez purulenta, es serosanguinolenta con ne&siencia. La fractura de la corona,
absceso de raiz o enfermedad periodontal es ohvédgenos casos, pero no en todos los
dientes afectados. No se ha establecido claridsigecto si la enfermedad deriva de la
enfermedad periodontal, endoddntica o ambas; laosiscpor presion de un trauma
oclusivo ha sido sugerida como causal. Cuandoeslt&imandibular se afecta, la fistula se

abre ya sea al pliegue bucal o a la superfici@agéel (Rosin y Harvey, 1985).

2.2.4.4 Signologia clinica de la enfermedad perioaial

La enfermedad periodontal varia considerablementeapariencia. La gingivitis
puede ser aguda, con enrojecimiento y edema degjemagingival (Rosin y Harvey, 1985;
Hitt et al, 2004) (Imagen 2.8), o crbnica, con retraccionpetplasia de encia (Rosin y
Harvey, 1985). Sin embargo la retraccion de erloladen 2.8) se considerara sintoma de
periodontitis, no de gingivitis cronica, pues compéa una pérdida del periodoncio de
proteccion. En los casos en que haya progresada inaslucrar al ligamento periodontal,
habra profundos bolsillos llenos de pus o abscpspsliebajo de la encia (Rosin y Harvey,
1985; Hittet al, 2004), pérdida de la sujecion y otros problenmmainflamacion facial,
descarga nasal o estornudos, o fistulas orona@ditset al, 2004). La etapa final de la
enfermedad es la pérdida del diente. El signoadidie mayor importancia es la halitosis,

que puede ser nauseabunda en casos severos. Qtas son el sangramiento desde la
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boca e, infrecuentemente, anorexia, aunque la fatjiroes mas comun (Rosin y Harvey,
1985).

2.2.4.5 Diagnostico de enfermedad periodontal

La gingivitis o hiperplasia gingival se diagnostioadiante la inspeccion de la boca.
Un examen detallado requiere sedacion o anestes@ poder evaluar los bolsillos
periodontales con una sonda periodontal roma. $e densiderar que la profundidad
normal de los bolsillos es de 1 a 3 milimetros. hiperplasia gingival y periodontitis
causan aumento de la profundidad de los bolsiRssif y Harvey, 1985). En caso de
realizar la examinacion bajo anestesia, se deber ten cuenta la probabilidad de la
existencia de bacteremia, siendo necesaria la Bagon cardiaca (Rosin y Harvey, 1985)
debido a la posible afeccion valvular.

El diagnéstico de gingivitis se establece cuandpihBiamacion, viéndose edema,
eritema gingival, pérdida del margen definido, ralkédn del epitelio gingival marginal
(con lo que es mas facil ingresar con la sondajndcion de seudobolsas o hemorragia
gingival al sondear. La periodontitis se diagn@tccuando se establezca pérdida de
formacion de tejido del periodoncio, cuando lososagingivales midan mas de 3-4
milimetros en perros y mas de 0,5 milimetros engjdtaya retraccion de encias, pérdida
de hueso alveolar, movilidad o pérdida de diert#its €t al, 2004).

El estudio radiografico ayudara a confirmar elgdiastico y evaluar su extension
(Hitt et al, 2004), se evidenciara pérdida 6sea (Rosin y ra@85), particularmente en
caso de absceso periapical, en forma de areasacesuadiollcidas alrededor del apice de
la raiz (Merck, 2000; Hitet al, 2004). En muchos perros y gatos, esta enfermefgathra
varias areas de la encia; se recomienda biopsianks gingivales aisladas por la alta tasa
de neoplasias orales en los perros. Muchas enfedesdcoexisten con la enfermedad
periodontal y pueden mimetizarla o exacerbar ladagia clinica, como ejemplos estan
las enfermedades autoinmunes e inmunosupresoraanféamedad renal cronica y la
diabetes (Rosin y Harvey, 1985).

Los abscesos periapicales a veces pueden palgdse la prominencia 0sea del
apice de las raices y pueden extenderse a huegaseatks y areas de tejidos blandos, y

salir fuera de la boca a los tejidos blandos dpa@s intermandibular, debajo del ojo o
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dentro del vestibulo bucal (Merck, 2000). La derat@n dental o exposicion de la pulpa
también se puede identificar, pareciendo que l&éaeegta sana (Hidt al, 2004).

El examen de pacientes con halitosis deberia meladicion de creatinina sérica y
glucosa. Otros exadmenes complementarios de utilkdedel hemograma completo y la
tincibn de placa bacteriana con una solucién releeta La linea de células blancas
aumenta con periodontitis severa o0 absceso petialdgrpuede encontrarse desviacion a la
izquierda en el absceso periodontal (Rosin y Hari8§5).

Los diagnésticos diferenciales deben incluir enéetades bucales inmunomediadas
(pénfigo vulgaris o penfingoide ampolloso), neolasinmunodeficiencia viral felina (Hitt
et al, 2004).

2.2.4.6 Tratamiento de la enfermedad periodontal

Los objetivos del tratamiento son recuperar Ifigdds periodontales a un estado lo
mas normal posible y controlar la placa a largoz@lpara prevenir o enlentecer el
desarrollo de la enfermedad. En algunos perroggoaivitis de mediana intensidad y sin
acumulo significativo de céalculo dental, puede aorsecesario el tratamiento inicial bajo
anestesia si el duefio es capaz de cepillar losedielel perro diariamente con una solucién
de clorhexidina al 0,2%. Esta aproximacién consoke rara vez tiene éxito en animales
que se presentan con halitosis (Rosin y Harvey5)198

La necesidad de antibioticos al momento del exapggiodontal o de la limpieza
dental ha sido muy debatida. Existe evidencia gueJasion de los bolsillos periodontales
por los instrumentos causara bacteremia transigrgae la enfermedad periodontal es
comun en perros con endocarditis bacterial clineza@m obvia; sin embargo, no existe
evidencia directa que el tratamiento de la enfeadeatkntal en perros cause endocarditis.
Perros normales pueden limpiar la sangre circuldetéacterias orales en 20 minutos a
partir del inicio de la bacteremia. Cuando laswnstancias sugieren un riesgo mayor del
usual, como un perro con enfermedad valvular cedaita auscultacion, signos clinicos de
tos o reduccion de la tolerancia al ejercicio, yrae purulentos en bolsillos gingivales
profundos, una dosis simple de antibiotico badtiicde amplio espectro entregado
inmediatamente previo al tratamiento puede sergmted(Rosin y Harvey, 1985; Hat al,

2004). Usualmente se debiese evitar el limpiadleates de un animal si el procedimiento

79



causara espacios muertos en los planos tisularesqere, de otra manera, seria una herida
limpia, porque la bacteremia generada podria gengma infeccion en los coagulos
sanguineos dentro del espacio muerto (Rosin y kart885). En caso de utilizar
antibioticos, se podria emplear amoxicilina 20-28§/kg endovenoso, ampicilina 20-25
mg/kg endovenoso o cefazolina 20-25 mg/kg endowenosa hora antes (Hitt al,
2004).

El tratamiento operacional para la enfermedadoderital consiste en: destartraje
tanto supra como subgingival, reseccion de engarpliasica, cirugia de la lengieta (o
flap) gingival y/o extraccion dentaria. En la antigigt@h tratamiento era simplemente la
remocion del célculo de la corona, siendo inademupdr dejar el area de mayor
importancia, los bolsillos gingivales, sin trat&ara poder planificar correctamente el
tratamiento es util la medicion de los bolsilloegivales mediante una sonda periodontal,
distinguiéndose del aumento ficticio de la profaladi debido a la hiperplasia gingival
mediante la identificacion del cuello del dienteogid y Harvey, 1985). En general, los
dientes pueden salvarse mientras no hayan perdidamun 75% del soporte 6seo de una
0 mas raices, lo cual se puede evaluar mediargstudio radiogréfico de arcadas dentarias
(Merck, 2000).

Para los abscesos periapicales, Merck (2000) aejied consiste en la endodoncia
del diente correspondiente, que hace que el abscesdistula asociada normalmente se
resuelvan a las pocas semanas. Cuando no se moederral tratamiento endodontico, el
diente debe extraerse. Asimismo sefiala Rosin ydya(¥985) para el tratamiento del
absceso carnasial, con la utilizacion efectiva mi#godoncia, como mediante la extraccion

de la pieza dental.

2.2.4.7 Cuidados posteriores

Cualquier tratamiento de los mencionados previdengene escaso valor de no ser
acompafado de un programa de cuidados posterionegenozudamente aplicados. Lo mas
importante de estos cuidados es aplicar algunaafai@neliminacion diaria de la placa. La
manera mas eficiente es el cepillado de los diettescepillo suave en combinacion con
un retardante de la placa como la clorhexiding 2860puede ser usado de preferencia. El

cepillado debe tener en cuenta cepillar todasdeassce incluso los bolsillos gingivales. La
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mejor manera de lograr esto es mediante una rotaegular del cepillo mientras se mueve
por la superficie del diente y la encia. Idealmegséedebiese realizar tras la comida. Si el
duefio se rehlsa o es incapaz de realizar el abpik® pudiese utilizar clorhexidina como
gel o ungiento, presentando buenos resultados.s&lregular de comidas duras o
materiales para masticar es beneficioso. El traaimiposterior para retardar la placa se
debe continuar de por vida, pero de realizarlowsle evitar la necesidad de destartrajes
bajo anestesia (Rosin y Harvey, 1985; Merck, 260f;et al, 2004).

2.2.4.8 Prondéstico

La enfermedad usualmente puede mantenerse estdhiimediante un adecuado
tratamiento y cuidados posteriores (Rosin y Hanl®g5). Esta descrito que en los casos
refractarios al tratamiento de gingivitis se deb&war la inmunocompetencia, los defectos
celulares (por ejemplo, quimiotaxis neutrdfila disaida) o la posibilidad de enfermedad
sistémica como diabetes mellitus (Merck, 2000) c-gstede que no sea practicable en la
realidad clinica—. Si el tratamiento no incluyeos bolsillos gingivales o no se sigue de un
cuidado posterior adecuado, la enfermedad periapnbgresara, con la gradual pérdida
de dientes. Afortunadamente, los pacientes animséepueden mantener en buenas
condiciones sin dientes, mientras que el propet@mga un adecuado control de la dieta
(Rosin y Harvey, 1985).

La enfermedad periodontal casi siempre resuelugplEiamente en perros tratados
con edentacion completa; de todas formas, ests smpre el caso en gatos, en los que la
lesion inflamatoria de los tejidos blandos persigt@rticularmente en la comisura de la
faringe. Estas lesiones persistentes pueden cdakardurante la ingesta debido a que los
tejidos inflamados se separan durante la apertaraditular. En algunos gatos se puede
tratar mediante el uso cronico intermitente de pisedona. Estas lesiones se han asociado
a la positividad con el virus de la leucemia felimanque no es comdn que la prueba de
virus de la leucemia sea positiva en un gato quaesente por enfermedad oral (Rosin y
Harvey, 1985).
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2.2.5 Lesion resortiva odontoclastica felina

2.2.5.1 Descripcion

Conocida también como “lesién del cuello” en gdtdsrck, 2000). Se caracteriza
por defectos en el esmalte, dentina y cementoemetiemente en el area del cuello del
diente, donde la expresion de la resorcidn puededsu por debajo o justo en el margen
gingival. Usualmente acompafandose de inflamacidensa (Harvey y Emily, 1993,
Okuda y Harvey, 1994, citados por Corréa et al0920Tiene mayor incidencia y nimero
de lesiones en pacientes de edad avanzadaeHditf 2004).

Hay una resorcion odontoclastica sin presencieadies de la sustancia dental. Su
etiologia es indeterminada, pero se asocia a pasiepositivos a virus de la
inmunodeficiencia. Los odontoclastos estimulan wdpcen la resorcion del diente.
Generalmente la pérdida de estructura dental caaien el cuello del diente (Higt al,
2004).

Su progresion se puede dividir en fases. SeguneHdl. (2004), se divide en las

siguientes fases:

1.- resorcion limitada al esmalte.

2.- resorcion del esmalte y la dentina, no afeadagbulpa.

3.- resorcion se extiende a la pulpa, estando jorfadel diente intacto.

4.- resorcion pulpar con gran pérdida de estructataiente.

5.- desaparicion de la corona, aun en presenciaidecon una cantidad variable de encia

cubriendola.

Se describen tres formas de esta enfermedadoressiineales cervicales, resorcion
odontoclastica externa y lesion odontoclasticarite La primera se caracteriza por la
pérdida superficial del esmalte de la corona dedlestes con bordes limpios de dentina.
Su etiologia es desconocida, pudiendo estar ingaicka alimentacion. Esta forma
representa el 10% de los casos. La resorcion odéstwa externa representa el 70% de
las lesiones resortivas y se caracteriza por lagp@a de osteoclastos, odontoclastos y

osteoblastos en la lesion. La tercera forma, résomdontoclastica interna, se inicia como
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un proceso destructivo en la capa odontoblasticaraledel diente y se extiende a la
dentina. La fase final es la perforacion del di€Merck, 2000).

2.2.5.2 Signos

Clinicamente habra pérdida de piezas dentalespioangingivales (encia con
hiperplasia e inflamacion) y dolor oral, con remga a comer, alteraciones en la

masticacion y cambios de comportamiento (agresiactijud solitaria) (Hitet al, 2004).

2.2.5.3 Diagnostico

En primera instancia se realizara la inspeccidlad®ca, donde se podra evidenciar
la pérdida de sustancia dental y los cambios démdéa. Luego se podra evaluar mediante
un explorador periodontal, buscando lesiones sgbgites (Hittet al, 2004). En las tres
formas mencionadas, la radiografia es esencial pietarminar la factibilidad de
tratamiento (Merck, 2000; Hitt al, 2004). Se vera zonas radioltcidas de la raizaneo
del diente en caso de haber lesiones resortivasmAs se aconseja realizar pruebas de
inmunodeficiencia viral (Hitet al, 2004). Se deben diferenciar de fracturas dentales

enfermedad periodontal y neoplasias (Eital, 2004).

2.2.5.4 Tratamiento

El tratamiento varia segun el estadio clinicoaderifermedad vy el tipo de cuadro
que se enfrente. En las erosiones lineales ceggitalrestauracion con resinas compuestas
0 iondmetros de vidrio dan muy buenos resultadasrdsorcién odontoclastica externa
tiene como tratamiento de eleccion la extracciopa¥a la resorcion odontoclastica interna
el tratamiento en la fase inicial, de ser posilele,el tratamiento endodontico (Merck,
2000). A su vez, se realizara diferentes tratarogeségun la fase en la que se encuentre la
enfermedad:
2.2.5.4.1 Fase :Iraspado y pulido de diente. También se ha recdadmel tratamiento
con barniz fluorado o un sellador de dentina, perdvay documentos que avalen su éxito
(Hitt et al, 2004).
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2.2.5.4.2 Fase :Zxtraccion dental o restauracion, teniendo meoorentaje de éxito esta
altima opcion (33-36% después de 12 a 16 mese®n(LY992, Zetner y Steurer, 1995,
citados por Hitet al, 2004).

2.2.5.4.3 Fase 3 y:4xtraccion dental.

2.2.5.4.4 Fase :Sextraccion de fragmentos de raiz retenidos cuaiaganflamacion de la
encia o signos de reaccion 0sea a la radiografiapchaber estos no se realiza tratamiento
(Hitt et al, 2004).

2.2.6 Complejo granuloma eosinofilico bucal felino

Existen dos formas de presentacion, una impliexistencia de Ulceras indolentes,
generalmente localizadas en el labio superior; yotl® cursa con la presencia de
granulomas eosinofilicos en cualquier parte delédad oral. Son lesiones idiopéticas que
producen acumulacion de una matriz densa de céhflasnatorias mezcladas, pudiendo
predominar los eosindfilos en el tejido fibropretditivo. Se presentan como erosiones,
placas o lesiones proliferativas (Httal, 2004).

Clinicamente es muy similar a la estomatitis fpd@mocitica idiopatica, pero las
lesiones suelen ser mas focalizadas. Presentamaxflan y proliferacion de tejidos,
movimientos masticatorios desfigurados, halitosiapetencia, hemorragia de las encias,
disfagia y ptialismo. Las lesiones suelen ser entekea la exploracion (Hiét al, 2004).

El diagnostico se realiza mediante la inspecciénlal cavidad, confirmandose
mediante el estudio histopatolégico de una biogsialrgica, endoscopica o mediante
gubias. Sin embargo, la citologia no suele serndistica debido a la gran cantidad de
restos bacterianos y celulares de la superficig @al, 2004).

Dentro de los diagnosticos diferenciales se encaenarcinoma de células
escamosas, cuerpos extrafios lineales y enfermedtatiogea linfoplasmocitaria (Hitt
al., 2004).

El tratamiento se basa en corticoides de accipady de depdsito inicialmente,
via oral y/o intralesional, pudiendo probar el dsocacetato de megestrol en dosis de 0,25-

0,5 mg/kg una vez al dia por 3 dias y después u@sweces por semana durante varias
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semanas. Puede resultar eficaz el uso de radi@eraugia laser o crioterapia para tratar

las Ulceras indolentes que no respondan a otragsiasr(Hittet al, 2004).

2.2.7 Separacion sinfisial mandibular

Es la “fractura” mas comunmente diagnosticada ate rhandibulas, usualmente
como resultado de una caida de altura, azotandgesto de la mandibula. Puede coexistir
con fracturas de la linea media del paladar y nédnao. Se puede obtener suficiente
fijacion para alcanzar la union fibrosa mediant@iri&n de los fragmentos con alambres

caudal a estos (Rosin y Harvey, 1985).

2.2.8 Fracturas mandibulares y maxilares

Segun Harvey y Emily (1993, citado por Corréta al, 2009) las fracturas
mandibulares y maxilares son comunes en perrosog,gsiendo entre 3 y 6% de todas las
fracturas; también mencionan que en los perrosrdetura suele ocurrir en la rama
mandibular (Imagen 2.7), mientras que en gatosriogugn la sinfisis mandibular. Gioso
(2003, citado por Corréet al, 2009) describe que en perros de raza pequefiactara
suele ocurrir a la altura del primer molar inferidebido a que la enfermedad periodontal
severa causa gran pérdida de matriz 6sea — unavab®® importante a notar es que
Corréaet al, en este punto dan a entender que la mayoriasdeelwos de raza pequefa
sufriran de enfermedad periodontal y llegara aagaveros, ocasionando osteomielitis y
pérdida de tejido éseo—.

Muchas fracturas de la mandibula y maxila no ntgesle fijacion quirurgica,
particularmente aquellas en que las lineas deufimatstdn preservadas en el area de
insercion de los musculos masticatorios, debido ue @stos musculos entablillan
efectivamente la fractura durante su reparacion.simple aparato externo, como un
vendaje alrededor del morro es usualmente sufeidts mandibulas no son soportadoras
de peso y la recuperacidon por formacion de falsdgukciones es usualmente

satisfactoria; la fijacion rigida es rara vez nades(Rosin y Harvey, 1985).
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2.2.8.1 Fracturas mandibulares

Las fracturas mandibulares pueden ser reparadasudeas maneras. El acceso a
las fracturas de la rama horizontal puede reakzarsavés de la mucosa oral (Imagen 2.9)
o ventrolateralmente a través de una incision dk pktendiendo la incisién caudalmente
desplazando el musculo gastrico medianamente. reatufas pueden fijarse mediante el
uso de alambres Kirschner, pernos Steinmann pequeifgadores externos con barras
laterales acrilicas (Rosin y Harvey, 1985).
Las fracturas de la rama vertical que no estaardtarlas para una oclusién satisfactoria
por los musculos masticatorios pueden ser fijadais glambres uniendo los dientes
maxilares a los mandibulares. En este caso seereqde alimentacién por un tubo de
faringostomia o]
gastrotomia
percutanea por una
duracion de cuatro
semanas, mientras
los alambres estan
fijos (Rosin vy
Harvey, 1985). La
eleccion del sistema
de fijacion
dependera del

material disponible,

4

(horizontal, vertical, Imagen 2.9: paciente canino raza Cocker spaniefreatura de rama de

el tipo de fractura

cabalgada o de mandibula bilateral. Corchete superior indica freat de rama en bicel. Corchete

., inferior indica segmento rostral de la mandibuégasado del resto de la arcada
oclusiéon aceptable), _ ) _
dentaria. Foto cortesia de Constanza Tapia.
y, frecuentemente,
la experiencia y preferencia del cirujano. La gpat consideracion es la habilidad para

abrir y cerrar la boca sin dificultad (Rosin y Heyy1985).
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Las complicaciones de la fractura mandibular dadilla en la reparacion de una
fractura cabalgada incluye maloclusion, resorci@ hdieso y subsecuente no union,
enfermedad periodontal con pérdida de la piezaadany osteomielitis mandibular (Rosin
y Harvey, 1985).

En caso que la recuperacion de una fractura maladidesvie un diente al punto
que el animal no puede cerrar las mandibulas caampénte, la extraccion de uno o mas
dientes sera suficiente para restaurar la habiligacbmer (Rosin y Harvey, 1985).

Si la no union o unién retardada causa maloclyssénrequerird un sistema de
fijacion rigido. Entablillados de transfixion conugntes acrilicos o fijaciones con
entablillados externos bifasicos son bien tolerados perros por varios meses si es
necesario. La fijacion con entablillado externodbifo no es adecuada para perros
pequefios por su peso. Cuando ha habido pérdidaese,Hos injertos de costillas o ileo se
pueden utilizar con buena probabilidad de aceptaeid la mandibula o maxilar, a pesar
que al menos 18 milimetros del largo mandibuladpneser remplazados si una placa 6sea

de puente se deja en el lugar por hasta cuatrosni@sesin y Harvey, 1985).

2.2.8.2 Fracturas maxilares

Estas fracturas suelen ser mas complejas queelda cthandibula. Es un hueso
relativamente delgado, soportando los dientesiyndahdo la cavidad nasal. Las fijaciones
rigidas de estas finas placas 0seas raramenteosings. Una complicacion adicional es el
dafio a estructuras intranasales que puede impedisnoinuir el movimiento de aire a
través de la nariz. Las fracturas maxilares sugégarse sin tratamiento. Si la cavidad nasal
se ve expuesta, el paladar debe ser reparado pai@ ¢a via aérea previniendo la
aspiracion de liquidos o comida; en algunos anisnke suturas en el mucoperiosteo son
suficientes para lograr esto, mientras que en dérdsacturas debe ser fijada o el defecto
oronasal debe esperar para una cirugia reconstiyatisterior si el dafio de la maxila es
muy extensivo. La fijacion primaria de grandes ifinegtos de la premaxila y maxila se
logra mediante suturas con alambres o alambresm®oh. Un maxilar severamente
deformado puede ser recuperado a una oclusion hoyreatabilizado mediante alambres

Kirschner o pequefios pernos Steinmann localizadosvéas de los segmentos fracturados

87



y adyacentes a hueso normal, y adheridos a un nterdgacion externo. Los puentes
acrilicos de rapida curacién son ligeros y moldesigRosin y Harvey, 1985).

2.2.9 Infeccidén cronica de mandibulas

La osteomielitis generalizada de las mandibulagwafadamente no es comun. Esta
condicion usualmente es resultado de periodortitimica. Durante la periodontitis, la
mayoria o todos los dientes de la mandibula afactachabran caido o extraido. Extensas
areas de necrosis 6sea, con neoformacion alrededur respuesta, se ven en el examen de
la boca. La maxila o mandibula pueden estar grosaree inflamadas. La descarga nasal
no es comun. El tratamiento medicamentoso en estdidzacion es usualmente inefectivo,
aunque de todas formas se debiese intentar |zagiiin de drogas que son particularmente
efectivas contra el espectro de bacterias asociedasperiodontitis severa, como las
tetraciclinas y metronidazol, antes de decidir izaal una cirugia radical. La cirugia
conservadora, como un curetaje limitado del huescratico, seguido de una terapia
antibiotica prolongada, es usualmente exitosa wdtgporalmente. La reseccion radical de
los tejidos afectados hasta hueso normal es néxgsan que cure la condicion (Rosin y
Harvey, 1985).

2.2.10 Enfermedad de la articulacién temporomandibu  lar

Dentro de esta categoria también se consideraubdux@acion y displasia

temporomandibular que ya fue descrita, pudiendorgrarse como patologia adquirida.

2.2.10.1 Dislocacion de la articulacion temporomarioular

Es una patologia poco comlUn en pequefios animadebablemente porque la
articulacion soporta la aplicacion de grandes pres, pero con direcciones de
movimiento limitadas fuera de la de bisagra dentasmdibulas. Debido a este arreglo, la
articulacion temporomandibular puede solo dislaezaida mandibula se golpea cuando la
quijada esté abierta. En caso que la mandibulgskmde sin haber fractura, el condilo se

reposiciona separando las mandibulas hacia laddsados o a través de la utilizacion de
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un perno Steinmann, bajo anestesia. La dislocaxi@imica es rara y resulta de fracturas del

condilo o craneo, causando disrupcion de la ag@ah (Rosin y Harvey, 1985).

2.2.10.2 Enfermedad articular degenerativa temporomndibular

Es rara y probablemente como resultado de un @ayue no fue observado o fue
insuficiente para causar signologia clinica inmedi&l trauma puede ocasionar fracturas
de los elementos constitutivos de la articulaci@s mue dislocarla; en gatos, las fracturas
en esta area pueden verse con separacion sinfisishtamiento de la enfermedad cronica
de la articulacion temporomandibular que no se puestar de manera conservadora (es
decir mediante comidas blandas y analgesia) esnidilectomia; uno o ambos condilos se
pueden remover en el perro o gato generando pacgyana anormalidad en la prehension
(Rosin y Harvey, 1985).

2.2.11 Trauma lingual

Las injurias mas frecuentemente observadas sdadasaciones causadas por lamer
objetos cortantes, cuerpos extrafios perforantesnaduras eléctricas y ulceraciones de la
mucosa. Los signos clinicos son sangramiento, iptial odinofagia o anorexia, y
rasquidos en la boca. El diagnostico se realizaanglla inspeccion de la boca, que puede
requerir sedacion si hubiese dolor. Es de particirtgortancia inspeccionar el area
sublingual para asegurarse que no haya cuerpoafiestrincorporados en la lengua o
enrollados en su raiz (Rosin y Harvey, 1985).

Las laceraciones limpias se suturan con matensbraéible, tanto para controlar la
hemorragia como para oponer los bordes epitelitles.laceraciones dentadas requieren
debridacion de los bordes previo a la sutura. Leeypos extrafios con puas, como los
alambres de puas, los anzuelos de pesca o algstid@sade hueso, requieren de una
incision por sobre el tejido que recubre la zonaaparevenir un dafio mas severo
ocasionado por una remocién roma (Rosin y Harvegs1L

En los perros que tienen quemaduras eléctricasnpoder cables, usualmente se

deja que los tejidos daflados se necrosen y recaj@emitiendo que se pueda conservar
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la mayor cantidad de tejido posible. Sin embargesta condicién puede requerirse del uso
de tubos de alimentacion por faringostomia o gastita (Rosin y Harvey, 1985).

2.2.12 Trauma labial

Las lesiones labiales incluyen las heridas pordeduras, las que son de particular
cuidado en gatos porque causan abscesos rapidareeateilsion o laceracion, y necrosis
por heridas eléctricas (Rosin y Harvey, 1985).

La necrosis de parte del labio puede resultarreestrechamiento de la comisura
oral e inhabilidad de abrir las fauces. Esto selpumrregir quirdrgicamente alargando la
comisura (Rosin y Harvey, 1985).

La avulsién puede causar pérdidas de piel sevBelsido a que la mandibula es
una prominencia bastante expuesta, donde no egistesuficiente para cubrir areas
descubiertas, por lo que se procura mantener ladpieextremo rostral. Por otra parte la
avulsiéon del labio superior es menos comun, pers @spectacular si la cavidad nasal se
expone. El tratamiento implica suturas de las zaf@stadas de manera de salvar la mayor
cantidad de piel posible (Rosin y Harvey, 1985).

2.2.13 Fistulas oronasales adquiridas

2.2.13.1 Descripcion

Son comunicaciones anormales entre las cavidadseal ry bucal por causas
traumaticas o enfermedades subyacentes (Fossurf; Raf@lriguez, 2006; Hitet al,
2004). También se le denomina paladar hendido tiiono defecto palatal (Fossum,
1999).

En su mayoria estan causados por enfermedad dE€osdum, 1999; Rodriguez,
2006; Hittet al, 2004), especialmente del canino maxilar (Etital, 2004; Fossum, 1999)
(Imagen 2.10). Se produce cuando un absceso patadoaxilar profundo progresa hasta
el apice radicular (Imagen 2.10), destruyendo akbentre el 4pice del alvéolo y el seno
maxilar o cavidad nasal (Fossum, 1999; Rodrigué@6p También puede tener origen

traumatico (mordeduras, armas de fuego, trauma mp@emaduras eléctricas) o ser una
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complicacién quirdrgica, de radiacion o de tratamdehipertérmico de lesiones bucales.
Los cuerpos extrafios pueden provocar necrosis ng@siom, produciendo una fistula. No
tiene predisposicion por raza o sexo, tampoco gadepero las que se deben a enfermedad
dental avanzada o tumores, son mas frecuentescdatear en pacientes viejos (Fossum,
1999).

Puede darse dos situciones: fistula inaparentelaegue la comunicacion se
encuentra en la cara palatina del diente; y fisaparente, en la que el canino ha
desaparecido (Hitet
al., 2004). Al solo
existir una fina capa
de hueso entre la cara
palatina del canino
maxilar y la mucosa
nasal, este puede
destruirse facilmente
por la enfermedad

periodontal,

iatrogénicamente

durante una
extraccion, por
neoplasias o]

. : traumatismos (Hittet
Imagen 2.10: Paciente canino raza maltés con poiesee fistula oronasal al., 2004).

adquirida (aparente) a consecuencia de abscespipali Flecha indica L,
a (ap ) spioal Clinicamente

alvéolo dental del canino superior derecho, enraiiaele la pieza dentaria.
Paciente de G. Cattaneo. habra descarga nasal
desde serosa hasta

hemorragica y estornudos con o sin descarga nasainge (Hittet al, 2004).
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2.2.13.2 Diagnéstico

Se debe sospechar de esta patologia en paciememitis cronica y antecedentes
de enfermedad dental, trauméticos o tumores bupadetamente tratados (Fossum, 1999).
La rinitis crénica puede estar presente en pageotsm dientes casi normales, aunque
muchas veces se asocia con la enfermedad peribdoctusas menos comunes como
osteomielitis, secuestros 0seos o0 migracion ing@nde alguna pieza dentaria (Rodriguez,
2006). Comunmente se presentaran con estornudoscrgc®n nasal mucopurulenta
unilateral cronica (Fossum, 1999; Rodriguez, 20@&)pque en ocasiones puede ser
bilateral (Rodriguez, 2006).

Al examen fisico se encontrara la fistula entréasrcavidades (Fosum, 1999, Hitt
et al, 2004). Las de pequefio tamafo que tienen relamanenfermedad periodontal no
son de reconocimiento sencillo, excepto mediantesel de una sonda dental estrecha
alrededor del diente afectado (Fossum, 1999). lSieka epistaxis ipsilateral por el pasar de
la sonda, se diagnostica fistula oronasal (Fos&@89; Hittet al, 2004).

En fistulas causadas por abscesos periapicalgaeeno se tenga claridad del lado
afectado, se puede percutir los caninos con urillmgréquefio, el lado afectado emitira un
sonido mas grave que el sano. Esto se debe a gai lque se encuentra dafiada y, al no
estar comunicada, no transmitira las vibracionles duesos del craneo (Rodriguez, 2006).

Como diagnéstico diferencial se debe tener cuelquausa de rinitis crénica
(micosis, cuerpo extrano, fistulas oronasales autag 0 neoplasias orales invasoras)
(Fossum, 1999; Hitet al, 2004) y causas de lesiones bucales erosivasgtitt, 2004).

En general el historial del paciente, la exploradi§ica e histopatologia diferencian estas
condiciones. La histopatologia diferenciara lauféstsecundaria a una neoplasia, de
infecciones o traumatismos (Fossum, 1999).

2.2.13.3 Tratamiento

Se debe tratar los cuadros de rinitis pertinentéeeprevio al cierre del defecto.
Ademas se debe irrigar las cavidades para elinde@itos y exudados. La mayoria de las

fistulas deberan cerrarse quirirgicamente (Fos&@69), aunque las de pequefios tamafio
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cierran por si solas (Fossum, 1999; Idital, 2004). El cierre se puede realizar mediante el
procedimiento del colgajo Unico (Harvey y Emily,989 citado por Hittet al, 2004),
usualmente teniendo éxito si no se aplica excegsigaion sobre el colgajo (Hidt al,
2004). También se puede utilizar el procedimiem@algajo doble (Harvey y Emily, 1993,
citado por Hittet al, 2004) para defectos mas grandes o si falla ghgmlinico (Hittet al,
2004).

Tras el tratamiento, no se debe dejar que los aegnmastiquen objetos que
pudiesen quitar las suturas o interrumpir la repiéra El éxito o fracaso del procedimiento

se evalla a las dos y cuatro semanas del procedo{lditt et al, 2004).

2.2.14 Sialorrea

Responde a una situacion en que se evidencia heob@auy masivo. Puede ser
primario, es decir de excesiva producciéon de sdhygerplasia de la glandula parétida), o
secundario, donde la produccion de saliva es norpeio hay una incapacidad para
deglutir (malformaciones congénitas, dolor o cusrpatrafios), por lo que la saliva se
acumula en la cavidad oral y luego escurre hacdiaraf(Bright, 2004).

La conformacion anormal de los labios inferioresatjunas razas gigantes causan
que la saliva se acumule y fluya libremente haktexterior (Bright, 2004). En muy pocas
ocasiones se han descrito trastornos congénittes gldndula parétida donde se produzca
hipersialosis (Bedford, 1980, Harvey, 1981, citagos Bright, 2004). Los gatos pueden
presentar aumento de las secresiones como respuagianos medicamentos orales, 0ticos
u oftalmolégicos; ademas los estados de ansiedexcesiva alegria desencadenan esta
situacion, como también se puede ver como sigrshdet portosistémicos en esta especie.
Otras causas pueden ser la inflamacion de estasctuiales, cuerpos extrafios en eséfago u
orofaringe, neoplasias orofaringeas, herpes o ivalis felinos, intoxicaciones con
organofosforados, e infartos y necrosis de la glinthandibular. Los virus causantes de
estomatitis y gingivitis aumentan la producciorsdiva. (Bright, 2004).

Los signos clinicos evidenciados dependeran muehéa causa subyacente a la

salivancién. Asimismo el diagnéstico dependera ste, gpero principalmente se debiese
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poder realizar mediante una exploracion clinica nal ocompleta, preocupandose
fundamentalmente de la palpacién y observacion.

El tratamiento varia, yendo desde la administracide anticolinérgicos
(glicopirrolato 0,01 mg/kg subcutdneo o atropin@260,04 mg/kg subcutaneo), hasta
correcciones quirdrgicas como la ligadura del cetalparotideo, la queiloplastia de las
razas gigantes o, incluso, la extirpacion bilatdealas glandulas mandibular y sublingual.
La ligadura de los conductos causard la atrofialadegglandula tras un periodo de
inflamacion y dolor (Bright, 2004).

2.2.15 Mucocele salival

2.2.15.1 Descripcion

La injuria de las glandulas o conductos salivalaede resultar en estenosis o
desviacion del flujo salival hacia una nueva apartsin consecuencias clinicas al largo
plazo. Las posibles consecuencias de los dafioasegldndulas o sus conductos son la
formacion de sialocele (también llamado mucocaléstg salival o quiste de miel) o fistula
(Rosin y Harvey, 1985).

El mucocele salival constituye la condicién pagidéd mas comun de las glandulas
salivales. Es una coleccion de saliva mucoide gubasfiltrado de una glandula salival
dafiada (Rosin y Harvey, 1985; Cattaneo y Flore§026o0ssum, 1999; Merck, 2000;
Bright, 2004) y est& circundada por tejido de glacian (Fossum, 1999; Bright, 2004). Si
existe predisposicion racial 0 no es controver@asin y Harvey, 1985; Fossum, 1999).
Merck (2000) menciona la existencia de una predgisfin congénita en perros, que no
esta comprobada. Los pacientes caninos se presarianayor frecuencia a los felinos vy,
si bien no existe una clara predisposicion raselha descrito mayor presentacion de razas
Caniche (Fossum, 1999; Knecht, 1990, citado pogt®ri2004), Pastor aleman, (Bright,
2004), Pastor alsaciano, Dachshund y terrier disstca ademas se menciona cierta
predileccion por machos, pero no por edad (Fosd9®9). La glandula sublingual es la
mas frecuentemente afectada. Como cualquier fllédealiva toma el camino que opone
menor resistencia (Rosin y Harvey, 1985; Fossuri9)l%e debe tener en cuenta que un
mucocele no es un quiste, pues estos ultimos satackes revestidas por epitelio, mientras
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que el mucocele lo esta por tejido de granulacidéedador de la saliva, como efecto
secundario a la inflamacion presente (Fossum, 19R8ja vez se conoce la etiologia
(Rosin y Harvey, 1985; Fossum, 1999; Merck, 200€fgt, 2004). Ocasionalmente se
encuentran como posibles causales cuerpos extralffogyma romo causado por huesos o
varillas mordidas por el paciente o por los colade ahorque (pues cualquiera de estos
puede aplastar la glandula contra la mandibulalplgds (Rosin y Harvey, 1985; Fossum,
1999; Bright, 2004), o cualquier elemento que caliseipcion del sistema de conductos y
acumulacién de mucus (Rosin y Harvey, 1985).

Un mucocele cervical es aquel donde la acumulamidmre en las estructuras mas
profundas del espacio intermandibular, angulo dguigda o region cervical superior; un
mucocele sublingual o ranula es la acumulacionldsjido sublingual y mandibular; el
faringeo es la acumulacién en tejidos vecinos dalinge; y el zigomatico es la
acumulacién ventral al globo ocular (Fossum, 1®%ght, 2004). Lo mas comun es el

mucocele cervical y la ranula. Menos comun esréidgao (Rosin y Harvey, 1985).

2.2.15.2 Signologia clinica

Es generalmente una masa cervical blanda, mavihframada, fria e indolora, que
ha crecido lentamente. En algunos casos podriar hdbler sublingual aislado o
conjuntamente con tumefaccion de la zona cervigato Ultimo llevard a dificultad
masticatoria, funcionalidad afectada de la lentarajdo excesivo, y dolor o sangramiento
en caso de que se lesione con los dientes (BAQBY).

La localizacion faringea puede obstruir las viaeas (Rosin y Harvey, 1985),
presentar disfagia y disnea en la inspiracion (Brig004).

El mucocele cigomético (retrobulbar) puede indugirexoftalmos, y en raras

ocasiones rechazo o dificultad para abrir la b8caylit, 2004).

2.2.15.2 Diagnéstico

El mucocele es una lesién visible de aspecto tafatico; que ocasionalmente
puede contener objetos duros y redondos que puwtatela impresion de célculos. Estos

son pliegues mineralizados del epitelio inflamataue se ha desprendido hacia el lumen
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(Rosin y Harvey, 1985). Se presenta externamemt® eama masa indolora, fluctuante y de
crecimiento gradual, en diferentes ubicacionesrs&jlimucocele que se esté presentando
(Fossum, 1999), pudiendo tener diferentes signatogi

Al examen fisico se podra palpar con facilidadgesdulas parétida y mandibular.
En ocasiones también se puede palpar la glandblengual en pacientes déciles o sedados
(Fossum, 1999; Merck 2000). La mayoria de los melescson fluctuantes, blandos e
indoloros (Fossum, 1999; Merck 2000; Bright, 200d¥cepto que esté en una fase
inflamatoria aguda (Fossum, 1999; Merck, 2000)aPRaridentificacion del lado afectado
se puede colocar en decubito dorsal, permitientquees el mucocele gravite hacia el lado
afectado (Fossum, 1999; Merck, 2000; Bright, 200jede aparecer la saliva tefiida con
sangre, debido al traumatismo del mucocele; o pssecon neuropatia Optica secundaria a
la presion ejercida por los mucoceles zigomati€asgum, 1999; Merck, 2000).

La radiografia simple puede ser util en cuerpdsaérs, sialolitos o neoplasias que
ocasionen mucoceles. La sialografia correspondstatio radiografico con la inyeccion
de un medio de contraste hidrosoluble yodado detértms conductos salivales (Fossum,
1999). Esta es dificil de realizar en muchas ocasicy tiene variables grados de utilidad
(Fossum, 1999; Bright, 2004). Fundamentalmenteakza para confirmar el diagndstico o
determinar el sitio de origen (Fossum, 1999). Ep beneficio obtenido en comparacion
con el tiempo utilizado debido a la unién del cartdusublingual con el mandibular en
muchos casos (Rosin y Harvey, 1985). Por otra parna ecografia podria diferenciar un
mucocele de una neoplasia o lesién granulomatasgh(B2004).

Un histopatoldgico evidenciarda una cavidad sineséwmiento epitelial y sin
componente secretor (Bright, 2004).

Los examenes de laboratorio tienen escasa utililadodo de evaluar la funcion
de las glandulas salivales, se puede aplicar ute @ solucién oftdlmica de atropina,
estimulando la funcién de la glandula, pero escilliiferenciar la funcion de cada
glandula por separado (Fossum, 1999). A travésa g@atacentesis se puede obtener mucus
dorado o tefiido sanguinolento y un recuento ceheldwncido compatible con saliva (Rosin
y Harvey, 1985; Fossum, 1999). Se puede confirmaras saliva mediante la tincién con
un colorante especifico para mucus como el aciagopgeo de Schiff (PAS) (Fossum,

1999). El mucus es invariablemente suficientemgmgajoso como para formar lineas
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cuando se elimina de la jeringa por la aguja. @casnente es dificil distinguir entre un
mucocele y el fluido serosanguinolento de un cuentafio (Rosin y Harvey, 1985).

Los diagnosticos diferenciales a tomar en cuerdiayen la sialoadenitis, neoplasia
salival, sialolitos (fosfato o carbonato de calci@psceso cervical, cuerpo extrafio,
hematoma, linfonodos quisticos o neoplasicos, guigigloso, bolsa de Rathke quistica y
quistes branquiales (Claét al., 1989, Harvey, 1985, citados por Bright, 2004)

Los mucoceles se pueden diferenciar del muy raisteyiranquial congénito a
través del examen microscopico de la inflamacidrmé&cocele se compone de células de
tejido inflamatorio o conectivo, con ocasionalesadr de epitelio en las uniones entre
glandula y conducto, mientras que el quiste sez@apor epitelio (Rosin y Harvey, 1985;
Fossum, 1999). Ademas de este, otros quistes orésntambién podran requerir del

estudio histopatolégico para realizar un diagnédtiefinitivo (Fossum, 1999).

2.2.15.3 Tratamiento

El tratamiento definitivo es el drenaje del mudecela extirpacion de la glandula
dafiada para prevenir una mayor acumulacion de m8augmbargo en algunos casos los
drenajes periddicos del mucocele puede ser mapiagm cuando el riesgo anestésico es
severo por ejemplo (Rosin y Harvey, 1985; Fossuf991 Bright, 2004), debiendo
repetirse cada dos a tres semanas (Bright, 200#erfbargo esto no se recomienda para
mucoceles faringeos o0 algunas ranulas. Una alteanad la extirpacion es el
redireccionamiento del flujo, particularmente pkraanula y mucocele faringeo. Esto es
llamado marsupializacion (Rosin y Harvey, 1985; ¢ker2000). Es el procedimiento que
permite que la glandula supure y cierre posteriatmeor granulacion. El flujo es
redireccionado al permitir la salida de saliva enpunto diferente al usual, el punto de la
incision (Fossum, 1999; Rosin y Harvey, 1985).

Si se prefiere el tratamiento conservador, el @eese puede realizar sin anestesia
utilizando agujas de 20G vy jeringas de 10 a 50litrols. En la mayoria de los casos el
mucocele disminuird a su condicion anterior en aeez semanas, aungue en algunos
perros el tejido cicatricial logra cerrar el areafiftracion, sin tener nuevas acumulaciones
de saliva (Rosin y Harvey, 1985).
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En casos de distrés respiratorio a causa de umaelecfaringeo, se obtiene un
alivio inmediato al aspirar o drenar la inflamaci&m caso que el diagnostico sea dudoso,
se debera hacer una puncion diagndstica previagpigacion o drenaje (Rosin y Harvey,
1985).

La reseccion de un mucocele cervical es posilgie [aboriosa y se corre el riesgo
de generar dafio vascular o neural de estructutaele Ademas no previene la recidiva
del cuadro por no tratar la causa de base. Pones® recomienda la reseccion de un
mucocele, con excepcion de que sea de un tamaf@rangle, se podria resecar con la piel
dependiente (Rosin y Harvey, 1985).

La reseccion de la glandula sublingual sin inclaimandibular no es practicable
debido a su cercania. El tratamiento en estos ocasosasi siempre, la remocion del
complejo glandular mandibular-sublingual (Rosin gr¥ey, 1985; Bright, 2004). Esta
extraccion no afecta al animal, incluso si el pdicgento se realizara bilateralmente.
Generalmente el lado afectado es evidente, peradouao lo es, se puede realizar
palpacion y observacion bajo anestesia en decdbitsal. La sialografia, por otra parte,
puede determinar qué lado estd afectado, pero gsdemorosa y puede no ser exitosa
debido a la frecuencia de unién de los conductoadibalares y sublinguales. Una
alternativa practica para determinar el lado atkrs realizar una incision al mucocele y
palpar el muro desde el lumen (el interior de lidzd); el lado afectado tendra un tinel o
via que desciende dorsalmente hacia tejidos méasinglms del area intermandibular.
Cuando no se puede determinar el area afectade@ceelienda remover ambos lados
(Rosin y Harvey, 1985).

El tratamiento definitivo de un mucocele zigomatmodria requerir la exploracion

de la orbita ocular mediante una orbitotomia lat@eaght, 2004).

2.2.15.4 Glandula y conductos parotideos

Puede dafarse por mordidas o traumatismos romoanté una cirugia en el
costado de la cara o como resultado de algunaneedad adyacente, como el absceso
carnasial. Si el conducto se dafia y escapa salikawvé@s del subcutaneo hacia la piel, se
forma una fistula. Esta tipicamente gotea un fldétgado y limpio, que puede ser mas

notorio o abundante durante las comidas. Estedla& acumula en un bolsillo blando e
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indoloro en el costado de la cara si la piel nala@a. La sialografia es diagnostica. El
tratamiento puede ser la divergencia o reconsibnadel conducto, a pesar que la ligadura

simple del conducto es una solucion rapida y efa¢iRosin y Harvey, 1985).

2.2.15.5 Glandula y conductos zigomaticos

Los traumatismos a la cara pueden producir filborees en la glandula zigomatica
dafada (Rosin y Harvey, 1985). Los perros con neleaigomaético presentan exoftalmos
(Rosin y Harvey, 1985; Cattaneo y Flores, 2010).diagndstico se puede realizar por
aspiracion del material mucoide acumulado en et@spventral de la Orbita y se confirma
por sialografia. El tratamiento puede ser tantegesn quirdargica de la glandula como la
marsupializacion de la inflamacidon hacia la boceasTla escision se debiese realizar el
diagndstico microscopico debido a que el carcinateala glandula zigomatica puede

causar grandes mucoceles (Rosin y Harvey, 1985).

2.2.15.6 Glandula y conductos mandibulares

Debido a su firme cépsula fibrosa, son infrecuehbds efectos clinicos obvios a
largo plazo del trauma de esta glandula. Rarameaisara mucocele (Rosin y Harvey,
1985).

2.2.15.7 Glandula y conductos sublinguales

Producird una ranula. Su signologia clinica esakb, pudiendo comenzar de
manera aguda, cuando la inflamacion es firme tivalaente dolorosa (Rosin y Harvey,
1985; Fossum, 1999), pero con un paciente asintcondEsta inflamacion se debe a la
irritacion sobre los tejidos causada por la sals,se estimulara la formacion de tejido de
granulacion, que sera el responsable de que Masadi pueda seguir migrando (Fossum,
1999). A esto le sigue la reduccion de la inflamdaanientras va decayendo la respuesta
inflamatoria inicial a la saliva. El periodo agudeneralmente no es observado por el
propietario, llegando a la consulta por el gradagiandamiento de una masa blanda e
indolora en la boca. Una ranula puede ser vistagbatuefio y puede dafarse por los

dientes, causando sangramiento en la boca (Rdsarvyey, 1985).
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2.2.16 Fistula salival

Es una herida en la que el flujo constante deaainpide la cicatrizacion y origina
la fistula. Son raras y aparecen tras un traumatige las glandulas mandibulares,
cigométicas o sublinguales (Merck, 2000; BrightD£0 En el caso de la parétida es mas
probable que se produzca por heridas (Merck, 200®)lesién del conducto parotideo
puede ser producto de una herida, del drenaje ddsteso o de una cirugia previa en la
zona con lesion iatrogénica (Merck, 2000; Brighip#2). También se puede producir la
infeccidon y necrosis de la glandula parotida, porektension de una neoplasia de los
linfonodos submandibulares. Clinicamente se evidedauna inflamacién generalmente
indolora en la regiéon del cuello. Se observa lédaegibierta que drena un liquido seroso, en
ocasiones maloliente. En caso de afectarse la étyoanpodra haber inflamacion bajo el
ojo (Bright, 2004).

El tratamiento mas adecuado es la extirpacién dgldadula, pero también se
describe la ligadura del conducto proximo a lauféstdeteniendo el flujo; junto con la
administracion de antibidticos de amplio espectuoadte dos a tres semanas (Bright,
2004).

Con la ligadura quirargica del conducto normalmesgeesuelve la lesion (Merck,
2000; Bright, 2004). Se puede producir una inflagradransitoria y se debe monitorear

cuidadosamente que el antibidtico realice su eféeseado (Bright, 2004).

2.2.17 Sialolitos

Son piedras (célculos) en el conducto salival ifRgdHarvey, 1985; Bright, 2004).
La composicion del calculo puede aparece de catba@@amagnesio, carbonato célcico y/o
fosfato célcico (Bright, 2004). Ocasionalmente && en el conducto parotideo de los
perros (Rosin y Harvey, 1985; Bright, 2004). Puedansar obstruccion del conducto y
presentarse a consulta por la inflamacién dolor@sano posibles causas se ha pensado en
cuerpos extrafios (Rosin y Harvey, 1985) o ser eaacion secundaria a la inflamacion
(Bright, 2004). Estos no causaran mucoceles (Roklarvey, 1985; Bright, 2004), pero en
los mucoceles se podran encontrar célculos del celesoque corresponde a precipitados
de fibrina y mucina (Bright, 2004).
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El sialolito obstruird el conducto salival, contieimpo la glandula se hipertrofia.
Luego la glandula se atrofia y se torna afuncigBaght, 2004).

El sialolito puede ser palpable o visible a lasagiifias o sialografias (Rosin y
Harvey, 1985; Bright, 2004). Los diagnosticos diferiales deberan incluir a los cuerpos
extrafios, adenitis salivar y neoplasias salivaBegliit, 2004).

El tratamiento es la incision por sobre del sigdok través de la mucosa oral,
exponiendo el sialolito (Rosin y Harvey, 1985; Bitig2004). Luego se realizara un barrido
(flushing para asegurar que la obstruccion se elimind (RpdHarvey, 1985). Ademas,
este procedimiento no requiere suturar la incisidebido a que la incision se realiza por
dentro de la cavidad misma (Rosin y Harvey, 198%gH, 2004), por lo que cicatrizara

por segunda intencion (Bright, 2004).

2.2.18 Necrosis de la glandula mandibular

Las enfermedades inflamatorias de las glandulasraamente evidenciadas en
perros y gatos. La Unica excepcion es esta patl@gibido a la capsula de esta glandula,
cualquier rapido aumento de tamarnio llevara a niscrba causa de la inflamacion inicial
de este sindrome es desconocida, pero una poaitd una infeccion viral (Rosin y
Harvey, 1985).

Los perros presentardn un marcado dolor al tragser palpados en la boca y
cuello. A pesar de esto, no habra una inflamaciifeate, sin embargo se podra encontrar
los linfonodos mandibulares aumentados de tamaficeske caso no sirve el tratamiento
conservador con antibidticos y corticoides, ni tapgpla reseccion quirdrgica; pues, a
pesar de generar cierto alivio del dolor en algupesos, es mas comun que el dolor

persista y se termine optando por la eutanasiar{Rdsarvey, 1985).
2.2.19 Neoplasias de la cavidad oral
2.2.19.1 Descripcion

Es frecuente su presencia, y tienen variados afggrcomportamientos biolégicos. Es una
enfermedad celular, que se produce por cambioasepdblaciones de tejidos de origenes

especificos. La cavidad oral es un lugar comun legpeesentacion de neoplasias (Cattaneo
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y Flores, 2010). Es el cuarto sitio mas comun eincs y felinos, representando el 5y 7%
de todas las neoplasias malignas, respectivaméotsym, 1999; Marettat al, 1990,
citado por Corréat al, 2009). En felinos, se describe que la mayoriasi@eoplasias de
boca son malignas (Bergman y Carmichael, 2003asHsiieden derivar de cualquier tejido
gue la constituye, pero se describe que existeigmasicion por algunos y de ciertas
especies por sobre otras (Cattaneo y Flores, 2@k)originardn de mucosas (Imagen
2.11), lengua, periodontio, tejido odontogéenicondiaula, maxilar, tonsilas y labios, y se
disemina por extension directa o invaden el huestejigo cartilaginoso adyacente
(Fossum, 1999). El orden decreciente de los tepflestados son las encias, alvéolo dental,

mucosa labial y oral; paladar y, finalmente, len@Cattaneo y Flores, 2010).

2.2.19.2 Sintomatologia

La sintomatologia en pacientes con neoplasias ratemprendera halitosis,
sialorrea,
sangramiento
persistente,
movilidad dental,
deformacion facial,
disfagia, disnea vy
linfoadenopatia
cervical (Cattaneo y
Flores, 2010).

2.2.19.3
Diagnostico

El diagnostico
clinico se puede
realizar mediante

inspeccion local y se

Imagen 2.11: Paciente canino de raza Maltés. Nsiapte la mucosa de la  COmplementara  con

cavidad oral en paciente prequirargico. Pacient& déattaneo radiografias, para

102



investigar el grado de invasion a tejidos vecinasjaluacion de linfonodos regionales
(evaluacion de tamafio, movilidad, aspiracion comadjna y/o biopsia) y exdmenes de
laboratorio para poder realizar una estadificadgbnica. El diagnostico definitivo es la
biopsia (Cattaneo y Flores, 2010). Hittal. (2004) establecen que la citologia de muchas
neoplasias no suele ser util, debido a la necresisflamacion que acompafia a la

tumoracion, debiendo biopsiarse las zonas queesemptien ulceradas no cicatrizantes.

2.2.19.3.1 Predisposicion racial

Las razas que parecen estar predispuestas a losetutnucales son Béxer, Pastor
alsaciano, Golden retriever, Cocker spaniel, Kuazh@ollie, Pastor inglés y Weimaraner.
En general se veran en pacientes de edades mediaspadas (mayores de 7 afios), con
excepcion de la papilomatosis, que ocurre en peledsafio o0 menos, y los fibrosarcomas,
en pacientes de 5 afios promedio (Fossum, 1999%sEpracientes felinos debe sospecharse
de cualquier lesion de la cavidad oral donde noahaga causa clara (Bergman y
Carmichael, 2003).

2.2.19.3.2 Examen clinico

Usualmente el motivo de consulta serd la presefeciana masa extrafia en la boca,
mas que los problemas relacionados (Rodriguez,)2@Y la anamnesis se recabara
informacién sobre masas bucales nueva o antiguasgramiento bucal, dificultad
masticatorias, halitosis (Fossum, 1999; Bergmanaymhael, 2003), pérdida de peso
(Bergman y Carmichael, 2003) o por extraccionesaties recientes que puedan preceder a
la apariciéon de una masa de rapido crecimientol esitie de la odontectomia (Fossum,
1999).

Al examen fisico se podra evidenciar la masa progide tal (Rodriguez, 2007),
junto a los mismos signos y sintomas recabadosa eanamnesis, ademas de excesiva
movilidad de piezas dentarias, salivacion excesleggrmacion facial y/o secresion nasal.
La superficie de los tumores puede encontrarsaadee infectada o necréstica. En los
CCE tonsilares puede encontrarse signos de obgtnuccofaringea (disnea, anorexia,

accesos tusivos y/o babeo) y gran tumefaccion carvientral cuando exista metastasis
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linfoglandular (Fossum, 1999). En pacientes felirsgs debe sospechar de cualquier
inflamacion, tanto de tejidos blandos como durosingplemente que haya una apariencia
anormal del tejido de la cavidad oral; un signemtador de neoplasia en felinos y caninos,
corresponde a un diente muy facilmente extraibleefie caso se requerira de la biopsia

del area circundante al alvéolo (Bergman y CarngiGt29003).

2.2.19.3.3 Estudio radiografico

Se recomienda la obtencion de placas radiogréfieda zona para poder valorar la
extension de la neoplasia y su compromiso éseondfiplasias malignas se tendera a
encontrar pérdida de hueso irregular, destructiagresiva, mientras que en benignas habra
patrones osteoproductivos (Fossum, 1999).

La técnica radiografica para las neoplasias matalés debe permitir evaluar
concretamente el grado de afeccion Osea y la e@tentel proceso, y asi determinar la
viabilidad y amplitud de un procedimiento quird@io estimar la utilizacion de otra
terapéutica. Para obtener una imagen de calidatlada se recomienda tener al paciente
bajo anestesia o sedacion, debido a que se reqglggresiciones complejas e inmovilidad.
Es muy util la utilizacion de cuiias o abrebocasldgén material radioltcido. Las tomas
oblicuas con la boca abierta son utiles para ladibare como la maxila, como también las
laterolaterales y las dorsoventrales; siempre gaa simétricas. Muchas veces las masas
intraorales se encuentran rodeadas de aire, gprdson de facil visualizacién. Aunque lo
que realmente se intenta visualizar con una ragitagres una lesidn osteolitica,
osteoblastica o mixta, determinando asi invasigeazcion 6sea y la extension de esta.
Esto se verd como areas mas radiolicidas con pémkd estructura trabecular; sin
embargo, se debe tener en cuenta que para poeeraa@sta osteolisis debe haber entre 50
a 70% del hueso destruido, por lo que un huesotimega osteolisis, puede ser un falso
negativo. Es fundamental realizar la evaluaciériotéddica en tumores malignos de la
region maxilar, debido a que la superposicion ysitad de las estructuras dificulta
notablemente la deteccion de destruccion Osea \esthblecimiento de margenes
quirdrgicos, pues en general se ven mas comproosetide la mandibula (Rodriguez,
2007).
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2.2.19.3.4 Examenes de laboratorio

Se recomienda la toma de exdmenes previo a laaftede una biopsia, como
hemograma completo, perfil bioquimico, urindlisisadiografias de torax (Bergman y
Carmichael, 2003) para investigar metastasis pukmonediante estudios radiograficos
toraxicos, ademas de enfermedad pulmonar o castiolar concurrente. No son
habituales las anormalidades en examenes de lahoratomo hemograma, perfil

bioquimico, urianalisis o electrocardiografia (roas 1999).

2.2.19.3.5 Estudio histopatolégico

La biopsia es la que permite caracterizar histdpgimamente la masa (Rodriguez,
2007).

Se recomienda tratar las enfermedades orales dueamiismo periodo anestésico
con el que se obtendra la biopsia, y la ténicalizartes la de biopsia incisional. Esta debe
obtenerse desde el interior de la lesion, apartdosidordes sospechosos del tumor. En
tumores extensos se recomienda la toma de multiplestras, intentando que no sea sélo
del centro, pues esta area puede ser un centreaesis de escaso valor diagndstico.
Ademas muchos tumores tendran un epitelio hipegaapor lo que la biopsia de tejidos
superficiales debe ser lo suficientemente profucal@mo para penetrar esta cubierta. El
material a utilizar deberad ser sacabocados, hagabisturi u otro material cortante y
afilado, evitando el uso de electrobisturi o lageles tienden a modificar la morfologia
celular. Siempre es beneficioso darle una ideaatdipgo del aspecto macroscopico y la
signologia e historial clinico del paciente, a mate poder corroborar los resultados

histopatoldgicos con esto (Bergman y Carmichadl320

2.2.19.3.6 Diagnosticos diferenciales

Se debe manejar como diagndstico diferencial lsgor@a de tejido de granulacion
posterior a un cuerpo extrafio, traumatismo o indecacomplejo granuloma eosindofilico,
hiperplasia gingival, mucoceles salivales, quistemgenitos, polipos nasofaringeos,

osteomielitis y faringitis/gingivitis a células plaaticas del felino (Fossum, 1999).
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2.2.19.4 Metastasis

La diseminacion metastasica puede ser mediantgddinfatica o sanguinea, hasta
los linfonodos locales, regionales y pulmones. Bolds tumores requieren estadificacion
clinica de acuerdo al sistema TNM (tumor primaliofonodos regionales y metéastasis)
descrito por la Organizacién Mundial de la Saluas§tm, 1999).

2.2.19.5 Tratamiento

Antes de poder instaurar un tratamiento definiBeorequiere realizar una biopsia
incisional o escisional, para ademas establegaroaldstico (Fossum, 1999). Sin embargo,
se describe, particularmente en gatos, que autifidando la neoplasia tempranamente, la
mayoria de los casos no tendran una curacion alirgno particular si son neoplasias
malignas (Bergman y Carmichael, 2003).

Ademés de la cirugia se podra utilizar radioterapipertermia, quimioterapia,
criocirugia, inmunoterapia y terapia fotodindmicBl resultado obtenido con la
quimioterapia, inmunoterapia, hipertermia y terapiodinAmica requiere de mayor
estudio (Fossum, 1999). Cada tipo neoplasico tendiférentes resistencias y

sensibilidades, por esto en algunos casos unaderagfectiva mientras que en otras no.

2.2.19.6 Tipos neoplasicos

Los tumores orales benignos son excepcionales delieb, mientras que en el
perro si se presentan y las mas comunes son ldis épossum, 1999). Las neoplasias
malignas mas prevalentes en caninos son el melamoatigno, carcinoma de células
escamosas Y fibrosarcoma (Cattaneo y Flores, 2@iiéhtras que el carcinoma de células
escamosas es el mas comun en felinos (CattaneorgsFR010; Bergman y Carmichael,
2003), representando el 70% de los tumores oraldsli@os, en los que también son de
importancia el fiborosarcoma, linfoma y melanomaigra (Bergman y Carmichael, 2003).
Las neoplasias malignas orales mas comunes afad@amucosa gingival y lengua, con
una gran invasividad local. Se describe para estaignos clinicos ya descritos (Cattaneo
y Flores, 2010).
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2.2.19.6.1 Benignos

En la literatura se han comunicado varios tiposetgplasias orales (tabla 2.1), estando
entre las alteraciones proliferativas de mayor réstela hiperplasia gingival, la

papilomatosis viral y los épulis, de nomenclatura ao bien definida.

Neoplasia Origen

Hiperplasia gingival Tejido conectivo gingival vy itgho
subyacente

Papilomatosis viral Tejido epitelial mucoso

Epulis Tejido mesenquimatoso

Tumores odontogénicos (adamantinoma Lamina dental

ameloblastoma)

Fibroma Fibroblastos

Granuloma de células gigantes periféricas Tejidtzkgd mucoso
Condroma Tejido cartilaginoso

Lipoma Tejido graso

Hemangioma Tejido vascular

Tumor de células plasméaticas Células plasméaticaig'titos B
Tumor venéreo transmisible No definido

Tabla 2.1: Neoplasias benignas descritas paravidazhoral.
2.2.19.6.1.1 Hiperplasia gingival

La hiperplasia gingival es un proceso patolégice @gfecta a toda la mucosa
gingival. Corresponde a una respuesta proliferdief@igna del tejido conectivo gingival y
epitelio suprayacente a la gingivitis o periodastitronica. Probablemente se origina a
causa de los intentos del organismo de reconsranquitectura tisular, viendose impedido
por obstaculos mecéanicos (célculos dentales) irmpdti un ordenamiento correcto (Filetti
et al. 2000, Jones, 2000, citados por Coeé€al.,2009).
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2.2.19.6.1.2 Papilomatosis oral viral

Son tumores benignos causados por un papilomavipapovirus en perros jovenes
(Fossum, 1999; Merck, 2000; Het al, 2004) y son contagiosos (Hat al, 2004). Se
ubican frecuentemente en la mucosa bucal y gingh@sum, 1999; Merck, 2000), y en
las comisuras labiales, pero el paladar (Merck020@ orofaringe (Merck, 2000; Hitt
al.,, 2004) y la lengua también se han descrito (&lital, 2004). Se ven como lesiones
pedunculadas, grises blanquecinas y multiples (fres4999; Merck, 2000; Hitet al,
2004), o con forma de coliflor, que aparece des@pitelio escamoso. Se observan, sobre
todo, en perros menores de un afio de edad, siflep@dn por raza o sexo, y no tiene
relacion con los papilomas cutdneos no viricoodeerros viejos (Hitt al, 2004).

El virus tiene un periodo de incubacion tras leednion virica de alrededor de
cuatro a ocho semanas. Luego se genera el cretomiignoral durante uno a cinco meses
(Hitt et al, 2004). Para tener una regresion espontanea gqaeseis a doce semanas
(Calvert, 1990, citado por Hiét al, 2004; Fossum, 1999; Merck, 2000). Esta regresedn
acompafa de inmunidad de por vida contra este egeral (Hitt et al, 2004; Fossum,
1999; Merck, 2000).

Los signos aparecen cuando los papilomas intenfieve la prension, masticacion o
deglucion (Merck, 2000). La enfermedad puede setasatica, aunque en caso de haber
papilomas de muy gran tamafio o multiples puederadnse disfagia, ptialismo, halitosis u
otros signos de enfermedad bucal (eital, 2004).

Los diagndsticos diferenciales que pudiesen pastilencluyen al tumor venéreo
transmisible, CCE y épulis (Higt al, 2004).

La apariencia externa dara una idea del diagnoghicth et al, 2004), pero se
requiere de reseccidon quirdrgica para confirmaflambién se realizara la reseccion en
perros con disfagia a causa de papilomas muy vaolhsos (Fossum, 1999; Hit al,
2004). La extraccion de la masa tumoral se logrpme®n electrocirugia. La extraccion
quirdrgica de uno o mas de los papilomas suel@&mia regresion (Merck, 2000), algunos
incluso se han tratado con vacunas autdgenas (Rp3999; Merck 2000), pero Higt al.

(2004) cuestionan el éxito de este tratamiento.
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2.2.19.6.1.3 Epulis

Son la mas prevalente de las neoplasias oralegnaen correspondiendo a un 20-
30% de los tumores orales caninos (Fossum, 1998; atial, 2004). Rara vez se
diagnostican en felinos (Fossum, 1999; Rodrigu@7p Se asocia a pacientes de edad
avanzada, aunque pueden presentarse a cualqude(@iéaielziget al, 1979, citado por
Hitt et al, 2004). Son tumores mesenquimatosos benignosdtHitt 2004), forman masas
gingivales firmes (Fossum, 1999; Merck, 2000) ga@iginan del ligamento periodontal.
Se conoce tres tipos: fiboromatoso, osificante yneraatoso (Fossum, 1999; Merck, 2000;
Hitt et al, 2004), sin embargo esta denominacion es bastamteovertida y se ha ido
modificando. No se conoce las causas de su apariniése ha identificado factores de
riesgo (Hittet al, 2004).

Algunos autores consideran errbneamente sindnépals e hiperplasia gingival.
El épulis generalmente es una masa restringida@ @ umas sitios como masas individuales;
mientras que la hiperplasia gingival es un progegologico que afecta a toda la mucosa
gingival.

Debido a la localizacion de los épulis, se suedscdbrir la masa antes que
desarrollen sintomas; pero de haber, estos puedemarexia, ptialismo, hemorragia oral,
disfagia y halitosis (Hitet al, 2004).

Para su diagnostico se debe realizar una biopsrargica, pero también puede
resultar Gtil la aspiracion con aguja fina o epedo (Hittet al, 2004).

Los diagnosticos diferenciales que se debe mamgaryen hiperplasia gingival
intensa, papiloma bucal, CCE, fibrosarcoma y otnasplasias (condroma, osteoma,

hemangioma o lipoma) (Hiét al, 2004).

2.2.19.6.1.3.1 Epulis fibromatoso

Los épulis fibromatosos se presentan mas en cadi@gaza Boxer. Son masas no
invasivas, firmes, lisas y de color rosa (Fossu®®9), su origen se encuentra en el surco
gingival y pueden ser aislados o mudltiples, y pediados o sésiles (Fossum, 1999;
Cattaneo y Flores, 2010; Het al, 2004). Son de lento crecimiento (Cattaneo y Elore

2010) y normalmente se encuentran cubierto poelepintacto (Cattaneo y Flores, 2010;
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Hitt et al, 2004), o sea sin ulcerarse, y no son invasivame@@lmente miden 1-4
centimetros y se fijan de forma variable al hudsit et al, 2004). Como tipo celular
primario se encuentra el estroma del ligamentmgerital (Fossum, 1999).

Su tratamiento se basa en la escision quirdrggoagcupandose de eliminar la

tumoracion desde el nivel del ligamento periodofitt et al, 2004).
2.2.19.6.1.3.2 Epulis osificante

Los épulis osificantes son similares a los antesiq Fossum, 1999; Higt al,
2004), pero contienen grandes cantidades de masea incluida en el estroma del
ligamento periodontal. Son firmes y dificiles detan Se ha comprobado que generan
transformacion maligna al osteosarcoma (Fossunmf)1€3tos junto con los fibromatosos,
se clasifican actualmente como fibroma odontogépadérico.

Al igual que el épulis fibromatosos, su tratamiese basa en la escision quirdrgica,
preocupandose de eliminar la tumoracién desdevel del ligamento periodontal (Hiét
al., 2004).

2.2.19.6.1.3.3 Epulis acantomatoso

Los épulis acantomatosos, si bien se clasificanoctumoraciones benignas, son
muy agresivos localmente invadiendo tejidos 6segenerando su destruccion (Fossum,
1999; Cattaneo y Flores, 2010; Gornedral., 1984, citado por Hitet al, 2004), pero sin
hacer metéstasis (Cattaneo y Flores, 2010). Seepeeatsiderar una forma del carcinoma
de células basales (White, 1991, citado por elital, 2004). En ocasiones resulta dificil
diferenciarlos en la histopatologia del CCE (Foss@899; Hittet al, 2004), pero se
pueden diferenciar por sus caracteristicas meteasagHitt et al, 2004). Representan al
tipo méas frecuente de épulis (Fossum, 1999) y saetran frecuentemente rostral a los
dientes caninos mandibulares (Fossum, 1999; Iditt al, 2004). Se componen
principalmente de células epiteliales ordenadakminas y cordones, en intima relacion
con el estroma adyacente y hueso invadido (Fos98®). Este tipo de épulis necesita de
una evaluacion radiologica preoperatoria para deber la porcion ésea afectada, a modo

de incluirla dentro del tratamiento quirtrgico (Rigdez, 2007).
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Se recomienda la escision amplia, a pesar deaueasliosensibles, terapia con la
que se podria obtener buenos resultados (Foss@®; Thrall, 1984, citado por Hitt al,
2004). Usualmente recurren localmente si no sartradecuadamente (Fossum, 1999),
asimismo no se recomienda la criocirugia por teter tasa de recurrencia (Hdt al.,
2004). Hittet al. (2004) describen que la mandibulotomia o maxilééoparcial podria
prevenir la recurrencia local de este tipo de ép@bteniendo un prondstico de reservado a
bueno (White y Gorman, 1989, citado por Hdital, 2004).

Los ameloblastomas (antiguamente conocidos coramagtinomas) son tumores
benignos originados a partir de la ldmina dentatidlmente se presentan en perros jovenes
y se encuentran en la mandibula rostral (Fossu®9)1%in embargo, hay autores que

consideran que es sinonimo de épulis acantomaitbgae( al, 2004).

2.2.19.6.2 Malignos

El listado de neoplasias malignas encontradaseimas y felinos es amplio (tabla
2.2), siendo mas frecuentes los melanomas, careimome células escamosas (CCE),

fibrosarcomas y osteosarcomas.
2.2.19.6.2.1 Melanoma maligno
2.2.19.6.2.1.1 Descrpicion

Es el tumor oral maligno mas frecuente en canid@gresentacion casi excepcional
en felinos (Fossum, 1999; Rodriguez, 2007; Goldatthm985, citado por Hitet al,
2004), siendo mayor en gatas. Se originan de ldanmeitos de la epidermis y su causa es
desconocida (Hitet al, 2004). Son tumores de crecimiento rapido, coléradlanca
grisacea o0 negra parduzca, firmes y vascularizégossum, 1999), aunque pueden existir
presentaciones amelanicas poco frecuentes, queerseblanco rosaceos; son friables,
necréticos y sangrantes (Hét al, 2004). Usualmente se ubican sobre las enciasyfgs
1999; Hittet al, 2004), mucosa de la boca y paladar, menos fréememte en la lengua
(Hitt et al, 2004); y se caracterizan por la invasion localpeana (Fossum, 1999; Hat
al., 2004) en casi 50% al hueso (Httal, 2004). Segun Fossum (1999), se presentan mas
en machos (proporcion de 4:1), mientras que seginmet al. (1994, citado por Hitet al,
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2004) no hay predileccién por sexo en perros. Tiereeedad de presentacion promedio de
9 a 11 afos (Fossum, 1999); aunque Spodnick y @&$&, citado por Hitet al, 2004)

menciona 10 a 12 afios promedio. En particular eseptan mas en razas con mucosas

pigmentadas, como el Cocker spaniel (Fossum, 18@8;et al, 2004), Scottish terrier

(Hitt et al, 2004) y el Pastor alsaciano (Fossum, 1999); aanaonbién es frecuente en
Caniches, Dachshund y Golden retrievers (Goldsdhmh@85, citado por Hitet al, 2004).

2.2.19.6.2.1.2 Sintomas

Los sintomas asociados dependen de la localizagidel tamafio tumoral,

evidencidndose  halitosis, disfagia,

dificultad o dolor masticatorio, frotado'N€OPIasia

Origen

ptialismo ¥€lanoma maligno
CCE

Fibrosarcoma

de la cara, hemorragia oral,
inapetencia (Hitet al, 2004).

2.2.19.6.2.1.3 DiagnéstiCO Linfosarcoma

El diagnéstico se realiza mediant&Ste0sarcoma
biopsia escisional. Los amelémicoévI astocitoma
pueden confundirse con sarcomademangiosarcoma
anaplasicos (Hitet al, 2004). Algunos gingival
tipos son  confundidos  en IaNeurofibrosarcoma

. arcoma anaplasico
los flbros;arcomaéS P

histopatologia con
(Fossum, 1999).
Sus diagnosticos diferenciales incluyen

CCE y Condrosarcoma

hemangiosarcoma (Higt al, 2004).

al fibrosarcoma,

Mixosarcoma

2.2.19.6.2.1.4 Prondstico y tratamiento Tumor venéreq

. . transmisible
La mayoria de los casos tienen

Melanocitos
Epitelio escamoso
Fibrocitos
Linfocitos

Osteocitos
Mastocitos

Células endoteliales

Tejido mesenquimal

Tejido mesenquimal
con diferenciacion
anormal

Tejido
cartilagionoso
Células fusiformes

No determinado

Tabla 2.2: Neoplasias malignas descritas paravidad

metéstasis temprana a zonas regionales,

teniendo un momento variable para la

oral.

metéstasis distante (Hgt al, 2004). Los tumores de menos de dos centimetrasazan
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a una mayor supervivencia (Harvey al, 1981, citado por Hitiet al, 2004). Tiene
prongstico reservado a malo (Hét al, 2004). El 80% de los casos hace metastasis a
linfonodos regionales y pulmones (Fossum, 1999), 2%% de supervivencia durante un
afo (Hittet al, 2004). En este caso se recomienda la resecci@iaam través de la
maxilectomia parcial, mandibulectomia, tonsileceroi glosectomia segun corresponda
(Fossum, 1999; Hitet al, 2004). La radioterapia presenta gran porcent@jeedurrencia,
pero puede ser util (Fossum, 1999; McChesetegl, 1995 citado por Hitet al, 2004),
especialmente en tumores pequefios. Se aumentaickciaf utilizando hipertermia
concurrente (Brewer y Turrel, 1982, citado por Hittal, 2004; Fossum, 1999). Por otra
parte, la quimio e inmunoterapia han sido de escasolo éxito terapéutico (Fossum,
1999; Hittet al, 2004).

2.2.19.6.2.2 Carcinoma de células escamosas
2.2.19.6.2.2.1 Descripcién

Son los tumores bucales malignos mas prevalemetelmos (Fossum, 1999;
Bergman y Carmichael, 2003; Rodriguez, 2007; Me26K0; Evans y Shoter, 1988, citado
por Hitt et al, 2004), siendo aproximadamente el 60 a 70% déulosres orales en esta
especie (Bergman y Carmichael, 2003; Evans y Sht®&8, citado por Hitet al, 2004) y
segundos en importancia en caninos (Fossum, 19@9etHal, 2004) con un 20-30% de
todas las neoplasias orales (Hitt al, 2004), aunque otros autores los consideran de
primera impotancia también en caninos (Rodrigué@7p Se presentan tanto en machos
como hembras mayores de 10 afios (Fossum, 1999)neoadad promedio entre 11 y 13
afos, sin embargo se ha informado casos en felamgvenes como 3 afios y hasta 20
afos (Bergman y Carmichael, 2003). Las presentesiertratonsilares son mas comunes
en caninos de razas pequefias de ambos sexos g eldala 10 afios (Fossum, 1999).

Es una neoplasia maligna de origen en el epitsikamoso de causa desconocida,
aunque se describe que pacientes con enfermedad@eal cronica, Ulceras eosinofilicas
o papilomatosis oral pueden tener mayor incidefitith et al, 2004). Pueden originarse de
la encia, labios, lengua o tonsilas. Son rojizasples, vascularizados y, en ocasiones,
ulcerados (Fossum, 1999). Con mas frecuencia ssw@bsobre la superficie ventrolateral

de la lengua en gatos y en la cripta tonsilar oasaagjingival en los perros (Hit al,
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2004). En felinos puede tener varias presentacidreesnayoria de los casos es una masa
en la boca que es notada por los duefios, en gicaBinidades sélo se notara la halitosis,
pérdida de peso, disfagia o ptialismo. Asimismoémdida de piezas dentales deberia
alertar de la posibilidad de ostedlisis por proseaseoplasicos, como el CCE (Bergman y
Carmichael, 2003).

Su comportamiento biologico varia segun la espgclecalizacion dentro de la
cavidad oral (Hitet al, 2004).

2.2.19.6.2.2.2 Diagndstico y prondstico

El diagnostico debe comenzar con una historia onisa, examen fisico y oral
completo, describiendo el hallazgo en cuanto aaswafio, forma, localizacion, color,
firmeza y cualquier dato que sirva para caractdeazancluira examenes de laboratorio,
afadiendo los examenes de retrovirales en pacicielews; se realizard estudio
radiografico de térax en busca de metastasis, iyaggpcon aguja fina y citologia en caso
de que algun linfonodo local esté aumentado denwetuo asimétrico. Finalmente, se
debiese realizar una biopsia incisional profunda egamen histopatolégico. En casos
excepcionales se puede requerir el uso de tomagexial computada o imagenes de
resonancia magnética a modo de establecer el ptotderapéutico y el prondstico,
especialmente en casos que se sospecha de extiems@ral hacia la faringe caudal, érbita
y/o cavidad nasal (Bergman y Carmichael, 2003)t Hlital. (2004) establece que la
citologia de las neoplasias no suele ser util del@dla necrosis e inflamacion que
acompafa a la tumoracion, debiendo biopsiarsedaaszque se presenten ulceradas no
cicatrizantes.

La mayoria de los tumores de la porcidn rostraladerofaringe son localmente
invasivos, pero de leve potencial metastasico; trasmque los de la porcion caudal suelen
ser mas infiltrativos y tener mayor potencial yogélad metastéasica (Fossum, 1999).

Al ser una neoplasia extremadamente invasiva y gmali tener una tasa
extremadamente alta de recidivas y no haber alnenapia sustancialmente beneficiosa,
el pronéstico de supervivencia es menor a seis srers@romedio para pacientes tratados
mediante cirugia y/o radioterapia, incluso se hasado en 30 a 60 dias de supervivencia
promedio (Bergman y Carmichael, 2003).
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2.2.19.6.2.2.3 Diagn6stico diferencial

Los diagndsticos diferenciales seran diferentgsirséa localizacion del CCE. Para
los linguales se considera como diferencial lospage extrafios sublinguales, complejo
granuloma eosinofilico y otras neoplasias menosuémetes (mioblastoma de células
granulosas, fibrosarcoma, melanoma maligno, mdetoei y linfosarcoma). Para la
presentaciéon tonsilar se encuentra linfosarcomen@mhcinoma de glandulas salivales y
amigdalitis o abscesos de las amigdalas. Para El gi@ival periodontitis y gingivitis
cronica, complejo granuloma eosinofilico, épulistra® neoplasias (fibrosarcoma,
osteosarcoma o0 melanoma maligno) y osteomielispe@almente en gatos (Het al,
2004).

2.2.19.6.2.2.4 CCE gingival

Se presenta en perros de edades entre siete y aflesegaparentando Ulceras no
cicatrizantes en la encia adyacente al diente mdomores expansivos, proliferativos y
sin ulceracion; puede ser simple o mdultiple (Hittal, 2004). EI CCE gingival de los
caninos suele ser altamente invasivo (75% de lesscavade hueso) y osteolitico, pero de
escaso potencial de metéstasis (10% metastasimatgi 3% distante) (Fossum, 1999; Hitt
et al, 2004), superficialmente causa Ulceras (elital, 2004). Suele iniciarse cerca de los
incisivos y premolares mandibulares, o cerca demotares maxilares (Guilford, 1996,
citado por Hittet al, 2004).

Los que se ubican mas rostralmente y son peque@iodeh a tener un mejor
prondstico (Ogilvie y Moore, 1995, citado por Hittal, 2004). El del felino es de un peor
pronostico (Fossum, 1999).

Para los tumores gingivales se recomienda rese@iiplia. Son sensibles a la

radioterapia, siendo efectiva en combinacion dedartermia (Fossum, 1999).

2.2.19.6.2.2.5 CCE tonsilar

Los CCE tonsilares crecen rapidamente y se asgoiarinvasion local temprana y

elevado potencial de metastasis linfoglandular lynpnar. Este no se ha comunicado en el
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paciente felino. Se presentan en mayor frecuentiaa@inos machos urbanos (Fossum,
1999; Hittet al, 2004), con una relacion macho:hembra de 2:1 ddd evanzada (10-12
afos de edad) (Spodnick y Page, 1995, citado pibreHal, 2004). Tiene un prondstico
reservado (Fossum, 1999).

Normalmente se presenta como una masa firme, emdlaincrustada en la zona
profunda de la cripta tonsilar, pudiendo asociarse inflamacion subcutanea, disfagia
intensa y dolor (Hitet al, 2004).

El palpar linfonodos mandibular o retrofaringeogateafio aumentado en un perro
anciano, indicaria la necesidad de explorar cuistatiente las amigdalas y orofaringe
caudal (Hittet al, 2004).

2.2.19.6.2.2.6 CCE lingual

En gatos se ubica en la base de la lengua e too® una Ulcera elevada pequefia.
En el caso de los perros es mas probable que sacbdala superficie dorsal de la lengua.
En ambos casos puede ser asintomatico o mostfagidisntensia, problemas de prension,
hemorragia oral, lamido excesivo, ptialismo y nasgseSuelen ser de pacientes de edad
avanzada (Hitet al, 2004).

2.2.19.6.2.2.7 Tratamiento

La terapia inicial de eleccion es la escision w@gica, a modo de generar
citoreduccion y eliminacién del tumor, pero puedsuitar dificil por la gran invasion al
tejido subyacente (Hitt al, 2004). La CCE gingival tiene mayor éxito cuandopsede
realizar hemimandibulotomia o maxilotomia/mandibaioia total, especialmente en
tumoraciones pequefias y ubicadas rostralmenteurc@0% de supervivencia durante un
afio (Spodnick y Page, 1995, citado por Eital, 2004; Bergman y Carmichael, 2003). En
caso que la masa sea muy grande y los margenésesgan incompletos, se puede utilizar
radioterapia simultanea (Ogilvie y Moore, 1995add por Hittet al, 2004). El 40-60% de
los casos de CCE lingual en pacientes caninos pueatarse mediante escision quirdrgica,
en gatos es menor este porcentaje (Guilford, 1€8gjo por Hittet al, 2004). En el CCE

tonsilar la reduccién quirargica es sélo paliativsiialmente utilizado junto a radioterapia e
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hipertermia para obtener resultados a largo pl@giliie y Moore, 1995, citado por Higt

al., 2004). El uso de radioterapia como modalidad airse ha probado, pero obtiene
tiempos de supervivencia de menos de seis meséssarllegando a menos de 60 dias tras
tres dosis de radioterapia; tampoco se recomierdase de quimioterapia como
monoterapia, pues se considera minimamente berysi¢Brookset al., 1988, citado en
Hitt et al., 2004). Actualmente LaRue y colaboradores han gadbti resumidamente un
tratamiento que utiliza la fraccion regular de oégliapia junto a mitoxantrona, llevando el

tiempo promedio de supervivencia a seis meses (@ry Carmichael, 2003).

2.2.19.6.2.3 Fibrosarcoma

Corresponde a un tumor maligno de los fibrocitdst (et al, 2004). Es el tercer
tumor maligno mas frecuente en perros (10-20% detdmores malignos) (Spodnick y
Page, 1995, citado por Het al, 2004). Se identifican primariamente en caninosades
grandes, particularmente Doberman y Golden retrigv@ssum, 1999), mas en machos que
hembras (2:1) (Fossum, 1999; Hittal, 2004) y en edades de 4 a 5 afos (Fossum, 1999).
Cickot et al (1994, citado por Hitet al, 2004) determinan que la edad promedio se
encontraria en 8 afios de edad en perros de ramalegr&e encuentran con mayor
frecuencia sobre la encia del maxilar y paladap,dson masas de color rosado a rojo,
firmes, lisas y multilobuladas que a menudo senfghtejido subyacente. Comunmente se
infiltra localmente al tejido 0seo, pero tiene b#jecuencia de metastasis a distancia
(Fossum, 1999). Por otra parte es el segundo tamdsrcomun en la cavidad oral de los
felinos, siendo aproximadamente 10 a 20% del wealos tumores orales (Bergman y
Carmichael, 2003; Spodnick y Page, 1995, citado Hinr et al, 2004); ocurriendo
generalmente en gatos viejos (edad promedio de 11D &fios), pudiendo haber casos en
gatos tan jovenes como 1 afio de edad y tan vigjo® @2 afios; sin predisposicion por
sexo ni a un sitio de la cavidad oral, pero al paréda mayoria comienzan en la encia
(Bergman y Carmichael, 2003; Hidt al, 2004). Se desconoce su causa y no esta
relacionado con el vius del sarcoma felino (lditial, 2004). Rodriguez (2007) menciona
gue es una afeccion raramente vista en felinos, geconsiderara valido lo establecido por
Bergman y Carmichael (2003) debido a la mayor eBpeéad en el tema que tratan,

ademas de verse respaldado por &titil. (2004).
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Es un tumor sdlido, carnoso, originado en el tepdnjuntivo de la encia o en el
hueso periodontal, siendo mas frecuente el primears.lugares mas usuales son la encia
maxilar y el paladar duro. Son agresivos localmepgro de metastasis ocasional en
pacientes ancianos, por su contraparte, en pasightenes es mas agresivo y producen
metéastasis a zonas distantes en mayor cantidagmBl puede llegar a medi mas de cuatro
centimetros (Hitet al, 2004).

Se tiene poca informacion clinica sobre el fibrogaa oral felino. Usualmente se
presentaran problemas similares al gato con CCE awaque en todos los gatos con
fiborosarcoma oral tendran un efecto masa en & gitimario del tumor (Bergman y
Carmichael, 2003). Hittt al. (2004) describe que podra verse disfagia, ptiajssanorexia
0 inapatencia, halitosis, movimientos masticator@sagerados o dificultad para la
masticacion y se tocan mucho la boca (efital, 2004).

El diagnostico es muy similar al de otros tumonedes, teniendo en cuenta que un
fibrosarcoma no ulcerado tendrd una gran cantidadpitelio hiperplasico, por lo que la
biopsia debe ser profunda (Bergman y Carmicha@3R(e sugiere por la edad, raza, sexo
y localizacion, siendo el definitivo entregado fsobiopsia escisional (Hitt al, 2004).

Los diferenciales que se debe manejar son el CCElanmma maligno,
hemangiosarcoma, otras neoplasias orales (osteasarcadenocarcinoma de glandulas
salivales, mastocitoma y linfosarcoma), épulis rc@aas y carcinomas no diferenciados
(Carberryet al.,1988, citado por Hitet al, 2004).

Se recomienda su reseccion quirargica con margangdios (Fossum, 1999;
Bergman y Carmichael, 2003; Hét al, 2004), a pesar que tiene alta tasa de recurrencia
(Fossum, 1999; Merck, 2000). Se describe que lassieses minimas resultardn en
recidiva y que las extirpaciones agresivas, inaldgemargenes limpios, podra presentar 20
a 30% de recurrencia (Bergman y Carmichael, 2008),lo0 que en algunos casos se
recomienda la maxilotomia parcial o completa (Efital, 2004). Son muy poco sensibles a
la quimioterapia en general, por lo que no se rémoda (Fossum, 1999; Bergman y
Carmichael, 2003), excepto en caso de fibrosarcamas grandes en pacientes felinos,
donde se usaria pretendiendo reducir el tamafioadeebplasia para una reseccion
quirdrgica posterior, y en fibrosarcomas de altdgr con riesgo de metastasis (Bergman y

Carmichael, 2003). También son radiorresistentesg@e con radioterapia sola se puede
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tener un tiempo de control tumoral de 12 mesess(fns1999). A diferencia de esto Hitt
et al. (2004) dice que la radioterapia como monoterapieega malos resultados. Ademas
se describe que la radioterapia puede ser Utiheascde reseccion quirdrgica incompleta o
como tratamiento paliativo (Bergman y Carmichae003. El uso de crioterapia
estimularia la recurrencia (Fossum, 1999).

El fibrosarcoma tiene una tasa de menos del 10%ned#stasis. Por esto se
recomienda una terapia local agresiva. Fuera dg sstha desarrollado un esquema de
evaluacion, que ha demostrado ser muy Util paragstecar clinicamente al paciente, pero
este esquema no ha sido publicado. De todas maseasede establecer el grado tumoral
a través de la evaluacion del grado de diferertmagianaplasia, nimero de mitosis y otros
parametros presentes en el estudio histopatoléglootumor de crecimiento lento, con
pocas mitosis y bien o0 moderadamente diferencselpuede tratar de un fibrosarcoma de
bajo a mediano grado, con baja probabilidad de stesdi#, por lo que el uso de
quimioterapia no estaria recomendado. Por otr& pant tumor de rapido crecimiento, con
mitosis frecuentes y poco diferenciado o anaplasieda un fibrosarcoma con lesion de
alto grado, con riesgo de metastasis a larga distapudiendo beneficiarse con el uso de

quimioterapia adyuvante (Bergman y Carmichael, 2003

2.2.19.6.2.4 Osteosarcoma

Corresponden aproximadamente al 10% de los tumoesslibulares y maxilares
de los caninos. Son localmente agresivos y tiemenealevado potencial metastasico. La
respuesta a cirugia, radiacion y quimioterapia &asa (Fossum, 1999). Son de escasa

presentacion en pacientes felinos (Rodriguez, 2007)

2.2.19.6.2.5 Tumor venéreo transmisible

El tumor venéreo transmisible (TVT) correspondena enfermedad neoplasica de
caninos. Se transmite de manera sexual, pero puegeer también por lamidos, mordidas
0 arafiazos de areas afectadas por tumores. Séapqstuel agente causal que se transmite
es la célula tumoral propiamente, teniendo un arigenal a lo largo de todo el mundo.
Los tumores aparentan poblaciones de células tuesof®lurgia, 2007), con un aspecto

multilobulado, friable y de color rosado, en algamaasiones se puede confundir con el
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fibroma. Su ubicacion habitual es los érganos myctivos; pero también puede ubicarse
extragenitalmente, siendo los lugares mas comumesvidad nasal, oral, piel y 6rbita
(Martinezet al, 2006).

No se profundizar4 mayormente sobre el TVT, puggsu terapéutica se basa en
el uso de vincristina de manera muy efectiva (9@¥a @ VT genital y extragenital, incluso
con metastasis) (Ramiret al,, 2011).

2.2.19.7 Lesiones hiperplasicas y neoplasicas liraju

Estas lesiones son menos comunes en la lenguenquteas areas de la mucosa oral
(Rosin y Harvey, 1985; Carpentetral., 1993, citado por Hitet al, 2004). Las lesiones no
neoplasicas incluyen al granuloma eosinofilico ae gatos, visto como nodulos firmes
levantados, frecuentemente con rayas blancasspéficie visible; una condicion similar
se reconocié en perros Huskies, con lesiones dermar®e mas difusas que en los gatos.
Debido a que son benignas y controlables con mexictbs como corticoesteroides, es
esencial que cualquier masa en la lengua sea ad#pygi diagnosticada previo a decidir el
tratamiento radical. Otra lesién benigna ocasioeabm encontrada en la lengua es la
calcinosis circunscrita (Rosin y Harvey, 1985).

Las neoplasias que se han encontrado sobre ooddatla lengua incluyen al
carcinoma de células escamosas, melanoma, fiboyearc tumor de células
reticuloendoteliales, rabdomiosarcoma y leiomiorRosfn y Harvey, 1985). La mas
frecuente es el CCE (Carpentet al., citado por Hittet al, 2004). Estas lesiones
infiltrativas y ulcerativas, son candidatas de ®6a0i completa, en particular cuando se
localizan en la porcion libre rostral o en la cdoasal superficialmente. En estos casos la
utilizacion de electrobisturi puede ser (til, justmn técnicas de hemostasis mas invasivas
(Rosin y Harvey, 1985).

2.2.19.8 Lesiones neoplasicas e hiperplasicas ldbia

Las neoplasias que afectan a los labios y mepltesde una amplia variaedad. Los

carcinomas de células escamosas de la encia piredetir al labio o incluso tener su
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origen en este, pero menos frecuentemente. LogsBbtomas son comunes en el tejido
conectivo que cubre al maxilar, pero probablemgmavengan del tejido conectivo
periodontal. Los tumores de piel de esta zona yeclwal carcinoma de células escamosas,
carcinoma de ceélulas basales y mastocitoma. E#si®nes deben ser removidas
quirargicamente (Rosin y Harvey, 1985).

Por otra parte, las heridas hiperplasicas contmmal granuloma eosinofilico del
labio del gato y ocasionales masas en la piel al@blque pueden ser probablemente
granulomas crénicos por la penetracion de cuerptai®s. La terapia del granuloma
eosinofilico es medicamentosa. Si no respondeaapastbilidad, se utiliza la radioterapia
con buenos resultados, ya que la reseccion quiairgidestruccion crioquirdrgica es la
alternativa estéticamente menos aceptada. En ttadaopciones descritas existe la

posibilidad de recurrencia del cuadro (Rosin y ldgn1985).

2.2.19.9 Neoplasia de la glandula salival

Son de presentacion ocasional (Rosin y Harvey5;1BBght, 2004). Lo mas comun
es el adenocarcinoma de las glandulas parétidangditmalar en perros y gatos de diez afios
en promedio (Rosin y Harvey, 1985; Bright, 2004pafentemente las masas benignas de
este 6rgano sélo se presentan en felinos (Spapdherbertson, 1991, citado por Bright,
2004). No existe predileccion por raza o sexo, aarigs Caniche y Cocker spaniel pueden
estar mas predispuestos (Merck, 2000).

Las masas firmes unilaterales en glandulas savdkeben biopsiarse (Rosin y
Harvey, 1985). Se originan de la submucosa supedrtie la orofaringe (Bright, 2004). Es
frecuente la infiltracion local y la ocurrencia deetastasis a linfonodos regionales y
pulmones (Rosin y Harvey, 1985; Merck, 2000; Brid@04), por lo que se debe obtener
un estudio radiogréafico de térax previo al tratartoedefinitivo (Rosin y Harvey, 1985). Es
usual encontrarlos al interior de la glandula sdligiendo casi asintomaticos. Suelen ser
unilaterales (Bright, 2004). Las lesiones que seuentran confinadas a las glandulas
salivales son candidatas a tratamiento quirdrgit@ glandula mandibular es

particularmente conveniente para resecar debida dosna compacta y su capsula
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facilmente reconocible (Rosin y Harvey, 1985). $mbargo, la recidiva es frecuente,
ofreciendo mejor prondstico la radioterapia (Me2H00).

El diagndstico se puede realizar mediante aspi@mo aguja fina, si este es
negativo se debiese optar por realizar una biopsisional o escisional (Bright, 2004).

Los diagnosticos diferenciales deben incluir adanitis, neoplasias de linfonodo
submandibular, absceso glandular y mixosarcoma dark o de la orbita (Bright, 2004).

El tratamiento recomendado es la extirpacion dgdadula y linfonodos asociados.
Se debe tener en cuenta que es muy dificil extilgpaglandula parétida debido a sus
relaciones anatémicas, que las recidivas son nagyéntes pues es casi imposible extraer
todo el tejido neoplasico, que puede ser Util adilila radioterapia como tratamiento

coadyuvante y que la quimioterapia no ha sido mtalbeasta el momento (Bright, 2004).
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