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Resumen

A pesar de que la lesion reabsortiva dental felina es una patologia con una elevada prevalencia en la medicina felina, existe una
baja tasa de diagnostico, asociada a la falta de aplicaciéon de un correcto protocolo diagnéstico y la infravaloracion del dolor
que producen estas lesiones. Por medio de este caso clinico se expone cémo realizar un correcto diagndstico y la aplicaciéon
del tratamiento mas adecuado para cada tipo de lesion. Se presenta una descripcion de la clasificacion aceptada por el Colegio
Americano de Odontologia Veterinaria (AVDC) de las lesiones reabsortivas que nos permitira a su vez exponer los diferentes

tratamiento existentes.

Palabras clave: Gato, reabsorcién dental felina.
Key words: Cat, feline, tooth resorption.

Clin. Vet. Peqg. Anim, 2016, 36 (2): 91 - 96

Introduccién

Las lesiones de reabsorcién dental que acontecen
en felinos, anteriormente denominada lesién odonto-
cldstica reabsortiva felina (FORL) y también conocida
como “lesion neck” o “falsa caries felina”, representa
una de las patologias mas frecuentes en gatos domésti-
cos, a pesar de que frecuentemente esté infradiagnosti-
cada. Se define como una destruccién de tejido dental
duro asociado a la activacién de las células odontoclas-
ticas en estos animales.'?

La prevalencia de esta enfermedad se encuentra en-
tre 28,5 y 67 %, y hasta un 75 % de los gatos pueden
presentar este tipo de patologia a lo largo de su vida.**

Estas lesiones se manifiestan como una destruc-
cién dental (interna o externa), que afecta con mayor
frecuencia a la unién cemento-esmalte y las regiones
apicales. Las lesiones externas pueden ser dificiles de
identificar debido a que en ocasiones estdn cubiertas
por encia o cdlculo dental. Cuando estas lesiones pro-
gresan, a menudo van asociadas a inflamacién gingi-
val, sangrado o hiperplasia.>®

La causa por la cual se desarrollan es actualmente
desconocida; y la patogenia de esta enfermedad es con-
trovertida. Algunos autores argumentan que existen
determinados factores que pueden influir en su desa-
rrollo, como son la inflamacién oral crénica, gingivitis
y enfermedad periodontal, enfermedades metabdlicas
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y endocrinas, acidosis sistémica, elevados niveles de
vitamina D en suero, la regulacién del calcio, hipoxia
local, baja densidad especifica urinaria, enfermedades
viricas, alteraciones anatémicas, traumatismos y alte-
raciones nutricionales.>”#

La incidencia de esta patologfa aumenta con la edad
y es el tercer premolar mandibular, tanto izquierdo
como derecho, la pieza dental més afectada (corres-
pondientes con 307 y 407 en el sistema de Triadan mo-
dificado).>*o"

Los gatos con lesiones reabsortivas y sintomatologifa
clinica suelen presentar halitosis, disfagia, anorexia,
deshidratacién, pérdida de peso, letargia y malestar,
aunque estos sintomas no son patognomonicos de esta
enfermedad dental. También podemos observar que
agitan la cabeza, tienen estornudos, y movimientos
excesivos de la lengua. En ocasiones muestran movi-
mientos espontdneos y repetitivos de la mandibula al
comer, beber o acicalarse.!

Las lesiones reabsortivas son dolorosas como conse-
cuencia de la exposicién de los tibulos dentinarios y
de la afeccién de la pulpa dental. En los casos en los
que las lesiones son subgingivales o estdn cubiertas
por encia o tejido de granulacién, no se expone la den-
tina a aire o gradientes de presién y suelen ser asinto-
maticas.
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En los pacientes sintomaticos se puede observar que
se les cae la comida de la boca mientras se alimentan,
evitan comer comida dura y, en algunos casos, incluso
podemos observar signos de agresividad.!

El diagnéstico de esta patologia se lleva a cabo me-
diante la observacién de los signos clinicos caracteris-
ticos, el examen oral bajo anestesia y los signos radio-
l6gicos. 10

SIN LESION CLASE 1

CLASE 4a ! CLASE 4b

Tabla 1. Clasificacion de las reabsorciones
dentales por su gravedad y localizaciéon
segun el Colegio Americano de Odontologia
Veterinaria 6.11

Clase1:  Dérdida incipiente de tejido duro dental
(cemento o cemento y esmalte).

Clase2:  Pérdida moderada de tejido duro dental; la
lesi6n se extiende a la dentina pero no afecta a la
cavidad pulpar.

Clase 3:  Pérdida profunda de tejido duro dental; la lesién
fecta a la cavidad pulpar, conservando la mayor
parte del diente su integridad.

Clase4:  Pérdida extensa de tejido duro dental; la lesién
afecta a la cavidad pulpar, observando que la
mayor parte del diente pierde su integridad.

Clase 4a: ~ Corona y raiz estdn afectados por igual.

Clase 4b:  La corona estd mds seriamente afectada que la

raiz.

Clase 4c:  La raiz estd mds seriamente afectada que la
corona.

Clase5:  Remanentes de tejido duro dental son visibles
tnicamente como radiopacidades irregulares.
El recubrimiento gingival es completo.

CLASE 4c : CLASE 5

El Colegio Americano de Odontologia Veterinaria
(AVDCQ) clasifica las reabsorciones dentales de dos for-
mas: la primera estd basada en la gravedad y locali-
zacién de la reabsorcién (Fig. 1 y Tabla 1); la segunda
segtn las imdgenes radiograficas (Tabla 2)."

El objetivo de este caso clinico es exponer cémo rea-
lizar un correcto diagndstico y la aplicacién del trata-
miento més adecuado para cada tipo de lesion.

CLASE 2 CLASE 3

Figura 1. Clasificacion
del Colegio Americano
de Odontologia Veterina-
ria (AVDC) de las reabsor-
ciones dentales por su
gravedad y localizacién.

Tabla 2. Clasificacién de las reabsorciones
dentales felinas por la imagen radiolégica,
segun el Colegio Americano de Odontologia
Veterinaria 1

Lesién focal o multifocal radiolticida en
el diente. Resto del diente y ligamento
periodontal sin alteraciones.

Tipo 1:

Tipo 2: Disminucién de la radiopacidad de parte
del diente. El espacio ocupado por el
ligamento periodontal estd disminuido o ha
desaparecido en algunas zonas.

Tipo 3: Se observan lesiones dentales propias del
tipo 1y 2 al mismo tiempo. El espacio
ocupado por el ligamento periodontal puede
ser normal, reducido o haber desaparecido.
Se pueden observar lesiones locales o
multifocales en el diente junto con otras
dreas en las que se observa reduccién de la
radiopacidad.
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Caso Clinico

Se presentd en el Servicio de Odontologfa un gato
macho comun Europeo, castrado, de 11 afios de edad
y 6,8 kg de peso con una historia de anorexia, babeo
y dolor a la manipulacién de la regién rostral de la
mandibula. Presentaba una inflamacién en la regién
mentoniana (Fig. 2). Previamente a nuestra consulta se
habia tomado una citologia de la regién inflamada, ob-
teniendo una muestra de aspecto purulento compues-
ta por una poblacién celular formada por neutréfilos y
macroéfagos.

B

Figura 2. Inflamacion en la region mentoniana. A. Vista lateral. B. Vista
ventral.

Se realiz6 al paciente un hemograma y bioquimica
sérica en la que no se observaron alteraciones desta-
cables. Se descart6 que el paciente presentara inmu-
nodeficiencia o leucemia virica mediante técnicas de
inmunoensayo (ELISA). Se le administré meloxicam
(Metacam®, Boehringer Ingelheim, Barcelona) a 2
mg/kg subcutdneo y Cefovencina sédica (Convenia®,
Pfizer, Madrid) a 8 mg/Kg subcutdneo.

Los diagnésticos diferenciales que se plantearon ini-
cialmente fueron neoplasia, presencia de cuerpo extra-
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fio y patologia de origen dental.

Para poder realizar el examen oral se procedié a la
sedacion del paciente, ya que se resistfa a la manipu-
lacién orofacial. Se administré metadona (Metasedin®,
Esteve, Barcelona) a 0,2 mg/kg intramuscular y mede-
tomidina (Domtor®, Pfizer, Madrid) a 0,01 mg/kg in-
tramuscular.

La exploracién de la cavidad oral mostré que el as-
pecto de las encfas era normal, sin observarse inflama-
cién, decoloracién ni sangrado. Se determiné que 107,
108, 207 y 208 (correspondientes con el tercer y cuarto
premolar maxilar derecho; y el tercer y cuarto premo-
lar maxilar izquierdo)" presentaban un indice 1 de cal-
culo dental (del 1 al 25% de la corona estaba cubierta
por célculo dental).”

Se explor6 la cavidad oral mediante sonda periodon-
tal (Sonda explorador XP23 Hu- Friedy®) sin detectarse
bolsas periodontales, reabsorciones ni fracturas denta-
les. En el 304 (canino mandibular izquierdo)" se apre-
ci6 una bolsa periodontal de 7 mm (la medicién fisio-
l6gica del surco gingival es de 1 mm),'*> que asociamos,
a la espera de la confirmacién radiolégica, con una
pérdida 6sea y de ligamento periodontal en esa region.

Se administré propofol (Vetofol®, Esteve, Barcelo-
na) a 1 mg/kg intravenoso para proceder a realizar
un estudio radiolégico dental completo. Para obtener
la imagen radioldgica de los molares y premolares
mandibulares se emple6 una técnica paralela; para ra-
diografiar incisivos y caninos se realizé una radiogra-
ffa oclusal mediante la técnica bisectriz; y finalmente,
para visualizar correctamente los molares y premola-
res maxilares, se empleé la técnica extraoral paralela,
modificando ligeramente el dngulo.'>!*

En la radiograffa dental oclusal de los caninos man-
dibulares (Fig. 3) se observ6 una imagen compatible
con lesién reabsortiva en el tercio coronal de la raiz del
304, junto con una zona radiolticida compatible con
una osteolisis severa en el drea periapical de este ca-
nino. Se aprecié una moderada reabsorciéon radicular
en la regién apical del 304, no pudiendo determinar si
la lesién era debida a la presencia de una reabsorcién
dental o a la patologfa periapical asociada.

Finalmente se observ6 una pérdida de hueso verti-
cal, asociada probablemente con la lesién endoperio-
dontal tipo 1 que padecia el paciente. Se puede con-
cluir con cierta seguridad que tras afectarse la pulpa,
consecuencia de una lesién reabsortiva presente en el
tercio coronal de la raiz del 304, se produjo una afec-
cién pulpar, posiblemente de origen bacteriano que,
tras producir una necrosis pulpar, migré a través del
delta apical hasta el ligamento periodontal, producien-
do una enfermedad periodontal. De esta forma confir-
mamos radiolégicamente lo que la sonda periodontal
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nos habia indicado en la exploracién oral previa.

Estas lesiones, observadas mediante la radiologia
oral, explican la presencia del absceso dental que pro-
voca la inflamacién y la presencia de material purulen-
to en la citologfa anteriormente mencionada.

La lesion reabsortiva presente en 304 la podemos cla-
sificar como clase 3, tipo 3. La clasificaremos clase 3
(segtin la clasificacién de la AVDC de las reabsorciones
dentales felinas por su gravedad y localizacién)," ya
que podemos observar una pérdida profunda de tejido
duro dental en la superficie bucal del tercio coronal de
la rafz del 304, aprecidandose que la lesion se extiende
a la cavidad pulpar y que la mayor parte del diente
conserva su integridad. La clasificaremos como tipo 3
(segtin la clasificacion del AVDC de las reabsorciones
dentales felinas por la imagen radiolégica)" porque
ademds de observar la lesién focal radiolticida antes
mencionada, también se aprecia una disminucién de
la radiopacidad de parte del diente localizada en la
porcién apical de la rafz de 304, caracterizada por la
pérdida del espacio ocupado por el ligamento perio-
dontal.’>1¢

En estos casos, el tratamiento indicado es la extrac-
cién dental,'®' por lo que se procedié a inducir al ani-
mal con propofol (Vetofol®, Esteve, Barcelona) a 1 mg/
kg intravenoso y se continué el mantenimiento con iso-
fluorano (Isovet®, Braun, Barcelona).

La técnica quirdrgica empleada para realizar la ex-
traccion de 304 se realiz6 en base a la bibliografia exis-
tente'’®. Se cre6 un colgajo mucoperidstico mediante
una incisién de relajacién vertical (hoja bisturi n°11)
entre el 304 y 303, seguida de una incisién intrasulcular
efectuada en sentido distal desde 304 hasta 307. Tras
la incisién se realizé una elevacién del colgajo muco-
periéstico mediante un elevador de periostio (P24G
de Hu-Friedy®). Se tomaron precauciones para dejar
intacto el foramen mentoniano medio al exponer el
hueso (Fig. 4). No fue necesario eliminar hueso alveo-
lar debido a la pérdida ésea que presentaba 304, por lo
que se procedié a extraer la pieza dental mediante el
uso de un luxador (luxador n° 3 recto de Hu-Friedy®).
Tras la utilizacién del luxador en las regiones mesial
y distal de 304, se luxé el canino y posteriormente se
extrajo mediante unos férceps (Férceps n° 1505 de
Hu-Friedy®). Tras la extraccién se procedié a realizar
una toma de biopsia del hueso alveolar y de los teji-
dos periodontales con el fin de descartar una etiolo-
gia neopldsica. Finalmente se suturé la mucosa lingual
con el colgajo mucoperiéstico empleando una sutura
sintética monofilamento absorbible de 5/0 con aguja
atraumadtica (Monosyn® Braun, Barcelona).

Se administré analgesia postoperatoria, buprenorfi-
na (Buprex® RB Pharmaceuticals Limited, Madrid) a

Figura 3. Radiografia dental oclusal de los caninos mandibulares. Se
observa una imagen compatible con lesién reabsortiva en el tercio co-
ronal de la raiz del 304 junto con una zona radioltcida compatible con
una osteolisis severa en el area periapical de este canino. Se aprecia una
moderada reabsorcién radicular en la region apical del 304.

Figura 4. Imagen intraquirirgica de la extraccién de 304. Se observa el
colgajo mucoperiostico creado para facilitar la extraccion de 304.

0,04 mg/kg cada 8 horas subcutdneo durante 48 h. jun-
to con meloxicam (Metacam®, Boehringer Ingelheim,
Barcelona) a 2 mg/kg subcutdneo (posteriormente se
administré via oral) y cefovencina sédica (Convenia®,
Pfizer, Madrid) a 8 mg/kg subcutdneo.

Se realizaron controles a la semana y a los 15 dias,
observandose una correcta cicatrizacién y una reduc-
cién de la inflamacién de la zona mentoniana (Fig. 5).

Alos cuatro meses de la extraccién se efectué un con-
trol radioldgico. La radiografia dental oclusal no mos-
tré signos de recurrencia y se evidenciaron signos de
remodelacién 6sea (Fig. 6).

Los resultados anatomopatolégicos descartaron en
gran medida que el proceso fuese neoplasico, asocian-
do las lesiones a un proceso inflamatorio agudo pio-

granulomatoso.
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Figura 5. Imagen de control a los 15 dias tras la extraccion. A. Se obser-
va una reduccién de la inflamacion en la regiéon mentoniana. B. Se aprecia
una completa cicatrizacion.

Figura 6. Radiografia dental oclusal realizada a los cuatro meses tras
la extraccion. No se observan imagenes que indiquen recurrencia y se
evidencian signos compatibles con remodelacion ésea.
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Discusion

Por medio de este caso clinico evidenciamos la ne-
cesidad de realizar un correcto diagnéstico de las pa-
tologias que afectan a la cavidad oral felina, basado en
un examen minucioso de la cavidad oral preliminar y
bajo sedacién, junto con un estudio radiolégico dental
completo.

En ocasiones las lesiones supragingivales no son mas
que la punta del iceberg, ya que tan solo nos mues-
tran una pequefia parte de los cambios patolégicos que
pueden estar afectando al diente. Algunas lesiones,
como ocurre en este caso, afectan a la zona subgingi-
val del diente y solo pueden ser detectadas mediante
un estudio radiolégico dental.’® De este hecho pode-
mos deducir que realizar un estudio radiolégico com-
pleto, haya, o no, sintomas clinicos, puede ayudarnos
a diagnosticar reabsorciones dentales y prevenir sus
consecuencias antes de que haya afeccién de la cdmara
pulpar y sintomatologfa evidente.

En este caso concreto, tras la exploracién oral de
nuestro paciente previa al estudio radiolégico, no ob-
servamos lesiones compatibles con lesiones reabsorti-
vas, sino que observamos un absceso en la regiéon men-
toniana y un bolsa periodontal de mayor profundidad
de lo normal en 304 (como consecuencia de una clase
3 de lesi6n reabsortiva). La pérdida extensa de tejido
duro dental debida a la lesién reabsortiva generé una
necrosis pulpar, provocando una lesién endoperiodon-
tal tipo 1 y, como consecuencia, radiolégicamente no
solo apreciamos la lesién reabsortiva, sino también os-
teolisis en la zona periapical de 304 y pérdida de hueso
vertical y del ligamento periodontal.

Al menos un tercio de la poblacién felina desarrolla-
réd a lo largo de su vida lesiones reabsortivas. Ademads,
esta posibilidad aumentard con la edad.! Debido a que
la prevalencia es significativa y la etiologia descono-
cida, tan solo podemos controlar los posibles factores
que la pueden predisponer y realizar diagndsticos
tempranos para evitar, como en este caso, las conse-
cuencias que conlleva una clase avanzada de lesién
reabsortiva. De esta forma, para poder diagnosticar
de forma prematura esta patologia y evitar la apari-
cién de sintomatologia caracteristica de esta afeccién
(asociada fundamentalmente a la presencia de dolor),
recomendamos realizar tratamientos periodontales pe-
riédicos y proponer estudios radiolégicos. Del mismo
modo, realizando un diagnéstico temprano evitamos
el desarrollo de patologias secundarias asociadas a las
lesiones reabsortivas.

El tratamiento que se lleva a cabo es diferente segtin
la clase y tipo de lesion reabsortiva que se presenta en
cada caso. El tratamiento de eleccién es la extraccién
dental, ya que el desconocimiento de la etiologfa y el
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cardcter progresivo de las lesiones reabsortivas hacen
que los tratamientos conservadores, aplicados en a los
estadios iniciales de la lesién (clase 1 y clase 2) y basa-
dos en el uso de resinas, sea desalentador y requiera de
controles radiogréficos para evaluar la evolucién de la
lesion.!’ Existe una tercera alternativa de tratamiento
en los casos en los que las raices dentales estén anqui-
losadas y las extracciones sean complejas. En estos ca-
sos, segtin publicaciones recientes, estarfa indicada la
amputacién coronal (clase 2 a 4 tipo 2 segtn la clasifi-
cacién del AVDC), siempre y cuando el diente afectado
no presente signos de enfermedad periodontal o gingi-
voestomatitis felina y no sean pacientes portadores de
retrovirus (FelV, FiV).!" La amputacién coronal estaria
desaconsejada en los casos en que radiolégicamente
se observen alteraciones compatibles con patologfas
apicales o periapicales.’” Este tipo de técnica es menos
traumdtica y mas rdpida, pero requiere controles radio-
l6gicos en los que se aprecie que continua el proceso de

reabsorcién y no aparecen patologias asociadas.” Exis-
ten estudios en los que se ha observado que el proceso
de reabsorcién y reemplazamiento por tejido éseo con-
tinda hasta 3 afios después de la amputacién coronal.’

Finalmente, insistir en que la alta incidencia y la baja
tasa de diagndstico es debida posiblemente a la falta de
aplicacion de un correcto protocolo diagnédstico que,
como hemos argumentado a lo largo de este articulo,
es vital para prevenir afecciones como las que hemos
relatatado. La alta incidencia, junto con la baja tasa de
diagndstico y que la sintomatologia que presenta esta
patologia es fundamentalmente el dolor, son unos bue-
nos argumentos para realizar un mayor ntimero de es-
tudios radiograficos.

Agradecimientos

La autora agradece la colaboracién de Javier Collados,
responsable del servicio de Odontologfa y Cirugia Oral de
Sinergia Veterinaria, por sus revisiones previas del articulo.

Fuente de financiacion: Esta investigacién no se realizé con fondos comerciales, ptiblicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.

Summary
Even though feline dental resorption is a highly prevalent pathology in feline medicine, there is a low rate of diagnosis
associated with the absence of a correct diagnostic protocol and the underestimation of pain caused by these injuries. This
case report explains how to make a correct diagnosis and the most appropriate treatment. A description of the classification
accepted by the American Veterinary Dental College (AVDC) of the resorptive lesions is presented, which in turn will enable us

to explain the different existing treatments.
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