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Pediatric dentistry in small animals

Introducción
La odontopediatría es una superespecialidad de la 

odontología que tiene por objeto el estudio de la denti-
ción de los pacientes desde el nacimiento hasta el pri-
mer año de edad, periodo en el que ya ha finalizado el 
crecimiento óseo maxilofacial y los dientes definitivos 
han erupcionado y cerrado su ápice.

En la especie canina, los primeros dientes perma-
nentes en erupcionar son los incisivos centrales (a los 3 
meses de edad), posteriormente se recambian los inci-
sivos medios (a los 4 meses) y finalmente los incisivos 
laterales (a los 5 meses). Los dientes caninos son reem-
plazados, junto con los premolares, entre los 4-6 meses 
de edad; y los molares, entre los 5-7 meses.1, 2

En cambio, en la especie felina, la cronología de 
erupción y recambio dental es más rápida, pues los in-
cisivos son recambiados a los 3- 4 meses, los caninos y 
molares a los 4-5 meses y finalmente los dientes pre-
molares a los 4- 6 meses.1, 2

El objetivo de este artículo es dar a conocer aquellas 
alteraciones más frecuentes, así como proporcionar 
al veterinario clínico una herramienta básica para su 
diagnóstico y tratamiento, siendo de vital importancia 
la exploración de la boca durante las primeras visitas 
a la consulta.

Enfermedades desde el nacimiento 
hasta los 6 meses de edad 

Paladar hendido
El paladar hendido congénito es una comunicación 

anormal entre las cavidades oral y nasal, que se pro-
duce como consecuencia de un cierre incompleto de 
estructuras durante el desarrollo embrionario.3,4 

Puede clasificarse a su vez en primario o secunda-
rio. Este último se denomina fisura palatina secunda-
ria congénita o palatosquisis, y está provocada por un 
fallo en la fusión de las placas palatinas de los procesos 
maxilares con el tabique nasal, lo que origina un defec-
to de la línea media del paladar duro, blando o incluso 
de ambos.3,4 

El riesgo grave de esta malformación reside en la di-
ficultad que tienen las crías para alimentarse, ya que 
les es imposible succionar la leche y muchos anima-
les suelen morir a los pocos días de nacer o bien son 
sacrificados.3 En el caso de que sobrevivan, es posible 
intervenirlos quirúrgicamente para resolver el proble-
ma. La edad mínima recomendada para la cirugía es 
de 8 a 12 semanas, pero es preferible hacerlo a los 4-6 
meses. A esta edad se ha cerrado más la fisura palati-
na y el animal puede soportar una anestesia general 
más larga.3,5 Durante el periodo que el paciente espera 
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a ser intervenido, debe ser alimentado artificialmente; 
y hay que evitar que amamante de la madre. Las com-
plicaciones de esta alteración son, fundamentalmente, 
problemas de naturaleza respiratoria como rinitis irri-
tativas crónicas, faringitis, laringitis, otitis medias con 
síndrome vestibular periférico y neumonías por aspi-
ración, que pueden llegar a ser mortales.3

El tratamiento de esta patología es quirúrgico (Fig .1). 
Las técnicas que se pueden utilizar dependen del ta-
maño y localización del defecto. En todas las técnicas 
descritas es muy importante realizar colgajos libres de 
tensión con una buena vascularización, siendo primor-
dial no dañar nunca y respetar siempre la arteria pala-
tina mayor, pues es el vaso que permitirá que el colgajo 
realizado sea vascular y cicatrice bien.3

De todos los procedimientos, destaca la técnica de 
Howard o colgajo rotacional de 180º del mucoperiostio 
palatino. Es la técnica recomendada porque tiene el ma-
yor porcentaje de éxito y la menor tasa de complicacio-
nes. Es muy importante realizar una incisión relajante 
de la mucosa oral lo más larga posible, en el lado con-
tralateral del colgajo, a unos 2-3 mm de la superficie lin-
gual de los molares superiores, para liberar tensión.3,6,7

La complicación más frecuente es la dehiscencia, que 
normalmente se produce a ambos lados de la papila in-
cisiva, debido a una falta de cicatrización en esta zona, 
ya que presenta escasa vascularización.3

En casos complicados o recidivantes se puede colocar 
una membrana de colágeno, fijada mediante sutura, 
cubriendo el defecto óseo; o también se puede plantear 
una segunda intervención, llevándose a cabo un auto-
injerto de cartílago auricular.3,8

Persistencia de la dentadura decidua (Fig. 2)
Un diente deciduo se considera persistente cuando el 
diente permanente ya está presente en la cavidad oral, 
no siendo necesario que este último haya erupcionado 
completamente.9 

La etiología más frecuente es la erupción incorrecta 
del diente permanente, que no ejerce suficiente presión 
en la raíz del diente de leche y, por lo tanto, no se reab-

sorbe.9,10 Esta es una teoría clásica de la erupción pero 
existen otras causas que también participan.

Se produce principalmente en razas “Toy” y peque-
ñas, pero puede ocurrir en cualquier raza de perros y 
también en gatos.9,10 Los dientes que se afectan con ma-
yor frecuencia son los caninos, seguidos de los incisivos 
y por último, los premolares.11 La consecuencia de esta 
anomalía es la predisposición a la enfermedad perio-
dontal y la aparición de traumatismos a nivel gingival, 
palatino o dentario. A veces incluso se produce pulpitis 
en la dentición permanente.12

Se debe hacer diagnóstico diferencial con los dientes 
supernumerarios, dentadura decidua persistente sin el 
correspondiente diente permanente y coronas malfor-
madas.10

Todos los dientes de leche deben ser exodonciados tan 
pronto como sea posible.9,11 La radiografía dental previa 
a la extracción es esencial. Estos procedimientos pueden 
ser difíciles, ya que en ocasiones existe reabsorción y 
anquilosis de la raíz del diente de leche. Además, debe-
mos evitar dañar el desarrollo del diente permanente. 
Es bastante común la fractura de la raíz, si esto ocurre, 
debemos proceder a su extracción, aunque para ello sea 
necesario realizar un abordaje quirúrgico.9,10

Fractura de diente deciduo 
Debido a que los dientes de leche son más largos y 

finos que sus homólogos persistentes, se fracturan con 
más facilidad12 (Fig. 3). En la mayoría de las ocasiones, 
la etiología es traumática, y debido al gran tamaño de la 
cavidad pulpar, se produce una fractura complicada con 
exposición pulpar.10,13 Este tipo de fracturas son doloro-
sas,14,15 y rápidamente originan pulpitis, infección y ne-
crosis pulpar y abscesos periapicales, que pueden afec-
tar a la corona de los dientes permanentes, dañándolos.

El tratamiento recomendado es la exodoncia de la pie-
za. Siempre es necesaria la realización de radiografías 
dentales previas a la extracción, que nos van a permitir 
conocer la morfología de la raíz, detectar posibles lesio-
nes añadidas e identificar la ubicación del diente per-
manente.10 

Figura 1.  A. Fisura palatina secundaria congénita completa. B. Intervención mediante Técnica 
de Howard. C. Aparición de dehiscencia rostral. D. Autoinjerto de cartílago auricular.

Figura 2. Persistencia de dentadura decidua. Aprécien-
se los dientes caninos deciduos inferiores, vestibulares a 
los dientes caninos definitivos, y los incisivos definitivos 
centrales que han erupcionado linguales a los deciduos.
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Maloclusiones
La oclusión normal en el perro dolicocéfalo está ba-

sada en tres llaves oclusales. La primera consiste en 
que los incisivos maxilares deben ocluir por delante de 
los inferiores (mordida en tijera). La segunda se refiere 
a que el canino mandibular se sitúa durante la oclusión 
en el diastema localizado entre el incisivo lateral y el 
canino maxilar. Y la última referencia es que la cúspide 
del cuarto premolar inferior en el cierre de la boca se 
aloja entre el tercer y cuarto premolar superior.

La modificación en la posición fisiológica de las 
relaciones interdentarias durante la oclusión en los 
estándares de las diferentes razas caninas supone la 
existencia de una maloclusión. Las maloclusiones 
son relativamente frecuentes en pequeños animales 
y generalmente predisponen a la enfermedad perio-
dontal (Fig. 4). Están clasificadas en tres tipos,16 que 
se detallan a continuación:

Figura 3. Fractura coronal complicada del canino deciduo superior iz-
quierdo (504). Nótese la exposición  y necrosis de la pulpa, el cambio de 
coloración, y la aparición de una fístula en la zona apical.

Figura 4. Oclusión normal. 
Se puede apreciar la oclusión 
fisiológica de cada pieza.

Maloclusiones de clase 1 
Son aquellas en las que el crecimiento maxilar y 

mandibular ha sido adecuado en longitud y anchura. 
Sin embargo, uno o más dientes se encuentran desali-
neados (desplazados o rotados).11 	

Aunque son consideradas de etiología no genética, 
existe una alta incidencia en determinadas razas, lo 
cual indica cierta predisposición genética.11,17,18 Las cau-
sas que las provocan son varias, pudiendo deberse a la 
presión ejercida por el labio, lengua o mejillas, a conse-
cuencia de enfermedad periodontal, traumatismo, en-
fermedades sistémicas o endocrinas, o en un número 
pequeño de casos a neoplasias y quistes.10,17

Generalmente, producen sólo un problema estético, 
pero en algunas situaciones, como resultado del mal 
posicionamiento, se produce un apiñamiento dental, lo 
que conduce a la aparición temprana de enfermedad 
periodontal. En los casos más severos se puede produ-
cir trauma oclusal, pudiendo aparecer pulpitis y daño 
palatino severo y llegándose incluso a originar fístulas 
oronasales.10,11

El tratamiento se recomienda siempre y cuando se 
produzca patología. Se puede llevar a cabo la exodon-
cia de la pieza, el tallado de la corona dentaria y pul-
potomía vital o diferentes terapias ortodónticas reco-
mendadas en pacientes de edad superior a 6 meses.10,17

Maloclusiones de clase 2 
Este tipo de maloclusión se caracteriza porque existe 

un crecimiento (absoluto o relativo) mayor del maxilar 
que de la mandíbula.

La causa principal es genética,10,19 aunque pueden 
contribuir en su incidencia otros factores como trau-
matismos tempranos que produzcan el cierre de la 
línea de crecimiento, contracturas musculares o cica-
trices de tejidos blandos, infecciones severas y enfer-
medades nutricionales.10,11,20

Generalmente observamos en el examen físico que la 
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mandíbula es más corta y que los caninos inferiores, 
al cerrar la boca, dañan el paladar, y en los casos más 
severos se pueden producir fístulas oronasales o daños 
en el tejido periodontal del canino maxilar (Fig. 5).

Se realizará diagnóstico diferencial con las luxa-
ciones de la articulación temporomandibular 
y la fractura bilateral mandibular.10

El tratamiento recomendado es el ta-
llado de la corona y pulpotomía vital en 
uno o ambos caninos inferiores.10 Es pre-
ferible este procedimiento a la exodon-
cia, debido a la importancia del canino 
mandibular en la retención de la lengua y 
a problemas estéticos.10,12 Se podría realizar 
ortodoncia mediante la utilización de un pla-
no inclinado.
Maloclusiones de clase 3 

Se trata de una maloclusión en la cual la mandíbula 
es más larga que el maxilar en una raza no braquicefá-
lica.11,17 Su causa es genética y pueden influir los mis-
mos factores que el en el caso anterior.11,17,18

En la mayoría de las ocasiones observamos esta en-
fermedad en la dentadura decidua. El paciente presen-
tará los incisivos mandibulares e incluso los caninos, 
rostrales a sus homólogos maxilares. En consecuencia, 
los premolares maxilares y mandibulares estarán des-
alineados. Esto causará un traumatismo diente-diente 
denominado atrición. El grado de desplazamiento 
marcará la severidad. En los casos más leves se produ-
cirá un contacto borde a borde de los incisivos. Cuan-
do los incisivos mandibulares ocluyen delante de los 
maxilares lo denominamos “mordida en tijera inversa 
o cruzada anterior”.10

En un gran porcentaje de casos no se origina ningún 
daño y únicamente será un problema estético. En aque-
llos individuos en los que se produce traumatismo, se 
trata de una lesión en la encía mandibular por parte de 
los incisivos maxilares.10,12 Además, se suele producir 
contacto del tercer incisivo con el canino mandibular. 
Esto origina desgaste por atrición de los caninos man-
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dibulares (pudiendo contribuir a su fractura), pulpitis
y úlceras en el labio superior.

Hay que diferenciar esta maloclusión de una mordi-
da normal para la raza (razas braquicefálicas) y de la 

luxación de ATM.10

Si se produce lesión labial, gingival o den-
tal, existen varias opciones entre las que se 

incluyen el tallado coronal y pulpotomía 
vital, la exodoncia de las piezas afecta-
das,11,12,17,18 y corrección ortodóntica en ca-
sos leves: aparato de ortodoncia con una 
placa y tornillo de expansión en la maxila 

que desplaza incisivos superiores rostral-
mente y/o un arco mandibular que mueve 

incisivos mandibulares distalmente.17

El retraso en la erupción ocurre en las razas pe-
queñas con más frecuencia. Las anomalías tipo diente 
impactado e incluido, que también se dan en dentición 
decidua, se describen más adelante.

Enfermedades que afectan a nuestros 
pacientes desde los 6 meses de edad 
hasta los 12 meses

Maloclusiones
Las maloclusiones clase 1, 2 y 3 se pueden presentar 

en las mismas condiciones que en los dientes deciduos, 
y se han definido ya anteriormente. Vamos a describir 
aquí con más detalle dos maloclusiones de la clase 1 en 
perros de más de 6 meses.
Mesioversión de los caninos maxilares o “Diente en 
lanza” 

Es una maloclusión clase 1,21 en la cual el canino 
maxilar está desplazado rostralmente,11,18 pudiendo 
entrar en contacto con el tercer incisivo del mismo cua-
drante (Fig. 6). Generalmente, el canino está infraerup-
cionado, y puede estar asociado a la persistencia del 
canino de leche. 

Se ha descrito la existencia de predisposición genéti-
ca en determinadas razas, como el Pastor de Shetland, 
Scottish Terrier, Galgo Italiano y gatos de raza Per-
sa.10,11,18.

La etiología es múltiple, pudiendo deberse a enfer-
medades sistémicas y endocrinas, neoplasias, forma-
ciones quísticas, o a la presión que ejercen el labio, la 
lengua o la mejilla durante el desarrollo.10,18 El diente 
en lanza, a menudo se diagnostica como hallazgo oca-
sional a los seis meses de edad, cuando se anestesia al 
animal para realizar su esterilización.10 Es importante 
realizar una buena exploración oral, ya que esta des-
viación predispone a la enfermedad periodontal. Ade-
más, si se produce el contacto con el tercer incisivo, el 
canino mandibular se desplazará labialmente pudien-

Las
maloclusiones 

son frecuentes en 
pequeños animales 

y predisponen a 
la enfermedad 

periodontal

Figura 5.  Maloclusión de Clase 2. Existe un crecimiento mayor del 
maxilar que de la mandíbula. Copyright© AVDC®, used with permission.
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do ocasionar ulceras labiales.10,11

Existen diferentes tratamientos:
Ortodoncia

Se trata de una terapia larga que puede resultar di-
fícil. Se utilizan botones ortodónticos y gomas elásti-
cas.10,11,17 Los botones se unen al canino maxilar y la 
unión distal es, generalmente, al cuarto premolar o al 
primer molar maxilares, siendo necesaria la ausencia 
de patología radicular para asegurar un buen ancla-
je10,17 (Fig. 7). En la mayoría de los casos el paciente 
debe llevar un dispositivo de “levante de mordida” 
que la eleva hasta que el diente es corregido. 
Tallado coronario y pulpotomía vital10,11,12

Exodoncia
La extracción del incisivo lateral puede ser suficien-

te10 para evitar el apiñamiento y el acumulo de placa 
secundario; sin embargo, se recomienda la exodoncia 
del canino maxilar en otros casos.
Linguoversión de los caninos mandibulares

Al igual que en el caso anterior se trata de una ma-
loclusión de clase 1 17,21 existiendo una mayor predis-
posición en determinadas razas dolicocéfalas y en el 
Caniche.10,11 En este caso, los caninos mandibulares se 
desplazan lingualmente.10,18 Se debe a causas diversas 
como traumatismos, quistes, neoplasias, persistencia 
de la dentadura decidua y malposicionamiento del 
primer molar o tercer incisivo mandibular, que pue-
den interferir con el patrón normal de erupción10,11,17,22 
(Fig. 8). Se puede encontrar en la dentadura decidua 
y en la permanente.

Los pacientes, con frecuencia no muestran sintoma-
tología clínica; sin embargo, puede encontrarse dolor 
oral y sangrado por la cavidad bucal.10 Además, se pue-
de producir un trauma palatino severo, llegando inclu-
so a originarse fístulas oronasales, daño periodontal y 
desgaste por atrición en el canino maxilar.12,18,23

Existen numerosas opciones de tratamiento que se 
pueden dividir en dos; movimiento ortodóntico del 
diente o eliminación de la fuente del trauma.10 Si la 
maloclusión no es muy grave y se diagnostica pronto, 

se puede realizar la exéresis en cuña de la encía maxilar 
para guiar al diente a la posición correcta.10,17 Además, 
podemos poner composite sobre la superficie coronal 
de los caninos mandibulares, para estimular el correcto 
movimiento dental.10 Otro método más barato, pero no 
por ello menos efectivo y que se ha realizado con éxito 
eligiendo bien los casos, es la terapia de la pelota de 
goma. Se trata del juego diario, mínimo tres veces al 
día, con una pelota de goma de tamaño, forma y com-
posición adecuada para cada paciente, que fuerza al 
diente a su posición apropiada.10,24,25

Movimiento ortodóncico del diente
La terapia ortodóntica tiene excelentes resultados. El 

Figura 6.  Mesioversión de ambos caninos maxilares en un gato.

Figura 8. A. Linguoversión de los caninos mandibulares. El canino 
mandibular izquierdo ocluye lingual al canino maxilar izquierdo B. Nó-
tese el defecto traumático en el paladar. (Imagen cedida por A. Castejón 
González. Copyright Dentistry and Oral Surgery Service. Penn Vet. Uni-
versity of Pennsylvania).

Figura 7. A. Ortodoncia. Técnica de cadeneta y botones para resolver 
mesioversión de caninos maxilares en un gato. B. Variación de la técnica 
de cadenetas y botones utilizada en la Figura 7A para desplazamiento 
distal del canino maxilar derecho y corrección de la oclusión traumática 
contra el canino mandibular. En este caso, entre los botones del cuarto 
premolar y primer molar se ha añadido un gancho de cerclaje. El gancho 
en el canino y en la unidad funcional del cuarto premolar y primer molar 
sirven como anclaje para las cadenas. (Imagen cedida por A. Castejón 
González. Copyright Dentistry and Oral Surgery Service. Penn Vet. Uni-
versity of Pennsylvania).

A

B

BA
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medio más común de lograr el movimiento deseado es 
a través de la realización de un plano inclinado.10,11 Se 
puede llevar a cabo mediante la aplicación de acrílicos 
dentales colocados directamente en la boca y remode-
lados hasta hacer un plano inclinado que redireccione 
los caninos inferiores hasta su posición normal con los 
movimientos de masticación, o con aparatos fabrica-
dos en el laboratorio dental y cementados a los caninos 
superiores (Fig. 9). También se pueden tratar estos ca-
sos con aparatos de placa partida y tornillo de expan-
sión situados entre los dos caninos mandibulares. 
Eliminación de la fuente del trauma

En este caso, el objetivo es que los caninos inferiores 
no contacten con la mucosa palatina y no la lesionen. 
Se puede conseguir de dos maneras, mediante un ta-
llado coronal con pulpotomía vital,10,17 o una exodoncia 
de los mismos.10,17

Dientes no erupcionados: impactados / incluidos 
Denominamos diente impactado a cualquier pieza 

dentaria que no ha erupcionado a su debido tiempo, 
que debe ser cuando el diente contralateral ya lo ha 
hecho.10,26 Este concepto es aplicable tanto en dientes 
deciduos como definitivos. Existen diferentes cau-
sas que pueden originar este proceso , siendo la más 
frecuente la presencia de una estructura ósea, tejido 
blando u otro diente (dentadura decidua persistente, 
apiñamiento y dientes supernumerarios),10,18 y en casos 
más extraños neoplasias o quistes,10,26 que interfieren 
con la erupción normal. Se observa más en razas “Toy” 
y braquicéfalas,10,11 afectando principalmente al canino 
maxilar y a los premolares.10,18

Los dientes incluidos, al igual que los impactados, 
tampoco han erupcionado en su tiempo, pero la di-
ferencia entre unos y otros es que en los dientes im-
pactados existe una barrera física identificable que les 
impide erupcionar y, por el contrario, en los dientes 
incluidos no se observa ningún impedimento físico, y 
puede deberse a un fallo en el proceso de erupción.

Siempre que durante la exploración de la cavidad 

oral, observemos la ausencia de una pieza dental, po-
dría corresponderse a un diente impactado, a un dien-
te incluido, a una ausencia dental congénita (agenesia 
dental), a un diente exodonciado o a un diente exfolia-
do previamente.10

Los dientes incluidos se encuentran comúnmente 
bajo un denso tejido gingival fibroso, y el tratamiento 
que realicemos, dependerá de la forma y posición del 
germen dentario caduco o permanente, identificado 
previamente mediante una radiografía dental.10,12 En 
los casos en que el germen dentario sea normal y esté 
bien posicionado, se extirpará dicho tejido gingival 
(técnica de operculectomía),10,17 esperando su erupción 
espontánea; o, si la morfología o localización del ger-
men es anormal, procederemos a su exodoncia.

En los casos de dientes impactados el tratamiento de 
elección es la eliminación de la barrera física que impi-
de la erupción espontánea. Este procedimiento se debe 
realizar antes de que el ápice dental esté cerrado (entre 
los 9 y 13 meses, dependiendo de la raza y diente) y la 
erupción pasiva no haya ocurrido.10,18 Si el ápice está 
cerrado, se recomienda la extracción quirúrgica de la 
pieza para evitar la formación de quistes.10,17,27

Es importante saber que un diente no erupcionado 
puede conducir al desarrollo de un quiste dentígero.10

Si el paciente es geriátrico, los riesgos superan a los 
beneficios y no hay evidencia de formación quística, se 
puede monitorizar al paciente radiológicamente.10,17,18 
Otra opción menos utilizada es la extrusión ortodón-
tica10,17,28 siempre que radiológicamente la morfología 
dentaria del diente impactado sea normal.

Quiste dentígero /quiste folicular
Se trata de una estructura quística que se origina de 

forma secundaria a un diente no erupcionado (impac-
tado o incluido).10,17,26

El esmalte se forma y desarrolla antes de la erupción 
dentaria por el órgano formador de esmalte o folículo, 
integrado en unas células llamadas ameloblastos.10,29 Si 
el diente erupciona de manera convencional, el órgano 
formador de esmalte se desgasta rápidamente. Si por 
el contrario un diente no erupciona, los ameloblastos 
persisten y forman una estructura en forma de saco 
revestida de epitelio.10,17 Este epitelio puede ser, o no, 
productivo. En la mayor parte de los casos produce 
líquido y dará lugar a una formación quística.10,26 Es 
importante resaltar que no todos los dientes no erup-
cionados desarrollarán quistes.10

Estas estructuras se pueden presentar en la dentadu-
ra de leche, pero son más comunes en la permanen-
te. Cuando su tamaño es reducido, generalmente son 
asintomáticos, pudiendo apreciarse áreas de inflama-
ción en zonas desprovistas de dientes.10 Si por el con-Figura 9.  Movimiento ortodóncico del diente. Placa partida con tornillo 

de expansión para resolver la lingualización de los caninos mandibulares 
en un perro.
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trario el quiste alcanza gran tamaño, puede originar 
una pérdida ósea significativa o destrucción de tejidos 
adyacentes en función de la presión ejercida.10,17,26 En 
ambos casos pueden producirse infecciones10,26 (a ve-
ces son confundidos con abscesos) y neoplasias como 
el ameloblastoma10,26,30,31 y carcinoma de células esca-
mosas.10,26

El diagnóstico se realiza mediante radiología10,26 (se 
debe radiografiar cualquier zona de ausencia dental). 
Revelan un área radiolúcida asociada a la corona de un 
diente no erupcionado (Fig. 10). El diagnóstico defini-
tivo es a través de anatomía patológica.10

Debemos hacer diagnóstico diferencial de neopla-
sias, abscesos, otros crecimientos quísticos, hematoma 
y sialocele.10

El tratamiento recomendado es la extirpación qui-
rúrgica, siendo necesaria la eliminación completa del 
epitelio; en caso contrario, podríamos encontrar reci-
divas.10,17,26,32 En casos aislados en los cuales el tamaño 
es elevado, se puede realizar una primera cirugía de 
marsupialización con el objetivo de disminuir la pre-
sión que ejerce el mismo sobre las diferentes estructu-
ras; después se llevará a cabo la escisión completa.10,26

Odontoma 
Los odontomas son tumores de origen odontogéni-

co,10,26 poco frecuentes en los animales de compañía, 
representando del 0,5-0,7% de todos los tumores de la 
cavidad oral. Están formados por células epiteliales y 
mesenquimales10,17,31 capaces de producir todos los te-
jidos dentales, incluyendo esmalte, cemento, dentina y 
pulpa. Pueden considerarse más bien malformaciones 
que neoplasias. Actualmente se definen como hamar-
tomas y no existe predisposición racial o de sexo.10,12,26,33

La etiología es desconocida, pero algunas posibles 
causas incluyen: hiperactividad de la lámina dental, 
traumatismo, infección local y cambios hereditarios/
genéticos.10,31,33 

Hay dos tipos principales: odontomas compuestos y 
odontomas complejos.10,31,34

Odontoma compuesto
Es aquel en el que aún están ordenados31 y definidos 

los tejidos que componen el diente (esmalte, dentina, 
cemento y pulpa). Suele aparecer en el maxilar rostral.
Odontoma complejo

Los tejidos dentales están desordenados.31 Suele apa-
recer en el maxilar posterior o la mandíbula.	

Los odontomas son generalmente asintomáticos y 
para su diagnóstico es necesaria la radiología dental; 
pero el diagnóstico definitivo se lleva a cabo mediante 
estudio anatomopatológico.10,31 Se encuentran en áreas 
desprovistas de dientes, donde podemos observar ex-
ternamente áreas de inflamación. Se debe hacer diag-
nóstico diferencial con neoplasias, abscesos, quistes y 
hematomas.10

El pronóstico de estas lesiones es excelente, espe-
cialmente si el diagnóstico es temprano y la escisión 
completa.10,17,26 En un pequeño porcentaje de casos se 
produce recidiva,10 y por ello se recomienda la realiza-
ción de radiografías posteriores.

Hipoplasia de esmalte 
La hipoplasia del esmalte es una alteración en la 

producción de la matriz del esmalte que generalmente 
aparece en la dentición permanente.

El esmalte recubre la zona de las piezas dentarias ex-
puestas al ambiente de la cavidad oral, y es una capa 
muy fina de material que se deposita en la superficie 
del diente en desarrollo (antes de su erupción). Se for-
ma y deposita por el órgano formador de esmalte y su 
mineralización comienza en la dentina. En realidad, el 
depósito del esmalte dental tiene lugar inmediatamen-
te después de que haya comenzado la dentinogénesis. 

Los ameloblastos o células formadoras de esmalte, 
son muy sensibles a estímulos externos y se ven afec-
tados por un gran número de factores causales,10,26,35 
distinguiéndose tres tipos de agentes: las anomalías 
hereditarias como la amelogénesis imperfecta, en la 
que se produce un descenso en la cantidad de matriz 
de esmalte que se deposita en un diente, los trauma-

Figura 10. A. Se ob-
serva la ausencia del 
canino inferior derecho 
(404). El segundo pre-
molar inferior derecho 
(406) no ha erupcio-
nado completamente. 
B. Radiografia lateral 
oblicua de la man-
díbula. Se aprecia la 
presencia de un quiste 
dentígero secundario 
a un diente no erup-
cionado (impactado o 
incluido).
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tismos localizados y los factores sistémicos o metabó-
licos35 (los primeros afectan a la totalidad de la corona 
dental y son muy graves). Los traumatismos provocan 
alteraciones que afectan a una sola pieza dental o a las 
adyacentes, son poco frecuentes y fácilmente recono-
cibles. En cambio las lesiones sistémicas o metabólicas 
afectan a la totalidad de las piezas dentarias que esta-
ban formándose en el momento de la alteración.35 

Destacan sobre todo las causas traumáticas, como 
son el trauma sobre el diente no erupcionado (ya sea 
externo o asociado a la extracción de un diente de-
ciduo),10,11,18,26 infecciones o inflamaciones adyacentes 
a los dientes deciduos (fracturas dentales que pro-
ducen un absceso periapical),10,11,26 y los problemas 
sistémicos o metabólicos como enfermedades infec-
ciosas (p.e. el moquillo canino),10,11 endocrinopatías 
(alteraciones en el metabolismo del calcio y fósforo),10 
nefropatías, enteropatías, intoxicaciones, deficiencias 
nutricionales, fiebre, choque eléctrico, irradiación e 
infecciones locales.

Las áreas de hipoplasia de esmalte generalmente 
aparecen como áreas de color amarillo o marrón oscu-
ro y suelen tener una superficie áspera. En esta patolo-
gía, la superficie del diente es dura, al contrario que la 
superficie blanda de la lesión por caries.10,26 

Las áreas con menor esmalte o con un esmalte anor-
mal, dejarán la dentina expuesta pronto, y esto provo-
cará hipersensibilidad dentaria y dolor.10,17,26,36 Ade-
más, los túbulos dentinarios expuestos serán 
una vía de acceso bacteriano a la pulpa,10,37 
y por otro lado, la rugosidad del diente fa-
vorecerá el acúmulo de placa y formación 
de cálculos favoreciendo el desarrollo de 
la enfermedad periodontal.10 

El cepillado regular de estos dientes 
es importante para controlar la placa y el 
sarro que se acumula fácilmente en ellos. 
Por todas estas razones es necesario realizar 
el tratamiento de estas piezas; y antes de ello, se 
deben realizar radiografías dentales.10,17

Los diagnósticos diferenciales en esta anomalía son 
caries, fracturas coronales y malformaciones denta-
les.10

El tratamiento más efectivo consiste en la restaura-
ción dental con composite.10,11,18,26 Este proceso comien-
za con la eliminación de la dentina dañada con una 
fresa dental de diamante o con un disco de pulido. 
A continuación, se realiza un grabado ácido durante 
10-15 segundos (ácido ortofosfórico al 37%); posterior-
mente, se aplica un agente adhesivo de unión durante 
15-30 segundos (bonding), y finalmente se colocan las 
diferentes capas de restauración con composite.10 

Otra opción de tratamiento, no recomendada y 
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como último recurso, sería la exodoncia de las piezas 
afectadas.10

Alteraciones en el número 
Dientes supernumerarios e hiperdoncia

Es una alteración en la que el número de dientes está 
incrementado (Fig. 11). Se puede observar tanto en la 
dentición decidua como permanente, siendo las cau-
sas hereditarias y las alteraciones durante el desarrollo 
dental, las más frecuentes.38

Existe predisposición racial en los perros de raza 
“Toy” y en los braquicéfalos.

Las piezas más afectadas son los incisivos y los pre-
molares, y pueden tener una morfología y tamaño nor-
mal o alterado.38

La presencia de un mayor número de dientes pro-
duce un apiñamiento, acúmulo de alimento y apari-
ción temprana de la enfermedad periodontal. Además, 
pueden originar problemas en la erupción y desvia-
ción de piezas adyacentes. Debido a estos problemas el 
tratamiento recomendado es la exodoncia.38

Debemos tener en cuenta que existen razas que en 
su estándar racial aceptan la existencia de hiperdon-
cias, y en estos casos, salvo que los dientes ocasionen 
lesiones orales o labiales y maloclusiones, no deben 
exodonciarse.
Anodoncia / Hipodoncia/ Oligodoncia 

Es una alteración en la que el número de dientes 
está disminuido. La causa es genética,10,11,18,26 

pero no se descarta que problemas ambien-
tales (traumatismos, problemas intraute-
rinos, administración de medicamentos, 
infecciones) durante el desarrollo dental 
puedan originarla.10 

La anodoncia es la ausencia congénita 
y completa de todos los dientes10,11,18,26 y 

es una alteración muy poco frecuente.38 La 
hipodoncia es una condición en donde pocos, 

de uno a cinco dientes, están ausentes.10,11,18,26 Se 
puede observar en dientes deciduos y permanentes, 
siendo en éstos últimos más frecuente.28 Es muy co-
mún en razas pequeñas, especialmente braquicéfalas y 
en razas sin pelo, como el Crestado Chino.10,11,17,18,38 En 
este último caso, se produce debido a una enfermedad 
sistémica conocida con el nombre de displasia ectodér-
mica.38 Generalmente las piezas que se ven afectadas 
son los premolares maxilares (primero y segundo) y el 
tercer molar mandibular.10,18 Es común encontrar dien-
tes de leche persistentes en estas áreas debido a la falta 
de presión que ejerce el diente permanente durante la 
erupción.10,26 Normalmente, si hay ausencia congénita 
del diente de leche, también lo habrá del definitivo. La 
oligodoncia es la ausencia de seis o más dientes.10,11,18,26

Las áreas de 
hipoplasia de 

esmalte aparecen 
como áreas de 
color amarillo o 

marrón oscuro, de 
superficie áspera

y dura 
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Es necesario realizar diagnóstico diferencial con 
dientes fracturados en los cuales permanezca la raíz, 
dientes exfoliados previamente o extraídos y dientes 
incluidos o impactados.10

No se requiere una terapia específica, aunque se pue-
den poner implantes para mejorar la función mastica-
toria o por razones estéticas.10,26

Alteraciones en la forma 
Las alteraciones en la forma ocurren con poca fre-

cuencia en los animales domésticos, pudiéndose obser-
var tanto en la dentadura decidua como en la perma-
nente. Las alteraciones en la forma que más destacan 
son las siguientes:
Diente doble

El término “diente doble” hace referencia a dos dien-
tes unidos e incluye la fusión y geminación (Fig. 12).
Fusión dental

También se llama sinodoncia y se refiere a la unión 
parcial o completa de dos gérmenes dentarios (pri-
marios o permanentes) adyacentes durante la odon-
togénesis, que origina un diente único. Este proceso 
puede afectar a la pieza dentaria en toda su longitud, 
o puede limitarse sólo a las raíces, siendo este hecho 
dependiente del estado de desarrollo del diente en el 
momento de la unión. Clínicamente el diente puede 
mostrar una corona bífida o dos coronas separadas por 
un surco que se extiende hasta el borde incisal. La etio-
logía es desconocida, pero se asocia a causas traumáti-
cas, ambientales y hereditarias.38 
Geminación dental

Es un proceso por el que a partir de un germen den-
tal, se intentan formar dos dientes. En piezas unirradi-
culares, el resultado es una estructura con dos coronas 
(completa o incompletamente separadas) con una sola 
raíz y conducto radicular. En las piezas birradiculares 
la estructura resultante tendrá dos coronas completa 
o incompletamente separadas y tres raíces. La germi-

nación se ve con mayor frecuencia en los incisivos y la 
etiología, como en el caso anterior, es desconocida y se 
asocia a las mismas causas.38

Concrescencia dental 
Es la fusión de dos o más dientes adyacentes, du-

rante el desarrollo, por medio del cemento radicular. 
Puede tener lugar antes o después de la erupción. La 
etiología es traumática aunque el apiñamiento también 
puede originarlo.38

Las alteraciones en la forma no requieren tratamien-
to a no ser que aparezca enfermedad periodontal. En 
ese caso, será necesaria la realización de radiografías 
previas al procedimiento, puesto que son piezas que 
podrían presentar un mayor número de canales radi-
culares de los esperados.38

Fractura de dientes inmaduros
Denominamos diente inmaduro a todo diente per-

manente que aún no ha cerrado el ápice dentario.
Estas fracturas se pueden clasificar como las fractu-

ras dentarias del paciente adulto:39

Fractura del esmalte
Se trata de una fractura dental que sólo afecta al 

esmalte del diente.10,39 En principio no requiere trata-
miento, aunque se aconseja una restauración del es-
malte fracturado con composite.
Fractura coronal no complicada

Fractura que afecta a la corona del diente pero que 
no expone la cavidad pulpar.10,39 Como en el caso ante-
rior, en principio no requieren tratamiento, pero como 
está la dentina expuesta se pueden recubrir con resinas 
o barnices protectores de dentina.
Fractura coronal complicada

Fractura de la corona dentaria que expone la cavidad 
pulpar10,38 (Fig. 13). En ellas debemos realizar dos tra-
tamientos, en función del tiempo transcurrido desde la 
fractura dental, como son: 

- Una pulpotomía vital y recubrimiento pulpar di-

Figura 11.  Incisivo supernumerario. Favorece la aparición temprana de 
enfermedad periodontal.

Figura 12. A. Diente bigeminado. B. Apréciese la doble corona y única 
raíz del incisivo central izquierdo (202)
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A variety of pathologies affecting the oral cavity can be present in dogs and cats younger than one year of age. The 
aim of this article is providing a brief review of the most frequent conditions as well as the basic tools for their diag-
nosis and treatment. The oral examination during the first visits to the veterinarian are the key for the diagnosis. 

Summary
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recto en caso de fracturas recientes (menos de 
7 días) 

- y una Apexinogénesis o Apicoformación en el 
caso de fracturas antiguas.40 Esta técnica indu-
ce el cierre apical mediante la formación de un 
tejido mineralizado (para lograr un adecuado 
tope apical). El factor responsable del cierre 
apical es la limpieza minuciosa de la cámara 
pulpar y conducto radicular para eliminar bac-
terias y tejido necrótico, porque aunque haya 
sido retirada la pulpa, la vaina epitelial radicu-
lar de Hertwig está presente y desencadenará 
la reacción del cierre apical. La realización de 
esta técnica consiste en una pulpectomía con 
sellado con Hidróxido de Calcio o MTA10,41 
(agregado de trióxido mineral) y, una vez con-
seguido el cierre apical, procederemos a hacer 
una endodoncia habitual.

Fractura no complicada de corona y raíz
Afecta a la corona y a la raíz, pero no existe exposi-

ción pulpar.39 El tratamiento recomendado es recubri-
miento pulpar indirecto y restauración con composite.
Fractura complicada de corona y raíz

Es una fractura como la anterior, pero existe exposi-

ción pulpar39. Si es posible, dependiendo de la exten-
sión, gravedad y tiempo transcurrido de la fractura, se 
realizará una pulpotomía vital y recubrimiento pulpar 
directo o una apexinogenésis.40

Fractura radicular
Es una fractura en la raíz del diente.39 Tienen muy 

mal pronóstico y el tratamiento recomendado es la 
exodoncia y posterior colocación de un implante den-
tario en los casos en los que esté indicado. 

Conclusión
Mediante este artículo pretendemos destacar que 

muchas de las patologías que afectan a la cavidad oral 
de los pacientes se pueden diagnosticar antes del año 
de vida. Es fundamental realizar una buena explora-
ción oral en las primeras consultas al veterinario. 

La realización de radiografías intraorales es una he-
rramienta básica e imprescindible para el diagnóstico y 
tratamiento de las enfermedades orales más frecuentes 
que se describen. 

En cualquier caso, es necesario conocer la anatomía 
dentaria; número de piezas dentales, los patrones de 
oclusión normal, y los diferentes materiales usados en 
odontología.

Figura 13. A. Fractura dental complicada del tercer incisivo superior izquierdo (203). B. Fractura dental complicada del canino superior derecho (104).
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