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. RESUMEN.

El presente trabajo nace con la inquietud de proporcionar a los Médicos
Veterinarios Especialistas en Pequefias Especies, una técnica quirdrgica sencilla
para resolver el problema de otitis externa persistente en caninos. Actualmente el
Médico Veterinario cuenta con diversas técnicas quirdrgicas para la resolucion de
este problema como son: Reseccidon del conducto auditivo lateral modificacion de
Zeep, ablacion del conducto auditivo vertical y ablacién total del conducto auditivo.
Estas técnicas presentan cierto grado de complejidad por lo que proponemos
implementar una técnica quirdrgica que al momento de realizarla sea sencilla y
rapida.

Para llevar acabo el experimento se requirieron 10 perros sanos de raza criolla
con orejas pendulantes mayores de 6 meses de edad, a los cuales se les realizé

una cirugia modificada de la técnica quirdrgica llamada Ablacién del conducto
auditivo lateral.

Los resultados fueron:
1.- La técnica operatoria resultd répida y sencilla.
2.- La recuperacioén de los animales fue satisfactoria.

3.- No se presentaron complicaciones posquirdrgicas.



I. INTRODUCCION.

La cirugia es un método terapéutico que consiste en la accién de un traumatismo
controlado sobre un organismo. Etimologicamente, la cirugia es: “El arte de curar,
por la accion de la mano”. Esta definicion es aplicable tanto a la cirugia aplicada en
el hombre como a la cirugia aplicada en los animales; pero en la practica veterinaria,
la cirugia tiene también indicaciones zootécnicas para adaptarse a los animales con
fines de crianza (Sevestre, 1984).

En el campo de la investigacion cientifica, numerosas técnicas quirdrgicas que
pueden ser aplicadas en el hombre, principalmente son el objeto de estudio técnico y
biolégico en animales como es el caso de la cirugia experimental. Por este hecho, la
cirugia practicada en los animales sobre pasa los limites de una simple terapéutica
veterinaria (Sevestre, 1984).

Algunas razones por lo que se practica la ablacién del conducto auditivo lateral
son: por la respuesta inadecuada de los pacientes a los tratamientos farmacologicos
aplicados en la otitis externa, por la recaida de los signos clinicos después de una
respuesta inicial a la terapéutica médica o por la presentacién de cambios
irreversibles extensos del cartilago, del epitelio o de ambos (Diaz Séanchez, et al.,
2002).

Esta técnica permite el drenaje del conducto auditivo y proporciona ventilacion
para reducir la humedad y la temperatura (Serma N. y Bedoya Hincapié, 2002).



Il. ANTECEDENTES.

En Argentina se realizé un trabajo de investigacion en el cual fueron tratados
mediante la técnica quirrgica de ablacion del conducto auditivo lateral 18 perros
desde Marzo de 1995 hasta Noviembre de 1999. La distribucién de razas fue: 9
Ovejeros Alemanes, 4 Cocker spaniels, 3 criollos y 2 Caniches. En solo dos casos,
que fueron un Ovejero Aleman y un Caniche se realizé en forma bilateral; todos los
casos habian recibido tratamientos médicos previos y solamente uno habia recibido

tratamiento quirtrgico previo (Mele, et al., 2001).

Los resultados fueron satisfactorios, todos recuperaron una calidad de vida
normal, que habian perdido muchos casos afios atras. No se presento infeccion de
tejidos blandos en ninguno de los casos, la complicacion mas frecuente fue la
presencia de sindrome vestibular transitorio (dos casos), que se resolvié en 15 dias,
la paralisis del nervio facial (tres casos); en ninguno de los casos se presento
complicaciones importantes como ulceras de cornea por falta del reflejo palpebral;

en los que se realizé en forma bilateral perdieron la audicién (Mele, et al., 2001).



lll. HISTORIA.
Al existir en el conducto auditivo externo algin proceso inflamatorio o supurativo
(otitis externa), o si eéste ocurre dentro de la cdmara timpanica (otitis media), el éxito
del tratamiento quizd dependa de que se establezca una ventilacion y un drenaje

adecuado de las partes afectadas (Hickman y Walker, 1984).

En 1931 Formston y McCunn idearon una operacion sencilla, por medio de la
cual se reseca totalmente una parte de la pared externa del conducto auditivo, lo que
permite mejorar la ventilacion y el drenaje, pero no se adapta bien a todos los casos
(Hickman y Walker, 1984).

Algunos afios después, Zeep en 1949 en Norteamérica, describié una operacion
mas laboriosa, en la que se corta una porcion de la concha auricular, misma que se
retiene para doblarla hacia abajo y suturarla en un lecho preparado en direccion
ventral de la parte terminal y horizontal del conducto. El colgajo de cartilago
trasplantado, forma un puente de drenaje eficiente para dar salida a las secreciones
y, también de apoyo para evitar la contraccion del orificio nuevo conformado
(Hickman y Walker, 1984).



IV. ANATOMIA DEL OiDO U ORGANO VESTIBULOCOCLEAR.

El oido esta dividido en tres porciones: a) oido externo, b) oido medio y c) oido
interno (Ellenport, 1982).
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a) Oido Externo.

El oido externo esta formado de dos cartilagos, cubiertos de piel, el auricular y el
anular, junto con el canal auditivo y el meato acustico externo. Es una estructura en
forma de embudo que sirve para recibir las vibraciones del aire sobre una gran zona
y concentrarlas alli. La forma de la oreja varia considerablemente desde el tipo de
forma de orejas erectas como el Pastor Aleman hasta los perros con orejas
pendulantes como el Cocker spaniel (Ellenport, 1982).

El cartilago auricular esta compuesta de cartilago elastico delgado en su

extremo distal y mas grueso en su extremo proximal donde se enrolla en forma de



embudo, Interpuesto entre el cartilago auricular y el meato acustico externo dseo se
encuentra el cartilago anular que es una lamina estrecha de cartilago, enrollada para
formar un conducto incompleto (Ellenport, 1982; Scott, 1984).

B) Oido Medio.

La membrana timpanica o timpano del oido es una membrana semitransparente,
eliptica en cuanto a su contorno, que sirve como pared comun entre la cavidad
timpanica y el meato acustico externo. La membrana esta dividida en dos partes, la
parte flacida y la parte tensa. La primera es la mas pequefia y es triangular. La
segunda constituye el resto de la membrana. La cavidad timpanica o caja del
timpano asienta dentro de la parte del hueso temporal conocida como la bulla
timpanica. El promontorio es una eminencia 6sea que se aloja en la céclea: asienta
opuesta a la membrana timpanica, medial al receso epitimpanico. La ventana
vestibular (Fenestra vestibuli), esta ocupada por la base del estribo y localizada en la
superficie dorsolateral del promontorio (Cunninghan, 1999; Ellenport, 1982).
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de: (Ellenport, 1982)



1.- Osiculos auditivos.

Los osiculos auditivos son tres pequefios huesos que forman un medio a través
del cual las vibraciones del aire que bombea la membrana timpanica son
transmitidas cruzando la cavidad del oido medio hasta el oido interno; se conocen
como malleus, incus y stapes, nombres latinos que corresponden a martillo, yunque
y estribo respectivamente y que se deben al parecido de esos huesos con estos
objetos (Diaz Sanchez, et al., 2002).

El lateral y mas grande es el martillo, el medial es el estribo, el mango del
martillo se une a la membrana timpanica, mientras que la base del estribo esta unida
al borde de la membrana vestibular por un anillo de fibras ligamentosas. Entre el
martillo y el estribo esta el yunque, que se articula con los otros dos osiculos citados.
Las vibraciones transmitidas a través de los osiculos estimulan los extremos
terminales del nervio coclear dentro de la coclea (Ellenport, 1982).

c) Oido Interno.

El oido interno esta localizado dentro de la parte petrosa del hueso temporal.
Contiene los 6rganos aferentes de las divisiones vestibular y coclear del nervio
vestibulococlear. Los canales semicirculares contienen los organos aferentes del
nervio vestibular y los impulsos de conduccién coinciden con |a orientacién del
cuerpo en el espacio; la coclea contiene el drgano terminal del nervio coclear y los
impulsos dan como consecuencia la audicion (Cunninghan, 1999; Ellenport, 1982).

El laberinto puede dividirse en un laberinto 6seo y un laberinto membranoso.
Cada uno de ellos esta separado por una serie de tubos y divisiones continuas, que
contienen liquido. La perilinfa ocupa el laberinto éseo que soporta al laberinto
membranoso que contiene endolinfa. El laberinto 6seo esta dividido en tres partes:
coclea, vestibulo y canales semicirculares (Ellenport, 1982; Pariente Llanos, 1995).
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5.1 Misculos Auriculares.

Los musculos auriculares pueden dividirse en dos series: 1) masculos
extrinsecos, que se originan en la cabeza y partes adyacentes del cuello y mueven
en conjunto el oido externo, y 2) musculos intrinsecos, que estan confinados al
pabellon de la oreja (Ellenport, 1982).

5.1.1 Masculos extrinsecos.

1. El escultural, delgada hoja muscular situado debajo de la piel y encima del
musculo temporal. Consta de tres partes:

a) El frontoescular comprende dos porciones, temporal y frontal.

b) El interescular se origina en la cresta parietal.

¢) El cervicoescular no esta también definido como el mésculo precedente.

2. Los musculos auriculares anteriores.

a) El cigomaticoauricular

b) El escultuloauricular superficial anterior



c) El escultuloauricular superficial medio
d) El escultuloauricular superficial superior

3.Los musculos auriculares dorsales.

a) El escultuloauricular superficial accesorio

b) El peritoauricular

4. Los musculos auriculares posteriores.

a) El cervicoauricular auricular superficial

b) El cervicoauricular auricular mayor

c) El cervicoauricular menor

3. El parotidoauricular, musculo en forma de cinta gruesa que se halla sobre la
glandula parotida.

6. Los musculos auriculares profundos o rotadores

a) El escultuloauricular profundo mayor

b) El escultuloauricular profundo menor

7. El tragiano (Ellenport, 1982).

5.1.2 Musculos intrinsecos.

1. El antitragiano

2. El hélices

3. El auricular vertical (Ellenport, 1982).

4.2 Estructuras Locales Importantes.

5.2.1 Glandulas.

La glandula salival parétida en forma de “V" descansa sobre el aspecto
ventrolateral del conducto auditivo vertical y se extiende ventralmente hacia el
aspecto distal del conducto auditivo horizontal (Smeak, 1993).



9.2.2 Vasos sanguineos.

El no contar con una adecuada informacion sobre [a irrigacion del pabellon
auricular del canino constituye un verdadero problema a la hora de realizar cirugias
en esta region, por lo cual Cabrera, Walter y colaboradores plantearon un trabajo
con el objetivo de realizar una revision del comportamiento topografico de la arteria
auricular caudal en caninos (Cabrera, et al., 2000).

La investigacion consistio en trabajar con diez ejemplares caninos de diferentes
razas, edades y sexos provenientes de la perrera municipal de la direccidon de
zoonosis de la ciudad de Corrientes, Argentina, con antecedentes que indican la
eutanasia. Los animales fueron premedicados con Acepromacina a dosis de 0.04
mg/kg de peso, y anestesiados con Tiopenthal sédico a dosis de 25mg/kg de peso y
después fueron sacrificados (Cabrera, ez al., 2000).

Los resultados parciales obtenidos a través del analisis del material procesado
se describen en dos apartados:
1) Origen: La arteria auricular caudal se comporta de dos maneras distintas: en
ambas se observa que emerge de la arteria cardtida externa, en primer lugar, lo
hace rostral al origen de la arteria lingual y arteria facial, y en segundo lugar, en
caudal de ambas arterias inmediatamente al origen de las arterias occipital y carotida
interna (Cabrera, et al., 2000).

2) Emisién de ramas colaterales y terminales: Luego de su origen, la arteria
auricular cuadal se termina en dos ramas, una correspondiente a la arteria auricular
media de la que emerge la arteria auricular profunda; la otra rama corresponde a un
tronco comun para las arterias auricular intermedia y la auricular lateral (Cabrera, et
al., 2000).

5.2.3 Nervios.

El nervio facial emerge por el agujero estilomastoideo que se localiza caudal al

conducto auditivo 6seo. El nervio cursa en direccion rostroventral directamente por
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debajo del conducto auditivo horizontal. Las ramas terminales de la parte facial y
auriculotemporal de la porcién mandibular del nervio trigémino se localizan craneales
al conducto auditivo (Smeak, 1996).

VI. FISIOLOGIA DEL 0iDO.

El caracol o coclea es un sistema de tubos enrollados de pared 6sea cerrado en
su extremo final (helicotrema), que se enrolla a modo de concha de caracol en torno
a un eje central de forma cénica, la columnela (ver fig 3). El corte transversal de
dicho tubo indica que esta dividido en toda su longitud por dos paredes, la
membrana vestibular o de Reissner y la membrana basilar, que delimitan tres

canales o escalas: la vestibular, la coclear o media y la timpanica (Cunninghan, 1999).

Solo el canal coclear contiene endolinfa; los otros dos mas largos que el colear
se comunican por el helicotrema y estan rellenos de perilinfa. El vestibular se
comunica con el oido medio por la ventana oval, y el timpanico por la redonda.
Sobre la membrana basilar, que separa el canal coclear del timpanico en toda su
longitud, se encuentra el 6rgano de Corti, una compleja estructura que incluye
elementos de sostén o polares de Corti, y la lamina reticular, que contiene las células
sensoriales ciliadas, cuya estimulacion inicia los procesos que habran de dar lugar a

la sensacion auditiva (Pariente Llanos, 1995).

Las celulas ciliadas de Corti se sitian a ambos lados de los pilares o bastones
de Corti formando una fila longitudinal del lado interno (células ciliadas internas) y
tres o cuatro filas por la parte externa (células ciliadas externas, siendo estas mas
numerosas). Estas células reposan sobre células de sostén y sus estereocilios
atraviesan la lamina reticular, las células externas estan embebidas en la membrana
tectorial, de consistencia gelatinosa, que se une por un delgado borde a la
columnela y recubre todo el 6rgano de Corti (Pariente Llanos, 1995).

Las fibras nerviosas que establecen sinapsis con las células ciliadas se

corresponden con neuronas bipolares cuyos somas se encuentran en el ganglio
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espiral o de Corti, situado en la columnela. Los axones aferentes constituyen el
nervio coclear que, junto con el vestibular, forman el VIl par craneal o
estatoacustico. De las 30 000 fibras del ganglio espiral el 95% conectan con las
células ciliadas internas, cada una de las células recibe terminaciones de muchas

neuronas (inervacion convergente), mientras que el 5% lo hacen con las externas
(divergencia en la inervacion) (Pariente Llanos, 1995).
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Fig. 4 Organo de Corti, que incluye las células ciliadas y las fibras nerviosas.
Tomado de: (Pariente Llanos, 1995)

6.1 FUNCONES DEL 0iDO.

6.1.1 Capacidad Auditiva

Las ondas sonoras, en realidad cambios en la presion del aire, son transmitidas
a traves del canal auditivo externo hacia el timpano, en el cual se produce una
vibracion. Estas vibraciones se comunican al oido medio mediante la cadena de
huesecillos (martillo, yunque y estribo) y, a través de la ventana oval, hasta el liquido

del oido interno. EI movimiento de la endolinfa que se produce al vibrar la céclea,
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estimula el movimiento de un grupo de proyecciones finas, similares a cabellos,
denominadas células pilosas. El conjunto de células pilosas constituye el 6rgano de
Corti. Las células pilosas transmiten sefales directamente al nervio auditivo, el cual
lleva la informacion al cerebro. El patron de respuesta de las células pilosas a las
vibraciones de la coclea codifica la informacion sobre el sonido para que pueda ser
interpretada por los centros auditivos del cerebro (Adams, 1988; Cunninghan, 1999;
Pariente Llanos, 1995).

Los potenciales de accidén que se originan en la coclea viajan a lo largo del
octavo nervio craneal (nervio vestibulococlear) hacia los nicleos cocleares presentes
en el bulbo raquideo. Desde alli los potenciales de accion se transmiten hacia las
cortezas cerebrales ipsolateral y contralateral por medio de diversas vias en el tallo
encefélico, que incluyen el coliculo inferior y el cuerpo geniculado medial. La
percepcion consistente del sonido y de la localizacion de su origen ocurren en la
corteza cerebral (Cunninghan, 1999).

6.1.1.2 Caracteristicas fisicas del sonido.

El sonido es una onda sonora sinusoidal producida por la vibracion de un
cuerpo, que se propaga en un medio elastico (solido, liquido o gaseoso). La fuente
sonora da lugar a que el medio sea alternativamente comprimido y descomprimido, y
esas fluctuaciones de presion se transmiten como ondas sonoras constituyendo los
diversos sonidos. Su velocidad de propagacion depende del medio en que se
propaga, aumentando con la temperatura y la altitud. En el aire la velocidad de
sonido es de 343 m/s a 20°C y a nivel del mar, mientras que en el agua es de unos
1500 m/s a 25°C, siendo mayor en el agua salada (Pariente Llanos, 1995).

Un sonido puro viene definido por la frecuencia y la intensidad. La frecuencia es
el nimero de vibraciones por unidad de tiempo y se expresa en hercios (Hz)
(ciclos/s). El campo tonal humano estad comprendido entre 20 y 16000 HZ,
denominandose infrasonidos o ultrasonidos a las vibraciones de frecuencia inferior o
superior respectivamente a las de ese margen (Pariente Llanos, 1995).
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Muchos animales oyen una gama de frecuencias mas amplia que las que son
capaces de oir los seres humanos. Por ejemplo, los silbatos para perros vibran a una
frecuencia alta, que los seres humanos no son capaces de detectar; mientras que
ciertas evidencias sugieren que los delfines y las ballenas se comunican con
frecuencias fuera del alcance del oido humano (ultrasonidos). La frecuencia se mide
en hercios, o nimero de ondas sonoras que un objeto emite por segundo. Cuanto
mas vibra el objeto, la frecuencia y el tono del sonido resultante son mas altos
(Adams, 1988; Shively, 1993).
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Fig. 5 Gama de frecuencias que escuchan los animales. Tomado de: (Adams,
1988; Shively, 1993)

6.1.2 Equilibrio.

Los canales semicirculares y el vestibulo estan relacionados con el sentido del
equilibrio. En estos canales hay pelos similares a los del organo de Corti, y detectan
los cambios de posicion de la cabeza (Adams, 1988; Shively, 1993).

Los tres canales semicirculares se extienden desde el vestibulo formando
angulos més o menos rectos entre si, lo cual permite que los organos sensoriales

registren los movimientos que la cabeza realiza en cada uno de los tres planos del
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espacio: arriba y abajo, hacia adelante y hacia atras, y hacia la izquierda o hacia la
derecha. Sobre las células pilosas del vestibulo se encuentran unos cristales de
carbonato de calcio, conocidos en lenguaje técnico como otolitos y en lenguaje
coloquial como arenilla del oido. Cuando la cabeza esti inclinada, los otolitos
cambian de posicion y los pelos que se encuentran debajo responden al cambio de
presion. Los ojos y ciertas células sensoriales de la piel y de tejidos internos,
también ayudan a mantener el equilibrio; pero cuando el laberinto del oido esta
dafiado, o destruido, se producen problemas de equilibrio. Es posible que quien
padezca una enfermedad o un problema en el oido interno no pueda mantenerse
parado con los ojos cerrados sin tambalearse o sin caerse (Adams, 1988; Shively,
1993).

VIl. ENFERMEDADES DE LA OREJA

La oreja es un sitio relativamente comun de numerosas enfermedades
dermatoldgicas. Hay distintas etiologias para la mayor parte de las enfermedades de
la oreja, aunque clinicamente parezcan iguales. La diferenciacion cuidadosa es muy
importante para obtener un diagnostico definitivo y un tratamiento exitoso (Shick y
Schick, 1996).

Las dermatosis de la oreja pueden ser primarias o secundarias. Las primarias se
definen como las limitadas a la oreja o que provienen de ésta antes de afectar otras
areas del cuerpo. Las secundarias afectan a las orejas junto con otras lesiones del
cuerpo. Los factores que deben de cuidarse en el diagnéstico de cualquier
enfermedad primaria o secundaria incluyen autotraumatismos, exposicion al sol,
edad, raza y sexo del animal (Shick y Schick, 1996).
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7.1 Enfermedades Inflamatorias de la Oreja.

7.1.1 Dermatitis alérgica por inhalacion, contacto o alimentos.

Es bien cierto que algunas razas de perros son predispuestas a atopia, al
parecer ofras razas son menos probables que presenten esta condicion, aparecer
las cruzas promiscuas han permitido tener razas mas resistentes (Melman, 1994).

Razas con alto indice de atopia (en el aproximado orden de relativo riesgo)
incluye: Boxer, Golden retrievers, West highland terrier, Dalmatas, Sharpéis, Scottish

terrier, Boston terrier, Sealyham terrier y Fox terrier (Melgarejo, 2002; Melman, 1994).

El Cocker spaniel y el Ovejero Aleman son perros nuevamente reconocidos que
han tenido un incremento en la incidencia de atopia. EI Doberman pinscher, Pointer
Aleman de pelo corto y el Poodle tienen un aumento en la incidencia de atopia
(Melman, 1994).

Signos clinicos:

Los signos clinicos de atopia usualmente aparecen en mascotas cundo tienen
enfre 1y 3 afos de edad. En algunos casos entre el 10 y el 30% de la poblacion
presenta atopia clinica (Doss, 2001; Melgarejo, 2002).

Esta enfermedad en particular puede afectar solo las orejas o en forma
concurrente otras areas del cuerpo. Las dermatosis alérgica por inhalacion y
alimento aparecen clinicamente como eritema difuso acompafiado de edema o
lesiones urticaricas de la superficie concava o convexa de la oreja, o de ambas. Las
alergias por contacto ocurren en forma no estacional sobre la superficie de la oreja
que toca el agente causal. Inicialmente en cualquiera de estas tres enfermedades
alérgicas el animal puede tener “ataques” de eritema y acompafiarse de prurito, que
puede ocurrir de manera espontanea. Con el tiempo, el patron estacional inicial de

eritema y prurito puede convertirse en una dermatitis alérgica por inhalacién que
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dure todo el afio. El traumatismo crénico de Ia oreja suele ocasionar excoriaciones,
infecciones secundarias, fibrosis y alopecia (Shick y Schick, 1996).

La dermatitis alérgica por inhalacion también conocida como enfermedad atdpica
canina es una de las mas comunes en perros (Nolasco, 2001).

Diagnéstico:

El diagnéstico diferencial de estas dermatosis alérgicas incluye otitis pruritica
externa secundaria a infestacion por acaros de la sarna, cuerpos extrafios
enterrados (cardos) o foliculitis bacteriana (Nolasco, 2001; Shick y Schick, 1996).

El diagnostico de alergia por alimento o inhalacion se hace por base de datos
minima para dermatosis de la oreja, ademas de una dieta especial de restriccién de
alimentos y pruebas alérgicas intradérmicas (Doss, 2001; Melgarejo, 2002).

Tratamiento:

Lo ideal es eliminar los alergenos causales identificados del ambiente del animal
y los signos de alergia desapareceran. Al momento de eliminar el alérgeno en
contacto con los animales alérgicos, la mejoria de los signos clinicos es notable pero
es bueno tener en cuenta que es muy dificil la identificacion del alérgeno (Alvarez

Cémara y Alvarez Berger, 2001; Greene, 1998).

El prurito de la oreja secundario a dermatitis alérgica por inhalacién puede
controlarse inicialmente con corticosteroides sistémicos, topicos, o con ambos.
Deben de administrarse dosis antiinflamatorias de prednisona oral (0.5 a 1.0 mg/kg)
en dias alternos (Alvarez Camara y Alvarez Berger, 2001; Greene, 1998).

Debido a que la terapia de supresion es a veces imposible y la terapia médica es

la mas indicada solo para atdpicos de corta estacion, los pacientes que tienen

sintomas durante mas de tres meses al afio o que tienen efectos nocivos a
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consecuencia de los esteroides pueden requerir otra terapia como la de
hiposensibilizacion (Doss, 2001; Melgarejo, 2002).

La hiposensibilizacion es una terapia biolégica para el paciente atépico que se
origina cuando se le administran al paciente en forma parenteral dosis progresivas
de los antigenos implicados. EI paciente reacciona formando anticuerpos
inmunoglobulinas G (IgG) fijados al tejido y sugiere que los anticuerpos
inmunoglobilinas G (IgG) circulan y o protegen. Cuando el paciente
hiposensibilizado, Inhala, ingiere o se pone en contacto con el antigeno previo
provocador de los sintomas, el antigeno se une con el anticuerpo IgG antes de que
alcance IgE fijado al tejido. De esta forma la inmunoglobulina G (IgG) actia como un
anticuerpo bloqueador (Melgarejo, 2002; Tizard, 1995).

7.1.2 Dermatitis por Zinc.

Signos clinicos:

Esta Condicién aparece principalmente en los Huskies siberianos y se ha
observado en algunas ocasiones en el Alaska malamute. El inicio de las lesiones en
piel aparecen en la pubertad, auque los perros mas viejos pueden ser los afectados.
Algunos perros solo muestran lesiones durante las épocas de tensién como Ia
gestacion, lactacion o enfermedades concurrentes (Scott, 1984).

En su forma clinica los perros presentan costras, descamacion Yy supuracion
alrededor de la boca, menton, ojos y orejas. Costras similares aparecen en el
escroto, prepucio y vulva. Los cachorros afectados con este sindrome presentan
placa hiperqueratéticas en el cuerpo; hay engrosamiento extremo de los cojinetes
plantares con fisuras concurrentes: el plano nasal se ve afectado en forma similar
(Scott, 1984).

18



Diagnostico:

Se basa en la historia clinica, examen fisico y pruebas de laboratorio. La biopsia
de la piel revela una hiperqueratosis. Se realizan estudios del suero para ver los
niveles de zinc (Scott, 1984).

Tratamiento:

El complemento del zinc oral es efectivo para el alivio rapido de la dermatosis, el
Sulfato de Zinc es el tnico compuesto aprobado para la terapia farmacoldgica de
Zinc en los Estados Unidos. Para los Huskies 100 mg de sulfato de Zinc dos veces
al dia es generalmente suficiente para una rapida resolucion de los sintomas. El
Gluconato de Zinc es otra forma de Zinc oral disponible en tiendas de salud, su uso
es satisfactorio si se administran dosis equivalentes (Scott, 1984).

7.1.3 Dermatofitosis.

El 98% de los casos de dermatofitosis en gatos se deben a Microsporum canis.
En el perro el 65% de los casos son causados por Microsporum canis, el 23% por
Trichophyton mentogrophytes y el porcentaje restante por Microsporum gypseum
(Nolasco, 2001).

Signos clinicos:

Hay muchas variedades de signos clinicos que ayudan al duefio para reconocer
la dermatofitosis, con bastante frecuencia, los duefios de las mascotas pueden no
conocer si sus gatos son infectados con Microsporum canis hasta que la enfermedad
se disemina a los humanos en la casa (Melman, 1994).

Inicialmente aparece un eritema marcado minimo. Los foliculos pilosos
infectados y la epidermis intrafolicular se inflaman y en forma secundaria ocurre la
alopecia y descamacion (Melman, 1994).
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Diagndéstico:
La ayuda diagnéstica incluye raspados de piel (en busca de artrosporas
micoticas microscopicas), cultivos de hongos y biopsias de piel (Shick y Schick, 1996).

Tratamiento:

Incluye rasurar la oreja y todo el cuerpo si es necesario, dar enjuagues tdpicos
semanales con Peroxido de benzoilo al 2.5% o 3%, por un minimo de ocho
semanas, y aplicaciones diarias tdpicas de cremas antimicéticas como
Ketoconazole, Miconazole. Se instituye un régimen con griseofulvina oral por seis u

ocho semanas (Nolasco, 2001).

7.1.4 Demodicosis.

La demodicosis es ocasionada por el Demodex canis, Demodex cati, y por un
demodex nuevo que no a sido clasificado y que afecta a gatos exclusivamente
(Nolasco, 2001).

Signos clinicos:

También llamada sarna demodésica, los perros mas afectados son los jovenes y
especialmente el Doberman pinscher, Viejo pastor inglés, Afganos y Bull dogs
ingleses (Scott, 1984).

El cuadro clinico de la infestacion es similar al de la dermatofitosis debido a la
predileccion del acaro de habitar en los foliculos pilosos. El eritema, la descamacion
y la alopecia son los signos mas comunes (Shick y Schick, 1996).

Diagnéstico:

Deben obtenerse raspados de piel multifocales de las orejas y de otras areas del
cuerpo, asi como biopsias de la piel para determinar la extension de la infestacion.
Se debe hacer pruebas de laboratorio en sangren en busca de anormalidades

sistémicas adyacentes (Nolasco, 2001).
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Tratamiento:
Se rasuran las orejas y otras partes del cuerpo y se realizan enjuagues topicos
con Peroxido de benzoilo al 2.5% o 3% como en la dermatofitosis (Nolasco, 2001).

7.1.5 Celulitis Juvenil.

Signos clinicos:

Las orejas en general estan afectadas de manera bilateral. No hay
predilecciones de raza, en una camada pueden estar afectados varios cachorros.
Los cachorros entre 4 y 16 semanas de edad son los mas afectados frecuentemente.
El eritema difuso y el edema de las orejas progresan con rapidez hasta dermatitis
pustulosa, erosiva a ulcerativa, y exudativa. Pueden afectarse otras areas faciales y
nodulos linfaticos submandibulares y haber exudado purulento. Esta enfermedad se
considera como un proceso inflamatorio estéril de etiologia desconocida (Scott, 1984;
Shick y Schick, 1996).

Diagnéstico:

Se obtiene una base de datos minima para hacer el diagnostico definitivo.

Tratamiento:

Se tratan las lesiones topicamente con enjuagues astringentes. Se inicia un
regimen oral de prednisona a dosis de 1.0 mg/kg cada 12 horas por 14 dias y
antibiotico bactericida oral por 14 dias tan pronto como sea posible (Scott, 1984).

7.1.6 Hematoma auricular

Signos clinicos:

Inicialmente el perro sacude la cabeza con mucha frecuencia, se frota con el
piso y muebles lo cual le produce excoriaciones multiples que complican la lesion,
mantiene la cabeza inclinada del lado del hematoma, cuando éste es unilateral, se

observa inflamacion y dolor (Alexander, 1989).
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Diagndstico:
El mejor método diagnéstico es la palpacion, otra medida diagndstica es
mediante la puncion extrayendo todo el contenido y en menos de doce horas se

vuelve a cumular (Alexander, 1989; Barnes, 1980).

Tratamiento:

Se realiza una incisién longitudinal en la cara interna de la oreja afectada, se
elimina todo el liquido sanguinolento limpiando con una gasa estéril y se hace un
lavado con agua oxigenada, se espolvorea en la incision un antibacteriano, se aplica
un antibacteriano sistémico y se realizan curaciones durante tres dias consecutivos
(Alexander, 1989; Bamnes, 1980).

7.2 Enfermedades de la Oreja con Descamacion y Costras.

7.2.1 Picaduras de mosca.

Signos clinicos:

Esta es una enfermedad de Verano a Otofio de los perros que estan confinados
principalmente al exterior. La especie mas comtn de mosca mordedora y chupadora
es Stomoxys calcitrans. Otras son Culicoides spp y Simulium spp, que ocasionan
lesiones eritematosas, papulares de la oreja. Los perros afectados sacuden la
cabeza y se rascan las orejas en respuesta a las mordeduras extremadamente
irritantes de las moscas. La excoriacion, la exudacion y la hemorragia secundarias
aparecen en la punta de las orejas de los perros con orejas erectas y en pliegue
proximal de los perros con orejas péndulas, también pueden estar afectadas otras
areas faciales (Shick y Schick, 1996).

Diagnostico:

Los diagnosticos diferenciales incluyen sarna sarcoptica, sarna otodéctica,

atopia, vasculitis y lupus eritematoso generalizado (Shick y Schick, 1996).
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Tratamiento:

Se trata el problema por el método de dos pasos.

Primero, se erradica las moscas del ambiente inmediato del perro.

Segundo, se aplica repelente topico para las moscas, insecticida sobre el cuerpo
del perro, o ambos procedimientos, aplicando un poco mas sobre el area de la
cabeza (Greene, 1998).

Se aplican unglentos de antibiéticos y cortocosteroides topicos a las orejas
afectadas para disminuir la inflamacién y la infeccion bacteriana secundaria y para
proporcionar una barrera mecanica contra las moscas (Shick y Schick, 1996).

7.2.2 Seborrea del Margen de la oreja.

Signos clinicos:

Las alteraciones de la queratinizacién de la oreja ocurren con mas frecuencia en
las razas de perros con orejas pendulosas, como los Cocker spaniel y los
Dachshund. Los signos clinicos incluyen descamacion, costras y areas de alopecia
en los margenes especialmente intensas en el apice de la oreja. El pelo de la oreja

se entierra con escamas en un exudado ceroso (Greene, 1998).

Diagnéstico:

Los diagndsticos diferenciales incluyen la dermatosis, dermatifitosis, complejo
del pénfigo, sarna sarcoptica, lupus eritematoso generalizado, ictiosis y vasculitis
(Greene, 1998).

Tratamiento:
‘Mientras se esperan los resultados de la biopsia se inicia terapia de sostén:
shampoo antiseborreico y aplicacion de enjuagues foliculares que contengan

Peroxido de benzoilo al 2.5 0 3%. La crema topica de corticosteroides o el gel de
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vitamina A sintética pueden ser eficaz como tratamiento a largo plazo para los

defectos de queratinizacion idiopaticos (Greene, 1998).
7.2.3 Sarna Otodectica.

Signos clinicos:

Inicialmente, Otodectes cyanotis puede infestar el conducto auditivo externo y
ocasionar ofitis pruritica externa en perros y gatos. La hipersensibilidad a estos
acaros de la sarna ocasionan autotraumatismo intenso de la oreja, aun cuando la
cantidad de acaros sea pequefia. Los signos iniciales que son eritema, papulas,
excoriaciones y alopecia, progresan a edema, exudado, fisuras, costras y
desprendimiento de costras grandes (Doss, 2001; Melgarejo, 2002; Nolasco, 2001).

En los gatos es la causa del 80% de las otitis externas: cuando esto ocurre se
produce una secrecion caracteristica en el oido de color café obscura seca, que da

la apariencia de ser “granos de café” (Nolasco, 2001).

Diagnostico:
Los diagnosticos diferenciales incluyen otras infestaciones con acaros de la
sarna, otras infestaciones parasitarias, etc (Shick y Schick, 1996).

Tratamiento:
El tratamiento de eleccion es la aplicacion de Ivermectinas por via subcutanea a

dosis de 200 a 400 pg/kg cada 2 semanas por dos ocasiones (Nolasco, 2001).

De manera concurrente, se inicia la terapéutica local con una preparacion
acaricida otica con base de aceite mineral. Las gotas se aplican diariamente al
conducto auditivo externo y la oreja. Asimismo, se recomienda el uso de
glucocorticoides y antibioticos (Nolasco, 2001; Shick y Schick, 1996).
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7.2.4 Sarna Sarcoptica y Notoédrica.

Signos clinicos:

Estos acaros de la sarna en particular son huéspedes especificos como el
Sarcoptes scabeii en perros y el Notoedres cati en gatos. Los perros y gatos que se
infestan con estos acaros desarrollan lesiones clinicamente similares de costras

amarillas y de prurito intenso(Nolasco, 2001) .

Los margenes de las orejas, asi como el vientre, codo y tarsos de los perros, y la
cabeza y areas del cuello en los gatos son las regiones mas comunes de infestacién
(Nolasco, 2001).

Diagndstico:

Un alto porcentaje de los casos (70%) existe reflejo auriculo-femoral. Este reflejo
se observa doblando la oreja afectada y friccionando sus bordes, y cuando es
positivo el miembro posterior del lado que se esta estimulando, presenta un reflejo
de rascado (Nolasco, 2001).

El diagndstico se hace al identificar los &caros por examen microscopico de los
raspados de piel (Shick y Schick, 1996).

Tratamiento:

Las sarnas sarcopticas y notoédrica deben tratarse con enjuagues diarios de
Perdxido de benzoilo al 2.5% o 3%, o alquitran al 4% y si se tiene pelo largo se debe
de rasurar (Nolasco, 2001).

Enjuagar a los perros con amitraz a 0.025 % dos veces con intervalos de dos
semanas, mata a los acaros de la sarna (Shick y Schick, 1996).
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La ivermectina oral e inyectable a dosis de 200 a 400 ng/kg tratan eficazmente
ambas infestaciones por acaros. Cada tipo de tratamiento se aplica a perros y gatos
dos veces a intervalos de dos semanas. En los Estados Unidos la utilizacién de esta
sustancia esta estrictamente prohibido como uso para el tratamiento de esta

infestacion por acaros (Nolasco, 2001).

7.2.5 Pediculosis.
Enfermedad pruritica contagiosa entre individuos de Ia misma especie
ocasionada por piojos (Nolasco, 2001).

Los piojos estan divididos en dos subdrdenes: Anoplura, que son hematéfagos
(Linognatus setosus) y Mallophaga que son mordedores (Trichodectes canis y
Felicola subrostratus) (Nolasco, 2001).

Signos clinicos.
Consisten en irritacion y prurito. Los piojos se acumulan bajo masas de pelo y
alrededor de las orejas y orificios corporales pudiendo producir anemia y debilidad

en infestaciones masivas (Nolasco, 2001).

Diagnostico.
Se realiza por la visualizacién directa de los piojos. Asimismo, se puede utilizar

la técnica de cinta adherible (Greene, 1998).

Tratamiento.
Aplicar una sola dosis de Ivermectinas por via subcutanea (200 pg/kg). Todos

los animales de la casa deben de ser tratados, aun cuando no manifiesten signos de
enfermedad (Greene, 1998).
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7.3 Enfermedades Pustulosas de la Oreja.

Signos clinicos:

Los signos principales que se pueden observar son pustulas, en la oreja debido
a su fragilidad. Por lo general se observa descamacion y costras secundarias (Shick
y Schick, 1996).

Diagnostico:
Los diagnosticos diferenciales incluyen el pénfigo foliaceo y demodicosis (Shick y
Schick, 1996).

Tratamiento:
El protocolo de tratamiento de eleccion debe de hacerse con prudencia y

depende de los resultados del examen histopatolégico de las lesiones pustulosas de
la oreja (Shick y Schick, 1996).

7.4 Enfermedades Nodulares de la Oreja.

Signos clinicos:

La mayor parte de las enfermedades nodulares de la oreja son noeplasias.
Ademas del carcinoma de células escamosas, otras neoplasias con predileccion
por la oreja incluyen los carcinomas de células basales, histiocitomas, tumores de
células cebadas, fibrosarcomas y adenomas sebaceos benignos. Otras lesiones
papulares o nodulares localizadas en el aspecto conicavo de la oreja felina pueden
incluir los granulomas lineales (Greene, 1998).

Diagnéstico:

Se hace biopsia de piel para examen histopatoldgico que conduzca a un
diagnostico definitivo (Greene, 1998).
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Tratamiento:

La reseccion quirdrgica es el tratamiento de eleccion para la mayor parte de las
neoplasias. La cirugia con laser de Bidxido de carbono permite una eliminacion mas
precisa de las neoplasias nodulares con ningan defecto estético, o minimo. Si se
utiliza cirugia convencional debe tenerse cuidado de no crear defectos estéticos en
esta area sensible. Otros tipos de neoplasias nodulares se tratan segun el tipo de

diagndstico definitivo (Greene, 1998).

7.5 Enfermedades No Inflamatorias de la Oreja.

7.5.1 Patron y alopecia endocrina.

7.5.1.1 Dachshund macho.

El Dachshund puede desarrollar alopecia no pruritica en la oreja, bilateral y no
inflamatoria, alrededor del afio de edad. El trastorno quiza sea hereditario y progresa
lentamente hasta que la oreja carece de pelo por completo a los pocos afios. Los
propietarios talvez no observen la alopecia hasta que el perro tenga la edad media.
No existe tratamiento especifico para la alopecia de origen hereditario (Shick y
Schick, 1996).

7.5.1.2 Dachshund hembra:
Las hembras ovariectomizadas pueden desarrollar alopecia en la oreja debido a

hipoestrogenemia, y que afectan de manera concurrente al perineo, abdomen

ventral y areas ventrales del cuello (Shick y Schick, 1996).
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5.5.2 Melanoderma y alopecia de los Yorkshire terriers.

Signos clinicos:

Esta dermatosis es de etiologia desconocida, la enfermedad se observa sobre
todo en los Yorkshire terriers jovenes y puede ser heredada. No hay predileccion de
sexo. Los perros afectados desarrollan alopecia simétrica e hiperpigmentacion
marcada de las orejas y puente de la nariz, y en ocasiones de los pies y la cola. Las
lesiones no son pruriticas ni dolorosas (Shick y Schick, 1996).

El diagnostico se hace segin los signos clinicos y la histopatologia, el

tratamiento es una terapéutica de soporte inespecifica (Shick y Schick, 1996).

7.6 Diversas Enfermedades de la Oreja.

7.6.1 Necrosis del Margen de la Oreja.

Esta lesion depende de varias etiologias, incluyendo vasculitis, enfermedad por
aglutininas frias, lesiones por congelamiento y carcinoma de células escamosas. La
necrosis de la oreja se sefialé como ocurrencia en gatos que habian ingeridos
mariscos podridos y en gatos con diferentes alteraciones sistémicas (Melman, 1994).

7.6.2 Traumatismo.

El dafio traumatico puede dafiar epidermis, vasculatura dérmica y cartilago
subyacente de la oreja. Las infestaciones con acaros de la sarna, las heridas
penetrantes y las infecciones bacterianas secundarias pueden incitar el prurito de la
oreja y el autotraumatismo subyacente. Los hematomas aurales pueden aparecer
como muy fluctuantes a firmes como resultado como traumatismo a la vasculatura
de la oreja (Melman, 1994).
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VIll.  OTITIS EXTERNA

8.1 Definicion.

Es una inflamacion aguda o cronica del epitelio del meato auditivo externo, que a
veces afecta la oreja, que se caracteriza por eritema, aumento de las descargas o
descamacion del epitelio y grados variables de dolor y prurito. Es la enfermedad del

canal 6tico, mas comun en perros y gatos (Sema N. y Bedoya Hincapié, 2002).

8.2 Etiologia.

8.2.1 Causas primarias.

Incluyen parasitos, cuerpos extrafios, enfermedades de hipersensibilidad,
desordenes en la queratinizacion, hipotiroidismo, enfermedades auto-inmunes,
celulitis juvenil, uso de limpiadores irritantes en el oido. Los factores internos y
externos pueden inducir una inflamacion directa y prurito en el canal auditivo. Los
factores externos son detectados y pueden tratarse facilmente. Desgraciadamente
cuando se presentan casos refractarios son debidos a factores internos por
problemas metabolicos de larga vida (Greene, 1998; Maiié, et al., 2002; Swenson y
Reece, 1999).

8.2.2 Causas predisponentes.

Conformacién, maceracion del canal 6tico, errores del tratamiento, enfermedad
obstructiva del oido como hiperplasias, pélipos y tumores, pirexia y enfermedad
sistémica, presencia de pelos en el conducto auditivo, Presencia de un ndmero
importante de glandulas ceruminosas, irritacién por la utilizacién de soluciones
irritantes para la limpieza del oido, cambios minimos en el microclima ético pueden
alterar el delicado equilibrio de microflora y secreciones normales y producir
infecciones oportunistas (Mafi¢, et al., 2002).
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8.2.3 Causas perpettuantes.

Los mecanismos incluyen oclusion del conducto, que puede dificultar el secado o
la aplicacion adecuada de medicamentos; alteraciones en el pH del conducto y
formacion de un foco de infeccién (Noxon, 1996).

8.3 Fisiopatologia.

La respuesta inflamatoria en la otitis origina dafio al estrato protector cérneo
superficial del conducto auditivo. Hay hipertrofia de las glandulas ceruminosas y
sebaceas junto con infiltracion celular difusa de macréfagos mastocitos, linfocitos,
células plasmaticas, neutréfilos y eosinéfilos. Debido a la forma del conducto hay
atrapamiento de cera, pelo, humedad, detritus y secreciones glandulares. Dentro del
conducto hay erosiones y ulceraciones, que ocasionan exudados serosos y
desechos necroéticos que forman medios de cultivo adicionales para la proliferacion
bacteriana (Greene, 1998; Serna N. y Bedoya Hincapié, 2002).

Los trastornos metabolicos se relacionan con el incremento de la secrecién de
acidos grasos libres. Las reacciones alérgicas originan degradacién de mastocitos y
liberacion de linfoquinas. Los parasitos causan irritacién alérgica y mecanica
(Swenson y Reece, 1999; Tizard, 1995).

La otitis crénica puede originar hiperplasia de la dermis y epidermis, estenosis
del canal y polipos en gatos; la membrana timpanica sé opacifica, esclerosa, ulcera y
por ultimo se rompe, predisponiendo a otitis media (Maiié, et al., 2002; Noxon, 1996).

Se ha descrito que hasta un 50% de las ofitis externas crénicas pueden
complicarse con una otitis media, precisamente la otitis media es uno de los factores
que impiden la resolucion de otitis externa (Maifié, ez al., 2002).
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8.4 Signos clinicos:

Inicialmente puede haber prurito, que se manifiesta por rascado, frotamiento de
los oidos y sacudimiento de la cabeza, ladeo de la cabeza hacia el lado afectado,
color rojizo e hinchazén de la oreja hasta un punto en el que el animal ya no permita
ni que se le toque la cabeza, cambios de conducta pueden volverse irritables y
agresivos, lamido de las orejas por otros animales, perdida de la capacidad auditiva.
El exudado aural varia de la secrecion seca parda del Otodectes cynotis al purulento
y fétido de la infeccion bacteriana (Greene, 1998; Serna N. y Bedoya Hincapié, 2002;
Swenson y Reece, 1999).

8.5 Diagnoéstico.

El diagndstico definitivo necesita examen completo del oido, el cual en general
requiere sedacion o anestesia, estudio citolégico, y cultivo del exudado aural,
pruebas de hipersensibilidad, evaluacién endocrina y determinacién de
enfermedades inmunitarias. La radiografia nos puede servir para evaluar el grado de
calcificacion del cartilago que puede extenderse hasta el timpano; también se
pueden realizar examenes complementarios como pruebas de alergia y
evaluaciones hormonales (Mafié, et al., 2002; Noxon, 1996).

El examen citologico de la secrecion y de la piel del canal auditivo es de gran
utilidad para determinar que agentes infecciosos estan presentes, también se puede
evidenciar la presencia de leucocitos, si hay fagocitosis y otros datos de utilidad para

establecer un buen tratamiento (Alvarez Camara y Alvarez Berger, 2001).
8.6 Tratamiento Médico.
Lo mas importante de la terapia es la higiene, una limpieza de los canales

auditivos hace que la terapia sea efectiva, ya que elimina cuerpos extrafios,

exudados inflamatorios (que pueden inactivar a los medicamentos), toxinas
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bacterianas (que estimulan una mayor inflamacion), detritos celulares, ceras y lipidos

(Alvarez Camara y Alvarez Berger, 2001).

Son de gran ayuda los lavados 6ticos con soluciones boricadas al 2%, con agua
0 solucion salina tibia puesto que irrigados con suavidad son potentes
cerumenoliticos y nos permitirian ablandar los detritos y el exudado para luego
recolectar muestras para cultivo y estudio citologico (Sefna N. y Bedoya Hincapié,
2002).

Es aconsejable luego del lavado no agregar ningun tipo de medicamento con
vehiculo oleoso, puesto que nos constituiria un medio de cultivo para la proliferacion
de los agentes etiologicos (Maii¢, et al., 2002).

Los desinflamatorios son benéficos en el tratamiento de la mayor parte de otitis
externas porque disminuye el prurito, la inflamacion, exudacion, secreciones
glandulares y proliferacion tisular, lo que se traduce en una mejor ventilacion y
drenaje del oido. Son muy utiles el Aceténido de fluorocinilona, Acetonido de
triamcinolona, Prednisolona, Betametasona y Dexametasona (Mafié, et al., 2002).

Los antibacterianos deben utilizarse en casos de infeccion, ya sea primaria o
perpetuante. El tratamiento se debe basar en la bacterioscopia vy si es posible en el
antibiograma. Si se observan cocos (Estafilococos) se recomienda: Noemicina,
Gentamicina, Bacitracina o cloranfenicol. Si se observan bacilos gramnegativos
(Pseudomonas) se recomienda: Gentamicina o Polomixina, cuando se establezca la
resistencia de las Pseudomonas a la Gentamicina se recomienda Amikacina o
Enrofloxacina. La Neomicina, Gentamicina, Cloranfenicol, Polimixina B y Amikacina
son ototoxicos, por lo que no deben utilizarse con rotura de timpano (Mafié, et al.,
2002).
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8.7 Tratamiento Quirtrgico.

8.7.1 Reseccion de la pared lateral (procedimiento de Zepp), esta indicada cuando:
|. No hay respuesta al tratamiento.

2. Cuando ha recurrido a pesar del tratamiento mécico.

3. Cuando se requiere exposicion para biopsia o para eliminar poélipos benignos
(Berge y Westhues, 1975; Maiié, et al., 2002).

Esta técnica permite el drenaje del conducto auditivo y proporciona ventilacion
para reducir la humedad y la temperatura. Las complicaciones incluyen:
1) Dificultades para reconocer y tratar la enfermedad sistemica
2) Cambios irreversibles en el canal auditivo
3) Estenosis
4) Presencia de otitis media
5) Incapacidad de realizar la reseccion
6) Posponerla indebidamente (Serna N. y Bedoya Hincapié, 2002).

8.7.2 Ablacion del conducto vertical.

8.7.2.1 Ventajas.

1) Reseccion total del tejido

2) Menos exudado posquirdrgico

3) Menos dolor

4) Menos cartilago incidido y més estética (Sema N. y Bedoya Hincapié, 2002).

8.7.3 Ablacion total del conducto auditivo

Las indicaciones de esta cirugia incluyen: otitis proliferativa, oftitis persistentes
luego de ablacidn lateral o vertical, neoplasia, estenosis con cartilagos osificados,
trauma, anormalidades congénitas, abscesos para aurales, otitis media no remitente,
otitis cronica en estadio final (Cocker Spaniel) (Mele, et al., 2001; Serna N. y Bedoya
Hincapié, 2002).
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Contraindicada cuando hay otitis media por falta de drenaje (Mele, et al., 2001;
Semna N. y Bedoya Hincapié, 2002).

Las complicaciones incluyen: paralisis del nervio facial, dehiscencia de la herida,
infeccion, hemorragia, enfermedad vestibular, disfuncion del nervio hipogloso,
sordera, fistula. La frecuencia total de complicaciones es de 29 a 82% (Serna N, y
Bedoya Hincapié, 2002).

8.8 Prevencion de la Otitis Externa.

La clave de un oido sano es mantenerlo limpio, observe los oidos y orejas de su
mascota semanalmente. Un poco de cera acumulada puede estar bien en oidos
normales. Si su perro concurre mucho al agua, si nada, si tiene orejas colgantes o
una historia de otitis, se recomienda una limpieza rutinaria de una a tres veces a la
semana. El exceso de pelo alrededor de los oidos puede ser recortado para permitir

que entre mas aire (Noxon, 1996; Swenson y Reece, 1999).
IX. OTITIS MEDIA E INTERNA.
9.1 Definicion.
Inflamacion de las estructuras del oido medio, e interno, por lo general la media,
se debe a una extension de una infeccion del canal del oido externo o penetracion
del timpano por un objeto extrafio. La otitis media puede conducir a otitis interna y

producir pérdida del equilibrio y sordera en el lado afectado (Shell, 1996).

Con mayor frecuencia, la otitis media es una secuela de la otitis externa. En un

estudio, el 16% de los casos de otitis externa tuvo otitis media concurrente. La
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incidencia de la otitis media puede llegar hasta el 50% de los casos de otitis externa

cronica (Diaz Séanchez, et al., 2002).

9.2 Etiologia y Patogenia.

Los patdégenos comunes cultivados incluyen Sfophylococcus spp, Streptococcus
spp, Pseudomonas spp, E, coly, Proteus mirabilis (Shell, 1996).

La inflamacion del oido medio se puede iniciar por tres vias: a través de la
membrana timpanica, por la trompa de Eustaquio o por diseminacién hematdgena
(Serna N. y Bedoya Hincapié, 2002).

En la primera, la inflamacion puede proceder a través de la membrana
timpanica. En estos casos, una infeccion 6tica externa primaria progresa a la otitis

media secundaria (Diaz Sanchez, et al., 2002).

La segunda ruta se establece mediante el tubo de Eustaquio. La incidencia de
infeccion por esta via es mucho menor en los animales que en el hombre. Se
comunico que los gatos pueden desarrollar otitis media mediante esta ruta como una
secuela de la ERS pero este mecanismo también es poco frecuente. En un estudio
sobre los efectos de la obstrucciéon del tubo de Eustaquio felino se encontré que el
bloqueo o disfuncion generaba efusion del oido medio y que el tubo puede obrar
como un conducto de drenaje del oido medio si la membrana timpanica esta
perforada (Diaz Sanchez, ef al., 2002).

La tercera ruta es la sanguinea; los patégenos transportados por la sangre

invaden el oido medio (Diaz Sanchez, et al., 2002).

Los cambios pueden ir desde la edematizacion hasta la metaplasia del epitelio

del oido medio a escamoso estratificado (Serna N. y Bedoya Hincapié, 2002).
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9.3 Hallazgos Clinicos y Diagnéstico.

Los signos clinicos de otitis media e interna, generalmente se puede observar
sacudido de la cabeza, frotamiento del oido afectado en el piso, rotaciéon de la
cabeza hacia el lado afectado, dolor de oido, presencia de descarga y cambios

inflamatorios en el canal (Serna N. y Bedoya Hincapié, 2002).

Debido a que los nervios faciales y simpaticos atraviesan el oido medio, puede
haber paralisis del nervio facial y observarse caida del labio superior o de la oreja,
escurrimiento de saliva y disminucion o ausencia del reflejo palpebral, con la
paralisis del nervio simpatico o sindrome de Horner se observa: miosis, ptosis
palpebral, enoftalmos. Si ademas hay otitis interna, la rotacién de la cabeza es mas
acentuada (Shell, 1996).

Ademas el animal hara circulos y caera hacia el lado afectado y presentara una
falta general de coordinacion. También puede observarse nistagmo en la otitis
interna (Shell, 1996).

Debe sospecharse otitis media en caso de ofitis externa purulenta severa o
cuando hay - perforacion de la membrana timpanica. El diagnostico puede
confirmarse por observacion del abultamiento, decoloracion o ruptura de la
membrana timpanica. También se debe sospechar otitis media si estan presentes los

signos vestibulares mencionados anteriormente (Serna N. y Bedoya Hincapié, 2002).

9.4 Tratamiento Médico.

9.4.1 Miringotomia

Esta indicada cuando la membrana timpanica esta intacta pero descolorida y
abultada, entonces se incide (miringotomia) para obtener muestras para cultivo y
pruebas de sensibilidad, asi como, para estudio citoldgico, proporcionar drenaje,

aliviar el dolor y la presion, proporcionar una via para el lavado e instilaciéon de
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medicamentos. Las desventajas incluyen mala exposicién de la cavidad timpanica,
drenaje posquirargico deficiente, exposicion del oido medio al conducto auditivo
externo, y dafio a las delicadas estructuras del oido medio (Boothe, 1996; Diaz
Sanchez, et al., 2002).

9.5 Tratamiento Quirdrgico.

Se utilizan varias técnicas quirdrgicas pero s6lo dos proporcionan exposicion
adecuada y drenaje de la cavidad timpanica: la osteotomia lateral de la ampolla y la

osteotomia ventral de la misma (Boothe, 1996).

X. CIRUGIAS DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO Y DE LA OREJA.

En pequefias especies, se debe considerar la cirugia del conducto auditivo
externo tan pronto como falle el tratamiento. Es comln que el propésito de ésta
cirugia sea exponer y drenar el conducto auditivo vertical y horizontal, o eliminar
neoplasias o tejido afectado de manera irreversible (Smeak, 1993).

El éxito de la cirugia del oido estriba en: El diagnéstico preciso, Apreciacion de la
intensidad y extension de la enfermedad; y tratamiento posquirtirgico apropiado de la
enfermedad local y de cualquier trastorno dermatologico sistémico subyacente
(Smeak, 1996).

10.1 Indicaciones Quirargicas Generales.

1. Para enfermedades auditivas que no respondan al tratamiento médico apropiado.

2. Cuando hay recaida de los signos clinicos después de una respuesta inicial a la
terapéutica médica.

3. Cuando se presentan cambios irreversibles extensos del cartilago, del epitelio o

de ambos.

38



4. Para aliviar algin factor predisponente que influya en el trastorno auditivo
(malformaciones congénitas o adquiridas, estrechamiento o aplasia del conducto

auditivo o neoplasia.

En el gato rara vez esta indicada la cirugia del conducto auditivo externo,
excepto en trastornos traumaticos o neoplasico (Smeak, 1993).

10.2 Consideraciones Prequirdrgicas.

10.2.1 Palpacion del oido.

El dolor agudo provocado durante la palpacion profunda del conducto auditivo
externo por lo general indica afeccion en el conducto auditivo medio. La palpacion
del tejido del conducto auditivo muy engrosado y firme indica que han ocurrido
cambios irreversibles (Smeak, 1996).

10.2.2 Examen dermatologico.

Se obtienen muestras apropiadas para determinar si hay enfermedad
dermatologica sistémica primaria (hipotiroidismo y atopia) mediante un examen
dermatolégico completo (Smeak, 1996).

10.2.3 Examen neuroldgico.

Se efectia este tipo de exadmenes sobre todo, en casos cronicos de ofitis
externa. Con el fin de evaluar si esta afectado el nervio facial (espasmos
hemifaciales o reflejo palpebral lento o ausente) las marchas en circulos y los
nistagmos son signos de ayuda para evaluar las estructuras auditivas internas
(Smeak, 1996).

10.2.4 Examen radiografico.

La proyeccion ventrodorsal del craneo es la mas indicada para evaluar el
diametro del conducto horizontal y para determinar si las paredes del conducto han
sufrido cambios irreversibles (calcificacion) (Smeak, 1996).
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10.2.5 Examen otoscopico

El examen otoscopico es la modalidad diagndstica mas importante para evaluar
la gravedad y extension de la enfermedad vy la rotura de la membrana timpanica. Por
lo general, no es posible realizar un examen otoscopico cuidadoso y preciso,
amenos de que el animal este anestesiado (Maii¢, et al., 2002).

Xl. RESECCION DEL CONDUCTO AUDITIVO LATERAL (RCAL)
MODIFICACION DE ZEEP

11.1 Objetivo.

1. Exponer la porcion medial del conducto vertical y horizontal. Esta exposicién
facilita el tratamiento médico de la otitis externa y cambia las condiciones locales del
oido, favoreciendo el drenaje. La ventilacion del area mejora el ambiente local
disminuyendo la humedad y temperatura. |

2. Resecar la porcion lateral del conducto auditivo vertical para extirpar tumores o
aliviar estenosis congénitas o adquiridas no proliferativas que restrinjan el drenaje

del oido y dificulten el tratamiento médico.

La RCAL no se efectia si el conducto auditivo horizontal o vertical presenta
hiperplasia y esta lleno de tejido proliferativo. Asimismo, la RCAL esta contraindicada
si hay enfermedad dermatoldgica primaria (seborrea) que no se ha podido controlar
meédicamente, debido a que se podria esperar la ocurrencia de enfermedad 6tica

progresiva en el conducto auditivo remanente (Smeak, 1996).

11.2 Equipo.
* Paquete estandar de cirugia general y suturas.

= Tijeras de Mayo rectas con sierra (Berge y Westhues, 1975; Smeak, 1996).
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11.3 Pasos de la Técnica.

1. Se coloca al paciente en decubito lateral con la cabeza en posicion adecuada,
preparada asépticamente y cubiertas con campos quirlrgicos, de manera que la
region de la oreja y el oido queden expuestas y permita identificar todas las
relaciones anatomicas.

2. Se utiliza una sonda acanalada para determinar la profundidad del conducto
vertical y la posicion del conducto horizontal.

3. Se incide la porcion lateral del conducto auditivo vertical y se refleja
ventralmente.

4. Se preserva la porcion proximal del colgajo del conducto lateral para que sirva
como “superficie de drenaje”.

5. Se inicia el cierre en la base del colgajo, después se adosa la parte distal del
colgajo a la piel. Se adosa el resto del epitelio del oido y la piel para que no quede
cartilago expuesto (Berge y Westhues, 1975; knecht, ef al., 1990; Smeak, 1996).

11.4 Cuidados y Complicaciones Posquirtrgicas.

1. Se continia con la terapéutica con antibidticos sistémicos hasta que las
incisiones hallan cicatrizado y se halla detenido el flujo del oido.

2. Se continua con el tratamiento médico topico apropiado y con la limpieza del
oido hasta que desaparezcan los signos de infeccion.

3. Se coloca un collar isabelino para evitar que el paciente se auto traumatice la
herida, el cual se quita al eliminar las suturas.

4. Las suturas se quitan a los 14 dias

5. Se continda con el tratamiento de los trastornos primarios de la piel hasta que

sea necesario (Smeak, 1996).
11.5 Prondéstico.

El pronostico para el control de la enfermedad ética es bueno siempre que la

cirugia se efectue de manera correcta segun lo indique el caso, que no ocurra
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enfermedad del oido medio y que el tratamiento médico posquirirgico sea el
apropiado (Smeak, 1996).

Xil. ABLACION DEL CONDUCTO AUDITIVO VERTICAL (ACAV).

Esta técnica combina algunas de las ventajas de la RCAL (mantenimiento del
drenaje del conducto horizontal) y la ablacion total del conducto auditivo (eliminacién
de tejido del conducto vertical cronicamente afectado). La ACAV esta contraindicada
en caso de enfermedad hiperplasica irreversible o neoplasia en el conducto
horizontal (Smeak, 1996).

2.1 Objetivos.
1. Extirpar el conducto auditivo vertical preservando el horizontal
2. Proporcionar drenaje para el conducto horizontal (Smeak, 1996).

12.2 Equipo.
* Paquete estandar de cirugia general y suturas.
= Tijeras de Mayo rectas con sierra (Berge y Westhues, 1975; Smeak, 1996).

12.3 Pasos de la Técnica.

1. La colocacion del paciente, la preparacion de la piel y la exposicion del conducto
auditivo vertical son las mismas que se describieron para RCAL.

2. Se aisla todo el conducto auditivo vertical resecandolo distalmente al cartilago
auricular.

3. Se incide el resto del conducto auditivo vertical para crear un colgajo ventral y
uno dorsal.

4. Se adosa la piel al epitelio del oido.

5. Elcierre toma una forma de “T" (Coffey, 1980; Smeak, 1996).
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12.4 Cuidados y Complicaciones Posquirargicas.

1. Se continta con la terapéutica con antibioticos sistémicos hasta que las
incisiones hallan cicatrizado y se halla detenido el flujo del oido.

2. Se continta con el tratamiento médico tépico apropiado y con la limpieza del
oido hasta que desaparezcan los signos de infeccion.

3. Se coloca un collar isabelino para evitar que el paciente se auto traumatice la
herida, el cual se quita al eliminar las suturas.

4. Las suturas se quitan a los 14 dias

5. Se contintia con el tratamiento de los trastornos primarios de la piel hasta que

sea necesario (Smeak, 1996).

12.5 Pronéstico.
Bueno si se efectta el procedimiento segun las indicaciones correctas (Smeak,
1996).

Xlll. ABLACION TOTAL DEL CONDUCTO AUDITIVO (ATCA).

La ablacién total del conducto auditivo es un procedimiento que implica la
eliminacion total del cartilago y el epitelio del conducto auditivo vertical y horizontal.
Si la enfermedad del conducto horizontal es intensa, Gnicamente la ATCA tendria

eéxito para eliminar los signos clinicos asociados (Smeak, 1993).

13.1 Objetivo.
Eliminar todo el conducto auditivo externo sin lesionar el nervio facial (VII) (Mele,

et al., 2001; Smeak, 1996).

13.2 Indicaciones.

1. Traumatismo o6tico intenso que no pueda tratarse de manera adecuada con
reconstruccion.

2. Deformidades congénitas o adquiridas que afecten el conducto auditivo

horizontal.
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3. Enfermedad auditiva hiperplasica y proliferativa irreversible o neoplasia que se
extiende hacia el conducto horizontal.

4. Ofitis externa persistente después de RCAL o ACAYV. Si los signos provienen del
oido medio, es posible que todo lo que se requiera sea drenaje del oido medio,
siempre 'y cuando el conducto auditivo horizontal no esté afectado de manera
irreversible..

La ATCA por si sola esta contraindicada en caso de infeccion del oido medio, ya
que elimina la salida de drenaje para la cavidad timpanica. La trompa auditiva no es
capaz de drenar exudados densos que se encuentren dentro del oido medio (Mele, et
al., 2001; Smeak, 1996).

13.3 Equipo.

» Paquete estandar de cirugia general y suturas.

* Retractores autoretenibles de Gelpi o Weitlaner.

* Retractores de Senn.

* Tijeras de Mayo con sierra.

* Aparato de respiracion y punta de succion de Frazier.
* Unidad de electrocoagulacién y electrodo estéril.

» Pinzas rongeur para hueso de Lempert y Cleveland.
* Curetas rectas Simon y Daubenspeck.

= Drenes de Penrose (1/4”).

= Tubo de alimentacion de silastic # 8 (Smeak, 1996).

13.4 Pasos de la Técnica.

1. La misma colocacion, preparacion de la piel y aplicacion de campos quirtrgicos
como en el caso de RCAL.

2. Se hace una incision en forma de “T” para exponer el conducto auditivo.

3. Se refleja el tejido conectivo laxo del conducto vertical.

4. Por diseccién roma y aguda se aislan los conductos vertical y horizontal. La

diseccion se mantiene inmediatamente adyacente al cartilago del conducto auditivo.
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5. Se efectua diseccion cuidadosa a lo largo del agujero estilomastoideo para aislar
el origen del nervio.

6. Por diseccion aguda se expone el nervio a lo largo de su curso dentro del
conducto horizontal.

7. Por diseccion aguda se amputa el cartilago anular del hueso petroso temporal se
incide el conducto auditivo y se envia para biopsia.

8. Por raspado se quita cuidadosamente el revestimiento epitelial secretorio del
conducto auditivo externo 6seo corto. Este revestimiento se envia para cultivo y
pruebas de susceptibilidad.

9. Sedetermina si hay exudados o epitelio engrosado cronico en el oido medio.
10. Se coloca una sutura percutanea a través del extremo dorsal del tubo de
Penrose para evitar que se safe prematuramente.

11. En caso de ocurrir infeccion en el oido medio, se extrae el aspecto ventral y
lateral de la ampolla con pinzas de rongeur.

12. Se quita todo el epitelio y los restos por irrigacion y raspado.

13. Evitar las estructuras del oido interno sobre el aspecto craneodorsal de la
ampolla.

14. Se colocan suturas subcutaneas y cutaneas para formar una herida en forma de
T (Smeak, 1996).

13.5 Cuidado Posquirtrgico.

1. Se examinan las heridas en busca de actimulo de liquido o posible infeccién

a) Se cambia el vendaje diariamente hasta que se detiene el drenaje
b) En caso de infeccion posquirurgica aguda, se abre la herida para facilitar el
drenaje.

.G} La herida se lava y se cambia el vendaje cada dia.

2. Se administran antibioticos sistémicos basandose en las pruebas de
susceptibilidad y considerando el potencial de causar ototoxicidad durante un
minimo de 3 a 4 semanas si hay otitis media.

3. Las suturas de la piel se quitan a los 14 dias.
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4. Se quitan los tubos de Penrose colocados en la ATCA sin signos obvios de
infeccion del oido medio cuando el drenaje se ha reducido de manera significativa.
En general ocurre de 3 a 4 dias.

5. Los pacientes con otitis media notable pueden requerir tratamiento posquirurgico
extenso en la herida.

6. El sistema de irrigacion de ingreso y egreso se efectla una o dos veces al dia
con 22 ml de agua tibia diluida 1:10 en solucion de yodopovidona y solucion salina
durante 5 a 10 dias (Smeak, 1996).

13.6 Pronostico.
El seguimiento a largo plazo en los que se efectto ATCA muestran

mejoramiento de los signos en 90% de los pacientes (Smeak, 1996).

XIV. ABLACION DEL CONDUCTO AUDITIVO LATERAL.
14.1 Técnica de la Cirugia.

1. El animal se coloca en decubito lateral con la oreja afectada hacia arriba. Ambas
superficies de pabellon auricular deben ser afeitadas y después de una limpieza tdtal
del conducto auditivo externo se hace la preparacion aséptica y la colocacion de
campos formando un cuadrilatero que mantenga la oreja erguida (Berge y Westhues,
1975; Coffey, 1980; knecht, er al., 1990).

2. Una alternativa es subpariear el pabellén a fin de disminuir la superficie expuesta
de la piel (knecht, et al., 1990).

3. Se realiza una incision en forma de “U”, la cual converge ligeramente cuando

discurre ventralmente desde la incisura itertrago caudal hasta la incisura

tragohelicina rostral. La incision se facilita colocando pinzas o una sonda acanalada
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en el conducto auditivo externo o aplicando traccién dorsal sobre el trago (Coffey,
1980; knecht, et al., 1990).

4. Una opcién es no incidir la piel dejando el extremo dorsal unido al trago, para
ayudar en la retraccion dorsal (knecht, et al., 1990).

9. Ladiseccion roma es la predominante para exponer la mitad lateral del cartilago
vertical. Se necesita especial cuidado para retraer el 4pex dorsal de la glandula
pardtida, la cual yace lateral y caudal al cartilago anular ventralmente. Las tijeras de
Mayo se usan para incidir el cartilago vertical, rostral y caudal, tan cerca como sea
posible para dividirlo en dos partes. Puesto que la parte vertical del conducto
auditivo no es un cono real, se deben realizar pequefias incisiones alternativas
rostral y caudalmente, siguiendo el curso helicoidal del mismo, pero sin producir
piguetes ni bordes festoneados o rasgados (knecht, et al., 1990).

6. Se debe continuar hasta que la abertura parezca redondeada cuando el cartilago
lateral caiga ventralmente y al punto que la parte horizontal drene ventralmente

(knecht, et al., 1990).

7. Lacroix describe la escisién del cartilago lateral y la sutura en este punto (ver
figura 6) (knecht, et al., 1990).
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Figura No 6. Técnica de la ablacion del conducto auditivo lateral. Tomado de:
(knecht, et al., 1990)
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XV. JUSTIFICACION.

La necesidad de la presente investigacion sobre el tratamiento quirdrgico de
otitis externa en pequerfias especies mediante Ia modificacion de la técnica Ablacion
del conducto auditivo lateral, se fundamenta debido a la gran cantidad de casos
remitidos de otitis externa que no han respondido eficazmente a un tratamiento

sistémico.
Mediante la utilizacion de esta técnica se han resulto muchos casos de otitis

externa cronica con excelentes resultados y las mascotas recuperan rapidamente

una mejor calidad de vida.

XVI. OBJETIVO,
Modificar la técnica quirGrgica de Lacroix “Ablacién del conducto auditivo lateral”

para ofrecer una opcién mas sencilla de realizar, en la solucién de otitis externa en

pequenas especies.

XVIl. META.

Realizar una modificacién de la técnica quirargica “Ablacién del conducto
auditivo lateral” a 10 caninos sanos de raza criolla con orejas pendulantes mayores
de 6 meses de edad.
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XVIIl. HIPOTESIS.

La modificacion la técnica quirirgica de Lacroix “Ablacién del conducto auditivo
lateral” es una opcién mas sencilla de realizar, en la solucién de otitis externa en

pequenas especies.

XIX. MATERIAL Y METODOS.

Material quirdrgico:

Material quirdrgico basico de cirugia general

Soluciones:
Tranquilizantes, anestésicos, suero salino fisiologico, antibioticos 'y

desinflamatorios.

Material desechable:
Equipo de venoclisis, punzocat, campos estériles, material para intervencion

(suturas, apositos, algodén) y material de curacion.

Material biolégico:
10 perros sanos de raza criolla con orejas pendulantes mayores de 6 meses de
edad, de los cuales siete fueron machos y tres hembras a los que se les realiz6 la

técnica ablacion del conducto auditivo lateral.

Los animales fueron obtenidos en el centro canino municipal ubicado en las

instalaciones de la Universidad Auténoma Agraria Antonio Narro Unidad Laguna.
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ABLACION DEL CONDUCTO AUDITIVO LATERAL.

Técnica quirdrgica:

1. El animal se coloca en decubito lateral con la oreja afectada hacia arriba.
Ambas superficies de pabellon auricular deben ser afeitadas y después de una
limpieza total del conducto auditivo externo se hace la preparacion aséptica y la
colocacion de campos formando un cuadrilatero que mantenga la oreja erguida ver
figura 7).

Figura 7.

2. Se realiza una incisién en forma de “V”, la cual converge ligeramente
cuando discurre ventralmente desde la incisura itertrago caudal hasta la incisura
tragohelicina rostral. La incision se facilita colocando pinzas o una sonda acanalada

en el conducto auditivo externo o aplicando traccion dorsal sobre el trago (ver figura
8).

Figura 8.
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3. La diseccién roma es la predominante para exponer la mitad lateral del
cartilago vertical. Se necesita especial cuidado para retraer el apex dorsal de la
glandula parétida, la cual yace lateral y caudal al cartilago anular ventralmente. Las
tijeras de Mayo se usan para incidir el cartilago vertical, rostral y caudal, tan cerca
como sea posible para dividirlo en dos partes. Puesto que la parte vertical del
conducto auditivo no es un cono real, se deben realizar pequefias incisiones
alternativas rostral y caudalmente, siguiendo el curso helicoidal del mismo, pero sin
producir piquetes ni bordes festoneados o rasgados (ver figura 9).

Figura 9.

4. Se debe continuar hasta que la abertura parezca redondeada cuando el
cartilago lateral caiga ventralmente y al punto que la parte horizontal drene
ventralmente (ver figura 10).

Figura 10.
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5. Se realiza la escision del cartilago lateral y la sutura en este punto (ver

figura 11).

Figura 11.

XX. RESULTADOS.

Los resultados fueron:
1.- La técnica operatoria resulto rapida y sencilla.
2.- La recuperacion de los animales fue satisfactoria.

3.- No se presentaron complicaciones posquirtrgicas.

De los siete machos, cinco presentaron una recuperacion excelente y dos
ligeramente retardada, esto al parecer se debi6 al grado de nutricion de los
animales; las tres hembras también presentaron una recuperacion excelente.

El cartilago auricular de los machos fue mas duro que el de las hembras, las

cuales presentaron un cierto grado de friabilidad que se observo al momento de

suturar la incision.
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XXIl. CONCLUSIONES.

La técnica quirdrgica realizada en este trabajo de investigacion es una opcién mas
para el tratamiento de otitis externa cronica en pequefias especies, ya que se
obtuvieron resultados satisfactorios, los animales tuvieron una recuperacion buena y no

presentaron complicaciéon posquirdrgica.
Es una técnica facil y sencilla la cual ayuda a reducir la humedad y facilita la ventilacion

del conducto auditivo, también proporciona una adecuado drenaje en la aplicacion de

soluciones desinfectantes y mejora el resultado posquirdrgico del paciente.
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