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INTRODUCCION

Es posible pensar que si se le plantea a una persona comun sobre tratamientos
odontolégicos para ejemplares caninos, se reciban expresiones de burla y de
asombro. Sin embargo para los profesionales de la odontologia es una
motivacion para la realizacién de este trabajo. Por considerar que es un campo
nuevo de accioén y de trabajo para los odontélogos, no solo por los aportes que
se pueden realizar a la especie misma sino como apoyo para los médicos
veterinarios.

Como primera medida se investigo sobre anatomia general de la especie
canina profundizando solo en cabeza y cuello; es necesario decir, que debido a
la diversidad de razas caninas solo se tienen en cuenta las razas mas
significativas.

En la segunda parte se revisé la odontologia canina, en la cual se explica de
forma detallada la estructura estomatognatica que comprende la dentadura, en
cuanto al nimero, posicion, edad de erupcion y exfoliacion, tejidos de sostén e
identificaciéon del sistema dental, como también los diferentes tipos de oclusion.
Como elemento de vital importancia se reconocen los medicamentos utilizados
para el tratamiento odontolégico en la especie canina, en esta parte del trabajo
se expone acerca de los diferentes anestésicos y tranquilizantes, explicando
caracteristicas, dosis a utilizar y vias de administraciéon de acuerdo al

procedimiento a realizar.



Es muy importante para el tratamiento de odontologia canina tener en cuenta
los conocimientos basicos sobre las patologias que se presentan con mayor
frecuencia, como los quistes dentales y foliculares, gingivitis, periodontitis,
caries, entre otras. Es por eso que en este trabajo se muestra el desarrollo de
cada una de ellas, su sintomatologia y sus posibles tratamientos.

Los procedimientos que se describieron fueron: En periodoncia, siendo los
mas comunes por presentarse inflamacién e infecciones de la encia, gingivitis,
periodontitis, periodontosis, describiendo los distintos tratamientos realizados,
en este caso el alisado radicular, gingivectomia e injertos 6seos entre otros. En
segundo grado de importancia en cuanto a consultas se describieron los
procedimientos en cirugia siendo mas comunes las exodoncias dentales y las
lesiones que se observan son fistula maxilar y quistes salivales. En cuanto a
los procedimientos en endodoncia se describieron recubrimientos pulpares,
apexificacion, apexogénesis, obturacién, apicectomia, estos tratamientos se
realizan cuando se presentan caries no tratadas y fracturas dentales; se anota
que estos procedimientos no son tan comunes, aunque se realizan. Respecto
a procedimientos en operatoria se describieron la amalgama y la resina como
restauraciones por caries o cuestiones estéticas. Y por ultimo se describieron
prostodoncia y ortodoncia, que son los que menos se realizan por su

complejidad.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el transcurso del tiempo, los animales domésticos se han involucrado en la
vida del hombre, como el perro. Durante muchas décadas el tratamiento
odontolégico de los animales se limitdé principalmente a la higiene de los
dientes y a sencillas correcciones del desgaste o la extraccion. Por esto es
interesante indagar y profundizar sobre procedimientos como la operatoria,
periodoncia, endodoncia, prostodoncia, implantologia y cirugia indicados en

este tipo de animales.

1.2. JUSTIFICACION

La falta de una relacion entre el Odontélogo y el Veterinario, hace necesario el
trabajo interdisciplinario para el intercambio de conocimientos. Las razones
que llevaron al desarrollo de la presente investigacion se sostienen en el deseo
de conocer estas técnicas innovadoras que permitiran abrir nuevos espacios
para el que hacer como odontdlogos. Socialmente la investigacion tiene
revalencia en la especie canina para la sociedad occidental; no estando de mas
aclarar que para muchas familias y personas los animales son considerados
miembros fundamentales de sus hogares, buscando alternativas para la salud
oral de los canes; esto generara una medida de impacto, que abre nuevos

espacios laborales para la odontologia. Para el Colegio Universitario



Colombiano puede ser la investigacion una medida de amplios alcances a
corto, mediano y largo plazo, abriendo posibilidades académicas, tedricas y
practicas para los odontélogos y para los veterinarios, siendo posible pensar en

diplomados, especializaciones en universidades veterinarias.

1.3.PROPOSITO

La investigacién pretende realizar un compendio teérico de todos los
procedimientos odontolégicos, como la periodoncia, cirugia, endodoncia,
operatoria, prostodoncia y ortodoncia, indicadas en la especie canina; que seria

de importancia tanto para el Odontélogo como para el Veterinario.

1.4. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.4.1. ANATOMIA GENERAL

OSTEOLOGIA

Cabeza. EI Esplacnocraneo. Puede dividirse en 3 regiones nasal, oral,
mentoniana, bucal, orbitaria, infraorbitaria, ATM, maseterica, maxilar,
mandibular, zigomatica, intermandibular y subhioidea. La region nasal cubre la
cavidad nasal y se subdivide en la regiones nasales lateral y dorsal y en nariz
que es el area alrededor de la abertura externa de la cavidad nasal. La region
oral se divide en las regiones labiales superior e inferior. La regién bucal forma
los carrillos. La region orbitaria es el area superficial a la cuenca ésea que
protege al 0jo; las regiones parpebrales superior e inferior son divisiones de la
misma. Por debajo, y rostralmente a la orbita, se halla la region infraorbitaria.

La unién entre la mandibula y el craneo forma la regién de la ATM. La regién



maseterica es superficial al musculo masetero, que es un musculo masticador.
Las regiones maxilar y mandibular son superficiales a huesos de la cara que
tienen el mismo nombre. La regién zigomatica cubre al hueso zigomaticoy a la
glandula salivar zigomatica. La parte ventral de la region facial, entre las
mandibulas izquierda y derecha, es la regién intermandibular. La region
subhioidea, situada entre las regiones intermandibular y laringica, es superficial
al aparato hioideo y a la base de la lengua.

El Neurocraneo. Se subdivide en las regiones occipital, parietal, temporal,
auricular y frontal. La fosa supraorbitaria es una depresion de la region
temporal por encima y por detras del ojo que no es tan pronunciada en el perro
como en otros animales domeésticos mayores.

Craneo. Las diferentes razas de perros ofrecen grandes variaciones en la
forma y tamario del craneo. Los que presentan craneo largo y estrecho (por

ejemplo, galgos, perros pastor) se designan con el nombre de dolicocéfalos.

Otros perros (por ejemplo, bulldog, pequefios perros de aguas, lulles)
presentan craneos muy anchos y cortos y son llamados branquicéfalos; las
formas intermedias (por ejemplo, fox-terrier, dachshund) son mesaticéfalos.

(Eisenmenger E., Zetner K., 1980).



La cara frontal del craneo muestra la gran curva de los arcos cigomaticos y la
gran extension de las fosas temporales. Estan separadas por la cresta parietal
que en las razas branquicéfalas es muy fuerte y prominente. Las regiones
frontal y nasal estan deprimidas en el centro y son de perfil mas o menos
céncavo. La region nasal es estrecha y termina por delante en una escotadura
nasal. En las razas extremadamente braquicéfalas las diferencias son muy
notables, el craneo es convexo en ambas direcciones y mucho mas largo que
la cara. De perfil se observa una depresiéon muy marcada en la unién
frontonasal, que es lo que llaman el “fin” de la cara.

En la cara externa se ve la gran extensiéon de la fosa temporal. La érbita
comunica con la fosa, faltando en el esqueleto del craneo la porcién posterior
del reborde orbitario. En la razas braquicefalizas extremas la 6rbita es ancha y
la region preorbitaria en extremo corto, pero alta. En los bulldog la mandibula
inferior sobresale mas que el maxilar, disposicion que se designa con el
nombre de prognatismo. La disposicion opuesta, braquignatismo, se ve en los
dachshund.

El angulo de divergencia de las ramas de la mandibula varia entre los 25y 30
grados; es menor en los galgos, mayor en los tipos braquicefalicos extremos,
como los bulldog y los perros falderos. (Eisenmenger E., Zetner K., 1980)

La cara nucal es algo triangular, con la base ventral. El vértice esta formado
por la cresta nucal, que se proyecta hacia atras en las razas braquicefalicas.
Debajo de esas existen dos depresiones rugosas para las inserciones
musculares. En algunos craneos existe una delgada cresta occipital media, en

otro una elevacion redondeada. Lateralmente se encuentran las crestas



temporales y las apdfisis mastoides. El agujero mastoideo se haya en la unién
de los huesos occipital y temporal, encima de la raiz de la apéfisis mastoidea.
El agujero magno varia de forma; la mayoria de veces el diametro transverso
es el mayor pero en algunos craneos es igual o menor que el diametro vertical.
La cavidad craneal corresponde en la forma y tamafio del craneo. El eje de la
base del craneo es casi paralelo al eje del paladar y el suelo es aplanado. La
fosa anterior es estrecha y mas alta que la central. Las fosas etmoidales son
muy profundas y la cresta esta poco desarrollada. La fosa pituitaria presenta
profundidades variables, y el dorso de la silla es relativamente alto y presenta a
cada lado apdfisis clinoides. Los compartimentos cerebral y cerebeloso esta
separado lateralmente por la cresta petrosa. El angulo anterior de la porcion
petrosa esta perforado por un canal para el n. Trigémino.

La cavidad nasal se adapta a la forma de la cara, su abertura anterior es
ancha y casi circular en muchos perros. Detras del cornete ventral se haya el
orificio del seno maxilar. Detras de este la cavidad esta dividida por la lamina
transversal en una ancha region superior olfatoria o fondo de la raiz y otra
inferior del meato nasofaringeo. EIl fondo esta ocupado por los cornetes
etmoidales. (Eisenmenger E., Zetner K., 1980)

El seno frontal es de volumen considerable en las razas braquiceféalicas, pero
se haya limitado al hueso frontal. Estd generalmente dividido en un
compartimiento anterior pequefio y otro posterior mayor, cada uno de los
cuales se abre en el meato etmoidal dorsal. El seno es muy pequefio en los

tipos braquicefalicos extremos.



El seno makxilar es pequefio y comunica con amplitud con la cavidad nasal,
que mas que un seno parece un nicho. Esta limitado medialmente por la
lamina lateral del etmoides y su pared lateral esta cruzada oblicuamente por el
canal nasolagrimal. Las raices de los molares no forman relieve en su interior.
(Eisenmenger E., Zetner K., 1980).

Huesos del craneo. El occipital esta situado en la parte posterior del craneo,
formando la base. La cresta nucal es prominente, angular y dirigida hacia
atrds. Por detras de la cresta existen dos impresiones rugosas o tubérculos
para las inserciones musculares. En la unién con la escama del temporal se
haya el agujero mastoideo que se abre en el interior de la cavidad craneal. Los
condilos son ligeramente aplanados y estan muy separados por arriba. La
apéfisis paramastoides es muy corta. El agujero hipogloso es pequefo y se
haya muy préximo al agujero rasgado posterior; este esta limitado por delante
por la ampolla 6sea; por detrds y por dentro, por el hueso occipital. Puede
identificarse los siguientes accidentes 6seos: El Agujero Magno que rodea ala
médula espinal; Los dos céndilos occipitales, que se articulan con la primera
vértebra cervical; La cresta nucal, que es punto de unién de algunos musculos;
La Protuberancia Occipital Externa, que es la prominencia dorsocaudal a la que
se unen las crestas nucales izquierda y derecha; La cresta Interparietal, que se
inicia como un hueso separado y se suelda al occipital antes del nacimiento;
Las dos Apofisis Yugulares, cuya misiéon es servir de anclaje para varios
musculos, uno de los cuales (el digastrico) sirve para abrir la boca. En la cara
interna del occipital la Protuberancia Occipital Interna se proyecta

rostroventralmente hacia la cavidad craneal desde la pared 6sea dorsocaudal.



El hueso interparietal se une con el occipital antes del nacimiento. Presenta
la porcién posterior alta de la cresta parietal y esta colocado a modo de cufia
entre los dos parietales. Su base concurre con el occipital y los parietales a la
formacion de un canal transverso que se continua con el canal temporal.

El parietal tiene forma romboidal y esta fuertemente encorvado. Es extensoy
constituye la mayor parte de la béveda de la cavidad craneal. En la unién de
los parietales derecho e izquierdo existe una cresta parietal prominente que se
continua con la regién frontal. El borde ventral se articula con el ala ventral del
esfenoides por su porcién anterior y con la escama del temporal en el resto de
su extension. La cara externa contribuye a la formacién de la fosa temporal.
En la cara cerebral se observan impresiones digitales y surcos para la arterial
meningea media y sus ramas.

Frontal. La cara externa del frontal esta cruzada por una cresta frontal que se
extiende en linea curva desde la cresta parietal hasta la apdfisis supraorbitaria
y separa las porciones frontal y temporal. La apdfisis supraorbitaria es muy
corta. Falta el agujero supraorbitario. Delante existe una estrecha porcion
nasal adelgazada en una punta que se adapta entre el hueso nasal y el
maxilar. Las porciones orbitaria y temporal son relativamente extensas.
Existen por lo comun dos agujeros etmoidales. (Adams R. Donald., 1981).
Temporal. Las porciones del temporal se fusionan precozmente. La apdfisis
cigomatica se encorva hacia fuera y hacia delante. La cara articular para el
condilo de la mandibula consta de un surco transverso que se continua sobre la
porcién anterior de la apofisis postclenoidea. No existe condilo. La porcion

mastoidea es pequefia, pero bien marcada. El meato acustico externo es



ancho y muy corto, de modo que puede verse a su través la cavidad timpanica
en el esqueleto del craneo. La ampolla timpéanica es muy voluminosa,
redondeada y lisa; su lado medial se une con la porcion basilar del occipital. El
orificio de eustaquio se abre inmediatamente por fuera del orificio carotideo. El
angulo anterior esta perforado por el canal para el n. trigémino.
Esfenoides. La fosa pituitaria es poco profunda, pero el dorso de la silla esta
bien desarrollado y presenta apéfisis clinoides posteriores. Un par de apofisis
clinoides anteriores se proyectan hacia atras desde la raiz de las alas
orbitarias. Estas son pequefias y estan cruzadas lateralmente por una cresta,
que se continua hacia delante sobre el hueso palatino. Las alas temporales
son extensas y se articulan dorsalmente con los parietales. Existen los
siguientes agujeros, los cuales perforan las raices de las alas: el agujero 6ptico,
que pasa a través del ala orbitaria; el agujero orbitario, situado un poco mas
abajo en la unién de las dos alas; el agujero redondo, que se abre en el interior
del canal alar, y que para a través de la raiz de la apdfisis pterigoides; el
agujero oval que se halla cerca del borde posterior del ala temporal. No existe
seno esfenoidal. (Adams R. Donald., 1981).

El etmoides. Estd muy desarrollado. La lamina cribiforme es extensa y las
fosas olfatorias son profundas. La cresta etmoidal esta poco desarrollada y a
menudo incompleta. La lamina perpendicular es larga. La lamina lateral es
extensa y forma la pared medial del seno maxilar. Su borde ventral se une con
la ap6fisis palatina del maxilar y la porcién horizontal del palatino.

El Hueso Pterigoides. Que forma parte de la pared lateral del conducto por el

que el aire pasa dorsalmente al paladar blando, sirve como punto de origen del
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musculo pterigoideo medial, un musculo masticador. Tramos de vasos Yy
nervios importantes recorren la parte lateral del hueso palatino; esta area que
contiene musculos, vasos y nervios se llama Fosa Pterigopalatina.
Huesos de la cara. El maxilar es corto, pero muy alto por detras. Falta la
cresta facial. El agujero infraorbitario se halla encima del alvéolo para el tercer
premolar. La apdfisis frontal se adapta a una escotadura profunda existente
entre las porciones nasal y orbitaria del frontal y la porcién central del borde
posterior se encuentra a lo largo del borde orbital. Existen varias cresta mas o
menos pronunciadas encima de los caninos y de los molares. La apdfisis
cigomaticas es corta y delgada; estd completamente cubierta lateralmente por
el malar y perforada por un gran nimero de agujeros (agujeros alveolares). No
existe tuberosidad del maxilar, pero existe, una proyeccion puntiaguda, la
apofisis pterigoides, detras del ultimo alvéolo la cara nasal presenta una corta
cresta en espiral en su porcion anterior; detras de esta cresta es
profundamente céncava y forma la pared lateral del seno maxilar. La apdfisis
palatina es corta y arqueada en sentido transversal. El agujero palatino
anterior esta situado en la sutura palatina transversa. El surco palatino es muy
marcado. El gran alvéolo para el canino esta completado por el premaxilar. El
pequeiio alvéolo para el primer premolar esta separado del precedente por un
pequefio intervalo. Los dos siguientes constan de porciones anterior y
posterior para las raices de los molares. El cuarto y quinto son mas anchos y
estan divididos en tres partes. El canal infraorbitario es corto. (Eisenmenger E.,

Zetner K., 1980).
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Los nasales son (en muchas razas) largos y mas anchos por delante que por
detras. La cara facial es variablemente corta en sentido longitudinal y esta
inclinada hacia la sutura media para formar un surco central. Los bordes
internos estan torcidos hacia abajo y forman una cresta nasal interna que es
muy prominente por detrds. Las porciones posteriores se adaptan a una
escotadura formada por los frontales. Las extremidades anteriores forman una
escotadura nasal casi semicircular.

El lagrimal es muy pequefio. La porcion facial se extiende muy poco, o nada,
mas alla del reborde orbitario. La cara orbitaria es pequefia y triangular y
presenta la entrada del canal lagrimal.

La gran apéfisis cigomatica constituye la mayor parte del hueso malar. Es
muy larga y esta fuertemente encorvada. El borde dorsal es convexo, libre por
delante, donde forman parte del reborde orbitario, biselado por detras para la
articulacion con la apéfisis similar del temporal. La cara facial es convexa.

EI vémer no esta en contacto con la posicion posterior del suelo de la cavidad
nasal y no divide los orificios nasales posteriores. El extremo posterior es
estrecho y esta profundamente escotado cerca de los orificios nasales
posteriores, las dos laminas se encorvan hacia fuera y se unen con los
palatinos, contribuyendo a la formacién de la lamina transversal.

El Hueso Incisivo. Aloja los seis incisivos superiores y contribuye a la
formacion de la fisura palatina. (Eisenmenger E., Zetner K., 1980).

Hueso Palatino. Integra parte del paladar duro y la fosa pterigopalatina.



Las dos mitades de la mandibula no se fusionan completamente ni aun en
edad avanzada, de modo que existe una sinfisis mandibular permanente. El

cuerpo presenta seis alvéolos para los incisivos y dos para los caninos.

Los alvéolos incisivos aumentan de tamarfio del primero al tercero. Los
alvéolos caninos se extienden hacia abajo y hacia atrés. El borde alveolar es
un tanto céncavo longitudinalmente; presenta siete alvéolos para los molares
inferiores, es espacio interalveolar es muy corto o falta por completo. Existen
dos o tres agujeros mentonianos en cada lado. Su cara lateral presenta una
profunda fosa masetérica que invade hasta la apdfisis coronoides y esta
limitada por crestas delante y detras. La cara medial es convexa y en ella se
observa el agujero mandibular. El céndilo esta colocado muy bajo, no mas alto
que el vértice del canino cuando el hueso descansa sobre una superficie plana.
La apdfisis coronoides es muy extensa y se dobla ligeramente hacia fuera y
atras.

El cuerpo del hioides es un tallo transversal, estd comprimido de adelante
hacia atras y no presenta apéfisis lingual. Las astas tiroideas estan fijas de
manera permanente al cuerpo por medio de cartilago; divergen, se encorvan
hacia adentro y estan comprimidas por los lados. (Eisenmenger E., Zetner K.,

1980).
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La articulacion temporomandibular (ATM) es diartrosis formada a cada lado
entre las ramas de la mandibula y la porcion escamosa del temporal. Estas
articulaciones se caracterizan por la presencia de una cavidad articular
revestida por una membrana sinovial y por su movilidad. EI ATM consta de dos
superficies articulares una pertenece a la mandibula y otra al temporal. El
hueso del temporal no tiene coéndilo la cara articular para el condilo
mandibular consta de un surco transverso que se continua sobre la porcién
anterior de la voluminosa apdfisis postglenoidea. (Adams R. Donald., 1981).
El funcionamiento de la ATM esta en intima relacién con la morfologia de las
superficies oclusales de los dientes, motivo por el cual se debe tener en cuenta
al trabajar con los dientes. Todos los vectores de fuerza que se producen en
los dientes van a repercutir directamente sobre el cuello y el condilo.

Irrigacion e Inervacion, la irrigacion de los elementos que conforman la ATM es
aportada por ramas de las arterias temporales superficiales, la timpanica, la
meningea media, auricular posterior, palatina y faringea. La inervacion esta
dada por las ramas del medio auriculo temporal y el maseterino.

MIOLOGIA

> Muasculos de la cabeza

Los musculos faciales o mimicos mueven los labios, las alas de la nariz y los
pabellones auriculares. Los musculos de la cara son el platysma, el
zigomatico, el orbicular de la boca, el buccinador, el elevador nasolabial, el
orbicular del ojo y los grupos rostral, dorsal, caudal y ventral de los musculos

auriculares. (Adams R. Donald., 1981).
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El platysma. Es un musculo cutaneo que viene del rafé medio dorsal del
cuello, cruzando las regiones parotideas masetérica, hasta la comisura de la
boca, donde irradia hacia el musculo orbicular de la boca. El platysma, que tira
caudalmente de la comisura labial, es un musculo superficial que cubre la cara
ventrolateral de la cabeza.

El masculo zigomético. Se extiende craneoventralmente desde el cartilago
esputiforme del pabellén auricular del extremo caudal del labio superior, donde
sus fibras irradian hacia el orbicular de la boca. El cartilago escutiforme es un
pequefio cartilago plano situado en el grupo muscular auricular rostral, rostro
medial al cartilago del oido externo y separado de el. El orbicular de la boca es
un musculo superficial cuyas fibras se sitian entre la piel de la cara externa de
los labios y la mucosa de la cara interna de los mismos. Como el orbicular de
la boca se extiende desde el labio superior al inferior alrededor de la comisura
de los labios, su contraccion provoca el cierre de estos. Las fibras de este
musculo se entremezclan con las del misculo buccinador, mas grande y
profundo. El buccinador queda profundo al musculo zigomatico y entre el
borde rostral del masetero y el borde caudal del orbicular de la boca. Su
funcion es tensar los carrillos. El elevador nasolabial es un musculo plano
que se origina en la regién frontal, entre los ojos, y se inserta en el labio
superior y el ala de la nariz; eleva el labio superior y dilata el ollar. El orbicular
del ojo consiste en un grupo de fibras musculares que rodean al ojo,
situandose parcialmente entre los parpados. La contraccion del orbicular del
ojo produce el cierre de la abertura palpebral (espacio entre los bordes libres

de los parpados). (Adams R. Donald., 1981).
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» Mauasculos auriculares

Masculos auriculares rostrales se originan en la frente, rostromedialmente al
pabellén auricular, y se insertan en su esqueleto cartilaginoso. Misculos
auriculares dorsales van desde el rafé medio de la mitad caudal de la cabeza
hasta el esqueleto cartilaginoso del pabellén auricular. Mdsculos auriculares
caudales son un grupo de musculos que se extienden desde el dorso del
cuello hasta el cartilago auricular. El pequefio misculo parotidoauricular es
el mayor de los dos musculos auriculares ventrales. (Adams R. Donald.,
1981).

» Musculos de la masticacion

Musculo masetero, una gran masa muscular situada ventralmente al arco
zigomatico, rostral a la glandula salivar parétida y caudal a la vena facial se
origina en el arco zigomatico y se inserta en la fosa masetérica de la cara
lateral de la mandibula. El masculo temporal es un grueso musculo localizado
entre la cresta sagital del craneo (dorsalmente) y la apdfisis zigomatica del
hueso frontal (rostralmente). Profundamente a los musculos auriculares
rostrales, dorsales y caudales, el temporal se origina en la fosa temporal del
craneo y se inserta en la cara medial de la apéfisis coronoides de la mandibula.
Los musculos temporal y masetero, cuyas fibras se entremezclan en el arco
zigomatico, cierran la boca por elevacion de la mandibula.

En la profundidad al arco zigomatico y la apéfisis coronoides de la mandibula,
el masculo pterigiodeo medial, recubierto por una brillante fascia profunda,
se sitia profunda y medialmente a los vasos y nervios que caminan por la fosa

pterigopalatina. El pterigoideo medial se origina en la fosa pterigopalatina y se
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inserta en la cara medial de la mandibula, ventralmente al area de insercién
del temporal. El Musculo Pterigoideo lateral, que es menor que el medial, se
origina en el hueso esfenoides y pasa caudolateralmente a insertarse en la
cara medial del condilo mandibular. Ambos musculos pterigoideos medial y
lateral ayudan al masetero y al temporal a cerrar la mandibula. El Midsculo
Digéstrico, que ocupa la cara caudoventral de la mandibula, nace en la
apdfisis yugular del hueso occipital y se inserta en el angulo de la mandibula, el
digastrico deprime la mandibula. (Adams R. Donald., 1981).

» Miasculos Extrinsecos del Aparato Hioideo.

Mdsculo Milohioideo, es una delgada capa de fibras dirigidas
transversalmente y situadas en la superficie, entre el cuerpo de los huesos
mandibulares izquierdo y derecho. Dichas fibras se originan en la cara medial
del cuerpo de la mandibula y se insertan en el musculo del lado contrario, en la
linea media entre ambos huesos mandibulares; asi los dos musculos forman a
manera de un cabestrilo ventral a la lengua. Una pequefia vena
(submentoniana) discurre en direccion rostral por el rafe del milohioideo desde
el arco venoso hioideo. Musculo Esternohioideo y Tirohioideo, ejercen
fuerzas dirigidas caudalmente sobre el aparato hioideo. EI Genihioideo, un
musculo par en forma de correa, profundo (dorsal) al milohioideo, se extiende
desde el hueso hioides hasta la sinfisis mandibular.

» Musculos Extrinsecos de la lengua.

Miasculo Geniogloso, van desde la cara medial de la mandibula
(caudodorsalmente) hasta el cuerpo y la raiz de la lengua, formando con el del

otro lado una V invertida dorsal al genihioideo. Musculo Hiogloso, va desde el
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hioides al cuerpo de la lengua, lateralmente a la prolongacion cuadodorsal del
geniogloso y dorsalmente al milohioideo. EI Estilogloso, es un musculo
acintado que se extiende desde el hueso estilohioides al cuerpo de la lengua,
es lateral al extremo distal del musculo hiogloso y medial al cuerpo de la
mandibula. (Adams R. Donald., 1981).

IRRIGACION E INERVACION

» VASOS EXTRACRANEALES

Algunas venas de la cabeza son superficiales y pueden observarse en el
animal vivo. La vena angular del ojo conduce sangre desde la nariz a la vena
oftalmica externa dorsal, en la parte profunda de la regiéon orbitaria (o
viceversa, puesto que carece de valvulas). La vena dorsal de la nariz, en la
cara dorsolateral de la nariz, se une a la vena angular del ojo para formar la
vena facial, que camina caudoventralmente por la superficie de la cara, en la
profundidad al muasculo elevador nasolabial. La vena lateral de la nariz,
cuando esta presente, lleva sangre a la vena facial, a la que se une en un
punto caudoventral a la union de la angular del ojo con la dorsal de la nariz. La
vena labial superior, que drena la sangre del labio superior, se une a la facial
dorsalmente a la comisura labial. La vena facial profunda no siempre es
observable con facilidad. Discurre dorsomedialmente para pasar por la parte
craneoventral del arco zigomatico y conectar la vena facial con la vena
oftalmica externa ventral, en la fosa orbitaria o pterigopalatina. La vena
labial inferior, superficial y paralela a la mandibula, se une a la vena facial en

un punto caudo ventral a la comisura labial.
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La vena lingual, recoge la sangre de la lengua y sale del espacio
intermandibular caudalmente, por la parte caudal del musculo milohioideo; las
dos de cada lado estan conectadas entre si por un arco venoso superficial al
basihioides. La vena lingual se une a la facial para formar la vena
linguofacial, en un punto que es ventral a la glandula salivar mandibular y
caudal a los ganglios linfaticos mandibulares. Transversalmente al borde
caudal de la laringe, la vena linguofacial se une a la vena maxilar, que camina
caudo ventralmente, y forman la vena yugular externa. La vena maxilar
recoge sangre del craneo, la orbita y regiones temporal y auricular. (Adams R.
Donald., 1981).

La arteria tiroidea craneal , una rama de la Arteria carétida comun , se
origina dorso lateralmente a los anillos traqueales segundo o tercero. La rama
laringica caudal de la arteria tiroidea craneal discurre con el nervio laringico
caudal hasta la laringe. El ganglio linfatico retrofaringeo medial es dorsolateral
al origen de la tiroidea craneal. La arteria carétida comun camina rostralmente
por la cara profunda de la gldndula salival mandibular y se divide en las
Arterias carétida interne y carétida externa en un punto dorso medial a la
porcion rostral del ganglio linfatico retrofaringeo medial. La arteria occipital
sale de la carétida externa inmediatamente distal al origen de la carétida
interna. Esta puede distinguirse de aquella por la presencia en su origen de un
ensanchamiento bulboso, el seno carotideo, y por su direccion hacia la fisura
timpano occipital. Las ramas de la carétida interna forman parte del circulo
arterioso del cerebro de la base del encéfalo; el circulo arterioso del cerebro

proporciona la mayor parte del caudal sanguineo intracraneal.
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La arteria laringica craneal surge ventralmente de la carétida externa,
acompanando el nervio laringico craneal, entre los musculos hiofaringeo y
tirofaringeo, para regar la faringe y la laringe. La pequefia arteria farinfea
ascendente sale de la carétida externa rostro dorsalmente, cerca del origen
de la arteria occipital y proporciona un aporte adicional de sangre para el
circulo arterioso del cerebro al anastomosarse con la carétida interna cerca del
agujero rasgado. La arteria lingual es otra rama de la carétida externa que
sale ventralmente y discurre rostralmente por la cara medial del musculo
digastrico. Da una rama para la tonsila palatina y entra en la lengua en relacién
con el musculo geniogloso y junto con el nervio hipogloso(XIl par craneal).
(Adams R. Donald., 1981).

La arteria facial se separa de la cara rostral de la carétida externa a nivel
caudal al angulo mandibular, en profundidad al musculo digastrico y
superficialmente al estilogloso. Una rama relativamente importante de la
arteria facial riega las glandulas salivares mandibular y sublingual. Otra
rama, La arteria sublingual, va medial a la insercién del musculo digastrico y
sigue rostralmente a lo largo de la cara medial del cuerpo de la mandibula,
junto con el nervio milohioideo (una rama del par craneal X). La arteria facial
discurre rostro lateralmente entre las facias del di gastrico y del masetero para
irrigar el carrillo y los labios dorsal y ventral.

La arteria carétida externa prosigue dorsomedialmente hacia la cara de la
bulla timpanica, dando origen dorsalmente a las arterias auricular cavital y
temporal superficial (caudal y rostral a la base del pabellon auricular

respectivamente) para continuar rostralmente como arteria maxilar . El origen
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de la temporal superficial se sitla hacia el borde rostro ventral del cartilago
anular del pabellén auricular y luego discurre dorsalmente por la cara caudal
del arco zigomatico, regando a la glandula salival parotida, a los musculos
maseteros temporal y auriculares rostrales y a los parpados.

La arteria auricular caudal es también rama de la carétida externa . Camina en
direccién caudal sobre el origen del digastrico, profundamente a la glandula
parotida. En algunos perros esta arteria puede tener su origen en su cara
dorsal de la carétida externa, cerca del origen de la facial. La auricular caudal
riega la cara convexa del pabellon auricular a través de sus ramas auricular y
lateral intermedia y medial. (Adams R. Donald., 1981).

La arteria maxilar lleva una direccion rostromedial hacia el agujero alar
caudal, curvandose ventralmente alrededor de la articulacion
temporomandibular. Una de sus ramas la arteria alvreolar mandibular se
introduce por el agujero mandibular de la mandibula irriga las raices de los
dientes mandibulares. Siguiendo profundamente a la arteria maxilar hacia el
craneo, se puede observar la arteria temporal profunda caudal , que lleva
direccién dorsal para suministrar sangre a los musculos temporal y masetero.
Puede haber una pequefia rama de la maxilar que penetra en el hueso
temporal para regar el oido medio. La arteria meningea media se origina en
la cara profunda de la arteria maxilar y atraviesa el agujero oval proporcionan
sangre a gran parte de la duramadre craneal. La arteria maxilar pasa por el
agujero alar caudal, atraviesa el caudal alar y salen rastralmente por el agujero

alar rastral junto con el nervio maxilar.

21



La rama mas importante de la porcién rastral del canal alar es la arteria
oftalmica externa . Sus ramas se anastomosan con las arterias carétida
interna, meningea media, oftdlmica interna y etmoidal interna. La rama
anastomotica con la arteria oftalmica interna es la mayor fuente de caudal
sanguineo del ojo; dos arterias ciliares posteriores largas alcanzan el globo
ocular dando siete u ocho arterias retilianas para la retina arterias ciliares
posteriores cortas para la coronoides y arterias epiesclerales para la
esclerética. (Adams R. Donald., 1981).

La arteria palatina menor es una pequefia rama superficial que camina
ventralmente sobre el hueso palatino y riega al paladar blando. La arteria
palatina descendente deja la cara medial de la arteria maxilar en un punto
transversal y profundo a la glandula zigomatica . Se divide rostralmente en
las arterias esfenopalatina y palatina mayor. La arteria esfenopalatina entra
por el agujero esfenopalatino con el nervio nasal caudal, y riega gran parte de
la porcién rostral de la cavidad nasal. La arteria palatina mayor penetra por
agujero palatino caudal , con el nervio palatino mayor y lleva sangre al paladar
duro. La arteria malar es una rama dorsal de la arteria maxilar que se
origina cerca del agujero maxilar; riega las porciones medial e inferior de los
parpados. El conducto naso lagrimal y la conjuntiva reciben también sangre
de la arteria malar. La arteria infraorbitaria es la continuacion de la arteria
maxilar por el agujero maxilar. Las ramas de la infraorbitaria se que van porla
superficie de la nariz se denominan arterias laterales de la raiz y sus ramas
se anastomosan con las rama de las arterias malar, facial, palatina mayor y

esfeno palatina
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» NERVIOS CRANEALES

Se numeran en orden relativo a su origen de rostral a caudal en el encéfalo, y
son: | olfatorio, Il 6ptico, Il oculomotor, IV troclear, V trigémino, VI abducens,
VIl facial, VIl vestibulo coclear, IX glosofaringeo, X vago, Xl accesorio, Xl
hipogloso.

EL NERVIO FACIAL. Emerge de la cavidad craneal por el meato acustico
interno de la porcién petrosa del hueso temporal y sale del craneo por el
agujero estilomastoideo. Durante su recorrido a través del temporal, se
desprenden pequefas fibras preganglionares parasimpaticas. Un ramo
auricular del nervio vago se une al facial en la porcion petrosa del temporal.
Cuando el nervio facial sale por el agujero estilomastoideo, caudoventralmente
al pabellén auricular, se divide en profundidad o en el interior de la glandula
parétida en cuatro o0 mas grandes ramos: los auriculares caudales, el bucal
ventral, bucal dorsal y el auriculopalpebral. (Adams R. Donald., 1981).

Los nervios auriculos caudales se originan o bien antes o bien cuando el
nervio facial sale del agujero estilomastoideo, van profundamente a la parte
proximal del borde lateral del cartilago auricular e inervan los musculos
auriculares y caudales. El ramo bucal ventral del nervio facial hace su
aparicién entre la cara rostroventral de la glandula parétida y el musculo
masetero. Discurre rostralmente cruzando este musculo, superficialmente a la
vena facial, y se divide en dos componentes: una porcién terminal que inerva a
los musculos buccinador y orbicular de la boca y otra que pasa a unirse
rostrodorsalmente con el ramo bucal dorsal del nervio facial. Que lleve un

recorrido rostro dorsal por el borde rostral de la glandula parétida, y luego se
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hace superficial cruzando la porcion dorsal del masetero. Ramos de este
nervio inervan al buccinador y orbicular de la boca. El nervio
auriculopalpebral que es profundo a la glandula parétida, va en direccion
rostrodorsal y se divide en ramos Auricular rostral y zigomatico. Este ultimo
camina sobre el arco zigomatico y el misculo temporal rostrodorsalmente. Los
ramos parpebrales de la porcién zigomatica del auriculo palpebrar inervan al
musculo orbicular del ojo y al elevador nasolabial. El ramo auricular rostral va
dorsalmente por la cercanias de la parte rostral de la base del pabellén
auricular, emitiendo ramos para los musculos auriculares rostrales. Cerca del
agujero estilomastoideo un ramo del nervio facial se dirige ventralemente para
irrigar la porcion caudal del musculo di gastrico. (Adams R. Donald., 1981).

EL NERVIO TRIGEMINO, el nervio craneal V se divide en tres grandes ramos
antes de salir del craneo: oftalmico, maxilar y mandibular.

Una vez que el nervio mandibular sale por el agujero oval, se ramifica en un
tronco dorsal y otro ventral. El tronco dorsal, contiene fibras de los nervios
bucal, masticatorio y pterigoideo, cruza la cara superficial del musculo
pterigoideo lateral. El nervio bucal va en direccion rostroventral cruzando la
cara superficial de los musculos pterigoideos medial y lateral para llegar a la
mucosa y la piel de los carrillos. Los ramos masetéricos y temporal
profundo del nervio masticatorio inervan a los musculos masetero y
temporal. El tronco ventral del nervio mandibular pasa entre los musculos
pterigoideos medial y lateral y se divide para dar los nervios auriculotemporal,
milohioideo, alveolar mandibular y lingual. El nervio auriculotemporal se

separa de la porciéon proximal del nervio mandibular y describe una curva
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alrededor de la apofisis retroarticular antes de continuar dorsalmente para salir
a la superficie entre el cartilago auricular y el musculo masetero. Un ramo del
auriculo temporal se hace visible superficiaimente entre el arco zigomatico,
dorsalmente, y el musculo masetero ventralmente. Fibras del nervio
auriculotemporal se unen con los ramos del nervio facial y proporcionan
inervacién cutanea a las regiones auricular, temporal, zigomatica y masetérica.
El nervio milohioideo discurre ventralmente (en profundidad a la porcién
proximal de la mandibula) hacia el musculo digastrico, aparte del cual inerva, y
luego a lo largo de la cara medial de la mandibula en compafiia de la arteria
sublingual. El nervio alveolar mandibular entra al conducto mandibular por el
agujero mandibular. De él se desprenden pequefios ramos en el interior del
conducto mandibular que llegan a las raices de los dientes mandibulares.
Varios nervios mentonianos salen de la porcion rostral de la mandibula por
los agujeros mentonianos e inervan la piel del labio inferior. El nervio lingual
se introduce en la lengua en direccién rostral. (Adams R. Donald., 1981).

El nervio lingual es un ramo del nervio mandibular que camina rostroventral y
medialmente a la mandibula y lateralmente al musculo estiogloso. Inerva la
mucosa de parte de la faringe, los dos tercios rostrales de la lengua y el suelo
de la boca.

El nervio maxilar alcanza la fosa pterigopalatina después de atravezar primero
el agujero redondo y luego el agujero alar rostral traspasando el canal alar. En
la fosa pterigopalatina el nervio maxilar da dos o tres nervios a cada lado y otro
mas profundo. Los ramos superficiales del nervio maxilar se llaman nervios

infraorbitarios. Tanto la porcién terminal como la infraorbitaria del maxilar
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proporcionan inervacion sensitiva a las raices de los dientes superiores en
forma de nervios alveolares superiores. Por el agujero infraorbitario salen
del canal infraorbitario ramos de los nervios infraorbitarios para inervar la piel
del labio superior.

El ramo profundo del nervio maxilar, el nervio pterigopalatino, se dirige
rostralmente y se divide en los nervios palatino menor, palatino mayor y nasal
caudal. El nervio palatino menor es un pequefio ramo que discurre
ventralmente por la cara superficial del masculo pterigoideo medial y alcanza el
paladar blando, al cual inerva. EI nervio palatino mayor penetra por el
agujero palatino caudal, atraviesa el canal palatino y sale por los agujeros
palatinos mayor y menor para inervar los tejidos blandos del paladar duro. El
nervio nasal caudal entra al agujero esfenopalatino y da inervacion a
estructuras blandas del tabique nasal, el cornete ventral y el seno maxilar.
(Adams R. Donald., 1981).

El nervio zigomatico es un ramo proximal del nervio maxilar que a menudo
abandona el canal alar por un agujero distinto que es el dorsal al agujero alar
rostral: el agujero alar menor. El nervio zigomatico va por el vértice conico de
la fascia muscular, donde puede observarse dividido en dos nervios (los ramos
zigomaticotemporal y zigomaticofacial) en la cara lateral de los musculos
de la 6rbita y de la grasa periorbitaria. El nervio zigomatico inerva la glandula
lagrimal y la porcion lateral de los parpados superior e inferior. (Adams R.

Donald., 1981).
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GLANDULAS

Glandula sublingual. La glandula sublingual es la mas pequefia de los cuatro
pares de glandulas salivares (parétida, mandibular, cigomatica y sublingual), la
constituyen dos cuerpos, el caudal, o posterior, y el craneal, o anterior, formado
por lébulos en numero de 6 a 12.

La parte caudal de dicha glandula esta en contacto con el polo craneal de la
glandula mandibular, ambas estan incluidas en la misma capsula, se distingue
por su color mucho mas oscuro, tiene relacion con el borde posteromedial del
musculo masetero y, en su parte posterior, con la cara anterolateral del
musculo digastrico. En su curva anterior, hacia arriba, alcanza la cara lateral
del estilogloso, asi como la cara medial del cuerpo de la mandibula.

Los l6bulos de esta glandula estan directamente en contacto con la submucosa
bucal, donde existe el pliegue formado por la mandibula y la lengua.

El conducto secretor principal parte de la zona ventral del I6bulo posterior de
dicha glandula por un conducto monoestomatico. Ellébulo anterior descarga la
secrecion salival por varios pequefios conductos préximos a la salida del
conducto principal, por lo que esta glandula se denomina poliestomatica.
(Anaya Francisco., 1992).

El conducto secretor principal esta intimamente relacionado con el conducto de
la glandula mandibular y ambas siguen el mismo curso dentro del espacio
intermandibular.

Segun los estudios de Muchel (1956) en 30 perros, en dos terceras partes de
los mismos los conductos se abrian individualmente y una tercera parte tenian

una abertura comun.
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En los casos donde se observa separadamente la salida de los conductos, el
mandibular es anterior al canal principal de la sublingual.

El riego sanguineo esta representado por ramas de la arteria facial en su
porcién monoestomatica, y en su pequefia porcion poliestomatica por ramas de
la arteria lingual, arterias que van acompafiadas por las ramas
correspondientes de la vena maxilar externa. Los linfaticos tienen su origen en
el ganglio retrofaringeo.

Glandula mandibular. La glandula salival mandibular es de forma ovoide con
un polo caudal y un polo craneal, esta localizada entre las venas maxilar
interna y maxilar externa en el angulo donde se unen con la yugular y
justamente detras del angulo de la mandibula. Se distingue porque su capsula
es mas densa que la de la paroétida, y su color es crema mate.

Esta glandula esta regada por varias pequefias ramas de la arteria auricular,
que tiene su origen en la arteria facial.

La parte caudal de la glandula sublingual esta en contacto con el polo craneal
de la glandula mandibular y en esa zona estan unidas en una capsula
resistente, especializacion de la fascia bucofaringea, la cual no envia
trabéculas al interior de las glandulas. (Anaya Francisco., 1992).

Su borde dorsocraneal esta cubierto en una pequefia parte por el I6bulo inferior
de la parétida. En su parte inferior guarda relacién con los ganglios linfaticos y
con la vena maxilar externa.

En su parte interna guarda relacién con el tendén y parte del musculo
esternocefélico, y en su parte interna y media con los ganglios de laringe y

musculo digastrico.
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El conducto secretor de esta glandula se desprende de la cara media y ventral
y pasa por la regiéon media de la glandula sublingual hasta desembocar en el
piso de la boca, guarda relacién con el musculo masetero y el digastrico en la
parte media, y por detras de su salida tiene relacion con el tejido que separa el
musculo estilogloso del misculo milohioideo. Este conducto y el de la glandula
sublingual descargan su contenido en el piso de la boca, en una region papilar
denominada cartincula, al lado de la base del frenillo.

El conducto secretor de la glandula mandibular tiene un solo orificio, por lo que
se denomina monoestomatica. (Anaya Francisco., 1992).

Una arteria de calibre regular riega esta glandula y es rama de la arteria facial,
en su parte dorsal recibe ramas de la arteria auricular, y su circulacion venosa
estad representada por ramas de al vena maxilar externa. Tiene fibras
parasimpaticas que provienen del nervio facial, algunas terminaciones derivan
de la cuerda timpanica y de las ramas de la division mandibular que provienen
del trigémino y se continian con ramas linguales, estableciéndose sinapsis con
la parte posterior de la zona ganglionar neurénica. Hay fibras nerviosas que
estimulan la secrecion y que van con el conducto mandibular hacia la glandula.
También hay fibras de simpatico que llegan a la glandula por via de un plexo
perivascular alrededor de la arteria glandular. Los linfaticos tienen su origen en

el angulo retrofaringeo. (Anaya Francisco., 1992).

1.4.2. RAZAS CANINAS

La especie canina se divide en perros pequefios, medianos y grandes.
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Perros Pequeiios

e Chihuaha. Es un perro inteligente, protector, comun y barato de mantener.

Tamafrio. pesa es entre 0.9y 2.7 kg.

Ejercicio. Puede caminar lo que sus duefios quieran. Es ideal como animal de
compaiiia para personas mayores.

Alimentacién. Se deben calcular de 57 a 85 Kg de carne bovina picada y
cocida, mas un pufiado de galletas para cachorros.

Salud. La fontanela del chihuahua al contrario que la de los nifios, puede nunca
soldarse por lo que un golpe en la cabeza puede ser fatal. Tiene tendencia al
hipo lo cual puede curarse levantando y bajando varias veces al cachorro a
estos perritos no le gusta el frio y tienen tendencia a tiritar.

Origen e historia. Esta raza proviene del estado mexicano de Chihuahua. Se
cree que fue el perro sagrado de los incas; también es posible que muchos
ejemplares hayan servido de comida a los indios de Norte América. También
existe la teoria de que los Chihuahua fueron al principio perros feroces y vivian
en hoyos en el suelo. (Covey R., 1992)

Resumen para exposicion.

Aspecto general. Perro pequefio con expresién descarada, alerta y de

movimientos rapidos, delicado pero compacto, accién vivaz y con fuerza.
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Color. Cualquier color o mezcla.

Cabeza y Carneo. Carneo bien redondeado con fontanela o sin ella, quijada
delgada, nariz mas bien corta y apenas afilada, con un angulo definido formado
por el hocico y la frente.

Patas. Dedos claramente separados pero no abiertos, patas acolchadas y
tienen buena circulacion.

Cola. Medio larga, la lleva alta y sobre el lomo. La ideal es peluda, de
apariencia plana, se ensancha levemente en el medio y disminuye hasta la
punta.

e Schnauzer miniatura. Es un Schnauzer perfecto en tamafio pequefio, es
un perrito atractivo, con cejas pobladas, viven mucho tiempo, es facil de

adiestrar.

Tamario. Hembras 33cms y machos 35.5cms.

Ejercicio. Puede vivir en la ciudad o en el campo, no necesita mucho espacio,
puede disfrutar de un jardin donde jugar.

Alimentacién. De media a una lata ( 376gr ) de producto carnico con adicién de
galletas; o una taza y media de alimento seco de dieta completa mezclados en

agua caliente o fria. (Covey R., 1992)
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Color. Todos las combinaciones de sal y pimienta 0 negro puro.

Cabeza y carneo. Cabeza fuerte y alargada que se forma gradualmente desde
las orejas hacia los 0jos, y de alli hacia la punta de la nariz. La parte superior
de la cabeza es ancha con moderacion entre la orejas con frente plana y sin
arrugas y mejillas musculosas pero no demasiado desarrolladas .

Cola. Alta, amputada hasta llegar solo a tres articulaciones. (Covey R., 1992)
Patas. De pies redondos y muy compactos, con dedos arqueados muy juntos
(tipo gato ); los pies se dirigen hacia delante, las ufias son negras y las plantas
duras y fuertes .

e Cocker Spaniel Americano. Es un gran cazador que sobresale en la casa
de aves. Es muy popular como animal domestico, es atractivo, carifioso,

adaptable y excelente companiero.

Tamafio.El macho mide 38 cms y la hembra 35 cms. La altura puede variar

13mm.
Alimentacion.De una lata a lata y media de producto carnico con adicién de
galletas, o tres tazas de alimento seco de dieta completa.

Origen. Tiene origen en Inglaterra.
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e Beagle. Es un animal alegre y carifioso, que adora a los humanos y a otros

animales domésticos, ladra mucho excepto durante la persecucion de la caza.

Tamafio. No debe ser superior a 40.5cms ni inferior a 33cms.

Ejercicio. Se mantiene en forma tanto en un jardin como en una granja, es un
perro sano y robusto, por la que rara vez requiere los cuidados de un
veterinario.

Alimentacién. Le basta con una comida al dia, ya que tiene tendencia a
engordar se recomienda una lata y media de producto carnico o tres tazas de
alimento seco de dieta completa. (Covey R., 1992)

Perros medianos

e Bull Terrier. Es un perro amable y digno de confianza con los nifios. Si lo
provoca otro perro puede pelear hasta la muerte. Es excelente guardian.
Ejercicio. Tiene gran fuerza y energia; no es el mas adecuado para estar
encerrado, sino en vida campestre .

Tamario. Pesa entre 9y 22.7 kilogramos.

Alimentacién. Una lata a lata y media de producto carnico o tres tazas de

alimento seco de dieta completa.
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Cuidados de la salud. Es un perro sano y fuerte. Los de color blanco suelen
nacer sordos.

e Shar - pei. Excelente guardian, fiel a su amo, amable si no se le provoca,
muy inteligente, es muy bueno para los nifios, le gusta la compafiia humana, es

carifioso y tiene la ventaja que sus cachorros se auto ensefian.

Tamafrio. Pesa entre 18.1 y 22.7 kilogramos.

Ejercicio. Se usaba para cazar jabalis.

Alimentacién. Requiere lata y media (376 gramos) de producto carnico por dia,
con adicion de galletas.

Cuidado de la salud. Propenso a la entropion, enfermedad ocular, que consiste
en la inversion hacia adentro de los parpados y que puede causar la ceguera si
las pestanas traspasan la cornea.

e Bulldog. A pesar de su apariencia algo feroz, es de temperamento décil y
suele adorar a los nifios. Aprende con rapidez y gusta de participar en juegos,
es guardian fiel y animal doméstico carifioso. (Covey R., 1992)

Tamafio. El macho pesa 25 kilogramos, la hembra 22.7 kilogramos.

Ejercicio. El bulldog se beneficia de un buen paseo diario sujeto a una correa

floja, agradece que se le deje suelta la cuerda para pasear a su aire.
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Cuidados. Para mantener al bulldog en buenas condiciones, basta con un
cepillado dado con un cepillo bastante duro.

Alimentacion. Necesita una lata entera (376 gramos) de producto carnico o 454
gramos de carne cruda al dia con adicion de galletas. Como reconstituyente se
le da una cucharadita diaria de aceite de higado de bacalao.

Aspecto en general. Pelo corto, macizo, bajo, pero ancho, poderoso y continuo,
hocico ancho, romo inclinado hacia arriba.

Color. Monocolor o monocolor con mascara, hocico negro.

Cabeza y Craneo. Cuanto mas grande mejor.

Cola. Redonda, suave, sin flecos, ni pelos duros.

Patas. Redondeadas, compactas, dedos separados. (Covey R., 1992)

e Puli Hungaro. Perro leal y obediente, el mas conocido de los pastores

hungaros, se distinguen facilmente por su largo oscuro y cordado pelaje
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Tamario. El macho mide 40.5 y 46cm y pesa de 13.1 y 15Kg; la hembra mide
35.5y 40.5cm y pesa entre 10y 13.1kg.

Ejercicio. Necesita abundante ejercicio.

Cuidados. El pelo cuelga en cuerdas largas y negras, las cuales han de
separarse una a una,

cepillarlas y peinarlas; la limpieza es esencial.

Alimentacién. De una a una y media lata de producto carnico con adicién de
galletas o tres tazas de alimento seco de dieta completa.

Origen e historia. Existe hace mil afios, desciende de los pastores de los
magiares de Hungria. (Covey R., 1992)

Aspecto general. Talla media, vivaz, agil, inteligente y nada exigente, delgado
pero musculoso.

Color. Negro o negro con pequefias manchas rojizas o blancas, asi como
varios tonos de gris.

Cabeza. Pequefa y fina, nariz grande y negra, los labios se unen apretados
sobre las encias.

Cola. La lleva sobre el lomo pero resulta casi invisible.

e Husky Siveriano. Tiene una larga historia de amistad con el hombre para
el que ha sido animal doméstico y compairiero de trabajo que arrastra el trineo y
cuida de los animales, es leal y de confianza.

Tamario. El macho mide 53 y 60cm y pesa entre 20.5 y 27.2kg; las hembras
miden 51 y 56cm y pesa entre 15.9y 22.7kg.

Ejercicio. Famoso por las carreras de trineos, resistencia y gran velocidad.

Cuidados. Cepillado frecuente para mantener el pelaje en buenas condiciones.
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Alimentacién. Una y media a dos y media latas de producto carnico con
adicion de galletas o cinco tazas de alimento de dieta completa.

Origen e historia. Fue creado por tribus némadas del noroeste asiatico.
Aspecto general. Talla media, rapido y agil, cuerpo moderadamente compacto
y bien provisto de pelo.

Color. Se admiten todos los colores.

Perros grandes

o Doberman. Vigilante, fuerte y alerta, protege hasta la muerte a su duefio y

a su familia, es habilidoso para seguir pistas y trabaja bien como policia.

Tamario. Los machos miden 68.5 cm y las hembras 65cm. (Covey R., 1992)
Ejercicio. Minimo 40 minutos cada dia.

Alimentacién. Una y media a dos latas y media de producto carnico con adicién
de galletas o cinco tazas de alimento seco de dieta completa. A la hora de las
comidas, especialmente en invierno es bueno que tomen tabletas de levaduray
aceite de higado de bacalao, toleran bien la carne cruda, la cual los mantiene
en forma excelente.

Origen. Aleman.

Aspecto general. Cuerpo firme, musculoso y elegante. Forma compacta y

dura, gran velocidad, es fiel y obediente.
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Color. Negro, castario o azul.

Cabeza y craneo. Largo proporcionada al cuerpo.

e Pastor Aleman. Es uno de los perros mas valerosos e inteligentes.
Tamario. La hembra mide de 56cm a 61cm y el macho mide de 61 a 66.
Ejercicio. Abundante, correr y ejercicios de obediencia.

Cuidados. Se recomienda el cepillado diario.

Alimentacién. Una y media a dos y media latas de producto carnico con adicion
de galletas o cinco tazas de alimento seco de dieta completa.

Aspecto general. Bien proporcionado, ni macizo, ni pesado, cuerpo largo con
mucho musculo.

Cola. Cuando descansa la cola cuelga y cuando esta en movimiento la levanta.
e Dalmata. Es de naturaleza feliz, es leal, devoto a sus amos, raras veces

pelea y vive muchos afios. (Covey R., 1992).

Tamario. El macho mide 58.5cm a 61cm y la hembra mide de 56 a 58.5cm.
Ejercicio. Fue criado para correr al lado de los caballos y por eso necesita

ejercicio abundante.
Cuidados. Cepillarle a diario y bafiarle en ocasiones.

Salud. Algunos sufren de sordera.
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Alimentacién. Una y media a dos y media latas de producto cérnico o cinco
tazas de alimento seco de dieta completa.

Origen. Gran Bretana.

Aspecto general. Equilibrado, fuerte, musculoso, activo, movimiento ligero y
elegante, gran resistencia y velocidad.

Color. Blanco color base, uno tiene varias manchas negras densas y otros
castafias. Estas manchas deben ser redondas bien definidas.

Cabeza y craneo. Cabeza no muy grande, craneo achatado, la nariz es del
color de la mancha.

Cola. Larga hasta el corvejon.

e Boxer. Adora a los nifios, excelente protector de la familia, es fuerte,
exuberante, mueve todo el cuerpo cuando esta contento.

Tamario. Los machos miden de 56 a 61cm y pesan 30kg; la hembra mide de 53
a 58.5cm y pesa 28.1kg.

Ejercicio. Caminatas largas diarias y dejarle correr libre.

Cuidados. Cepillarlo todos los dias.

Alimentacién. Una y media a dos y media latas de producto carnico mezclado
con galletas o cinco tazas de alimento seco de dieta completa.

Aspecto general. Robusto, pelo corto y suave, movimientos enérgicos, actitud
orgullosa y noble. (Covey R., 1992)

Color. Cervato manchado y cervato desde el amarillo hasta el rojo oscuro de
los siervos.

Cola. Recortada y mantenerse erecta. Cinco cm maximo.

Patas. Pequefias con dedos poco arqueados y patas fuertes.
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e Perdiguero Labrador. Se le pueden confiar los nifios, es obediente y muy
opular para los ciegos.

Tamafio. Los machos miden de 56 a 57cm y las hembras miden 54.5 a 56cm.
Ejercicio. Por lo menos una hora diaria y correr por el jardin.

Cuidados. Cepillarse con regularidad.

Alimentacién. Una y media a dos y media latas de producto carnico mezclado
con galletas o cinco tazas de alimento seco de dieta completa.

Origen. Inglaterra.

Aspectos generales. Fuerte y bien plantado, activo, pelo corto y denso por
debajo.

Color. Negro y amarillo.

Cabeza y craneo. Ancho y bien cortado, las mejillas no han de cortar.

Cola. Se distingue por ella, gruesa en la base y se angosta a medida que llega
a la punta.

Patas. Redonda y compacta.

e Chow chow. Se parece a un leén y tiene la lengua negra, leal compaiiero,

no acepta los extraiios, temible luchador si le desafian.

Tamafio. Mide 46cm.

Ejercicio. Al aire libre. (Covey R., 1992)
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Cuidados. Cepillado 5 a 10 minutos diarios y 1 hora los fines de semana.
Origen. Asia.

Aspecto general. Activo, compacta figura definida, cola sobre el lomo.

Color. Negro, rojo, azul, color cervato, crema o blanco.

Cabeza y craneo. Craneo achatado y ancho, hocico largo, nariz negra, anchay
grande.

Cola. Arranque alto sobre el lomo.

Pies. Pequefios y redondos.

e Rott Weiler. Es inteligente y bondadoso, doméstico y guardian.

Tamario. Los machos miden 66.5 a 68.5cm y las hembras de 58.5 a 63.5.
Ejercicio. Necesita caminar y correr con regularidad.

Cuidados. Cepillarse a diario.

Alimentacién. Una y media a dos y media latas de producto carnico con
galletas o cinco tazas de alimento seco de dieta completa.

Origen. Aleman.

Aspectos generales. Fuerte, resistente, valiente, buen temperamento y
devocion. (Covey R., 1992)

Color. Negro con manchas muy definidas en las mejillas.

Cabeza y craneo. Cabeza mediana, craneo ancho entre las orejas.
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Cola. Horizontal, corta, fuerte y no demasiado bajo.

Pies. Fuerte, redondo y compacto, ufias cortas y fuerte.

e Grandanes. Comparero maravilloso, lento en enfadarse, facil de
adiestrarlo, vive pocos afios. (Covey R., 1992).

Tamafio. El macho mide 76cm y pesa 54.4kg; la hembra mide 71cm y pesa
45kg.

Ejercicio. Regular en el terreno duro.

Cuidados. Cepillado diario, no debe dormir en lugar caluroso.

Alimentacién. Una y media a dos y media latas de producto carnico con
galletas o cinco tazas de alimento seco de dieta completa.

Origen. Gran Bretafia.

Aspecto general. Grande y musculoso, fuerte y elegante.

Color. Manchado en lineas, color base desde el amarillos hasta el naranja.
Cola. Gruesa.

Pies. Como los del gato, ufias fuertes y curvas.

e San Bernardo. Es un caballero leal y afectivo.

Tamario. Cuanto mas alto mejor.
Ejercicio. Frecuentes paseos.

Cuidados. Cepillado a diario.
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Alimentacién. Una y media a dos y media latas de producto carnico con
galletas o cinco tazas de alimento seco de dieta completa.

Origen. Romano.

Aspecto general. Benevolencia, dignidad e inteligencia.

Color. Naranja, caoba, rojo y blanco.

Cabeza y craneo. Grandes y macizos.

Cola. Alta y larga.

Pies. Grandes y compactos. (Covey R., 1992).

Los registros escritos son necesarios para identificacion del paciente, para
conocer el estado del mismo antes, durante y después del tratamiento para
constatar la aceptacién o no del plan de tratamiento por el cliente propietario,
para anotar la secuencia del tratamiento, el pronéstico, los resultados y las
secuelas; para medir los progresos en las sucesivas citas, para registrar las
consultas y las observaciones y para facilitar la transferencia en su caso a otro

clinico.

1.4.3. ODONTOLOGIA CANINA

La denticion canina es heterogénea, comprende incisivos, caninos, premolar y
molares los cuales se adaptan y dan su forma en las funciones masticatorias

sus coronas son cortas y sus cuellos marcados.
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La posicién (estan colocados ) de los incisivos es vertical cerca de los huesos
de las quijadas, sus coronas trituberosas y le da mas volumen la central la
cara vestibular es convexa y la palatina concava y se observa una cresta en
forma de v, hay cingulo, sus raices son estrechas transversalmente , los
incisivos inferiores son mas pequefios que los superiores y en los inferiores hay
posibilidad de supernumerarios, son grandes cubicos y curvos, la raiz de los
caninos miden de 2 a 3 cm y es aplastada lateralmente, cominmente son
seis o siete excepto las razas braquicefalicas ya que esta reducido a cinco o
cuatro . La primera muela aparece solamente una vez, la cuarta muela de la
fila superior y la quinta de la fila inferior y las restantes se denominan muelas
carniceras, las muelas superior e inferior no corresponden solo se encajan,
los molares que se encuentran detras de las muelas carniceras son tuberosas
los laterales estan comprimidos lateraimente. Los molares superiores
presentan coronas anchas algo cuadrangulares y tres raices. La muela
carnicera superior esta se divide en dos l6bulos agudos y posee un tubérculo
antero interno, tiene también tres raices la inferior esta comprimida
lateralmente tiene dos lébulos agudos con bordes cortantes y dos raices,
morfolégicamente los dientes son muy primitivos, los caninos son largos
afilados y los dientes posteriores tienen trigono con un talén rudimentario, los
dientes posteriores no estan adaptados a la accién de trituracion, el perro no
mastica ni desmenuza la carne, la traga entera, los caninos desgarran, los
incisivos y dientes posteriores cortan.  (Holmstron S., Frost P., Gammon R,

1987).
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Erupcién. Fenémeno mediante el cual el diente en formacion en el maxilar
incompleto migra hasta ponerse en contacto con el medio bucal, la duracién del
movimiento eruptivo es amplia y la capacidad de erupcién existe alin después
de haber entrado en oclusién en este momento el érgano del esmalte, cumplia
su mision adamantogénica estd en via de atrofiarse; la erupcion termina
cuando los dientes estan en posicion de oclusién definitiva con el antagonistas.
Al terminar el proceso de erupcién continua la clasificacion a la formacion
definitiva del apice. (Holmstron S., Frost P., Gammon R., 1987).

Tiempos de erupcién. a. Apertura de la canastilla 6sea. b. Movimientos del
diente hacia el epitelio. c¢. Ruptura del epitelio y aparicion del diente en la
cavidad bucal. d. Relaciéon del diente con el antagonista. e. Ubicacion
definitiva del arco dentario. f. Erupciéon continua, en esta etapa hay dos
procesos, unos destructivos que comprenden la apertura de la canastilla 6seay
encia de la neoformacién que corresponden a la formaciéon del alveolo y el
periodonto, la sutura medio palatina, se componen como una zona de activo
crecimiento, transversal del maxilar, igualmente que las suturas maxilopalatina
que cumplen una funcién igual en sentido anteroposterior.

Periodos de erupcién. a. Periodo preeruptivo: se encuentra en formacion de la
canastilla 6sea, iniciacién del movimiento del diente y el borde incisal y la
cuspide sufre resorcion osteoclastica, el diente erupciona siguiendo una
trayectoria vertical con ligera oblicuidad hacia vestibular. b. Periodo eruptivo:
diferenciacion del periodonto de proteccion, la mucosa bucal es faciimente
atravesadas, la hendidura gingival es mas profunda que en los dientes

totalmente erupcionados y la aparicién del diente en la cavidad bucal no se
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produce en el sitio exacto del maxilar. ¢. Periodo porsteruptivo: comienza la
diferenciacion de la membrana de Nasmyth, los epitelios se separan
produciendo adherencia epitelial y la hendidura gingival, se delimitan en esta;
tienen dos periodos, antes y después de que el diente entre en contacto con el
antagonista, el factor que establece la diferenciacién es la masticacion.
Momentos de la erupcién pasiva:

-Corona clinica integral exclusivamente por esmalte.

-Corona clinica formada por esmalte.

-Corona clinica integrada solo por esmalte.

-Corona clinica formada por esmalte y cemento.

Erupcién activa. Es la migracion vertical en la fase clinica, intervienen dos
factores:

-Crecimiento. (Holmstron S., Frost P., Gammon R., 1987).

-Fases del crecimiento pero en el adulto.

Tabla de crecimiento y muda:

Diente Erupcién Muda

Primer incisivo 4 - 5 semanas 4 - 5 meses
Segundo incisivo 4 - 5 semanas 4 - 5 meses
Tercer incisivo 4 - 5 semanas 4 - 5 meses
Canino 3 - 4 semanas 4 - 5 meses
Primer premolar 4 - 5 semanas 5 - 6 meses
Segundo premolar 4 - 5 semanas 5 - 6 meses
Tercer premolar 3 - 4 semanas 5 - 6 meses
Cuarto premolar 3 - 4 semanas 5 -6 meses
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Primer molar 4 meses

Segundo molar 4- 6 meses

Tercer molar 6 - 7 meses

Tejido de sostén de los dientes.

*Periodonto de proteccion. Sirve de revestimiento y proteccién de las

estructuras subyacentes. Peri = alrededor ; Odonto = dientes.

*Fibras. Orientadas de la siguiente manera: 1. Gingivodentales. 2.
Gingivoalveolares. 3. Periodontodentales. 4. Circulares o en anillo

*Papila gingival. Es una piramide cuadrangular, que es una prolongacion de la
encia, la encia normal es un rosado claro, palido con manchas de melanina en
algunos casos. (Holmstron S., Frost P., Gammon R., 1987).

*Adherencia epitelial. Relativamente es firme y funciona como proteccion de
los tejidos subyacentes, esta va emigrando hacia apical a medida que se

produce la erupcion dentaria y la corona clinica se vuelve mas larga.
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*Cemento dentario. Forma parte del periodonto de insercion, en él se insertan
las fibras del ligamento, el cemento termina junto al esmalte a nivel del cuello
del diente, zonas denominadas amelocementaria, el cemento tiene origen
mesenquimatico, su espesor varia de acuerdo a su ubicacion, edad y condicion
del periodonto, es mas grueso el sector apical, el cemento crece por aposicion
y se reabsorbe obedeciendo las leyes, de presion y traccion y presencia de
elementos celulares en el ligamento.

*Hueso alveolar. Es una prolongacién de los alveolares que tienen por mision
sostener los dientes y se reabsorbe cuando este es extraido. Las estructuras
del alvéolo son:

-Delgada lamina de hueso compacto

-Un hueso esponjoso perialveolar

-Una lamina mas gruesa de hueso compacto, es la cortical externa o tabla
alveolar externa

*Cortical alveolar. Se insertan las fibras que sostienen al diente, tiene aspecto
de una laminilla 6sea perforada. (Holmstron S., Frost P., Gammon R., 1987).
Identificacion del sistema dental

*En un registro dental pueden utilizarse diversos sistemas de identificacion
dental.

*En algunos sistemas a cada paciente se asigna un numero especifico
mientras que en otro utilizan simbolos y niumeros para su designacion. En los
sistemas que emplean Unicamente numeros, sin simbolos, se adoptan mas
facilmente a los ordenadores.

Sistema de Palmer:
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*Los dientes se designan por letras que indican su funcion.

*Los dientes permanentes se designan con letras mayusculas y los deciduos
con mintscula. (Holmstron S., Frost P., Gammon R., 1987).

*Todos los dientes se enumeran consecutivamente dentro de su grupo
funcional y se utiliza un angulo recto para indicar el cuadrante. Téngase en
cuenta que la izquierda y la derecha se interpretan tal y como se ven y no en
relacién con la izquierda y la derecha del paciente.

P 2 Segundo premolar permanente superior izquierdo.

P 1 Primer premolar permanente inferior izquierdo.

C 1 Primer canino permanente inferior derecho.

Las ventajas de este sistema serian:

 Identifica la funcién y el tipo del diente.

e Permite la facil identificacion del cuadrante.

Sistema Taquigréafico dental de Identificacién Anatémica:

e A cada diente se le asigna una letra que describe su tipo y funcion.

e Para los dientes permanentes se utilizan letras mayusculas y para los

deciduos las letras minusculas.

| : incisivo permanente i : incisivo temporal
C : canino permanente ¢ : canino temporal
P : premolar permanente p : premolar temporal
M : molar permanente m : molar temporal

*Cada cuadrante corresponde a una de las cuatro esquinas que rodean la letra.
*Los dientes superiores o0 maxilares se indican con superindices y los

inferiores con subindice.
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*Los dientes de arcada derecha del paciente se indican escribiendo el numero
correspondiente a la derecha de la letra y los de la arcada izquierda
escribiendo el numero correspondiente a la izquierda de la letra.

*Los dientes se enumeran consecutivamente dentro de cada grupo funcional
comenzando por el mas proximo a la linea media. Este nimero se escribe en la
esquina correspondiente de la letra. (Holmstron S., Frost P., Gammon R,,
1987).

Tipos de oclusion.

e Enognatismo: es una anomalia en la implantacion de los incisivos.

e Oclusién en tijera: la cara palatina de los incisivos superiores contacta con

la cara labial de los incisivos inferiores.

e Oclusién en tenaza: los bordes incisales de los incisivos superiores

contactan con los bordes incisales de los incisivos inferiores.
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e Oclusién adelantada: las ramas de la mandibula exceden el maxilar superior

razon por la cual no hay contacto oclusivo entre incisivos.

Bruxomania: habito perjudicial y morboso de rechinar los dientes frotandolos

tanto en posicién céntrica como excéntrica. (Eisenmenger E. Zetner K., 1980).

Masticacion : es una actividad que consiste en una sucesion de reflejos neuro
musculares adquirido su ejecucion depende de la consistencia de los alimentos
ingeridos de las costumbres masticatorias y del estado de las estructuras que
participan en dicha funcion, la masticacion se divide en tres etapas:

**Incision : consiste en sujetar y desprender del alimento introducido en la

boca una porcién que sea de un tamafio adecuado para la masticacion.

51



Durante el corte el maxilar inferior muerde, a veces, en posicion protrusiva pero
mas generalmente en posicion protrusiva lateral, lo cual permite a los dientes
anteriores que presentan bordes cortantes biselados muy adecuados para esta
finalidad, penetrar en la masa del alimento mientras la mandibula se va
cerrando en direccion retrusiva. (Holmstron S., Frost P., Gammon R., 1987).
**Masticaciéon: sirve para reducir el tamafio de la particula alimenticia y
mezclarla con saliva suficiente, obteniéndose si la consistencia que permitira la
degollacién del bolo resultante. La trituracion de los alimentos es llevada acabo
por los dientes posteriores, que presentan tablas oclusales con superficies de
trituracion muy eficaces vy aliviaderos que refuerzan dicha funcién. Los ciclos
masticatorios se interrumpen al alcanzar el bolo la consistencia adecuada
para ser deglutido, precisamente en estos momentos es cuando los dientes
tienden a ponerse en contacto.

**Deglucién: empieza como un acto muscular voluntario y termina de manera
involuntaria, la mecanica de la deglucién requiere que se lleven acabo los
siguientes actos; a) Cierre hermético de la porcion anterior de la boca. b)
Elevacién del paladar blando. c) Elevaciéon del hueso hioides para ocluir la
traquea. d) Movimiento de empuje de la parte posterior de la lengua en forma
de embolo para impulsar el bolo hacia la faringe bucal. e) Deglucion
propiamente dicha. (Sanchez R., 1993).

ANESTESICOS

El manejo con razonable maestria de las diversas formas de tranquilizacion y
anestesia resulta indispensable para el Veterinario, por razones de eficiencia

técnica y de ética profesional. Este conocimiento le proporcionara mayor
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seguridad en el trabajo, desde todos los puntos de vista incluyendo la
reduccién al minimo de los riesgos anestésicos y la induccién.

Evaluacioén del paciente para la seleccion del anestésico

Hay que tener en cuenta:

[1Estado fisico del animal. Puede desglosarse en las siguientes categorias
amplias:

-Animales sanos

-Pacientes con problemas leves, como obesidad o ligera deshidratacion.
-Animales con problemas serios como deshitracién extensiva de mas del 5%,
con problemas circulatorios graves, lesiones craneales severa.

-Animales con problemas moderadamente serios, con nefritis, insuficiencias
valvulares, disfunciones hepaticas. (Patersson James., 1993).

-Pacientes moribundos que presentan hipotensién severa por choque
hipovolémico,

OPresencia de la enfermedad. Influira en la clasificacion del estado fisico del
paciente y puede interferir con la biotransformacion de algunos farmacos, o
inducir reacciones fatales, como es el caso de la administracién de fentanilo en
lesiones intracraneales que elevan la presion interna, lo cual produce paro
respiratorio.

(El tamafio y la especie. Reviste gran importancia. En animales obesos
deben considerarse que su capacidad metabdlica es equivalente al de un
animal esbelto por lo que debe ajustarse la dosis.

[La edad. Constituye un indicador vital. Se sabe que hay mayor porcentaje

de viabilidad en perros jovenes que en cachorros menores de tres meses o en
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perros ya viejos, debido a que la taza metabdlica basal es baja en el recién
nacido y se va incrementando hasta alcanzar su punto mas alto en la pubertad,
después de la cual comienza a declinar gradualmente hasta la vejez.

[El sexo del paciente. Hay diferencias poco considerables en la capacidad de
biotransformacién de ambos sexos; sin embargo se dice que el metabolismo
basal del macho es 7% mayor que el de las hembras. Es muy importante
tomar en cuenta las diferencias de vida a la gestacién y a la susceptibilidad a
los productos anestésicos durante la cesarea. Por ejemplo, el pentobarbital
puede provocar paro respiratorio en toda la camada, aunque con otros
anetésicos la propia camada participa en la biotransformacion de algunos
farmacos. (Patersson James., 1993).

[JEstado nutricional y grados de hidratacién. Es evidente que las perspectivas
de viabilidad en un individuo desnutrido y sujeto a imponderables quirtrgicos
son menores que las de un individuo bien nutrido e hidratado. Ademas, un
animal poco activo y desnutrido tendra una capacidad metabélica bastante
deprimida, en comparacién con un animal mal activo y bien alimentado.

[JEn la tension arterial y el manejo. En la tension nerviosa fuerte puede inducir
hipotensién en animales tranquilizados con farmacos derivados de la
fenotiacina, el calor excesivo puede fomentar la absorcién de procaina
administrada subcutdnea y causar convulsiones, excitacibn o ambas
reacciones. (Patersson James., 1993).

Caracteristicas del anestésico ideal

El anestésico ideal es aquel que:

» No necesita biotransformarse
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» No sea toxico e irritante

> No deprima las funciones vitales, como la respiracién

A4

Logre inducir rapidamente y sin forcejeo la anestesia, para proporcionar una
rapida y segura recuperacion

» Tenga un antidoto especifico, como la naloxona

» Sea barato, estable, facil de manejar, no inflamable o explosivo

» Sea util para todas las especies

» Propicie buena relajacion

» Reduzca el sangrado capilar

Componentes, etapas y signos de la anestesia

Etapa I. Analgesia o movimiento voluntario: se caracteriza por la induccion de
un estado de analgesia ligero, no apto para la cirugia. Si el anestésico es un
gas, habra forcejeo, chillido, excitacién y paro voluntario de la respiracion,
seguidos de inspiraciones profundas. (Patersson James., 1993).

La tensién induce liberacion de catecolaminas, por lo que habra aumento de la
frecuencia cardiaca, midriasis y emisiéon de heces y orina.

Etapa II. Delirio o movimiento involuntario: se inicia al perder la conciencia, por
accion del anestésico sobre la porcion cortical. El animal aun reacciona a
estimulos fuertes del medio, y presenta taquipnea e hiperventilaciéon. Aun mas
por momento se detiene la respiraciéon. Las pupilas estan dilatadas y existe
aumento de la frecuencia cardiaca. Hay chillidos, salivacion y movimientos

deglutorios, en esta etapa se presenta vomito en perros y gatos.
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Etapa Ill. Anestesia quirdrgica: se caracteriza por inconciencia con perdida
progresiva de los reflejos, se acentdan la relajacién muscular por la accion
sobre los centros espinales y la respiracion se torna mas lenta y regular.
Anestesia balanceada

Esta integrada por cuatro componentes:

» Sensorial

» Motor

» Reflejo

» Mental

El blogueo de los diversos componentes se puede efectuar mediante el uso de
farmacos. Dos componentes merecen comentario especial, el reflejo y el
mental. (Patersson James., 1993).

En medicina veterinaria se hace indispensable durante la medicacion
preanestesica, tomar en cuenta el bloqueo de la actividad refleja de muchas
funciones auténomas, como la disminucién o prevencién del vomito, salivacion,
secrecién de mucosidades por el tracto respiratorio, y en general prevenir la
actividad vagal y el laringospasmo. El bloqueo del componente mental
mediante el uso de farmacos, puede ocasionar ataxia, suefo ligero y
dependiendo del farmaco empleado, delirio y suefio profundo. La utilidad mas

evidente de dicho bloqueo es facilitar el manejo y la sujecién del paciente.

BARBITURICOS
Mecanismos y sitios de accién. Los barbitiricos deprimen de manera

reversible la actividad de todos los tejidos excitables. Aunque no todos se ven
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afectados a una misma dosis o concentracion, el sistema nervioso central es
extremadamente sensible, por lo que cuando se administran barbituricos en
dosis sedantes casi no se afectan los musculos esqueléticos, cardiacos o lisos.
Cuando los barbitiricos se aplican localmente a los nervios periféricos
disminuyen la velocidad y la amplitud del potencial de accién y hace mas lenta
la conduccion, por lo general el potencial de la membrana en reposo.

El efecto del barbiturico en el sistema nervioso central es deprimir desde una
sedacién ligera hasta un estado de coma. Este grado depende no solo del
barbiturico sino también de la dosis, la via de su administracion y el grado de
excitabilidad del sistema nervioso central, asi como del tiempo de
administracién y la duracion del efecto. Los barbitiricos deprimen la corteza
cerebral y el talamo y las dreas motoras y sensoriales del cerebro, induciendo
la anestesia.

Absorcién y distribucion de los barbituricos. La velocidad de absorcion de
los barbituricos es variable aunque por regla general es mucho mayor el los
barbittricos de accién ultracorta y menor en los de larga duracion. En medicina
veterinaria es muy rara la administraciéon de este farmaco por via oral, la
absorcién por esta via es rapida, es de 30 segundos y lo es aun mas cuando
se administran diluidos en solucion. La presencia de alimento en el estomago
disminuye la velocidad de absorcién, aunque no su cantidad. (Patersson
James., 1993).

En ocasiones se puede utilizar la via intramuscular para el suministro de

barbitaricos, junto con soluciones de sal sédica al 10%. La aplicacion
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subcutanea puede ocasionar necrosis por la excesiva alcanilidad de la
solucioén.

En situaciones de emergencia, como estados convulsivos, se pueden emplear
una solucién acuosa de sal sédica al 5% a velocidad lenta. En el caso de los
barbituricos de accién prolongada como el fenobarbital la depresién central
maxima se presenta a los 15 minutos o poco mas después de la administracion
por via intramuscular.

Metabolismo de los barbitaricos. La duracion del efecto de los diferentes
barbittricos depende de tres procesos: redistribuciéon, metabolismo y excrecion
renal, ya que todos ellos contribuyen a reducir la concentracion plasmatica del
barbittrico, retirandolo del sitio de accién en el sistema nervioso central.

La redistribuciéon fisica desempefia un papel importante en el caso de los
barbitiricos de accién ultracorta, con excepcion del barbital, todos los
barbittricos se trasforman en el higado, se excretan los productos metabdlicos
en la orina y muy poco por las heces. La velocidad con que se metabolizan la
mayor parte de los barbituricos depende de la especie.

Excrecion renal. La mayor parte de los barbittricos no es metabolizada y se
elimina por la orina sin sufrir cambios. La mayor parte de los barbituricos de
accion prolongada se excreta muy lentamente durante un periodo de varios
dias, lo cual puede ocasionar una toxicidad acumulativa si se administra
repetidamente. Por ejemplo el perro excreta por la orina 20% de la dosis

administrada en 24 horas y el resto en seis dias. (Patersson James., 1993).
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La excrecién renal de los barbituricos depende del estado funcional del rifion,
pues si este se encuentra dafiado interfiere con la excrecion, causando una
depresion severa e incluso la muerte.

Principales usos de los barbitaricos

**Anestesia : De corta duracién por medio de los tiobarbituricos o bien
pentobarbital sédico, via intravenosa, a razén de 25 a 35 mg /Kg peso en
solucion acuosa al 3 6 6% en el perro.

**Sedaciéon y Suefio: Por lo general se requiere solo un tercio de la dosis
hipnética repetible varias veces al dia, aunque en la actualidad se prefiere el
uso de tranquilizantes como las fenotiacina o las benzodiacepinas.

**Como Anticonvulsivo: El pentobarbital sédico, se utiliza con frecuencia para
el control de estados convulsivos como los ocasionados con la estricnina, en
tétanos, la eclampsia, la epilepsia , la hemorragia cerebral y las intoxicaciones.
**Como Eutanasico: El pentobarbital sédico es el mas comun de los
barbituricos empleados con esta finalidad en los perros. La dosis promedio es
de 50 a 60 mg/kg de peso.

**Efectos Colaterales: Se presentan por sobredosis, sus signos y sintomas son
analogos a los que se presentan en los estados de anestesia profunda, como
depresion respiratoria, hipoxia, acidosis, hipotension, piel fria,
hemoconcentracion y fallas renales. (Patersson James., 1993).

Tratamiento para la sobredosis

» Mantener la respiracion

» Tratamiento del colapso circulatorio

» Tratamiento de la falla renal
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AGENTES ANESTESICOS FIJOS

Pentobarbital Sédico. La dosis calculada para perros es de 26 mg/kg de
peso. Aproximadamente el 92 % del farmaco se elimina en forma de
metabolitos y solo el 3 % se elimina como compuesto bioquimicamente inerte.
Los perros excretan por la orina aproximadamente el 60% del total
administrado en el laxo de 24 horas. Cuando se inyecta glucosa a perros que
estan en proceso de recuperacion con anestesia pentobarbital se produce un
regreso al estado anestésico en el 25% de los casos.

Administracion Oral: El pentobarbital sédico puede ser administrado
oralmente a los carnivoros para producir sedacién, y si el estbmago se
encuentra vacio se produce anestesia quirurgica en aproximadamente hora y
media y se aplica en dosis de 26 mg./ Kg. La presencia de alimento provoca su
absorcion tardia e incompleta.

Administracién Intraperitoneal. después de la administracion intraperitoneal,
los niveles plasmaticos maximos se alcanzan mas lentamente en comparacion
con la administraciéon endovenosa.

Si se administra soluciones al 2.5% en dosis de 30 mg / Kg, no se presenta
dafio en el funcionamiento renal, y en los perros asi anestesiados aumenta la
presién sanguinea.

La dosis general intraperitoneal del pentobarbital es de 26-30 mg / Kg en
animales de hasta 18 Kg. (Patersson James., 1993).

Administraciéon Intravenosa: La inyeccion intravenosa del pentobarbital

sodico es un método satisfactorio para la obtencion de anestesia y se pueden
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usar en los perros y otras especies, cuando es posible sujetarlos. La dosis
intravenosa de pentobarbital sédico depende del estado de anestesia deseable.
La dosis adecuada es aquella que fluctia entre 22 y 30 mg / Kg de peso. La
duracién de la anestesia en el perros con pentobarbital sédico es de una a dos
horas, pero se requieren cuatro o mas horas para que el animal sea capaz de
caminar después de la administracion intravenosa.

se puede emplear la administracion endovenosa del pentobarbital sodico en
pequefias dosis para provocar hipnosis o sedacion y evitar asi un estado de
excitacién miedo y de resistencia a la sujecion. Administracién intra muscular:
no se puede produce necrosis.

Administracién Intratoraxica. esta via de administracién no es aconsejable.
Se ha utilizado con fines de eutanasia, cuando otras vias son inaccesibles.
Usos Clinicos. aunque el pentobarbital sédico se emplea en varias especies,
su uso es autorizado por la FDA s6lo en perros y gatos.

El pentobarbital sédico se emplea frecuentemente como anestésicos en perros
y gatos, aunque se requiere una estrecha vigilancia del médico veterinario
debido a que ejerce ciertos efectos toxicos.

La dosis recomendada para lograr anestesia endovenosa es de 25-30 mg / Kg
en el perro. (Patersson James., 1993).

Tiopental Sédico. El tiopental sédico es quimicamente muy parecido al
pentobarbital sédico, con la diferencia de que en la molécula de esa sustancia
un atomo de azufre sustituye a un atomo de oxigeno. El tiopental sédico se

encuentra disponible en forma de polvo, mezclado con carbonato de sodio.
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El efecto toxico mas importantes del tiopental sédico constituye la inhibicion de
los centros respiratorios.

El tiopental sodico se administra exclusivamente por via endovenosa debido a
que es irritante, lesiona los tejidos si se administra subcutanea o
intramuscularmente.

En el perro la dosis anestésica del tiopental sédico es aproximadamente de 15
a 17 mg/kg.

Usos Clinicos. La anestesia con tiopental sédico en pequefias especies
produce una inadecuada en la relajacién muscular, que sin embargo, es menor
que la producida por el éter y otros anestésicos volatiles. La respiracion regular,
pero lenta y superficial, el latido cardiaco es rapido y fuerte y no existe
excitacion durante la induccién y recuperacién, si el paciente se mantiene
quieto.

Se ha informado que en dosis de 30 mg/kg produce una anestesia de 0 a 20
minutos y dos horas de somnolencia en el perro. (Patersson James., 1993).
TRANQUILIZANTES

Se incorporaron a la medicina veterinaria los derivados de la fenotiacina (como
la clorpromacina, la promacina). Dandoles el nombre de ataxicos o
tranquilizantes. Los efectos de los tranquilizantes son multiples en muchos
casos las reacciones colaterales son terapéuticamente mas importantes de sus
efectos tranquilizantes, las acciones de los tranquilizantes incluyen efectos
antihistaminicos, sinergistas con narcéticos, analgésico, con anestésicos
locales y generales efectos antiespasmoédicos, propiedades antipiréticas e

hipotérmicas y acciones antimiméticas y antiautomicas.
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DERIVADOS DE LA FENOTIACINA.

Los Fenotiacinicos. Ejercen accion sedante por depresion del tallo encefalico
y las conexiones con la corteza cerebral no afecta la respuesta de coordinacion
motora del animal, pero reduce su actividad espontanea, poseen actividad
antiemética, hipotensora e hipotérmica.

El estado cataléptico se obtiene con grandes dosis de fenotiacina. Los
animales permanecen totalmente inméviles durante largos periodos cuando se
les administra algun farmaco de este grupo.

Efectos. aumenta el grado de transferencia de dopamina, es decir de sintesis y
destruccion del cerebro.

sintomas extrapiramidales: rigidez, aquinesia, catalépsia como efecto colateral
en los animales. (Patersson James., 1993).

La fenotiacina también pueden antagonizar a las anfetaminas durante la
excitacion que causan sobre el sistema nervioso central, igualmente bloquean
la serotonina; la fenotiacina por lo tanto potencializan la accion de los
barbituricos al administrarse antes de la anestesia, por lo que debe sustituirse
a la mitad de la dosis. Se considera que la accion sedante esta estrechamente
relacionada con la analgesia, es el efecto tranquilizantes. Reduccién de la
aprensién y disminucién del dolor. En efecto auténomo de la clorpromacina son
acciones de bloqued de receptores alfa -adrenérgicos y reingreso en la
noradrenalina. La accién adrenolitica es mas importante en la anestesia por
qué causa vaso dilatacion periférica e inhibicién de la respuesta presora a la

adrenalina.
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El efecto parasimpatico es menor que el adrenolitico y el de la artropina, el
efecto antiemetico de la clorpromacina es la expresién del centro de vémito. El
centro termoregulador también es deprimido y el cuerpo tiende a tomar
temperaturas del medio convirtiendo al animal en poiquilotermo, también en un
efecto hiperglucemiante por bloqueo de la insulina,-sobre el musculo
esquelético ejerce accién similar al de d- tubocuracina.

Los derivados fenotiacinicos reducen el hematocrito de los animales también
suprimen toda las secreciones hipofisiarias, incluyendo la hormona antidiurética
y producen relajacion muscular al deprimir el sistema motor gamma, no
deprimen directamente la formacién reticular (FR), sino incrementa el umbral
de la conciencia o de vigilia. En condiciones normales El sistema limbico
proporciona reconocimiento emocional y contienen significacién al estimulo
periférico.

Clorhidrato De Clorpromacina (Largactil).

Absorcién. es rapida y completa por cualquier ruta. Se alcanzan niveles
sanguineos por via oral en 3 horas y una y media por via intramuscular.
Accién. se presenta cinco minutos después de la inyeccion intravenosa,
generalmente dura una hora pero puede prolongarse hasta por seis horas, el
efecto hipotérmico se hace evidente después de 24 horas.

Metabolismo. se metaboliza lentamente en los perros, accién promedio de 6
horas. (Patersson James., 1993).

Usos: sedante en animales agresivos, como preanestésicos, facilita la

inducciéon anestésica y reduce la cantidad de éstas, tratamiento de la
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insolacion, y de tétanos por accion depresora central,. En enfermedades
dermatoldgicas que causan prurito.

utilizacion como preanestésicos en perros, debe inyectarse intramuscularmente
una hora o una hora media antes de la anestesia para la cirugia.
Consideracién. Periodo de sedacion de 6 a 8 horas, aunque la accién total
puede persistir veinticuatro horas

» no altera la duracién de la anestesia.

reduce el exceso de toxicidad por emplear menor cantidad de barbiturico.

Y Vv

Disminuye la secrecién salival y Montreal.
Evita el choque quirargico si se administra antes.
Provocar relajacion muscular esquelética.

Tranquiliza al animal.

YV V V V¥V

Facilita la limpieza de los dientes.

» Es Segura porque no deprime el centro respiratorio de los cachorros, nila
labor de parto en la perra aunque el farmaco atraviesa facilmente la placenta.
Toxicidad: La dosis subcutanea de 1.5 mg/kg de clorpromacina en el perro no
causa signos marcados de toxicidad y cuando se administra por dia
endovenosa ocurre depresion moderada y ataxia que dura de seis a doce
horas. Por via intravenosa una dosis de 3 mg/kg ocurre depresién marcada del
sistema nervioso central y ataxia por 24 a 48 horas. (Patersson James., 1993).
Contraindicaciones.

» Si se combina con la epinefrina por el efecto antagdnico de ambas.

» Es ineficaz en intoxicacién por estricnina, pentilenatrazol, y picrotoxina.

» En animales con debilidad cardiaca, choque hippovolémico,bloqueo
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simpatico por anestesia epidural.

Maleato De Acepromacina (Acetil Promacina). disminuye la presién arterial del
perro, Incrementa la presion venosa central, Se presenta arresto seno
auricular, Disminucién de la frecuencia respiratoria, disminucién de la
concentracion de hemoglobina.

Indicaciones. se puede administrar por via intravenosa, intramuscular,
subcutanea u oral, aunque por esta via son impredecibles sus efectos.

Dosis. en perro se administra de 1 a 3 mg/kg de peso corporal, con esta dosis
se puede provocar sedaciéon profunda para mantenerla se repite la dosis cada 6
u 8 horas.

Usos. reduce la dosis de ketamina, sedacién, efectos colaterales, puede
aparecer depresion cardio pulmonar, rigidez muscular y temblor de los medios.
Efectos Secundarios Y Precauciéon. nunca debe emplearse para controlar
convulsiones ocasionadas por intoxicacion. (Patersson James., 1993).
Clorhidrato De Promacina (Promacina CDP Liranol)

Usos. Sedante, como preanestésicos en perros, reduce la auto mutilacion.
Dosis. se han empleado en cesarea en perras,6.6 mg/kg junto con infiltracion
de 6 ml de clorhidrato de lidocaina (xilocaina) al 2% en la pared abdominal.
Derivados De La Butirofenona. son potentes psicomotores ( reduce la
actividad motora), Pueden producir Estados catalépticos, Reduce la mortalidad
por traumatismo o tensioén, Bloquea la emesis, bloquea las acciones centrales
de la dopamina, en el sistema extrapiramidal imitan la accién, la accién varia

desde sedacion hasta inmovilizacion, amplio margen de seguridad.
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Fentanilio. analgésico cuya potencia es aproximadamente cien veces mayor
que la morfina.

Efectos Colaterales. Bradicardia, descenso en la presion sanguinea, depresion
respiratoria, salivacion, defecacion.

Se administra por via intramuscular. su efecto maximo se produce en un lapso
de 10 a 15 minutos, para evitar los efectos colaterales se emplea fosfato de
atropina 0.004 mg/kg por via subcutanea 15 minutos antes.

el terrier australiano no responde adecuadamente a la combinacion.

Efectos. en el perro incluye actividad ocular del tipo nistagmico, inquietud.
Azaperona (Stronil)

Es un farmaco de accioén breve y casi atoxico, es activo durante dos o tres
horas y se elimina de los tejidos en 16 horas.

Usos. evita las peleas al mezclar camadas, es indicada en la reduccién de
excitacion durante el parto.

Efectos. se clasifica en 3 después de la inyeccién intramuscular.

> Dosis bajas: para condiciones de tensiéon, como ansiedad y nerviosismo,
permite a los animales seguir deambulando y permanecer calmados.

> Dosis media: para el efecto de aceptacién social, los animales parecen
somnolientos.

» Dosis altas: Los animales no se pueden levantar. Presentan
Hipotermia, prolapso de pene, sudoracién, temblores y sudoracion.

Derivados de la Benzodiacepina.

Diazepam so6dico (Valium), El clorodiacepoxido (Librium) y lluirazepam

(Fluzepam).
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Diazepam. con dosis elevadas puede desarrollar ataxia transitoria por
relajacion muscular aumentada.

Efectos. es incompatible con la mayor parte de los demas agentes
inmovilizantes y no debe mezclarse.

Usos Clinicos Y Dosis. Perros de cinco a veinte miligramos intravenosa o
intramuscular (un mg/kg). 5 mg/kg oral.

Se emplea en estados epilepticos. Para abolir las convulsiones inducidas por

ketamina. (Patersson James., 1993).

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

Quistes dentales y foliculares. Los sintomas se captan clinicamente solo
cuando un quiste es de tamano importante y hay abultamientos &éseos
secundarios. La presién del quiste produce destruccién del hueso.
Radiogaficamente se ve alrededor de la raiz dental unas zonas claras
semicirculares.

Los quistes radiculares periapicales se desarrollan al parecer del epitelio bucal
embrionario debido a irritaciones toxicoinflamatorias que, por ejemplo, podrian
partir de granulomas en las raices de los dientes de leche. (Sanchez R., 1993).
Tratamientos. Resecciéon de la mandibula que ha menudo es fina como un
papel, o trepanacién de una fosa nasal o un seno maxilar. Abrir el quiste,
extirpar los dientes anormales o los rudimentos dentales y, si fuese posible,
también toda la pared mistica. La bolsa del quiste ligeramente osificada forma,
después de la trepanacion de un seno maxilar un espacio hueco separado del

seno mas proximo de la cabeza, que contiene masas mucosas de color
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amarillento y hacia el cual se dirige la parte del diente descubierta. Si en este
caso se trata de esbozos dentales formados, deberan extirparse en lo posible,
pero si fuese la raiz de un diente apto para funcionar, se hara un cuidadoso
raspado para eliminar todos los restos de quiste que pudiera tener adheridos.
Si se diesen los supuestos técnicos, también podria tomarse en consideracion
una reseccion del apice y un empaste retrégrado.

Hipoplasia del esmalte

Causas. Efecto de un efecto nocivo durante el desarrollo de los dientes
permanentes, dado que la mineralizacién de las coronas dentales, en el perro
se producen entre el cuarto y sexto mes de edad, puede diagnosticarse con
bastante exactitud cuando se ha producido la afeccion que provoco la
hipoplasia del esmalte. Antiguamente se atribuia esta afeccion principaimente
al moquillo.

Patogénesis. La edematizacion de la pulpa embrionaria y/o del ¢érgano
adamantino conduce a una mineralizacién defectuosa del tejido dental duro.
Sintomas. Una hipoplasia leve se aprecia por unas pequefias cavidades
asperas que se forman en la superficie del esmalte. Este esmalte posee
menos calcio y se desgasta mas facilmente con el tiempo.

Las hipoplasias mas graves se reconocen por los defectos en forma de punto,

manchas, lineas en el esmalte. El borde de estos puntos generalmente es de
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color pardo, la dentina posee una superficie aspera de color pardo amarillento.
(Sanchez R., 1993).

Tratamiento. El desgaste prematuro de dientes con calcificacién defectuosa
puede prevenirse sustituyendo el esmalte hipoplasico con rellenos o fundas
completas. Los defectos pequefios se reparan con empastes de amalgama.
Los defectos grandes en los caninos se cubren con resina.

Se raspan todos los restos del esmalte. Con la fresa redonda o de pera se
hace alrededor del cuello del diente una ranura lisa, que no debe ser muy
profunda por que el diente correria el riesgo de fracturarse, luego se aplica
sobre la superficie bien desinfectada y seca la resina con forma plastica.
Cuando la aplicacion se hace en varias capas la ultima debera ser pastosa,
para garantizar suficiente resistencia a la abrasion, mediante los cuerpos de
rellenos o carga inorganicos. Una vez halla endurecido se comprobara la
oclusion y, si es necesario, se corregira.

Si las cavidades abarcan toda el area de la corona y aunque su profundidad no
pase de 2 mm, debe protegerse la pulpa mediante un recubrimiento indirecto
con un producto muy fluido; si durante la preparacion se vulnera una punta de
la pulpa, debera practicarse una pulpotomia. (Sanchez R., 1993).

Ultimamente ha dado resultado como tratamiento alternativo, sobre todo en
perros domésticos el pulido y la fluoraciéon, para ello se tallan todas las
asperezas e irregularidades de la superficie dental y se pulen hasta que los
dientes aparezcan blancos y totalmente lisos, después de secar la superficie
dental se aplica laca de fluor, la cual se endurece al cabo de 5 minutos, y forma

una capa amarilla, el paciente no puede comer hasta trascurridas 10 horas,
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cuando se vuelve a alimentar, la laca se desfolia por si misma y la dentadura
queda lisa, blanca y protegida por 1 o0 2 afos; trascurrido ese tiempo se repite
este procedimiento.

Odontoma.

Son neoformaciones teratoides de la papila dental y contienen parte de la

masa principal de dentina, esmalte y cemento.

Si el tejido permanece en un grado embrional poco diferenciado, se forma un
odontoma blando y cuando se desarrollan sustancias dentales duras, se forma
un odontoma duro. EIl odontoma simple puede proceder de un diente normal
en posicion regular de un diente erupcionado desplazado, de un diente
supernumerario o de un germen dentario retenido. El odontoma simple puede
deformar todo el diente dandole una forma irregular o solamente en la corona o
en la raiz

. Tratamiento. Extirpacion quirdrgica y tratamiento paleativo.

Cementoma. Es una hipertrofia tumoral del cemento circunscrito a la corona o
raiz de un diente normalmente desarrollado. Se forma embrionalmente y en el
caso de que se halle dentro de la parte intraalveolar del diente, puede seguir
creciendo postembrionalmente por formaciones secundarias del cemento. El
color del cementoma es gris blancuzco, posee una consistencia dura como de

hueso y una superficie irregular, exteriormente no se distingue muchas veces
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de un odontoma. Los odontomas intraalveolares o cementomas pueden
dificultar considerablemente la extraccién del diente. (Sanchez R., 1993).
Tratamiento. Extirpacién quirurgica y tratamiento paleativo

Fracturas dentales sin lesion pulpar. Con frecuencia se observa en el perro
grietas en el esmalte y fracturas superficiales del diente sin perforaciéon de la

cavidad o camara pulpar.

Causas. Traumas, mordedura de objetos duros.

Sintomas. Lesiones con bordes agudos de dientes, con una superficie mate,
aspera y amarillenta que al principio puede ser sensible a la temperatura. La
superficie aspera favorece la adhesién de placa y sarro. Si esta erosiéon o
estallido llega cerca de la pulpa, puede producirse una pulpitis, debido a los
efectos bacteriales quimicos o térmicos.

Tratamiento. Tallado de las puntas agudas; impermeabilizacion de los
conductillos de dentina que estan al descubierto y en los que se encuentran en
las sencillas ramificaciones de los odontoblastos, con productos de
recubrimientos indirectos; para ellos se cubre el defecto, si es preciso, varias
veces con selladores de dentina o bien con nitrato de plata al 5 - 10%. Los
defectos mayores pueden cubrirse con resinas autoadherentes.

Fracturas dentales con lesion pulpar. En los dientes con cuspides de

esmalte de los carnivoros. En el perro se produce predominalmente en los
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caninos inferiores. Si se acortan muchos los dientes o en una amplia
preparacion para la caries, la pulpa queda al descubierto. Muy raras veces la
pulpa posee la resistencia necesaria para seguir con vida largo tiempo, a pesar

del traumatismo. (Eisenmenger, Zetner., 1980)

La pulpa descubierta muestra en los primeros minutos una hemorragia mas o
menos fuerte; una pulpa que durante un prolongado tiempo ha estado al
descubierto se retrae algo formando cicatrices. . (Eisenmenger, Zetner., 1980)
Tratamiento. - Recubrimiento completo de la pulpa. Cuando la pulpa trasluce
en color rosado a través de la dentina, bastara la aplicacién de selladores de
dentina, para protegerla contra irritaciones y estimular a la vez la formacién
secundaria de dentina. -Recubrimiento completo de la pulpa. Si durante la
preparacion queda al descubierto la pulpa, una vez detenida la hemorragia con
adrenalina 0o agua oxigenada, se aplicara sobre la pulpa, mediante una
pequefia torunda de algodén y sin presion alguna una pequeifia cantidad de
producto de relleno. Por efecto antibacteriano y antiflogistico de los medios de
recubrimiento la lesién de la pulpa cura pronto y el hidréxido de calcio favorece
la formacién de la protectora dentina secundaria. -Pulpotomia. Incluso en una

fractura dental reciente hay que suponer la existencia de una infeccién
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superficial del tejido pulpar, por esta razén se eliminara la pulpa con
instrumentos rotatorios hasta una profundidad de 3 a 4 mm; luego se ensancha
la cavidad por dentro con la fresa de cono invertido o la piriforme, para
garantizar la retencion posterior del empaste o relleno.

Secuelas de una fractura dental no tratada. Si se deja una pulpa
descubierta sin tratamiento se produce en la mayoria de los casos una pulpitis
bacteriana seguida de gangrena y necrosis. A través del orificio apical, la
infeccidbn puede extenderse hacia el tejido Oseo periapical, donde se
desarrollan una periodontitis apical aguda. Estas raices dentales aflojadas y

bafiadas de pus son rechazadas por el organismo y el diente se cae.

™

Fracturas dentales que alcanzan el alvéolo. En carnivoros se eliminan
pequefas esquirlas dentales. Sila mayor parte de la raiz no estan lesionadas,
se trata la pulpa que esta al descubierto y eventualmente, se aplica una corona
provisional, pero si se han roto algunas raices de los dientes que poseen varias
o se han agrietado profundamente dentro del alvéolo, abra que extirparias,
tratando las raices que queden. . (Eisenmenger, Zetner., 1980)

Fistula dental. La perforacion de un absceso dentégeno periapical es del
origen de una fistula dental. La infeccién del tejido periapical, se producen a

consecuencia de una pulpitis.
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En el perro la fistula dental tipica desemboca en la mejilla por debajo de la
Orbita y parte de la muela carnicera

Causas. Casi siempre se originan por una fractura dental, raras veces es
causada por caries.

Sintomas. Puede darse inapetencia y fiebre. Finalmente aparece de forma
espontanea un absceso, dejando un orificio fistular del cual sale secrecion
serosanguinolenta o purulenta. En la muela carnicera se haya siempre una
lesion oblicua en el dpice medio con un punto blanco central de color pardo
amarillento, el orificio de la camara pulpar. (Anaya Francisco., 1992).
Tratamiento. La fase aguda flemososa en la formacién de un granuloma puede
reducirse a veces con calor, comida blanda y administrando antibiéticos sin que
llegue a formarse la fistula; si el diente esta visiblemente flojo, se recomienda la
extraccion , tras la cual la fistula cura expontaneamente; una muela carnicera
bien arraigada y con capacidad funcional deberia conservarse mediante
reseccién del apice, sobre todo cuando se trata de perros jovenes.

Reseccion del apice. Antes de proceder a la eliminacién del apice, se abrira la
cavidad pulpar y se extraera el resto de la pulpa. En la raiz correspondiente se
introduce una sonda que se vuelve a extraer una vez efectuada la marcaciéon
de la profundidad de penetrar una sonda y en la mucosa exterior se marca la

posicion del apice, seguidamente se efectua la incisiobn de la mucosa labial y
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bucal, cuyo corte se hace paralelo a la raiz, para poder aplicar el empaste de

amalgama, se amplia un poco el conducto radicular apical, se comprueba el
paso de este conducto introduciendo una sonda desde la corona del diente; la

punta de la sonda debe salir por la superficie rebajada del apice. Una vez mas

se desinfecta, se practica una hemostasia y se seca, rellenando el apice con
amalgama. El cierrjdefinitivo de la cavidad se hace con amalgama o resina.

Fracturas mandibul,ares y alveolares. Son casi siempre fracturas abiertas,
porque tanto el periostio como la encia poseen poca elasticidad y se desgarra

con la fractura, esto ocurre especialmente en aquellas fracturas que llegan

hasta el alvéolo.

Fracturas del maxilar superior. Estas fracturas no requieren medidas
especiales de estabilizacion, porque en parte quedan fijadas por los elementos

elasticos craneofacial. (Sanchez V. Rodrigo., 1984).

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General

Describir los procedimientos odontoldgicos indicados en la especie canina.
1.5.2. Especificos

e Describir los procedimientos odontolégicos indicados en periodoncia
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Describir los procedimientos odontolégicos indicados en cirugia
Describir los procedimientos odontolégicos indicados en endodoncia
Describir los procedimientos odontolégicos indicados en operatoria
Describir los procedimientos odontolégicos indicados en prostodoncia.
Describir los procedimientos odontolégicos indicados en ortodoncia
Describir planes de tratamiento para los diferentes procedimientos

realizados en dicha especie.
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2. METODO

2.1.TIPO DE ESTUDIO

Revisién bibliografica.

2.2.0BJETO DE ESTUDIO

Odontologia canina.

2.3.UNIDADES TEMATICAS
Procedimientos en Periodoncia
Procedimientos en Cirugia
Procedimientos en Endodoncia
Procedimientos en Operatoria.
Procedimientos en Prostodoncia.

Procedimientos en Ortodoncia.

2.6. FUENTES BIBLIOGRAFICAS

Se consulté articulos cientificos procedentes de la biblioteca de:
» Universidad el Bosque

» Clinica Santa Fe

Libros texto de la biblioteca de:

» Universidad de La Salle

» Universidad Nacional
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» Universidad UDCA

Publicaciones de:

» Medline.
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5. RESULTADOS

3.1. PROCEDIMIENTOS EN PERIODONCIA

-Gingivitis, periodontitis, placas, sarro. Etiologia. La mayoria de las
afecciones inflamatorias de la encia se originan por la acumulacién de capas
micoticas y bacterianas en la superficie dental, se forman las llamadas placas.
Las bacterias producen toxinas que irritan la encia y si la inflamacién de esta
alcanza las capas mas profundas, el periodonto, entonces se trata de una
periodontitis. El sarro se forma por la incrustacién de los minerales de la saliva
en las placas, es de color amarillo, pardo o pardo negruzco y pueden ser
supragingival, como sarro visible o subgingival. (Eisenmenger, Zetner., 1980)

Tratamiento. A ser posible debe hacerse un tratamiento preliminar
antibacteriano durante una semana, para que la eliminacién del sarro se pueda
hacer en una cavidad bucal relativamente higiénica, y asi puede citarse la

reduccion del riesgo de una infeccién del veterinario que efectua el tratamiento.
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Los medicamentos administrados pueden ser: espiramicina (rovamicina), 30 -
100 mg/kg. de peso en los primeros dias, luego se reduce a la mitad de la
droga, o Trimethoprim ( Bactrim, Duoprim, Eusaprim, Borgal y otros ) 4 - 8
mg/kg de peso. Cuando hay un alto grado de micosis se administra Nystatin,
por via oral, violeta de genciana, local.

El sarro y las placas se pueden eliminar con escoplo, instrumentos para sarro y
ultrasoénicos, existe un instrumento semilunar muy apropiado para la limpieza
de las bolsas gingivales.

La gingivitis se trata eliminando las causas locales tales como depésito de
calculo, placa bacteriana o caries dentaria; en las enfermedades sistémicas es
necesario emplear terapéutica de apoyo, las encias hipertrofiadas puede
escindirse si las lesiones no son intensas, debe emplearse lavado con cloruro
de benzalconio o solucién salina, sea cual fuere la causa.

En el tratamiento de la perodontitis se recomienda la anestesia general; los
dientes que se muevan mucho o que esten enfermos, deben extraerse despues
de la eliminacién de grandes acumulos de calculos, los dientes afectados
suelen quedar algo flojos, pero luego recuperan su fijacion normal, deben
proporcionarse dietas liquidas o blandas durante varios dias con inclusién de
dosis altas de complejo B, inyectable, parece util para acelerar la recuperacion
y prevenir la recurrencia. (Eisenmenger, Zetner., 1980)

-Periodontosis (piorrea). Es una afeccién degenerativa primaria del aparato
fijador de los dientes (aflojamiento de los dientes, migracién dental).

Etiologia. AlUn no se conoce con exactitud. Juega un papel importante los

factores genéticos y el alimento.
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Sintomatologia. En el perro es muy rara que se presente la periodontosis sin
fenémenos inflamatorios con comitantes.

Sintomas. Descomposicion del aparato fijador de los dientes, aflojamiento y
migracion de dientes, especialmente en la zona de los incisivos.

Tratamiento. Debe evitarse el desarrollo de la periodontitis, porque la
combinacién de ambas enfermedades es muy desfavorable. Se realiza
inmovilizacion mediante una férula de fibra de vidrio, efectuada la limpieza y
eliminacion de todos los recubrimientos dentales se corroen las superficies de
las coronas con acido fosférico, al cabo de sesenta segundos se enjuaga y se
seca; sobre las coronas corroidas se aplica una capa liquida de resina, luego
se colocan sobre ellas un manojo de fibras de vidrio, una vez endurecidas el
material resulta transparente; esta férula de vidrio tiene una duraciéon de unos
seis a dieciocho meses, después de cuyo tiempo los dientes muchas veces se
han vuelto a fijar gracias a esta inmovilizacion, y el puente puede retirarse, para
ello se corta el plastico con la turbina o el disco de resina en la pieza de mano,
separandolo del esmalte dental. Es muy importante que el propietario del
animal efectué cuidadosamente la higiene bucal, para que no se acumulen
restos de comida y placas en los espacios interdentales.

Alisado radicular. Es un proceso en el que se elimina el calculo adherido y el
cemento necrético de la superficie radicular para conseguir una superficie

limpia, dura y lisa, libre de endotoxinas. (Valencia R., 1984).
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Indicaciones.

-Calculo en la superficie radicular.

-Recesion gingival con calculo en la superficie radicular.

-Superficie radicular rugosa

-Presencia de bolsas periodontales inferiores a los 5 mm

-El alisado radicular se puede realizar en pacientes de bolsa superior a los
5mm. (Valencia R., 1984).

Técnica. Se administra un antibiético pre operatorio si existe pus en la bolsa o
si el paciente tiene otra enfermedad sistémica. En cada cuadrante se coloca
contra la superficie dentaria. El alisado radicular se realiza empleando la
cureta con movimientos solapados en direccién horizontal-vertical y oblicua.
Seguir las instrucciones habituales de higiene domestica y antibiético.
Frenectomia Mandibular. Esta indicado en recesion gingival o formaciéon de

bolsa en la zona distal del canino debido a la presencia del frenillo.

Técnica. -Se corta horizontalmente con el bisturi o las tijeras la insercién del
frenillo a la encia mandibular cerca del primer premolar.

-Se extiende el corte para liberar el tiraje de las inserciones musculares.
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-Se sutura para volver a colocar los bordes mesiales y distales juntos.

-Se alisan y se pulen las superficies radiculares del canino

Cuidados pos-quirargicos. Dos pulverizaciones diarias durante dos semanas
con clorexidina al 0.2% para mantener la zona limpia e higiene oral doméstica.
Gingivectomia. Soélo se realiza en pacientes con hiperplasia gingival, este
tratamiento no se usa en bolsas periodontales profundas.

Indicaciones. - Eliminacion del exceso de tejido gingival en casos de
hiperplasia de tejido.

- Para biopsias gingivales incisionales o escisionales. (Valencia R,

1984).

Técnica.

Se determina la profundidad de la bolsa y su contorno, introduciendo la sonda
hasta la zona mas profunda de la bolsa. La gingivectomia se hara en una
angilo apical al punto de sangrado para crear un margen en bisel, apical a la
base de la incision han de existir por lo menos dos milimetros dos milimetros
de encia insertada sana. Se controla la hemorragia aplicando presién con
unas gasas mojadas o con agentes hemostaticos.

Gingivoplastia. Es el procedimiento de recontorneado y reconstruccion
quirargica de la superficie gingival. (Valencia R., 1984).

Indicacién. Hiperplasia gingival en zonas interdentales
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Técnica. Los restos gingivales se eliminan con una hoja de bisturi 6 una
cureta afilada. La hemorragia se controla aplicando presién con una gasa
mojada o con agentes hemostaticos.

Manejo de los defectos 6seos. Se emplean dependiendo el grado existente
de la enfermedad, favorece la cicatrizacién gingival en los dientes afectados
periodontalmente con perdida 6sea.

Técnica. Inducir el nuevo crecimiento por injertos en dientes multirradiculares
hacer una hemiseccion y extraer una de las raices mas afectadas, preservar la
otra raiz con un tratamiento endodéntico. Raspaje y alisado radicular
frecuente, control de placa. Extraer el diente.

Osteoplastia y Osteotomia

Indicaciones. Los defectos infraoseos en los cuales el fondo de la bolsa es
apical a nivel de la cresta 6sea. Eliminar los salientes éseos estableciendo un
contorno festoneado. Margenes alveolares irregulares para las extracciones
irregulares. (Valencia R., 1984).

Técnica. Se prepara un colgajo de espesor total se elimina el tejido de
granulacion y las raices se raspan y alisan con curetas, se eliminan los bordes
cortantes de hueso alveolar y se remodelan, se lava la zona quirtrgica con
suero salino estéril y se repone la encia sobre el margen 6seo suturando
interdentalmente.

Injertos 6seos. Es la reformacion de hueso tras el curetaje y alisado radicular
en la cirugia de colgajos sin necesidad de emplear materiales de relleno para

los defectos éseos, para mantener la salud periodontal del diente
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Técnica. Para exponer el defecto se hace un colgajo periodontal de espesor
total, se debrida la bolsa y se alisa la superficie radicular, las irregularidades o
los salientes laterales de hueso se pueden suavizar con una fresa redonda, las
paredes 6seas de la bolsa se fenestran en varios puntos para asegurar la
liberacion de elementos formadores de hueso, el material de injerto se mezcla
con suero salino para formar una pasta la cual queda empaquetada en el
defecto 6seo, se repone el colgajo gingival inmediatamente y se sutura a nivel
interdental, se coloca un aposito periodontal sobre el lugar del injerto.
Ferulizaciéon Periodontal. Es un tratamiento transitorio como solucién para
que los dientes no se muevan y para mejorar la salud gingival.

Indicaciones. Incisivos con movilidad con dientes vecinos sélidos.

Cuando los seis incisivos se mueven ligeramente y se pueden estabilizar en

bloque.

Técnica. Se emplea una fresa redonda con una pieza de mano para crear una
hendidura poco profunda circunferencialmente al rededor de cada diente en la
zona media de la corona, no se debe entrar en la camara pulpar, se coloca un
alambre de ligadura de manera que quede tenso, los dientes se preparan con
la técnica de grabado acido, se coloca acrilico o resina sobre el alambre vy la
hendidura, se da forma, se pule, y se comprueba la oclusiéon. (Holmstrom,

Frost, Gammon., 1994)

86



3.2. PROCEDIMIENTOS EN CIRUGIA

Fistula maxilar. Esta representada por la presencia de un orificio en la cara
lateral del maxilar superior.

Sintomas. Presenta una ligera inflamacién del carrillo, o sea un pequefio
absceso, que posteriormente abre al exterior, secretando un exudado
sanguinopurulento,

Diagnéstico. En la mayor parte de los casos, si se inyecta a ligera presion
agua oxigenada diluida por el orificio maxilar, se nota la salida de la misma a
nivel del cuarto premolar.

Etiologia. Esta fistula proviene generalmente de infeccién de uno o varios
alveolos del cuarto premolar. El proceso infeccioso se inicia por acumulacion
de sarro alrededor de la corona de la pieza dentaria, lo que produce una
gingivitis crénica, al perder resistencia el tejido gingival con la inflamacién
causada por el sarro acumulado, los gérmenes penetran en la region alveolar y
forman un absceso en la cuspide de dicho alveolo. Este absceso en la cuspide
de dicho alveolo. Este absceso piégeno produce una osteitis, al progresar la
infeccién, penetra en el seno maxilar buscando la zona de menor resistencia,
lesiona la pared 6sea y busca salida a través de la piel. (Anaya F., 1992).
Tratamiento. Es indispensable extraer la pieza, siguiendo el trayecto de la
fistula con un estilete delgado e instilando agua oxigenada diluida. La
extraccion del cuarto premolar superior constituye un problema dificil debido a
que tiene dos raices anteriores y una posterior. La técnica mas satisfactoria

consiste en dividir la parte externa del premolar a la mitad entre las raices
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anteriores y el posterior, hasta llegar a la corona y extraer cada mitad por
separado. Para resolver este problema quirirgicamente, se sigue el siguiente
procedimiento.

Entonces la técnica utilizada es la siguiente:

Anestesia. General con Pentothal sédico fraccionado por venoclisis.
Instrumental. Estilete de exploracién, jeringa de cristal, bisturi, clavo de
Steinmann del diametro apropiado, esmeril rotatorio, férceps de dos o tres
picos, elevador dental y martillo dental.

Primer tiempo. Depilacién y antisepsia del orificio externo de la fistula.
Segundo tiempo. Exploracién del trayecto con el estilete e infiltracion de agua
oxigenada diluida, para precisar el orificio gingival y conocer cual es la pieza
origen de la infeccion.

Tercer tiempo. Antes de efectuar la extraccion de la pieza, con la hoja del
bisturi se separa la encia alrededor de la pieza que se va a extraer. En
seguida se divide la pieza a la mitad por medio de un corte central con el
esmeril rotatorio, salvo que esta pieza ya esté luxada y pueda extraerse con el
féreceps por simple traccion.

Cuarto tiempo. Una vez que esta dividida la pieza dentaria, con el elevador
dental en forma de gubia se luxa la raiz de la parte posterior, para lo cual se
introduce entre ésta y el alvéolo. (Anaya F., 1992).

Este mismo sistema se emplea para luxar las dos raices de la parte anterior.
Esta luxacion es indispensable para facilitar la extraccion por traccién, y no por

flexién, para no romper la raiz dentro del alvéolo.
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Desarticulados los alvéolos, se hace la extraccién primero de la parte posterior
y después de la anterior, empleando el férceps o gatillo para extraccion de
caninos o el de tres picos, y por traccion extraer ambas fracciones de la pieza.
Quinto tiempo. Aplicar nuevamente agua oxigenada a 10 volimenes para
comprobar que dicha pieza fue la causa, para extraer mejor el exudado del
seno maxilar hacia la cavidad bucal.

Con una pequeiia torunda de algodén impregnada con tintura de yodo, se hara
antisepsia de las cavidades alveolares y zonas vecinas.

Posoperatorio. Durante los tres dias posteriores a la intervencion se instilara
agua oxigenada diluida en el trayecto de la fistula, y por via parenteral se
suministraran antibacterianos de amplio espectro. Normalmente esta fistula
cicatriza a los ocho dias después de la intervencion.

Quiste salival sublingual. EI quiste sublingual es una acumulacién de
secrecion salival debajo de la membrana mucosa del piso de la cavidad de la
boca, a un lado del frenillo, desplaza la lengua hacia el lado contrario de la
neoformacion.

Sintomas. Este quiste es siempre visible cuando el canino abre al boca.

Este quiste puede tener forma esférica o alargada longitudinalmente, es de
consistencia blanda, fluctuante, de superficie lisa cubierta por la mucosa
sublingual. (Anaya F., 1992).

Diagnéstico. Para confirmar la existencia de este quiste, se punciona la
neoformacion con una aguja de nim. 15 6 16, y por aspiracion con una jeringa

se comprueba la existencia de un liquido mucoide claro o ligeramente
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amarillento, que se identifica como secrecién salival, de consistencia mas
densa que la normal.

Los conductos secretores de las glandulas, al obstruirse, se rompen por la
presion que ejerce la secrecién glandular, lo que da por resultado que la saliva
se acumule en el tejido submucoso y forme la bolsa quistica.

Tratamiento. Afortunadamente este es el quiste cuyo tratamiento no obliga a
extirpar la glandula sublingual. Pueden seguirse dos diferentes técnicas.
-Marsupializacion. El instrumental utilizado es Pinzas de dientes de ratén,
bisturi, portaagujas vy tijeras.

Material de sutura. Seda atraumatica 00.

Anestesia. General con Pentothal sédico.

Primer tiempo. Se coloca un abrebocas que permita la abertura necesaria de
la mandibulas, o un ayudante abre la cavidad bucal por medio de una venda
colocada en cada mandibula, atras de los dientes caninos.

Segundo tiempo. Previa asepsia de la mucosa del quiste, con el bisturi se
hace una incisiéon de 2 6 3 centimetros longitudinalmente sobre la pared del
quiste préxima a la base del mismo.

Tercer tiempo. Después de vaciar el quiste con maniobras digitales, se
introduce el borde craneal de la herida en la cavidad del quiste y se fija por
medio de puntos separados con seda atraumatica del nim, 00. (Anaya F.,
1992).

A los ocho dias se quitan los puntos, con lo cual se ha logrado una fistula
permanente por donde fluye la saliva, y el quiste desaparece.

-Fistulizacion con termocauterio
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Instrumental. Termocauterio con hoja de 5 mm de ancho.

Anestesia. General con Pentothal sédico.

Primer y unico tiempo. Un ayudante abre la cavidad bucal colocando una
venda entre ambas mandibulas detras de los dientes caninos.

Con el quiste ampliamente visible, se toma el mango del termocauterio y con la
hoja se perfora dicho quiste en la zona préxima a su implantacion en la base de
la cavidad bucal. Por presion se elimina el contenido salival y se repasan
ligeramente los bordes con la hoja de termocauterio.

Posoperatorio. Vigilar la zona intervenida y, como prevencion de cualquier
posible infeccién, suministrar por via parenteral antibacterianos de amplio
espectro por tres dias consecutivos. Nunca dar huesos de ninguna clase.
Quiste salival mandibular. El quiste mandibular, o submaxilar, se localiza en
la regién media de la zona posmaxilar inferior y gutural.

Sintomas. Una distensién gradual de la piel, a mediada que pasa el tiempo va
aumentando de tamafio, produciéndose una deformacién en la region,
sumamente notable.

Diagnéstico. Por la palpacion, se aprecia su consistencia blanda, con
sensacion de liquido en el interior, no dolorosa, la piel permanece integra y la
temperatura es normal *38.5°C. Se localiza casi siempre en la parte central de
la region gutural. (Anaya F., 1992).

Etiologia. Se produce por obstruccién del conducto de la glandula mandibular,
algunas veces también del conducto principal de la glandula submaxilar.
Técnica. Anestesia con Pentothal sédico pro venoclisis, o intubacién con

Fluothane.
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Instrumental. De cirugia general

Material de sutura. Catgut simple numeros 1.0 y 00 y nilon monofilamento del
num. 0.

Primer tiempo. Depilacién amplia y antisepsia de la zona correspondiente
cervicocraneogutural.

Segundo tiempo. Incisién ligeramente curva hacia la regiéon bucal, de piel,
tejido celular subcutaneo y fascia, principiando en la mitad de la regién del
masetero a nivel de la insercioén del pabelldn de la oreja, y terminando en la
regién caudal hasta llegar 2 6 3 centimetros debajo de la parte craneal de la
bolsa quistica.

Tercer tiempo. Al llegar a este punto penetrar con el bisturi para abrir dicha
bolsa, y por expresion manual eliminar su contenido.

Cuarto tiempo. Iniciar la diseccion del tejido celular con tijeras y corte romo a
ambos lados de la herida, hasta descubrir la bifucacién de la yugular en sus
ramas principales maxilar interna y maxilar externa, continuar con corte romo
hasta descubrir la capsula de la glandula mandibular, haciendo hemostasia
cuidadosa por pinzamiento y ligadura en toda la zona.

Quinto tiempo. Identificada la capsula de la glandula mandibular, incidirla
tratando de no penetrar en la glandula, y con diseccion roma separarla de la
glandula. (Anaya F., 1992).

Sexto tiempo. Se toma con una pinza de Kocher el polo caudal de la glandula
y se termina la separacion de su capsula en la parte interna, haciendo
cuidadosa hemostasia de las arterias y arteriolas durante todo el tiempo a

medida que la separacion avanza.
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Séptimo tiempo. Desprendida la totalidad de la glandula, respetando el polo
inferior de la parétida y el polo caudal de la glandula sublingual, que esta
cubierta por la misma capsula, se diseca con cuidado el conducto que se
localiza en el polo anterior de dicha glandula mandibular, por debajo de la
glandula sublingual.

Octavo tiempo. Se colocan dos pinzas de Kelly en el conducto mandibular y se
secciona entre dos pinzas, se retira la glandula y por debajo de la pinza que
cierra el conducto se coloca una ligadura con catgut del num. 1.

Noveno tiempo. Se seca con esponja toda la zona y cuidadosamente se hace
hemostasia de los vasos que pudieran sangrar, luego, se inicia la separacion
de la bolsa quistica partiendo de la zona de su implantacion, dejando la piel
necesaria para afrontar los bordes con puntos separados. (Anaya F., 1992).
Décimo tiempo. Se procede al cierre de la herida cutanea de la region
mandibular con puntos de afrontamiento, empleando nilén del nim. 0 6 1.
Posoperatorio. Por tres dias consecutivos se aplican al paciente
antibacterianos, y se cambia la canalizacion hasta que ya no esta humeda.
Exodoncia simple de dientes uniradiculares.

Incisivos, primeros premolares y terceros molares. (Anaya F., 1992).

Técnica. Se valoran las raices dentarias radiograficamente, se hace una
incisién en la encia insertando una hoja de bisturi en el surco e incidiendo la
insercion al rededor del diente, se emplea un elevador para romper el
ligamento periodontal mediante estiramientos y compresiones alternativas,

como palanca de primer orden o como palanca de modo de cufia.
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Exodoncia de dientes multirradiculares. Segundo y terceros premolares
superiores, segundo, tercer y cuarto premolares superiores, primer y segundo
molar inferior.

Técnica. se elimina la insercion gingival mediante un elevador o una hoja de
bisturi , valorar si se puede luxar el diente. El elevador se puede usar en la
furcacién para conseguir una mejor aprehension. Si se pude luxar con facilidad
la extraccion se hara siguiendo las mismas técnicas y principios empleados en
las extracciones unirradiculares . Si no se puede luxar con facilidad se ha de
dividir el diente (odontoseccion) separando cada raiz , empleando una fresa
de fisura con escotadura , se extrae cada raiz como si fuera una extraccion de
un diente unirradicular.

Exodoncia de fragmentos de apices radiculares. La mejor técnica para la
eliminacion de los apices se han tratado la pulverizacién y la eliminacion de la
tabla bucal , los forceps para apices radiculares se pueden emplear a modo de
cufia para expandir el hueso y desprender el fragmento dentro del alveolo. En
dientes multirradiculares se puede pulverizar el septum con una fresa de pieza

de alta, avulcionando el fragmento radicular en el espacio creado.

Exodoncia de dientes primarios. Las raices de estos dientes son mas finas
y largas que las de los dientes permanentes , por eso se fracturan con mayor

facilidad. . (Holmstrom, Frost, Gammon., 1994)
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Técnica. Se toma una radiografia, se utiliza un elevador a modo de cufia
periodontal, se emplea un férceps para traccionar el diente por fuera del
alveolo.

Dientes incluidos. Se toma radiografia preliminar para localizar el diente, se
hacen incisiones liberadoras para exponer la zona y se levanta colgajo, se
elimina el hueso con una fresa de alta velocidad, puede seccionarse el diente,
para conseguir espacio y desplazar, luxar y extraer los restantes estructuras

dentales, se sutura el colgajo con puntos simples.

3.3. PROCEDIMIENTOS EN ENDODONCIA

Recubrimiento pulpar indirecto. Esta indicado cuando la cavidad
restauradora queda a 1 6 2 mm de la pulpa , en la preparaciéon de cavidades
profundas, puede quedar una capa de dentina cariada sobre la pulpa , cuando
se observa un color rosaceo en la pulpa.

Técnica. Se irriga la cavidad con solucién salina estéril para eliminar los
residuos dentarios y se secan con aire, se aplica a la superficie dentaria un
acondicionador con un cepillo siguiendo las instrucciones del fabricante, en las
preparaciones profundas lo mejor es emplear hidroxido de calcio ionémero de
vidrio, luego se coloca adhesivo y se coloca el material restaurador.
Pulpotomia con recubrimiento pulpar directo.

Se utiliza en coronas dentarias fracturadas, en pacientes con maloclusiones
para cortar la corona dentaria y eliminar las interferencias, en exposicion

dental de caries profunda. (Holmstron S., Frost P., Gammon R., 1994).
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Técnica. Se desinfecta la cavidad oral irrigando con una solucién antiséptica
(clorhexidina al 0.2%) se corta la corona del diente empleando un disco de
diamante en una pieza de baja velocidad, también se pude hemiseccionar un
diente muiltirradicular con una fresa de fisura , se emplea una fresa redonda
para la entrada ala camara pulpar, se consigue la hemostasia irrigando con una
solucién salina 6 con anestesia local con epinefrina, luego se aplica la pasta de
hidréxido de calcio en la superficie pulpar , se coloca un material de relleno
intermedio(ionémero de vidrio), se prepara la apertura cameral de acuerdo
con el material de relleno y se completa la restauracion,

Apexificacion y Apexogénesis. La apexificacion es el procedimiento que
estimula la formacion de un apice cerrado cuando existe una necrosis pulpar en
un diente permanente joven. La apexogénesis es la estimulacion del cierre del
apice de la raiz en dientes permanentes traumatizados con pulpa vital.
(Holmstrom, Frost, Gammon., 1994)

Técnica. Se toma una radiografia para estudiar la longitud de la raiz , se
realiza el tratamiento endodéntico , empleando solucién salina 6 agua estéril
para la irrigacion , se rellena el conducto con pasta de hidroxido de calcio
empleando un lentulo de espiral 6 aguja estéril con jeringa de endodoncia. Se
coloca una restauracion siguiendo la técnica habitual.

Tratamiento de la hemorragia pulpar persistente. La hemorragia persistente
se puede dar durante los tratamientos radiculares por fracturas recientes . Si
la hemorragia no sede con la irrigacion, intentar secar ¢ emplear epinefrina en

una punta de papel que se inserta en el canal.
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Técnica. Se irriga el canal con solucion salina estéril y se seca con puntas de
papel estériles. Se utiliza formocresol colocandolo con una mota de algodén ,
se sella la apertura con un material de obturacién provisional.

Obturacion. Es el relleno del canal radicular instrumentado para conseguir un

sellado apical.

Técnica. Se sella mediante una preparacién de oxido de zinc y eugenol , el
cual es empleado mediante los siguientes métodos :

-Con léntulo espiral en una pieza de mano de baja velocidad insertandolo en
el canal para introducir esta pasta

-Empleando una lima se le hace girar en sentido inverso a las agujas del reloj

para recubrir las paredes
-La pasta selladora se inyecta en el canal a presién con una jeringa y una aguja

de punta roma. (Holmstrom, Frost, Gammon., 1994)
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-La pasta selladora se coloca en la punta de gutapercha después de que esta
haya sido medida y se inserta en el canal con la punta

Apicectomia con relleno retrogrado. Los dientes mas frecuentemente
afectados son los carniceros superiores e inferiores y los caninos superior e
inferior. Esta apicectomia es Gtil para localizar los apices radiculares.

(Holmstrom, Frost, Gammon., 1994)

Técnica. Primero se realiza un tratamiento convencional de conductos, luego
se desinfecta la boca con clorexidina al 0.2% , y se sigue la técnica aséptica; se
localiza el apice radicular palpando el abultamiento de la raiz, exponiéndolo
mediante una incisiciéon en forma semi lunar.

Fracturas coronarias. Estas fracturas pueden afectar solo el esmalte , el
esmalte y la dentina 6 el esmalte, la dentina y la pulpa .

Técnica. Se debe hacer un seguimiento radiografico cada seis meses a un

afo, si persiste suficiente dentina se hace recubrimiento pulpar indirecto y
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restauracion en resina 6 corona , si esta muy préximo a la pulpa se efectuara

recubrimiento pulpar directo 6 tratamiento convencional de conductos .

Fracturas radiculares. Estas fracturas afectan las raices de los dientes.

Técnica. Sila fractura esta en el tercio coronal de la raiz, se puede intentar un
tratamiento endodéntico, si la fractura es del tercio medio de la raiz es
necesaria la extraccion, si la fractura es en el tercio apical de la raiz se puede
hacer un tratamiento endodéntico quirGrgico y la extraccion del fragmento

apical.

3.4. PROCEDIMIENTOS EN OPERATORIA

Amalgama. Es una aleacion de mercurio y plata que también puede contener
cobre, zinc, aluminio y otros metales; se mezcla en los vibradores 6
manualmente en el mortero. La amalgama es un material facil de manejar, es
dura y capaz de soportar afios de desgaste. . (Holmstrom, Frost, Gammon.,

1994)
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Técnica. Con una fresa de diamante 6 de carburo se prepara la cavidad, se
eliminan con un cincel los margenes que presentan esmalte, en las zonas de
menos de 1mm de la pulpa se coloca resina de hidroxido de calcio y en las
restauraciones profundas se puede colocar una capa de ionémero de vidrio.
Se coloca un barniz o adhesivo dentina. Se coloca la amalgama en la
restauracién, condensando al principio con atacadores pequefios utilizando los
mas grandes al final, se brufie para proporcionar mayor resistencia a la

corrocioén. La restauracion se puede pulir a las 24 horas de su colocacion.

Resinas. Es una reconstruccién adhesiva que da proteccion a la pulpa,
estéticamente es satisfactoria por lo que es muy aceptada por los propietarios
de los perros. (Holmstrom, Frost, Gammon., 1994).

Si la pulpa ha quedado descubierta debe practicarse previo tratamiento de la
raiz, reconstruyendo con espigas para que soporte el composite, siguiendo con
la limpieza de superficie préximas a la fractura mediante cepillos giratorios y

piedra pémez, luego se practica recubrimiento indirecto con hidroxido de calcio;
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mediante el acido fosférico se cauterizan los prismas del esmalte
desmineralizandolo, la técnica de aplicacion del composite es pasta — pasta de
moldeo de autopolimerizacién o fotopolimerizacion, adicionandolo por capas y
dando forma con espatula plastica. Para dar mayor soporte y estabilidad se

pueden realizar retenciones con una fresa de grano delgado.

3.5. PROCEDIMIENTOS EN PROSTODONCIA

Coronas. Es un dispositivo que repone la estructura y la funcién de un diente
dafnado y que protege la parte restante del diente. (Holmstrom, Frost,
Gammon., 1994)

Incluye los siguientes pasos fundamentales:

-Valoracién de la preparacion

-Reduccién y creacién del margen de la preparacion

-Toma de impresiones y elaboracién de un modelo

-Fabricacion de una corona temporal

-Recomendaciones al laboratorio para la construccion de una corona
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-Cementacién de la corona

Prétesis parcial fija. (puentes) Los dientes que faltan, especialmente en el
area de los incisivos, pueden reconstruirse fijando un sustituto del diente a los
dientes vecinos. Como sustituto son apropiados: el propio diente fracturado, un
diente similar procedente de otro perro o un diente formado de composite. La
superficie adamantina de los dientes limitrofes se prepara con la técnica de
cauterizacion, el diente repuesto se fija por medio de composite en el espacio
interdental. Una vez endurecida la fijacion provisional, se bloquean los tres
dientes con un puente de plastico labial o palatino (lingual), el cual se moldea
con una espatula. El puente se prepara igual que para la hipoplasia, pero sin
ranuras de retencion. Se toma una impresién y prepara el positivo. De
acuerdo con este molde, el técnico funde el puente con oro revestido con
porcelana o plastico de las superficies visibles. Se requieren varias sesiones y
el costo es muy elevado. EIl puente se fija luego a los dientes vecinos.

(Holmstrom, Frost, Gammon., 1994)
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3.6. PROCEDIMIENTOS EN ORTODONCIA

Para evaluar la oclusion se a de valorar toda la boca y la denticion se deben
seguir los siguientes pasos:

-Observar la simetria de cabeza ,cara y denticion .

-Contar los dientes

-Valorar la oclusion de incisivos , ya que han de estar en una linea curvada al
mismo nivel y sin rotacion

-Observar la relacion del diente canino, el cual ha de ocluir bucalmente a la
encia del maxilar y ha de dividir el espacio entre el diente canino maxilar y el
tercer incisivo maxilar .

-Observar la relaciéon de los maxilares , la cuspide mayor del cuarto premolar
inferior ha de dividir el espacio entre el tercer y cuarto premolar superior
-Observar el plano oclusal de la arcada superior he inferior . (Holmstrom, Frost,
Gammon., 1994)

Ya teniendo la valoracion los pasos para el desarrollo del tratamiento
ortodéntico son:

-Toma de impresiones

-Fabricacién del modelo de estudio

-Adhesion directa de las bandas, los brackets y los botones
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-Seleccién de arcos de alambre

Aparatologia de ortodoncia. Existen muchos aparatos de ortodoncia, todos
ellos hechos a medida para cada paciente. La indicacion general de estos, es
la correccién de la malaoclusién que puede conllevar a trastornos futuros o a
perdida de piezas.

Técnica. Adhesion de los botones al diente, para crear la fuerza deseada
sobre el diente o los dientes que se van a mover es necesaria una cadena
elastica o elasticos ortodénticos del tamafio adecuado entre los botones; la
fuerza exacta que habria de emplearse varia con el tipo de cadena activa la
edad del paciente, el diente que se va a mover, etc., la mejor pauta es empezar
con una fuerza ligera para irla incrementando y las visitas siguientes, si no se
esta consiguiendo el movimiento deseado. . (Holmstrom, Frost, Gammon.,

1994)
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5. CONCLUSIONES

» Los procedimientos en periodoncia son los mas comunes. Siendo la
consulta mas frecuente en el consultorio, presentando deterioros en la salud
gingival.

» Son indispensables los conocimientos sobre anestésicos para realizar
cualquier procedimiento odontolégico, especialmente en cirugia siendo
comunes las exodoncias dentales.

> Los tratamientos endodonticos requieren de mayor cuidado, por la
complejidad de los conductos radiculares de los dientes caninos. Teniendo
en cuenta que la consulta por este motivo no es tan frecuente.

> En los procedimientos de operatoria se puede decir que son comunes
las amalgamas normalmente por caries. También son utilizadas las resinas,
pero en segundo lugar.

» La estética juega un papel importante en esta raza, es por eso que no se
duda en realizar procedimientos prostodénticos con fines funcionales y
estéticos.

> Devolver una correcta oclusioén y regularizar planos oclusales no es un
método muy comun, pero al igual que en humanos, se realiza en caninos

tratamientos de ortodoncia, aunque son los menos frecuentes.
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5. RECOMENDACIONES

Las investigadoras recomiendan que se realice una investigacion tendiente a

aplicar los procedimientos odontolégicos descritos aqui, de manera

interdisciplinaria en una Universidad Veterinaria prestigiosa.
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