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RESUMEN. 

De la cirug!a en general que l~eva a cabo el médico veterinario -

especiaJ..ista eu pequeñas especies, un 30% de 1os casos es para rep!!_ 

rar alteraciones de las 01feren~es divisiones de1 o!do; tomando cada 

vez más importancia el oído como un Órgano que deb~ ~studi~r~c por -

separado .. Debido a este porcentaje tan importante el médi-co se ha vi~ 

to en la necesidad de ide3r y crear t~cnicas o procedim~entos que sa­

tisfagan las necesidades del caso que se le presente , recurriendo -­

cada vez má3 a la Otopl3stia Correctiva. 

El presente trubajo es una investigación y recopi1aciÓn biblio~r~ 

fica de las diferentes Otoplilstias Correctiv~s en Cdnicieo~ lv ~~~ ~e-

1. 

tualizado posibl~ 1 para poder reparar la gran variedad de alteraciones 

que se llegan a presentar, proporcionándole alivio al paciente y que 

a su VC!Z el animal no pierda su armonia est~tica. 

L~ información que se obt~vo fue principalment~ de artículos y te~ 

tos de casos reportados por los autores o personas que las han reali­

zado. Los artículos se obtuvieron en el idioma es?añol e ingles que -

fue proporcionadn por varias instituciones cOrno la Facultad de E.st.u-­

díos Superiores Cuautitlán, Federación Canofila Mexicana, Instituto -

Nacional de Investigaciones Pecuarias y Facultad de Medicina Veterin!!_ 

ria; Así como la portación de los profesores de las asignaturas de -­

Clínica Canina y Técnicas Quj.rÚrgicas. 

Analizando su conten.ldo y evaluándolo conjuntamente para poder in­

cluirlos en sus respectivas subdi.visiones y que al final de cada una 

aparezca la referencia bibliográfica en orden númerico. 

Con base en ésto~interpretar las diversas técnicas de corrección 



auricular y deducir que m~todos son los más apropiados. 

La información se deslinda en IV puntos. los cuales abarcan temas 

como Anatom!a, Fisiolog!a, Otopat!as más frecuentes y la descr1pci6n 

de las técnicas con el apoyo de figuras ilustrativas. 

2 

Estas técnicas se dividen principalmente en dos : Otoplast!a Corre..s, 

tiva Mediante Fijaci6n Externa y OtoplaGt!a Correctiva Mediante T~cni­

cas QuirÜrgicas. 

Tanto las conclusiones como las recomendaciones se derivan del -­

análisis total efectuado de las fichas bibliográficas y de lo observ~ 

do tanto en la recopilación de este material como de la informaci6n -­

proporcionada por las instituciones visitadas. 
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INTRODUCCION. 

a) Importancia de la Otoplastia Correctiva. 

El oído de los animales como Órgano separado no siempre llama la 

at~nciÓn del an~tornop~tdlcgc, sin~ que ord~nariamcnte ~e le cstudin 

en relación con lesiones generalizadas ó porque hay algún hallazgo --

incidental ( 40). 

Sin embargo el médico veterinario zootecnista, especializado en -

pcqucfiil5 c5pecies, ha observado que las enfermedades del ofdo consti-

tuycn und parte importante en la práctica de .las pequeñas especies. 
l, 

como fin, solucionar en gran parte la variedad de otopatias que afectan 

al paciente y así mejorar el aspecto estético de los animales domés--

,s>" 

A este t~po de cirug!as se le da el nombre de o~{plast!a Correcti-

va (8). 

Las técnicas difieren según la zona lesionada del oído, ya que 

estas lesiones pueden estar d nivel del o!do externo, oído medio y 

oído interno (35). Se debe mencionar que se le dará mayor importancia 

al pabellón de la oreja, ya que presenta una zona sensible y expuesta 

a traumatismos, pues los p~ocedimientos que más comunmente se efectuan 

en la práctica veterinaria de pequeñas especies son realizadas princ.!_ 

palmente en el pabellón auricular, como: laceraciones, perforaciones 

y lesiones del cartílago (38). 

Estas lesiones varian entre razas, tipo del pabellón y estilo de -

vida, por ejemplo: los perros de caza y de trabajo son predisponentes 

a muchos tipos de trauma y padecen una alta incidencia; los perros de 
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ciudad sufren lcs~ones debidas a riñas calléjeras y golpes por auto-­

moví! principalmente (38). 

Se ha observado que para corregir los defectos del pabellón auricu­

lar no es f;cíl, debido a la situación anatómica·en donde se encuentra 

ya que no es posible obtener en forma adecuada tejidos accesibles que 

nos sirvan de fuente para realizar estas correcciÓnes (3, 35) .. 

En los casos de mala conformación o posición incorrcct~ de la orej~ 

se utiliza mucho la otoplast!a correctiva dcb!.do ,·1 que el cartílago S!::., 

fre lesiones, en su crecimiento, nutrición y erección .. En este aspecto 

el m&dico veterinario realiza intervenciones qu~r6rgicas a fÍn de mej~ 

rar el aspecto estético de los animales domésticos, como es la otccto-

m1a coem~tica en el perro (corte de orejas o amputación del pabell6n -

de la oreja)(3, 17). 

Esta operación se basa en normas de perfección racial ya estableci­

das por asociaciones canÓf ilas internacionales y va depender de la ra­

za del animal para efectuar la amputación parcial de la oreja, con el 

propósito de que ésta permanezca erecta y de esta forma se realice la 

figura propia del ejemplar (8, 37). 

Cada corte varía en su diseño de acuerdo al tipo de cabezatraza, -­

conformación general del animal y la moda existente. Así como el estu­

dio anatómico futuro del desarrollo del cuerpo en relación con la ca-­

beza, para lograr un mejor balance (17). 

En la actualidad se dispone de distintas técnicas quirúrgicas para 

realizar la otectomia cosmética, sin embargo se ha observado en alg.!:!_ 

nos casos que no se logra una completa erección de las orejas, lo que 

repercutirá en que su aspecto no sea d.el todo armonioso o agradable -

y que presenta fallas fenot!picas en donde el standar de su raza exi-
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ge completa ~rección de las mismas, necesitando en estos casos aplicar 

procedimientos con el f1n de corregir esta situación (17). 

Las otoplüstfas correctivas pueden ser desde la reparación de '..111 

simple rasguño hasta la extirpación completa de la oreja como en los 

casos de tumores (23, 35). 

La mayor parte de este trabajo se basa· en casos reportddoa por m'-­

dicos, los cuales llevaron a cabo su técnica para resolver una lesión 

determinada. 

Como Mandelker, el cual utilizó la oreja homóloga para corregir un 

defecto en la punta de la oreja canina (32). 

Cu~ndo existe una desviación lateral y medial de la oreja se pueden 

emplear varias técnicas por ejemplo la de Horne y White. 

Behney utilizó por primera vez los implantes de alambre (S, 6, 21). 

Por los motivos antes mencionados esta investigación bibliográfica 

reune la información existente sobre las distintas t~cnicds 4u~ ayud¿n 

a la reparación de una lesión en las diferentes divisiones del oldo. 

Dichas técnicas se clasificarán en dos tipos: Otoplast1a Correcti­

va Mediante Fijación Externa y Otoplastía Correctiva Mediante Técnicas 

QulrÚrgicus. 

Esta información puede ser un auxiliar a áquellos que se dedican -­

a la cl1nica de pequeñas especies y que se puede llegar a enfrentar 

en alguna ocasión ante algunos de estos problemas, aunado a la falta 

de literatura sobre el tema. 

Aunque la decisión y el juicio del médico veterinario debe prevale­

cer para reparar la lesión del o!do en cada caso determinado. 
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J:. GENERALIDADES. 

I.1) Anatomía del Oído 

Las estructuras anatómicas que componen el aparato auditivo se 

encuentran en su mayor parte localizadas en el cráneo, excavadas en 

la reglón petrosa del hueso temporal (16, 34, 39). 

A simple vista solo SP puede aprec.i.ar una de las pdrtes del sist~ 

ma auditivo, que es el pdbellÓn auricular u ct"eiü Fi9. 

""-'. .... -~,,_ 
.A-

-... -,. ~ 
':,...~ 

-;~ 
.fjecüingi:t~ñ Se{. Ll...io!. .:;;:.;:- l.::-:;.::::- t-i. ..... ~ .. , • ._ ..... .l 

TPrrier Tcrrier Spaniei Sibt::ria.no 

&~•~ ~ -:w• rw-; l #... ~. -~ .._ ; ·- \ ~1't!IA ~~'-
ªªªset Col lle Chihuahua Pastor 
Hound Alemán 

Fig. 1 Repre~entanda diferentes tipos de orejas. 

Anatómicamente tiene tres divisiones naturales el oído que son: 

El OÍdo Externo, El Ofdo Medio y El OÍdo Interno (3, 15, 16). 

El oído externo se prolonga desde el exterior hasta la membrana del 

tímpano; el oído medio es la cavidad aérea que parte desde esta membr!!, 

na timpánica hacia dentro de la porción petrosa del hueso temporal y -

por Último el oldo interno que está también excavada en la 
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porción petrosa del temporal, pero con la d~ferencia de que está llena 

de líquido (16, 29, 39). 

Las tres divisiones anatómicas se ·pueden· observar en la Fig. 2 

Promontorio 
1 

- - Porción Ver ti cal 

"' ~onducto auditivo 

l~~~~~~~~~~ñ~ ----Porci~n Horizontal 
¿ - - Cartílago Anular 

Timpánica 

- - Glándula Parótida 

Submu.ndibuln.r 

- - - - Cavidad Timpánica 

Digást.xico 

Hipogloso 

Miloh.!.odeo 

Conchal 

Fig. 2 Oreja mostrando las tre~ divisiones anatÓmjcas 
naturcles, ~sí como la porción horizontal y vertical (8). 
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El a!do externo está forrnadó por la oreja o pabellón auricular, 

conducto auditivo externo y membrana del tímpilno (15, 16, 29). 

El pabellón auriculilr se describe como una forma de embudo que esta 

provisto de movimientos y presenta grandes diferencias que var1an en 

forma, tamaño, grosor, dirección y abertura, según las razas e inclu-

so entre los mismos individuos, que va desde las orejas pequeñas en -

forma de "V" como la:; del Scott.ish 'l'errier (Fíg. 1-b); las semierectas 

como las del Collic (Fig.l-í) y las largas y pcndulosas(Fig.1-e) como 

las del BaS!:."~t-Hound o Cocker Spaniel (36, 39). 

Es un óri:.-:-1no que junto con sus músculos recoge las ondas sonoras y 

el conducto auditlvo externo las conduce hasta la membrana timpánicd, 

que es el tabique que separa este conducto de la cavidad del oído me-

dio (39). La estructura del ~Ído externo comprende un armazón de car-

tilagos que son: El cart!lago Conchal, El Cartílago Anular y El Cartf 

lago Escutirorme ó Escutular como se observa en la Fig.3 (36, 39). 

~ - - - - -cartílago ' Y Escudo 

JJ Cartílago Conchal- -

_ - Cartílago 
Anular ...... ...... 
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El cartílago Conchal va a formar la pieza principal del pabellón -

auricular, el cual es una placa de cart!lugo elásti.co cubierto por una 

capa de piel en ambos ladcs. Por la parte inte~na se recubre de piel 

relativamente nin pelo, por .la parte externa en algunas razas t.tenen -

gran cantídad de pelo. Es el cartílago que va dar forma al oído exter­

no, el cual consta de varias partes que son: hélice, antihélice- 1 tra­

go y cornetrago. 

La nu~erficie cóncava del pabellón presenta varios plieges cutáneos 

y en 18 cavidad de lu concha existen cr~stas y eminencias irregulares 

~orno se observa en la figura 4 (26, 39). 

-Borde :interno del hélix 

del antihélix 

Fig. 4 Diferentes partes del .Cartílago Auricular 

( 3' 8' 12' 36). 

El cartílago Anular esta conformado como un tubo , con la finali-­

dad de conectar el cartílago auricular con la porción ósea del conduc-

to auditivo externo. Es una pequeña iJmina enroscada en 
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forma de anillo, situada por debajo del c~rt1lago canchal Fig.3 (16). 

El cartílago Escutiforme es una pequeña placa cartilaginosa en 

íorma de bota, situada en los 1nÚsculos unterlor e interno del oído e~ 

terno; su cara superficial es ligéramentc convexn en sentido transve.E, 

sal y su cara profunda es réciprocamcntc cóncuva Fig.3 (16, 39). 

Los músculos auriculares son los encargado~' de mover el pabellón 

de la oreja, dirigiéndola hacio cttras, adelante, hacia fuera o aden~­

tro (39). Los múzculos pueden dividirse en ml1sculos int.rín.!'U:!'cns y e2:S,_ 

trí.nsecos. Los músct.:los extr.!.nscco!; son nq•it":!'llos 4_U·~ se insertan en 

un punto móvil al pabellón '.':r' en un punto fijo alrededor de ella, ya -

sea en los huc~os del cr3n~o, sobre la glándula parótida o en el líg.2_ 

mento cervical, sit\Jados superficial o profundamente. 

Los músculos intrlnst'.!cos son los que están relacjonados ñ los car­

tílagos auriculares entre si (39). 

Los músculo:; extrinsecos pueden dividirse en músculos anteriores,­

media1es, laterales y posteriores (39). 

Los músculos anteriores se subdividen en: 

Músculo Cigomatoauricular 

Los músculos mediales se subdividen en: 

Músculo escutuloauricular 

Músculo escutuloauricular externo 

Músculo ternporoauricular externo 

Músculo temporoauricular interno 

Los músculos laterales se subdividen en: 

Músculo par6tido auricular 

Músculo tímpano auricular 

Los Músculos posteriores se subdividen en: 

Músculo cérvico .auricular superficial 
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Mtisculo cérvico auricular medio 

Músculo cérvico auricular profundo 

Los músculos intrínsecos se encuentran cerrando la porci6n incom-

pleta del anillo, que forma el cart!lago conchal. son pequeñas bandas 

carnosas y son las siguientes: 

MÚscuio ant~tragiano 

Mlisculo hélícis 

Músculo auricular vertical 

Toda la información de músculos corresponde a la referenc~a biblio-

gráfica nCir.iero 39 y a las Flgs. 5 y 5-A (4, 34). 

Aductor superior de la oreja 

Aductor inferior 

Escutelar 

Gran ci omático 

Masetero 

Malar 
Elevador del 

MÚscul.o del antitrago 

del pabellón 

Gran ci omático 

Risorio Santorini 

Bucinador 
Mol.ar 

l)ig&strico Fig. 5 HÚsculos que intervienen en el pabellón 

auricul.ar ( Vista Lateral. ) y mGscul.os de la car' 
(4). 



Fig. 5-A 

Músculo acci ital 

Superciliar interno 

Malar 

1.2 

MÚsculos que intervienen en el pabellón 

Auricular ( Vista dorsal) (4) y algunos otros 

de la cabeza. 

Músculo 

Transverso auricular 

Interescu 

Frontoescu~~~ 

Superciliar 
Externo 

Oblicular de los 
parpados 

Elevador com\in del labio 
superior y de la aleta 
de la nariz. 

1 
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Ln segunda parte que integra el ofdo externo es e1 conducto audit.!, 

vo externo o también llamado meato acústico externo; va desde la cavi­

dad de la concha a la membrana timp5.nica. No continúa la direcci6n ge­

neral de la cavidad de la concha, sino que se extiende hacia dentro,­

hacia abajo y ligeramente hacia delante o sea tiene dos porciones; una 

porción vertical que es el principio del orificio auditivo y finaliza 

en ;;_ngulo y un.:i porci.Ór. horizontal que empieza en este ángulo y conti­

nua hasta la membrana timpánica Figc 2 (24). 

Consta de una parte cartilaginosa que está formada por la parte ~n­

ferior del cartílago canchal, el cart!lago anular y una porción 6sea 

formada por la apÓf isis acústica externa del temporal que es ancho y 

extra curto. Sü cu.libre di!lr:tinuyc hacia dentro de modo que 1a luz de 

la extremidad interna es aproximadamente la mitad de la 1uz de la ex~e 

midad externa. 

En la pared del conducto audit!vo existen glándulas holÓcrinas y 

~pocrinas hom6logas de las glándulas seb~ceas de la piel• cuyo produE., 

to de secreci6n es una mezcla mucilaginosa que contiene pigmentos gr~u 

lares pardos denominados cerumen, ademas hay ana cantidad variable de 

pe1o en la piel que depende de la raza del animal, ayudando a detener 

los cuerpos eAtrar.o~ (3, 15, 2~, 36, 39) ~ 

La tercera parte que integra el o!do externo es la mem~rana timp~-­

nica (16). Esta membrana esta cubierta externamente por una delgada C.!!, 

pa de piel e internamente por un epitelio cúbico simple; la membrana 

es la estructura que transforma las ondas sonoras en vibraciones mecá­

nicas . .J' es un disco oval que se inclina en direcci6n ventromedial for-­

rnando un ángulo de unos treinta grados con la pared inferior del con-­

dueto auditivo externo (16). 



14 

La circunferencia se inserta en un surco C surco timpánico) en e1 -

delgado anillo Óseo que la rodea casi por completo. El mango del mart.!_ 

llo (el más extenso de los huecesillos del o!áo) se inserta en la cara 

interna de la membrana tirando hacia dentro de su parte central, prod~ 

ciendo ds! una ligera concavidad de su cara externa. La periferia está 

engrosada, formando el anillo fibroso Fig. 9 ( 16, 39 ). 

Irrigaci6n del OÍdo externo que esta dada por tres arterias princi-

palmente que son: La Arteria Auricular Rostral, La Arteria Auricular 

Caudal y La Arteria Facial Fig. 6 (3, 16, 39). 

Ar"'..;._·¡-iz... A1.1:.""icv.:.::-r----
7.1~-·;c:.."'!1.[; _ - -Arto1·in Aur:'..cn1ar 

In·;: ~.::.1-:ctli.o.. 

::orvio Occ::.:~ 
::o:,1 or 

:..:.··l::.,:·~.: ... 
I~.-r~c:·nc 

-.:-onr ::·.:l,·_;·.~: ..... r 

Fig. 6 Vasos y Nervios del Oído (34). 

La inervaci6n de los mGsculos extr!nsecos de la oreja est&1 dada por 

el séptimo par craneal (facial) pero el conducto auditivo recibe las -

sensaciones y las transmite desde los pares quinto, séptimo y d~--
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cimo ( Trlg~mino, Facial y Vago ). El nervio facial se divide en varias 

ramas las cuales en la parte posterior de la oreja son: g] Nervio Aurj._ 

cular y el lJervio Auricular !1edic; en la parte anterior son los Nervios 

Auricular Anterior y el Nervio Auricular Palpebral Fíg.6 (16,34). 

El Oído Medio comienzn por detrás del timp.ino el cual mdrco el lÍm~ 

te entre el o{do medio y el externo Fig.2 (29). 

El o!do r.wdi o r:ompr ..... nd-'.! l.:! ·=avidad =..:..~p.1nica y su cvulen.it.io. Estd -

cdvidad timpánica es una cavidad llena de aire, labrada en la porción 

p~trosa del temporal, en comunicación con la faringe mediante el con-­

dueto larln~otimpánico (16, 29). 

En el oído medi·.:::i se encuentra la cadena de huecesillos u os!.culos 

los cuales d~ afuera hacia dentro se articulan as1: Martillo, i\.tnque, 

Mueso lenticular y ~stribo (39). 

Estos huecesillos son un enlace mecánico desde el timpáno hasta la 

membrana que cierra la ventana oval Fig.7 (40). 

la cavidad del o!do medio 105 cuales son: El tensor del tímpano y el 

estapedio. 

El primero se origina en la pared superior del conducto laringo--­

timpEinico y &t- .inserta en el martillo; el segundo S"e origina en una -

pequeña prominencia existente en la pared posterior del tímpano, se -

dirige hacia delante sobre el nervio facial y se inserta en el cuello 

del estribo; estos 2 pequeños músculos probablerne~te sirven para 

amortiguar los ruidos excesivamente intensos, a la vez que para aume~ 

tar la agudeza auditiva Fig.8 (16, 40). 

La irrigación del oído medio esta dada por la arteria del tímpano 

que es la estilomastoidea, el cual es un pequeño vaso que se origina 

de la rama auricular pos¿erior de la arteria maxilar interna, penietra 
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Fig. 7 Diagru~a mu5trando las partes del 

1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 
9) 

10) 
11) 
12) 
13) 
14) 
15) 
16) 
17) 
18) 
19) 
20) 
21) 

OLdo Medio e Interno. (36). 

Conducto auditivo externo 
Tímpano 
Martillo 
Yunqu~ 

Estribo 
MÚsculo del estribo 
Músculo tensor del tímpano 
Trompa de Eustaquio 
Ventana oval 
Ventana redonda 
Rampa ve~tibular 
Hcliocotrerna 
Rampa timpánica 
Conducto coclear 
Acueducto del caracol 
sáculo 
Utrículo 
Conductos semicirculares 
Nervio vestibular 
Nervio coclear 
Conducto endolinfático 

6 

A) Conducto aud~tivo externo 

B) Martillo 

C) Yunque 

D) Estribo 

E) Membrana Timpánica 

F) Ventana Redonda 

G) Bulla timpánica 

H) Tubo auditorio 

I) Conductos semicircu1ares 

J) Utrículo 

K) Conducto cndolinfatico 

l.) sáculo 

H) Conducto cocl.ear 

Fig. 8 Esquema del OÍdo Medio e Intern 

(29). 
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en el t!mpano por el agujero estilomastoideo y forma un c1rculo alreds 

dor de la membrana timp&nica {39). 

La inervación en el músculo tensor del tímpano, va estar dada por -

la rama mandibular del trig~mino y el músculo estapedio recibe impul-­

sos motores del Nervio Facial ( 39 ). 

El o!do interno también en una excavación dentro de la porción PS 

troatt <lel tempor6l, qu~ se conoce como laberinto Óseo. 

El o!do interno o laberinto consta de dos partes: 

a) Un saco membranoso complejo en el cual se encuentran las células 

auditivas y las ramificaciones periféricas del nervio auditivo -

que se denomina laberinto membranoso y contiene un fluido, llam~ 

do endolinfa (39). 

b} Una serie de c~vidades en la porciOn petrosa del temporal que e!!: 

cierran la porción membranosa y se denomina laberinto Óseo. 

Las dos están separadas por el espacio perilinfático, que se halla 

o~upaüo por W1 fluicio llamado perilinra \39i. 

El laberinto Óseo consta de tres divisiones: una parte media que es 

el vest!bulo; una parte anterior que es la cóclea y una parte posterior 

que son los canales semicirculares (15, 16, 26, 39). 

El vestlbulo es la porción central del laberinto Óseo y com\.mica 

por delante con la cóclea y por detrás con los canales semicirculares 

su pared lateral la separa de la cavidad timpánica y en ella se haya -

la ventana del vest!buloy que esta ocupada por la base del estribo co­

mo se observa en las Figs. 7, 8 1 9 (39). 

Los canales semicirculares Óseos en número de tres, estan situados 

detrás y encima del vent!bulo Fig. 7, B, 9, (39) •. Forman entre s! áng.!:!_ 

los rectos y según sus posiciones se denominan dorsal, posterior y la­

teralo Comunican con el vest!bulo sólo por cuatro orificios pues la -

-



18 

extremidad interna del dorsal y la extremidad superior del posterior 

se unen para formar un canal común. Cada canal forma aproximadamente 

dos tercios de círculo, una extremidad del cual se ensancha y se deno­

mina ampolla Figs.7, 8, 9 (39). El canal dorsal es casi vertical y e.!!_ 

ta colocado oblicuamente con relación a un plano sagital. El canal Pº!!. 

teríor es también casi vertical y el lateral es casi horizontal Fig.9 

(39). 

Pig 9 Anatom!a Genera1 de1 O!do Interno ( 16) • 

La cóclea o caracol es la parte anterior del laberinto Óseo 

tiene la forma de un corto cono truncado, cuya base corresponde a la 

parte anterior del fondo del conducto auditivo interno, mientras que 

el vértice o cúpula está dirigido hacia fuera, adelante y abajo. 

Consta de un canal espiral que da vueltas y medio alrededor de la 

columna central denominada modiolo; eZ modiolo disminuye rápidamente 

de diámetro desde ia base a1 vértice (39). 
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El laberinto membranoso, se halla en el interior del laberinto 

Óseo, pero no lo llena por completo; se inserta en este Último por d_g_ 

licadas trabéculas que atraviezan el espacio pcrilinfático, se adapta 

más o menos Íntimamente al laberinto Óseo y se divide en 4 partes que 

son: el utríéulc, el ~.5.culo los c0nductos st::micirculares y el condu.s_ 

to coclear Fig. 7, 10. (39). 

rior del vcst!.bulo, en gran parte en el dlvert!culo elíptico. En el -

utr!culo desembocan los canales semicirculares, cudü uno de estos 

conducen desde su parte inferior al conducto cndolinfático Figs.7,10 

(39). 

sáculo: EGtá situado en el divertículo esférico del vestíbulo. 

En su parte inferior se origina el dusctus reunienst que se abre 

en el conducto coclear un poco por delante de la extremidad ciega -­

del Último. Un segundo conducto estrecho, es el conductO-:;-ndolinfát.!, 

dueto utr!culo sacular; atraviesa luego el acueducto vestibular y te.E., 

mina debajo de la duramadre en la parte posterior de la superficie 

medial de la porción petrosa del teffiporal formando una extremidad 

ciega dllcJ.t:.oc.ld llc:Unado saco endolin~ático .t'ig. 1.0 ( 39). 

Los conductos semicirculares corresponden en general a los cana-­

les óseos ya descritos, pero hay que observar que mientras las amp.2. 

llas de los conductos llenan casi los canales Óseos, las otras partes 

de los conductos sólo ocupan una cuarta parte de las cavidades Óseas. 

El conducto coclear es un tubo espiral en el interior de la c&clea 

empieza por una extremidad ciega que se halla en el divertículo co-­

clear del vestíbulo y termina en una segunda extremidad ciega, que 

se inserta en la cúpula de la cóclea, La porción vestibular está en 
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conexión con el sáculo por el conducto reuniens. El conducto es tri~n 

gular en sección transversal y se puede considerar co~o formado por -

tres paredes,con uno de los lados apoyados sobre la lámina espiral ósea 

y el vértice apuntando hacia el modiolo; la base de este triángulo se 

adosa a la pared Ósea de la c6clea formando una región con células 

diferenciadas denominada estría vascular. El lado superior del trián-­

gulo for~u la ~embrana vestibular y el lado inferior, la l~mina espi-­

ral mcmbr~-inos.;i. Estil membrana presenta una compl""?ja estructura histol,2. 

gica, en la que se encuentra el Órgano de corti, que tiene las células 

rcccptoraG responsables de la audición (16). 

nes: una superior o rampa vestibula~; una media o rampa media y una i!!, 

feriar o ramp.:i timpánica. La razón c!e estos nombres reside en el hecho 

de que la rama vestibular se abre en el vest1bulo y la rampa timpánica, 

a su vez se comunica a través de la ventana redonda con el oldo medio 

o cavidad timpánica. 

Las rarnpa!i vestibular o timpánico cstan llenas de perilinfa y se 

comunica en sus extremidades mediante un pequeño orificio que se llama 

heliocotrema. La rampa media se comunica en su porción inicial con el 

sáculo por el ductus reuni.s y termina en el fondo ciego Fig.4 (26). 

Irrigación: La arteria del oído interno es la arteria auditiva, un 

vaso muy pequeño que se origina ordinariamente de la arteria cerebral 

posterior y que penetra por el- conducto auditivo interno (29). 

Inervación: El nervio coclear env!a una rama al sáculo y penetra 

en el canal central del modiolo. A lo largo de su trayecto emlte fibras 

~ue irJ;..ad.ian hacia fuera entre las dos hojas de la lámina espira1 Ósea 

y se ramifica entre l..as .células sensoriales del Órgano de corti. El -­

nervio coclear interviene en el sentido .de la audi.ción Fig.S. (16, 39). 



2:1. 

F~g. 10 D~agrama de 1as partes del o!do (16). 
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I.2) Fisiología Audltiva. 

El oído es un Órgano que integra el sentÍdo de la audición tiene 

funciones estatoacústica y consta de tres partes. 

a) El oído externo que recibe las onda~ ~onoras. 

b) El oído medio, donde las ondas son transformadas en vibrac.!_o 

nes mecSnic~s y t~an~m!tid~R. 

e) El oído interno, donde las vibraciones estimulan los recep-

tores y sufren transformación a impulsos nerviosos espec!f.!,. 

cos que llegarán al sistema nervioso central por la vía del 

nervio acústico(26) 

.ara,.. ....... ., ... ,............ ) 
-..-..-..--- ;J _ .. t 

C::::-1!!:'?-=-~ ~ _ _:_~-:ij 
~ !!EllQ ~ ORA fll)lllllJCCIDO Dt Ul!!!!Jlll 

Fig. 11 Esquema en el que se muestra desde la transmis~Ón del sonido 

por el aire hasta la conducciGn de impulsos en ci nerv~o 

coclear (16). 

El o!do exterrio capta las ondas sonoras mediante el pabellón 

auricular y las lleva por el conducto auditivo externo hacía la mem-

brana del tímpano (23). Existe un reflejo de epcucha, particularmen-

te ostentible en los équidos y perro, que consiste en que cuando un 

sonido llama su atención, el animal endereza las orejas y las despl~ 

za en todos los sentidos para captar los ruidos del medio que los --

1 

1 



rodea (29). 

El conducto auditivo externo conduce hasta la membrana del t!mpano 

las ondas sonoras, recogidas por el pabell6n auricular, lo que supone 

que aquéllos chocan primero contra su pared caudoventral, desde donde 

se refl~jan hacia el tímpano (29). Las ondas sonoras llegan por el -­

aire hasta la membrana del tímpano, que presenta la forma de un embudo 

de concavidad dirigida hacia fuera y a cuyo vértice interno se inserta 

el mango del martillo, gracids a esta5 dos particularidades el t!mpano 

esta fijado y tenso, de tal forma que las ondas vibratorias que recibe 

le hacen vibrar como un todo alrededor de un eje constituido por su -

borde superior. Estas ondas vibratorias oe transforman en vibraciones 

mecánicas, ello es posible gracias a que el aire situ~ño ~~tr.és d~ ~J;. 

cha membrana tímpánica puede entrar y &alir del oído medio por el 

conducto laringotimpánico. Las vibraciones mecdnicas del t!mpano cru-­

zan el o!do medio a través de la cadena de huesecillos ya que estos -

aseguran la conexión entre el tímpano y la ventana oval y con ello la 

transmición de las vibraciones del tímpano a las estructuras del o!do 

interno. La cadena de hucsecillos tiene también la misión de evitar -­

las vibraciones dema~iado amplias de la membrana del tímpano cuando a 

estas llegan sonidos de gran intensidad ya que funcion~ como amortt-7 

guadores de las oscilaciones, a la vez que evitan la aparición de vi­

braciones secundarias pertubadoras. El martillo y el yunque constituyen 

juntos una palanca angular móvil alrededor de un eje común, cuya rota­

ción se ~fectúa en un plano perpenaicular al tímpano. As! las partes -

situadas por encima del eje (cabeza del martillo y parte superior del 

cuerpo del yunque) se desplazan en sentido contrario (29). 

El brazo del yunque transmite por intermedio del hueso lenticular, 

sus vibraciones al estribo, ~1 cual se apoya.como si fuera un tapón -
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sobre ia ventana oval. Sobr~ lo~ huesecillos actuan los dos músculos 

de i.a caja del t!rnpano; el músculo tensor del tímpano y el músculo -

del estribo, tensando la membrana y actuando sobre la presión de la 

endolinfa; el múscu 1 ·:> tcn.!:ior tira del mango del martille y arrastra 

hacia dentro la membrana d.:?l tÍ.copano tensandola, esta contrdcción es 

de tipo r~fl~jc y s~ ~pc~c á lJs desplazamientos exagerados de la 

membrana tirnpán.ica. hacia el exterior. El músculo del estribo su con-­

tracc~6n es de tipo reflejo desencadenad3 por la dist~nc~6n de los -­

numerosos huoos ncuromusculares que posee; este músculo hace bascular 

el estribo y lo inmoviliz.a contr.l la ventc:ina oval, dmortiguando l.:is 

vibracion~s tr.:insrnltid.as por la cadena de huesecillos y evitand" l.:!s 

defor~acion~= ~~~~sivas de la ventana oval cuando el tímpano esta fueE_ 

temente deprimido hacia dentro (29). 

El oído interno c~mprende loo conductos semicirculaxes, el vestíbu­

lo y el caracol. DP t~d~= ~&Las estructuras, solo el caracol intervie­

ne en los fenomeno~ de la audición, mientras que el vest!bulo y los 

conductos intervienen en los procesos de equilibrio. El estribo que es 

el más interno de los huesecillos se apoya sobre la me~brana que ocl~­

ye el orifirio (venlCUla ovai} comunicante con el compartimiento supe-­

rior de la cóclea y transmite las vibraciones procedentes del t!mpano 

a la perilinEa coclear, las ondas llegan hasta el vért~ce del caracol, 

pasan al conducto inferior y finalmente chocan contra la membrana ~ue 

cubre la ventana redonda. Estas vibraciones estimulan los receptores -

y sufren transducción a impulsos nerviosos específicos que llegarán al 

sistema nervioso central por la v!a del nervio a~ústico (J). 

El o!do interno tiene también estructuras vestibulares que son alt.st 

mente especializadas para el sentÍdo del equilibrio, estas estructuras 

son ios canales semiclrculares, sáculo y utr!culo, así como el 
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nervio vestibular y el núcleo vestibulax. los cuales son estimulados 

por cambios en la posición de la cabeza (3, 29). 

I.J) Patoiogía del Sistema Auditivo. 

En Medicina Humana la otología es una especialidad independiente -

de la medicina y los que la practican pueden especializarse en la ci­

rugía otolÓgica o en uudiolog!a. El desarrollo de tales especialidades 

depende del hecho de que el clínico pueda servirse de síntom~s subjet.!_ 

vos para diagnóstico de la enfermedad. Es por ello que hay pocas oca-­

sienes paril actuaciones similares en la actividad de la medicina vetP­

rinaria. La falta de una necesidad de especialización en otología vet~ 

rinaria ha impedido la consecución de suficientes conocimientos en es­

te campo (25). 

El oído de los animales domésticos como Órgano separado no siempre 

llama la atención del anatomopatÓlogo. aunque se ha observado que las 

enfermedades del oído constituyen una parte importante en la práctica 

de pequeñas especies, ya que produce molestias al animal y al dueño. 

En la mayoría de las otopatías no son causa de muerte, pero puede 

traer graves complicaciones si no reciben atención en las primeras fa­

sec de la enfermedad (36). 

Pueden ser síntomas generales de afecciones en el oÍdo;sacudidas de 

las orejas, rascado, manifestaciones de dolor al tocar las orejas, de~ 

viación de la cabeza y olor en los pabellones auriculares (35). 

Se pueden observar patologías en relación con las divisiones anató­

micas del oído es decir el o!do externo, el oído medio y el oído in-­

terno (39). 



En el oído externo pueden presentarse alteraciones en el pabellón 

auricular, en el conducto auditivo y en la membrana timpánica. 

En el pabell6n auricular se observan las sigt1ientes lc$ionc$. 

Anomalias congénitas: Los pabellones auriculares pueden ser hipo--

plánicos o deforrnefi (25). 

Engrosamiento de los bordes, por ejemplo en los casos de sarna, --

acaras rapace~, infestación con piojos y liendres (35). 

Formación de escamas de origén desconocido (35). 

Eczema de la punta de la oreja y de sus bordes (36). 

Cnr.tfla90 d~rnasi~do dc!g~do o debll qu~ provocdll falta de erección 

-:z· t..J.r.it...L::o en rorma neree11taria (5). 

Ulcera del borde de la oreja que puede desarro¡larse en el cursó 

de l.a btitis o a consecuencia de heridas o mordeduras; los movimien--

tos persistentes de sacudidas no dan tregua a Pst~ J "'.!'SiÓn cután~:i ~· -

por eso no cicatriza nunca (29). 

Mordeduras y Desgarres (35). 

Aplastamiento que puede afectar a la p~el o taz:tbién al cartílago -

auricular ( 3, 35). 

Neoplasias, la cual 
, __..J, 

es una alteración que afecta al pabellon aur!_ 

cular, tanto a su piel como a sus anexos y cart!lago;el adenoma de --

las glándulas ceruminosas es un tumor específico que se ha observado 

en la oreja del perro, aparece en la base de las ~rejas o aún en el 

apéndice mismo y son probablemente los tumores más frecuentes en el 

conducto auditivo de los perros. Los condromas y los condrosarcomas -

pueden originarse en el cartílago auricular pero solo unos pocos han 

sido descritos; cuando son pequeños se pueden operar rápidamente para 

evitar ulteriores deformaciones (25, 35, 40). 
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Caída del pelo: Aparece particulnrmcnte en la raza Teckels también 

se les conoce como orejas de cuero (35). 

Hematoma Auricular: Se presenta más frecuentemente en el perro, en 

el gato y en el cerdo. La causa todavía es controversia! pero se cree 

que los factores m&s importantes que íntervienen en la presentación 

de un hematoma son las sacudidas violentas de la cabeza y rascado de 

la oreja, lo cual va a producir ruptura de vasos sanguincos y el acú­

mulo de sangre entre el pericondrio del cürtÍlago auriculur y el teg;:, 

mento medial, apareciendo el hematoma como una inflamación quística -

en l.:! cara n;1"•dial de la oreja. A veces sin ningún tratamiento algunos 

hemAtoma~ r~gre5an a su estado normal. pero otros dejan una cicatri= 

gruesa e irregular, produciendo una distorciÓn y dooiaduras ae ius 

orejas, esto se nota especialmente en razas de orejas ere~tas. Los 

hematomas varían de tamdño y posición ya que algunas veces pueden al­

canzar el tamaño del Puño de un niño, scgÚ..~ la raza (1, 19, 23, 27, -

28, 35). 

Inflamación del Pabellón Auricular: Puede ocurrir por causa de un 

proceso alérgico (35). 

PosiclÓn Anómala de las Orejas: Esta posición a..-iómala puede ser de 

tres tipos: 

A) Orejas Erectas. Esta anomalía la presentan algunos perros Terrier 

lo mismo que el Collie, no presentan las orejas dobladas por su mitad 

de acuerdo con el prototipo de la raza, si no que las tienen erguidas 

ofreciendo una apariencia de m~rciélago (35). 

Es más fácil de corregir este defecto que levantar una oreja caída. 

B) Oreja CaÍdd. No tlcn~n aceptación en las razas que las deben -­

tener erguidas o amputadas. 

Los dueños llevan a su perro a consulta cuando tienen de 5 a 7 
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meses de edad, por el he~hc de que ambas orejas o sólo una de ellas 

nú están todav!.a erguidas o porque se han doblado después del cambio 

de dentición; esto se presenta con más frecuencia en el perro Pastor 

Alemán. En el Boxer se observa después del corte y en el Gran Dánes se 

presenta cuando tiene la piel gruesa y pesada (23, 35). 

C) Oreja con desviación lateral o medial. Estas desviaciones son -­

frecuentemente resultado de los pocos cuidados por parte del médico -

veterinario e el dueño (21, 22). 

La calda later~l de la oreja es debido principalmente al vencimientc 

del cartílago canchal (21, 22) 

Otras al.te::·..icioncs del pabellón es la aplicación errónea de la técni­

t:"~ '111,.r1ÍrCJi.ca Pn la otectom!a cosmetica ya que las c-etr.acciones cicatr.!_ 

zales de la oreja operada pueden deformar por completo la morfolog!a -­

externa del perro y pueden ser consecuencia de un trataqd=ento postoper.2_ 

torio inadecuado (23, 35). 

Arrancamiento de la oreja (3, 35). 

Aplicación de sustancias irritantes (3, 35). 

Defectos de la irrigdción en la punta (3, 35). 

Infecciones (35) 

Peleas de perroc (36) 

El conducto auditivo externo va a preeentar las siguientes altera-­

ciones que son a menudo la causa de llevar al perro a consulta veteriEa 

ria. 

Otitis Externa; La otitia es muy común en nuestra práctica y se divi 

de en dos grupoa: La otitis externa no parasitaria y La otitis externa -

parasitaria (35). 

La otitis externa no parasitaria es debida a las causas mas diversas 

es GUY frecuente atribuir a la for.ma de la oreja (oreja colgante, ca!da 

erguida o amputada en parte) una predisposición a la otitis. 
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Su patogenia en perros no está muy clara, aunque algunos autores -

afirman que la enfermedad es más frecuente en las razas con orejas l~r 

gas y colgantes. Este parece ser el caso cuando la inflamación se ini-

cia por cuerpos extraños, como las semillas de plantas. Berg que ha --

estudiado S,750 perros observo que la otitis externa se da con frecue!l 

cia en orejas recortadas o naturalmente erectas, pero que la mayor in-

cidencia se da en razas que tienen abundante pelo en el meato auditivo 

externo (25). Además de: que el conducto esta sometido a una gran comp.r..e 

sión como consecuencia del peso considerable del pabellón auricul.::ir en 

el caso de los perros de orejas largas y colgantes como el Cocker Spa­

niel y French Poodle (23, 35). 

La producción de cerumen puede afectar el conducto auditivo; si esta 

producción es normal, el cerumen forma una película grasa que protege 

dicho conducto, pero cuando se utilizan productos químicos emulgentes 

( jabón ) van a desprender esta pelicuia, queda:ido después del baüu e~.::. 

tos de agua en el conducto haciendo posib1e que sobre venga una inf lam.!!_ 

cibn. La producción excesiva de cerumen puede originar también la oti--

Los cuerpos extraños localizados en el conducto causan otitis, que 

en este caso la presentación es por lo regular unilateral, esto es pr.2. 

ducido por lo general por semillas y glumas, que se presentan mas en el 

verano y en el ot~~o (23, 3L). Pueden producir una otitis grave las ---

aristas de ciertos pastos (particularmente el pasto de cola de zorra) -

cuando estos pastos o espigas barbadas penetran profundamente en el 

meato externo, es dificil extraerlas, pudiendo llegar a perforar la 

membrana del tímpano (3~, 40). 

Heridas externas con penetración de la secreción en el conducto (35). 

Influencias Climáticas y Tóxicas ; Enfermedades infecciosas, Enfria-
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miento; tendencia n la form~ciÓn de verrugas son otras causas de oti-

tis externa no parasitaria (35). Las infecciones complementarias con 

bact~ias u hongos refuerzan los s1ntomas patolÓgicos y participan en 

la génesis de ld otitis purulenta, 4ue generalmente r~siste todo trat.e_ 

miento: de estos microorganismos encontramos estafilococos, diversos -

tipos de est.ct.~ptococo::> t bat.:. i-.:.t:!'r .lo.$ µl~<Jt:lh:ss, P.st:u<lornvna& aerU<,Jlnosa., -

bacilos proteus, blilstomicetos, Pitysporom canis o una flora mixta muy 

variada (23, 31, 35). 

La otitis externa no parasitaria por las distintas formas de infla-

mación se clasifican en: 

Otitis Externa Escamosa y Eritema tosa (23, 35) 

Otitis Externa Ceruminosa y Eritematosa (23, 35) 

Otitis Externa Costrosa-Escamosa (23, 35) 

Otitis Externa Proliferativa (23, 35) 

Vt.ilib Exi:.ecnd. ül(,.;t::L·usa \.C..:>, J!;) 

Otitis Externa Purulenta ( 23, 35) 

Otitis Externa Verrugosa (23, 35) 

Otitis Externa Parasitaria no guarda ninguna relación con la no --
parasitaria por la frecuencia de su presentación (23). Los parásitos 

pueden ser animales (sarna auricular) y vegetales (otomlcosis). 

Se presenta con mas frecuencia en perros de perreras, cazadores y 

los que viven en locales junto con los gatos, hoteles de perros Y 

también en algunas jaur1as. La otitis parasitaria causa en algunos -­

casos ruptura de la membrana del t!mpano e invade el oído medio (23). 
,,~-

El agente causal de la sarna en la oreja es el ácaro auricular 

Otodectes cynotis (31, 40). 

Dermato~icosis u Otomicosis: Los microorganismos micÓticos que han 

invadido la piel del conducto auditivo, -no son muy diferentes de las 
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que se encuentran en la piel de cualquier otro lugar del cuerpo, -­

pero el término otomicosis designa la infección de este t!pc cuando 

se limita principalmente al oldo. La otomicosis es muy rara y la ori­

ginan hongo::;. de lo:; género::;. ~cor, l\.::;pcrgillu~ y Vcrticillum (26, '10). 

Ausencia del Conducto Auditivo: Se observa muy raramente; cas.1 

na separada en la entrada del conducto auditivo (35). 

Desgarres: En el conducto auditivo suelen deberse a heridas por -

accidente (35). 

Fractura del Cartílago: Esta lesión se observa alganas ocasi,2 

nes en perros. El canal auditivo tiene das porciones; una ?OrciÓn 

horizontal y una vcrt.ical, se cree que la fractura puede ser en el 

ángulo de unión de e~tas dos porciones. Las causas son variadas pero 

la mas frecuente es por accidente automovilistico u algún golpe sev~ 

Mt=mbrana Timpd.ni.cd. 

Las alteraciones de 1a membrana timpánica son las siguientes: 

Perforación: Cuando se produce la otitis externa grave y !as aris­

tas pueden perforar la membrana del tímpano (40). 

En las otitis crónicas sin tratar durante largo tiempo es posible 

la p~rforación del tímpano, aunque esto es relativamente raro (23). 

Infeccíones (23). 

Pólipos Inflamatorios: Se ha.~ observado en gatos y algunas veces -­

en perros. Estos pólipos están unidos por un delgado pedículo a la me.m_ 

brana del tímpano, llegan a ser en algunas ocasiones muy grandes, ---­

llenando el conducto auditivo externo; constan de tejido conjuntivo 

muy rico en células y vasos sanguíneos, generalmente infiltrados de 

leucocitos, en especial cuando el epitelio escamoso que cubre la masa 
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de tejido esta erosionada. Se desconoce la causa y la verdadera n~ 

turaleza de estos pólipos, se ha obse.rvado que después de la extirpa­

ción pueden volver a aparecer y no parecen tener carácter neoplásico, 

pudiendo aparecer varios en una mísma oreja (40). 

o!do Mcdlo. 

También tiene interés en el perro la otitis media; esta es una in-­

flamación de la cavidad del tímpano o sea la cámara aérea en el hueso 

tempai.~a1 y es la lesión más común en este nivel del o!do, causado pr.!_n 

cipalmente por: 

Agente:; t-XL~rnos. Estos agentes externos pueden ser los parásitos, 

l:::; ~;,:jl,::s ¡:.u~<l~'' 11:.rilar el tímpano produciendo mening·itis. Los ex~ 

dados de la otitis externa que se acumulan en el meato externo ejercen 

presión sobre la membrana del t!mpano; finalmente bacterias secundarias 

incitan a la inflamación ""'n ~l fcir..d~ d~l :::c~tc ext~rnu, -::ru.::..iunan la -

piel y eventualmente todos c~tos factores motivan una :rotura del t!m-­

pano, una vez que el tímpano se ha roto, los exudados externos y las -

bacterias que se encuentran en él penetran en la cavidad timpánica y 

su mcmbr.:in.:;. de rcvebtimit!nt:.o ::1e inflama (25). Estos parásitos pueden 

ser los acaras, ya que es frecuente que la infestación de acaras en el 

oído externo se extienda al oído medio (40). 

Infecciones Ascendentes. Estas infecciones pueden ser desde la fa-­

ringe a través del conducto laringotimpánicof este conducto se obstru­

ye enseguida debido a que es muy estrecho y lo bloquean el edema y el 

exudado. En la mayoría de los casos la infección es debida a Stafilo-­

cocos (23). 

Fractura de craneo es otra a1teracíÓn que afecta a1 oído medio de­

bido a la hemorragia auricular (35). 
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OÍdo Interno. 

La inflamaci6n del ofdo 1nterno es muy rara, ya que por lo regular 

se debe a que la otitis media se extiende al oído interno produciend,2 

se transtornos del equilibrio (40). 

Las lesiones del oído interno pueden ocurrir en diferentes estru_s 

turas. 

Afección de la cóclea. Esta alteración produce sordera, que en los 

animalen ez dif fcil demostrar objetivamente. Experimentalmente se ha 

logrado la degen~ración arti.ficial de diversas porciones de la cóclea 

mediante suntancias quimicas, ultrasonido o procedimientos quirúrgi­

cos. Hu sid0 posible mediante este Último procedimiento ~ular ta e~ 

pacidad de captación de sonidos de intensidad diversa. La sordera 

puede ser de dos tipos: Sordera nerviosa, la cual se debe a una afec­

ción de la cóclea o del nervio coclear y la ~ordera de conducción --­

que es debida a un padecimiento del ofdo medio, aunque también puede 

ser consecuencia de una rotura del tímpano ó una oclusión del meato 

auditivo externo por exudados ó por la piel inflamada y tumefacta. 

En la sordera de conducción las ondas acústicas no alcanzan el 

o!do medio o no pueden ser transmitidas desde éste al oído interno 

produciéndose asi la sordera c25>. 
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I.4) Anormalidades mas Frecuentes. 

La cirugía que más comunmente se lleva a cabo en la práctica veter~ 

nari.:i. e::; para corregir alte!:'aciones en el pabellón auricul<\r (38). 

Durante 1974 y 1975 se requirió cirug!a en un 30% de los casos en 

el pabellón auricular (38). 

Los traumas del pabell6n auricular inclt1yen laceraciones 1 perfora--

cienes y lesiones del cart!lago auricular; estos traumas var~an entre 

ra~as, tipo del pabellón y estilo de vida del animal (3, ~7). 

Cuando ::;e pre:;cntan en la veterinaria para tratamient.o,~st:.os anima-

les exhiben le5iones con varios grados patológicos, incluyendo gran~ 

laciones, infecciones e inflamaciones secundarias por picadura de-mps-

ca y artrópodo~ (17, 31). 

Lü...:; l.::.ccr=.::=!.=n::.::, ctc::¡::rcr:d!.!!lientos y P'...!n'='i"nes Pn hPr:-idns son las -

alteraciones más comunes en estos animales ....... ·' 

A continuación se mencionaran las anormalidades mas frecuentes y 

que requieren cirug!a. 

Laceraciones, Perforaciones y Separación vlolen.ta 34% 

Micelaneas (Ulceras crónicas, ~scesos, Tumores) 26% 

Cirugía Incorrecta o Falta de Cuidados en el corte 

de orejas 

Hematomas 

Resección Lateral 

Extirpación Tumoral 

20% 

13% 

6% 

Representa el 30% de todos los casos en oídos durante un periodo -

de dos años en la Universidad de Carolina del Norte (38). 



:t:I:. O B J E T J: V O S. 

Recopilar toda la información existente sobre 

la otoplast!a correctiva en can.!deos. 

::!nunci~r e! !:le.l"Or n1.tm~ro tje a.nor.mftlidades que 

se observan en los apéndices auriculares de -

los can!.deos. 

Describir laa diverS-as--té_C:_n.i.CaS de -corrección 

auricular. 

Deducir que metódos son los más apropiados, -

otoplast1a correctiva mediante fijación exte.!:_ 

na u otoplastía correctiva mediante técnicas 

quirúrgicas. 

35 
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III. MATERIAL Y METODO. 

A) MATERIAL. 

Para la elaboración del presente trabajo,se recopiló material bl--

bliográfico que consta de artículos y textos en el idioma Espafiol e 

Ingles de casos reportados por los diferentes autores que han llevado 

a cabo estos procedimientos o técnicas. 

Así como la aportación de los profeaorcs de las asignaturas de 

Clínica Caninu y Técnicas Quirúrgicas. 

B) METODO. 

El método que se utiliza es la recopilación de toda la in/frmación 

existente sobre el tema, transcribiendo el mayor número del m~rterial 

obt.enicio <l~ la,, :ilgu.!..::nt..::.:; !':.:.c::tc.:;: Ct!nin~ Pr~r.tiC?ueF New Zealand Ve-

terinary Journ'dl; Journal of thc American Veterinary Hedical Associa-

tion; Research in Veterinary Scíencia; Journal of the American Animal 

Hospital Association; Veterinary Medicine and Small Animal Clinican.y 

Canine Surgery en los idiomas ingles y E~pd~ul. 

Describiendo la5 diversas técnicas y así deducir los métodos más 

apropiados para la corrección de las diversas alteraciones auricula--

res. 

Analizando su contenido y evaluándolo conjuntamente, para poder --

incluirlo en sus respectivas subdivisiones y al final de c~da inform~ 

ción ?parezca las referencias bibliográficas en orden númerico. 

Tanto las conclusiones, corno las sugerencias se derivan del anali-

sis total efectuado en las fichas bibliograficas y de lo observado --

tanto en la recopilaci6n de este material como de la información pro-

porcionada por las instituciones visitadas. 



IV. C O N T E N I D O. 

PREPARACION BASICA DEL PACIENTE. 

Las siguientes indicaciones se deben seguir dependiendo de 1a 

otopatía que se presente y la l~cnica correctiva que se vaya a utili­

zar, ya sea técnicas quii:;Úrgicas o por fijación externa .. 

Primeramente se debe tapar el conducto auditivo con una torunda de 

algodón, con el fÍn de evitar posibles escurrimientos de alcohol, sa.!l 

gre, fluido~ o alguna otra sustancia d1 interior del ofdo y complicar 

más el c~tado del animal. 

Después se procede a la limpieza de la oreja en su parte interna -

con diferentes sustancias según el caso que se trate; esto tiene por 

objeto, parte de la asepsia y que los apósitos puedan adherirse más -
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rác1lmcnte, ya que la pr~s~ncia d~ mal.::i:.ic..l VLgánlcü ca¡¡-• .:. gr.:¡:;~, pelo, 

polvo disminuye su adhesión. 

En la mayor!a de las técnicas se requíere recortar con tijeras o -

depilar con pinzas los pelos que estan en el interior del conducto -­

auditivo. 

En algunos casos se debe resolver primero el problema principal 

que produce la lesión del oldo, por ejemp1o en los hematomas. 
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-----

OTOPLASTIAS CORRECTIVAS MEDIANTE TECNICAS QUIRURGICAS • 
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I) TECrHCA DEL TIRANTE ('.l. 7) • 

INDICACIONES : Cuando el paciente presenta caída lateral de la oreja 

debido al vencimiento del cartflago canchal {Fig. 1). 

La ~reparación del paciente es la misma que se describe en la 

pag. 37. 

TE.Ci>fICA 

Sobr0 la base de la oreja se realiza un corte transversal por la 

cara externa de 2 a 3 cms., dependiendo de ln ra~n o del tama~o de 

la oreja (F'ig.2). Se d!::;cca pir~l y tejido subcutáneo, el cual es muy 

abundante (Fig.3), }~asta encontrar la fascia del m6sculo temporal que 

es de color nacarado bri.llunLt.c:" (F!.9 .. -"!) .. J\cto ~'2-!)Uido y con material 

acero inoxidable, 5e procede a colocar un punto fij~ en la fascia 

(Fig.5) el cual de ahl es llevado a la zona de calda de la oreja do!!, 

d~ be liüce: Y:-. ¡;',;.:'!t'=' ~n ti~ ~stP deberá quedar fírmemente adherido a -­

una zona resistente, la q~e puede ser en el tejido subcutáneo profun­

do a la altura del cartílago conchal (Fig.6). Se debe observar que la 

oreja se levante (Fig.7) si es necesario, se aplican~otros tres pun-­

tos como máximo, para cocr~gl..i: l.:i po::icién sig1..1ii::-n<10 el mismo princi­

pio que el punto de la sutura original. En caso de presentarse piel -

sobrante en la cara externa de la oreja, ésta será resecada mediante 

una plastia que consiste en remover la piel sobrante (Fig.8 y 9). 

Para finalizar la técnica,se colocan puntos separados con material 

no absorvible, en la piel (Fig.~0). 

-·--



Fia. 1 Se obscrv.:! .... o desvíacíÓn l..:1terdl 
deÍ pabellón auricular izquierdo. 

Fig. 3 Se diseca tejido subcutáneo el· 
cual es muy Qbundante, para encontrar la 
fascia del músculo temporal. 
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Fiq. 2 Localización de la incisión de 1 
piel en la base del pabellón pcr la 
parte externt1 

Fig. 4 Se encuentra la fascia del 
músculo temporal (indicado con la flech 
por el color nacarado brillante. 

1 

• 



Fig .. 5 La f<:t:c:,.! a ser•J"irá. co~o punto de 

ELjuciÓn ~ar4 anclAr puntos de autura. 

Fig. 7 Al jalar el punto en U de la 
sutura se observa que hay erección de 

la oreja. 

4 

Fig. 6 &l punto se lleva a una ~ona 
resi.:i~ente, q1Je puede aer subcutanea­
mente al cartílago concha!, cerco de 
la ~cna de vencii::úen~o del cartílago. 

Fig. 8 Debido a que en esta zona la 
piel es muy laxa se realiza una 
pl.astia. 



i"'lg, 9 Se retir.:t el ex~eso dP. pl..el. 

f'i.q .. 10 Se sut.ura la iñcis.iÓr. L"ecill;:3da para l~ 
técnicu. cuz:rect.i.v.:i. ·::on puntos separa.dos y usando 
mater i d.l n .. , .... t.:.=>rbibl-? .. 

42 



II) TECNICA A BASE DE PROVOCAR UN ESTIMULO 

IRRITANTE EN EL CARTILAGO (17). 
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INDICACIONES: Cuando se observa una calda lateral por vencimiento o -­

rompimiento horizontal del cart1lago canchal, cerca de la base de la 

oreja (Fig.1.1). La preparación del paciente es la misma descrita en -

la pag. 37. 

TECNICA 

Se· incide en la cara .interna de la oreja, en forma perpendicular a 

la línea de vencimiento o rupturu del cartflago (Fig.12), la piel es 

diseccionada has~a descubrir la superficie del cartílago conchal(Fig13) 

sobre la cual 5c realizan tres líneas perpendiculares a la lfnca de -­

vencimiento }' paralülas entre sl (Fio .. 1.4) ... En c~Rnr:; ~""v~ros P.fit;A° .lnd.:!.­

cado efectuar cuatro llneas con las mismas características, el objeto 

de esta técnica e.s provocar un estimulo irritante y ayudar a la proli- ·-~ 

feraciÓn de tejido de granulación, dándole con esto, mayor consistencia 

al cartílago para lograr la erección de la oreja. 

Es importante ~o lesionar la piel de la cara externa, así como los 

vasos que se encuentran en esa zona. 

La técnica se termina al suturar con puntos separados:', utilizando -

material no absorbible en la incisión inicial (Fig.15). 

Se recomienda como cuidado postoperatorio el colocar apósitos de 9!!, 

sa y tela adhesiva o rnaskingtape, as! como adicionar a la dieta calc1o 

fosforo y vitamina A y O (Fig.16). 



Fig. 11 Se observa ca!da lateral del 
cart1laqo conchol en la base de !9 -
oreja. 

F!g. 12 Se observa con línea punteada 
el vencimiento del cart!la90 conchal. 
Se in~ide en la cara inte~na, en fcr-­
ma perp~ndicular 3 la línea de ven:i-­
m.l.ento. 

Piq. 13 Se diseca la piel de: cartí­
lago. En ~sta zona la piel esta.muy 
adherida al cartílago, por le ~ue s~ 
recomienda tener cuidado de no :esio­
narla. 

l 



Fíg. 15 Se finaliza con puntos separa­
dos en la incisión de ta piel. 

Fig. 14 Se hacen tres líneas paralelas 
entre sí y perpendiculares a la línea 
d~l vencimiento del cart{Jaqo. 

Fig. 16 Se colocan DJ6sitos externos ar diez d' s 

1 



III) TECNICA A BASE DE PUNTOS DE SUTURA NO ABSORBIBLE 

PARA CORREGIR EL VENCIMIENTO LA'l'ERAL ( 6, 1. 7). 
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INDICACIONES: Para corregir la caída de la oreja en forma externa o -

lateral (Fig. 1). La preparación del paciente es como se indica en la 

pag. 37~ colocándolo en decúbito ventral con la cabeza sobre una toalla. 

TECNICA: 

Se realiza una incisión longitudinal de 3 cms. aproximadilmente en -

el punto de unión entre la ~upcrficie medial del pabellón y la superf.!, 

cie dorsal del cráneo (Flg. 17). Se prolongu y se profundiza lo inci-­

sión a través del tejido subcutáneo hacia la base del pabellón, hasta 

el punto en donde el cartílago se desdobla vcntralrnente y se visua--­

liza (Fig.18). Para alcanzar el cartfldgo se emplea una disección rá-­

pida. Posteriormente se procede a realizar un punto de colchonero uti­

lizando material no absorbible; exáctamente donde se localiza el ven-­

cimiento del cartílago conchal, la sutura se asegura y se anuda (Fig .. -

19 y 20); al hacerlo, generalmente la oreja adopta una postura de 

erección más correcta. Sin cortar el nudo, se hace otro punto igual al 

anterior pero sobre el inicial (Fig.21 y 22}. En la mayoría de los ca­

sos la oreja tendrá erección nuevamente; los cabos de la sutura se co!:_ 

tan muy cerca del nudo. Los tejidos subcutáneos se cierran con catgut 

realizando puntos separados simples. La piel de la l.!nea de incisión 

se recorta de manera que no sobresalga demasiado y se sutura cori..·.pun-­

tos separados de colchonero utilizando material no absorbible. En el 

postoperatorio,se recomienda colocar un cono de algodón absorbente y 

se fija con tela a~hesíva desde el vértice del pabellón hasta su base 

por cinco días (Fig.23). 
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Fig. 17 Se hace una inc~síÓn en la cara externa 
y cerc~ de la base de la o~eja. 

Fig. 18 Se marca r.on una flecha el lugar dondP. 
esta el vencimiento del cartllago. 

Fig. 1.9 Se hac" el primer pcnto en el card.lago 
canchal. 

Fig. 20 Se anuda y se tensa 9 



Fig. 21 Se realizd un segund~ punto. 

Fig. 22 Se anuda y se tensa el segundo punt~. 
N6tese la erección que presenta la oreja. 

Fig. 23 Se colocan apósitos 
externos por cinco d!as. 



IV) TECNICA A BASE DE PUNTOS DE SUTURA 

NO ABSORBIBLE PARA CORREGIR EL 

VENCIMIENTO MEDIAL O INTERNO (8,17). 
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INDICACIONES: Cuando se presenta. vencimiento en forma media1 o i~ter~ 

n;:i (Fig .. 24). 

·La preparación del pací.ente es como se indica en la pag .. 37 .• 

TECNICA: 

La inci5iÓn de la piel y disección subcutánea deben enfocarse en el 

punto del cartilago en que la curva sea más acentuada (Figs.25 y 26). 

La disección del tejido ~ubcutúneo se realiza hasta llegar a la su­

perflcie del cart1lago concha.l, posteriormente en sentido hoi::i~.:intol .,.. 

se coloca un punto en U que no penetre la piel o el pabellón auricular 

lateral(Fig.27). Este punto debe ser tensado y anudado, puede hacerse 

un ~cqund<:- p1~tnto de sutura para.lelo al primero en caso de que la des-­

víación no se haya corregido al apretar el primer punto. 

El tejido subcutáneo y la piel se suturan en la forma usual. 

Los cuidados postoperatoríos incluyen la aplicación de un cono de 

algodón en el conducto .:iu.dit.ivo ext~r:-no y tela adhesiva por cinco 

días (Fig.28). 

Los puntos de sutura cutáneos se retiran al séptimo d!a después de 

la operación .. 



Fig. 24 Se observa ve.!':.cimiento 
medial o interno. 

Pi9. 25 Lq ri~cna .tndic~ la zona de 
mayor venclmiento de la oreja por su 
cara externa. 

Fiy. 26 Incisión perpendic:·...:.l.ar al eje 
mayor de la oreja, está e~~ la línea 
punteada hast~ llegar dl cartílago 
cnnchol. Vista de la parte externa de 
la oreja. 

o 

1 



Fig. 27 
cvr,el1al 
indican 

Se realiza un punto en U sobre el cartílago 
~~rp~ndicular al eje mayor, las flechas 

la dirección de ésta. 

Fig. 2a Se co~ocan ~pósitos u base de gasa Y tela 
adhes~~~ por cinco dids. 

51 



V) TECNICA DEL USO DE IMPLANTES DE ACERO INOXIDABLE 

(S, 6, 17). 

52 

INDICACIONES: Est& =irugía se emplea en forma correctiva, cuando la -

otectomía cosmética no cumple su cometido de mantener erectas las orB_ 

jas, en todas aquellas razas donde el standar de perfección racial e~ 

tipule que las orejas debcr~n ll~varsc erguidas (Fi~.29). Se rc~li=~ 

también en forma pr(~vcntiva, ."">.l momento d(! efectuarse l.:t. otectomía 

cosmética cuando 5e ~ospccha que las orejas no quedüran crectds al 

postoperatorio, evitando colocar apósitos externos. Esta técnica ~s -

muy rápida en comparación con otraz, ya que por lo regular se llevan 

cinco minutos; ~dem&~ ~limina las inci~ioncs que µdreccn predisponer 

d hemorragias e infecciones subnecuentes. Esta técnica ha sido usada 

satisfactoriamente cuando existe fragilidad del cartflago en el dren31 

je de hematomas auriculares y en otitis externa, ya que este implante 

permite la circulación del aire en el canal auditivo PXtPrnn~ 

INSTRUMENTAL ESPECIAL: 

Se utiliza un instrumento de implante de BEHNEY que consta de tres 

partes: 

a) Trocar que es usado pRr.a crear un tuncl entre la viel y el --­

cartílago (Fig.30). 

b) cánula que tiene un tunel para recibir el implante. 

e) Palillo que empuja el implante que esta dentro de la cánula -­

(Fig. 30). 

Originalmente este instrumento fué hecho para preparar a la oreja 

a recibir cualquier tipo de implante, no obstante se a llegado a es­

pecial.izar Únicamente para ser usado in1plantes de acero inoxidable -

con una configuración de fuelle o de diamante (Fig.31). 
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El acercamiento inic.lal se realiza por la cara interna de la ore­

ja, se recomienda hacer una incisión que parte de la fosa del hélix -

hasta el tubérculo del antihélix, aproximadamente de uno a dos centí­

metros de extensión, en dirección longitudinal y profundamente hasta 

alcanzar el cartÍldgo conchal (FLg.32). Mediante dis~ccién Llunda, -­

ccn ~1 trócar, Ge hace un canal de un centímetro de ancho aproximada­

mente, en el borde anterior del h&lix, sin pasar al tub~rculo del --­

antihélix (Fig.33). A continuación se coloca dentro del túnel la cán~ 

la y se procede a introducir el implante (Figs.34 y 35), que original_ 

mente tenla forma de fuelle y cambió para t~ncr f~rma de diamante --­

(Fig. 30), ya que de esta manQr~ ne p~~~datd problemas de migraci6n, -

al efectuar la maniobra anteriormente descrita, se logra que la lesión 

o tensión se produzca en el punto central del candl y no en los pies 

del implante, que en ese momento no podrá extcnders~ h~ci~ ~ru~rd y -

~en ello se evita como ya se mencion6 la migración del implante y el 

rompimiento del cartílago. 

La recomendación a seguir en este paso de lu técnica, es que al -­

momento de introducir el implante en la cánola, é~te deberá estar lo 

más estrecho posible. Acto continuo, se procede a remover la cánula 

hacia arriba, introduciendo dentro de ésta el palillo, que va a hacer 

que el implante quede en su posición dentro del túnel (Fig.36). 

El punto expuesto del implante es empujado dentro de la porción 

superior del canal, con la ayuda de una pinza (Fig.37) procediendo 

después a su~urar la incisión con puntos separados (Fig.38}. 

Esta técnica es muy rápida en comparación a otras, también ha te.!!!. 

do grao aceptaci6n por parte de los clientes, ya que el perro regresa 

a su hogar con la orejas erectas sin vendajes y sin la.necesidad de 
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atenciones adicionales frecuentes. El empleo de esta técnica correctl_ 

va no influye en el movimiento normal de las orejas, por lo tanto, si 

sólo una oreja ha sido operada su movimiento quedará sincroniz8do con 

la otra. 

Este tipo de implante al actuar como cuerpo extraño, estlmula la 

rormación de tejido fibroso el cu~l p=oducirá una rigidez suficiente 

para asegurar que las orejas queden erectas (Fig.39). 

La remoción del implante se efectúa aproximadamente en 3 o 4 serna-

nas, cortando la porción superior que permanecera fuera del canal y -

extrayéndolo en dirección ascendente (Fig.40 y 41). 

,-



Fig. 29 Se obs~rvu un candi.drlt.-i ,.,<f .... <::t?·_! 

do para llevar a cabo esta t~cnica. -

1 () 2 
1 

Fig. :1 :e et.serva el implante cr.•.ginal 
en .forma de fuelle y el implante en 
forma de di.:llllanté que es eJ que actual­
mente se utili~a. 

Fig. 30 ~n~L~t1n1en~dl ~spec~al qu~ s~~: 
el trocdr. la c,rnul-3 y el palill.:. as~ 
cor.10 varios impl.:intcs de diferentes 
tamdiios. 

Fig. 32 Primerdment~ se realiza una 
lncisión que parte de la fosa del :·.~..:.:.x 
hasta el tubérc~lo del antihélix, en -­
dirección longitudinal hasta alcan=a= ~: 
cartÍJa90 conch~l. 

Fig. 33 El trocar es introducido dentro de ld inciaL6n 
y forzado hacia abajo, el tunel debe pascar perpendicul.arrnente 
a la fractura del cartf lago. 



Fig. 3S Se coloc-t.1 la cánula lc"l cuñl 
contiene el iM;1JJn~~ clPntro drl tt1n~1 
y ~''~ ~PhPr~ tPnPr un t3rnafio acj~ctsddo. 

Fig. 37 El punto expuesto del implante 
se introduce en la porción superior del 
canal. 

f'ig. 34 El trocar ~s r~tirad~ v s~ 

observa el túnel marcado con ifñ~~ 
punteada. 

-it~·:~·'i:-rp-:-T~~~·' ... 
·~ 

Fig. 36 Con el palillo se empuja el 
.implanc-e a través de la cánuld ~· se 
procede ..i extraer la cánula. 

1 
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Fig. 38 Se muestra la p~slciÓn correcto 
del implantP y 1., incisi6n es ccrr~d~ 
con dos suturas. 

Fig. 40 Se corta la porción;auper~Or 
del i~p1ante para su extracción. 

~".1=-~~t-..:1~~ 

''el 
C~:-t!lo..so 

Flg. 39 

7 

Fig.41 Se extrae el implante en direccló 
ascende:nte. 
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VI) TECNICA DE LA MIECTOMIA (17). 

INDICACIONES: Se práctica esta técnica cuando la(s) oreja(s) presenta 

una calda en forma lateral y se observa encogida o enrollada(Fig.42). 

El principio de esta técnica es de disminuir la tensión de ésta(s). 

La preparación del paciente es como se indica en la pag.37. 

TECNICA: 

Se hace una incisión sobre la piel en la cara externa de la oreja, 

de aproxímádamcnte dos centlmetros, en la línea pdralcla al borde rna-

yor de la misma m&s o menos abarcando ut1 tercio distal(Fig.43). 

Se di~~~º pie! ~ t~jid~ subcut&neo llegando a los m6sculos c'rvico 

auriculares o superficial. medio y profundo CFig.44 y 45). Hasta sep!!._ 

rarlos del cartílago canchal para formar un manojo. 

Se coloca por debdjo de éstos, una pinza de disccclón(Fig.46) pro­
~ 

cediendo a realizar una miectom1a de aproximadamente un centimetro, 

a continuación se sutura la piel con nylon de 2-0 (Fig. 47). 

POSTOPERATORIO: 

Se recomienda colocar apósitos a base de gasa y f{~l~ adhesiva, pa­

ra evitar la posible formación de hematoma auricular (Fig.48). 



Fig. 43 Se incide en la cara 
extez.·na de la oreja, en línea 
paralela al borde mayor de la 
oreja. • 

Fig. 4~ Localizamos los múscu­
los cérvlco auriculares superfi­
cial, medio y profundo. 

Fig. 42 Se observa vencim!~nt.c 
lateral. 

Fig. 44 Se diseca piel y tejido 
subcutáneo. 

59 



Fig. 47 Se sutura la int::lsión 
inicial c~n puntos separ3dos. 

Fig. ~6 Se realiza la miectomia 
de un centLnetro aproxi.madam·~ntc. 

Fig. 48 _S~ col~~an apósitos 
externos p~iia. ·ev"i. 1.:ar un hematoma 
auricular". 
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VII) TECNICA CON EL USO DE UNA PROTESIS DE ALAMBRE 

DE KIRSHNER FORRADO DE PLASTICO (17). 

INDICACIONES: Esta prótcsi~ ~e utiliza cudndo el vértice del pabell6n 

se encuent~a abatido por el doblez del cartílago canchal y el 40% de 

la p<'.lrte sup;::..ri••r: d~l pabellón c::t& doblc:t.dd. hacia delante de la ore-

ja. La preparación del paciente es como se indica en la pag.37. 

TECNICA: 

Se marca el curso que deberá seguir la prótesis (Fig.49}, a conti-

nuación se procede a medir el tubo intraderrnic, cortáñdose a la misma 

long~lud que el alambre de Kirshncr el cunl se introducirá dentro del 

pri:::cz-ot vez reali=ada ezta maniobra se sellan las puntaa a fuego 

y se dobla por la mitad para formar una horquilla o "V" (Fig.50). 

Una vez obtenido el tamaño deseado se realiza la introducción den-

tro del 'i t::"l cdrtÍlago p.:ir l.a cara -

externa de la oreja par~ lo cual se incide la piel y tejido subcutá--

neo exclusivamente, en la parte media del pabellón casi en el vértice 

a un centímetro de la punta del mismo (Fig~51). Se introduce la sohda 

acanalada µard disecar o separar ~l tejido subcutáneo y la piel del -

cartílago concha! formando unos duetos (Fig.52) para que la prótesis 
I 

quede bien introducida, se coloca el doblez hacia el vértice del pa--

bellÓn lo cual se logra con la misma sonda acanalada (Fig.53). 

Una vez introducida la horquilla se colocan puntos separados con 

seda de 2-0 y se aplican antisépticos en la herida (Fig.54). En el 

postoperatorio se retiran los puntos de sutura a los siete dÍas. 

El tubo intradermic es a base de polietileno y se utiliza para 

conectar los tubos y marcapasos en válvulas cardiacas por lo que el 

rechazo del organismo es mínimo o nulo. 



Fig. 50 El alambre de Kirshner se 
introduce en el tubo intradermic .. 
y se forma una horquilla, sellandE 
ú~ la~ punt~~ ~ fu::gc. 

Fi<J .. 49 L.:~ flecha cc>n el númeL'l."' 
índica la longitud del cort~ que se 
hará. 
La flecha número 2 indica la l!nec 
punteada que- rc.:pr( :'!enta 1.a pr.oti!Sis 
por la carP externa de la o~eja. 

o 
Alambre de 
~Kirshner 

o 
Tubo Intradermic 

\¡ 
Fig. 51 Se incide piel y tejido 
sul.Jcutdneo en lÍ.nca perpendicular al 
eje maynr de la oreja a 1 =m. de le 
punta de la oreja. 



Fig. 52 S~ introduce la sonda ~canalada 
para formar pequeños túneles, donde se 
introducirft 1rl prÓ~esis. 

Fig .. 54 Se sutura 1a incislÓn inicial, 
la linea punteada indLca 1a posición 
de la prótesis. 

1-'ig. 53 Se introduce la prótesis 
en los ductoR.. 

1 



VIII) TECNICA DEL USO DE IMPLANTES A BASE 

DE MATERIAL PLASTICO (17). 

64 

INDICACIONES: caída en forma lateral de la base y porcíÓn medía de la 

or~ja (Fig. 1). La preparación del paciente es como se indica en ia 

pag. 37 

OBSERVACIONES; El BIOPAR es un producto que se utiliza con mucha fre­

cuencia para implante5 de orejas y es efectivo en cuanto a corrección 

de cartílago se refiere, sobre todo en la base del mismo; su uso es -

frecuente en las orejas, que aún después de una operación correctiva 

no se mantienen erectas. Las caracter!sticas de est~ m~t~~~ryl. e~ 

que tienen una buenn porosidad ya que aceptará un buen crecimiento 

interno de los tejidos, la estructura porosa hace veces de enrejado -

con miles de pequeños espacios vacíos, los cuales son llenados y entr!:_ 

cerrados con tejido interno. este crecimiento hace que el implante pe~ 

manezca en nu sltio. 

TECNICA: 

Se realiza una incisión longitudinal por la cara interna de la ore­

ja perpendicular a la línea de caída (Fíg.55). Se procede a disecar la 

piel del cartílago para formar un lecho sangrante (Fig.56). 

El material del implante t 1 BIOPAR CANINO" de 8mm. de grueso se corta 

en ¡a forma deseada, teniendo cuidado de no dejar esquinas (Fig. 57). 

Se coloca el implante dentro del lecho sangrante y se procede a 

suturar la piel (Figs. 58 y 59). Después de los diez primeros días, el 

tejido fibroso habrá crecido dentro de los poros de plástico, lo que -

dara fijación y soporte al implante, presentando la oreja una textura 

natural. En el postoperatorio se recomienda colocar apósitos por diez 

dfas a base de gasa y tela adhesiva (Fig. 60). 
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Fi9. SG Se diseca p1el por la cara 
interna óe ln o~~ja y se precede a 
fabricar un lecho para ~l impl~nte. 

Fig. 55 Se re~liza una incis~Ón longi­
tudindl y p~rpendicular al vencimiento 
de la o~eja. 

Fíg. 57 Modelando el implante, para 
ev~tar las ~squinas. 



1 
Fig. 59 Se sutura la incisión de piel 
con puntos sep~ados y ~aterial n0 
absorbible ( s~~a o nylon 4-0) 

6 

Fig. 58 El implante se coloca dentr 
del lecho. 

.E"lg. 60 Se colácan apósitos externos por 
diez d1as. 

1 



IX) TECNICA DEL USO DE IMPLANTES A BASE 

DE CARTILAGO EN FRESCO (17, <3). 

67 

INDICACIONES: Cuando las orejas presentan un vencimiento lateral 

(Fig.6~). La preparación del paciente es como se indica en la pag.a7. 

TECIUCA: 

Se realiza una incis~Ón de dos cent!mct.ros pcr la cara externa li­

geramente arriba de la zona de doblamiento y paralela a un cent1metro 

del borde caudal de la oreja (Fig. 62). Se cont~núa dizecando piel y 

tejido subcutáneo hasta llegar al cart1lago canchal, donde se coloca 

una tira de 1Bmm. por 45mm. de cartílago del perro donador (Fig.63). 

Este cartÍ.lago que se encuentra en estndc fr~sco, se introduce en 

solución salina fisiológica con antibióticos ( f-enic.Llin.:i ) Curt~Pte -

24 horas a 370 c. 

El implante se fija por medio de dos puntos perforantes (Fig.64), 

y se procede a suturo~ la pie! c~n puntos separados usando material 

no absorbible como seda calibre 3-0 (Fig.65). 

En el postoperatorio se recomienda administrar una mezcla de peni­

cilina-estreptomicina por siete días as{ como la dplicación de apósi­

tos de gasa y tela adhesiva por di~~ dfa~ (Fig.56). 

Se recomienda que las edades del paciente que recibe el implante 

sean de cuatro a doce meses en el boxer y cuatro a ocho meses en el 

Gran Danés y DÓberman. 

Se ha realizado la colocación del implante por la cara interna de 

la oreja y ha dado buenos resultados también~-



Fig. 6~ Cuando las orejas presentan un 
vencimiento lateral. 

t'ig. 62 La incisión ini..cial es perpendicu- 1 
lar aJ venclmiento de 1a oreja. 

Fig. 63 Se disec~ piel y tejido subcutáneo 
hasta ei cartílago concha1. 

' 



Fig. 64 -El impldnte ~e fi~a con 
2 puntoo pecfocantes. 

Fig. GS Se sut1Jrú p.iel con punt.::s separ..3.do 
y mat~riul no absor~ible. 

Fig. 66 Se coloca µn apósito externú por 
ctieo: dL.s. 

1 



X) TECNICA DEL USO DE PUNTOS DE SU1'URA NO 

ABSORBIBLES PARA CORREGIR LA LUXACION 

DEL CARTILAGO ESCUTif'OHME ( 17, 21). 

70 

INDICACIONES: Esta técnica se aplica para corregir un vencimiento de 

la orejA Pn rorrn~ craneal o media! (F~g. 67), debido a que al cart1-

1ago escutiforme está fuera de la posición normal, causando diver-­

sos replieges en la superficie cóncava de la oreja. En muchos casos 

solo se requiere de un procedimiento quirúrgico para corregir esta -

desviación (Fig.68). 

La p.c:t:pdra.ción dt:!l paciente es como se indica en la pag. 37, colo­

cando al animal en ~oslciÓn external y la cabeza se apoya en una to~ 

lla. 

TECNICA: 

cual se extiende desda el borde anterior hasta el borde Cdudal de -­

la oreja (Fig.69). La incisión debe ser hasta el tejido subcutáneo, 

en donde se deben quitar los músculos c&rvico auriculares que se 

Ydhicrcn al Cdrl1lago ~ucutiforme que deberá ser empujado ligeramen-' 

te para suturarse con material no absorbible (Fíg.70). La sutura se 

aplica desde el cartllago hasta la fascia del músculo temporal 

(Figs. 71 A, B, C). 

En los cuidados postoperatorios se aplica un apósito de gasa en 

forma de cono dentro de la oreja. Si es necesario se pone una gasa 

encima de la incisión y la oreja puede ser vendada desde la base ha.!!_ 

ta la punta. 



?'ig. 6º/ La fl1'!ch·'i 5'!i\i\la el vr-nclmient':J 
rn~dj.Rl o interno. 

71. 

1 
l'.,ig. 68 NOtesP. los distintos d.:>bl~ces en el' 
cart1lago escutif ormc en la d~svL:lc.lón 
m~dial de la oreja. 

1=•19 .. ó9 Forma y dir~cclÓn de la 
incisión, la orllla del cart!lago 
escutiform~ es visible desde la 
disec:ción del !:ejido subcutdineo. 
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1 

F'ig. 70 Coffipleta exposici6n del cnrtllago 
escutiforme pa.r.:i ocrmitir el rnovimicntc ~ntero 
r.-edio .. 

Fig. 71-A Coloca,:ión e.leo ¡-, sutu.ra desde el 
ca.ctÍ.l.ago a 1-"f fnscia del músculo temporc.11 
usando sutura horizontal. 
I) Inic1o en el cartílago 
II) Fascia del músculo temporal. 

B. La sutura esta terminada. c. Después de la sutur.°' toma 
posici~n P.recta. 

1 



XI) TECNICA PARA CORREGIR UNA DESVIACION 

LATERAL MEDIANTE UN CORTE ELIPTICO (21). 

73 

INDICACIONES: Cuando el paciente presenta calda lateral de la oreja,­

pero sin que la fractura se encuentre en la base de esta. 

Lu preparación del paciente es como se indica en la pag. 37. 

TECNICA: 

Se va a remover un pedazo de piel en forma elfptica en la superfi­

cie externa de la oreja, por encima de la fractura. Se debe tener 

cuidado de no remover demasiada piel, ya que esto podria producir una 

desviación ~cdial si se r~mueve de maS (Fig.72). 

Después se hacen tres suturas d~ ~olchvr.er~ ~l un~r s0l~mP.nte 1os 

dos extremos de la piel, a los lados se unen con puntos separados 

utilizando material no absorbible (Figs. 73 y 74). 

En los cuidados postoperatorios, se coloca un apósito de gasa en -

for~a de cono dentro del conducto auditiva externo. 



Fig. 72 Sitio y dirección de la incisión de la piel 
para la corrección de la desviación lateral de la oreja 
La incisión es hecha directamente sobre la fractura del 
cartílago de la oreja. 

Fig. 73 Se ha::en 3 suturas de c·.>lchonero en forma 
vertical. 

Fig. 'l4 Los ~xtrem0s se suturnn con puntos 
separados y se coloca un apósito externo. 
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XII) TECNICA HORNE (21). 

INDICACIONES: Es una técnica a base de puntos de sutura ne absorbibles 

que esta indicado en el vencimiento lateral en la base de la oreja. 

Se prepara al paciente como se indica en la pag. ~7-

TECNICA: 

Se hace una incisión longitudinal en la unión de la base de la ore-

ja y el cr5neo~ extendi¿ndose del borde craneal hacia el borde caudal 

de la oreja (Fig.69). La disección es hecha a través del tejido subcu-

táneo, para exponer el cartílago escutiforme el cual es disecado de los 

músculos y removido ligeramente hacia atras para su posición original 

(Fig. 70). El cartílago ~s suturado a la fascia del músculo temporal -

con una sutura de colchonero horizontal usando material no absorbible. 

Posteriormente se remueve una porción de piel en forma e>J-ptica -­

del sitio de la incisión(Fig.72) la cantidad de piel removida va de---

pender de la severidad de la desviación. 

La incisión de 13 piel es cerr.ada con puntos de colchonero vertical 

esta sutura empieza desde la piel del cráneo, pasando tejido subcutá--

neo y una porción de cart!lago escutiforme 7 

de la piel de la oreja, regresando nada mas 

{ 
hasta salir del otro lado 

;, 
a través de piel (Fig.73). 

Son necesarias tres suturas de este mismo tipo, en los extremos se 

pone puntos separados (Fig.74)). 

La tensión que se le da a la sutura y la abertura de la incisión -

va depender la posición de la oreja. 
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XIII} TECNICA DEL USO DE DOS DIFERENTES IMPLANTES 

PARA EL VENCIMIENTO LATERAL ( 7) • 

INDICACIONES: Cuando la oreja del paciente presenta vencimiento late-

ral. Esta técnica es similar a la técnica de BEHNEY, pero aquí se em-

plea otro implante que es el BIOPOR (Figs.30 y 3~). 

La preparación del paciente es come se indica en la pag. 3~. 

TEC!UCA: 

Se procede a hacer una incisión vertical en ~a parte interna de la 

oreja, a lo largo del borde anterior del cart!lago (Fig.32). La piel 

es inic\almente separada con pinzas, permitiendo que el trocar pene--

tre mejor¡ ~l trocar es introducido en la incisión y forzada hacia --

obajo, el tunel debe pasar por encima del cartílago fracturado, des--

pués se retira {Fig.33) y se dirige hacia arriba, para formar otro --
··~ ..... 

pequeño tunel donde se ocultará la punta del implante. El trocar es -

removido y la cánula es fijada al tunel. El tamaño correcto del impl-ªP 

te es insertado dentro de la cánula, este tamaño esta determinado por 

la graduación en centímetros que tiene el tráfar (Fig.34). El implan-

te es empujado dentro de la cánula con el palillo, retirándose la cá-

nula hacia arriba, como en el caso del trocar, permitiendo que el im-

plante quede atras (Figs. 35 y 36). 

Usando las pinzas, la punta del implante es ocultado en la parte -

superior del tunel; la incisión es cerrada con dos suturas. 

El misrtlO procedimiento anterior se realiza pero en el centro de la 

cara medial de la oreja (Fig.75). Se realiza una incisión vertical, -

esta a su vez es ampliada con pinzas, se introduce el trocar y se ha-

ce el tunel {Fig. 76). Después se inserta la cánula y se prepara una 
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tira de un cuarto de BIOPOR para la implantación ( Fig. 77). 

El Biopor es introducido dentro del tuno::·l con el palillo (Fig. 78). 

Esto se usa mucho en orejas con cartílago débiles u orejas pesa-­

das que producen fractura del cartílago, este proceso puede repetirse 

en cada lado para dar un soporte adicional. 

La incisión es cerrdda en l<l forma normcl (Fig. 79). 

Los cuidados postoperatorios consist~n en que las orejas pueden --­

vendarse por encima de su cab~za outes qut~ se recupere totalmente de -

la anestesia CFig- 80 y 81 ) • 



1 
l"i.(;. ·,..- 5,_~ hoce un"'l 
por 1~~ caris extern~ 
amplid c0n i,in~~~. 

y 5•.: 
Fi~. 76 Se intr0duce el trocar y es 
hecho el tunc·l, S .. -.! r--.:!tir ... 1 »l tr0c.).r y 
se introduce l~ c~ntila. 

Fi1.1. BO La!: nrt~ja~ puel..!t.~U 

vend.J.r·:._:; • .., de ldS punt<lS, pur 

encim~ de la cabeza. ili:t:~ 
Fig. 79 La incisión es 

cerrada en la forma normal. 
Fig. Bí El paciente se 
muestra después de realiz~ 
da la cirugía .. 



XIV) TECNICA A BASE DE UN CORTE ELIPTICO SOBRE EL 

HEMATOMA AURICULAR ( '19, 35 ). 

INDICACIONES: Esta indicado en pacientes con hematoma auricular. 

El paciente es preparado como se indica en la pag. ·37 .... 

TECNICA: 
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Se hace una incisión elíptica en la plel, la cual se extendera a -

todo lo largo del hematomu, con 0.2 a 0.5 cent1metros de ancho, con 

bistu~t (Fig.82). 

Se e~tr~~n todos los coágulos de la cavidad y los dep6sitos de fi­

brina son retirados con una compres~ de gasa (Fíg. 83). La cavidad es 

ocluida, colocando un rollo de gasa en ambos lados de la incisión, 

manteniéndolos f1jos con una serie de puntos separados, utilizando 

nylon monof1lico, atravesando todos los planos anat6micos del pabellG.n 

auricular (Fig.84). El material del apósito puede variar, ya que tam­

bién se puede usar los portaalgodones de madera que se cubren con ci!l 

ta adhesiva de tal manera que el paquete contenga 4 tablillas con un 

diámetro de 4mm. aproximadamente. En caso de que ~~ utilicen los por­

taalgodones Jhonson se forra solamente 2 o 3 debido a su espesor; ya 

que se preparó el apósito, se ~ortan a una longitud aproximadamente 

igual a la de la incisión, colocándolos a 1 cm. del corte y suturand.2, 

105 como ya se menciono antes. 

En el caso de los perros que tienen las orejas colgantes se sugie­

re fijarlas a la cabeza con cinta adhesiva~ 
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Fi•J. S? Sección elíptica de la piel ,;-..;¿ 

se extiende a lo lar90 del hematoma. 
Debe tener de 0.2 a 0.5 cm. de anch~. 
Se di!;t=>t.:a con bisturí. 

F1g. B) Se extr~en todos loa co,9ulos de 
la cC:tvido.<l y lVti depé&.t ~o¡;, de ~!br!~=. --·· 

tirados con una compreaa de gasa o con una 
torunda de algodón. 

Fig .. 84 La cavidad es ocluida colocando un re __ :; 
de gasa en ambos lados de la incisión, manteniéo.­
dolos fijos con una serie de puntos separados. ~­
tilizando nylon monofÍlico; este atraviesa tod~s 
los planos anatómicos del pabellón auricular. 



XV) TECNJCA DEL IJSO DE UN TUBO DE PLASTlCO !?ARA 

DRENAR UN HEMATOMA AURICULAR ( 27, 2B j. 

81. 

INDICACIONES: Cuando el paciente presenta un hematoma auricular en -­

cualquiera de las dos orejas. 

El paciente se prepara ~orno ~e indica en la pag. 37. 

TECNICA: 

St:- hacen dos incisiones, cada una de 4 a 7 mtn. de largo; la prime­

ra incisi0n se Pace en el extremo proximal y la segunda en el extre­

mo distal del hematoma (Fig.85). Acto seguido se exprime manualmente 

el hcmaloma para permitir que la sangre co~gulad~, suero y fibrina 

sa.lgu por las inctsioncs; lavÁndosc la c..'l.·.."irlac:\ con solución salina 

fisiológica .. En alg11nos casos es necesario remover los coágulos de 

sangre y fibrina con pinzas de mosquit~. 

Posteriormente el. tubo bi:: ¡;.~:::.:::. ~or la primera i.nci.siÓ11 y sale por 

la segunda, fijando el tubo c~n puntos separados utilizando sutura -­

de 3-0 nylon en cada incisibn (Fig.86 y 87). 

Los cuidados postopcratorios c~nsisten en limpiar y drenar con so­

lución salina de tres a cuatro veces al día. Durante la limpieza el 

oldo debe palparse y masajearsc para mantener el drenado. 

El tubo es removido a los 14 a 2~ días después de la cirugía, re-­

tirando los puntos de sutura (Fig.88). 
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F~S'· ~ ·.:. """'-' l10.t...eu c..l0s inc~si.on..;-s una en cada 
extrera0 del hematoma. Se expri~~ manualmente 
para que el contenido salgd pcr las incisiones. 

f".iq .. 87 Se sutura en ambos extrer.ios 
con nylcn. 

F!s. =~ Se pdsa un tubo. 

Fig. 8S ~1 t~bo es re~ovido a lus 
14 ~ 21 d!sK de~pu6s de lR c1i:~g:~. 

82 



XVI) TECNICA MEDIAN•l'E EL USO DE UN TUBO DE TETA 

DE BOVINO (43). 

INDICACIONES: Cuando el animal padece de un h~matoma auricular. 

El.- paciente se pr~par~:i como se indica en la pag. ~. 

TECNICA: 

Esta técnica utiliza un tubo que originalmente es usado para las -

tetas de las vacas. El tubv tiene forma cónica y presenta las siguie!!.. 

tes caractcrlstlcas que se describirán de arriba hacia abajo: una ta-
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pa. collar., dos sobresalientes l l...1mados "dedosº, un orificio en la pl!_r 

te rncdi~ llamada ventand y otro en la punta. Cada tubo viene esteril~ 

zado en su envoltura (Fi~r 99)_ 

Cuando se utiliza para el hematoma se le hace dlgunas modificaciE 

nes como quitarle la tapa, cortar la mitad del collar de tal manera -

que quede en el mismo plAnl".' de l.o=: "dcd.;:..;;-; t::~Lv permite que el tubo 

quede confortablemente pegado a la supcrf icie de la oreja. En perros 
I 

de talla pequeña a vecen es necesario reducir el tubo, esto se hace 

cortando la punta que sea necesaria para que quede del tamaño adecua-

do, {Fig.90). L~ oreja es sujetada de la punta y se le inserta una --

aguja del número 14 o 12 dentro del hematoma en el extremo mas distal 

del hematoma; se aspira o exprime el contenido a través del agujero 

y se lava con solución salina, posteriormente se inserta el tubo den-

tro del orificio, se debe tener cuidado de que el collar quede pega-

do en la superficie de la oreja (Fig.91). 

En los cuidados postoperatorios se debe limpiar cualquier fluido 

que salga del tubo y se procede a removerlo a las t~~s semanas. 
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--Tapa 

F:lg. 89 Tub·~ que oriqinalmenl:c ~a usado 
en las eet~s de las vacag. 

------ -·-

lJ 1 
Fig. 90 Tubo modifi~ado, en el 1 
que 5e l.e q1d.ta la t-.apa y SP corta 
la mitad del collar. 

Fig. 9~ Apariencia de una oreja con 
un tubo dt t~ta correctamente colocndo. 
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XVII) TECNICA MEDIANTE EL USO DE UN TUBO (8). 

INDICACIONES: Cuando el animal padece de un hematoma duricular. 

El paciente se prepara como se indica en la pag. 37. 

TECtlICA: 

Se inserta una aguja de calibre 15 o 18 en cualquiera de los extrc-

contenido (Fig.32). Acto continuo se inserta en el área de la punción 

un tubo de polictilcno para que el liquide remanente siga sdliendo ---

durante el periodo de curacibn (Fig.93). 

Posteriormente el p.::ibcllÓn auricl.!lar se enrolla con un cojinete 

hecho con varias gasas y vendado con gasa ~l~stíca y tela adhc51Va 

parü p.t.vpc.rcionar ¡:.z-.c:::.ié:i. -=:cnst~nt:F!' y uni.forrr..e sobre el área del hern~ 

toma (Fi'J. 94). 

Los cuidados postoperatorios consisten en cambiar las vendas cada -
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Fig. 93 Un tubo de polietileno con un 
~xt:-r~mn .=o-n forrr.a de f.ldma y orificios 
en su eje lonattudinal se sutura en la 
h~rida de la Punció~. 

Bti 

Fia. 92 Sitio (flecha) del drenado del 
hematoma por medio de punción con aguja 
hipodérmica o de incisión a la manera 
de puñalada. 

Fig. 94 El pabellón auricular es enrollado 
con compresas dP. gasau y cubierto con gasa 
elástica y tela adhesiva. 

1 
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XVIII) TECNICA MEDIANTE EL USO DE PUNTOS DE 

SUTURA NO ABSORBIBLES PARA ELIMINAR 

EL HEMA70HA AURICULAR ( /;., 35). 

IN'Dl.CACIO:-ZES: Cuando el paci~nte presentil. un hematoma auricular .. 

La preparación del paciente es como se indica en la pag.37. 

TEC!':ICA: 

Para la climin~ción de un hematoma auricular, el cirujano puede --

escoger algur1a de las siguientes inciG~ones b~sicas: 

1) Incisión en línea rectd. Esta incisión abarca de un extremo a 

otro del hematoma (Fig.95-A). 

2) Incisión en f:orma de 11 5 11 • Se redl izc.\ tarnbl.~n a. todo lo largo 

del hematoma, este ti~o de incisión evita la cuntracc~ón 1i--

nP.al de la cicatriz (Fig. 95-B). 

3) Dos incisiones paralelas a lo largo del hematoma Cesta técni-
. ,s.-:"-·, 

toda la S1.lpe:rficic eón. 

cava dél pabellón) (Fig. 95-C). 

Después de realizada la incisión se vacia el contenido presionan-

do con los dedos y se raspa ligeramente el forro de la cavidad para 

desalojar coágulos, adherencias y fihrlni::i, etsi como par.:i reavivar la ., 

cubierta y obtener una adhesión más rápida de la bolsa ya vac1a. 

La incisión se amplia por: medio de tijeras hasta que adopte una 

forma elÍptica, de1ando un espacio de 4 o 5 mm. entre cada borde. 

Se cierra la incisión con dos puntos de colchonero paralelos, es-

ta sutura se reali~a insertando la aguja por la superficie cóncava y 

atando los puntos en la superf icle convexa del .Pabellón, extendiéndo-

los a través de todo el espesor de la oreja, se c~~oca de esta r.anet:a 

para mantener un espacio de 4mm. entre los bordes de los cortes.· 
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Se utiliza material no absorbible en las suturas (Fig.96). 

Los cuidados postopcratorios consisten en qu~ el pabellón se enro--

lla con compresas de gasa y se venda ~on gasa elástica y tela adhesi-

va. El vend~je se cambia cada 3 o 4 dlas y las suturas se retiran a los 

diez dfds después de la operación. 

Existe otra forma de darle presión constante y homogénea sobre el -

áre;:a <lel hcmdloma, que es la de utiliz.ar espuma de poliuretano. Se cor 

tan dos pedazos de este material dándol-e-s la forma del p.:ibellÓn, post~ 

riormente se sulura atravesando el poliuretano, el tejido auricular y 

el otro molde de poliuretano; con esto se obtiene una presión adecuada 

y uniforme sobre el área del hematoma, al mismo tiempo se evitan ne--

crasis que pueden ser producidas por la presión de las suturas. 

Se venda toda el área y se mantiene con tela adhesiva (Fig.97). 

La espuma de poliuretano es especialmente Útil para las razas de 

perro~ con orejas erectas. 

Lab vtnd~s se cdmbian cada 3 o 4 dÍas. 
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C'l'.:1.CC'\r:'. 

Fig. ~j-A Incisión ~ectd con 1os punto& de sutura col0cndos por la parte 
ir.tern<l y externa de la oreja. 

Fig. 95-9 Incl.:::;lón en rc•.rma de 
S con los puntos de sutura 
C"O] ocados. 

Fig. ~5-C Incisiones paralelas con 
los puntos d~ suturd colocados. 
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Fig. 96 Cclc~~ción de los puntos de sutura 
a tcavés del pabellén. 

I 

90 

Fig. 97 Moldes de poliuretano suturados en 
su posición. 



XIX) TECNICA A BASE DE ORIFICIOS EN 

EL HEMATOMA AURICULAR (23). 

91. 

INDICACIONES: Cuando el anim-31 presenta un hematoma auricular _en cual­

quiera de los dos pabellones. 

El paciente se prepara como se indica en la pag. ·37. 

TECNICA: 

Se extrae el contenido del hematoma, mediante un pequeño corte --­

practicad0 en las proximidades de la b~se de la oreja; posteriormente 

se puncionan unu porción de orificios en el tegumento interno del pa­

bellón y se aplica un vendaje para producir presión. 

La sangre ze filtra por las perforaciones sin desprender el peri-­

condric del cartílago. 
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XX) TECNICA ALEXANDER ( '1) • 

INDICACIONES: Cuando el paciente presenta un hematoma auricular. 

El animal se prepara como se indica en la pag. 37-

TECNICA: 

Se hace una incisión en sentido longitudinal, no menor de L cm. -

de largo, sobre la cara interna del cartílago, en la parte más promi 

nente de la tumeíacción (Fig. 98). Se elimina el contenido por pre-­

sión digital y se lava la cavidad empleando agud oxigenada con una 

jeringa estéril para eliminar fibrlna y sangre, favoreciendo la hem.2.s 

ta~is de los cnpilurc~ (Fig. 99)_ 

Con la sonda acanalada se introduce una gasa estéril (Fig. 100) -

para favorecer el drenaje y se c1~bre la herida con el mismo material. 

Se dobla el pabellón de la oreja sobre la parte superior de la C.!!, 

bez.a y se fíja junto con el apósito. c:on tiras de tela adhesiva alr~ 

dedor de la cabeza con suficient~ tensión para que al sacudirla no -

haya extravasación sanguínea (Fig. '10'1 A y B). 

En los cuidados postoper.atorios se repit~ la curación por tres -­

días, instilando ~gua oxigenada y se hdce lo mismo con la ca~íiza-­

ción de la gasa .. Posteriormente cada 3 o 1 días hasta la cicatr.tza-­

ción. 



Fig. 98 Se realiza una incisi6n 
en ld cara interna de la orc)a. 

Fig. 99 s~ elimina el cont~nido y 
se lava la cavidad con agua oxige!l 
da. 

Fig .. 100 Se intr·.:Jduce una sonda esteril con 
una gasa, para favorecer el drenaje. 

Fig .. 101-A Se cubre la herida con 
gasa esteril y se dobla P.l pabellón 
sobre la parte superivr de la cabeza. 

; 

Fig. 101-B Se fija junto con el apó­
sito con tiras de tela adhesiva con 
suficiente ~ensiÓn r evitar as~ la -­
extravasacion sanguinea. 



94 

XXI) TECNICA DE LA RESECCION AURICULAR (8, 12, 19). 

I.NDI.CACIONES: En muchos casos las infccci.ones crónicas del meato audi­

tivo externo no responden satisfactoriamente a los tratamientos con m!?_ 

dicümcntos tópicos o sistémicos, incluyendo gran variedad de antibiÓt!_ 

cos, antiinflamatorlos y fungícid.:is o bien que evolucione temporalmen­

te en forma positiva con recaidas posteriores. Esto por lo regular se 

debe a la falta de drenaje, tendencia de ulceraciones debidas a la in­

flamaci6n local y falta de vcntilaci6n. 

La .::!:~po:>ición quirúrgica del meato auditivo externo por lo regular 

aporta el drenaje y ld ventilación necesaria. 

El paciente se prepara como se indica en la técnica XXII .. 

TECNICA: 

Se inserta una cánula a 1o largo de la porción vertica1 del conduc­

tc auditivo externo, confesionándose un colgajo de piel que se inicia 

en el borde anterior de la abertura externa del meato auditivo exte.n. 

di.~ndose paralelamente hasta la mitad, debajo de la unión de los cana­

lc~ vertic~l y horizontal. 

Posteriormente se realiza una curvatura y se extrae por el borde 

posterior del cartílago canchal para terminar en el borde posterior 

del tragus (Fig. 102), puede realizarse también una unión horizontal 

como se observa en la Fig. 102-A. El colgajo de piel se deja libre y 

se le repliega con ob2eto de exponer el tejido conectivo que esta cu-­

Priendo el cartflago canchal y la glándula parótida (Fig. 103). 

El cartflago concl,al t>e expone por medio de una disección roma, te­

níendo cuídado de no lesíonar la glándula parótída (Fíg. 104). 

Ya que ~e expuso el cartílago, utilizando tijeras rectas se corta -

hacía abajo y 410 largo de sus bordes anterior y posteríor (Fig. 105). 
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Puede ser necesario hacer ajustes ligeros d los cortes, con -

el fÍn de obtener una amplia exposición de la entrada del canal ho-­

rizüntal después de- que el cart1lago s~a replegado ventra.!mentc y pr.2, 

porcione mej0r ventilación (Fig.105-A). 

La porción central del cartílago canchal junto con el colgajo de 

piel son replegados ventralrnente (Fig. 106). Se c~aptan los bordes 

cutáneos con el tegumento del conducto dudjtivc por medio de punt.os !!.e 

parados, utilizando nylon monofÍllco 3-0 (Flg.107). 

El cdrtllago replegado se seFara para formar un labio cartilaginoso, 

el que es suturado al borde distal de la incisibn en la piel. 

Los cuidados postoperatorios consisten en que despu&s de la inter-­

vención, las orejas se unen con esparadrapo sobre la cabeza. 

Los puntos se dejan por lo menos diez dÍas. 

.~ .... , 

.. ---· 



Fig. 102 Se inserta l¡11a c~nula a lo 
largo de .1..a porci["'n ·."·rti.::ul dc~l condu.E_ 
to auditivo extern·.J. So .-:onfeccicr.a url 

colgajo de p~el, se rcali¿a una curva-­
tura y se extrae por el b~rde posterior 
del cart{la90 con~hal. 

Fig. 103 El colgajo cutáneo es reflec~.2. 
do dorsalmente. 

Fig. ~02-A PJcde ser tambi~n una inci­
si6n t1u~izontal que una la~ dos ~~~isio 
nes p~r~lclas previamente realiz~áas. -

Fig. ~04 El cartllago canchal ~e expone 
por medio de una disección roma. 

1 



Fig. 105 Utili:·,andu tije:>-iS rt:ctas se 
corta el cartlla.go conchdl haci.a abaJ..:· 
~ d lo largo de Sl1s hordt!S anterior y 
posterior .. 

Fig .. 106 La porci6n central del car­
tflago canchal junto con el colga.\o de 
piel se replega~ vcntralmente. 

Fi9. ~05-A Puede ser necesario hacer 
~justes ligeros a les cortes. 

Fig. 107 Se coaptan los bordes cutd­
neos ~on el tegumento del conducto 
auditivo por medio de puntos separados 



XXII) TECNICA DE; LA Rf;SECCION DE LA PARED 

LATERAL SEGUN HLNZ (23). 
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INDICACIONES: En la otitis verrugosa y ulcerosa? en estos casos se e!!. 

cuentra el conduct::> auditivo acolchado de neoplds.i.as, lo que conduce 

a una inflamación multilateral, que aumenta la presión interior y cs­

timulA ln neoformacibn de tejidos. 

Otra indlcaci6n de esta intcrvenci6n quir~rgica est& representada 

por la presencia d~ cuerpos extraño$ que no permiten su extracción 

por procedimientos cnnservadore$. 

TECNICA: 

El paciente ~~ ~n~st~siado y la oreja se limpia con éter~ La regi5n 

situadd debajo del trago se rasura y se pincela con tintura de yodo -

el paciente es pucGto decúbito lateral. 

Se atiranta la oreja para distender el conducto auditr.tVo y se in-­

traduce profundamente una sonda acannlada., sobre ésta se inserta un -

tenótomo curvo batanado hast.J. el fond·:> del conducto, ~ste se abre de 

un corte y los vasos que sangren mucho se pinzan inmediatamente, se 

extiende el pabellón auricular con ambas manoS para garant~zar una 

buen~ vi.sibi11rlnd del campo operatorio al mantener separados los bor­

des de la herida, para poder inspeccionar bien el conducto y descubrir 

la posible presencia de un cuer.po extraño. SP. prende después un troz:: 

de cartllago de cada lado con los pinzas en la parte más profunda de 

la herida (ángulo inferior) y extirpa un triángulo de cada uno con ~ 

tijeras. Esta extirpación bilateral de un triángulo de cartílago im-­

plica una pefdida de sustancia en el ángulo de la herida, lo cua·l re­

duce considerablemente su tendencia a la cicatrización. 
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Lo ideal es que la sutura ar:!apte el revestimJ.ento interno a la -

piel ... Aunc;11e es común que el r<evc.::;t.irr.lt!ntc interno haya perdldo mu-­

ch;:i resistencia, a causa de la ini l amtlción pe.e sis tente durante largo 

tiempo, conviene qwe la sutura incluya también el cartílago para que 

goc~ de mayor rirmeza. 

Los puntos de sutura no deben colocars~ rnuy tirante ya que la posi­

ble inflamación qu~ .::;uhr•.!'.'"icnc ·~u los cfas si.guientes los podria hacer 

saltar. 

La hc:rida se protege con antisepti.c~s y un ven.J~1je, que d.ebc rcti-­

rarse a las 24hrs. dando por concluida la operación. 

Los cuidados postoperatorios consisten en lim~idr diariamente con 

cuidado los oído~ opc~ddos a partir dPl 4 o 5 día postoperatorio y a 

partir del 7~día pued~n quít.arse ya algunos puntos .. 



XXIII) TECNICA DE LA ABLACION DEL CANAL 

AUDITIVO ( 8) • 

1.00 

INDICACIONES: Esta indicada cuar.do el anima1 padece de otitis externa 

y otitis media. También cuando 1a porción horizontal del conducto --­

auditivo haya sufrido cambios hip~rplásicos o. neopl~sicos irrevers.!_ 

bles en los tejidos sin que haya extensión de otitis externa en el -

oÍdc medio. 

TECNICA: 

Se expone la sección vertical del conducto auditivo sepnrado de -­

sus adherencias mediales y periféricas. Posteriormente por medio de 

t:na disección de tajo se libera la porción horizont~l hacia el pr~ce­

so auditivo de la porción p~trosa del temporal, en este punto se 

seccicna y suprime; por Último se cierra la herida que resulta ( Figs. 

~08 A, B, C, D, E y F ). 



Fig. 108-A Se realiza una incisión de 
extr•~mn a cxLrcrno y en lA parte medid 
se hace otra incisi6n hacia abaj~. 

Fig. 108-C Se sep&ra de sus ~dherencias 
mediales y perif&ricas. 

1 

T 
Fig. 108-E Se observa la ablación. 

Fig. 108-B Se expone el canal auditi­
vo vertical. 

Fig. 108-D 
de tajo, se 
tal. 

Por medio de una disección 
libera la porción horizon-

Fig. ~08-F Se c~crra la herida. 



XXIV) TECNICA DE LA TIMPANOTOMIA O MYlilN~TOMIA 

{8). 

1.02 

INDICACIONES: La timpanotomid cstd indicada para proporcionar dcenaje 

hacia el ext.-?rior en casos de ot.Ltis media, esto es por lo regular a -

cauna de infecciones azcendcntes desde la faringe a través del conduc­

to ~aringotimp;nico. ~ste conducto se obstruye en seguida pues es es­

trecho y lo bloqu~an ~1 cdern~ y exudado. 

TECNICA: 

Se utill7.a una. aguja roma o un punzón explorador lo suficientemen­

te angosto para que pase fácilmente por el conducto auditivo. Esta 

aguja se fuerza suavemente a trdvés de la membrana timpánica hasta P.2. 

nerlo en contacto con el promontorio Óseo del tejido interno y asi 

proporcionar el drcna1e adecuado (Fig.<09 A y B). 



ikfP~===========~~~-o 

Fig. 109-A Se utiliza una aguja roma o un punzón exp1oratorio, lo 
suficientemente angosto para que pase facilmente por el conducto 
auditivo. 

• 

Fig. 109-B El instrumento se fuerza suavemente a través de la 
membrana ti1ll'pánica hasta ponerlo en contacto con el promontorio 
oseo. 

10 
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XXV) TECNICA DE LA OSTEOTOMJ.A BULLAR 

(8). 

J.NDICACIONES: Esta indicado par.a tener acccs0 a la cavidad timpán.l.ca 

en el caso de la otitis media; en otitis interna persistente; cuando 

existe tumores en la bulla y cuando la infecci6n ha invadido el hueso, 

dando como resultado la osteitis irreversibl~. 

TECNICA: 

El paciente ya <.Jnestt'.!:;iado se ::olo,;a en po::;ir.ié>n ventrodorsal con 

la cabeze y el cuello extendidos. Se hace una incisión paralela y m.!!, 

d~alrnentc al m6sculo dig&strlco, Asta inclsi6n debe medir aproximdda-

mente 7 cm .. s~ r"oli:>-.a ~obr~ pi~l, tejjdo .sub-::ut~r..r:!'Q y múscul(") nylo~-

hiodeo; por medio de una dísecclÓn rapida se expon(· la bulla entre -

los músculos digástrico, estilogloso e hipogloso- Ya expuesta la bulla 

se abre con un cincel para hueso y se expone la cavidad. 

El tratamiento posterior depende d~ la naturaleza de la lesión en-

contrada (Fig. 110). 

Si exi.:::;te un cuerpo extraño se retira; en caso de que contenga ma-

terial purulento se aspira, se lava y se aplican antibioticos local-

mente .. 

Cuando la mayor parte de la bulla está inv~dida por. el tumor, gre 

nulaciones o tejido Óseo se retira la pared o gran parte de ella Y -

su contenido aplicándose antibióticos en la cavidad. 

Posteriorment~ se sutura con puntos separados los diferentes pla--

nos anci.tt5micos que se incidi...?rÓn. 
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XXVI) TECNICA DE LA OSTEOTOMIA VESTIBULAR 

(B). 

+NDICACIONES: Cuando la otitis interna no está asociada con una oti-

'f;.ls media purulenta y hay en la bulla cambios tales como gran•.ilacio-

pes o tejido Óseo dentrc de la cavidad. 

TECNICA: 

Se hace un~ii ;:;b..,...rtura qrandc en l:i hull.:t y C'~""'n un -::i.~~cl r..~y finv -
< 
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y curvado se l:ebaj.:\ le:. pared medial del promontorio de tal mane.ca que 

el ve~t!bulo del .,:,.Ído interno se abra en toda su extensión (Fig.1.11). 

Dep~ndlcndo de lo que se encuentre se va a realizar el trata~iento. 



1 

Bulla 6se.a 

Fi9. 110 Se h~cc vn~ ir.cisión paralela y medial al músculo 
digástrico exponiéndose la bulla. Ya expuesta se abre con un 
cincel para poder observar ia cavldad. 

Fig. 111 Se hacP una abertuca en la bulla y se rebaja 1a 
pare::d medial del pro'.nontori o de manera que el vestí.bulo 5e 
abra en toda su extensión. 



XXVII) TECNICAS PAR.~ REPARAR DIFERENTES LESIONES 

EN LA PIEL DEL é'ABELLON AURICULAR. 

13, 19, 41 ). 
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INDICAl.IONES: En h~ridas del pabellón que abarcan todas 1as capas au­

riculares y ld piel se ha retraido.· 

El paciente se prepara como se indica en la pag. 37. 

TECNICA: 

LA piel d~ a::tbas Jup'.o>!'."ficics de la hcri.dn se libet"'a cuidadosament~ 

disecando t:;l cartÍJa']O a'....lricLJlar (Fig.11.2). Se extrae una tira de am­

bos bordes del cart1lagc auricular expuesto (Fig. 1.13). 

Los bordt"!S cutáneos se co.'3.ptan con precisión t::n las superficies 

interno y cxt~rna de la oreja y se suturan con puntos separados utill, 

zando nylon m0nof{licc (Fig. 114). 

Cuidados postoperatorios consiste en vendar la oreja sobre la ca­

beza entre dos capas de algodón. 

INDICACIONES: Después de removc:r varios defectos de la piel como son 

cicatrizes~ tumores, quistes o laceraciones. Se tiene que tener ~n e2_ 

pecial cuidado en unir nuevamente los dos =ortcs; el sitio y tamaño -

del defecto van a determinar el grado de dificultad. 

TECNTCA: 

Un Qefecto que esta alargddo es mejor ser removido por una inci~­

sión en forma el1ptica, posteriormente se socavan le piel de los dos 

cortes y se unen como se rncestra en la Fig. 115 A, B, e,. D. 

Un defecto triangular se remueve cortando una porción de piel P.n -

forma tri~ngular, los cortes son socavados y estirados de las esqui-­

nas para suturarlos dando una forma de "~' como se aprecia en la --

Fig. 116 A, B, C, D. 



1.08 

Los defectos que tienen forma de cuadrado o rcct~ngulo pueden ser 

suturados de la siguif!'nte manerd: Las c.::.iras opuestas del cuadrado -

pueden extenderse para unir.se sobre el árt~iJ. del defecto y los bordes 

son suturados para dar una cicatriz en forma de "H" como ne indica -

en la Fíg .. 1.1.7 1\., u•, e, D. 

Otro método que se utiliza para esta lesión es socavar los bordes 

de ''X'' como se ve en ia Fig. 11.8 A, B, e, D. 

Los defectos en forma de media luna son removidos también en esa -

forma y se cierran colocando suturn~ en las esquinas y en la parte m~ 

dia dando forma de un arco,_ comos~ muestra enla Pig. 119 A, B, C, D. 

i 
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Fig. 112 La piel de ambas superficies de la herida 
se libera, disecando el cartllago auricular. 

Fig6 11~ s~ extrae una tira de a..~bos bordP-s del 
cart!lago auricular expuesto. 

Fig. 1~4 Bordes cutaneos se coapta~ con precisi~n. 
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1.13 

XXVIII) TECNICA A BASE DE UN AUTOI~JERTO (3, 3~). 

INDICAC1CNES: Cuanrlo el anir.ial ha sufrido un despr~ndimicnto de algu-

ila porción de piel en el ¡:>abell.Ón auricular .. 

TECNICA: 

Bdjo anestesia general, se acomoda al paciente en rosiciÓn decÚbi-

to ventral, ~e hace la as~psi~ de ambas orejas y se colocan los cam-

pos quirúrgic•)S. 

Primero ce colocan los clamps en ambos paCell~nes cortando Ja pw1-

td d'".! ellos con tijer<\s de Metzernbaum, aproximadamente 0.5 cm., roe:vi-

sando ~ue nea la misma distancia entre les dos apéndices auriculares 

(Fiy .. 120). Posteriormente se efectuo la distcciÓn de los pabellones -
'· 

la cual consiste en $epar~r el cartílago de la piel (Fig. 121) coloc_f!n 

do un punto dt! nylon corno refcrcnci.o en la pac:tc anterior de estos --

ap~ndiceD (Fig.122) par~ despu~s seguir con la uni6n de cartílago con 

cartllago usando par~ la sutura catgut crómico dé 5-0 efectuando una 

sutura cont,!nua ( Fig. 1.23). Luego se une- la piel con piel utilizan':lo 

nylon de 3-0 por medio de una ::autura recurrente tanto en la parte --

superior como en la parte inferior de los p'ibellones (Figs 1.24 y 125) .. 

Por Último se coloca una ligadura de resistencia que abarcara .'1n--

bos apéndices; este ligadura consiste en pasar el nylon en uno de los 

tubos de goma por uno de sus extremos, para después atravesar piel---

cartÍlago-pielt volviendolo a intr.oducir de la misma forma e como si 

fuera un punto en U) pasándolo luego por el extremo contrario del t.!:!. 

bo de goma, real~zando el mismo procedimiento en la oreja homóloga y 

anudado el cabo inicial con el f·inal del nylon, aplicando una ligera 

tensión (Fig. 126). 

Se retiran los campos q11irÚrgicos, haciendo una nueva asepsia de -



la herida. Pr~cediend0 a continuaci6J1 a la aplicaci6n del micropore 

alrededor de la herida y encima de cst<l asi corno tela adl:esiva para 

proteger la herida de traumatismos. 

Se le administran después Ce la operación antibióticos en forma -

parenteral y sr. hace un vendaje en la cabP.za. 

Se retiran los puntos de nylon a los 15 dias y se prosige con el -

vendaje en la cabeza~ teniendo una duraci6n el trat~mlento de un mes. 
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Fi.a. 1.21 Disección de. piel 
deÍ cart1lago de ambo~ pabell~­
nes auriculares. 

c1.~: 

cz-cj~1 
rJ.cr. 

J:'ig. 123 Sutuca del. cartflago con 
catgut Ge 5-0 por medio de una su­
tura cont!.nua. 

11!> 

Fig. 120 Corte de la punta de las 
orejas con tijeras rectds de Metzembdum 

/ 

C~.n: .. ,.; 

Fig.1¿2 Colocación del punto de 
referencia con nylon en la pi~l 
de las or~jas. 



1 

1 

:Piel 
desbride.de. 

- c:;:·~lago 

Fig. 12~ Sutura de la piel con nylon de 
.J-0 cor. µunte:; rccu::r·~nt:~s. 
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Fig. 125 Sutura de la piel en la parte inf~ri~r 
de las orejas. 

~'º 
' ' : : 

(.e ::;::r:.:. 

F.i.g. 126 i<.ealización de la ligc·.durd de resistencia. 



XXIX) TECNICA A BASE DE UN AUTOINJERTO 

SEGUN SCHEBITZ (35). 

117 

INDICACIONES: Esta técnica esta indicada en las pérdidas de piel del -

pabellón auricular. 

TECNICA: 

Se recomienda los principios bási~os de asepsia comO se indica en -

la técnica XXVIII~ 

Schcbltz recomienda el transplante con mango, liberand? del tejido 

3ubcutáneo en colgajo principal, girándolo de 45 hasta 90 grados y fi­

jándolo en la 5U?erficie a cubrir (Fig.127 A, B, C, D, E). 

Se venda por 14 día~. 



Pig. "1.27-B 

Dc:~ccto en 
lo p:;.e!. 

d)~ 
~:!] 

Sutura de la tira. 

.f'íg. 1.27-A Obt2'nc!.Ón de J.C.:. tira 
cutánea para el transplante.• 

-
V IJ 

Fig. "1.27-C Sutura en el punto de la incisión. 



.- ------ ... : . 
' 

J ' · :A3~cc to ._-:_e 
1o p~c1 rcti~aat 

l o 
Fl;. 127-D Excisi6n de la herida para 
elimi.nar l.3 zonú corresponr:1.i.e:1te. 

l'ig. 127-E Sutura del culga)? en la 
herida rea~tivada y color.aci~n en el 
pun~o ~efinitiv0. 



XXX) TECNICA A BASE DE UN AUTOINJERTO SEGUN 

NEIMAND Y UBERREITIER ( 3~) • 

1.20 

UIDICACIONES: En las pt!rdidas pequeñas de piel del pabellón auricular. 

TECNICA: 

Se toman pequeños colgajos cutaneos ( de varios milímetros) con la 

ayuda de tijeras muy finas, habiendo previamente a.t'eitado y extendido 

la piel .. SÓlo se debPn tornaz: las partes ":?xternns del corión, formando 

pequeñas y puntíformcs hemorragias. Los pequeños colgajos pueden también 

obtenerse elevando la piel con la ayuda de pi.nzas de disección y extir-· 

pándolo con unas tijeras. 

Los colgajos de i:lproximadamente 3 mm .. deben ser implantados a dist~ 

cias de unos 3 mm, para ello se realizan pequeños cortes con bi~tücl -

~n el tejido de granulación dándole al corte una dirección algo obl:lcua 

y un tamaño aproximadamente d~ 0.5 cm •• Se, ·iOtroduce en ellos la pinza 

que sostiene el colgajo y se sujct~ con la 
0

punta del bi&turl al retirdr 

la pinza para conseguir que el implante permanezca en su lugar. 

Con este método no es necesario el empleo de un vendaje si existe la 

garant!a dP. que el perro no se va a lamer la oreja. 



XXXI) TECNICA A BASE DE LA EXT:IRPAC:ION DE 

UN PEDAZO DE CARTILAGO (23). 

1.2Í 

INDICACIONES: Se utiliza en algunas razas de perros como la Terrier y 

Collic, que no presentan laR orejas dobladas por su mitad de acuerdo 

con el prototipo de la raza, si no que las tienen erguidas ofreciendo 

TECN:ICA: 

Esta técnica se basa en la extirpación de un pequeño trozo de cart.!. 

lago del pabellón auricular. 

El paciente se inmoviliza en decúbito lateral~ el campo operatorio 

está situado en la card intcrnd de ld oreja. 

En el pabellón auricular se coloca transversalmente una pinza intes­

tinal curva, de manera que su concavidnd esté orientada hacia la punta 

de dicho apéndice (Fig. 1.28). La pinza queda fija al borde medial a una 

d~=~.:..~c!~ ~p~o~i~e~~ ~~ 1 rm. dPl punto de inserción de la oreja en la 

cabeza (Fig. 129). En el borde lateral estara a la altura del ángulo S!!_ 

perior del pliegue de la piel llamada balcón. 

La porción de la oreja que sobresal~ no debe formar nunca un trián­

gulo equilátero, se debe pt.·ocuL·d..r que- la ruma l;:a.tcr.:il nea ligeramente -

mas corta que la mejial, ya que sin este requisito la oreja operada --­

quedaría flotante, lo cual no corresponde al prototipo racial del Te~-~, 

rrier. 

Después de colocar la pinza, el indice y el pulgar de la mano que -­

sostiene el pabellón atirantan la parte libre ... Además el ayudante pue­

de girar un poco la pinza para que la superficie donde va a darse el 

corte, esté lo más tensa posible. Con un bisturí recto se hace una inci­

sión a lo largo de la pinza y junto a su borde cóncavo (Fig. 130). 



1.22 

El corte empieza a 1 cm. aprox.imádamente del borde lateral y terJná. 

na a ~ cm. deÍ borde medial. Se secciona con cuidado piel hasta -

descubrir el cart{lago subyacente, el cual se perfora en un punto ~ 

dio para desprenderlo de su base en una anchura aproximada de 3 mm. y 

se observa en la fig 132, esto se hace con el fin de evitar cortar un 

vaso de los qut:: irr.!.g~ el p~h(>llÓn. posteriormente se diseca el cart,i 

lago de su base (cara interna del pabellón ) hacia ambos lados. 

Una vez disecado el cart{lago de su base a lo largo de la inc~sibn 

se sujeta la tira con pinzus y se corta con ti9Jeras (Fig. ~32). 

Se procede a hacer lo mismo con la otra oreja, por Ültimo se aplica 

un vendaje amoldando las oreja~ y a luz 24 hrs. se retira para que -­

laa heridas cicatricen al descubierto. 



J 
f 
' 
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Observese un Terrier con las orejas erguidas 
ante~ de la cirugía. 

Fiq. 128 En el pabellón auricular se coloca transveLsalmente una pinza 
intestinal curva, donde la concavidad esta orientada hacia la punta de 
dicho apéndice. 

Fig. 129 La pinza queda fija al borde 
mediai a una distancia aproximada de 1 cm. 
del punto de inserci6n de la oreja en la 
cabeza. 

1 

1 



Fig. 131 Después de la incisión en 
la p~el se hace una incisión en el 
cart!lago en la parte media y se 
diseca hacia los lados. 

Fig. 130 Con un b~stur! se hace una in~isib 
a lo largo de la pinza y junto a su borde eón 
cavo. 
El corte empieza a 1 era. del borde lateral y 
termina a L cm. del borde medial, por la part 
interna de la oreja. 

Fig. 132 Ya separado el cart{lago de la piel se corta y extirpa un pedazo de 
3 mm. de ancho. 
Se sutura la herida y se vendan las orejas por 24 hrs. 
Observese dei lado derecho dl Terrier despu~s da 1a cirug{a. 



XXXIX) TECNXC/t. PARA LA CORRECCXON DE Ul'IA LESION 

EN FORMA TRIANGULAR (41). 

INDICACIONES: Se utiliza para cualquier lesión que tenga forma 

triangular en el pabellón aurí~-ular ( Fíg. 133). 

TECNXC/t.: 

Esta corrección puede ser posible mediante 2 métodos de sutura sin 

causar defecto cosmético. 

La primera forma de suturar es con puntos separados en ambos lados 

de la oreja, a través de la piel únicamente. La sutura se inicia de -

la abertura hacía el centro (Fíg. 134). 

1.25 

La segunda forma seria suturar con puntos separados a través de -

l.a piel en un lado de la oreja y por el otro lado suturar piel y car­

t!lago con puntos en "U"'. 

Este es con el fin de reforzar la sutura. 



1 Fi9. 133 Se observa la le­
sion en forma trianqul&.r. 

Flg. 134 La sutura se inicia de l~ 
abertura hacia el centro como lo ill 
dlca la fl.echa. 
Se :sutura con puntos separados piel 
y piel solamente en ambos lados de 
la oreja o de un 1ado ya sea del 
lado convexo o cóncavo se s·..itui:a 9iel 
con cart!1ago con puntos en "U". 



XXXIII) TECNICA MEDIANTE UN AUTOINJERTO PARA 

CORru:CCION DE UNA LESIONEN FORMA TRIANGULAR (41). 

INDICACIONES: Cuando existe un defecto o alteración en forma triangu­

l;u· 4-!n el p.:1bcl.!.é.n aui:lcular y sea necesaria su remoción (Fig.135). 

Esta técnica corno las t~cnicas XXVIII y XXIX requieren cui~ados e~ 

peciales en cuanto a la asepsia se refiere" 

TECNICA: 

Esta técnica implica utilizar do~ porciones de piel, una porción 

se obtiene del ~rea cervicobucal que corresponde a la superficie ca.E 

vexa de la oreja y la otra porción se obtiene del área dorsal de -

la cabeza que servlr~ para la superficie c6ncava de la oreja. 

Primeramente se retira el defecto o las zonas necrosadas del pabe-
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11 Qn (Pi~. ~?5 ), yd que se elinu.nó la alteración del pabelléó, queda 

el espacio en forma de triángulo (fig. 136). Se hace una incisión en -

el área cervicobucal del mismo tamaño del triángulo del pabellón ~­

(Fig. 137). Se unen la piel del area cervicobucal y la piel del pabe-­

llbn con puntos separados (Fig. 1.'38} • Se aplica un vendaje que se ca!!!. 

bia cada 2 o 3 días por 14 d!as. Después de los 14 días se corta la base 

de la oreja conforme la curvatura de esta (Fig. 139 y 140). La segunda 

porción que corresponde a 1a superficie cóncava del pabellón se obti-­

ene del área dorsal de la cabeza. Se corta un triángulo de esta área 

del mismo tamaño que el de la oreja (Fig. 141). Se coloca encima del 

primer triángulo y se sutura la piel con puntos separados (Fig. 142} • 

Se venda por 14 dÍas cambiándola cada 2 o 3 d!as. Posteriormente se 

corta la base conforme la curvatura de la oreja (Fig. 143). Se sutura 

la base de ambas superficies (Fig. 144). 



Fig. 135 Se observa la oreja con e1 
defecto en forma de triángulo, el cual 
sera removido. 

Fig. 137 Se hace una incisión en la 
piel del area cervicobucal del mismo 
tamaño del espacio de la oreja. 
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Fiq. 136 La oreja sin la alteración, 
dejando un espacio muy amplio. en forma 
de triángulo. 

Fig. ~38 Se sutura con puntos separados 
la piel del area cervicobucal y la piel 
del pabellón auricular. 



1 
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Fig. 139 Después de 14 días, la base de 
la oreja se corta conforme la Cürvatura 
de la oreja. 

Fig. 140 Se oDserva la oreja con e~ in­
jerto en la superficie convexa de :: -­
oreja. 

Fig. 141 El segundo injerto corresponde a la superficie cóncava de: 
pabellón, que se obtiene del área dorsal de la cabeza. Se corta una 
porción de esta área del mismo tamaño que el de la oreja. 

1 



Flg. 142 Se co1oca la ~orci~n doroal 
de la cabeza ~ncima dPl primer injerto 
y se sutura con punto~ separados la -
piel del pabellón y la piel d~l área 
dorsal de la cab~za. 

Fig. 143 Después de 14 dÍa5 se corta 
la base de la oreja. conforme la cur­
vatura de estia. 

,_ \ 

Fig. 144 S~ sutura la base de ambos injertos • 

13C 
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XXXIV ) T~CNICA PARA LA CORRECCION DE POSICION DE 

LAS OREJAS POR TRIANGULACION (41}. 

131 

INDICACIONES: Esta técnica es utilizada en perros que tienen las ore­

jas en posición lateral y su protot~po ~xige las orejas en posición 

frontal (Fig. 145). 

TECNICA: 

Se hace una incisión en forma triangular en la piel y cart!lago en 

la base de la oreja en la parte anterior (Fig. 1.46). 

Se retlra el pedazo de cartílago y piel y se sutura con puntos se­

paradoD el triángulo, tomando asi la posición correcta las orejas 

(Fig. 147). 



1"ig. 1'35 Esta técnica se utiliza en 
perros que tic~en mala posición d~ -
las orejas. 

I> 

Fig. 146 Se hace una incisión en 
forma de triángulo en la base de 
1a oreja, parte anterior. 

Fig. 147 Se retira la porción d•? piel y se procede a suturar 
con puntos separados, adquiriendo las orejas su posición normal. 
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OTOPLASTIAS CORRECTIVAS MEDIANTE FIJACJ:ON EXTERNA • 



·-------
A) TECN::tc:A DEL USO DE APOSITO A BASE DE ALGODON. 

('18). 
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INDXCACIONESs Este t~po de apÓsito es de caracter correctivo y se em­

plea en perros de razas grandes, cuyas orejas fueron cortados a todo 

l.o l.o..rgo ~· en 1 as cuales no se obtuvo la erección deseada por ejemplo 

en la raza Ooberman y Gran Dan~s. 

El paciente se prepara como se indica en la pag. 37. 

TECNICA: 

Se mide la di5tancía interior que existe entre la base de la ore­

ja y la punca dt::: ~::;to., con el f !n de saber el tamaño que tendra e1 -­

apósito (Fíg. ~48). Una vez conocido el tamaño, se tomará. una porción 

de algodón que tenga el largo de la medida efectuada con !a regla y un 

ancho que al enrollarlo sobre s! mismo, nos de un espesor de 12 a 1Smm. 

o Ol~n ~l ~i~~Ptro del conducto auditivo. El rollo de algodón se cubr.!_ 

rá con el maskintape con el f!n de dar cuerpo y dureza al a~S~itc, pA­

ra 1o cual es necesario efectuar ésto sobre una base f írme e ir apret~n 

do uniforme y fuertemente el algodón con la cinta como si se hic~era un 

puro (Fig. 149-A). Se comprobará el tamaño del aPósito, haciendo si es 

necesario cortes con las tijeraa en caso de que sea más largo. El apó­

sito debe quedar como se ve en la Fig. ~49-A. 

Se coloca una punta en la base de la oreja y el otro extremo debe -­

quedar exactamente en el vértice de la misma. Se cubre el apósito en-­

volviéndolo con la oreja y se sostiene de esta forma con maskintape em 

pezando por adherir la oreja a partir de la base hacia la punta (FIG.-

1.50). Una vez hecho lo antt=rior se dará la implantación deseada de las 

orejas, por medio de un puente de rnaskintape que va desde la base de -

una oreja hasta la base de la otra (Fig. 15'1). 



El apó~ito no debe tener forma cónica u ovoide, sino cilíndrica -

(Fig~ 149-A) en la cual se aprcciu un buen apósito y uno mal confor­

mado (Fíg. 149-B), éste Último es cónico por sus extremos y no cil!n 

drico como debe ser. 
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No deben quedar flácidos, sino duros, con el fÍn de que puedan dar 

una buena sustentación al pabellón de la oreja. As! como no debe enro-

1larse la cinta de maskintape en diferentes sentidos, sino en uno solo 

para asi dar uniformidad a la presión egercida y de esta forma obte-­

ner la miGma dureza d lo largo de todo el ap6sito (Fig.150). 

Los tipos de puente5 usados en cualquier apósito pueden tener tres 

posiciones con respecto a las orejas y pueden ser utilizados indisti,!! 

tamente de acuerdo a la mala conformaci6n que se quiera corregir, de -

tal manera se tienen; 

A) Puente Bajo.- Se utiliza para corregir implantación de 1a ore­

ja (Fig. 151). 

B) Puente Medio.- Se utiliza para corregir vencimiento de las ore­

jas en su posici6n media (Fig. 152). 

C) Puente Alto.- Se utiliza para mantener las orejas con su mayor 

erección y que no se doble su punta hacia abajo 

(Fig. 153). 

El ma~erial del ap6sito puede ser sustituido por Tampax ( Tampon 

para higiene femenina) el algodón puede ser enrollado con Micropore y 

éste sustituye a su vez al maskintape en la colocación del puente. 



Fl 

l t~~~~~~EZ:Z:) Fig. 149-A As! debe quedar e1 apÓsÁto 
compacto y uniforme. 

Fig. 149-B Apósito deforme mal realizado. Fig. 150 Forma en que debe ir 
enrollando la cinta sobre la oreja 
con el apósito envuelta por esta. 



Pig. 151 Puente Bajo 
Este tipo de puente se utili~a en algunnD de 
las siguientes técnicns: Técnica del uso de 
apósito a base de costillas de madera de balsa; 
de algodón; abatel~nguas; cartón comprimido y -
tierr~ con a..~ti!lcge~tin~ .. 

Fig. 152 Puente Medio 

,'::: 

, ~-<al; I \Tlt>' 
~,;i } \. .:.: l "·. 

! ··::·· ••• •• :. 

1 

l.>7 

Pcr lo reqular este tipo de puente no se utiliza 
mucho, solo se observa en algunas técnicas, como 
la del uso de apósito a base de Micropore. 

Fig. 153 Puente Al.to 
Este tipo de puente junto con el puente bajo 
son uno de los más usados, como por ejemplo 
en las técnicas del uso de apósito a base de 
algodón, Grapas de Mitchell y plástico prefa 
bricado. -
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B) TECNICA DEL USO DE UN APOSITO A BASE DE 

COSTILLAS DE MADERA DE BALSA {1.B). 

, 
INDICACIONES: Se util.iza L'"'l.medlii.t.:t:r.cnte después de la otectom!a cosm~ 

tica en la mayoría de las razas y para todos los tipos de cortes 9 --

principalmente en animales cuyu cartíi~go sea débil o tenga implante 

defic~cnte que haga que las orejas se doblen hacia fuera y abajo; se 

deber a tener la precau=.ión de que l.:is costillas de madera no se .eoni--

TECNICA: 

Se midi.! el ancho y largo de la oreja, pu.rd determinar largo y an--

cho de la tela adhesiva. Se cortan dos o cuatro tiras de tela adhesi-

va del misroo tamaño que l~ medida efectuada. Se colocan lac costillas 

de madera de balsa en la parte centr~l, cortada~ a la misma medida de 

las de teia adhesiva. Se puede ~vl~c~r unA o dos porciones más de te-

la adhesiva sobre cada lado de nuestr~ panel hecho anteriormente, con 

e1 f!n de darle mayor o menor dureza al apósito, fijándooe de ta1 m_2. 

do que quede una cara del panel con la parte engomada de la te1a adh!:., 

s!va hacia afuera, que es la que va adh~rir~c a l~ oreja (Fig. 154). 

Se procede a la limpieza de la parte interna de la oreja, con al--

god·Sn impregnado de alcohol o éter y sostenido por la pinza de l<elly, 

tapando antes el conducto auditivo con una torunda de algodón con el 

fin de evitar que se introduzca el alcohol o éter al conducto y cau-

se. daño .. 

Se introduce el apósito hasta la base de la oreja y se marca con el 

plumón la forma de la misma sob~e la tela adhesiva del apósito par.a -

darle así la forma de la oreja (Fig.1.55). 
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Se recorta el apósito segÚn las marcas efectuadas y se procede a 

pegarlo a la oreja, previamente limpia (Fig. 156), cuidando de que 

no toque el borde de la sutura (Fig. 157) 1 donde se ha exagerado el 

recorte del apósito para destacar la importancia de que este no debe 

tocar los puntos de sutura. 

Una vez colocado los apositos, se pone un puente bajo, que solo 

vaya pegado en la parte externa de las orejas, para obtener la implaE_ 

taciÓn deseada de las misrna5~ 

Esto se logra dando mayor o menor amplitud ül puente según se re-­

quiera (Figs. 158 y 159). 

Ya que cicatrizo la oreja, se quitan loz puntos de sutura ( ocho o 

diez d!as) y el apósito, recomendando al dueño dar masaje a las ore­

jas, estirandolas con el fin de que no se doblen y ayudar as! a una -

buena erección de las mismas. 



Fig. 155 Colocaci6n del ap6sito 
dentro de la oreja para obtener 
el molde. 

Fig. 156 Mo1de obtenido de 1a oreja 
donde 1a costi11a esta punteada. 



1 

_J 

1 

Fig. 157 El ap6sito no debe llegar al 
borde de la ~ncisión. 

Fig. 159 Se observa como debe quedar 
el ap6sito. 
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El apSs~to se coloca por la parte 
externa de la oreja. 

Y~q. 158 Forma de colocar el puente 1 
sin que toque 1as suturas. 



C) TECNICA D&L USO DE l'.N APOSITO A BAS& D& 

GRAPAS D& MITCHELL (18). 

INDICACIONES: Se utiliza en cualquler tipo de raza e inmediatamente -

después de la otectonúa; principalmente cuando se utilizan grapas de 

siete d!as, dejándolo si es que e5ta en el lugar deseado hasta los -

quince d!.as. Se dcberJ b~ncr la precaución de quitCT.r en la primera r.5. 

visión las grapa5 que se usaron al suturür y no las que sostienen el 

apósito, las cuales se retirarán u los quince díasº 

Es utilizado en orejas de cartfl~go grueso y cuya implantación sea 

buena, donde no hay necesidad de correcciones~ Se prefiere en cortes 

que dejan las orejas de 3/4 de su longitud o menos y es muy recomen­

dable en perros a los que se corta la mitad de la oreja, ya que,s~ se 

una sobre otra .. 

Se doben jalar o estirar las orejas despu~s de h..ber quitado las -

grapas de Mitchell para los fines ya mencionados. 

Ti;CNICA: 

Las grapas como se muestran en la fig. 160 deben abarcar piel y t!!. 

la adhesiva para que el puente se fije !ntimarnente. Las grapas y e1 

puente del apósito podrán permanecer por un tiempo prolongado (hasta 

2~ d{as), cuando ~e juzgue necesario. 

Este apósito se realiza fabricando un puente de la tela adhesiva 

en la parte alta de la oreja, fijándola con grapas de Mitchell como 

en la fig. 160. 
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Fig. 160 9bservese que la grapa de Mitchell debe 
ir sobre piel y tela adhesiva. 

3 



D) TECNICA DEL USO DE UN APOSITO A BASE DE ABATELENGUAS 

('l.8). 

XNDICACION&S: Este apósito se utiliza en razas grandes y cuyo corte 

va a todo lo largo, dejdndolo de ocho a quince d!as. 

Las desventajas de ente apósito es la de ser muy traumático y es 

necesario revisarlo pt:!riGüi~ttrno:::-nte cüd:i tr~:i o cuatro dfos sobre t2,_ 

do por que la base del apósito lesiona muchas veces el conducto au.9_i 

tivo interno debido al ancho del abatclcnguas. 

Es un apósito que se utiliza en c~so que se requiera más fuerza P.!!. 

ra erguir las orejas y es un apósito correctivo severo que se utiliza 

en presencia de cartílago duro o grueso. 

TECNICA: 

Este aP5sito es muy parecido al apósito B, con la diferencia de 

que e1 alma central que lleva la tela ndh~siva, es un abatelenguas de 

madera, con dos re.ro.c;.c.ctml~nt.vs. .::e tel.:: !!dhe!!:iva ;inr uno y otro l.ado 

del. abatelenguas, como si ruera un panel, cuidando de dejar uno de 1os 

lados engomados hacia fuera, para poder ~si adherirse a l.a oreja como 

se observa en 1a fig 161 A, B, e, D. Se introduce este apósito en el. 

interior de la oreja, descansando sobre ésta para poder dar l~ forma 

de.acuerdo a1 largo y ancho de la oreja (Fig. 1.62). Una vez sacado e1 

molde se recorta dándole la forma marcada con el plumón, cuidando de 

que no lleve aristas que puedan traumatizar tanto al conducto como 

a la oreja. 

Se pega el apósito en la parte interna de la oreja, previamente ~­

limpia con éter para quitar la grasa, con el fin de que la parte engo­

mada se pueda adherir, finalmente se pone un puente bajo, fijándose 

antes de pegarlo, en la correcta implantación de las orejas. 



A. Tela adhesiva doble 

1 

,,..,,- - - - - - --- -- - -- -- .... 

( ' 

c. Pánel de dos capas de tela adhesiva 
por cada lado del abatelenguas. 

Fig. 162 Forma de obtener la 
plantilla. 

B. Abatelenguas colocado centralmente 
en lds dos telas anteríores. 

Fig. 161-D 
la línea, 
del. 

Molde obtenido de la oreja 
la posición 
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E) TECNICA DEL USO DE UN APOSITO A BASE DE MICROPORE 

(17). 

INDICACIONES: Este apósito se utiliza con el fin de torregir una sola 

oreja que no haya quedado bien implantad~ y que aparte de lograr 1a -

corrección, sirve en caso de que la oreja se doble en su parte media, 

ya sea para dentro o para fuera (Figs. ~63 y ~64)~ 

El tiempo que debe permanecer el apósito es de 8 a 15 días. 

TECNICA: 

El material usado es Qaskintapc y se coloca alrededor de las ore--

jas, que deberán estar estiradas en su punta todo el tiempo; una vez 

enrollada ésta sobre s! misma, se .. pone un puente en la parte ::::.cdi.a -

(Fig. '.165) o en la p<u·te baja. 

Existen otros materiales más livianos que el m.askintape, CONO el 

Mi.cropore y otros má.s pesados como la tela adhesiva .. 

El Micropore ofrece la ventaja de que aparte de ser más ligero, 

presenta poros por donde se puede filtrar el aire entre la oreja y el 

exterior. í 
También se encuentra una venda adhesiva elástica, engomada que 

ti.ene la ventaja de ser muy manuable y se puP.de usar como sustituto 

de cualquiera de los materiales antes mencionadosº 



1: , 

Fig. 163 Se observa un paciente 
con vencimiento interno o medial. 

Fig. 164 Se observa un 
paciente con vencí~ento 
1ate.ral. 



F) TECNICA DEL USO DE UN APOSJ:TO A BASE DE 

VEtIDA &LASTICA ( 18). 

J:ND:rCA=ONES: Se utiliza para 1a correcciSn drástica de una oreja que 

se encuentra doblada hacia abajo y fuera desde su base. 

Permaneciendo el apósi.to de una a tres nema.nas, cambiándola una 

vez por oemana. 

TECNJ:CA: 

Doblar la oreja afectada para darle erección de manera que la par­

te externa quede recost~da y extendida sobre la base de la cabeza. 

Se pega el maskintape en la parte interna de lu oreja, dejando del!., 

cubierto el orificio auditivo externo para que salga el cerúmen y saJ:. 

vando la otra oreja &e pasa la cinta alrededor de la cabeza (Figs. 166 

y 167). 

Este apósito se utiliza siempre y cuando se haya empleado algún -

otro apósito que no haya dado resultado, como por ejemplo la t~cnica 

A y cuando la oreja esté ya cicatrizada¡ es decir, es de segunda op-­

c~Ón en caso de una mala erección de la oreja, s~ es que no se corri­

gi6 con cualquier otro ap6sito. 

Se puede aplicar en ambas orejas. 



Fig. 166 Forma de vendar 
la oreja a corregir librando 
la oreja correcta 9 

o 

Fig. 167 Orificio auditivo externo 
descubierto para que salga el cerumen. 



G) TECNICA DEL USO DE UN APOSITO A BASE DE CONOS 

DE POLIURETANO (1.B). 

J:NDJ:CACIONES: Se utiliza para erecci6n de 1.as orejas en perros con 

buena implantación y que Únicamente necesiten erguir las orejas. 
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Este apósito tiene la ventaja de no ser muy pesado ya que el pol~.!:!. 

retano es un material múy ligero. 

La duración del apósito es de 1 a 3 semanas. 

Otra caracter!stica de este apósito es que laz orejas poseén tam-­

bién forma cónica, igual al material empleado, por lo tanto da mayor -

facilidad para que quede bien extendido. 

TECNICA; 

El mecanismo es similar al apósito A; cada uno de los conos sirve 

como costilla o alma de sostén de la oreja, s~lo que aquí., ésta queda -

muy bien extendida sobre el cono que se introduce por su base al inte­

rior de la oreja y su vértice debe coincidir con el vértice de 1a -­

misma (Fig. 168 y 1.69). 

A veces es necesar~o recortar el cono en su base y cortarlo en el 

v&rtice de acuerdo al tamaño de la oreja. 



/ 
Fig. 166 Conos de poliuretano que se utilizan de apósitos. 

E1 cono de poliuretano se sustenta 
en el ~nterior de la oreja por 
medio de la tela adhesiva. 

Fig. ~69 El cono de poliuretano se recorta en su base para 
introducirla al interior de la oreja. 

dentro 



H) TECNicA DEL USO DE APOSITO A BASE DE CARTON 

COMPRIMIDO (1.8). 

INDICACIONES: Se utiliza después de la otectom!a de la mayoría de las 

razas y en todos los tipos de cortes, principalmente en animales -­

cuyo cartílago sea débil o tengan implante deficiente que haga que 

las orejas, se doblen hacia fuera y abajo. 

TECNICA: 

Consiste en obtener doG tipos de plantilla de cartón comprimido ~ 

para cada oreja, es decir una plantilla quedará en el interior de la 

oreja y la otra ir~ en la parte externa sin que se toquen los bordes 

externo~ de las suturas. 

1.52 

Las plantillas ne obtienen en la forma que las otras plantillas ya 

descritas. 

Una vez efectuada la limpieza descrita al principio, se pone ceme.n. 

to UHU en ambas caras de la oreja y se procede a pegar las planti~­

llas. posteriormente se pone un puente bajo de tela adhesiva, ~idan 

do de no tocar los bordes de la sutura (Figs. 1.70 y 1.71.) 

Una vez cicatrizada la oreja, se quitan los puntos de sutura ( 8 a 

1.0 d!as ) y el pp6sito, recomendando al dueño dar masaje a la oreja,­

estirandola con el fin de que ésta no se doble y ayudar as! a una -­

buena ereccilln. 

Esta t~cnica tiene el inconveniente de que el cemento UHU es muy 

irritante. 



1 
I 

Fig. 171 E 
posterior 1 puente n en donde s: debe tocar encuentra 1:1 bo1~de sutura. 

Fig. 170 S en las ore e observa 1 las sut jas, miid as plantil uras. ando de la no toca 
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I) TECNICA DEL USO DE UN APOSITO A BASE DE ALAMBRE 

(18). 

:rNDICA.CXONES: Esta técnica utiliza un apósito que es aumamente drás--

tico, se puede utilizar en todas las razas como correctivo~ no es muy 

pesado, mantiene muy bien erectas las orejas, es barato pero tiene e1 

incoveniente de que si no se cuida bién al animal, éste puede atorarse 

y lesionarse. El animal se prepara como se indica al principio. 

TECNIC.Ai 

Con;iste en formar con el alambre el perfil de las orejas y a la 

vez un puente que descansará sobre la parte anterior y posterior de la 

cabeza, elaborado con el mismo alambre. 

Esto es, si ae empieza a formar el perfil de la oreja izquierda, -­

cruzará el alambre en la parte anterior de la cabeza a modo de puente 

y continuarb. despuéis para iormcS.r ~¡ i-J.::.Lf".i.l d.c l.:l crcj~ deret::h~ 1 rPgre-

sando por medio de un puente que cruza desde la región posterior de la 

cabeza -hasta la primera oreja de la que partimos (Fíg. 1. 72). La. por--

' c!Sn que descansa sobre la cabeza se moldeará de manera que ajuste pe.E. 

fectamente bien; además la distancia entre ambas orejas será l.a misma 

para que la oreja se mantenga erguida y con buena implantaciGn (Figo -

1.73). Ya obtenido este perfil, se procede a forrarlo de algod6n y de.!!. 

pués de tela adhesiva, para evitar que al roce se lastime las orejas 

y la cabeza del animal. 

El ap6sito perman.ecera de 3 o más semanas previa revisiónº 



{A============ 
Primer perfil 

Segund o perfil. 

Fig. 172 de l. Forma d . as orejas. e rea1~zar el 
perfil 

Fig. 173 F 
el apósito ~~~ªi:nt~~= sde sostiene a hesiva. 



J) TECNICA DEL USO DE APOSITO A BASE DE UNA 

TABLILLA PREFABRICADA "TYNER" (1.B). 

1.56 

XNDICACIONES: Esta técnica por lo regular se usa después de la otec­

tom!a en todas las razas y en todos los tipos de corte, principalmen­

te en las orejas largas que tengan que ir erectas. 

TECNICA: 

Se dobla la tablilla adaptándola al contorno de la cabeza (Figs,1.74 

y 1.75), se corta la tablilla del largo de las orejas. 

Se pone tela adhesiva de una pulgada de ancho cubriendo la cara de 

la tablilla que va ir sobre la cabeza y en la parte medial de las ore­

jas. 

Se aplica cemento sobre la tela adhesiva, los poros de la tela per~ 

ten que se adhiera mejor (Fig. 1.76). Se aplica cemento sobre la cara 

medial de la oreja y se esperan 60 segundos pegandoae el apósito a 

las orejas (Fig. 1.77). 

Como cuidados postoperatorios solo se requiere aplicar un quimio-­

ter&pico sobre la incisibn de la oreja, con el f!n de evitar una po­

sible infecci6n. 

Las suturas se retirán a1 octavo o décimo d!a y e1 apósito a 1os 

doce o catorce d!as posteriores a su co1ocaci6n. 
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Fig. 174 Asi viene la tablilla 
prefabricada. 

Fig. 176 La J.!nea negra y punteada 
representa tela adhesiva a la cual 
se le pone el cemento. 

Fig. 175 Se puede moldear adaptando­
la a la cabeza y orejas. 

Fig. 177 Forma en que debe quedar el. 
apósito, por la parte externa de la 
oreja. 

1 
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K) TECNJ:CA DEL USO DE UN APOSl:TO A BASE: DE C:OI.ODION 

(18, 30) • 

INDICACIONES: &ste m~todo de colodi6n y algod6n para arreglo de las 

orejas de los perros ha demostrado avances sobre los métodos conve.!l 

cionales ya que es relativamente simple comparado con otros métodos. 

Se permite que lao orejas snncn en forma cónica, puntlagudas, rnu-

cho mejor que estirándolus hacia arriba con ap6sitos más rfgidos y 

en una posición que no cori.~esponda a la na.tur.:tl de la oreja. Por la 

edad en que se cortan las oreja5, se encentro que éstas sanan mucho 

más rápidam~nte que cuando se práctica la intervención quirúrgica --

en perros de mayor edad. 

Pocos cuidados son requeridos y el propietario cornÚnmente puede -

remover el apósito a los 4 o 9 d!as. Esta técnica se puede aplicar 

inmediatamente después de la otectomía, siempre y cuando no interfi.!;_ 

ra con la línea de incisión. 

TECNJ:CA: 

Se corta una porción de algodón que tenga la forma y el tamaño 

de la oreja dc~de la base de ésta, hasta su punta CFig. 178). 
,• 

Se aplica el colodión con un isopo o una torundo de algodón en la 

parte interna de la oreja (Fig. 179). El algod6n es puesto en el in-

terior de la oreja. haciendo presión y moldeándolo a la forma de la 

oreja, de tal manera que no sobresalga de ésta (Fig. 180). 

Se satura con colodión el algodón que está dentro de la oreja y --

se presiona con un abatelenguas. 

El colodión y el algodón se secara en diez minutos y se endurece-

rá(Fig.181). 
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Fig. 178 Molde de algodón. Fig. 180 Se coloca el algodón sobre 
1a oreja y colodión que se aplicó 
anteriormente. 

Fig. 179 Aplicación de Colodión en. Fig. 181 Se presiona el algodón con 
la p~rte interna de la oreja. un abatelenguas para que quede compacto 



L) TECNICA DEL USO DE UN APOSITO A BASE DE PLASTICO 

PREFABRICADO (18). 
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INDICACIONES: Esta indicada en las orejas de las razas Dobcrman, Boxer 

y Gran ddnés, pnr~ ~n~ buena erección~ 

El material d~ plástico con que están fabricados los apósitos es --

ruerte., l.i-:Jerar...::ntc ¡:c-se-:10 1 muy durable, puede lavarse y volverse a -

usar, lo que asegura un ahorro de dinero y tiempo. 

Eotán hechos de tal forma que permiten ventilación de la oreja y al 

conducto auditivo, ya que este apósito permite que pase el aire al in­

terior de la oreja. 

TECNICA: 

Se le pone al apósito prefabricado una torunda de gasa o algodón 

en su base, que sirve para absorver la excesiva humedad (Fig. "182). 

Se introduce el apósito dentro de la oreja y apoyado en la b&se de 

Se doblan las orejas sobre el apósito y se sostienen así con tiras 

de tela adhesiva (Fig. 184). 

Se pone un puente de una oreja a otra con tela adhesiva o maskin---

tape (Fig. 184). 



Fig. 182 Apósito de pi~stico 
prefabricado. 

Fig. ~83 Forma de co1ocar e1 ap6sito. 

Fig. 184 Forma de sostener e1 apósito. 

f • 



M) TECNICA DEL USO DE UN Al?OSITO A BASE DE TIERRA y 

A::::::":_·:-;:;5:;:¡:;;1\ ( :B). 
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INDICACIONES: Existen ~a~~s de perros como el Collie y algunos Terriera 

que no requier~n corte de orejas, pero si se pide erección de 3L4 y ~/4 

de la punta doblada hacia delante. 

Un perro, ya sea d~ las razas Collie o Terríers con 1as orejas com-­

pletamente paradas o complc:t..::a.;r..::ntc !::aj!!S• no entra en ~1 standar de la 

ra=a mencionada y es penalizada en las exposiciones. 

TECNJ:CA: 

Se recortan 4 especies de triáng'.llos, con su base redondeada para -

que se adapte a la forma de ~a creja y tiras de 1 CZ'\. de ancho por 5 a 

7 c:n. de largo de parche de Curity O'ig. 165). S" dc,,peg& el papel. que 

cubre cada ur:o de l::-!\ tri áng•..tlo.s o abanico.:: y se introduce a la oreja., 

con el vér~ice hacia ~bajo y la bese redondeada hacia arriba. No debe 

ll.egar arriba de 3/4 de la oreja (Fig. 186). Se hace lo mismo con la or~ 

ja opuesta y ~e pone un puo;:uLc !:..::.j::, !;~·:i.:-ndo coinc.idir los bordes medi~ 

1es de ambas orejas hasta qut 4u~dan ca~~ juntes, con ésto se logra una 

implantación hacia adelante de la oreja (Fig.le7). Sobre este parche, se 

coloca un parche más para dar mayor dureza al apósito. Se refuerza e1 

primer puente con otro, pero este Ú~timo d~ tel~ adhesiva pegado sobre -

el primero. A la punta de la oreja que debe ser de 1/4 del. total., se le 

pone antifl.o9estina y luego se impregna de arena, con el fin de causar -

peso y lograr que la punta se doble hacia abajo y adel.ante ya doblada la 

oreja se mantiene de esa forma, por medio de un puente de tela adhesiva 

de 1 cm. de anche. Se refuerza el dobiez de la oreja, colocando transve~ 

salmente al. puente tela adhesiva de 1 cm. de ancho y que pase por la pa,É_ 

te central. del doblez d~ esta (Fig. 187). 
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Fig. 185 Forma en que se recorta el molde de pnr­
che "Curity" que va en el interior de la oreja 
y el primer puente. 
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Fig. 186 Primer puente que unen los 
moldes dando implante frontal a las 
orejas. 

Antiflogestina y tierra 

~"' 

F~g. 187 Último puente que cubre 
todos los anteriores. 

1 



N) TECNICA MEDIANTE LA COLOCACION DE UN APOSITO EXTERNO FIJADO 

CON MATERIAL DE SUTURA 110 ABSORBIBLE ('17, 42). 

INDICACIONES: Cu.indo hay un rompimiento o d~fecto del cartíl~go can­

chal cercano a la base de la ore1a presentando una desviación medial 

como se obseLva en la Fig. 188. 

La preparación del paciente es la descrita al principio. 

TECNICA .... 
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El material utilizado son dos rectángulos de 2 por 4 cm. aproximad_!!. 

mente y se ~btienen de un vaso de plástico duro. Se redondean sus es-­

quinas para no irritar la piel. Estos rectángulos deben tener dos pe-­

queñcs hoyos y es importante que cada rectángulo tengü una concavidad 

en una de sus caras (Fig. 189). .····· 

Se colocan los rectángulos centrados en relación a la desviación y 

se fijan atravesando el cartílago conchal, suturando con material no -

absorbible. 

La curvatura cóncava de cada uno debe estar en direcciÓ~ lateral y 

hacia fuera rc~pcctivarncnte (Figs. 190 y 191). 

En los c1iidados postopcratorios se deben mantener los rectángulos 

de dos a tres semanas, ya que la irritación q1Jt! se provoca es miníma 

y de f acil curación. 



Fig. 188 Se observa desviación 
medial o interna. 

Fig. ~90 La tablilla se coloca exacta­
mente en el doblez del uart!lago Y se 
fija con sutura de nudo en el lado -­
c6ncavo de la oreja. 

Fig. 189 Apósitos rectangu1ares con 
una ligera concavidad en una de sus 
caras. 
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Fig. 191 Se observa como queda por la 
parte externa de la oreja. 



~) TECNICA DEL USO DE UN APOSITO A BASE DE PORTAALGODONES 

( 3, 9). 

INDICACIONES: Esta técnica se utiliza pard el vencimiento lateral. 

TECNICA: 
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En esta técnica se emplean aplicadores de algodón, para lo cual pri­

mero se mide con un apllcndor la altur~ de la oreja, que va desde la 

punta de la oreja a la fosa del hélice (Figs. 192 y 193). Utilizando 

para los perros de raza pequeña 3 aplicadorcs de algodón, uno de ellos 

se le quita el algodón en Gu extremo y se pone en forma lineal; mientras 

qu~.para los perros de =uza grande se utilizan 5 apllcadores, siendo -­

tres de ellos sin Hl~od~n en s11~ extr~mos, colocnndolo en dos hileras, 

dos por fuera y tres por dentro (Fig .. "!94). 

Se ponen prim~ro dos cintas que van de la punta de la oreja hasta -­

después de la fosa del hélice, lo cual sirve para suavizar esa parte; 

se ubica una segunda cinta sobre la mitad de la primera, en la superfi­

cie medial de la punta de la oreja (Figs. 19~ y 196). 

Colocando los algodones con una cinta en la fosa del hélice (Fig.--

197), aplicando adicionalmente tiras de cinta en forma· angulada, luego 

se pon~n unas ~iras a lo l.ar9c dPl cortP (F19s. 198 y 199). 

Por Último se hacen unos punt~s de sutura en ambos lados de la ore­

ja, casi a nivel de la fosa del hélice (Figs. 200, 201, 202). 

Las suturas se remueven a los 10 d!as. 



Fig. 192 Después de cortar la oreja 
se procede a colocar este apósito. 

00 
~ 

Fig. 194 Se utilizan para razas pequeñas 
3 portaalgodones y 5 para ~azas grandes 
y se envuelven en cinta adhesiva. 
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Fig. 193 Se mide desde la punta de la 
oreja hasta la fosa del li~lix con un 
portaalgodones. 

Fig. 195 Se colocan dos cintas que 
van desde la punta a la fosa del 
hélix. 
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Fig. 196 Ln segund~ cinta va sobre 
la primera. 

F1g. 198 Se colocan tiras anguladas. 
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Fig. 197 Se colocan los algodones so­
bre 1a cintas en esta forma. 

Fig. 199 Se colocan otras dos tiras 
en la punta a lo largo de la herida. 



Fig. 201 Se sutura en ambos 1ados de 1a 
oreja. 
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Fig. 200 La cinta adhesiva que 
esta de más se corta para que entre 
aire. 

Fig. 202 Esta técnica se realiza por 1o regular 
en 10 min. 
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O) TECNICA MEDIANTE &L USO DE UN APOSl:TO A SASS 

DE CARTON lC SEDASIVA. 

INDICACIONES: Se emplea en cualquier tipo de raza, con el fin de ayudar 

a la erección de las orejas. 

TECNICA: 

Se mide la parte anterior, dorsal y posterior de la cabeza; as! como 

Se hacen los moldes de cartón o papel cascarón con estas medidas y -

se enumeran de la siguiente forma; 

El molde 1 corresponde a la parte posterior de la cabeza. 

El molde 2 corresponde a la parte dorsal de la cabezaª 

El molde 3 corresponde a la parte anterior o frontal de la cabeza. 

El molde 4 y 5 corresponden a las orejas (Fig. 204) 

Se pegan cvn sedasiva los bordes de los moldes (Fig. 205). 

Se coloca los moldes en forma de gorro al paciente y se pega los ---

moJrj~s de , __ cr~jab a estas, El molde número 3 se pega con sedasiva -­

alrededor del cuello y el molde número 1 o posterior se ~ega del mismo .. 
modo. 

Se debe tener cu~dado de no apretar demasiado la tela adhesiva para 

evitar asrixia Cl"ig. 206). Los moldes de las orejas van por la parte -

externa de estaso 



~ 

~: -~- r: !•;_O!' 

Fig. 203 Se mide la parte 
anterior, dorsal y posterior 
de la cabeza, asi corno las 
orejas .. 

2:..-· 

Fig. 204 Se hacen los moldes con cartón o papel cascaron de acuerdo a las 
medidas antes hechas. 

1.71. 
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Fig. 205 Se pegan los bordes de los rnoide~ con s~dasiva • 

Fig. 206 Se coloca el gorro y el molde 3 y 1 
sedasiva y se pasa alrededor del cuello. 

en sus extremos 

1 
se pone 
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V• RESULTADOS. 

Este trabajo de invest~gaciÓn bibliográfica describio SO diferentes 

t~cnicas para resolver los principales problemas que se llegan a pre-

sentar en la práctica veterinaria de pequeñas especies. 

Un transtorno puede tener varias técnicas a elegir y las variantes 

s~ r.~fiPren ctl matcrinl y proccdi~icntos. 

De estas técnicas : 

11 técnicas quirúrgicas y 15 por fLjacién externa se refieren a la 
I 

ca!dá lateral del pabell6n auricular~ 

3 T~cnicas quirÚrgicag se refieren a la desviaci6n medial. 

7 Tt;cniccts yuicÚrg.lcas .5.C refiere:¡ .:i. lc::ionc!:- del pabellón auricu--

lar y las 11 restantes a problemas del o!do medio e interno. 

Cada problema del oído presenta por lo menos dos opciones que el me--

dico puede seleccionar de acuerdo a sus necesidades y de1 material dis-

ron1hlP. El material utilizado en la mayor!a de las técnicas es de f&cil 

obtenc~Ón, excepto en las técnicas que se requiere material especial, 

como en las técnicas VII y VIII o material de importación por ejemplo en 

las técnicas V, XIII y en las técnicas por fijación externa J y L. 

A continuación su mencionaran ob~crv~cicncc de algunas técnicas, las 

técnicas que no se mencionen no presentan mayor problema. 

Técnicas I y II no tienen mayor dificultad, que el de una asepsia 

adecuada y cuidados por parte del dueño de los apósitos en el postop~ 

ratorio (17). 

Técnicas III y IV algunos de los animales tratados debieron ser inte~ 

venidos nuevamente. En estos casos se podría pensar que la sutura no en-

cajo bien en el cartllago. ( a, 17). 

Técnica V el creador de esta técnica la ha utilizado en 37 casos con 



buenos resultados, algunas veces para proporci~nar la erección de la 

oreja en las desviaciones laterales o mediales, ani como para darle 

mayor ventilación en los casos de otitis ~xterna por ejemplo en las 

razas Cocker Spaniel. 

Esta técnica tuvo que ser modificada 2 veces en cuanto a la forma 

del implante, h~sta que quedo en forme de diamante, ya q~e en la for­

mA original pr('"s.,..ntahn. algunos problemas corno la mala colocacJC'.m, r.t=>­

sultando migración del implante. Darle mucha tensión al implante pu¿­

de producir ne~rosin severa, estos problemas se res~lvieron con la -

nueva forma d'! diamante. Esta técnicd emplea :nateria.l de importación 

(5. 6, "t'/). 

Técnica VII y VIII cst~s técni=~z rcqui~ren de mate=lal especial -

como el alambre de Kirshner, el tubo intradermic y el Biopac. Los re­

sultados que se reportan son positivos (17). 
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Técnica IX presenta mayor dificultad debido ~l posible rechazo -­

d•!l cartílago por partt? del receptor y la infeccí;n debido a cualquier 

descuido de asepsia (17, 23). 

Técnica XI el problema que prPsenta es que se corte de más pudien­

do producir una Cesviacién medial, por lo tanto d~be cuidarse el tama­

ño del corte. r.os re~ult~dos sc•n positivo!'l (2"1). 

Técnica XII Debe ponersr: especial cuj dadc en 1 os puntos en "U" en ·­

forma modifi~ada ya sea horizontal o vertical CZ1). 

Téccica XITI Es una de las técnicas mas seguras debido a que se usa 

el refuerzo de un segundo implante. Los resultadcs son positivos (7). 

Técnica XT.V. Esta técnica no esta muy bien des..::rita por parte de -­

qcien la practicó (~9, 35). 

Técnica XV. &l autor 1a realizd en 9 perros de diferentes razas y 



edades, donde debe ponerse especial cuidado en el tiempo que duran 

con el tubo, observ~ndose que el tiempo Óptimo son de 13 a 28 dfas, 

sin deformación de la oreja en ln cicatrización. En esta técnica se -

necesita mucho la ayuda po~ parte d~l dueño en cuanto a los cuidados 

del perro, obtenlendosc resultados satisfactorios. Estos cuidados son 
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muy importantes debi.cio o yuo ::;,e d~b~ de d.:ir masaje y limpieza diario 

de 1a oreja para mantener el drenaje. Esta técnica tiene la particu­

laridad de no usar venda para compresión de la orejo~ El cabeceo o 

rascado fue suave o no se observo después de la opcracibn.(27, 28). 

Técnica XVI~ El autor reali~Ó ln técnica en 35 perros y ~2 gatos, 

el procedimiento fue de fácil ejecuc..:lÓn .::.on u....,_ mJntmo de materiales -

utilizados, los animales retornan rápidamente a su actividad norrna1,­

necesitando de ccidados simples, con una recuperación rápida y una -­

cicatrizacibn cosm&ticamente aceptable~ Las posibles complicaciones -

que se presentan ea óeULdv "! tie~pn en que se retiran los tubos, pero 

en general los resultados son po~it~vos. (43). 

Técr.ica XVII La observaci6n que se hace es que se tenga cuidado de 

poner una torunda de algodón en el oído para evitar la entrada del -­

contenido del hematoma al conducto auric:ula~ lo cual complicaria mas -

la situaci6n. (8). 

Técnica XXI En la actualidad ha quedado demostrado que el tratami~n 

to quirúrgico de la otitis externa en perros y gatos es un 6til auxi­

liar del terapeuta cl!nico. Siendo el método mas usado para esta alt.!:., 

raci6n. Se debe: tomar en cuenta l.as diferentes características anató­

micas de l.os sujetos, as! como la condici6n patolÓgica de los tegumentos 

que recubren el áreau Se presentan pocas c9mplicaciones, como la necro­

sis del cartílago y entonces ser~ necesario debridar~ Suturando cuida­

dosamente es posible que se produzca una buena cicatrización.en caso -
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de que esto no ocy.rra entonces cicatrizará por segunda intención. 

Técnica XXIII Se ha abandonado la práctica de esta técnica, ya -

que en los casos de otitis media el escape principal de los residuos 

del tfmpGno es a travén del conducto aud~tivo externo y la ablación 

del canal destruye ente pasaje; en consecuencia el unico pasaje natu­

ral que resta e:;;. otra"".té::: del conducto faringotimpánico; este conducto 

resulta inadecuado debido a que se van a producir Cdw.bios inflamato­

rios dando como rcsul.tado que se for1nen lesiones sépticas cr:. la su­

perficie alrededor del sitio ocupado por el conducto auditivo 1 por lo 

tanto esta técnica da resultados mas graves que la alteración origi­

nal.. Inclinándose l.os médicos a ccn:::::crver el: conducto horizontal y a 

controlar los cambios de tejidos por otros medios, como criocirug1a -

o terapia a base de ra~<i<:idnes.- -(B). 

Técnica XXIV. Huy pocas veces esta indicada la técnica de la til!lp,!!_ 

no toad.a. \ S) • 

Técnica XXV. La osteotomia de la bulla ha dado resultados satis~ 

factorías en muchos casos. (8). 

T&cnica XXV:t. A los animales que se les ha prácticado la osteoto­

mía vestibular se ha observado rnejor!a importante hasta la tercera 

semana del postoperatorio, a partir de entonces empieza a registrar 

una lenta pero progresiva mejoría. teniendo el éxito suficiente para 

justificar su utilizacibn frecuente. (B). 

Técnica XXV:t:tI 0 Esta técnica es posible llevarla a cabo con éxito 

al tomar como fuente de irrigacibn y tejido la oreja hom6loga del mis­

mo animal. El realizador de esta técnica lo llevo a cabo en ~3 perros 

de los cuales 9 de ellos ocurri6 la unión del cart!lago en forma sa~ 

tisfactoria. 



El problema que se presentaba en la mayor1a de los casos era en el 

postoperatorio debido a que los animales se quitaban las vendas o se 

desprendian los puntos de sutura, ocasionando que se volviera a repe­

tir la operacibn; tambi6n ~e ~bservó supuraci6n producida por la te-

la adhesiva, evitando complicaciones al realizar la curación en forma 

continua. (3, 32). 

T~cnica XXIX y XXX. Se debe tener especial cuidado en realizarla -

en forma aseptica, ya que cualquier contaminación que se presente re-

tardará la cicatrización de la incisión y en casos más graves la no -

aceptaci6n del injerto. (351. 

T~cnica XXXIII. El tiempo para reali=3r la recOnstrucciÓn es de -

casi ~ mes, ya que debe esperar la cicatrización de la parte cóncava 

y luego la cicatrizaci6n de la parte convexa de la orej~. (41). 
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Las t&cnicas por fijaci6n externa fueron llevadas a cabo en 46 pe-

rros, obten~enóo ld uracc!én ~p las orejas en todos 1os pacientes, -

hAbiendo algunos caoos en que 1os ap6sitos tenían que renovarse dia--

riamente, debido a que los perros se los desprendian teniendo la nec!?. 

sidad de ponerles una cubeta.sin fondo. 

Técnica D • Este tipo de apbsito que lleva alma de madera se obse.=, 

van algunos problemas como pequeñas lesiones de la piel teniendo que 

cambiarlas por unas menos traumáticas. (18). 

T&cnica J. El producto utilizado es de importaci6n. (18). 

T'cnica Ko Es una de las técnicas mas simples comparada con las .._. 

otras técnicas y tiene laa siguientes ventajas: ~ermite que las orejas 

adquieran su forma natural; no requiere vendajes¡ los cortes de ciru­

g!a son expuestos al aire cicatrizando mas rapido; necesita pocos -­

cuidados y el propio dueño puede retirar el ap6sito a los 8 d!as. (30). 

Técnica L. El producto es de importación. C~B). 
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T~cnica N. Esta técnica di~ buenos resultados para corregir la -

desviación en los 4 perros en que se empleo, la cual fue bien toler~ 

da por el animal. Ocasionalmente la oreja presentaba irritaciones por 

las tablillas, pero esta irritación es menor y se restablece rapid~ 

mente despuc~ de que se retiran los apósitos. (~7, 42}. 

Técnica ~. La Técnica permite una rápida cicatrización de la -

heridtl• Uc.. rc.:¡t:ier0;: '1ue :;e l.e ponqa conos o vendas después de la ci­

rug!a. El perro esta libre, puede correr y jugar en toda la casa, sin 

temor a que se dañe las orejas; el dueño esta contento debido a que 

no requieren vendajes ni conos y se acoplan rapidamente. (3, 9) 

Antes de usar esta técnica debe hacerse una evaluación del caso d~ 

bido a que no da muy bueno~ resultados en orejas de cartílago muy gr~e 

so y cuando la oreja presenta una concavidad exces~va de la fosa de1 

h.!l.!.x. 

En general las técn.!.cas qu.!.r<irg.!.cas como las técn.!.cas por f.!.ja­

ci~n ~~t~=r..~ :u~ creadores o 1as que la lleva.ron a cabo reportan. ~-

buenos resultados. 
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VI. DISCUSIONES. 

De los resultados anteriormente mencionados, la dificultad que re­

presenta terminar en forma total y de manera Óptima el tratamiento -

postoperatorio, se debe a que los a~imales en su gran mayoría tienden 

a quitarse las vendas y junto con ello los apósitos, lo cual trae co.!1 

sigo el prohlcma de que no cicatriza en forma rápida y adecuada la -­

herida. Por otra pa.::tc debe mencionaI:"5e que las técnicas aqui descr.!_ 

tas fueron realizadas ?Or aus propios creadores, teniendo una amplia 

experiencia de estas técnicas. mencionando la rapidez y facilidad al 

ejE·cutarlas, asi com.:• los buenos resultados qut.~ se obt.i(:•nen. 

Existen alteraciones del oído en donde hay más de 2 opciones a es­

coger para resolverlo. 

Tomando como criterio la facilidad de ejecución, el material mas 

adaptable y los resultados positivos se dará el siguiente orden. 

Desviación Lateral del Pabellón Auricular 

I, II, III, V, VIl, VIII, IX, XI, XII, XIII, A, B, C, D~ E, F, G, H, I, 

J, K, L, A, o. 

Desviaci6n Medial del pabell6n Auricular: IV, X, N. 

Hematoma Auricular : XIV, XV, XVI, XVII, XVIII, XIX, XX. 

Resección Auricular: XXI, XXII. 

Autainjertos por diferentes lesiones XXVIII, XXIX, XXX. 



VII. CONCLUSIONES. 

Las alteraciones del oído en cu,1lquiera de sus divisiones, toma ca­

da día mayor importancia debido al alto porcentaje en que se presenta 

en la práctj_ca veter.inaria. 

Por lo que se conjuntó toda la información que se encontraba en --­

forma aislada r.i.ediante una revisión bibliográfica con el f!n de que 

loa médic-:>s especi.alistas en pequeñas especies tengan una fuente de 

consulta de las opciones que pueden utili2;ar según el cas-::1 que se le -

presente. 

Esta información que se recopiló en la form.:i mlis actu.11 izad;;i posi-­

ble, proporcionada por varias instituciones fue analizada. evaluada y 

entrelazada en IV puntos, pard interpretar las div~rsas técnices de 

otcplast!a correctiva apoyandose en laminan ilustrativas p.:ira un mejor 

entendimiento por parte de la persona que consulta este Ma~erial. 
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Se encontro mucho ~ás información acerca del terna en las referencias 

Ulhliográrícas, lamentablemente esta información no se ~ncluyd por que 

no llegó' a México la revista donde st::· encontraba ese art!cul:>. 

Los métodos más apropiados en cuanto las técnic~s quirúrgicas y las 

técnicas por fijación externa dependerá d~ varios f~ctores qu~ deberán 

tomarse en cuenta como son la edad del paciente, estado nutrici~nal 

tipo de alteración y el materidl disponible para llevar a cabo la téc-­

nica. 

Existen gran vuriedad de técnicas que pueden utilizarse y en caso -­

necesario adaptarse a las necesid;des según el caso lo amerite, ya que 

la mayor!" de estas técnicas fueron creadas por el autor, pudiendo uno 

mismo crear otras técnicas. 



La selección de una u otra técnica quedará determinada por el cri­

terio del Médico Veterinario y de acuerdo a su experiencia personal -

sobre éstas, ya que la mayoría de estas técnicas el grado de éxito d~ 

pende de la habilidad profesional y los cuidados por parte del dueño 

en el tratamiento· postoperatorio en su casaº 

Ya que a veces la falla de alguno de estos factores trae consigo -

el fracaso de la técnica por buena que esta seu~ 

En algunos artfculos recopilados se observó que el material que -

utilizarán los autores no viene muy bien especificado, teniendo a ve­

ces que deducir el material utilizado. 

161 
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'IIII. RECOMENDACIONES • 

Antes de corregir quirÚrgicamente la posición de las orejas en el -

perro joven, se aconseja ül dueño de un masaje diario de los muscu-­

los elevadores del pabellón auricular; si el resultado es nulo cuando 

el perro ha alcanzado la edad de 6 meses entonces se debe recurrir a 

las técnicas quirúrgicas .. {21). 

La edad recomendi::ible para usar 1.:1!> técnicn.s por i: i jación externa 

es cuando el animal tiene menos rie ó illc~t:.::. y la.$ :.:.:.:::.-• .:.::::.3.:::; :¡u:!.rÚ::gic.:lS 

se ut~lizan cuando el animal tiene más de 6 meses (21). 

Se debe evitar poner tela adhesiva o cualquier otro vendaje inrne-­

diatamentc después de la cirug!a en 13 herida que se hizo, sólo en la 

técnica que se mencione la necesidad de hacerlo (1). 

Los perros mestizos no deben intervenirse con menos de 6 meses, de­

bido a que su morfología externa no suele ostentar hasta entonces la 

influencia paterna, ya que suele cometerse errores como el de cortar -

las orejas a un mestizo Foxterrier antes de los 6 meses.(21). 

Cualquier animal que se preseni.e pa.t.·d 

o corrección en el o!do, debe ser primeramente reconocido mediante un 

examen minucioso de rutina, esto es extremadamente importante para 

poder evaluar al paciente y determinar que técnica se va emplear. 

Debido a que algunds aiteraciones se adaptan mejor a las técnicds 

quirúrgicas y otras a las t~cnicas por fijación externa (13). 

Hay alteraciones en el o!do en que es recomendable realizar un tra­

tamiento previo a la aplicación de la técnica, por ejemplo en un hema­

toma se debe atacar la posible causa que esta provocando 21 problema. 

Duran te la realizaciÚn de la técnicas quirúrgicas se debe tener 

especial cuidado en la asepsia, ya que cualquier contaminación que se 
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presente retardara la cicatrización de la incisión y en casos más gra 

ves la posible infección, dando como consecuencia l .. , s-Jpuracl.Ón de la 

herida (41). 

Realizar todo el tratamiento postoper~torio, que resulta tan írnpo.E, 

tente como la propia técnica (38). 

En las técnicas por fijación externa es muy importante el cuidado 

de los apósitos para evitar que las oLejas se doblen y puedan producir 

fractura del cartílago (18). 

Evitar que juegu~ con otr~~ p~r=ns :¡u~ pued~n qu~tarle los apÓs~tos 

Darles una suplcmcntaci.Ón de Vitaminas y H:n•1ralcs al paciente, pa­

ra ayudarlo en formo má.s rápida a que se res'!...abl~.!zca de la operación. 

Se recomienda que las técnicas quirúrglcds s~ efectuen en animales 

cl!nicamcnte sanos para evitar posibles complicdcioncs. 

Aunqu .. :? exliiten gran variedad de técnicas para un sólo problema, 1o 

recomendable es que se tenga conocimiento de todas pero que se domine -

1 o 2 de estas técnicas. 
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