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RESUMEN

I.- RESUMEN

Los problemas odontoldgicos se encuentran entre las causas mas frecuentes de
consulta en perros de todas las edades, incluyendo las patologias no
diagnosticadas, no tratadas, e incluso mal atendidas, teniendo repercusiones en el

estado de salud de los pacientes.

Las condiciones patoldgicas originadas en la cavidad oral pueden tener multiples
repercusiones organicas, por lo tanto, la identificacidén y atencion médica veterinaria

a tiempo es fundamental para evitar dafios a largo plazo.

El conocimiento profundo de la anatomia dental, la cavidad oral y sus patologias es
un requisito que todos los veterinarios deben cumplir para realizar una practica
profesional adecuada, con la finalidad de educar al cliente y cuidar la salud integral

de cada uno de nuestros pacientes.

En este manual se relnen a lo largo de 7 capitulos los instrumentos, técnicas y
patologias orales mas comunes de los pacientes caninos, siendo una herramienta

mas para la complementacion de la consulta veterinaria.
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II.- INTRODUCCION

A diferencia de los humanos, los perros no pueden expresar de manera especifica
la incomodidad y el dolor que sienten en la cavidad oral, haciendo un gran reto
identificar la zona de molestia. La exploracién detallada de la boca dentro del
examen fisico general a temprana edad en los pacientes, hace que la prevencion
de condiciones orales sea un tema importante tanto para el Médico Veterinario como

para el paciente.

El uso y manejo adecuado de los instrumentos y equipos dentales hace que
cualquier procedimiento sea mucho mas facil, y con esto se evitan dafios
iatrogénicos causados por la mala praxis de las técnicas realizadas en cada
paciente, e incluso dafos a terceros (lesiones fisicas para asistentes o personal
circulante) por descuidos en la bioseguridad dentro del procedimiento dental.

Al igual que muchas patologias, el uso de antibiéticos y analgésicos dentro de la
odontologia veterinaria es tema fundamental para el tratamiento de condiciones
orales que lo ameriten. Una evaluacion sistematica y detallada de cada paciente
hace que la toma de decision por parte del Médico Veterinario sobre el uso y

dosificacion de los farmacos sea individualizado y administrado de manera correcta.

Como parte de la educacion continua en la Medicina Veterinaria de pequefias
especies, es importante tener conocimiento sobre las condiciones orales mas
comunes dentro de la clinica de perros, tomando en cuenta los diagndsticos
diferenciales relacionados a la patologia especifica y estructurando un plan
terapéutico adecuado que permita la rapida recuperacion de los pacientes.
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lll.- REVISION DE LITERATURA
Capitulo 1: ANATOMIA DENTAL

1.1 El diente

Cada diente sin importar el tamafo, funcidbn o forma, contienen los mismos
elementos anatomicos, existiendo dientes que poseen una o varias raices, pero
todos juntos forman parte de una unidad. Cada diente contiene una corona (sobre
la encia), y una o mas raices (debajo de la encia). El grosor de un diente maduro o
diente permanente esta compuesto por dentina, cubierta por el esmalte sobre la
corona, y por el cemento en las raices. El centro del diente contiene la pulpa o el
sistema endoddntico, que esta compuesto por tejido conectivo, pequefios vasos
sanguineos, numerosas terminaciones nerviosas y una capa de odontoblastos
(Gorel et al.,, 2013). Todos los dientes estan implantados en un alveolo que
corresponde a la raiz. Sostenidos dentro del alveolo, el ligamento periodontal, que
es una estructura fibrosa, ancla el diente al cemento y al hueso de los alveolos
(hueso alveolar) (Dyce et al., 2007; Holmstrom, 2013).

1.2 Terminologia dental

La odontologia, posee su propio conjunto de términos para describir con precision
la ubicacion anatomica de la cabeza y de las superficies de cada diente. Los

términos para la cabeza son: rostral, caudal, ventral, y dorsal (Fig. 1).
Para el diente son:

Mesial: superficie interproximal del diente que mira hacia la linea media del diente.
Distal: superficie interproximal del diente que mira caudalmente o lejos de la linea
media del diente.

Labial o facial: hacia los labios, superficie del diente rostral vista desde el frente
usado para los incisivos y caninos.

Vestibular: hacia los cachetes, usado para los premolares y molares.

Lingual: se refiere a las superficies de un diente mandibular que mira hacia la

lengua.
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Palatal: se refiere a la superficie de un diente maxilar que mira hacia el paladar.
Oclusal: se refiere a la superficie de un diente que mira hacia el diente de la arcada
opuesta.

Interproximal: se refiere al espacio entre dos dientes consecutivos.

Coronal: se refiere a la posicion o direccion hacia la corona del diente.

Apical: se refiere a la posicion o direccion hacia la punta de la raiz (Niemiec, 2011,
Perrone, 2013).

<= Distal

Distal
A
Facial o Labial ¢ Mesial Dista| h Distal
t Vestibular
Vestibular
B
Labial o facial
mmm) Superficies

mmm) Posiciones y direcciones

Fig. 1: Terminologia anatdmica dental. Vista intraoral (A) y extraoral (B).
Modificado de Niemiec, 2011.
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1.3 Estructuras dentales

1.3.1 Corona

La corona es la parte mas visible del diente, echa principalmente de esmalte, un
material blanco muy resistente, calcificado y ligeramente opalescente, de diferente
forma y funcion para cada diente. La punta de la corona es la cuspide. La corona
esta propensa a sufrir desgaste, fracturas y decoloraciones. El desgaste ocurre por
la masticacion excesiva de piedras, cajas duras, pelotas de tenis, ramas y muchos
objetos mas. Las fracturas son el resultado de algun trauma. Las decoloraciones
pueden ser producidas por la administracion de tetraciclinas o doxiciclina durante la
formacion del diente causando una coloracion amatrrilla. Algun trauma puede causar
decoloracion resultante de una lesion de una estructura interna del diente. La lesion
puede tornar de color rosado a rojo el interior del diente vivo debido a una
hemorragia, si no se trata, el diente puede “morir’, entonces la corona se torna

morada, gris o negra (Perrone, 2013).
1.3.2 Esmalte

Es el tejido mas duro y mineralizado de todo el cuerpo, carece de inervacion y de
aporte sanguineo. Esta compuesto principalmente de cristales de calcio de
hidroxiapatita y una pequeia cantidad de agua. Es muy brillante y va de los colores
blanco al marfil. Se pueden presentar pequefias fracturas del esmalte cuando los
animales mastican superficies duras como las piedras y huesos. Debido a la
ausencia de aporte sanguineo, el esmalte no puede sanar por si solo cuando se
lesiona. En perros adultos el esmalte tiene aproximadamente 1 mm de grosor,
mientras que en animales jovenes el esmalte se fractura con mayor facilidad porque

es mucho mas delgado (Perrone, 2013).
1.3.3 Dentina

La mayor parte del diente esta echa de dentina (Fig. 2). Se forma a partir de
odontoblastos que, a lo largo de toda la vida del animal, van produciendo dentina

para revestir el sistema pulpar. La dentina primaria es la primera capa que se forma
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Esta dentina esta presente al tiempo que el diente erupciona. A lo largo de toda la
vida se realiza una lenta deposicién fisiolégica de dentina la cual es llamada la
dentina secundaria. Como respuesta a un trauma, la dentina se repara rapidamente
en una forma menos ordenada. Este tipo de dentina se llama reparadora o dentina
terciaria. La composicion de la dentina es 70% material inorganico, 18% material
organico y 12% de agua. La parte inorganica consiste principalmente de cristales
de calcio de hidroxiapatita que son de tamafio similar a los que se encuentran en el

cemento o en el hueso, pero méas pequefios que en el esmalte. (Gorel et al., 2013).

La porcibn organica consiste en su

mayoria de colageno. La dentina tiene Esmalte

t t tubul d Corona
una estructura tubular que comprende / J/Demina
cerca del 20-30% del volumen total. Los
tubulos atraviesan toda la anchura de la Gingiva
dentina, desde el tejido pulpar hasta la
., . 1 Cemento
union dentino-esmalte en la corona y en "
., . . Ligamento
la union dentino-cemento en la raiz. Estos L pfriodoma|
Raiz '?z H
; ; At ) ueso
contienen el proceso citoplasmatico de ! f/|alveolar
los odontoblastos en el fluido dentinario. 19 Venas
. . . , Nervios
Los tdbulos dentinarios son mas /| o Arterias
numerosos y tienen un mayor diametro \ T
cerca de la pulpa que hacia el esmalte o Fig. 2: Anatomia del diente.

) o Modificado de Perrone, 2013.
hacia la superficie del cemento.

El nimero de tabulos dentinarios es de 20 000-40 000/mm?, de 3-4um de diametro
cerca de la pulpa y menor de 1um en la linea externa de la dentina (Gorel et al.,
2013).

1.3.4 Furca

La furca es el area anatémica en donde las raices de un diente multirradicular se
divide (Niemiec, 2013).
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1.3.5 Pulpa

Es un tejido conectivo muy delicado limitado por la capa de odontoblastos que
forman la dentina y altamente vascularizado. Dentro de la pulpa corren numerosos
nervios, aunque la mayoria son sensitivos y poseen terminaciones que pueden ser
estimuladas de distinta manera, cualquiera que sea el estimulo (térmico, mecanico
0 quimico) la sensacién percibida es dolorosa. Como la pulpa esta contenida dentro
de paredes rigidas, incluso la mas leve hinchazén inflamatoria se advierte
rapidamente (Dyce et al., 2007). A lo largo de toda la vida la cAmara pulpar se vuelve
estrecha por la continua deposicion de odontoblastos (Fig. 3). Una gran variedad de
lesiones causa la perdida y muerte del diente por dafio a la pulpa. Una corona que
no presenta signos de dafio puede decolorarse indicando trauma interno de la pulpa.
La inflamacién de la cAmara pulpar a menudo conduce a una necrosis pulpar por la
presion interna aplicada a las arterias cortando el aporte sanguineo del diente. Un
trauma por impacto crea una fractura donde se expone la camara pulpar, si ho se
trata a tiempo el diente puede morir. El uso agresivo e inapropiado de los
instrumentos dentales eléctricos (escariadores mecénicos, pulidores, y piezas de
mano), pueden producir un calor excesivo matando a la pulpa. Las bacterias
resultantes de una enfermedad periodontal sin tratar o una bacteremia pueden
ascender hacia la cAmara pulpar causando pulpitis y necrosis, que, sin tratamiento
la pulpitis bacteriana puede esparcirse apicalmente (hacia el vértice o la raiz)

creando un absceso y perdida del hueso alveolar (Perrone, 2013).

Fig. 3: Maduracion de un
diente. A lo largo de la vida, los
depdsitos de dentina hacen que
la camara pulpar se vuelva
estrecha. Modificado de Niemiec,

4 meses 7 meses 1% afios 2 afios 3% afios 2010.
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1.3.6 Periodonto

El periodonto es una unidad anatomica cuya funcion es anclar el diente tanto a la
mandibula como al maxilar o al hueso incisivo. Lo comprende: la encia, el ligamento

periodontal, el cemento y el hueso alveolar (Gorel et al., 2013).
1.3.7 Cemento

Es un tejido avascular sin inervacion compuesto aproximadamente por 45-50% de
material inorganico (hidroxiapatita) y 50-55% de tejido conectivo. Es el menos duro
de los tejidos calcificados del diente y recuerda al hueso en su estructura. Aunque
se puede comparar con el hueso, el cemento se diferencia en un aspecto
importante: es relativamente inmune a la erosion por presion (Dyce et al., 2007;
Niemiec, 2013). Comienza en la uniébn cemento-esmalte y continua hacia apical
siendo mas delgado en la unidon cemento-esmalte y mas grueso apicalmente. La
union cemento-esmalte (UCE) o “cuello” del diente, es el punto donde el esmalte y
el cemento se encuentran (Perrone, 2013). El componente organico del cemento es
colageno en forma de dos tipos de fibras. Uno de ellos son las fibras de colageno
de la matrix del cemento producida por cementoblastos, la cual produce la sustancia
interfibrilar. El otro tipo de fibras son las porciones terminales de las fibras de
Sharpey (Hale, 2004).

1.3.8 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal (LPD) sujeta el cemento del diente al hueso alveolar y al
cemento del diente adjunto. Su principal componente son fibras de colageno tipo I
y se refieren como Fibras de Sharpey (Fig. 4) y contiene vasos sanguineos, nervios
y fibras de elastina. Las fuertes fibras contrarrestan las fuerzas sobre el diente
durante la masticacion, un trauma, y una extraccién. La elasticidad permite que el
diente se mueva ligeramente durante una actividad normal (masticacion del
alimento). De igual manera, los nervios contribuyen a la sensacion de presion, calor,
y frio. (Perrone, 2013).
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El LPD se divide en una regioén relacionada con el hueso que es rica en células y
vasos sanguineos, una zona media con pocas células y delgadas fibras de
colageno, y la relacionada con el cemento con densos manojos de colageno. Las
células progenitoras de fibroblastos, osteoblastos, y cementoblastos pueden
encontrarse en esta estructura. El ancho del LPD va de 0.15-0.2 mm. Las fibras
alveolodentales se anclan entre el cemento y el hueso y abarcan de la siguiente

manera.

1. Grupo de fibras de la cresta alveolar: insertadas en direccion oblicuo-apical
debajo del epitelio de unién. Su funcion es resistir los movimientos
horizontales, de extrusion, rotacion, y laterales del diente.

2. Grupo de fibras horizontales: se insertan entre el cemento y el hueso en
angulos rectos. Su funcidn es resistir los movimientos horizontales y de

rotacion del diente. Se localizan justo apical al margen alveolar.

8

Fig. 4: Grupos de fibras del ligamento periodontal. 1: fibras de Sharpey dentro del hueso
alveolar, 2: fibras de Sharpey dentro del cemento, 3: cresta alveolar, 4: hueso alveolar, 5:
septo interradicular, 6. hueso interdental, 7: cemento, 8: grupo interradicular, 9: grupo apical,
10: grupo oblicuo, 11: grupo horizontal, 12: grupo de la cresta alveolar. Modificado de
Niemiec, 2013.
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3. Grupo de fibras oblicuas: con direccidn oblicuo-coronal y su funcion es resistir
las fuerzas asociadas con el estrés de la oclusion y los movimientos de
rotacion del diente. Este grupo de fibras son las mas largas, siendo las 2/3
partes del total de fibras.

4. Grupo de fibras apicales: se insertan desde el vértice del hueso alveolar.
Resisten la extrusion y el movimiento de rotacion del diente.

5. Grupo de fibras interradiculares: presentes en dientes multirradiculares y
conectan el cemento con el hueso marginal.

6. Grupo de fibras transeptales: anclan el cemento de dos dientes adjuntos.
1.3.9 Hueso del alveolo (Hueso alveolar)

Es una delgada lamina de hueso compacto perforado que recubre cada alveolo, por
donde pasan vasos sanguineos y nervios que alimentan tanto al alveolo como al
diente. La superficie externa de la lamina esta arriostrada por trabéculas de hueso
esponjoso extendidos hacia la superficie de la mandibula o difundidos hacia las
estructuras circundantes; donde el margen alveolar es estrecho, sin embargo, la

lamina se une con la compacta externa de la mandibula (Dyce et al., 2007).
1.3.10 Encia o gingiva

La encia rodea al diente formando una “camisa” alrededor de cada uno y de las
partes marginales del hueso alveolar. Se divide en dos: encia libre que es
cercanamente adaptada a la superficie del diente, y encia adherida que esta
firmemente unida al periostio subyacente del hueso alveolar (Fig. 5). La encia
adherida esta delineada desde la mucosa oral hasta la linea mucogingival, excepto
en el paladar donde no existe esa delimitacion. Por lo general el color de la encia
es rosado, pero puede estar parcial o completamente pigmentada, lustrosa y lisa.
Se forma una papila interdentaria por tejido de la gingiva entre los espacios de cada

diente (espacio interproximal).

El margen de la encia libre estd rodeado de tal manera que una pequefia
invaginacion o surco se forma entre el diente y la gingiva, por consiguiente, el surco

gingival es una ranura poco profunda rodeando cada diente. La profundidad del

10
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surco gingival puede medirse introduciendo gentilmente una sonda periodontal
hasta encontrar resistencia. En una salud periodontal individual, el surco tiene una
profundidad de 1-3 mm (Gorel et al., 2013).

El epitelio gingival que delinea el surco gingival, continua con el epitelio de union
hacia la porcién apical del surco gingival. El epitelio de unién ancla la gingiva al
diente y provee una barrera epitelial para las estructuras apicales del periodonto
(Niemiec, 2013)

UMG

SG

Pl EL

Fig. 5: Surco gingival y puntos de referencia de una encia clinicamente normal. SG: surco gingival,
UMG: unién o linea mucogingival, MA: mucosa alveolar, EA: encia adherida, EL: encia libre, PI: papila
interdentaria. Modificado de Gorel et al., 2013.

11
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Capitulo 2: EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL
2.1 Procedimiento de una exploracién oral

La exploracion oral tiene un rol importante en el diagnostico y el plan terapéutico a
sequir, pero no solo se realiza cuando una enfermedad dental es evidente. Se debe
realizar rutinariamente y a temprana edad en los pacientes, y con esto, lograr
prevenir o reducir el tiempo de aparicion de afecciones dentales (Hale, 2004). Se
debe tener mucha precaucion con animales ansiosos, agresivos o adoloridos. El
examen puede continuar bajo una sedacion cuidadosa, o cuando el paciente es

anestesiado.
2.2 Exploracion oral con el paciente alerta

Con el paciente sostenido gentilmente sobre la mesa, primero se observa las
estructuras externas de la cabeza para visualizar alguna irregularidad en la simetria,

inflamacion, decoloracién, descargas o mal olor (halitosis).

De manera suave sostener el hocico cerrado con la mano no dominante, y levantar
los labios para observar la superficie labial y lingual de los dientes (Fig. 6). Se debe

tomar nota de lo siguiente:

e Acumulacién de placa o calculos
e Pérdida de piezas dentales
e Piezas deterioradas, astilladas, rotas o decoloracion de los dientes
¢ Inflamacion o sobrecrecimientos de la gingiva
- Gingiva roja o sangrante
- Hiperplasia gingival
- Posible presencia de resorcién dental
e Posicion de los dientes (Oclusion)
- Los dientes incisivos deben de estar en “mordida de tijera”
- Los caninos inferiores deben estar igualmente espaciados entre el tercer

incisivo superior y el canino superior

12
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- Los premolares deben encajar en una formacién de “cizalla”
- Posicién adecuada de los dientes individuales

e Tejido blando oral
- Observar si existe una masa inusual (Lobprise, 2012).

Fig. 6: Primera impresion. Durante el
examen oral del paciente alerta, muchos
pacientes permitiran examinar las
superficies dentales, la extensién de los
célculos y placa pueden ser estimados.
Modificado de Lobprise, 2012.

2.3 Examen oral con el paciente anestesiado

e Reevaluar la oclusién antes de la intubacion

¢ |dentificacion inicial de lesiones significativas para ayudar a planear el
tratamiento e informar al propietario sobre problemas inesperados (Fig. 7).

e Realizar una extensiva evaluacién
- Registro de placa
- Registro de célculos
- Registros gingivales

e Piezas faltantes: realizar radiografias para dientes incrustados o sin
erupcionar

e Dientes supernumerarios: evaluar el potencial de interferencia y el
apifiamiento

e Dientes anormales: aberracion en el tamafio, estructura, y evaluacion de la
vitalidad

¢ Dientes deteriorados: despostillados, fracturados, decolorados.

- Evaluar la superficie y determinar si esta expuesto el canal pulpar
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- Realizar la transiluminacion para valorar la vitalidad pulpar
- Tomar radiografias para evaluar el hueso alveolar y el tamafio del canal
pulpar

e Dientes maviles: evaluar el estatus periodontal y/o fracturas de la raiz
e Tejido blando oral

- Masas orales

- Ulceracién o despigmentacién S AR X
e Sondeo periodontal : ‘
e Radiografias periodontales
e Evaluacién de la orofaringe

- Paladar blando ""‘

- Arco palatogloso

o ® LR

- Criptas tonsilares

- Tonsilas
. . Fig. 7: Examen con el paciente sedado. Con el
e Labiosy mejillas paciente anestesiado se puede evaluar con mayor
- Unién mucocutanea facilid’ad. las lesiones orales y refs\,lizar un p!an
terapéutico, en este caso la luxacion del canino
- Vestibulo izquierdo sugiere la extraccion de la pieza.

Modificado de Niemiec, 2011.

- Filtrum

- Frenillo mandibular y maxilar
- Glandulas salivares (parotidea, cigomatica y mandibular)

¢ Membranas mucosas

Mucosa alveolar

Linea mucogingival

Encia adherida

Encia libre

e Paladar duro
- Papila incisiva
- Rafe palatino y rugosidades
e Piso de la bocay lengua
- Caruncula sublingual
- Frenillo lingual (Lobprise, 2012; Gorel et al., 2013).



REVISION DE LITERATURA

2.4 Consideraciones generales para el veterinario y asistentes

La odontologia posee riesgos para la salud tanto para el operador como para el
paciente. Existe la posibilidad de un contagio indirecto mediante las manos, ufias,
piel, ropa e instrumentos del operador, asi como las bacterias en aerosol generadas
por algunos procedimientos, por ejemplo: escariaciones, incluso por estornudos,
tos, por el agua refrigerante y el aire comprimido usado. Por esta razon, los
procedimientos dentales deben ser realizados en un cuarto disefiado aparte y con
un mantenimiento cuidadoso para minimizar estos riesgos. El cuarto debe contar
con una ventilacion e iluminacién adecuada. Es esencial proteger al operador y al
equipo de trabajo. El veterinario y el asistente deben de vestir ropa adecuada,
ademas de cubrebocas, guantes, gafas, o mascarilla facial para protegerlos de las

bacterias en aerosol y otros residuos (Gorel et al., 2013).
2.5 Consideraciones importantes para el paciente

Todo procedimiento dental debe
ser realizado bajo anestesia
general, pero cualquiera que
diga que puede hacerse de
manera diferente no conoce
como realizar un adecuado
procedimiento dental. La

colocacion de un tubo

endotraqueal es esencial (Fig. 8).

Fig. 8: Intubacion del paciente: Laringoscopio usado para
visualizar la traquea. Tomado de Judah, 2014.

Mientras se realiza una escariacion, raspado, pulido o lavado alveolar, la cavidad
oral se llena con fluidos y residuos contaminados, especialmente calculos. Elanimal
anestesiado esta propenso y en riesgo de tener estos residuos fluyendo
pasivamente hacia la traquea y bajando hasta la via area donde una neumonia por

aspiracion puede desarrollarse (Hale, 2004).
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Es altamente recomendado colocar una
compresa faringea durante el tratamiento
oral y/o dental (Fig. 9). Hay que recordar
extraerla antes de retirar el tubo
endotraqueal (Gorel et al., 2013). El
paciente debe ser posicionado en una
superficie que permita el drenaje para
prevenir mojar al paciente y evitar que
presente hipotermia. Esto se logra

colocando la cabeza ligeramente baja en

relacion con el resto del cuerpo (Perrone,

2013).

Fig. 9: Proteccion faringea: Compresa faringea hecha
de esponja quirargica y gasa. Tomado de Gorel et al.,
2013.
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Capitulo 3: INSTRUMENTOS Y EQUIPO DENTAL BASICO

3.1 Instrumentos para la exploracion oral y dental

3.1.1 Explorador

Son usados para detectar placa o calculos, también para explorar en busca de
caries y por camaras pulpares expuestas (Fig. 10 A). Pueden tener o no una doble
punta, donde en una punta esté el explorador y en la otra una sonda periodontal. El
mas comun es el explorador Shepherd Hook, que es un explorador curvo. El disefio

del explorador incrementa la sensibilidad tactica del operador (Holmstrom, 2013).
3.1.2 Sonda periodontal

Es un instrumento pequefio, redondeado o plano, graduado en milimetros y romo,
para ser insertado en el saco periodontal sin causar dafio (Fig. 10 C). Se usa para
medir la profundidad periodontal, determinar el grado de inflamacion gingival,
evaluar lesiones de la furca, evaluar la extension de la movilidad de un diente (Gorel
et al., 2013).

3.1.3 Espejo dental

Se utiliza para visualizar la parte mas distal del diente, para retraccién de los labios,
cachetes, lengua y para la transiluminacién para detectar caries (Fig. 10 B). Los
espejos largos se usan para fotografiar lugares de dificil acceso, incluso la saliva
del propio paciente puede utilizarse para evitar que el espejo se empafie. Algunos

de ellos cuentan con iluminacion propia (Holmstrom, 2007).

Fig. 10: Instrumentos para la exploracién oral y dental: (A) Arriba,
explorador Shepherd Hook doble con sonda periodontal, abajo, explorador
de cola de cerdo doble, (B) espejo dental, (C) sonda periodontal plana.
Tomado de Holmstrom, 2007.
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3.2 Equipo para la limpieza dental

3.2.1 Escariadores manuales
3.2.1.1 Curetas

Son principalmente utilizadas para remover calculos subgingivales, pero también
supragingivales. Existen dos tipos de Curetas, una que es llamada “Universal” (Fig.
11), y la otra de area especifica o “Gracey” (Gorel et al., 2013). Una cureta tiene dos
terminales filosas y una parte redonda. Esta superficie redonda hace que la cureta

sea menos traumatica sobre los tejidos suaves.

Fig. 11: Cureta universal. Las lineas rojas Fig. 12: Cureta de Gracey. La linea roja
muestran la parte filosa del instrumento. muestran la parte filosa del instrumento.
Nétese la punta terminal en forma redonda. Notese la punta terminal en forma redonda.
Tomado de Gorel et al., 2013. Tomado de Gorel et al., 2013.

Cuando son utilizadas propiamente, las curetas no cortan el tejido periodontal
delicado ni laceran la gingiva, y pueden ser utilizadas con seguridad dentro del saco
periodontal. Las curetas universales tipicamente tienen dos filos paralelos en angulo
de 90° en el mango terminal. Ambos filos se pueden utilizar al frente o atras del
diente sin cambiar de instrumento. Este instrumento generalmente tiene lo que se
le conoce como “manejo paralelismo”, lo que significa que: cuando se sostiene el
instrumento paralelo al diente, el filo esta en una posicion adecuada para remover

el célculo.
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La cureta universal puede utilizarse fuera y dentro del saco periodontal para remover

pequefios calculos (Niemiec, 2013; Bellows, 2004).

Las curetas de area especifica o “Gracey” (Fig. 12) estan disefiadas con diferentes
angulos para proveer una adaptacion superior en areas especificas de la denticion.
Adicionalmente, este instrumento es creado con un filo curvo que esta a 60-70° del
mango terminal, permitiendo que esta modificacion se adapte en una posicion mas
precisa sobre el diente para una limpieza apropiada. La cureta Gracey se utilizan
Gnicamente dentro del saco periodontal (Niemiec, 2013). El uso apropiado de las

curetas se explicara en el Capitulo 5.
3.2.1.2 Raspador

Los raspadores cuentan con tres lados afilados y una punta afilada que es
particularmente buena retirando pequefios célculos interdentarios o fisuras dentales
como la del cuarto premolar. Muchos de los raspadores son “universales” y pueden
utilizarse en toda la boca. Estos instrumentos tienen el filo perpendicular al mango,
por lo tanto son mas efectivos cuando el mango es paralelo al diente. Se utilizan
para remover los calculos supragingivales, tiene una parte puntiaguda afilada que
Unicamente puede utilizarse supragingivalmente, si se utiliza en el area subgingival
la parte puntiaguda puede lacerar el margen gingival. El raspador mas comun es el
“Raspador de hoz” (Fig. 13), y siempre se utilizan realizando una fuerza de traccién

desde el borde gingival hacia la corona (Gorel et al., 2013).

A

Fig. 13: Raspador. (A) Raspador de Hoz, (B) corte
transversal de un raspador donde los lados A y B
muestran los lados afilados, (C) corte transversal de una
cureta, los lados C y D son los bordes afilados. Nétese la
curvatura caracteristica de este instrumento. Tomado de
Gorel et al., 2013; Bellows, 2004.
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3.2.2 Forceps para remocion de célculos

Se utiliza para remover rapidamente grandes piezas de célculos. Tiene dos puntas
de diferentes formas, la mas larga se coloca sobre la corona y la mas corta debajo
del célculo (Fig. 14). El célculo se remueve del diente cuando ambas partes de la
pieza se juntan. Es esencial usar
este instrumento con cuidado, el
uso inapropiado puede resultar en
la fractura de la pieza dental, la
corona, el esmalte, e incluso
danar la superficie gingival
(Holmstrom, 2007).

Fig. 14: Forceps de remocion de célculos. Tomado de
Holmstrom, 2007.

3.2.3 Escariadores mecanicos

El principal uso es remover calculos rapidamente. Existen 3 tipos de escariadores:
ultrasénicos, sonicos y fresa de metal. El mas comun dentro de la odontologia
veterinaria es el escariador ultrasénico (Lynne, 2000). Este instrumento es
alimentado con electricidad y las oscilaciones se crean por la corriente eléctrica
alterna. Los escariadores ultrasénicos son muy efectivos y proveen un beneficio
creando un efecto bactericida en el spray de enfriamiento llamado “Cavitacion” (Fig.
15). La Cavitacion resulta de la inyeccién de burbujas creadas por el movimiento del
escariador ultrasénico que rapidamente las revienta y liberan energia, por lo cual la
cavitacion es el argumento para utilizar escariadores ultrasonicos en lugar de
escariadores sonicos. Existen dos tipos de escariadores mecanicos ultrasénicos:
magnetostrictivo y piezoeléctrico, siendo este Ultimo el de eleccion para medicina
veterinaria. Los sistemas Piezoeléctricos operan como resultado de una expansion
y contraccion de cristales de cuarzo en el mango. El desgaste hace que solo las
puntas se remplacen, en contraste con los escariadores magnetostrictivos en donde
se debe remplazar la barra de hierro junto con la punta de titanio, siendo mas caros

los remplazos. Se ha reportado que el patron de vibracidon es curvilineo solamente
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en los lados de la punta (no en el frente ni atras) siendo muy efectivo para remover
placa, sin embargo, un estudio reciente mostré que también tienen un movimiento
eliptico, por lo cual se pueden utilizar todas las superficies de la punta. De cualquier
manera, hasta que esta informacién sea claramente respaldada, se recomienda
seguir utilizando solo los lados de la punta. Estos instrumentos no generan mucho

calor y menos dafio en el esmalte dental (Niemiec, 2013).

Muchas unidades piezoeléctricas y
magnetostrictivos cuentan con
reservorios para soluciones de
irrigacion de gran variedad, siendo la
mas popular y efectiva una solucion de
clorhexidina al 0.12% (Holmstrom,
2013).

Las puntas utilizadas en el escariador Fig. 15: Refrigeracion de las puntas. Rocio de
piezoeléctrico se dividen en dos grupos: agt{a de un S|§tema plez.o’electrlco, .que”swve como

refrigerante y tiene la accion de Cavitacion. Tomado
supragingivales y subgingivales (Fig. de Holmstrom, 2013.

16).

Las puntas supragingivales son anchas, gruesas y son disefiadas para trabajar en
niveles altos de poder, estas puntas NO deben utilizarse subgingivalmente, pues
pueden dafiar al cemento y potencialmente sobrecalentar al diente (especialmente

cuando se utilizan sistemas magnetostrictivos).

Las puntas subgingivales han tenido un
aumento enorme en el desarrollo y el uso.
Cuando se utilizan de manera correcta
pueden ser igual e incluso mejor que utilizar

escariadores manuales dentro del saco

gingival. Estas puntas son generalmente

Fig. 16: Diferencias de las puntas. Arriba:
punta supragingival (cola de castor), Abajo:

punta subgingival. Tomado de Holmstrom, Supragingiva'es’ pues este es un aspecto
2013.

delgadas comparadas con las
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importante para utilizarlas en pequefos espacios dentales. Se utilizan con bajos
niveles de poder, lo cual, no dafia el delicado cemento sobre la superficie de la raiz,
y finalmente, el agua refrigerante sale muy cerca de la punta del instrumento. El
agua no solo provee refrigeracion para la punta cuando esta trabajando, también,

enjuaga el saco periodontal disminuyendo la carga bacteriana.

Ambas puntas deben de estar en
constante chequeo por parte del
operador evitando que se desgaste
de mas pues incluso pequefios
cambios en la longitud pueden traer

cambios significativos sobre la

. : : eficiencia de la punta. Se ha
Fig. 17: Tabla comparativa para puntas en un equipo

piezoeléctrico. Las imagenes pueden variar segin la  demostrado que la perdida de tan
marca del fabricante. Tomado de Niemiec, 2013.

solo 1mm de largo sobre la punta

reduce la eficiencia un 25%, y la perdida de 2mm incrementa a 50%. Muchos

sistemas de escariadores mecdénicos incluyen una tabla comparativa en donde se

pueden medir las diferentes puntas, siendo una gran ayuda visual (Fig. 17)

(Niemiec, 2013).
3.2.4 Pasta, copay angulo de profilaxis

El diente que se ha sido escariado
debe de ser pulido, esto para reducir
las micro ralladuras producidas por el
escariador manual o por el escariador
mecanico, utilizando una pasta de

profilaxis en una copa, cepillo o

angulo de profilaxis individual

; Fig. 18: Angulo de profilaxis desechable. Tomado
montado sobre un contra-angulo de de Holmstrom, 2013.

baja velocidad (Gorel et al., 2013).
Los angulos de profilaxis estan disponibles en versiones atornillables y en angulos

de plastico no reutilizables (Fig. 18), los cuales son mucho mas rentables y no
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necesitan mantenimiento ni limpieza. La desventaja de estos instrumentos
rotatorios es el riesgo de que el pelo quede enrollado en el angulo. Las copas de
profilaxis son el accesorio en donde se dispone la pasta de profilaxis, y también son
desechables pues se utiliza una por cada paciente. Existen diferentes marcas de
pasta de profilaxis en diferentes sabores, la mayoria contiene fluoruro. La pasta
ayuda a reducir el calor producido durante el pulido (Holmstrom, 2013).

3.2.5 Pulido con aire

El pulido con aire usa bicarbonato de sodio grado médico para crear un “chorro de
arena” sobre la superficie dental y alisarla, en adicion o como remplazo del pulido
convencional. Se requiere de una pieza especial o de un equipo por separado (Fig.
19). El sistema se alimenta de una fuente de aire comprimido, CO2 o nitrdgeno mas
agua si es necesario. El aire se mezcla con el agua y los cristales del bicarbonato
de sodio crean un compuesto acuoso abrasivo que remueve pequefias manchas y
particulas de la superficie dental. Una de las ventajas del pulido con aire es que

reduce el dafio térmico iatrogénico por el pulido convencional (Bellows, 2004).

Fig. 19: Unidad de pulido con aire y bicarbonato de sodio disefiado para este
sistema. Tomado de Bellows, 2004.
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3.3 Equipo para la extraccion dental

3.3.1 Luxador

Este instrumento que viene en diferentes tamafios y formas (Fig. 20) cuenta con
una punta muy delgada con bordes afilados que se utilizan para cortar el ligamento
periodontal del diente, si se utiliza para hacer palanca puede romperse (Gorel et al.,
2013). El Luxador es considerado un instrumento avanzado en la cirugia oral para

uso solo de cirujanos experimentados (Bellows, 2004).

Fig. 20: Luxador de punta plana. Tomado de Bellows, 2004.

3.3.2 Elevador

Con este instrumento se puede cortar el ligamento periodontal y elevar el diente del
alveolo mediante una presién apical y palanca con él, ya que la parte final es mas
ancha que la del Luxador. De igual manera estan disponibles en diferentes tamafios
(Fig. 21) y formas, incluso con muescas para prevenir que el instrumento se deslice

por error y cause dafo en el tejido (Holmstrom, 2013).

Fig. 21: Elevadores. (Arriba) Elevador con muesca, (Abajo) Elevador recto.
Tomado de Holmstrom, 2013.
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3.3.3 Extraktor

Este es un nuevo instrumento desarrollado especificamente para las extracciones
dentales en perros y gatos, combina las ventajas de un Luxador y un elevador en
un solo instrumento. El Extraktor esta disefiado de manera que su forma se adapte
lo mejor posible a la forma de la raiz y pueda ser usado en un movimiento de corte
apical, asi como insertado horizontalmente entre las raices para aplicar palanca.
Ademas, cuentan con bordes laterales afilados con los cuales pueden cortar el

ligamento periodontal de toda la circunferencia del diente.

La gran ventaja de estos instrumentos es que las extracciones pueden ser
realizadas usando solo Extraktores de diferentes tamafos (Fig. 22) (Gorel et al.,
2013).

14 oY
| e WO

Fig. 22: Extraktores. Los Extraktores son mucho mas resistentes que los elevadores y
que los luxadores por lo que basta con diferentes tamafos de ellos para realizar una
extraccion dental. Tomado de Gorel et al., 2013.

3.3.4 Cureta de Lucas o de alveolo

Es un instrumento especialmente indicado para el curetaje, la eliminacion de quistes
y desbridamiento de alvéolos dentarios. Los sitios de extraccion a menudo

contienen restos y tejido blando infectado, el cual, debe removerse para acelerar la
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recuperacion. En la parte terminal cuenta con una “cucharilla” afilada que se inserta
dentro del alveolo en la zona apical para realizar un raspado en direccién coronal
(Fig. 23). Existen varios tipos y medidas, pero la mas comun es la Cureta de Lucas
(Hale, 2004).

e
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Fig. 23: Cureta de Lucas. Tomado de Hale 2004.

3.3.5 Lima para alveolotomia

Se utiliza para eliminar los bordes cortantes del alveolo pos extraccion. Se utiliza
con un movimiento de ida y vuelta sobre el hueso. Estan disponibles en varios

tamafos y formas de la lima (Fig. 24).

T I T R T o

Fig. 24: Lima para alveolotomia. Modelo Miller #21.

3.3.6 Elevador de periostio

Existen en diferentes tamafios y se usa para exponer al hueso alveolar realizando
un colgajo mucoperidstico después de una primera incision en el tejido gingival. Sin
embargo, incluso en una extraccion cerrada (no quirtrgica) la gingiva debe ser
suturada sobre el alveolo. En este caso, el elevador de periostio (Fig. 25) es
invaluable para liberar la gingiva, permitiendo que la sutura se realice sin tension
(Gorel et al., 2013).

e NI

Fig. 25: Elevador de periostio Molt. Tomado de Bellows, 2004.
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3.3.7 Forceps de extraccién

Su funcién es sostener el diente para removerlo del alveolo, lo mas recomendable
es utilizar un férceps con resortes (Holmstrom, 2013). Este instrumento puede
ayudar a romper las fibras del ligamento periodontal aplicando una fuerza rotatoria
del diente sobre el alveolo, pero es muy facil de romper la corona usando una fuerza
excesiva. Si el diente no puede ser levantado por los dedos, quiere decir que las
fibras del ligamento periodontal no estan cortadas por completo. En realidad, los
férceps de extraccion no son necesarios, pero si se decide usarlos, existe una gran
variedad de tamafios para para que se ajusten a la anatomia del diente a extraer
(Fig. 26) (Gorel et al., 2013).

Fig. 26: Forceps de extraccién. Tomado de Bellows, 2004.

3.3.8 Hoja de bisturi

Se recomienda el uso de la hoja de bisturi para separar la unién gingival del diente,
tanto para la extraccion abierta o cerrada. Los calibres 11 o 15 son los ideales (Gorel
et al., 2013).

3.3.9 Suturas

La gingiva se sutura usando un material sintético
absorbible de calibre 3-0 o 4-0. Se pueden
utilizar varios patrones de sutura, el mas comin - ’
es el patron simple interrumpido (Fig. 27), el
cual, tiene la ventaja de contar con mudltiples
nudos asi si uno falla, la linea de sutura entera Fig. 27: Patron de sutura simple

. interrumpido. Tomado de Welch, 2009.
no se desanudara (Holmstrom, 2013).
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3.3.10 Equipo de Succion

La succién es imperativamente necesaria. Los excesos de agua, restos de tejido,
calculos y hueso, pueden ser facilmente removidos para mejorar la visibilidad e
incrementar la seguridad para el paciente (reduciendo el riesgo de aspiracion). En
adicion las pérdidas de sangre pueden estimarse mejor. Existen sistemas que
cuentan con su propio equipo de succion o se pueden adquirir por separado (Gorel
et al., 2013). Si se opta por sistemas individuales de succion, es necesario colocarlo
en un cuarto aparte solo para el compresor y el sistema de succion. De ser posible
estos sistemas deben de colocarse lejos del cuarto de operaciones principal, debido
al ruido y el calor generado. Algunos de estos sistemas estan alimentados con
Nitrégeno y requieren un espacio para tanques de Nitrdgeno muy grande para

usarlo prolongadamente (Bellows, 2004).

3.4 Equipo y accesorios eléctricos
3.4.1 Piezas de mano

Se refiere a piezas de mano a la parte operacional de la unidad dental que descansa
en la mano del operador y facilita el uso de fuerzas rotatorias guiadas por aire
comprimido u otros gases para maximizar la efectividad de fresas, discos, angulos
de pulido, otros instrumentos de seccion, cambio de contorno del diente o del hueso,
y para pulir o terminar la estructura de un diente durante un procedimiento. Se
clasifican en dos grupos segun las revoluciones por minuto (RPM) a la que giran:
Piezas de mano de alta velocidad y piezas de mano de baja velocidad (Perrone,
2013).

Las piezas de mano de alta velocidad (Fig. 28) operan a muy altas revoluciones,
generalmente de 300,000 a
400,000 (incluso pueden llegar
a las 800,000 RPM), pero

generalmente tienen un torque

bajo. Esto significa que: si se

Fig. 28: Pieza de mano de alta velocidad. Tomado de ) ) )
Niemiec, 2013. mantiene una presion excesiva
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sobre la pieza, esta se detendra. Las piezas de mano de alta velocidad son muy
eficientes para remover hueso, pero no tienen una buena sensibilidad tactil. Este
instrumento cuenta con una apertura para el agua refrigerante directa sobre la
superficie de trabajo para prevenir que los tejidos duros se sobrecalienten (hueso,
dientes). La velocidad a la que operan las piezas de mano de alta velocidad esta
tipicamente gobernado por la cantidad de presion aplicada por el operador sobre el
pedal. Algunas de estas piezas de mano cuentan con luz por fibra 6ptica acoplada

sobre la cabeza (Bellows, 2004; Niemiec, 2013).

Las piezas de mano de baja velocidad
se prefieren cuando es necesaria mayor
precision en la operacion, para pulir la
superficie dental con un angulo de
profilaxis, o para algan otro
procedimiento con un contra &ngulo.
Estas piezas de mano generalmente
giran entre 5,000 y 20,000 RPM, sin
embargo, pueden alcanzar las 100,000
RPM. Las piezas de mano de baja

velocidad se componen de: un motor de

Fig. 29: Componentes de una pieza de mano de

baja velocidad y un cono de nariz recto baja velocidad. (A) Motor de una pieza de mano
. L de baja velocidad, (B) aditamentos (1) contra
con un engranaje de reduccion para angulo, (2) cono de nariz recto, (3) angulo de

profilaxis. Tomado de Holmstrom, 2013.

acoplar el angulo de profilaxis, o un
contra angulo (Fig. 29), que pueden rapidamente ser conectados o desconectados
del motor. Si bien estos instrumentos pueden usarcé para remover tejidos
(particularmente caries), no cuentan con una salida de agua refrigerante, por lo
tanto, es necesario utilizarlos con cautela, especialmente por tiempos prolongados.
En periodontologia veterinaria estas piezas de mano de baja velocidad son usadas

solamente para el pulido (Niemiec, 2013).
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3.4.2 Contra angulo

Es una extension de una pieza de
mano de baja velocidad que tiene una

angulacion mayor a 90° (Fig. 30), la

cual permite un mejor acceso a los
Fig. 30: Contra angulo. Tomado de Gorel et dientes posteriores, y restauraciones

al., 2013. _ _
finales mediante fresas.

Tiene la capacidad de invertir la direccion de rotacion para ciertos procedimientos,
comunmente se utiliza un contra angulo “step-up” de 4:1 que incrementa las RPM
de 20,000 a 80,000, y un “step-down” 10:1 que reduce las RPM (Bellows, 2004).

3.4.3 Micromotor

El Micromotor dental da energia a los anexos de la pieza de mano como fresas,
discos, y copas de pulido, asi como contra angulos y accesorios para la profilaxis.
El uso del Micromotor dental es limitado pues no tiene la capacidad de enfriar con
agua las piezas de mano, incluyendo la limitada velocidad que alcanza (300-30,000
RPM). Si se utiliza, un asistente tendra que rociar constantemente agua para enfriar
la fresa y prevenir dafio térmico iatrogénico (Bellows, 2004). Las ventajas que puede
tener este equipo es que son mas baratos, portatiles y ofrecen mas torque
comparado con unidades de aire comprimido. Si se utiliza de manera frecuente y
por varias horas constantes, el aparato puede dejar de funcionar. La baja velocidad
a la que trabajan hace que el seccionamiento de dientes grandes y otros
procedimientos de corte sea mas dificil de realizar (Perrone, 2013).

3.4.4 Fresas

Estan hechas de una variedad de materiales incluyendo acero inoxidable, carbono-
tungsteno y “diamante” tanto para las piezas de mano de alta o baja velocidad.
(Gorel et al., 2013). Las fresas para piezas de mano de alta velocidad se usan para
seccionar el diente multirradicular, recortar la corona, y para remover el hueso

(alveoloplastia). Las mas comunes son: Fresa de fisura con cortes transversos,
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fresa redonda, y fresa en forma de pera
(Fig. 31). Todas las fresas de alta
velocidad se acoplan a la pieza de
mano mediante un agarre por friccion,
que estd dado por mecanismos de
presion especiales dentro de la cabeza
de la pieza de mano. Las fresas de baja
velocidad, cuentan con un mecanismo
de agarre mecéanico dado por una parte
aplanada en un extremo que se
complementa con un corte circular.
Este vastago se engancha a una parte
especial en forma de U dentro del
contra angulo. Aligual que las fresas de
alta velocidad, también existen fresas
de baja velocidad con agarre por
friccion (Fig. 32).

(\\A\

Fig. 32: Sistema de agarre de las fresas de alta

y baja velocidad. (A) agarre por friccion, (B)
agarre mecanico. Tomado de Gorel et al., 2013.

C

Fig. 31: Diferentes fresas. (A) Fresa de fisura

con cortes transversos, (B) Fresa redonda, (C)

Fresas redondas de baja velocidad. Tomado de
Bellows. Gorel et al.. 2013.

Se utilizan para alizar los bordes del
alveolo después de una extraccion y
por lo general se utilizan fresas
redondas de diamante. Una
consideracion importante es que este
tipo de fresas estd mas tiempo en
contacto con el tejido comparado con
las fresas de corte, por lo tanto, se
genera mas calor e incrementa el
riesgo de generar dafio térmico. Es
imperativo el uso de agua refrigerante

cuando se utilizan este tipo de fresas.
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3.5 Unidad de aire comprimido

Las unidades de aire comprimido basicamente constan de: un compresor de aire o

gas (nitrégeno) que libera aire/gas presurizado a las piezas de mano, una pieza de

mano de alta velocidad, una pieza de mano de baja velocidad, y una jeringa

combinada de agua con aire, la cual puede expulsar un chorro de agua o un spray

de agua con aire, o solo aire, que se usa para irrigar/lavar la boca o para secar el

Fig. 33. Unidad dental veterinario de aire
comprimido. De izquierda a derecha: fuente
de succion, jeringa de tres vias, una pieza de
mano de baja velocidad y una pieza de mano

de alta velocidad. En la parte de arriba esta

acoplado un sistema de escariacion
mecanica. Tomado de Perrone, 2013.

diente (Fig. 33). Algunas unidades ya
cuentan con un escariador ultrasénico
incorporado, e incluso un pulidor de aire,
irrigacion con solucion salina y las mas
completas incluyen una fuente de succién
(Gorel et al.,, 2013). Un componente
importante de la unidad dental es la
capacidad de llevar agua dentro de las
piezas de mano, ya sea para lavar la
cavidad o como refrigerante para las
fresas o0 puntas que debido a la friccién
sobre el diente puedan causar dafo
térmico o la muerte de la pieza dental. La
fuente de agua puede venir de botellas
acopladas a la unidad que deben de ser
rellenadas cuando se vacien o por lineas
de agua constante. En cualquiera de los
dos casos, la fuente de agua es
preferentemente filtrada 0
desmineralizada. Contemporaneamente
las unidades dentales ofrecen un
mecanismo de enjuague con una solucién
qguimica dentro del sistema para reducir la
contaminacion bacteriana en la tuberia de
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la unidad (Perrone, 2013). Existen unidades dentales que no cuentan con un
compresor aire ya integrado, sin embargo, estas unidades necesitan de un
compresor remoto en un cuarto alejado pues generan mucho ruido y calor que
puede llegar a ser incomodo tanto para el operador como para el paciente. De igual
manera las unidades alimentadas por nitrdgeno necesitan tanques de tamafio muy

grandes que pueden acoplarse en un area aparte.
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Capitulo 4: ANESTESICOS LOCALES Y TECNICAS DE BLOQUEOS
NERVIOSOS

4.1 Consideraciones generales

Bloquear la transmision de sefiales dolorosas por la via de las fibras nerviosas, es
una de las maneras mas efectivas de controlar el dolor. Los anestésicos locales son
baratos y bloquean la transmision de las sefiales nociceptivas (el impulso nervioso)
(Goldberg, 2015). Es necesaria la sedacion o la anestesia general para realizar los
bloqueos nerviosos dentales, pues muchos de los nervios estan profundamente
localizados y resulta dificil realizar la técnica con un paciente consciente no sedado.
Mientras se realiza el bloqueo se deben tomar numerosas precauciones ya que
agujas largas, desafiladas o en mal estado pueden dafiar nervios, vasos
sanguineos, o tejidos blandos. Los calibres de las agujas para realizar el
procedimiento van de 25G a 30G, y el largo puede ser de 12mm, 25mm, o0 36mm,
aunque utilizar una aguja muy delgada puede dar un falso negativo en la prueba de
aspirado (Gracis, 2013). Dado que los biseles de las agujas pueden desafilarse o
guedar en mal estado facilmente, la aguja con la que se extrae el anestésico del vial
no debe ser usada para realizar el bloqueo. Adicionalmente se recomienda utilizar
una aguja nueva en cada sitio cuando se requiera de mas de un bloqueo en el

paciente (Campoy et al., 2015).

4.2 Anestésicos locales usados en odontologia veterinaria

Las drogas anestésicas de eleccion en odontologia veterinaria son Lidocaina y
Bupivacaina. Cada una de estas drogas tiene sus ventajas y desventajas (Perrone,
2013). La Lidocaina tiene un rapido mecanismo de accion (2-5 min) pero una corta
duracion de accion (20 min a 2 horas). Esta disponible en combinacién con
epinefrina para prolongar la duracién por la vasoconstriccion de los vasos
sanguineos, pero esta combinacidon nunca se deberd utilizar en pacientes con
problemas cardiacos. La Bupivacaina posee un lento mecanismo de accion (10-15

min) y una larga duracién de accion (4-6 h) (Albino, 2015).
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La dosis méxima es de 4 mg/kg de Bupivacainay de 1-2 mg/kg de Lidocaina (Gorel
et al., 2013). La dosis total de anestésico se basa en el peso del paciente y el
namero de bloqueos que se realizaran, teniendo precaucion de no exceder la dosis
maxima de cada farmaco. En promedio se utilizan de 0.2-1ml de anestésico por

bloqueo en perros (Gracis, 2013).

4.3 Técnicas de bloqueos nerviosos de la cavidad oral

Cuatro regiones de nervios son comunmente utilizadas para proveer analgesia en
las diferentes estructuras de la cavidad oral. Estos bloqueos han tenido confusiones
en la nomenclatura en cuanto a la regién bloqueada o al nervio a bloquear, por lo
que se sugiere la simplificacion de la nomenclatura describiendo la regién
anestesiada relacionada con el nervio bloqueado; dos para el Maxilar y dos mas

para la Mandibula (Beckman, 2007).
Region Maxilar rostral

Esta regiébn comprende el bloqueo del Nervio Infraorbital que se exterioriza por el

foramen infraorbital.

Region Maxilar caudal

Aqui se anestesia tanto al Nervio Infraorbital como al Nervio Pterigopalatino.
Region Mandibular caudal

Comprende al Nervio alveolar inferior sobre la cara lingual de la mandibula antes de

gue entre al canal mandibular.
Region Mandibular rostral

En esta region se anestesia al Nervio alveolar inferior dentro del canal mandibular

por la via del foramen mentoniano.
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4.4 Nervio infraorbitario (Regién Maxilar rostral)

4.4.1 Posicidon anatémica

Para el bloqueo de este nervio primeramente se debe localizar la posicion

anatémica del canal infraorbitario.

El canal infraorbitario comienza en el suelo rostral de la o6rbita y transcurre
rostralmente por el hueso Maxilar (Lantz, 2003), ubicado a la distancia aproximada
del ancho de un dedo por encima del tercer molar superior. El canal contiene el

nervio infraorbital, asi como la vena y la arteria infraorbital (Erich, 2004).

Después de emerger del foramen infraorbitario, el Nervio Infraorbitario emite varias
ramas labiales y nasales a las estructuras de la boca, incluidas varias ramas que
retroceden sobre la nariz hasta el borde de la zona infratroclear. Aunque cubierto
por piel y musculo, el foramen infraorbital puede ser palpado habitualmente (Fig. 34)
(Dyce et al., 2007).

N. Infraorbitario

T

Regiéon Maxilar

rostral \
T *——-\\

nn alveolares superiores

Fig. 34: Distribucion del nervio -
infraorbitario y sus ramas labiales y
nasales en el perro. Modificado de
Campoy et al., 2015.

nn Nasales externos
nn Nasales internos
nn Labiales superiores
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4.4.2 Estructuras inervadas

Region del labio superior, techo de la cavidad nasal, la piel por encima del foramen

infraorbitario, dientes superiores rostrales al foramen infraorbitario y nariz.
4.4.3 Técnicas de Bloqueo

El bloqueo del Nervio Infraorbitario puede realizarse de dos técnicas distintas:

intraoral y extraoral.
4.4.3.1 Técnica intraoral

T, Se levanta el labio superior y
se localiza el foramen
infraorbitario por palpacion.
El pulgar de la mano no
dominante es posicionado
en el foramen y la aguja es
insertada a través de la
'“-,1_ mucosa oral en una
T direccion caudal, paralela a
la arcada dental hacia la
entrada del foramen (Fig. 35)
(Goldstein, 2008).

ME:!V‘ o
Fig. 35: Posicionamiento de la aguja dentro del canal

infraorbitario en un paciente anestesiado. Tomado de Goldberg,
2015.

Primero se aspira para evadir una inyeccién intravascular. Si la aspiracion resulta
positiva, la aguja se retrae de manera gentil para reposicionarla y asi entonces
inyectar lentamente el agente anestésico. Puede aplicarse una presién suave sobre
el sitio de inyeccion durante 30 a 60 segundos post-infiltracién para incrementar el
volumen de solucién que se queda dentro del canal. La profundidad a la cual la
aguja es insertada determina que tan rostral o caudal se requiere el bloqueo del
nervio infraorbitario, sin embargo, esta diferencia es mas didactica que practica.
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El canal mide aproximadamente de 1-2 cm de largo (incluso mas corto en razas
braquicéfalas), asi que utilizar agujas muy largas no es recomendable. Es preferible
la utilizacién de agujas calibre 25-30G, y la longitud de ellas esta dictado por el

tamafo del paciente (Read, 2013).
4.4.3.2 Técnica extraoral

La aguja se inserta a través de la piel, en el area de la encia superior
aproximadamente a 1 cm craneal del borde éseo del foramen infraorbitario y se
avanza la aguja en direccion al foramen paralelo a la arcada dental. Aspirar con la
aguja para cerciorarse de no estar dentro de la vena o la arteria infraorbitaria e
inyectar entre 0.5 - 1 ml de lidocaina al 2% con una aguja de 20-25 G, entre 2.5y 5

cm de largo dependiendo la talla del perro (Duke, 2000).

4.5 Nervio maxilar (Region Maxilar caudal)

4.5.1 Posicion anatémica

Emerge del neurocraneo a través de foramen redondo para emerger por el canal

alar rostral donde se divide en sus tres ramas principales: Nervio cigomatico; que

se divide a su vez en Nervio cigomaticotemporal y Nervio cigomaticofacial. Nervio

Pterigopalatino; que se divide como sigue: Nervio palatino menor, Nervio palatino

mayor y Nervio nasal caudal, y por ultimo el Nervio Infraorbital junto con sus ramas

alveolares, labiales y nasales (Fig. 36) (Salinas, 2008; Dyce et al., 2007).

N. Infraorbital

Regién Maxilar
caudal

N. Maxilar

Fig. 36: Distribucion del | | N.Nasal caudal
nervio maxilar. Modificado / ‘.' ' .
de Campoy et al., 2015. / | N- Palatino mayor

/ e

N. Pterigopalatino N+ Palatino menor
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4 5.2 Estructuras inervadas

Dadas las tres ramificaciones que tiene el Nervio maxilar, diversas estructuras y

regiones anatémicas son inervadas, las cuales se enlistan a continuacion:

Nervio cigomatico: parpado inferior y piel adyacente.

Nervio cigomatico temporal: region temporal.

Nervio cigomatico facial: porcion dorsal de la regiobn mesentérica.

Nervio pterigopalatino: glandula lacrimal, glandula nasal y palatinas.

Nervio palatino menor: paladar blando.

Nervio palatino mayor: paladar duro, mucosa del paladar duro, porcion caudal del

paladar duro y el piso del vestibulo nasal.

Nervio nasal caudal: mucosa de la porcion ventral de la cavidad nasal, seno maxilar,

glandula nasal lateral y cornetes nasales.

Nervio infraorbitario: alveolos molares, mucosa nasal, alveolos de los dientes

caninos e incisivos, nariz externay el labio maxilar (Salinas, 2008; Dyce et al., 2007).
4.5.3 Técnica de Bloqueo

El bloqueo del Nervio maxilar comprende conjuntamente la anestesia de los nervios
Infraorbital y Pterigopalatino por su correlacion anatomica. Se puede realizar el

bloqueo con dos técnicas distintas: intraoral y extraoral.
4.5.3.1 Técnica intraoral

Con el animal bajo anestesia general o profundamente sedado, se abre la boca del
paciente usando un abrebocas. La boca debe abrirse ampliamente y los labios son
retraidos caudalmente hacia la comisura lateral de los mismos (Beckman, 2007). La
mano no dominante del operador es introducida a la boca del paciente y se palpa la
tuberosidad maxilar. Una aguja corta se inserta entre el dedo del operador y el

hueso, lo mas perpendicularmente posible del paladar duro (Fig. 37-A) o con una
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leve direccion medial (Fig. 37-B). La profundidad de la insercion de la aguja varia
entre 25-30 mm en perros dependiendo del tamafo del paciente. Una vez estando
en el lugar correcto, cerca del area del nervio maxilar, se realiza la aspiracion para
evadir la inyeccion intravascular inadvertida, y la solucion anestésica se inyecta

lentamente (Campoy et al., 2015).

Fig. 37: Bloqueo del nervio maxilar. (A) Posicion
perpendicular. (B) Ligera lateralizacion medial de la
aguja. Tomado de Campoy et al., 2015.

4.5.3.2 Técnica extraoral

La aguja se coloca de manera percutanea sobre el borde ventral de la apdfisis
cigomatica aproximadamente 0.5 cm en direccién caudal hasta el borde lateral del
0jo y la aguja se introduce hasta estar muy cerca de la fosa pterigopalatina. El
anestésico local se administra en el punto en que el nervio maxilar corre
perpendicular al hueso palatino, entre el foramen maxilar y el agujero redondo (Fig.
38) (Thurmon et al., 2003).
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Fig. 38: Bloqueo del nervio maxilar con la
técnica extraoral. (A) El dedo indice se coloca
sobre el margen ventral de la porcion rostral del arco
cigomatico. (B) La aguja se inserta en esta posicion,
perpendicular a la piel. (C) La posicién corresponde
aproximadamente al canto lateral del ojo.
Modificado de Campoy, 2015.

4.6 Nervio alveolar inferior (Regién mandibular caudal)

4.6.1 Posicion anatémica

El Nervio alveolar inferior emerge del tronco ventral del Nervio mandibular, e ingresa
a la mandibula a través del foramen mandibular en la cara medial de la rama de la
mandibula Ya en el canal mandibular, emite ramas alveolares sensoriales
(caudales, medios y rostrales). ElI foramen mandibular estd ubicado
aproximadamente en el punto intermedio entre el proceso angular de la mandibula
y la porcion craneal de la apdfisis coronoides de la mandibula caudal (Woodward,
2007; Salinas, 2010).

4.6.2 Estructuras inervadas

Todos los dientes de la mandibula, mejillas, labio inferior y las estructuras 6seas de
la mandibula ipsilateral.
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N. Mandibular

N. Masticatorio

N. Pterigoideo

Regi6on Mandibular
caudal

N. Milohiodeo

N. Lingual  N. Alveolar inferior

nn. Alveolares
mediales y caudales

Fig. 39: Distribucién del nervio Mandibular y sus ramas caudales. Modificado de Campoy et al., 2015.

4.6.3 Técnicas de bloqueo

El bloqueo de esta region se realiza anestesiando el Nervio Alveolar Inferior de dos

técnicas distintas.

4.6.3.1 Técnica extraoral

Afeite el pelo y prepare
asépticamente la piel de la zona
ventro-medial al angulo de la
mandibula. El canto lateral del
0jo es punto de referencia
anatémico para este bloqueo.
Una plomada imaginaria es
dibujada desde el canto lateral
del ojo directamente a la
mandibula (Fig. 40)

Fig. 40: Plomada imaginaria para el bloqueo del nervio
mandibular. Modificado de Campoy et al., 2015.
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Palpe el foramen mandibular medial con una mano e introduzca la aguja a través
de la piel con la otra justo por debajo del foramen. La aguja se avanza a lo largo del
hueso siguiendo la plomada imaginaria hasta un tercio de la distancia aproximada
entre la mandibula ventral y la mandibula dorsal. La aguja deberia de estar en las
inmediaciones del foramen mandibular, donde el Nervio alveolar inferior entra al
canal mandibular. Se inyecta 0.25-0.5 ml del anestésico, teniendo cuidado de no

superar la dosis maxima.

En los perros es mas facil realizar esta técnica, pues la marca anatdmica es mas
obvia. A lo largo del borde ventral de la mandibula, justamente craneal al proceso
angular existe una concavidad. Es ahi donde se debe de insertar la aguja para
realizar el bloqueo (Hale, 2007).

No es necesario ser tan exacto en la colocacién del anestésico sobre el foramen
mandibular. Estudios radiograficos sefialan que el farmaco abarca una gran area
alrededor del punto de infusién (Beckman, 2007; Welch, 2009).

4.6.3.2 Técnica intraoral

Para la técnica intraoral,
el pulgar es colocado
sobre el aspecto
craneo-ventral de la
apofisis coronoides de
la mandibula, y el dedo
indice de la misma
mano es colocado en el

proceso angular. Una

linea imaginaria es

Fig. 41: Posicionamiento de la aguja para el bloqueo del Nervio
mandibular. Tomado de Holmstrom, 2013. trazada entre estos dos

puntos fijos. La aguja es introducida sobre el aspecto medial de la mandibula justo
detras del ultimo molar (Fig. 41) y avanza a lo largo del hueso mandibular,

aproximadamente a la mitad de la distancia del proceso angular (Woodward, 2007).
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Si el anestésico es infiltrado con una direccion lingual caudal, la lengua puede ser
afectada por la proximidad anatomica que tiene el Nervio lingual respecto al Nervio
alveolar inferior, sin embargo, muy pocos pacientes que reciben el bloqueo de la
region mandibular caudal traumatizan sus lenguas por masticacién en el periodo
post-operatorio. Una buena observacibn y una apropiada asistencia de
recuperacion durante este periodo pueden eliminar la complicacién (Beckman,
2007).

4.7 Nervio mentoniano (Region Mandibular rostral)

4.7.1 Posicion anatémica

Tras el recorrido del Nervio alveolar inferior dentro del canal mandibular se
exterioriza por el foramen mentoniano y pasa a denominarse Nervio mentoniano
(Salinas, 2010). ElI foramen mentoniano es el mas grande de los tres foramenes
mandibulares y a menudo el mas usado (Fig. 42). Puede ser palpado ventralmente
a la raiz mesial del segundo premolar mandibular justamente caudal al frenillo labial

mandibular en perros (Goldstein, 2008).

C }
\ ‘ Region Mandibular

L ’L\\ \ —~ 33 rostral

{ N. Alveolar
Fig. 42: Distribucién del nervio nn. Alveolares N. Mentoniano  rostral
Alveolar inferior y sus ramas mediales y N. Mentoniano medial
rostrales. Modificado de Campoy caudales caudal
et al.. 2015.

entoniano

rostral
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4.7.2 Estructuras inervadas

Estructuras dentales, la mucosa del labio inferior, la piel y la mandibula rostral

ipsilateral.

4.7.3 Técnica de bloqueo

Fig. 43: Bloqueo del nervio mentoniano. Tomado de
Goldberg, 2015

El frenillo mandibular labial es
retraido ventralmente, la aguja
es insertada en la parte rostral
del frenillo dentro de Ila
submucosa y deslizada a lo largo
del hueso mandibular para entrar
justo en el canal (Fig. 43). Si la
punta de la aguja choca con el
hueso, debe retirarse y re
direccionar hasta pasar
libremente dentro del foramen,
aspirar e inyectar lentamente. La
colocacion puede ser confirmada
moviendo la jeringa lateralmente
para encontrar la cara lateral del
canal (Beckman, 2007).

Si el anestésico es infiltrado fuera del foramen, solamente el tejido blando ipsilateral

del diente canino y los incisivos seran afectados. Si el anestésico se inyecta dentro

del foramen mentoniano y se mantiene una presion digital para que el anestésico

se difunda caudalmente dentro del canal mandibular, las estructuras dentales, la

mucosa del labio inferior, la piel y la mandibula rostral serdn insensibilizadas

(Woodward, 2007).
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4.8 Complicaciones de la anestesia local

La anestesia local esta raramente asociada con las complicaciones. Lo mas
frecuente son raros hematomas en el sitio de inyeccion, sin embargo, puede ocurrir
masticacion de la lengua o cachetes en el periodo de recuperacion, dafo en el
nervio con resultado doloroso (incluso con parestesia) y trismus. El dafio del nervio
ocurre cuando la aguja rasga o perfora el nervio, causando dolor e incluso
parestesia que puede tomar semanas o0 meses en resolverse. El trismus ocurre
cuando la aguja trauma o si el anestésico local es situado en el masculo pterigoideo
medial. El paciente pierde la habilidad de abrir completamente la boca. La condicién
es auto limitante, pero toma varias semanas en volver a la normalidad (Gorel et al.,
2013).
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Capitulo 5: PROCEDIMIENTOS BASICOS

5.1 Profilaxis

Se define como un procedimiento que incluye los cuidados de la higiene oral, asi
como las técnicas para prevenir enfermedades, remover placa y calculos del diente,

sobre y debajo de la encia, antes de que una periodontitis ocurra (Perrone, 2013).

Esta técnica debe realizarse en un cuarto separado de todos los demas, con el fin
de reducir la contaminacion, por las bacterias aerolizadas al resto del hospital o

clinica veterinaria, conjuntamente con buena iluminacion y ventilacion.
5.1.1 Procedimiento de la profilaxis

Antes de realizar una profilaxis dental, el veterinario debe discutir el procedimiento
con el cliente y proveer por escrito el costo estimado, después de obtener el
consentimiento del cliente, el veterinario debe desarrollar un “plan de contingencia”
en caso de que ocurriera algun problema durante la anestesia en donde se necesite

contactar al duerio.

Se deben tener en cuenta algunas consideraciones extras como analisis
sanguineos preoperatorios, fluidos endovenosos, antibidticos preoperatorios (si son
necesarios), protocolo anestésico (incluyendo agentes preoperatorios, induccion,
anestesia y monitoreo del paciente constante). La colocacion de un tubo
endotragueal y un paquete laringeo es necesario para prevenir la aspiracion de

fluidos, célculos dentales y otros residuos (Holmstrom, 2013).
Paso 1: Examen general del paciente

Se debe realizar un examen fisico completo y un examen oral. El examen fisico
junto con las pruebas preoperatorias muestra las cuestiones generales de salud que
puedan exacerbar una enfermedad periodontal (por ejemplo: diabetes o uremia), o
comprometer la seguridad anestésica (enfermedades cardiopulmonares, anemia,
hepatopatias). En el examen oral del paciente consiente podemos identificar las

patologias mas obvias (fracturas, dientes méviles, masas orales, etc.).
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En el examen oral con el paciente consiente, el veterinario puede discutir con el
duefio los diferentes procesos de enfermedad encontrados, asi como las posibles

opciones de tratamiento (Niemiec, 2013).
Paso 2: Lavado con clorhexidina

La cavidad oral es un &rea contaminada y las limpiezas dentales exhaustivas son
medianamente invasivas, esto significa que la limpieza dental muchas veces resulta
en una bacteremia transitoria la cual
€S mas severa en pacientes con
periodontitis. Las limpiezas dentales
ocasionan la aerolizacidon bacteriana
y la contaminacion del ambiente
cuando los instrumentos ultrasénicos
son utilizados. Posterior de haber
anestesiado al paciente y colocado el
tubo endotraqueal, asi como el

paquete laringeo, se procede a hacer

un lavado con una solucion de

Fig. 44: Lavado con clorhexidina. Tomado de
Gluconato de clorhexidina al 0.12% o Niemiec, 2013.

0.2% (Fig. 44) antes de realizar la profilaxis para reducir los patégenos que pueden
ser aerolizados por los escariadores manuales o por el escariador ultrasonico. Se

recomienda que la solucion tenga minimo un minuto de contacto (Niemiec, 2013).
Paso 3: Limpieza supragingival

En este paso se remueven los grandes trozos de célculos supragingivales y se
utilizan varios instrumentos para realizar este paso. El raspado manual
supragingival se realiza mejor con un raspador de hoz (Fig. 45-A) Este tipo de
raspador esta disefiado exclusivamente para uso supragingival, pues la punta
afilada del instrumento puede dafar facilmente la encia. Esta punta es muy util en
los espacios interproximales estrechos. El instrumento es sostenido suavemente

sobre el final de la parte texturizada, entre la punta de los dedos pulgar e indice.
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Fig. 45: Instrumento supragingival. (A) Raspador de Hoz. (B) Agarre de lapiz modificado en un
raspador de Jacquette. Tomado de Niemiec, 2013.

El dedo medio es posicionado cerca
de la parte terminal para asi sentir la
vibracién, sefial de  calculos
residuales. A este agarre se le
conoce como “Agarre de lapiz
modificado” (Fig. 45-B). El
instrumento se sostiene con el
mango paralelo a la superficie dental
y el filo en el margen gingival. Se usa
una fuerza de traccion donde la
superficie afilada del raspador
recorre el diente aplicando una suave
fuerza sobre el para retirar los
calculos sin dafiar la encia (Fig. 46).
Para remover los calculos mas

grandes y rapidamente, puede

utilizarse un férceps de remocion de

calculos. La parte mas Iarga del Fig. 46: Correcto posicionamiento del raspador. El
mango es paralelo al diente (A) y el filo comienza en el
margen gingival. Se aplica una presion moderada sobre
el diente realizando un movimiento coronal firme (B) y
controlado para eliminar calculos. Tomado de Niemiec,
2013.

forceps se coloca sobre la coronay la
parte mas pequefia sobre el calculo.
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El calculo se “bota” cuando se cierran ambas partes del férceps (Fig. 47) Se debe

de tener mucho cuidado al utilizar este instrumento pues los dafios a la gingiva o las

fracturas de la corona son problemas comunes por el uso inadecuado de los férceps

(Holmstrom, 2013).

Fig. 47: Uso delicado del férceps para
remocion de calculos sobre una pieza
grande de calculo. Tomado de
Lobprise, 2012.

La escariacibn mecanica también puede ser utilizada para remover grandes

calculos siempre y cuando se utilice de manera adecuada. Una parte importante es

observar que una cantidad suficiente de agua enfriadora esté fluyendo hacia la

punta del escariador (Fig. 49-A). Se debe ajustar para que no sea minimo o0 excesivo

el nivel de enfriador. Utilizar un escariador mecénico sin suficiente enfriador pude

causar numerosos  efectos
secundarios incluyendo la
muerte del diente, de igual
manera no se deben de introducir
las puntas estandar debajo del
margen gingival. Existen puntas
periodontales especiales para
uso subgingival. El instrumento
es gentilmente sostenido con los
dedos de la mano dominante,

evitando sostenerlo con la mano

Fig. 48: Agarre apropiado del escariador mecanico.
Tomado de Niemiec, 2013.
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entera pues reduce la sensibilidad tactil, incrementando la fatiga del operador y
como consecuencia se reduce la habilidad de sentir los célculos residuales e
incrementar la presion de la punta sobre el diente (Fig. 48). Demasiada presion no
significa que sea mas eficiente, de hecho, aplicar una presion excesiva sobre la
superficie dental podria reducir las vibraciones del escariador y ser menos efectivo
dafiando tanto a la pieza como al diente. Se coloca la parte terminal de la punta de
lado, manteniéndola paralela al diente, y se recorre toda la superficie realizando
numerosos movimientos superpuestos en diferentes direcciones (Fig. 49-B),
manteniendo el instrumento moviéndolo todo el tiempo y no por mas de 15
segundos sobre el diente para no generar demasiado calor, o dafios en el esmalte
dental (Niemiec, 2013).

Fig. 49: Refrigerante del escariador mecénico. Un fino spray de agua (A) sobre la punta del
escariador funciona como refrigerante y previene calor excesivo. (B) Correcta colocacion de la punta
de manera paralela sobre el diente. Tomado de Niemiec, 2013.

Paso 4: Limpieza subgingival

Esta parte es la mas importante de la limpieza dental, desafortunadamente por
muchas razones este paso es el mas dificil. Primero: los célculos subgingivales son
mas duros que los supragingivales. Segundo: la visualizacion de la corona
subgingival y la superficie de la raiz es dificil y puede estar limitada por el sangrado
de tejidos inflamados, requiriendo en este caso una buena sensacion tactil.
Finalmente, el saco gingival limita el movimiento del instrumento. Por estas
limitaciones, la incidencia de calculos residuales incrementa en sacos mas

profundos. EIl escariado subgingival se realiza con la Cureta, pero se han hecho
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avances en los escariadores sonicos y ultrasonicos para poder utilizar las puntas
debajo del margen gingival. De cualquier manera, se recomienda el uso combinado

de escariadores ultrasdnicos y manuales para mejores resultados (Niemiec, 2013).

El escariado subgingival se realiza insertando la cureta hasta el fondo del saco
gingival en una posicién “cerrada” con el filo del instrumento paralelo al diente (Fig.
50-A). Ya dentro del saco, la cureta se

A B rota creando un angulo de 70 a 90° con
respecto a la superficie dental y se tira

Q fuera del saco gingival aplicando una
fuerza suave para retirar calculos (Fig.
50-B). El instrumento se pasa por toda la
Q circunferencia del diente usando
movimientos verticales y oblicuos
sobrepuestos particularmente en el area
de furcacibn de los  dientes

multirradiculares. Este proceso se repite

Fig. 50: Uso correcto de la cureta. (A) La cureta sobre todos los dientes. Para asegurarse
se introduce en el saco gingival en posicion
“cerrada”. (B) Angulacion de la cureta para retirar

calculos en posicion “abierta”. Tomado de Gorel et removidos, se usa un exp|orador dentro
al., 2013.

de que todos los célculos fueron

del saco gingival (Gorel et al., 2013).
Paso 5: Identificacién de placa o calculos residuales

Se puede utilizar un explorador para evaluar la superficie dental sintiendo zonas
asperas que indican areas de una patologia dental (tal como patologias del cemento
o del esmalte) o calculos residuales (Niemiec, 2013). De igual manera el diente es
inspeccionado mediante la aplicacion de una solucion reveladora sobre el diente
con un hisopo para revelar la placa o los calculos que fueron olvidados después de
la escariacion (Fig. 51-A). Después de enjuagar la solucion con agua, la placa
remanente se tifie roja o azul dependiendo de la solucion. Otra técnica para detectar
placa o calculos es el secado con aire comprimido el cual, hace que los depdésitos

aparezcan con apariencia de arcilla blanca (Fig. 51-B). Esta técnica no debe de ser
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usada si la integridad del periodonto no es completa, pues el aire puede quedar

atrapado dentro del tejido subcutaneo (Holmstrom, 2013).

Fig. 51: (A) Solucion reveladora de calculos remanentes teflidos de rojo. (B) Diente secado con aire
comprimido revelando un célculo olvidado de color blanco (flecha roja). Tomado de Holmstrom, 2013;

Niemiec, 2013.

Paso 6: Pulido

Es escariado dental (tanto mecanico
como manual) puede resultar en una
microabrasion y aspereza de la
superficie dental, la cual, puede
incrementar la adherencia de la placa.
El pulido se realiza aplicando una pasta
de profilaxis poco abrasiva sobre la
superficie del diente con una copa de
profilaxis montada en una pieza de
mano de baja velocidad con un angulo
de 90° (angulo de profilaxis) que rote a
no mas de 3000 RPM. Se aplica una
ligera presion sobre el diente con la con

la copa de profilaxis para extender el

Fig. 52: Pulido del diente. Se aplica una leve
presion sobre la pieza dental para pulir
suavemente el area subgingival. Tomado de
Niemiec, 2013.

53



REVISION DE LITERATURA

borde y asi pulir el &rea subgingival (Fig. 52). Cada diente debe de ser pulido por un
méaximo de 5 segundos cada uno para prevenir el sobrecalentamiento. Una rotacién
mas rapida no mejora la calidad del procedimiento y pude provocar
sobrecalentamiento del diente causando muerte del diente o dafios a tejidos
adyacentes. El diente puede pulirse nuevamente después de un corto descanso,
mientras otro diente es pulido (Niemiec, 2013). Otra alternativa disponible es el
pulido con aire. Esta es una técnica de pulido sin contacto con la superficie dental.
El pulido se hace mediante un spray de una combinacion de bicarbonato de sodio
grado médico y agua sobre el diente con una pieza de mano especial de aire
comprimido. El “chorro de arena” hace que la superficie del diente se torne lisa. La
boquilla se sostiene de 3 a 5 mm del diente centrada sobre el tercio medio del diente
de apical a coronal a unos 60° del eje de la raiz en direccidén coronal, evitando por
completo dirigir el chorro de arena hacia el saco gingival. Sin embargo, esta técnica
necesita de bastante entrenamiento previo. Si la boquilla de la pieza tiene una
angulacioén incorrecta, puede causar dafio en el tejido gingival, labios, cachetes y
lengua del paciente. Es importante proteger siempre los ojos del operador y del

paciente del spray (Johnston, 2002; Perrone, 2013).
Paso 7: Lavado sulcal

Involucra un suave enjuagado dentro del saco gingival con solucién salina o una
diluciébn de clorhexidina para remover cualquier residuo. Este paso es
particularmente importante para los sacos periodontales profundos, pues los restos
pueden guedar atrapados dentro del saco y propiciar la formacion de un absceso
periodontal. Se utiliza una aguja con punta roma, un catéter lagrimal o un dispositivo

Water Pik para introducir el fluido dentro del saco gingival (Fig. 53).
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2013).

Fig. 53: ElI saco gingival se lava
suavemente con una canula de calibre 22
de punta redondeada. Tomado de
Niemiec, 2013.

Paso 8: Aplicacion de fluoruro (Opcional)

La canula se coloca suavemente dentro del saco
y la solucidon se inyecta mientras se mueve
suavemente en toda la circunferencia dental.
Una solucién salina estéril puede ser utilizada
como solucion de lavado, sin embargo, muchos
odontdlogos veterinarios recomiendan una

solucién de clorhexidina al 0.12% (Gorel et al.,

Este es un paso controversial, algunos odontdlogos veterinarios lo recomiendan

realizar en todos los casos, mientras algunos otros no lo recomiendan en absoluto.

Fig. 54: Aplicacion de la espuma de fluoruro. Tomado de
Niemiec, 2013.

Los aspectos positivos de la
aplicacion del fluoruro incluyen la
actividad antiplaca y antibacterial,
endureciendo la estructura dental,
y disminuyendo la sensibilidad
dental. Cuando se realiza Ila
limpieza subgingival, ya sea con
escariadores manuales o con
ultrasénico, una pequefa parte del
cemento es removido pudiendo

guedar expuesta la dentina subyacente, esto, puede dar paso al aumento de la

sensibilidad dental que es mayor en el area del cuello del diente, por lo tanto, la

aplicaciéon de fluoruro puede ser de gran ayuda para disminuir esta sensibilidad
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(Niemiec, 2013). Se aplica una espuma de fluoruro con la ayuda de un hisopo de
algodon o manualmente con un guante, dejando actuar de 3 a 5 minutos y se limpia
con una gasa limpia o mediante aire comprimido (Fig. 54). La espuma no debe
enjuagarse de la superficie dental para no disminuir la eficiencia del producto
(Holmstrom, 2013).

Paso 9: Sondeo periodontal y evaluacion dental

La evaluacion dental es un paso extremadamente importante de la profilaxis dental
pero desafortunadamente es pocas veces realizado e incluso completamente
omitido. La cavidad oral debe de ser completa y sistematicamente evaluada usando
tanto el sentido visual y tactil, pudiendo encontrar fracturas, piezas moviles, piezas

decoloradas, cuerpos extrafios, defectos dentales como caries, y masas orales.

La evaluacién periodontal se realiza para determinar si existe la presencia de placa,
calculos, o indices de gingivitis. El inico método que detecta estas condiciones y
mide la profundidad del saco periodontal es usando una sonda periodontal (Fig. 55).
La evaluacion periodontal se inicia
desde el primer incisivo maxilar (ya
sea izquierdo o derecho y se
continua sistematicamente distal
diente por diente, con esto, se
disminuye la posibilidad de que un
diente sea olvidado en la
mensuracion. El  sondeo

periodontal se realiza

introduciendo  gentiimente  la i
sonda periodontal dentro del saco
periodontal hasta que ya no avance mas y se recorre suavemente el instrumento
alrededor del diente. Hay que tomar 6 medidas en 6 puntos diferentes del diente
gue son: mesio-bucal, bucal, disto-bucal, disto-palatal, palatal, y mesio-palatal (Fig.
56). La profundidad normal del saco periodontal es de 0-3 mm, y el de razas toy

puede ser menor o igual a 2 mm (Niemiec, 2013).

Fig. 55: Sondeo Periodontal. Tomado de Gorel et al., 2013.
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Fig. 56: Mensuracion de la profundidad del saco gingival con una sonda periodontal en 6 puntos
diferentes del diente. (A) mesio-bucal, (B) bucal, (C) disto-bucal, (D) disto-palatal, (E) palatal, y (F) mesio-
palatal. Tomado de Niemiec, 2013.

Paso 10: Radiografias periodontales

Las radiografias son una herramienta diagnéstica
vital en odontologia veterinaria. Las estructuras
dentales como la o las raices, y en particular el
periodonto, solo pueden ser visualizados en su
totalidad por una radiografia (Fig. 57). Lesiones
como las caries pueden ser reconocidas sin

radiografias, pero, no es posible evaluar la

extensién de la lesion o si el canal pulpar esta

dafiado. En otras palabras, la examinacion clinica Fig. 57: Radiografia dental

, . ) ; diagnéstica. Tomada de Gorel et al.,
no esta completa sin una radiografia. 2013.

Enfermedades periodontales, enfermedades endododnticas, caries, lesiones de

resorcidon, fracturas, patologias 6Oseas y neoplasia, requieren de una toma
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radiografica para un diagnéstico mas completo, y asi, tomar la mejor decision para
el tratamiento. Es indispensable conocer la anatomia radiografica normal para poder
identificar lo anormal. Muchos procedimientos dentales solo pueden ser llevados a

cabo bajo un control radiogréfico (Gorel et al., 2013).

Paso 11: Aplicacion de sellador

El sellador (OroVet®) es un producto
similar a la cera que se aplica a la
superficie dental limpia y seca con un
aplicador de esponja o con el dedo
enguantado (Fig. 58). Reduce la placa y
la formacion de célculos mediante una
formula patentada que repele en agua y
previne el acimulo de placa después de

Fig. 58: Aplicacion del sellador. Tomado de la profilaxis. Se puede repetir la aplicacion

Niemiec, 2013.
lemiec semanalmente. (Holmstrom, 2013).

Paso 12: Cuidados en casa

El objetivo del cuidado en casa es mantener saludable el ambiente oral para
prevenir el deterioro o la aparicién de enfermedades periodontales posteriores, y la
clave para el correcto cuidado es: educar al cliente. El veterinario necesita ayudar a
entender las causas, efectos, y otros medios de prevencién. La placa
dentobacteriana es una biopelicula compuesta por bacterias, saliva, y restos de
comida que se forma poco tiempo después de la limpieza profesional o del cepillado.
El efecto de la placa es halitosis, incomodidad, y dolor, que puede dar inicio a una
infeccion cronica resultando la pérdida de piezas dentales. Otros efectos pueden
ser a nivel sistémico causando problemas renales y cardiacos. La prevenciéon de
todos estos factores es muchas mas facil ahora que en el pasado gracias a la amplia
gama de productos preventivos disponibles. Cuando educamos a los propietarios,

es bueno realizar una demostracion de material didactico como modelos, videos,
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que expliquen los diferentes métodos del cuidado en casa disponibles. Esto los
ayuda a decidir cual método es el mejor para ellos y sus mascotas.

Los cuidados en casa se dividen en dos diferentes tipos: activo y pasivo. El cuidado
activo consiste en cepillado, enjuagues orales, o la aplicacion de barreras
selladoras. El cuidado pasivo es el uso de dietas, premios, mordederas, aditivos

para el agua, y selladores dentales.

Dentro de los cuidados activos, el cepillado es considerado la pieza dorada del
cuidado en casa. Si el cepillado no es la mejor opcidn, los enjuagues orales pueden
ser de gran ayuda. Otra opcion es la aplicacion del sellador semanal. Los cuidados
pasivos muchas veces son mas atractivos para los propietarios, como las dietas
dentales que son el método mas comun de cuidado pasivo. La educacién al cliente
sobre el uso de juguetes masticables es importante, aunque no tiene efecto
significativo sobre la placa o los célculos. Cuando se escogen juguetes es
importante considerar la seguridad para la mascota que incluye: material,

accesorios, durabilidad, tamario, etc. (Perrone, 2013).

5.2 Exodoncia

Aunque la principal meta del cuidado dental exhaustivo es salvar los dientes, las
extracciones son necesarias para tratar problemas dentales. La pérdida dental,
dientes con enfermedad periodontal avanzada, dientes fracturados, dientes
asociados con maloclusion, asociados con tumores, dientes con numerosas caries,
son algunas de las lesiones que son candidatas para una extraccién. Con la posible
excepcion de la remocion manual de los dientes incisivos o premolares deciduales
retenidos que estén muy flojos, la extraccion dental es un procedimiento quirdrgico.
A pesar de la dificultad y el tiempo variable, la encia se incide, las fibras del
ligamento periodontal son cortadas, el alveolo es lastimado, los dientes
multirradiculares son seccionados, el hueso alveolar es removido, y la encia es
suturada, en general, las extracciones dentales son la cirugia oral mas comun
realizada en animales. Es importante tener en cuenta que una extraccion dental

como un procedimiento quirdrgico necesita un adecuando manejo del dolor.
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El uso ofensivo de la analgesia preventiva no solo reduce el sufrimiento del paciente,
también, los requerimientos totales de anestesia general. La meta principal de las
extracciones es causar el menor trauma posible y proveer las mejores condiciones

para la curacion (Mitchell, 2002).
Existen dos técnicas basicas de extraccion:

Técnica cerrada (no quirurgica): se define como la extraccion usando una simple
luxacién y/o elevacion, sin la necesidad de remover hueso alveolar. El alveolo puede
dejarse abierto para sanar por granulacion, o puede cerrarse suturando la gingiva
sobre el defecto para lograr sanarlo por primera intencion.

Técnica abierta (quirdrgica): en esta técnica se realiza un colgajo mucoperiostico
para lograr llegar al hueso alveolar. El hueso alveolar que esta sobre la superficie
bucal de la raiz dental se remueve para facilitar la extraccion. El colgajo se
reposiciona para cerrar el alveolo y asi sanarlo por primera intencién (Gorel et al.,
2013).

5.2.1 Consideraciones generales

La extraccion dental es un procedimiento quirdrgico. Mientras no sea posible
mantener un ambiente estéril de la cavidad oral, la boca debe de estar limpia antes
de realizar cualquier extraccion. Todos los dientes deben de ser escariados, pulidos,
y la boca enjuagada con una solucién de clorhexidina. Es esencial conocer la
anatomia normal de la cavidad oral para prevenir dafios iatrogénicos, por ejemplo:
estructuras ampliamente neurovascularizadas que puede resultar en un déficit
sensorial y en hemorragias. Una buena fuente de luz es esencial. Las extracciones
son sencillas si el espacio del ligamento periodontal es visualizado y los
instrumentos aplicados en la posicion correcta. Contrario a lo que se creia antes,
las extracciones no requieren aplicar mucha fuerza, la mejor forma de hacerlas es
planeando el correcto uso de los instrumentos y trabajar cuidadosamente alrededor
de toda la circunferencia dental cortando el ligamento periodontal y asi aflojar el
diente (Gorel et al., 2013).
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Las radiografias dentales tomadas antes de la extraccion brindan informacion sobre
la forma, nimero, posicion de las raices, el grado de anclaje 6seo, y la extension de
las patologias. Los hallazgos clinicos en combinacibn con radiografias
preoperatorias, ayudan a la seleccion de la mejor técnica de extraccion para cada
diente. Las radiografias intraoperatorias son recomendadas si algun procedimiento
no estaba planeado, finalmente, la precision de la extraccién se corrobora con

radiografias postoperatorias (Bellows, 2004).

5.3 Técnica de extraccion cerrada

Esta técnica se emplea para los dientes con
una sola raiz. Los caninos tanto mandibular
como maxilar se recomiendan extraerlos con la
técnica abierta para evitar dafios iatrogénicos
por la extension de la raiz en el hueso maxilar
o mandibula. En el caso de dientes con
multiples raices se recomienda realizar el
~___— seccionamiento del diente con una fresa en
una pieza de mano para obtener unidades
dentales con una sola raiz (Gorel et al., 213).

Fig. 59: Posicidn del Luxador o de la

hoja de bisturi para cortar la gingiva

alrededor del diente. Tomado de Gorel
et al., 2013.

5.3.1 Técnica de extraccion de dientes con una sola raiz

1.- Después de la apropiada aplicacion de anestesia local y la irrigacion con solucion
de clorhexidina al 0.12%, se corta la union gingival alrededor de toda la
circunferencia del diente usando ya sea una hoja de bisturi No. 11 o 15 o un Luxador
afilado (Fig. 59) (Bellows, 2004).
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2.- Se selecciona un luxador de tamafio apropiado, la parte céncava del instrumento
debe de ser igual al tamafio de la curvatura del diente a extraer. Se sostiene el
instrumento del mango sobre la palma de la mano con el dedo indice descansando

sobre el tallo; con la punta del dedo posicionada cerca de la parte final cortante.

Esta posicion del dedo funciona como
un tope de emergencia en caso de que
se deslice por accidente el instrumento,

evitando dafos iatrogénicos (Fig. 60).

3.- El luxador se introduce dentro del
saco gingival siguiendo la superficie del
diente, presionando dentro del espacio

del ligamento periodontal.

4.- Con el luxador posicionado se aplica Fig. 60: Correcto agarre del luxador. Tomado de

' Gorel et al., 2013.
una leve presion apical dentro del
espacio del ligamento periodontal alrededor de toda la circunferencia del diente. La
parte afilada del luxador cortara las fibras del ligamento periodontal. Una vez que
se ha creado un espacio suficiente entre el diente y el hueso alveolar, se procede a

cambiar de instrumento por un elevador.

5.- El elevador (sostenido en la mano de la misma manera que el luxador), se usa
también sobre toda la circunferencia del diente con una presioén rotatoria estacional
leve en cada punto por alrededor de 10-15 segundos para debilitar las fibras
periodontales mas profundas (Fig. 61-A). La hemorragia que se crea al mismo
tiempo, aflade una presién hidraulica sobre el proceso de ruptura de las fibras. La
otra mano se usa para sostener la mandibula o maxilar para evitar cualquier tension
indebida. Adicionalmente el dedo pulgar y el dedo indice de la otra mano se colocan
sobre la cara bucal y palatal/lingual del diente (alrededor del alveolo), con esto se
minimiza el dafo iatrogénico si el elevador se desliza por error. Asi como las fibras
del ligamento periodontal se rompan, el diente comenzara a aflojarse, con esto, el

elevador puede empujarse mas apicalmente y rotar mas.
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Es esencial trabajar sobre toda la circunferencia dental. Se debe evitar usar una
fuerza extra para acelerar la extraccion, pues conlleva a fracturar la raiz que debera

de extraerse con una técnica abierta.

6.- Cuando el diente esta completamente suelto, se puede extraer fuera del alveolo
con los dedos o con un férceps de extraccion (Fig. 61-B). Si se utiliza este
instrumento, hay que asegurar que el foérceps se coloque lo mas apical posible sobre
el diente aplicando una suave fuerza rotatoria de ida y vuelta sobre el eje del diente
y suavemente tirado hacia fuera para removerlo del alveolo. Nota: no se aplica
demasiada fuerza, y asi se evitara la fractura de la raiz. Si el diente no se desplaza
facilmente, hay que continuar elevando alternando el uso del férceps de extraccion
de ser necesario (Holmstrom, 2007).

Fig. 61: (A) Posicién del elevador entre la raiz y el alveolo, (B) Sutil uso del férceps de
extracciéon. Tomado de Bellows, 2004.

7.- El diente extraido debe de examinarse para asegurar de que la raiz haya sido
completamente extraida. Si la raiz se fracturo en piezas, la toma de una radiografia
es necesaria para determinar el nimero de fragmentos y su localizacion (Fig. 62)
(Holmstrom, 2007).

8.- Con una gasa se aplica una presion digital sobre el area de extraccién para
ayudar a colapsar la cuenca del alveolo y reducir la hemorragia. Suturar el sitio de
extraccién puede no ser necesario después de este paso, siempre y cuando, la
extraccién haya sido de un diente muy pequefio y los dafios al tejido periodontal

sean minimos (Holmstrom, 2007).
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Fig. 62: Radiografia mostrando los fragmentos de
raices fracturas post extraccion. Tomado de
Bellows, 2004.

REVISION DE LITERATURA

9.- Después de que se extrae el
diente, se remueve el tejido de
granulacion del vértice del alveolo
con una cureta de alveolo (curetaje
del alveolo) para remover cualquier
tejido de granulacién infectado,
restos de tejido o hueso, pus y hueso
necrosado (Fig. 63). La cureta se
posiciona sobre el vértice alveolar y
se raspa la superficie, realizando un
movimiento de traccion hacia el
borde del alveolo (Bellows, 2004).

Fig. 63: Curetaje del alveolo después de la extraccion. Tomado de Bellows, 2004.

10.- El sitio de extraccion se lava suavemente con solucién salina, solucion diluida

de clorhexidina, o con una solucion de iodo-povidona. Utilizando una jeringa con

una aguja de calibre 18G para crear la suficiente presion para lavar el alveolo

(Bellows, 2004).

11.- La cresta de hueso alveolar puede necesitar una reduccién para facilitar la

sutura de la gingiva. Esto puede realizarse usando una lima para alveolotomia o

una fresa redonda con spray de agua (Fig. 64-A).
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Este paso es realizado para incrementar la posibilidad de aposicién de tejido
primario, previene la fenestracion de tejidos blandos por los bordes afilados en el

hueso, y acelera el periodo de auto remodelacién 6sea (Holmstrom, 2007).

12.- La gingiva se sutura usando una aguja de corte inverso o una aguja de corte
conico de calibre 3-0 0 4-0 absorbible, con puntos simples separados y sin generar
tension (Fig. 64-B) (Holmstrom, 2007).

Fig. 64: (A) Eliminacion de los bordes afilados del borde del alveolo con una fresa redonda sobre una pieza
de mano de baja velocidad y enfriado con agua, (B) Sutura de la encia con material absorbible evitando por
completo la tension de los puntos. Tomado de Lobprise, 2012.

5.3.2 Seccionamiento de los dientes multirradiculares

Dividir los dientes con mdltiples raices antes de la extraccion hace que el
procedimiento sea mas facil. Después de dividirlos, cada seccion puede ser
removida como si fuera un diente con una sola raiz. Para poder visualizar de mejor
manera la furca dental antes de
realizar los  cortes, puede
amputarse la corona y asi
posicionar la fresa con mayor
precision antes de seccionar la
pieza dental (Fig. 65). Todos los

premolares excepto el primero (que

solo tiene una raiz) se separan

Fig. 65: Corte para amputar la coronay visualizar

mejor la furca en los dientes multirradiculares. usando una fresa de alta velocidad,
Tomado de Gorel et al., 2013.
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cortando entre la furca y la punta de la corona (Fig. 66). El cuarto premolar maxilar

se separa entre la furca y la corona de cada una de las tres raices. El primer corte

se hace entre las cuspides sobre las raices mesiobucal y distal, el segundo corte

separa las raices mesiobucal y palatal (Fig. 67).

Para el primer y segundo molar maxilar
se realiza un corte en “T”. Con este corte
primero se divide entre la furca de las
raices mesial y distal desde la raiz
palatal y después se separa la raiz
palatal con un corte paralelo al maxilar
siguiendo la furca de esta raiz (Fig. 68-A
y B) (Holmstrom, 2007). En el caso del
primer molar mandibular, después de
haber cortado la corona (Fig. 68-C), se
identifica la furca entre la raiz mesial y
distal realizando el corte entre esos dos

puntos en direccion coronal (Fig. 68-D).

Fig. 66: Seccionamiento de premolares con
dos raices. Tomado de Holmstrom, 2007.

Fig. 67: Seccionamiento del cuarto premolar maxilar. (A) El primer corte se realiza entre la raiz
mesiobucal y la raiz distal, y el segundo corte (B) es entre la raiz palatal y la raiz mesiobucal. Tomado
de Holmstrom, 2007.
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La obvia excepcion para seccionar los dientes es que presenten una avanzada
periodontitis donde solo una pequefia porcidn de hueso sostenga a la pieza
dejandolo suelto, y después de que las fibras periodontales restantes sean
cuidadosamente cortadas, el diente puede extraerse como una sola pieza (Gorel et
al., 2013).

Fig. 68: (A) Corte de la raiz palatal del primer molar maxilar, (B) Corte para separar las raices mesial
y distal (corte en “T”). (C) Amputacion de la corona del primer molar mandibular para ayudar a exponer
la furca y realizar el corte (D) para dividir las raices en unidades. Tomado de Gorel et al., 2013;
Holmstrom, 2007.
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5.3.3 Técnica de extraccién para dientes con multiples raices
1.- La unién gingival se corta como se describié anteriormente

2.- A menos de que la furca de las
raices este expuesta por una
recesion  gingival, la gingiva
necesita elevarse para visualizar
este sitio. El procedimiento se
realiza con un elevador de punta

redondeada.

Se toma el instrumento sobre la
mano posicionando el dedo indice

cerca del borde de la pieza para

. . Fig. 69: Después de amputar la corona, el diente se
evitar que se deslice por error y secciona para individualizar las raices. Tomado de

L - | etal., 2013.
cause dafios iatrogénicos. Goreletal., 2013

Se inserta el elevador entre el espacio de la gingiva y el diente, dirigido apicalmente
hasta tener contacto con el margen del hueso alveolar.

Gentilmente se rota el instrumento para separar la gingiva del diente para crear un
pequefio colgajo, manteniendo el elevador sobre el hueso para asegurar que el

colgajo sea completamente levantado.

3.- El diente se secciona en unidades de una raiz usando una fresa montada en una
pieza de mano de alta o baja velocidad (Fig. 69). Tradicionalmente se utiliza una
fresa troncoconica 701 para seccionar el diente. Se inserta la fresa entre la furca y
se corta en direccién coronal. Algunas veces se dificulta el uso de estas fresas para
realizar el procedimiento, se puede ayudar utilizando una fresa redonda 6 u 8 para
crear un tunel en el hueso alveolar debajo de la furca antes de cortar hacia la corona.
En todo el tiempo, el agua refrigerante para la fresa es esencial para prevenir dafios
por calor del tejido adyacente.
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4.- Luxar y elevar la unidad de raiz como
se describio anteriormente. Adicional al
uso del elevador en direccion apical, se
puede insertar el elevador de forma
horizontal (Fig. 70) entre la raiz dental y el
hueso, y rotar para empujar la raiz fuera

de su alveolo.

5.- Cualquier borde afilado del hueso es

necesario removerlo con una fresa

Fig. 70: Posicionamiento del elevador de

forma horizontal. Tomado de Gorel et al., redonda o con una lima para
2013.

alveolotomia.
6.- Realizar el curetaje del alveolo como se explicd anteriormente.

7.- Se eleva suficiente gingiva para realizar la sutura sin tensioén para acelerar el
tiempo de recuperacién, prevenir infecciones, y reducir el dolor postoperatorio. Es
imperativo suturar la gingiva después de extraer varios premolares y molares, ya
que la gingiva tiende a retraerse después de la extraccion, dejando expuesto el
hueso (Gorel et al., 2013). Todos los sitios de extraccidbn que sea mayor a 2mm
tiene que ser suturado sin tension. Si el sitio se deja abierto para sanar por
granulacion, los restos de comida pueden entrar causando retardo en la

cicatrizacion e incrementando la incomodidad del paciente.

8.- La medicacidén analgésica pre y postquirdrgica, esta indicada para todos los

casos de extraccion (Bellows, 2004).

5.4 Técnica de extraccion abierta

La extraccién abierta o quirdrgica es el mejor método para extraer piezas dentales
no movibles, caninos, cuarto premolar maxilar, primer molar mandibular, raices
fracturadas, y otros dientes donde la extraccion cerrada (no quirdrgica) no sea
posible (Bellows, 2004). La extraccién abierta involucra realizar un colgajo

mucoperiéstico para exponer el hueso alveolar. El colgajo se realiza mediante una
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o varias incisiones desde el margen gingival hasta méas alla de la linea mucogingival.
El ndmero, longitud, y posicion de las incisiones estan regidas por el grado de
exposicion del diente a extraer. El colgajo debe ser lo suficientemente grande para
tener una buena visualizacion, y tener un buen espacio para remover el hueso

alveolar sin dafiar el colgajo.

Un colgajo pequefio sanara de igual manera que uno grande. Se recomienda
empezar con un colgajo grande, y con la experiencia se pueden realizar colgajos
mucho mas pequefios. Es esencial proteger el colgajo durante todo el procedimiento
pues sera el tejido a usar para suturar sobre el alveolo abierto. Puede utilizarse una
espatula de plastico o separadores de encia para mantener el colgajo intacto, de
igual manera se puede pedir ayuda al asistente para que el ayude con estos
instrumentos y hacer el procedimiento mucho més rapido, previniendo en todo
momento dafios iatrogénicos al colgajo. Una vez que el diente es extraido, el colgajo
es reposicionado y suturado a la mucosa palatal o lingual para cerrar el alveolo. Es
imperativo no realizar la sutura con mucha tension, ya que la recuperacién de la
herida estd comprometida y el colgajo esta propenso a la dehiscencia (Gorel et al.,
2013).

Con una fresa redonda montada en una pieza de mano de baja velocidad y enfriada
por agua, se remueve dos tercios del hueso alveolar para exponer la o las raices.
En este punto se realiza la elevacion del diente para extraerlo de su alveolo
(Perrone, 2013).

5.4.1 Extraccién abierta del diente canino maxilar

1.- La unidn gingival de toda la circunferencia del diente se corta. Esta incision se
prolonga distalmente hasta el aspecto mesial o distal del segundo premolar usando
una hoja de bisturi de No. 11 o 15. Esto incluye cortar la encia sobre el aspecto

bucal del primer y segundo premolar (Fig. 71-A).

2.- Se realiza una incisién vertical desde el margen gingival hasta un poco mas alla

de la linea mucogingival, mesial al diente canino. Esta incision es paralela y

70



REVISION DE LITERATURA

ligeramente angulada, para que la base del colgajo sea mas ancha que la parte
superior y el aporte sanguineo del colgajo no esté comprometido (Fig. 71-A).

3.- El elevador de periostio se usa para levantar suavemente la gingiva y la mucosa
en direccion apical desde el hueso sobre el aspecto labial de la raiz del diente. Se
debe usar una técnica gentil, especialmente en la unibn mucogingival, para prevenir
lacerar o desgarrar el colgajo con el elevador de periostio, recordando que este
tejido se requerira para cerrar el alveolo abierto (Fig. 71-B)

4.- La placa 6sea de la raiz se remueve utilizando una fresa redonda pequefa de
calibre 6-8 (el calibre 6 es para perros de talla chica o mediana, y el calibre 8 para
razas gigantes) en una pieza de mano preferiblemente de baja velocidad y con
enfriado por agua para evitar dafio térmico al hueso y reducir el riesgo de enfisema.
No es necesario remover hueso del vértice, solo basta con dos tercios de la longitud
de la raiz. Un ligero movimiento de raspado con la fresa permite remover el hueso
sin profundizar hacia la estructura dental. El hueso es perfectamente diferenciado
del diente por su color que es grisaceo y sangra mientras que el cemento/dentina

es blanco y avascular (Fig. 71-D).

5.- De manera opcional puede crearse un canal superficial entre la raiz y el hueso,
con una fresa redonda pequefia montada sobre una pieza de mano de baja
velocidad y enfriada por agua, sobre el aspecto rostral y caudal del diente (Fig. 72-
E). Esto permite que el elevador se apoye de mejor manera para dislocar y sacar el

diente del alveolo (Holmstrom, 2007).

6.- Amputar la corona del diente justo sobre la unién cemento-esmalte. Esta acciéon
es bastante util para posicionar de manera adecuada el luxador o elevador, ya que
la curvatura de la corona del diente canino no permite que el elevador se coloque

en una posicion adecuada (Fig. 72-F).

7.- Colocar un elevador en uno de los canales y se rota sobre todo el eje del diente
para romper las fibras periodontales palatares, pero se debe evitar hacer palanca

con el diente dentro de la cavidad nasal.
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Fig. 71: Extraccion abierta del canino maxilar. (A) corte de la gingiva sobre toda circunferencia
del diente y la incisién vertical, (B) el colgajo mucoperiéstico se eleva de manera gentil trabajando
desde la incisiéon gingival en direccién apical, (C) el colgajo es totalmente elevado para exponer la
placa de hueso alveolar bucal, (D) la placa de hueso es removida usando una pieza de mano de baja
velocidad con movimientos suaves. Tomado de Gorel et al., 2013.

El elevador se rota para romper las fibras y se mantiene de 10-30 segundos en cada
punto repitiendo esto hasta que el diente comience a aflojarse y pueda ser
facilmente removido con un forceps de extraccion o con los dedos de manera sultil.
También es Gtil usar un Luxador para cortar las fibras periodontales bucales apicales
(Fig. 72-F).

8.- Si el alveolo esta lleno de restos 0seos, debe de ser lavado sutiimente con
solucién salina antes de proceder con la sutura. Puede utilizarse una fresa redonda
para alisar los bordes del alveolo o la lima para alveolotomia.

9.- El colgajo es reposicionado y suturado a la mucosa palatal para cerrar el alveolo.
No debe de tener ninguna tension la sutura, asegurandose de que el borde de la

mucosa palatal esté libre. Se colocan puntos simples interrumpidos de un material

72



REVISION DE LITERATURA

absorbible. El adecuado alineamiento de las incisiones asegura que todos los
bordes reparen al mismo tiempo (Fig. 72-H). Si no es posible el completo cierre sin
tension entonces el alveolo se deja abierto para sanar por granulacion (Gorel et al.,
2013).

L

Fig. 72: Extraccion abierta del canino maxilar (continuacién). (E) Aproximadamente dos tercios del
hueso alveolar se retira con la pieza de mano de manera gentil, y adicionalmente se realiza un pequefio
canal con una fresa redonda pequefia en los aspectos mesial y caudal del diente. (F) Posicion correcta
del elevador dentro del espacio del ligamento periodontal en direccién apical, se utiliza de igual manera
rotandolo sobre la circunferencia del diente para poco a poco ir aflojando el diente del alveolo. (G) Se
asegura que el borde de la mucosa palatal este libre, de lo contrario, se utiliza una hoja de bisturi o un
elevador de periostio entre el hueso y el tejido blando para liberarlo. (H) Reposicionamiento y sutura
sin tension del colgajo. Tomado de Gorel et al, 2013.

5.4.2 Extraccién del diente canino mandibular (Abordaje facial)

1.- Después de la infusion de anestesia local, se inserta una hoja de bisturi de calibre

11 dentro del saco gingival para cortar la unién gingival alrededor del diente.

2.- Se realiza un colgajo mucoperidstico haciendo una incisiéon delineando la parte
distal de la raiz del canino mandibular hasta el frenillo. La longitud de la incisién
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debe ser de Y2 a ¥ de la longitud de la raiz, extremando precauciones de no
seccionar las estructuras neurovasculares del nervio mentoniano (usualmente el
foramen medio). Con un elevador de periostio elevar la gingiva hasta la superficie

distal del segundo premolar (Fig. 73).

ull A

Fig. 73: El nervio alveolar inferior, la arteria 'y la vena se exteriorizan del foramen
mentoniano. Si se visualizan las estructuras, son cuidadosamente disecadas. Tomado
de Gorel et al., 2013.

3.- Se usa una fresa redonda montada en una pieza de mano de baja velocidad
enfriada con agua para remover aproximadamente 30% del hueso cortical labial

sobre la raiz. La placa ésea es removida hasta donde la raiz es mas ancha.

4.- Opcionalmente puede crearse dos pequefios surcos sobre la cara mesial y distal
como se describi6 para el canino maxilar. Se inserta el elevador dentro de los surcos
para elevarlo labialmente, para después cambiar el instrumento por un luxador para
cortar las fibras periodontales de alrededor del diente e ir poco a poco aflojando el
diente del alveolo con una ligera fuerza de torsion y poder extraerlo facilmente con
los dedos.

5.- Se debe realizar una alveoloplastia para remover los bordes afilados y asperos

del sitio de extraccion con una pieza de mano de baja velocidad y con una fresa
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redonda enfriada por agua. De igual manera el curetaje del alveolo realizado con
una cureta de alveolo es indispensable para retirar cualquier residuo.

6.- Se sutura el colgajo mucoperiéstico sin tension (Bellows, 2004).
5.4.3 Extraccion del diente canino mandibular (Abordaje lingual)
Esta técnica es util para evadir las estructuras neurovasculares, y el frenillo labial.

1.- Después de la infusion de anestesia local, la unién gingival se corta de toda la
circunferencia del dente con una hoja de bisturi No. 15.

2.- Realizar una incisién desde la unién gingival hasta cerca de la sinfisis mandibular
tanto de la cara mesial como de la distal del diente canino, creando una forma
parecida a un trapecio, donde la base mayor sea dos veces mas ancha que la base

menor (Fig. 74).

3.- La gingiva se separa del alveolo lingual mediante el uso de un elevador de

periostio.

4.- Con una fresa redonda sobre
una pieza de mano de baja
velocidad y enfriada por agua, se
retira dos tercios de la longitud del

diente de la placa 6sea alveolar.

5.- Se utiliza un elevador para poco
a poco ir aflojando el diente del

alveolo.

6.- Cuando el diente es claramente

Fig. 74: Colgajo mucoperiéstico del canino movil, se extrae con un férceps de
mandibular en forma de un trapecio. Tomado de .
Bellows, 2004. extraccion o con los dedos.
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7.- Se realiza una alveoloplastia con una fresa redonda sobre una pieza de mano
de baja velocidad y enfriada por agua, para eliminar cualquier zona &spera o afilada

del sitio de extraccion. Realizar el curetaje alveolar.
8.- Se sutura el colgajo sin tension (Bellows, 2004).

5.4.4 Extraccion abierta del cuarto premolar maxilar y molares mandibulares

y maxilares

En estos dientes si el periodonto esta
comprometido, pueden extraerse
secciondndolos y realizando la
técnica cerrada, de lo contrario, la
extraccidn con la técnica abierta es la

mas recomendada.

Para el 4to premolar maxilar,

después de cortar la gingiva

alrededor de la circunferencia del

diente la incisibn se extiende Fig. 75: Incisiones para el colgajo mucoperiéstico
' del cuarto premolar maxilar. Tomado de Gorel et

rostralmente hacia el aspecto mesial al., 2013.

del tercer premolar y caudalmente

hasta el aspecto mesial del primer molar. Una incisién vertical se realiza justo
pasando la linea mucogingival sobre el aspecto distal del primer molar (Fig. 75).
Realizando solo una incision, se evita dafar las estructuras neurovasculares

salientes del foramen infraorbitario dorsal al tercer premolar.
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El colgajo para el primer molar maxilar
necesita extenderse desde el aspecto =
mesial 0 mesio-bucal del cuarto premolar
hasta el aspecto distal del segundo molar.
La incision vertical no es tan necesaria,
pero puede realizarse sobre el aspecto

distal del segundo molar (Fig. 76).

Para el segundo molar maxilar, el colgajo

Fig. 76: Incision para el colgajo del primer
molar maxilar. Tomado de Gorel et al.,

del primer molar hasta el aspecto distal del 2013.

va desde el aspecto mesial o medio-bucal

segundo molar. La incision vertical

regularmente no se usa.

El colgajo para los molares mandibulares usualmente se extiende hacia el diente
adyacente, junto con las incisiones verticales en los respectivos aspectos distales

hasta la linea mucogingival.

En todos estos dientes, la placa 6sea es removida para exponer la furca y poder
seccionar el diente en unidades diente-raiz. Es de suma importancia conocer la
anatomia de cada paciente, por ejemplo, la raiz mesiobucal del cuarto premolar
maxilar estd muy cerca del canal infraorbitario, y las puntas de la raiz del primer

molar mandibular se encuentra junto al canal mandibular (Gorel et al., 2013).

5.5 Complicaciones durante las extracciones

5.5.1 Lesion térmica en el hueso

Es obligatorio el adecuado refrigerante sobre las fresas, ya sean de alta o de baja
velocidad. El sobrecalentamiento puede ocasionar lesiones tanto del tejido blando
como del hueso. La necrosis térmica del hueso usualmente resulta en el secuestro
0Seo0 que necesitara removerse quirdargicamente en un segundo procedimiento. Las

piezas de mano de baja velocidad pueden ser mas seguras al remover hueso,
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reduciendo el riesgo de lesiones térmicas. El trabajo se realiza en el mismo tiempo

que utilizando una pieza de mano de alta velocidad. (Gorel et al., 2013).
5.5.2 Fractura del diente

La extraccion puede tener como consecuencia la fractura dental, la fractura de la
corona o de la raiz. La fractura de la corona es debida a una fuerza excesiva con
los elevadores, de los forceps de extraccion, o del Extraktor. Cuando la raiz se
fractura es necesario tomar radiografias para visualizar “cuanta raiz permanece en
Su posicion”. Se requiere de una extraccion abierta para accesar a la raiz remanente
(Holmstrom, 2013).

5.5.3 Comunicacién oronasal

Puede ocurrir una comunicacién
entre el alveolo maxilar y la camara
nasal. Existen tres causas comunes
para la formacion de fistulas
oronasales involucrando el area del
alveolo maxilar: una enfermedad
periodontal avanzada, lesiones

periapicales, lesiones iatrogenias.

Fig. 77: Fistula oronasal post-extraccién del diente Las extracciones de dientes caninos
canino maxilar. Tomado de Niemiec, 2011. .

maxilares pueden causar

perforacion de la pared 6sea medial cuando la técnica es incorrecta (Fig. 77). Una

pequefia perforacion iatrogénica probablemente sanara si el colgajo gingival es

reposicionado y suturado. Los defectos frescos grandes o crénicos pueden

presentar signos clinicos como descarga nasal, impactacion de restos de comida, e

infecciones crénicas (Niemiec, 2011).
5.5.4 Enfisema

El enfisema puede ocurrir si la pieza de mano de alta velocidad es posicionada a

modo de que el aire se introduzca dentro del hueso o los tejidos blandos.
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Es por eso que las piezas de mano de alta velocidad no se utilizan para remover el
hueso durante una extraccion. El secado con aire constante, especialmente si el

aire es dirigido hacia el alveolo, puede provocar enfisema (Gorel et al., 2013).
5.5.5 Edema sublingual

Si la mucosa sublingual es traumatizada puede resultar en edema. Si el edema es
severo, se requiere de un manejo medico con farmacos antinflamatorios y algunas
veces con diuréticos. Se puede evitar facilmente el edema si se usa una sutil técnica
(Gore et al., 2013).

5.5.6 Fractura de la mandibula

Una enfermedad periodontal avanzada
sobre el diente mandibular puede debilitar
la mandibula, y la posibilidad de
fracturarla es mayor. Se deben extremar
precauciones con pacientes geriatricos,

razas miniaturas y pequefas, pues son

mas propensas a esta complicacion (Fig.
78) (DuPont, 2011).

Fig. 78: Fractura de mandibula. Tomado de
Niemiec. 2013.

5.5.7 Hemorragia

Los defectos de la coagulacién no son evidentes hasta que se extrae un diente,
esta, puede no detenerse después de varios minutos y ser abundante hasta llegar
a poner en riesgo la vida del paciente. Puede detenerse haciendo presion en el sitio
de la hemorragia con una gasa, incluso puede detenerse cuando la gingiva se sutura
(Gorel et al., 2013).
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Capitulo 6: ANTIBIOTICOS, ANTISEPTICOS Y ANALGESICOS

6.1 Uso de Antibidticos

La utilidad de los antibi6ticos es para el tratamiento de una infeccion clinica, no son
vacunas en contra de la infeccién. En realidad, administrar antibidticos pre-
operatorio o “preventivos”, (hablando de un procedimiento dental), hacen mas dafio
que bien, pues el farmaco reduce el numero de bacterias sensibles, reduciendo asi
la competencia para las resistentes (Hale, 2012). Los antibidticos sistémicos
estarian reservados para procedimientos como: cirugia de la encia, exodoncia
quirurgica, sin embargo, pueden utilizarse en un corto plazo para la mejora en una
enfermedad periodontal (Caiafa, 2006). Casos muy aislados como pacientes
inmunolégicamente comprometidos, problemas renales, pacientes geriatricos,
pacientes con una seria infeccion bucal, o con enfermedades cardiacas pueden ser
valorados para utilizar antibioticos profilacticos siempre y cuando el procedimiento

a realizar sea lo mas pronto posible.

Se prefiere utilizar un antibidtico bactericida mas que un bacteriostéatico,
basicamente porque hay menos confianza sobe las reacciones alérgicas o por la
toxicidad del farmaco sobre pacientes que tienen historia de previas reacciones
alérgicas a un antibiético en particular. Dentro de los antibiéticos bactericidas mas
comunmente utilizados en odontologia veterinaria estan: Amoxicilina,
Cefalosporinas y Metronidazol, y por otro lado como antibiético bacteriostatico:
Clindamicina, Hiclato de Doxiciclina (Gorel et al., 2013). Existe la posibilidad de
administrar Ampicilina sodica por via IV antes o inmediatamente después de la
induccion anestésica en los pacientes que seran sometidos a cirugias orales (Hale,
2012). La aplicacion de antibidtico local no somete al cuerpo a la exposicion
innecesaria de antibioticos. La Doxiciclina en un sistema de distribucion
biodegradable es aplicado dentro del saco periodontal afectado y permanece alli
durante varias semanas, liberando lentamente los niveles terapéuticos de la

Doxiciclina (Perrone, 2013).
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6.2 Antibioticos en odontologia veterinaria

Debe de tomarse en cuenta que las dosis, frecuencia, via de administracion y la
eleccion de cada farmaco es previamente valorado para cada paciente, asi como el
estado de salud antes del procedimiento. De igual manera debe considerarse el
tiempo de administracion previo al procedimiento para lograr los niveles sanguineos
terapéuticos optimos. Una buena historia clinica y/o examenes complementarios
seran de gran ayuda para decidir que farmaco sera el mejor para cada caso en

particular.

Amoxicilina

6.6 — 20 mg/kg cada 8 horas PO, SC, IM
(Papich, 2016; Ynaraja, 2015; Perrone, 2013).
Amoxicilina con Acido clavulanico

e 12.5-25mg/kg cada 8 a 12 horas. (Calculando la dosis de los ingredientes
combinados) PO, SC

(Papich, 2016; Ynaraja, 2015; Perrone, 2013).
Metronidazol

e 12 -15mg/kg cada 8 0 12 horas PO
e 15 mg/kg cada 12 horas IV*

*La administracion IV debe ser en infusion lenta, adicionado a una dilucién de 100
ml (Solucion salina 0.9%, Dextrosa 5% o solucién Ringer’s) y neutralizado con 5
mMEQ de bicarbonato de sodio por cada 500 mg para logar un pH de 6-7 (Papich,
2016; Ynaraja, 2015; Hale, 2012).

Cefalexina

e 22 mg/kg cada 12 horas PO (Lobprise, 2012).
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Clindamicina

e 11 - 33 mg/kg cada 12 horas PO
e 10 mg/kg cada 12 horas IM, IV*

Para la administracion IV se debe diluir y administrar de manera lenta (30-60
minutos). La dilucién es usualmente 10:1 en solucion salina al 0.9% (Papich, 2016;
Ynaraja, 2015; Gorel et al., 2013).

Ampicilina sddica

e 10-20 mg/kg cada 6 a 8 horas. IM, SC, IV*
e 20 -40 mg/kg cada 8 horas. PO

La administracion IV se debe realizar de manera lenta pues la Ampicilina contiene
3 mEq de sodio por gramo, la rapida inyeccién en bolo puede producir excitabilidad
del SNC y ataque convulsivo (Papich, 2016; Ynaraja, 2015; Mitchell, 2002).

Hiclato de Doxiciclina

Se utiliza para tratar enfermedades periodontales y se deposita localmente hasta

llenar en el saco periodontal siguiendo las instrucciones del fabricante (Hale, 2012).

6.3 Antisépticos

Los antisépticos tienen dos grandes roles dentro de la odontologia veterinaria:

e Reducir el niumero de bacterias en la cavidad oral antes y al final de cualquier
procedimiento dental.

e Como suplemento mecanico del control de placa.

Es una buena practica enjuagar la cavidad oral con un antiséptico adecuado antes
y al finalizar los procedimientos dentales, esto reduce el numero de posibles
patogenos logrando un ambiente mas limpio para trabajar y asi reducir la bacteremia
inducida por el procedimiento, ademas, reduce el nUmero de bacterias en aerosoles
generados por el equipo dental, (por ej. escariadores ultrasénicos), beneficiando

también al operador y asistentes.
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El Gluconato de Clorhexidina es una solucién acuosa sin alcohol y es el antiséptico
de eleccion en animales. Se debe utilizar en una correcta concentracion. Una
solucion al 0.2% es segura, pero una solucion al 0.05% esta indicada si la mucosa
oral estara expuesta a la solucién durante todo el procedimiento. Se debe tener
cuidado de que la solucién no tenga contacto con los ojos del paciente (Gorel et al.,
2013).

6.4 Analgésicos

La analgesia preventiva se refiere a la administracion de farmacos analgésicos
antes de un estimulo doloroso para disminuir el dolor subsecuente. Esta practica es
mas efectiva que administrar la misma droga después del estimulo doloroso
(Beckman, 2006).

Es importante distinguir entre analgesia preventiva y el alivio del dolor
postoperatorio. La analgesia preventiva puede bloquear la sensibilidad, pero no
elimina el dolor postoperatorio; adicionalmente se requiere medir el nivel de confort
para una pronta recuperacion. La terapia 6ptima para controlar el dolor es mantener
siempre una analgesia preventiva, consecuentemente se previenen los efectos de
la sensibilizacién. La administracion de farmacos opioides o anestésicos locales,
bloquean la sensibilizacion central y los farmacos antinflamatorios no esteroidales
(AINES) reducen la severidad de la respuesta inflamatoria periférica. El uso
combinado de un opioide y un AINE es mas efectivo que usar uno solo. La anestesia
local puede producir completo control del dolor por el blogueo de todas las entradas

sensoriales del area afectada (Gorel et al., 2013).

Los farmacos alfa 2 adrenérgicos son analgésicos selectivos y muy potentes, la
duracion de su actividad son aproximadamente 3 horas. La gran ventaja es que
puede revertirse su efecto con un antagonista. Usando una terapia multimodal
podemos reducir dramaticamente el dolor con cada farmaco actuando en diferentes
sitios a lo largo del procedimiento (Lobprise, 2012). La terapia multimodal se refiere
a utilizar dos 0 mas farmacos para controlar el dolor. Los anestésicos locales y los

farmacos alfa 2 adrenérgicos son usados para bloquear el punto de transmision, los
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opioides son usados con respecto a la modulacién, y los anestésicos inhalados en
el punto de la percepcién (Perrone, 2013).

6.4.1 Analgésicos preoperatorios
Tramadol

e 3-5mg/kg SC, IV (Perrone, 2013)
Dexmedetomidina

e 125 mcg/m? IM como preanestésico, sedacién menor, procedimientos de
corto tiempo y analgesia (el rango es de 9 mcg/kg para perros de talla

pequefia y 3 mcg/kg para perros de talla grande) (Papich, 2016).
Ketamina
e 1-5mg/kg IV (Muir et al., 2013)
Morfina
e 0.5mg/kg IV, IM o SC (Papich, 2016).
6.4.2 Analgésicos intraoperatorios

Los bloqueos nerviosos son la mejor opcidén para este apartado, pues inhiben el
pasaje de cationes de sodio a través de los canales ion-selectivos de sodio en la
membrana de los nervios y por consiguiente previenen el impulso de transmision
del nervio, sin embargo, algunos procedimientos dentales que duran varias horas

requeriran del uso de analgésicos intraoperatorios (Lobprise, 2012).
Ketamina (infusion continua)

e Dosis de carga de 0.3-0.5 mg/kg IV, seguido por 0.3-0.6 mg/kg/hr,
posteriormente 0.12 mg/kg después de la cirugia (18 hrs). La dosis puede ser
incrementada hasta 1 mg/kg/hr si fuese necesario. Para administrar una
dosis de 0.3-0.6 mg/kg/hr, se debe mezclar 0.6 ml (60 mg) con 1 Litro de
solucion estéril e infundir una dosis de 5-10ml/kg/hr (Papich, 2016).
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MLK (Morfina, Lidocaina, Ketamina en infusion continua)

¢ De una solucién de Lactato de Ringer 500ml se extraen 42.1ml y se agrega:
- Ketamina 100mg/ml: 0.6 ml (60 mg)
- Lidocaina 20 mg/ml: 37.5 ml (750 mg)
- Morfina 15mg/ml: 4 ml (60 mg)

La combinacién de estos farmacos se administra a 10 ml/kg/hr (Goldberg, 2015).
6.4.3 Analgésicos postoperatorios
Meloxicam

e 0.2 mg/kg dosis inicial, SC, IV, PO
e 0.1 mg/kg cada 24 hrs durante 3 a 5 dias PO

Carprofeno

e 2.2 mg/kg cada 12 hrs 0 4.4 mg/kg cada 24 PO, SC

Tramadol

e 3-5mg/kg cada 6 a 8 horas PO
e 4 mg/kg cada 6 a 8 horas IV

(Papich, 2016; Perrone, 2013).

Una excelente alternativa para el control del dolor postoperatorio es administrar un
opioide conjuntamente con un AINE de 3-5 dias y posteriormente de 4-5 dias solo
con el AINE. La combinacién mas comun es Meloxicam (0.2 mg/kg inicialmente y
después 0.1 mg/kg cada 24 hrs) y Clorhidrato de Tramadol (1-4 mg/kg cada 8-12
hrs) (Lobprise, 2012; Perrone, 2013).
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Capitulo 7: CONDICIONES ORALES COMUNES

7.1 Maloclusion de los dientes deciduales

La maloclusion puede verse tan pronto como entre las 8 y 12 semanas de edad.
Una maloclusion comun a esta edad es aquella en la que el maxilar se proyecta
rostralmente en comparacion con la mandibula, causando que los dientes caninos
deciduales inferiores estén en contacto, y en algunos casos, penetren el paladar
duro. La maloclusion de clase 2, causa dolor, molestias y trauma para el paladar
duro y puede restringir el movimiento y crecimiento de la mandibula (Fig. 80). Es
importante identificar esta condicion en etapa temprana cuando se aplican las
primeras vacunas, ya que el plan de tratamiento es extraer los dientes deciduales
caninos inferiores. Esto eliminara el dolor, evitara el contacto o enlace dental con el
paladar, y permitira el movimiento libre de las arcadas, con la esperanza de que la
oclusion se resolvera por si misma. Sin embargo, no siempre es eficaz esta
correccion, por lo que se necesita la correcta educacion del cliente, asi como
examenes mensuales de seguimiento para monitorear el progreso. Cuanto antes se

extraigan los dientes deciduales, mejor sera el pronéstico (Goldstein, 2012).

Fig. 80: Maloclusion de clase Il en un cachorro con trauma secundario en el paladar.
Tomado de Niemiec, 2013.

7.2 Fractura de dientes deciduales

Deben tratarse cuando se reconocen y diagnostican lo mas pronto posible. Cuando
los dientes deciduales (generalmente los caninos) se fracturan, dejan expuesto el
canal de la pulpa que contiene al tejido nervioso y vasos sanguineos (Fig. 81-A).

Esto permite que las bacterias penetren al canal pulpar, causando infeccion, dolor
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y eventualmente conductos que drenan o causan inflamacion. Esta condicion puede
ser extremadamente dolorosa para el cachorro si en el diente o dientes se forma un
absceso (Fig. 81-B). El tratamiento de eleccion es la extraccién inmediata. Esperar

a ver qué pasa no es una opcion adecuada (Goldstein, 2012).

7.3 Retencioén de dientes deciduales

La persistencia de dientes primarios
(también llamada retencion de dientes
deciduales), puede causar anormalidades
ortoddnticas y perioddnticas. La extracciéon
de estos dientes ayuda a prevenir muchas
complicaciones. En adiciébn a causar un
posible desplazamiento de los dientes
permanentes, puede  causar una

enfermedad periodontal resultante de la

placa atrapada entre el diente decidual y el

Fig. 82: Diente canino persistente (flecha
roja). Tomado de Holmstrom, 2013. permanente. La regla general es: no existe

espacio para dos dientes del mismo tipo en la misma boca al mismo tiempo. A
menos que este extremadamente flojo, el diente primario retenido debera extraerse
tan pronto como sea posible después de que el diente permanente comience a

erupcionar (Fig. 82) (Holmstrom, 2013).

7.4 Maloclusion de dientes permanentes

Puede ser congénita o heredada, también puede ser el resultado de dientes
deciduales retenidos, trauma, desviacion mandibular o maxilar por anormalidades
del crecimiento posteriores al trauma como fracturas orales maxilofaciales. Es
importante reconocer los tipos y causas de la maloclusion y comprender las
opciones de tratamiento para planear el tratamiento

El American Veterinary Dental College clasifica las maloclusiones de la siguiente

manera:
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Clase 1: Es una relacion normal rostral-caudal de los arcos dentales maxilares y
mandibulares, mordida correcta de tijera y con mala posicion de uno o mas dientes
individuales (Fig. 83). Esta tipicamente considerada no genética. De cualquier
manera, tiene una alta incidencia en sindromes de ciertas razas, (por ejemplo:
mesioclusién de caninos maxilares en el Pastor de Shetland), lo que indica que
existe una predisposicion genética en algunos casos. Muchos casos de
maloclusiones de clase | son meramente cosmeéticos y no causan efectos
perjudiciales a los pacientes, sin embargo, pueden ocurrir patologias secundarias
por el diente malocluido. Existen 2 maloclusiones de clase I: caninos mandibulares

de base estrecha y mesioclusién de caninos maxilares.

Fig. 83: Maloclusion de clase 1. (A) maloclusion del tercer incisivo maxilar. Nétese el trauma
sobre la mucosa oral (flecha). (B) Rotaciéon de premolares maxilares. Tomado de Niemiec, 2013.

Clase 2: Se define cuando los premolares y molares mandibulares estan
posicionados distalmente a la relacion normal. Esta maloclusion es “normal” en
razas dolicocefalicas. Se han utilizado muchos términos para describir a esta
maloclusién, las mas comunes son: braquignatismo mandibular, mandibula
retrusiva, sobre mordida (Gorel et al., 2013). Es considerada una condicién genética
debido a una diferencia en las proporciones dentofaciales. Esta discrepancia a
menudo resulta de la linea de cria, de un tamafio, y forma especifica de craneo.
Otros factores que contribuyen a la maloclusién son: la gran variedad de estructuras
y tamafios de maxilares y mandibulas, asi como la variacién de tamafio de los
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dientes entre las diferentes razas, en combinacion con los cruces entre ellas. La
tipica presentacion es que la mandibula es mas corta que el maxilar y los caninos
mandibulares chocan con el paladar (Fig. 84), causando dolor y molestias en el

paciente, incluso puede llegar a causar dafio en el paladar (Niemiec, 2013).

Fig. 84: Maloclusion de clase II. (A) Presentacion tipica de la maloclusion de clase II. (B)
Trauma en el paladar secundaria a la condicion (flechas). Tomado de Niemiec, 2013.

Clase 3: Es una diferencia entre la longitud de la mandibula que es mas larga que
el maxilar en razas no braquicefélicas. Los pacientes presentan los incisivos
mandibulares y posiblemente los caninos rostrales a los incisivos maxilares, en
adicién, los premolares maxilares y mandibulares estan incorrectamente alineados.
Esto puede causar trauma en un choque diente-diente resultado en un desgaste
prematuro. El grado de desplazamiento va de moderado a severo (Fig. 85) (Niemiec,
2013).

Fig. 85: Maloclusion de clase lll. (A) Grado moderado de la condicién. (B) Grado severo de la
condicion. Tomado de Niemiec, 2013.
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Clase 4 o Asimetria maxilar-mandibular: Previamente conocida como

maloclusion clase 4, en la que describe maloclusiones esqueléticas que pueden

ocurrir en direccion rostro-caudal, lado a lado o dorso-ventral. Se le llama “mordida

torcida” en la que las longitudes de la mandibula o maxilar son totalmente

asimétricas (Fig. 86) (Goldstein, 2012).

Fig. 86: Asimetria maxilar-mandibular. (A) asimetria entre la mandibula y el maxilar en donde los
incisivos no estan alineados (lineas amarillas). (B) vista lateral del mismo paciente en donde el canino
mandibular coca y desvia lateralmente al tercer incisivo maxilar. Modificado de Niemiec, 2013

7.5 Dientes caninos maxilares desviados rostralmente

También conocida como “efecto de
lanza”. Los pastores de Shetland tienen
la mayor incidencia de presentacion de
esta condicién, seguido por el Terrier
Escoces. Generalmente es
diagnosticado cerca de los 6 meses
(durante la anestesia para la
castraciébn). Las arcadas estan
correctamente alineadas pero los
caninos maxilares estan desviados
rostralmente, con uno ambos dientes

fuera de alineacion (Fig. 88).

Fig. 88: Mesioclusion del diente canino
maxilar. Tomado de Goldstein, 2012.
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Debido a la malposicion, estos dientes estan infraerupcionados (que se refiere a
una alteracién de la erupcion dentaria en que uno o mas dientes se encuentran
topograficamente bien situados, aunque no han alcanzado su nivel oclusal
completo). La infraerupcion puede dar como resultado a un pseudo saco gingival
del canino maxilar, el cual puede acelerar el desarrollo de una enfermedad
periodontal. En casos extremos, el canino maxilar tiene contacto con el tercer
incisivo maxilar, que puede traer el desplazamiento labial del canino mandibular si
la condicidon se hace cronica, causando que el labio superior pueda ser mordido,

ulceras en los labios, y dolor oral (Niemiec, 2013).

7.6 Hipodontia, oligodontia y anodontia

Hipodontia es una condicion donde solo unos pocos (de uno a cinco) dientes
permanentes estan congénitamente ausentes. Oligodontia es la ausencia de varios
(seis 0 mas) dientes permanentes. Anodontia se define como la ausencia completa
congénita de todos los dientes permanentes (Fig. 89) (Niemiec, 2013). Puede ser
una condicion congénita, heredable o adquirida. Pueden ser el resultado de un
trauma, cierre prematuro del margen gingival sobre la clspide, mal posicionamiento
o malformacion del diente permanente. También pueden estar presentes pero
impactados o no erupcionados; por lo tanto, clinicamente, habra un diente faltante.
Deben tomarse radiografias dentales cuando falta un diente para determinar si son
ausentes en realidad, estan impactados o tienen presencia de raices retenidas por

enfermedades o extracciones previas (Goldstein, 2012).

Fig. 89: Anodontia en un perro mezcla de Cocker Spaniel.
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7.7 Hipoplasia del esmalte

Se define como una incompleta o una formacién defectuosa de la matriz organica
del esmalte dental. El resultado es un defecto (poroso, blando) del esmalte (Fig. 91-
B). Puede ser provocado por factores locales, sistémicos, o hereditarios.
Dependiendo de la causa, la condicion puede afectar uno o solo algunos dientes
(forma localizada), o todos los dientes (forma generalizada) es esencial recordar

que la hipoplasia del esmalte resulta solo cuando el dafio ocurre durante la fase de

desarrollo del esmalte (Fig. 91-A) (Niemiec, 2013).

W2, y Sy
/ e

Fig. 91: Hipoplasia del esmalte. (A) dentadura completa afectada por la hipoplasia del esmalte
causada por pirexia. (B) Superficie porosa del diente. Tomado de Gorel, 2013., Niemiec, 2013.

El defecto ocurre antes de que el diente erupcione. Un diente con hipoplasia puede
parecer normal en el momento de la erupcion, pero pronto se torna decolorado, con
pigmentos (semejantes a residuos de comida o tierra) y la superficie porosa. En
dientes mas afectados, el esmalte defectuoso puede desprenderse como hojuelas.
En casos muy severos el esmalte es visiblemente deficiente, con decoloracion en

parches o parcialmente ausente en el momento de la erupcion.

Como anteriormente se menciona la hipoplasia del esmalte puede desarrollarse por
varios factores. Los factores locales incluyen trauma en el desarrollo de la corona
(golpe en la cara o una infeccidn). La infecciébn a menudo es a consecuencia de una
herida por mordida. Una enfermedad periapical de un diente decidual puede causar
hipoplasia del esmalte en conjunto con el desarrollo del diente permanente y por lo

general uno o varios dientes son afectados.
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Los factores sistémicos incluyen deficiencias nutricionales, desordenes febriles,
hipocalcemia o un excesivo consumo de fluoruro durante el periodo de formacion
del esmalte. Usualmente con este factor la mayoria de los dientes son afectados.
Histéricamente, la hipoplasia del esmalte ocurre como resultado de una infeccion
por Distemper canino. Los factores hereditarios en perros todavia son desconocidos
(Gorel et al., 2013).

7.8 Enfermedad periodontal

Mientras existen muchos factores asociados con el desarrollo de una enfermedad
periodontal, el agente etiolégico inicial es la placa bacteriana. La enfermedad
periodontal se describe en dos etapas: gingivitis y periodontitis. La gingivitis es la
etapa inicial y reversible del proceso de la enfermedad, en donde la inflamacion esta
confinada al tejido gingival. En otras palabras, no hay inflamacion del ligamento
periodontal o del hueso alveolar. La inflamacién gingival, iniciada por la placa
bacteriana, puede ser revertida por una profilaxis dental completa y un consistente
cuidado en casa. La periodontitis, es la etapa posterior del proceso de la
enfermedad y es definida como una enfermedad inflamatoria de las estructuras de
soporte profundas del diente (ligamento periodontal y el hueso alveolar) causada
por microorganismos (Niemiec, 2011).

7.9 Fracturas dentales

Las fracturas dentales afectan a la corona, la corona y la raiz, o solo la raiz y se
clasifican segun la severidad como: complicada y no complicada. Las fracturas no
complicadas son aquellas donde no existe la exposicidén directa de la pulpa. Estas
fracturas involucran pérdida del esmalte y algo de dentina (Fig. 94-A). Las fracturas
complicadas son aquellas donde existe una exposicion de la pulpa (Fig. 94-B)
(DuPont, 2013). Por lo general, las fracturas son el resultado de un accidente
automovilistico, un golpe en la cara con objetos como palos, paredes, etc., o por

masticar objetos muy duros (Gorel et al., 2013).
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Fig. 94: (A) Fractura no complicada del cuarto premolar (flecha roja). (B) Fractura complicada
del canino mandibular. Tomado de Niemiec, 2013.

7.10 Decoloracién dental

Indica un diente no vital o muerte pulpar. Las causas potenciales incluyen ser
arrollado por un auto, traumatismo contundente, estrellarse en la pared o mascado
excesivo de objetos duros como piedras, palos, huesos u otros objetos que no se
ablandan al masticarse. Cuando el diente esta decolorado hacia rojo o rosa, el
suministro de sangre del diente se ha fugado hacia la dentina (Fig. 95-A). Si no se
trata, con el paso del tiempo se desarrolla una necrosis vascular y muerte dental. El
diente inicialmente se observa rosado o rojo, después cambiara a morado, a gris
claro y eventualmente a gris obscuro (Fig. 95-B). También puede dafiarse la pulpa
por lesion térmica causada por el uso incorrecto de escariadores o pulidores

mecénicos (Goldstein, 2012).

Fig. 95: (A) Hemorragia dentro del canino maxilar. Nétese la coloracion rosada. (B) El canino
mandibular y el tercer incisivo maxilar presentan una coloracién grisacea por traumatismo y
hemorragia cronica. Tomado de Goldstein, 2012, Niemiec, 2013.
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7.11 Abrasion de los dientes

Las abrasiones son la
perdida de la estructura
dental como resultado de la
repetida friccion de los
dientes contra algun objeto
duro como juguetes, piedras,

madera, etc. Por lo regular,

el patron de desgaste revela

Fig. 96: Abrasion severa por friccién con una pelota de )
tenis. Tomado de Niemiec, 2013 la causa de abrasion. Las

superficies planas de los dientes caninos y los premolares indican desgaste por
masticar pelotas de tenis o de caucho (Fig. 96). Al mismo tiempo que el diente se
desgasta, la pulpa es estimulada para formar una dentina de reparacion la cual es

de un color mas obscuro.

Si el desgaste ocurre mas rapido que la respuesta de la pulpa para reparar el dafio,

la pulpa puede exponerse y desarrollar una infeccion y necrosis (Niemiec, 2013).

7.12 Fistulas oronasales

Existen numerosas causas para el desarrollo de una fistula oronasal. Estas incluyen
enfermedad periodontal, trauma, neoplasias, quemaduras causticas o eléctricas, o
iatrogénicas secundarias a una cirugia oral (especialmente la extraccion del canino
maxilar), sin embargo, la causa mas comun es una enfermedad periodontal
avanzada. La inflamacién asociada con la enfermedad periodontal causa una
resorcion osteoclastica del hueso. La fistula se crea cuando la enfermedad
periodontal avanza apicalmente sobre el diente maxilar. El diente mas comun
afectado es el canino maxilar (Fig. 97). La raiz de este diente se encuentra
adyacente y paralela a la cavidad nasal, y solo lo separa una fina lamina de hueso.
La enfermedad periodontal destruye la lamina de hueso sobre el anclaje normal del
diente, esto resulta en una comunicacién entre la cavidad nasal y la cavidad oral.
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Las bacterias de la boca junto con particulas de comida y otros restos pueden entrar
a la nariz a través de la fistula y crear una infeccion en la cavidad nasal (Niemiec,
2011).

Fig. 97: Fistula oronasal. Cortesia de MVZ. Liliana Flores
7.13 Gingivitis
Se define como cualquier inflamacion de la gingiva, sin embargo, esto es
clasicamente inducido por la placa bacteriana. Es importante observar y
familiarizarse con gingivas sanas y normales, con el fin de poder identificar cualquier

anomalia.

Fig. 100: (A) Gingiva normal. (B) Gingivitis asociada a una enfermedad periodontal. Las
flechas indican tejido eritematoso. Tomado de Niemiec, 2013.

El tejido normal de la gingiva es de color rosa coral, presenta un delgado margen
parecido al filo de un cuchillo, y con textura lisa (Fig. 100-A).

96



REVISION DE LITERATURA

Las bacterias y sus productos metabdlicos crean directamente inflamacion. Sin
embargo, no solo estos productos dafian la gingiva directamente, también provocan

una respuesta inflamatoria del paciente debido al dafio del delicado tejido oral.

Esta inflamacién periodontal inicial es debida al incremento en el nimero de
bacterias, las cuales consiste ampliamente en anaerobias Gram negativas. La
inflamacion de la gingiva se acelera por factores que aumenten la acumulacion de
placa. Estos incluyen: apifiamiento dental, superficie dental rugosa (debido a
fracturas, hipoplasia del esmalte, o un escariado agresivo), 0 restauraciones
defectuosas. En adicion, enfermedades como diabetes, Cushing, y drogas como
corticosteroides y tratamiento quimioterapéutico pueden alterar la respuesta
inflamatoria del paciente y predisponer al desarrollo de una gingivitis. (Niemiec,
2013).

7.14 Periodontitis

La periodontitis se define como
una enfermedad inflamatoria de
los tejidos de soporte dental,
causada por microorganismos
especificos 0 grupos de
microorganismos, resultando en la
destruccion progresiva del
ligamento periodontal y hueso

alveolar con la formaciéon de

Fig. 101: Periodontitis severa y generalizada mostrada ~ S&c0S, recesion o ambos. El signo
con claridad después de la profilaxis dental. Se observa
recesiéon de la gingiva y la exposicion de la furca.

Tomado de Niemiec, 2011. periodontitis de la gingivitis es la

clinico gue distingue la

presencia clinica detectable de la perdida de soporte dental. Esta inflamacién da
lugar a la pérdida 6sea debida a la actividad osteoclastica y por ultimo a la
exfoliacion dental. La gingivitis progresa a periodontitis, conjuntamente con cambios

inflamatorios orales como eritema, edema y hemorragias

97



JUSTIFICACION

IV.- JUSTIFICACION

El presente manual relne las herramientas necesarias para prevenir, diagnosticar
y tratar las patologias dentales m&s comunes de los pacientes caninos. La
informacion contenida en este trabajo se presenta como un manual para la facil y

rapida comprension de las técnicas utilizadas en odontologia veterinaria.

El empleo correcto de las técnicas descritas influye en el resultado y la rapida
recuperacion de los pacientes sometidos a cirugias de la cavidad oral, llevando al

lector paso a paso para la correcta realizacion terapéutica

Este manual es una fuente de informacién actual y completa sobre los
procedimientos dentales que pueden ser empleados por los profesionales de la
medicina veterinaria, sumando asi métodos diagnosticos y terapéuticos a la

consulta veterinaria.
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OBJETIVOS

V.- OBJETIVOS

General.

e Recolectar informacion actualizada acerca de las técnicas de rutina

implementadas en odontologia veterinaria.

Especificos.

e Proporcionar una base sobre los principios de odontologia en perros.
e Describir técnicas dentales basicas empleadas en la practica diaria.

e Brindar una guia practica para capacitar al médico veterinario a realizar

procedimientos dentales basicos.

e Destacar la importancia de una buena exploracion de la cavidad oral en los

pacientes.

e Resaltar la importancia de las medidas de bioseguridad tanto para el médico

veterinario como para los asistentes en un procedimiento dental.
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MATERIAL

V.- MATERIAL

¢ Informacion bibliografica
e Sistema de fotocopiado
e Equipo de computo

e Bases de datos

100



METODO

VI.- METODO

El presente trabajo se realiz0 mediante la investigacion documental de fuentes
bibliograficas recientes, tomando en cuenta libros, revistas, bases de datos y
articulos relacionados con el tema. La seleccion de documentos, articulos y
capitulos de libros se basan en literatura actualizada y especializada en odontologia
veterinaria de pequefias especies en especial el perro, asi como los motores de
basqueda que contengan informacion médica reciente, detallada y confiable para

incluirlos en este trabajo.

CAPITULO 1: Anatomia dental

CAPITULO 2: Exploracion de la cavidad oral

CAPITULO 3: Instrumentos y equipo dental basico

CAPITULO 4: Anestésicos locales y técnicas de bloqueos nerviosos
CAPITULO 5: Procedimientos basicos

CAPITULO 6: Antibi6ticos, antisépticos y analgésicos

CAPITULO 7: Condiciones orales comunes
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LIMITE DE ESPACIO

VII.- LIMITE DE ESPACIO

e Biblioteca del area el Cerrillo de la Universidad Autbnoma del Estado de

México.

e Biblioteca “Dr. Ramén Villareal Pérez” de la Universidad Auténoma

Metropolitana.
e Biblioteca central de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

e Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Autbnoma

del Estado de México.
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LIMITE DE TIEMPO

VIII.- LIMITE DE TIEMPO

La informacion contenida en este manual se escribi6 en febrero de 2016, y

comprende una revision bibliogréafica de diciembre de 2000 a enero de 2016.
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CONCLUSIONES

IX.- CONCLUSIONES

La cavidad oral y en especial los dientes, estdn propensos a diversas patologias
que pueden poner en riesgo la salud de los pacientes. ElI conocimiento de la
anatomia de la boca del perro es imprescindible a la hora de tomar una decision en
el tratamiento de enfermedades orales, de igual manera, las multiples
caracteristicas en la morfologia dental, propicia un mayor reto diagndstico de los
pacientes. Las técnicas diagndsticas, terapéuticas y quirirgicas deben llevarse a
cabo de la mejor manera, individualizando los protocolos a seguir para cada

paciente en cada caso particular.

La necesidad de actualizacion constante sobre técnicas o instrumentos dentales,
lleva al médico veterinario a realizar procedimientos dentales con mayor seguridad,
esperando una buena y pronta recuperacion de la homeostasis del paciente,
incluso, cuando ya se tiene el conocimiento de la técnica a emplear, nunca debe

dejarse a un lado corroborar el método y el seguimiento del procedimiento.
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SUGERENCIAS

X.- SUGERENCIAS

Dentro de la medicina veterinaria, asi como en diferentes ramas de la salud, la
actualizacion y la investigacion constante es la base de nuestra profesion.
Corroborar la forma en que diversos procedimientos son realizados es prioridad
dentro de la practica veterinaria, y con esto evitar iatrogenias por la mala o

inadecuada praxis.

Los nuevos instrumentos, técnicas quirdrgicas y terapéuticas estan disponibles en
distintas fuentes de consulta, por lo tanto, es obligacion del médico veterinario
consultar, analizar, y llevar a la practica las mejores y nuevas técnicas para la pronta
y rapida recuperacién de los pacientes, con el apoyo de nuevos y mejores

instrumentos que se encuentran disponibles.

La concientizacién del cuidado de la salud dental, dirigida a los propietarios de
mascotas, juega un papel importante dentro de la prevencion de enfermedades
dentales. El médico veterinario debe ofrecer planes dentales que reduzcan la

aparicion de enfermedades de la cavidad oral a corta edad.
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