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Introducción
Las lesiones de reabsorción dental que acontecen 

en felinos, anteriormente denominada lesión odonto-
clástica reabsortiva felina (FORL) y también conocida 
como “lesión neck” o “falsa caries felina”, representa 
una de las patologías más frecuentes en gatos domésti-
cos, a pesar de que frecuentemente esté infradiagnosti-
cada. Se define como una destrucción de tejido dental 
duro asociado a la activación de las células odontoclás-
ticas en estos animales.1-3

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 patología a lo largo de su vida.2-4  

Estas lesiones se manifiestan como una destruc-
ción dental (interna o externa), que afecta con mayor 
frecuencia a la unión cemento-esmalte y las regiones 
apicales. Las lesiones externas pueden ser difíciles de 
identificar debido a que en ocasiones están cubiertas 
por encía o cálculo dental. Cuando estas lesiones pro-
gresan, a menudo van asociadas a inflamación gingi-
val, sangrado o hiperplasia.5-6

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 inflamación oral crónica, gingivitis 
y enfermedad periodontal, enfermedades metabólicas 

y endocrinas, acidosis sistémica, elevados niveles de 
vitamina D en suero, la regulación del calcio, hipoxia 
local, baja densidad específica urinaria, enfermedades 
víricas, alteraciones anatómicas, traumatismos y alte-
raciones nutricionales.1,5,7,8

La incidencia de esta patología aumenta con la edad 
y es el tercer premolar mandibular, tanto izquierdo 
como derecho, la pieza dental más afectada (corres-
pondientes con 307 y 407 en el sistema de Triadan mo-
dificado).2,4,9,11

Los gatos con lesiones reabsortivas y sintomatología 
clínica suelen presentar halitosis, disfagia, anorexia, 
deshidratación, pérdida de peso, letargia y malestar, 
aunque estos síntomas no son patognomónicos de esta 
enfermedad dental. También podemos observar que 
agitan la cabeza, tienen estornudos, y movimientos 
excesivos de la lengua. En ocasiones muestran movi-
mientos espontáneos y repetitivos de la mandíbula al 
comer, beber o acicalarse.1,10

Las lesiones reabsortivas son dolorosas como conse-
cuencia de la exposición de los túbulos dentinarios y 
de la afección de la pulpa dental. En los casos en los 
que las lesiones son subgingivales o están cubiertas 
por encía o tejido de granulación, no se expone la den-
tina a aire o gradientes de presión y suelen ser asinto-
máticas.1,10
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En los pacientes sintomáticos 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.1

El diagnóstico de esta patología se lleva a cabo me-
diante la observación de los signos clínicos caracterís-
ticos, el examen oral bajo anestesia y los signos radio-
lógicos.1,9,10
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Figura 1. Clasificación 
del Colegio Americano 
de Odontología Veterina-
ria (AVDC) de las reabsor-
ciones dentales por su 
gravedad y localización.

Clase 1: Pérdida incipiente de tejido duro dental 
(cemento o cemento y esmalte).

Clase 2: Pérdida moderada de tejido duro dental; la 
lesión se extiende a la dentina pero no afecta a la 
cavidad pulpar.

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

Clase 4: Pérdida extensa de tejido duro dental; la lesión 
afecta a la cavidad pulpar, observando que la 
mayor parte del diente pierde su integridad.

Clase 4a: Corona y raíz están afectados por igual.

Clase 4b: La corona está más seriamente afectada que la 
raíz.

Clase 4c: La raíz está más seriamente afectada que la 
corona.

Clase 5: Remanentes de tejido duro dental son visibles 
únicamente como radiopacidades irregulares. 
El recubrimiento gingival es completo.

Tabla 1. Clasificación de las reabsorciones 
dentales por su gravedad y localización 
según el Colegio Americano de Odontología 
Veterinaria 6,11

El Colegio Americano de Odontología Veterinaria 
(AVDC) clasifica las reabsorciones dentales de dos for-
mas: la primera está basada en la gravedad y locali-
zación de la reabsorción (Fig. 1 y Tabla 1); la segunda 
según las imágenes radiográficas (Tabla 2).11

El objetivo de este caso clínico es exponer cómo rea-
lizar un correcto diagnóstico y la aplicación del trata-
miento más adecuado para cada tipo de lesión.

Tipo 1: Lesión focal o multifocal radiolúcida en 
el diente. Resto del diente y ligamento 
periodontal sin alteraciones.

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

Tipo 3: Se observan lesiones dentales propias del 
tipo 1 y 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 
áreas en las que se observa reducción de la 
radiopacidad.

Tabla 2. Clasificación de las reabsorciones 
dentales felinas por la imagen radiológica, 
según el Colegio Americano de Odontología 
Veterinaria 11 
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Caso Clínico
Se presentó en el Servicio de Odontología un gato 

macho común Europeo, castrado, de 11 años de edad 
y 6,8 kg de peso con una historia de anorexia, babeo 
y dolor a la manipulación de la región rostral de la 
mandíbula. Presentaba una inflamación en la región 
mentoniana (Fig. 2). Previamente a nuestra consulta se 
había tomado una citología de la región inflamada, ob-
teniendo una muestra de aspecto purulento compues-
ta por una población celular formada por neutrófilos y 
macrófagos. 

Se realizó al paciente un hemograma y bioquímica 
sérica en la que no se observaron alteraciones desta-
cables. Se descartó que el paciente presentara inmu-
nodeficiencia o leucemia vírica mediante técnicas de 
inmunoensayo (ELISA). Se le administró meloxicam 
(Metacam®, Boehringer Ingelheim, Barcelona) a 2 
mg/kg subcutáneo y Cefovencina sódica (Convenia®, 
Pfizer, Madrid) a 8 mg/Kg subcutáneo.

Los diagnósticos diferenciales que se plantearon ini-
cialmente fueron neoplasia, presencia de cuerpo extra-

ño y patología de origen dental.
Para poder realizar el examen oral se procedió a la 

sedación del paciente, ya que se resistía a la manipu-
lación orofacial. Se administró metadona (Metasedin®, 
Esteve, Barcelona) a 0,2 mg/kg intramuscular y mede-
tomidina (Domtor®, Pfizer, Madrid) a 0,01 mg/kg in-
tramuscular.

La exploración de la cavidad oral mostró que el as-
pecto de las encías era normal, sin observarse inflama-
ción, decoloración ni sangrado. Se determinó que 107, 
108, 207 y 208 (correspondientes con el tercer y cuarto 
premolar maxilar derecho; y el tercer y cuarto premo-
lar maxilar izquierdo)11 presentaban un índice 1 de cál-
culo dental (del 1 al 25% de la corona estaba cubierta 
por cálculo dental).11

Se exploró 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)11 se apre-
ció una bolsa periodontal de 7 mm (la medición fisio-
lógica del surco gingival es de 1 mm),12 que asociamos, 
a la espera de la confirmación radiológica, con una 
pérdida ósea y de ligamento periodontal en esa región. 

Se administró propofol (Vetofol®, Esteve, Barcelo-
na) a 1 mg/kg intravenoso para proceder a realizar 
un estudio radiológico dental completo. Para obtener 
la imagen radiológica de los molares y premolares 
mandibulares se empleó una técnica paralela; para ra-
diografiar incisivos y caninos se realizó una radiogra-
fía oclusal mediante la técnica bisectriz; y finalmente, 
para visualizar correctamente los molares y premola-
res maxilares, se empleó la técnica extraoral paralela, 
modificando ligeramente el ángulo.13,14

En la radiografía dental oclusal de los caninos man-
dibulares (Fig. 3) se observó una imagen compatible 
con lesión reabsortiva en el tercio coronal de la raíz del 
304, junto con una zona radiolúcida compatible con 
una osteolisis severa en el área periapical de este ca-
nino. Se apreció una moderada reabsorción radicular 
en la región apical del 304, no pudiendo determinar si 
la lesión era debida a la presencia de una reabsorción 
dental o a la patología periapical asociada.

Finalmente se observó una pérdida de hueso verti-
cal, asociada probablemente con la lesión endoperio-
dontal tipo 1 que padecía el paciente. Se puede con-
cluir con cierta seguridad que tras afectarse la pulpa, 
consecuencia de una lesión reabsortiva presente en el 
tercio coronal de la raíz del 304, se produjo una afec-
ción pulpar, posiblemente de origen bacteriano que, 
tras producir una necrosis pulpar, migró a través del 
delta apical hasta el ligamento periodontal, producien-
do una enfermedad periodontal. De esta forma confir-
mamos radiológicamente lo que la sonda periodontal 

Figura 2. Inflamación en la región mentoniana. A. Vista lateral. B. Vista 
ventral.

A
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nos había indicado en la exploración oral previa.
Estas lesiones, observadas mediante la radiología 

oral, explican la presencia del absceso dental que pro-
voca la inflamación y la presencia de material purulen-
to en la citología anteriormente mencionada.

La lesión reabsortiva presente en 304 la podemos cla-
sificar como clase 3, tipo 3. La clasificaremos clase 3 
(según la clasificación de la AVDC de las reabsorciones 
dentales felinas por su gravedad y localización),11 ya 
que podemos observar una pérdida profunda de tejido 
duro dental en la superficie bucal del tercio coronal de 
la raíz del 304, apreciándose que la lesión se extiende 
a la cavidad pulpar y que la mayor parte del diente 
conserva su integridad. La clasificaremos como tipo 3 
(según la clasificación  del AVDC de las reabsorciones 
dentales felinas por la imagen radiológica)11 porque 
además de observar la lesión focal radiolúcida antes 
mencionada, también se aprecia una disminución de 
la radiopacidad de parte del diente localizada en la 
porción apical de la raíz de 304, caracterizada por la 
pérdida del espacio ocupado por el ligamento perio-
dontal.15-16

En estos casos, el tratamiento indicado es la extrac-
ción dental,10,17 por lo que se procedió a inducir al ani-
mal con propofol (Vetofol®, Esteve, Barcelona) a 1 mg/
kg intravenoso y se continuó el mantenimiento con iso-
fluorano (Isovet®, Braun, Barcelona).

La técnica quirúrgica empleada para realizar la ex-
tracción de 304 se realizó en base a la bibliografía exis-
tente18. Se creó un colgajo mucoperióstico mediante 
una incisión de relajación vertical (hoja bisturí nº11) 
entre el 304 y 303, seguida de una incisión intrasulcular 
efectuada en sentido distal desde 304 hasta 307. Tras 
la incisión se realizó una elevación del colgajo muco-
perióstico 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 ósea que presentaba 304, por lo 
que se procedió a extraer la pieza dental mediante el 
uso de un luxador (luxador nº 3 recto de Hu-Friedy®). 
Tras la utilización del luxador en las regiones mesial 
y distal de 304, se luxó el canino y posteriormente se 
extrajo mediante unos fórceps (Fórceps nº 150S de 
Hu-Friedy®). Tras la extracción se procedió a realizar 
una toma de biopsia del hueso alveolar y de los teji-
dos periodontales con el fin de descartar una etiolo-
gía neoplásica. Finalmente se suturó la mucosa lingual 
con el colgajo mucoperióstico empleando una sutura 
sintética monofilamento absorbible de 5/0 con aguja 
atraumática (Monosyn® Braun, Barcelona).

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

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

Se realizaron controles a la semana y a los 15 días, 
observándose una correcta cicatrización y una reduc-
ción de la inflamación de la zona mentoniana (Fig. 5).

A los cuatro meses de la extracción se efectuó un con-
trol radiológico. La radiografía dental oclusal no mos-
tró signos de recurrencia y se evidenciaron signos de 
remodelación ósea (Fig. 6). 

Los resultados anatomopatológicos descartaron en 
gran medida que el proceso fuese neoplásico, asocian-
do las lesiones a un proceso inflamatorio agudo pio-
granulomatoso.

Figura 3. Radiografía dental oclusal de los caninos mandibulares. Se 
observa una imagen compatible con lesión reabsortiva en el tercio co-
ronal de la raíz del 304 junto con una zona radiolúcida compatible con 
una osteolisis severa en el área periapical de este canino. Se aprecia una 
moderada reabsorción radicular en la región apical del 304.

Figura 4. Imagen intraquirúrgica de la extracción de 304. Se observa el 
colgajo mucoperióstico creado para facilitar la extracción de 304.
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Discusión
Por medio de este caso clínico evidenciamos la ne-

cesidad de realizar un correcto diagnóstico de las pa-
tologías que afectan a la cavidad oral felina, basado en 
un examen minucioso de la cavidad oral preliminar y 
bajo sedación, junto con un estudio radiológico dental 
completo. 

En ocasiones las lesiones supragingivales no son mas 
que la punta del iceberg, ya que tan solo nos mues-
tran una pequeña parte de los cambios patológicos 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 radiológico dental.10 De este hecho pode-
mos deducir que realizar un estudio radiológico com-
pleto, haya, o no, síntomas clínicos, puede ayudarnos 
a diagnosticar reabsorciones dentales y prevenir sus 
consecuencias antes de que haya afección de la cámara 
pulpar y sintomatología evidente.

En este caso concreto, tras la exploración oral de 
nuestro paciente previa al estudio radiológico, no ob-
servamos lesiones compatibles con lesiones reabsorti-
vas, sino que observamos un absceso en la región men-
toniana y un bolsa periodontal de mayor profundidad 
de lo normal en 304 (como consecuencia de una clase 
3 de lesión reabsortiva). La pérdida extensa de tejido 
duro dental debida a la lesión reabsortiva generó una 
necrosis pulpar, provocando una lesión endoperiodon-
tal tipo 1 y, como consecuencia, radiológicamente no 
solo apreciamos la lesión 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 población felina desarrolla-
rá a lo largo de su vida lesiones reabsortivas. Además, 
esta posibilidad aumentará con la edad.1 Debido a que 
la prevalencia es significativa y la etiología descono-
cida, tan solo podemos controlar los posibles factores 
que la pueden predisponer y realizar diagnósticos 
tempranos para evitar, como en este caso, las conse-
cuencias que conlleva una clase avanzada de lesión 
reabsortiva. De esta forma, para poder diagnosticar 
de forma prematura esta patología y evitar la apari-
ción de sintomatología característica de esta afección 
(asociada fundamentalmente a la presencia de dolor), 
recomendamos realizar tratamientos periodontales pe-
riódicos y proponer estudios radiológicos. Del mismo 
modo, realizando un diagnóstico temprano evitamos 
el desarrollo de patologías secundarias asociadas a las 
lesiones reabsortivas.

El tratamiento que se lleva a cabo es diferente según 
la clase y tipo de lesión reabsortiva que se presenta en 
cada caso. El tratamiento de elección es la extracción 
dental, ya que el desconocimiento de la etiología y el 

A

B
Figura 5. Imagen de control a los 15 días tras la extracción. A. Se obser-
va una reducción de la inflamación en la región mentoniana. B. Se aprecia 
una completa cicatrización.

Figura 6. Radiografía dental oclusal realizada a los cuatro meses tras 
la extracción. No se observan imágenes que indiquen recurrencia y se 
evidencian signos compatibles con remodelación ósea.
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carácter progresivo de las lesiones reabsortivas hacen 
que los tratamientos conservadores, aplicados en a los 
estadíos iniciales de la lesión (clase 1 y clase 2) y basa-
dos en el uso de resinas, sea desalentador y requiera de 
controles radiográficos para evaluar la evolución de la 
lesión.10 Existe una tercera alternativa de tratamiento 
en los casos en los que las raíces dentales estén anqui-
losadas y las extracciones sean complejas. En estos ca-
sos, según publicaciones recientes, estaría indicada la 
amputación coronal (clase 2 a 4 tipo 2 según la clasifi-
cación 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).10 La amputación coronal estaría 
desaconsejada en los casos en que radiológicamente 
se observen alteraciones compatibles con patologías 
apicales o periapicales.10 Este tipo de técnica es menos 
traumática y más rápida, pero requiere controles radio-
lógicos en los que se aprecie que continua el proceso de 

reabsorción y no aparecen patologías asociadas.19 Exis-
ten estudios en los que se ha observado que el proceso 
de reabsorción y reemplazamiento por tejido óseo con-
tinúa hasta 3 años después de la amputación coronal.10

Finalmente, insistir en que la alta incidencia y la baja 
tasa de diagnóstico es debida posiblemente a la falta de 
aplicación de un correcto protocolo diagnóstico que, 
como hemos argumentado a lo largo de este artículo, 
es vital para prevenir afecciones como las que hemos 
relatatado. La alta incidencia, junto con la baja tasa de 
diagnóstico y que la sintomatología que presenta esta 
patología es fundamentalmente el dolor, son unos bue-
nos argumentos para realizar un mayor número de es-
tudios radiográficos.
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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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