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RESUMEN

La queratoconjuntivitis seca es un problema muy frecuente que nos encontramos en una consulta de
oftalmologia, el tratamiento debe ser instaurado lo antes posible para una buena respuesta del paciente.
Sin embargo habitualmente el tratamiento es de por vida. Estos tratamientos médicos requieren tiempo y
no todos los propietarios pueden administrarlos. En casos que el tratamiento no puede aplicarse con
regularidad, los resultados suelen ser malos, y puede considerarse la opcién quirirgica que es la
transposicion del conducto de la glandula parétida hasta el fondo del saco conjuntival para aporta
lubricacion salival al ojo. El objetivo del estudio fue determinar la eficacia de la técnica quirirgica de
transposicion del conducto de la glandula parétida en problema de queratoconjuntivitis seca en perros
(Canis familiaris). Este trabajo fue realizado en 3 ejemplares caninos de una clinica veterinaria ubicada
en el distrito de Miraflores de la ciudad de Lima, durante los meses de enero y julio del 2015, estos
pacientes fueron intervenidos quirGrgicamente para la aplicacién de la técnica, utilizando sol6 un ojo
afectado y diagnosticado previamente, siendo evaluados posquirdrgicamente utilizando las pruebas
complementarias de oftalmologia por los 7, 17 y 30 dias postquirdrgico, presentandose como resultados
un antes y después bastante marcado en la produccion lagrimal, con un parametro entre 22 - 30
mm./min., encontrandose una diferencia significativa (a>0.05), en cuanto a la vascularizaciéon evaluada
mediante la prueba de rosa de bengala a los 7 dias, siendo estos negativos a los 30 dias post
tratamiento, y se observé areas humedecidas alrededor del ojo debido a la salivacion, siendo tratables
por el propietario sin presentar molestia alguna. Es decir que los valores obtenidos en esta investigacion
muestran que existe la suficiente evidencia para concluir que la técnica de transposicion del conducto de
la glandula parétida corrige el problema de queratoconjuntivitis seca.

Palabras claves: Queratoconjuntivitis seca, test de Schirmer, rosa de bengala, glandula parétida.



ABSTRACT

Keratoconjunctivitis sicca is a common problem we encountered in ophthalmology, treatment
should be initiated as soon as possible for proper patient response. However treatment is
usually for life. These medical treatments require time and not all homeowners can manage. In
cases where the treatment can not be applied regularly, the results are usually bad, and can be
considered the surgical option is the transposition of the duct of the parotid gland to the bottom
of the conjunctival sac for lubrication saliva provides to the eye. El objective of the study was to
determine the effectiveness of the surgical technique of transposition of the duct of the parotid
gland problem keratoconjunctivitis sicca in dogs (Canis familiaris). This work was performed in 3
dogs copies of a veterinary clinic located in the Miraflores district of Lima, during the months of
January and July 2015, these patients underwent surgery for the application of the technique,
using only one eye affected and previously diagnosed, being evaluated postoperatively using
complementary tests ophthalmology by 7, 17 and 30 days post-op, posing as a turning results
quite marked in tear production, with a parameter between 22-30 mm./min. , Finding a
significant difference (o> 0.05), as for vascularization evaluated by testing rose bengal at 7
days, these being negative at 30 days post treatment, and areas wetted around the eye was
observed due to the salivation, being treatable by the owner without presenting any discomfort.
This means that the values obtained in this research show that there is sufficient evidence to
conclude that the technique of transposition of the parotid gland duct corrects the problem of
keratoconjunctivitis sicca

Keywords: keratoconjunctivitis sicca, Schirmer test, Rose Bengal, parotid gland.



I. INTRODUCCION

La cornea es la porcion mas anterior de la tanica fibrosa que envuelve al globo ocular,
es transparente y constituye la superficie mas importante del ojo. Representa una
barrera mecanica impermeable entre el interior del ojo y el medio ambiente, y puede

estar afectado de una enfermedad primaria, por ejemplo; queratoconjuntivitis seca.

La queratoconjuntivitis seca es una enfermedad ocular muy comun en el perro que se
caracteriza por una deficiencia en la fraccion acuosa de la pelicula lagrimal pre corneal,
gue resulta en inflamacion y desecacion de la cérnea conjuntival, dolor ocular,
enfermedad corneal progresiva y reduccion de la vision, presentandose de forma

cronica progresiva, unilateral o bilateral.

El tratamiento para el problema de queratoconjuntivitis seca actualmente usado en
otros paises es la técnica de transposicion del conducto de la glandula parétida que se

describe de una manera sencilla pero es un método riguroso.

Por ello el objetivo principal de este estudio tiene la finalidad de determinar la eficacia
de la técnica quirdrgica de transposicion del conducto de la glandula parétida en
problemas de queratoconjuntivitis seca en perros (Canis familiaris).



2.1.

I. MARCO TEORICO

Sistema lacrimal

2.1.1. Anatomiay fisiologia

El sistema lagrimal consta de las siguientes estructuras:

Glandulas lagrimales y tercer parpado.
Glandulas lagrimales accesorias.
Pelicula lagrimal precorneana.

Hebras mucosas.

Puntos y canaliculos lagrimales.
Conducto nasolagrimal. Ver anexo 1

Puntos nasales (1).

2.1.1.1. Glandulas lagrimales y tercer parpado

La glandula del tercer parpado, se ubica sobre la superficie interna del mismo. La
glandula lagrimal tubuloalveolar es aplanada y se encuentra sobre
superotemporal del globo ocular. En el perro, se halla por debajo del ligamento orbital y
el proceso supraorbital del hueso frontal y esta relacionada con la superficie medial del

hueso cigomatico. La posicion es similar en las especies con una Orbita Osea

completamente encerrada (1).

Las lagrimas se distribuyen sobre la superficie de la cornea por la accién de los
parpados y salen a través de los puntos nasolagrimales. Estas dos aberturas se

localizan nasalmente, por encima y por debajo del canto medial, justo por dentro del

borde palpebral (1,2). Ver anexo 2



2.1.1.2. Glandulas lagrimales accesorias

Las glandulas lagrimales accesorias, que estan proximas a los margenes palpebrales y

contribuyen a la pelicula lagrimal precorneana, comprenden:

1) Glandulas tarsales. En el perro existen cerca de 20 a 40 glandulas tarsales que se
abren sobre el margen palpebral. Producen la capa superficial de la pelicula
lagrimal precorneana.

2) Glandulas de Moll (glandulas sudoriparas modificadas).

3) Glandulas de Zeis (glandulas sebaceas modificadas asociadas con las pestafias)

(1).

2.1.1.3. Peliculalagrimal precorneal
La pelicula lagrimal precorneana (pelicula lacrimal o plp) cubre el epitelio de la cérnea y
de la conjuntiva. Consisten en tres estratos que difieren en composicion con un espesor

de casi 8um. Ver anexo 3.

La capa acuosa o media de la pelicula lagrimal (7um de espesor) es producida por la
glandula lagrimal, asi como por la glandula del tercer parpado. La estimulacién nasal y
de la superficie ocular estimulan la produccion de lagrima por encima de los niveles
basales. La mucina de la pelicula lagrimal forma la mayor parte de su porcion mas
interna, que sirve para unir las otras capas a las microvellosidades superficiales de los
epitelios conjuntival y corneal (2,4). Las funciones de esta porcion son:

a) Para eliminar el material extrafio y bacterias del saco conjuntival.

b) Para lubricar las capas y tercer parpado a medida que avanzan a través de la
cornea.

c) Para alimentar la cérnea con nutrientes, incluyendo el oxigeno, los aminoéacidos, la
vitamina A, los factores de crecimiento y anticuerpos (inmunoglobulina IgA), y para
eliminar los productos de desecho del metabolismo. Los glébulos blancos también
llegan a la superficie ocular a través de la pelicula lagrimal.

d) Para dar una superficie lisa a la cornea para la eficiencia éptica Optima. La capa de
mucina interno también realiza esta funcién llenando las irregularidades en la

superficie corneana.



e) Para actuar como una fuente de sustancias antibacterianas, tales como
inmunoglobulinas, lactoferrina y lisozima. Las lagrimas también contienen
inhibidores de la proteasa que protegen la cornea a partir de enzimas de
degradacion liberados por las bacterias, células inflamatorias y queratocitos. (3,
4,5).

En los ojos con deficiencia de lagrima, normalmente es el componente acuoso el que

es deficiente (3).

La capa lipidica (espesor de 0,1 um) en su mayoria esta producida por las glandulas

sebaceas conocidas como glandulas de Meibomio o tarsales. Las aperturas de las

glandulas son claramente visibles justo por delante de la union mucocutanea de los

bordes palpebrales, y las glandulas como tal se pueden ver a través de la conjuntiva

palpebral, que es semitransparente (3). Las funciones de esta porcion son:

a) Reducir la evaporacion normal de la pelicula lagrimal.

b) Proporcionar estabilidad a la pelicula lagrimal.

c) La lubricacidon de los movimientos del parpado sobre la superficie ocular.

d) Prevencion de la contaminacion de la superficie ocular por los lipidos més polares
de la piel (2,3).

La capa mucoide (de 1,0 a 2,0 um de espesor) se compone de glicoproteinas
hidratados derivadas de las células caliciformes conjuntivales. Consta de dos partes: el
glucocdlix interno, segregado por las mismas células epiteliales, y una capa mucinosa
glucoproteica segregada por las células caliciformes de la conjuntiva, que se encuentra

en mayores densidades en el férnix conjuntival (2,4).

La pelicula lagrimal canino normal tiene un pH de 6,8 a 8,0 con una media de alrededor
de 7,5 (6).

2.1.1.4. Hebras mucosas
Las hebras mucosas se encuentran en los fondos de saco conjuntivales superior e
inferior y son acumulaciones del moco de las células caliciformes. Las hebras tienen

una migracién nasal y predecible, juntando los detritos del fondo de saco conjuntival.



Dentro de las hebras hay vacuolas que contienen desechos y exhiben actividad
enzimatica. Los remanentes deshidratados de estas hebras con frecuencia aparecen
en la piel del canto nasal durante las mananas (‘lagafas” o “legafias”). Estas
acumulaciones normalmente son grisaceas Yy transparentes, pueden ser voluminosas

en los animales con fondos de saco conjuntivales profundos (1).

2.1.1.5. Puntos lagrimales, canaliculos, conducto nasolagrimal
Los puntos inferior y superior asientan sobre la superficie conjuntival interna de los
parpados, cerca del limite nasal de las glandulas tarsales. Los canaliculos lagrimales
(superior e inferior) llegan hasta una dilatacion variable en el conducto nasolagrimal
comun: el saco lagrimal. El saco se ubica dentro de una depresién en el hueso lagrimal
denominada fosa lagrimal. Desde el saco lagrimal, el conducto nasolagrimal transcurre
mediante un canal sobre la superficie medial del maxilar para abrirse en la cavidad
nasal. En el perro, el conducto nasolagrimal a menudo tiene una abertura en la cavidad

nasal entre el saco lagrimal y el orificio nasal, aunque el resto del conducto esta entero

().

Aproximadamente el 25% de la pelicula lagrimal precorneana se pierde por
evaporacion. El resto pasa hacia los puntos y mediante los canaliculos, saco y
conducto llega a la cavidad nasal. Una gran proporcion de la pelicula lagrimal
precorneana se acumula en el fondo de saco inferior como laguna lagrimal. La mayor
parte de este liquido ingresa en el punto inferior mediante atraccion capilar y
movimiento palpebral. Durante la atraccion del orbicular ocular, la pared del saco se
tensa, lo cual crea una menor presion dentro del lumen que arrastra a las lagrimas.

Este mecanismo se denomina bomba lagrimal (1).

2.1.2. Disfuncién lagrimal

Hay dos categorias de disfuncién lagrimal.
a) Insuficiencia para producir una pelicula lagrimal precorneana normal (o uno de sus
componentes) que en general promueve conjuntivitis y queratitis secundarias. Las

anormalidades son cuantitativas (insuficiente componente acuoso) o cualitativas



(anormalidades en componentes o funcién de la capa lipoide superficial o capa
mucoide interna) (1).

b) Incapacidad del sistema de drenaje para eliminar las lagrimas producidas. Esto se
puede deber a una obstruccién del drenaje o hiperproduccion lagrimal, en ocasiones
denominada lacrimacion. Los signos clinicos dependen de las cantidades relativas

de lagrimas producidas y drenadas (1).

2.1.2.1. Efecto deladisfuncién de la pelicula lagrimal precorneana

Las anormalidades en la cantidad o calidad de la pelicula lagrimal pueden menoscabar

la funcion. Si la pelicula lagrimal es deficiente se produce lo siguiente:

a) Hipertonicidad de la pelicula lagrimal remanente.

b) Deshidratacion del epitelio conjuntival y corneano.

c) Hipoxia del epitelio corneano y estroma subepitelial.

d) Ausencia de lubricacion con irritacion friccional de la superficie ocular por los
parpados y el tercer parpado.

e) Incremento en el nimero de microorganismos y moco sobre la superficie ocular y
parpados.

f) Inflamacion secundaria de la conjuntiva y cérnea con vascularizacién estromal y
pigmentacion tardia.

g) Formacion de ulceras corneanas (1,4).

2.2. Queratoconjuntivitis seca

La Queratoconjuntivitis Seca (QCS) es una patologia caracterizada por la desecacion
de la superficie ocular acompafiada de inflamacién, dolor y enfermedad corneo
conjuntival progresiva, asociada a una secrecion ocular abundante y pérdida de la
capacidad visual (7).

La QCS tiene su origen en una deficiencia de la secrecion acuosa de lagrima, se
observa con més frecuencia en perros que en otras especies y la mayoria de los casos

son crénicos, progresivos e idiopéaticos o asociados a una raza (8,9).



2.2.1. Etiologia

2.2.1.1. Queratoconjuntivitis seca primaria

La QCS Primaria resulta del fallo de la secrecion lagrimal (8). Se puede presentar en

las siguientes situaciones:

2.2.1.1.1. Inflamacién inmunomediada de las glandulas lagrimales y de la

superficie ocular:

1. Posible influencia genética y predisposicion racial: Existe una marcada influencia
de las raza en la incidencia de QCS; entre las razas predispuestas estan el west
highland white terrier, el cocker spaniel, el shih tzu, el lhasa apso, el cavarier
King Charles spaniel, el bull terrier, el bulldog, el schnauzer enano, el
dachshund, el chihuahua y el pequinés (2,8)

2. Los infiltrados linfocitarios en las glandulas lagrimales y en la conjuntiva, produce
la destruccion de las glandulas lagrimales con la subsecuente atrofia y fibrosis
de ellas, dando una respuesta positiva a la administracion de ciclosporina topica

(supresora de los linfocitos T), alteracion es de tipo inmunomediado, (8,10).

2.2.1.1.2. Factores neurohormonales:

En la edad, sexo y la esterilizacion existe una correlacion positiva a la apariciéon de
QCS. En los machos el hallazgo de que la testosterona se comporte como un
inmunosupresor endodgeno, da soporte a la premisa de que exista predisposicion en
hembras a procesos autoinmunes. Los perros viejos muestran mayor predisposicion
que los jovenes y los animales esterilizados mas que los machos y las hembras
intactas. La incidencia de QCS es mas alta en perros con niveles reducidos de
andrégenos. La edad media de presentacion estd entre los 5 y 7 afos, siendo mas

frecuente en individuos de 7 afios de edad o mayores (2,7,8,11).



a)

b)

d)

2.2.1.1.3. Toxicidad por farmacos

Sulfonamidas: (por ejemplo: sulfametazol, sulfadiacina, sulfasalacina vy
trimetoprimasulfametoxazol) aunque parece que solo ciertos perros tienen riesgo de
0jo0 seco con la administracion de sulfamidas, debe repetirse periddicamente la
prueba lacrimal de Schirmer a todos los animales con tratamientos prolongados con
sulfamidas (2,8).

Fenazopiridinas: es un analgésico urinario, causa QCS después de 7 a 10 dias en

la mayoria de los perros (1).

Atropina: la atropina topica o sistémica, la atropina y las sustancias atropinicas
reducen sustancialmente la produccién de lagrima, la anestesia local y general
disminuyen el volumen lagrimal. Por eso puede aparecer QCS aguda tras una
intervencion quirdrgica en la que se haya administrado atropina y anestesia general
(1,8).

Inducida por anestésicos: el halotano y el metoxiflurano disminuyen transitoriamente
la produccién lagrimal (10). Los animales sometidos a anestésicos generales
especialmente anestésicos disociativos, se observa una lesion similar, debido a que

falta el parpadeo, lo que impide la distribucion adecuada del liquido lagrimal (9).

Acido 5-aminosalicilico (A5AS): es un derivado de la Sulfasalacina, es el
constituyente activo en el tratamiento de la colitis y también causa QCS en los

perros (1).

2.2.1.1.4. Escisién de la glandula prolapsada del tercer parpado

La QCS surge clinicamente luego de la extraccion de glandulas prolapsadas del tercer

parpado y en forma experimental por remocion glandular lagrimal y nictitante (1).



En razas como el cocker spaniel americano, el bull-dog inglés, el beagle, el boxer y el
gato burmés, se ha observado que la remocién quirdrgica del tercer parpado acelera o

promueve el desarrollo de QCS (8).

La glandula lagrimal secundario o accesorio, o glandula del tercer parpado, es
responsable de aproximadamente el 30% del total de la produccién de lagrima acuosa.
Esta glandula por negligencia o por error es eliminada cuando se hincha (“ojo de

cereza’) puede resultar una disminucién significativa en la produccion de lagrimas (12)
2.2.1.1.5. Neurogénica

Disminucion de la secrecién lagrimal asociada con pérdida del estimulo parasimpatico
de las glandulas lagrimales (8). QCS adquirido de origen neurogénico puede verse en
conjuncion con la perdida de la inervacion parasimpatica de las glandulas lagrimales
(VII par craneal) y en otros trastornos neurogenicos, especialmente los que implican el
nervio trigémino (V par craneal) y disautonomia. A menudo, QCS Neurogénica es
unilateral y la fosa nasal en la parte afectada también es seca si la inervacion

parasimpética esta dafiada proximal al ganglio pterigopalatino (4).

2.2.1.1.6. Traumatica

Son los traumatismos orbitarios o periorbitarios que afecten directamente a la glandula
0 a su inervacion. La glandula lagrimal responde a estimulos parasimpaticos que
llegan a través del nervio facial inicialmente y del trigémino posteriormente. Por ello, si
se ve afectada la inervacion glandular se produce un deterioro de la secrecion lagrimal.
La inervacion puede verse afectada en cualquier punto de su trayecto, siendo lo mas

frecuente traumatismos faciales, otitis medias y lesiones sobre el tronco encefalico (11).
2.2.1.1.7. Enfermedades infecciosas

QCS asociada a moquillo canino, puede causar dacrioadenitis con destruccién del
tejido glandular (2). El virus del moquillo canino afecta las glandulas lagrimal y de la
membrana nictitante y puede ocasionar una disfuncion temporaria o permanente (1).
QCS también se ha asociado con la infeccion por Leishmania y con la conjuntivitis viral

o bacteriana crénica con fibrosis de las glandulas o de sus conductos (4).
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2.2.1.1.8. Alteraciones de las glandulas inducidas por radiaciones

Sobre todo durante el curso de tratamientos de tumores ceféalicos, en la medida que la
radiacion sea utilizada con mayor regularidad en el tratamiento del cancer cefalico, esta

complicacion sera un problema creciente (1).
2.2.1.1.9. Congénita

Se caracterizan por una xeroftalmia extrema debido a una hipoplasia o agenesia
lagrimal. No son frecuentes y existe predisposicion en algunas razas de perros como

west highland white werrier, schnauzer , yorkshire y otros (1, 13,14).

El yorkshire terrier ha sido informado de que la hipoplasia congénita acinar como un
defecto genético, y QCS es, por lo tanto, visto en el joven "Yorkie" (12). Aplasia o
hipoplasia de la glandula lagrimal o glandula nictitante, en los perros afectados la nariz

es a menudo seco (6).

Los colobomas congénitos y los defectos adquiridos del parpado también pueden
impedir que los parpados cubran completamente la cérnea (2). Es la ausencia,
generalmente parcial, del borde palpebral; lo que implica la ausencia de un area focal
de piel y de conjuntiva palpebral. Cuando sélo falta una porcion del parpado se habla
de coloboma, mientras que, cuando falta la totalidad del parpado se habla de agenesia
(22).

El drenaje lagrimal puede disminuir por ausencia congénita del punto, de los
canaliculos o de los conductos nasolagrimales. La atresia del punto inferior es la causa
congénita mas frecuente en perros, sobre todo el golden retriever y el cocker spaniel
inglés (2).

Agenesia del conducto naso lagrimal es cuando la lagrima no es eliminada eficazmente
hacia la mucosa nasal por el conducto lacrimonasal, esta secreciobn desborda los
limites palpebrales, por la comisura medial, originando problemas cosméticos vy
dermatolégicos (epifora). Entre las causas desencadenantes de este sindrome se
consideran aquellas que aumentan la formacién de lagrima, principalmente debido a

estimulos mecanicos, y las que disminuyen o anulan el drenaje lacrimal (23).
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El crecimiento de quistes también puede comprimir el sistema nasolagrimal, como
ocurre con los quistes que se originan del epitelio de un sistema nasolagrimal aberrante
congénito. La obstruccion del conducto nasolagrimal suele deberse a infecciones,

sobre todo asociadas a cuerpos extrafios (2).

2.2.1.1.10. Otras causas

Debilitados o animales deshidratados con frecuencia han disminuido la produccion de
lagrimas. En la deficiencia cronica de vitamina A se puede observar metaplasia

escamosa con posterior insuficiencia de la secrecion (1,9).
2.2.1.2. Queratoconjuntivitis seca secundaria

La QCS Secundaria como consecuencia de la obstruccion de los conductos de las
glandulas lagrimales, que impide que las lagrimas lleguen al ojo, como conjuntivitis
graves o cronicas pueden causar la cicatrizacion y oclusion de los conductos que
comunican las glandulas lagrimales con el saco conjuntival. Las causas incluyen
infecciones (bacterianas, clamidiares y viricas), alergias e irritaciones quimicas. Las

obstrucciones pueden ser permanentes en caso de procesos cicatriciales graves (8).

2.2.2. Patogenia

Una reduccion en la porcién acuosa de la pelicula lagrimal puede resultar en la
hiperplasia de las células de la conjuntiva compensatoria y el aumento de la produccién
de mucina. Adicionalmente, al menos en la fase aguda, la pelicula lagrimal se vuelve
mas hipertonica, lo que conduce a la deshidratacion del epitelio de la superficie ocular
(cornea y conjuntiva), a su vez resulta en edema, degeneracion vacuolar, y

adelgazamiento generalizado del epitelio corneal / conjuntival (4).

Células epiteliales de la cérnea son exfoliadas facilmente por la mayor friccion
asociada con el parpadeo y un epitelio conjuntival queratinizado rugosa. Puede
entonces ocurrir una erosion epitelial o ulceracion de la cérnea, lo que lleva a dolor

ocular sustancial como las terminaciones nerviosas del trigémino en la cOrnea que
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estan expuestas. Con el tiempo se convierte en la conjuntiva hiperémica y el epitelio
sufre metaplasia escamosa y hiperqueratinizacion. El epitelio de la cornea también se
espesa y se queratiniza. La superficie epitelial irregular resultante puede reducir la
adhesioén de la pelicula lagrimal restante a la superficie ocular, empeorando ain mas la
condicion. Las células inflamatorias y los vasos sanguineos se infiltran en el estroma
anterior de la cornea, y el pigmento, lipidos, y el calcio pueden ser depositados en

segundo lugar (4).

Cuando esto ocurre la cornea es menos susceptible a la ulceracién, y si se desarrolla
una Ulcera puede ser menos dolorosa debido a la pérdida de la sensacién superficial de
la cornea. La pérdida de sustancias antimicrobianas normalmente suspendidas en la
parte acuosa de la pelicula lagrimal (IgA, lisosoma) predispone al ojo seco a
infecciones bacterianas y flngicas secundarias veces. No solo las bacterias pueden
conducir a malacia cérneal y perforacién, el aumento de la proteasa e inflamatoria
restantes presentes dentro de la pelicula lagrimal también puede aumentar el riesgo de
fusion cérnea y la perforacion. Un ojo seco debe considerarse no solo como un 0jo
inmunocomprometido, sino también como una deficiencia nutricional debido a que la
pelicula lagrimal precorneal suministra la cérnea anterior con una porcién significativa

de sus necesidades metabdlicas (1,4).

2.2.3. Signos clinicos

Los signos de la queratoconjuntivitis seca dependen del tipo de proceso: bilateral o

unilateral, agudo o crénico y temporal o permanente (1). Ver anexo 4 y 5.

2.2.3.1. Queratoconjuntivitis seca aguda

a) Blefarospasmo, hiperemia conjuntival intensa, protrusién del tercer parpado,

junto con una superficie mate y/o irregular (8). Este signo acompafiado con
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enoftalmia a menudo es la primera manifestacion y deriva del dolor y molestias

originados en la deficiencia de la pelicula lagrimal precorneana (1).

b) Exudados de mucoide a mucopurulenta (suave a moderado)(8). Cuando falta la
fase acuosa de la pelicula lagrimal precorneana, el moco se acumula y no es
barrido hacia el conducto nasolagrimal. Este mucus difiere del presente en la
conjuntivitis: es espeso y fibroso, y se adhiere a la conjuntivitis y cérnea en

cordones pegajosos (1).

c) Ulceracion de la cornea puede progresar con rapidez a queratomalacia, posible
perforacion de la cérnea con uveitis secundaria (12). En los casos graves o
agudos se pierde el epitelio, especialmente en el centro de la cérnea. Un
material mucopurulento puede estar adherido a la Ulcera. La ulceracion se pone
en evidencia por la tincion con fluoresceina. En los casos crénicos puede haber

perforacion corneana y endoftalmitis (1).

d) Vascularizacion corneal precoz es méas grave si la disminucion de la secrecion

lagrimal viene precedida por otras causas de queratoconjuntivitis (8).

e) En algunos casos, pérdida del brilo de la superficie corneal, hiperemia
conjuntival, descarga ocular mucosa. (15).

2.2.3.2. Queratoconjuntivitis seca crénica

a) Hiperemia conjuntival, engrosamiento (hipertrofia), quemosis. Disminucion de la

vision como consecuencia de graves cambios en la cérnea. Blefaritis (incidencia
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variable), menor dolor ocular y lagoftalmos, sobre todo en razas braquiocefalicas

(8).

b) Exudados copioso, mucopurulento viscoso. Coloracion verde a amarilla, gran
acumulacion en el saco conjuntival y en los parpados: puede interferir en la
apertura de éstos después de periodos de suefio. A menudo se confunde con
infecciones primarias (12). Cuando la afeccion ingresa en la etapa cronica se
produce una conjuntivitis mucopurulenta con exudados secos sobre los margenes

palpebrales (1).

c) Cambios corneales como vascularizacion y cicatrizacion que progresan hasta la
opacificacion de la cornea (profunda y también superficial). Pigmentacion corneal
gue avanza con el tiempo. Superficie corneal irregular £ exudados secos en la
superficie. Ulceras corneales: menos frecuentes que en la QCS aguda (8). En los
casos cronicos se aprecia la pigmentacion y vascularizacion corneana superficial y

profunda (1).

2.2.3.3. Enfermedad unilateral frente a bilateral

Su presentacion suele ser bilateral; pero en particular en estadios tempranos de QCS

primarias o en cualquier fase en las secundarias puede ser unilateral (8).

2.2.3.4. Sequedad de orificios nasales

Puede ocurrir en el(los) lado(s) afectado(s). Posiblemente por la implicacion asociada
de las glandulas nasales. Exudado seco en orificio nasal, que puede obstruir el orificio
en los casos mas graves (8). Los orificios nasales u ollares por lo regular estan secos

sobre el lado comprometido, esto se deberia a la afeccion de la glandula nasal lateral

(1).
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2.2.4. Diagnostico

2.2.4.1. Pruebalagrimal de Schirmer

La prueba lagrimal de Schirmer (PLS), esta prueba se utiliza para valorar
cuantitativamente el componente acuoso de la pelicula lagrimal y, por tanto, ayuda a
diagnosticar QCS. La PLS est4 indicada en todos los pacientes con enfermedad ocular
externa. Las tiras de papel de filtro estériles envasadas individualmente pueden
impregnarse con colorante para facilitar la lectura; estas tiras suelen tener 5 mm de
anchura y 50 mm. de longitud. Las tiras tienen una muesca cerca del extremo por
donde se doblan antes de usarlas; se coge la tira por el extremo opuesto de la muesca
y se coloca en el saco conjuntival inferior, con el extremo doblado en el fornix y la
muesca en el borde palpebral. Tras un minuto, se mide la longitud del papel
humedecido desde la muesca. Los valores normales en el perro son de 15 a 25 mm.
por minuto; los valores por debajo de 10 mm./min. en perros indican déficit de
produccion lagrimal con probable QCS. La mayoria de los casos clinicos de QCS

presentan valores inferiores a 5 mm. (2).

El test de Schirmer I, mide la produccion acuosa de cada o0jo sin anestesiar y es un
indicador de la produccion lacrimal basal. El test de Schirmer Il, mide la produccion
basal de lagrima eliminando el reflejo de produccién inducido por el contacto con la
cornea y la conjuntiva, para ello: se aplica una o dos gotas de anestésico local al ojo,
eliminando el exceso mediante una gasa y dejandolo actuar unos minutos. Los valores
van a ser inferiores a los realizados con el Test de Schirmer |, pero normalmente no
menores del 50% de lo que leeriamos en el test de Schirmer | (aproximadamente unos

10 mm/min en un ojo sano)(16).

2.2.4.2. Diagnésticos complementarios a la evaluacion de la pelicula lagrimal

2.2.4.2.1. Prueba del tiempo de ruptura de la pelicula precorneal
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El diagnéstico de deficiencia de mucina ocular debe estar respaldado por la prueba del
tiempo de ruptura de la pelicula precorneal (TRPP) y confirmado con una biopsia
conjuntival que permita cuantificar el nimero de células globosas presentes en la
conjuntiva. La prueba de TRPP se realiza aplicando sobre la superficie corneal 1 o 2
gotas de fluoresceina; entonces se deja al paciente parpadear 1 o 2 ocasiones para
luego sostener manualmente los bordes palpebrales abiertos. El TRPP es medido con
el tiempo que transcurre desde el Ultimo parpadeo hasta la aparicion de la primera area
seca en la pelicula precorneal. Es importante mantener iluminada la superficie corneal
con un filtro de azul cobalto, una luz de hendidura azul o luz ultravioleta, con el fin de
hacer fluorescer la tincién y asi detectar el momento en que se forme el area de
resequedad corneal. El tiempo normal TRPP es de aproximadamente 20 segundos
(19+5 segundos); en términos generales, es menor a los 5 segundos en pacientes con
deficiencia de mucina precorneal (6).

2.2.4.2.2. Coloracién rosa de bengala

La coloracion con el rosa de bengala tifie a las células conjuntivales y mucus de color
rojo rosado brillante cuando estan desvitalizados. EI médico debe tener en cuenta un
perfil hematolégico y bioguimica sérica completa y otras pruebas de diagndstico para
descartar otros trastornos concurrentes o enfermedades relacionadas con la inmunidad
gue se ha asociado con QCS, como la diabetes mellitus, hipotiroidismo, poliartritis y

polimiositis, artritis reumatoidea y dermatosis inmunomediada (4).
2.2.4.2.3. Prueba de fluoresceina

Es un colorante hidrosoluble que penetra facilmente en la submucosa conjuntival o el
estroma corneal cuando hay alteraciones del epitelio. Se aplica topicamente durante la
exploracion oftalmolégica para confirmar la presencia de ulceracion corneal. El paso de
fluoresceina desde la superficie ocular hasta las narinas prueba no solo la

permeabilidad del sistema, sino también el proceso completo de drenaje lagrimal (2).
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2.2.5. Tratamiento

Se pueden utilizar métodos medicos y quirdrgicos. Con una medicacion constante, pero
los propietarios a menudo no son capaces (0 no desean) de administrar los farmacos
con la frecuencia necesaria. El método de terapia cronica depende del curso morboso
aguardado y de los deseos del propietario. En principio, el tratamiento médico se indica

en todos los pacientes (1).

2.2.5.1. Tratamiento médico

El tratamiento médico de la QCS debe ser ajustado a cada paciente.

2.2.5.1.1. Agentes colinérgicos

Como consecuencia de la inervacion parasimpética de la glandula lagrimal, los agentes
colinérgicos han sido histéricamente usados para estimular la secrecion de lagrimas.
Por ejemplo, soluciones de pilocarpina oftalmica han sido administradas, tanto
topicamente como oralmente, como estimulante lagrimal. La administracion oral
consiste en aplicar una solucién oftdlmica al 1 0 2 % a la comida. Una dosis inicial
segura es una gota cada 12 horas por cada 10 kilogramos de peso, de pilocarpina al
2% en la comida. La dosis puede ser incrementada de a una gota por vez hasta notar
signos de afeccion sistémica (por ejemplo, salivacion, vémitos, diarrea, bradicardia),
alternativamente, pilocarpina tépica diluida ha sido aplicada directamente en los ojos
(17).Solucion oftalmica de pilocarpina al 1-2%, degradacion y retirada del exceso de
moco, actividad anticolagenasa para prevenir la degradacion enzimatica del estroma
corneal (12). La QCS de origen neurogénico puede responder bien al tratamiento con

pilocarpina oral al 1% (3).

2.2.5.1.2. Agentes inmunomoduladores

La habilidad de un agente inmunosupresor como la ciclosporina A (CsA) para estimular
la secrecion lagrimal en el perro esta bien documentada. El mecanismo de accion de la

CsA referida a la produccion lagrimal estd parcialmente entendida, pero tanto la
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propiedad inmuno-moduladora como la estimulante lagrimal parecen ser las que
producen la draméatica respuesta observada en muchos perros afectados después de la

aplicacion topica (17).

La ciclosporina tépica A, su accion lacrimégena todavia no se conoce por completo,
inhibe las células T- helpers en el tejido lagrimal, restaura la dominancia de las células
T-supresoras que mantienen una produccion normal de lagrima, influye sobre el control
neurohormonal de la secrecion lagrimal (8). La ciclosporina topica tiene una supuesta

inhibicion de los mecanismos inmunes (1).

Para estimular la secrecién lagrimal, la CsA tépica es recomendada para su aplicacién
inicial en ojos afectados cada 12 horas, de todas maneras, en casos severos, el
tratamiento puede recomendarse cada 8 horas. A veces son necesarias varias
semanas de tratamiento para lograr incrementos sustanciales en la produccion lagrimal
(17). Ademés, se ha informado de que es un farmaco eficaz en el control de la

gueratitis superficial crénica de los perros (3).

2.2.5.1.3. Sustitutos lagrimales

Los sustitutos lagrimales contienen ingredientes (0 combinaciones de ingredientes)
para reemplazar las deficiencias en uno o mas de los tres componentes primarios de
las lagrimas (acuoso, mucoide, lipidico). Muchas soluciones oftdlmicas y ungientos
estan comercialmente disponibles como terapia de reemplazo. Los agentes lagrimales
acuosos de reemplazo son inicialmente aplicados a los ojos afectados cuatro a seis
veces al dia y son generalmente usados asociados con otros agentes terapéuticos

topicos (17).

Los lubricantes viscosos aumentan la humedad de la superficie ocular y tienen una
mayor permanencia en la superficie ocular. Polimeros lineales como el dextran y la
polivinilpirrolidona/povidona  tienen propiedades mucinomiméticas. Sustancias
viscoelasticas con propiedades mucinomiméticas incluyen al hialuronato de sodio,

condroitin sulfato, y preparaciones al 1y 2 % de metilcelulosa. Hialuronato de sodio, es
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un glicosaminoglicano de alto peso molecular de uso corriente, con excelentes

propiedades lubricantes y viscoelasticas (17).

La aplicacion depende de la recuperaciéon de la secrecién normal de la lagrima.
Disefiado para sustituir uno o mas de los componentes de la pelicula lagrimal (capa
mucosa, acuosa Y/o lipidica), puede combinarse con la administracion de electrolitos u
otras medicaciones, se necesitan 4-12 aplicaciones diarias. Preparados monodosis
(Unica dosis): sin conservantes para reducir la toxicidad para la cérnea (8).

2.2.5.1.4. Antibacterianos

Los antibioticos de amplio espectro (unglientos o soluciones de triple antibi6ticos) son
comunmente administrados para controlar la gran carga bacteriana que ocurre por una
limpieza inadecuada de la superficie ocular. Inicialmente el tratamiento es dado tres 6
cuatro veces al dia, para ser reducido a dos veces al dia cuando la descarga
mucopurulenta disminuye, y ser eventualmente discontinuado cuando los signos de

infeccién han desaparecido (17).

2.2.5.1.5. Agentes anticolagenasa-mucoliticos

Una buena higiene ocular (limpieza frecuente de las secreciones) es esencial para
minimizar la acumulacion de detritus con enzimas degradativas que contribuyen a
inflamacion y ulceracion de la superficie ocular. Para facilitar la remocion de un
exudado copioso y detritus mucoides que pueden acompafiar a la QCS, una solucién
de acetilcisteina al 5 6 10 % puede ser aplicada dos a cuatro veces al dia (17).La

acetilcisteina se encarga de la eliminacion del exceso de moco (1)

2.2.5.1.6. Terapia antiinflamatoria

La terapia antinflamatoria puede ser un valioso aliado al resto de la medicacion para
mejorar los signos de QCS. Corticoides topicos son administrados comunmente para
disminuir la conjuntivitis, aliviar las molestias, y reducir las opacidades corneales

asociadas a queratitis cronica. Unguentos triples de antibiéticos en combinacion con
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hidrocortisona puede ser beneficioso en muchos pacientes con QCS. Se debe tener
precaucion al administrar corticoides, ya que su uso puede complicar la cicatrizacion de

una ulcera corneal (3).

Estos tratamientos médicos requieren tiempo y no todos los propietarios pueden
administrarlos. En los casos en que el tratamiento no puede aplicarse con regularidad,

los resultados suelen ser malos, por lo que puede considerarse la opcién quirargica (2).

2.2.5.2. Tratamiento quirdargico

Si la pérdida de la produccion de lagrima es absoluta y permanente, o los propietarios
no pueden llevar a cabo el tratamiento médico o si los signos clinicos no se mantienen
controlados con dicho tratamiento, se tiene que considerar la transposicién del
conducto parotideo (TCP) (6).

2.3. Transposicion del conducto parotideo o de Stenon

La transposicion del conducto parotideo como tratamiento de la queratoconjuntivitis
seca fue descrita por primera vez en 1950, dentro del campo de la cirugia humana. La
primera aplicacion de esta técnica en medicina veterinaria fue descrita por Lavignette
en 1966. Esta técnica se sustenta en la similitud existente entre la secrecion parotidea

y la correspondiente a la glandula lagrimal (18).

La transposicion del conducto, conduce la saliva desde la parétida hasta una papila
bucal cercana al diente carnicero. En este procedimiento, el conducto y la papila son
movilizados y transferidos hasta el saco conjuntival para crear una lubricacion

sustitutiva (1).

El método es técnicamente exigente y requiere precision y practica para su ejecucion
correcta (1). Debido a las complicaciones potenciales (que se producen en el 9-37% de
los casos, segun los informes de diferentes autores), la transposicion del conducto

parotideo debe llevarse a cabo solamente por un cirujano competente experimentado
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en la intervencion y sélo después que el tratamiento médico ha sido evaluado durante 3

meses (1,4).

Antes del procedimiento quirargico, se higienizan los dientes y si hay enfermedad
periodontal, se administran antibidticos sistémicos durante 14 dias. Antes de la
intervencion quirdrgica, el médico confirma la funcién de la glandula y la permeabilidad
de su conducto, y elimina la posibilidad de la xerostomia, mediante la coloracién de uno
0 varias gotas de atropina al 1% sobre la mucosa oral y observando la papila por la
secrecion. En esta circunstancia, la atropina 1% no se utliza por sus efectos
parasimpaticolitico (lo que reduciria la produccion de saliva), pero debido a que es muy

amargo y aguda induce salivacion profusa cuando se administra por esta via (4).

La transposicion del conducto parotideo se lleva a cabo bajo anestesia general y solo
debe realizarse después de comprobar que la glandula salival parétida en realidad
produce la saliva, que el pH de la saliva no es demasiado alcalino (ideal menos de 8,4,

a partir de la experiencia clinica) (6).

La glandula salival parotidea presenta la forma de una “V” y se localiza en la base del
cartilago auricular. Su borde rostral se encuentra sobre el musculo masetero y la
articulacion tempomandibular. El conducto principal se forma por la convergencia de 2
o 3 pequefios conductillos, en distal a la glandula. En un perro mesocefalico, el
conducto de casi 1,5 mm. De diametro se extiende alrededor de 6 cm. En direccion
rostral y recorre la cara superficial del mdsculo masetero. Su secrecion ingresa a la
cavidad bucal a través de una papila localizada lateralmente al borde caudal del cuatro
premolar superior (19)

2.3.1. Técnica quirurgica abierta

El abordaje abierto provee una exposicion quirdrgica optima y facilita de esta manera la
diseccion, reduciendo la posibilidad de seccionar o rotar el conducto y permitiendo la
identificacion del nervio bucal y de la vena facial (19)

Bajo anestesia general, la cavidad oral se limpia y se cubre con gasas empapadas en

solucién de povidona yodada. La superficie lateral de la cara se prepara para la cirugia
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y la papila parétida es canalizada con 2/0 nylon (a color) con el extremo romo. Ver
anexo 6 y 7. Esta canula facilita la identificacion y manipulacién posterior del conducto
cuando ingresa en la papila, la perseverancia puede ser necesaria para lograr la
canalizacion adecuada (1). El pasaje de la sutura es dificil debido a la tortuosidad de la
porcion distal del conducto en la submucosa. Esta curvatura se puede enderezar,
facilitando el pasaje de nylon, tomando la mucosa rostral a la papila y llevandola con el
conducto hacia delante. Se pasa el nylon que queda expuesta se fija la mucosa
peripapilar con un nudo y se limpia el area de la papila con una solucién antiséptica
(19). Ver anexo 8. Cogiendo la papila y moviéndola rostralmente reduce la curva y hace

gue el paso del nylon sea facil (4).

Desde la cavidad bucal, se separa la papila con un collar de mucosa de 5mm. Del resto
de la mucosa bucal. Se disecan la papila'y 8 a 10 mm. De conducto con una pinza de
BishopHarmon y una tijera de tenotomia de Stevens. El instrumental utilizado en la
parte oral de la cirugia se descarta debido a la contaminacién; el cirujano debe
cambiarse los guantes (19).

La cara lateral de la cara se prepara para una cirugia aséptica y se ubican los pafios en
forma apropiada. El nylon colocado dentro del conducto se puede palpar con facilidad a
través de la piel y sirve como referencia para encontrar el sitio de incisién cutanea. Se
realiza la diéresis cutanea sobre la piel y los musculos faciales a nivel del conducto.
Utilizar una lupa de baja magnificacion ayuda a efectuar la diseccion del conducto y
reduce la posibilidad de seccionarlo (19).

La diseccion se contintia hacia proximal, hasta la base de la glandula donde convergen
los conductillos y distalmente hasta la papila por debajo de los nervios bucales y se
rama comunicante y de la vena facial. Ver anexo 8. Estas estructuras son superficiales
al conducto y deben dejarse intactas. Luego el conducto puede ser liberado en su
totalidad, debido a la diseccion oral antes realizada. Se crea un tdnel subcutaneo desde
la parotida hasta el fornix ventrolateral del ojo, con una pinza mosquito recta. El tanel
se extiende hasta que la pinza pueda observarse de manera subconjuntival. Se incide
la conjuntiva y se coloca una segunda pinza mosquito entre las laminas de la primera
(29).
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Se realiza el camino labrado previamente a la inversa hasta que la segunda pinza
aparezca en el lugar de la incisién cutanea primaria. Con esta pinza se toma uno de los
puntos realizados a nivel del collar de la mucosa papilar y se lo desplaza hacia el férnix
conjuntival. Hay que tener extremo cuidado al manipular tanto el conducto como la
papila. Se debe evitar la torsion del conducto porque podria comprometer la
permeabilidad de su luz. Se recorta la mucosa excesiva y se fija la papila a la
conjuntiva con 4 6 6 puntos simples interrumpidos de poliglactina 910, 6/0, a través de

toda su circunferencia (18). Ver anexo 9.

2.3.2. Técnica quirurgica cerrada

En los enfoques subcutaneos en la que no se hace ninguna incisién en la piel facial
también se han descrito (“procedimientos cerrados”). En esta version la papila y el
conducto se disecan a través de la cavidad oral hasta el punto cerca de donde el
conducto se conecta a la glandula. A partir de ahi se realiza un tlnel subcutaneo
mediante la diseccién roma de la conjuntiva inferior lateral, donde la papila se sutura en
su lugar. El cuidado extremo debe ser de no torcer o girar el conducto, ya que esta en

fase de transposicion (4).

La evaluacion y preparacion pre quirargicas son las mismas que para la técnica abierta;
se incluye la cateterizacion del conducto. Se realiza la incision de la mucosa peripapilar
con un didmetro de 3 a 4 mm. Que se extirpa junto con la papila del conducto. Ambas
estructuras se manipulan por traccion. El conducto se libera de la mucosa y del tejido
conectivo submucosa adyacentes mediante tijeras de tenotomia. Una vez que la papila
esta libre, la incision bucal se extiende caudalmente, de forma tal que permitira
continuar con la diseccion del conducto. Se aisla una porcion suficiente de éste como
para permitir un cambio de direccion hacia el canto lateral sin extirparlo. Se fabrica un
tunel subcutaneo hacia el canto lateral, tal como se realiza en la técnica abierta. La
incision de la conjuntiva crea una apertura en el férnix ventrolateral. Hacia alli se dirigen
la papila y el collar de mucosa con cuidado para no estirar ni torcer al conducto. Se

recorta el exceso de mucosa del collar peripapilar y luego se sutura a éste,
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afrontandolo a la conjuntiva con puntos simples interrumpidos de poliglactina 910, 6/0.

La incision bucal se sutura con un patrén de inversién con material absorbible 5-0 (19).

2.3.3. Manejo postoperatorio

En el postquirdrgico inmediato y en las primeras 24 h, pueden usarse compresas frias
para minimizar la inflamacion local de la cara. Si la inflamacion persiste, la aplicaciéon

de compresas sobre el area quirudrgica facilita la movilizacion del edema local (18).

Después de la cirugia, se evaltan la permeabilidad y funcionamiento del conducto.
Ante la primera comida, en general, se observa epifora. Se puede usar atropina sobre
la lengua para estimular la salivacion. Durante el postquirargico inmediato, el conducto
debe funcionar. Sin embargo, el edema que se produce después de la intervencién
puede hacer disminuir la secrecidén. Para atenuar esto, se pueden emplear corticoides.
La aplicacién topica de lacrimomiméticos debe continuarse durante 4 6 5 dias
posteriores a la cirugia; pueden ser necesarias bajas dosis durante largos periodos. Se
pueden administrar pequefas cantidades de comida varias veces al dia para estimular
la salivacion. Los puntos se extraen 7 6 10 dias después. Muchos pacientes se
benefician con la aplicacion tépica de una combinacion antibiéticoesteroidea durante
largo tiempo y a baja frecuencia. A veces es recomendable exprimir un pequefio

coagulo de sangre del conducto a través de la piel en el primer dia postoperatorio (18).

2.3.4. Complicaciones operatorias y postoperatorias

Edema subcutdneo postoperatorio es comun para los primeros dias y puede ser
limitado por la sutura cuidadosa de la incisién bucal para evitar que la saliva ingrese en
la herida (1,4).

La complicacion méas grave es el desgarro del conducto desde la papila. Esto redunda
en la cicatrizacion y constriccion alrededor de la union con la conjuntiva. Si el extremo
del conducto es abierto mediante la incisiéon hacia ambos lados de 2 a 2,5 mm, se
puede obtener una abertura mas amplia con menos posibilidades de constriccion. La

manipulacion descuidada o traumética del conducto con los instrumentos redunda en
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constriccion y obstruccion cicatrizal. La reseccion y anastomosis microquirargicas de
las obstrucciones es posible pero no se puede confiar en la reparacion de los

resultados de una mala técnica quirargica (1).

Las acumulaciones de un material cristalino blanquecino pueden darse sobre los
margenes palpebrales y la cornea. Estas acumulaciones no pueden ser prevenidas,
pero en ocasiones inducen blefaroconjuntivitis y blefarospasmo. Se las puede reducir
mediante aplicaciones frecuentes de gotas de EDTA (&cido etilenodiaminotetraacético).
La administracion continuada de ciclosporina puede ser de utilidad debido a sus
propiedades lubricantes y antiinflamatorias. La irritacion, en especial si es pronunciada,
puede ser aliviada con lagrimas artificiales, pero la ligadura del conducto parotideo es

necesaria en contadas ocasiones (1).

Después de la transposicion ductal, incrementan las concentraciones de bacterias
sobre la superficie ocular, con aislamiento de muchos microorganismos inusuales, pero
ellos no ocasionan secuelas indeseables; pueden contribuir a la blefaroconjuntivitis
indeseables; puede aconteces la epifora. Esto se evita en la mayoria de los casos
mediante la adecuada evaluaciébn médica de efectuara la cirugia. Si se presenta este
problema, la ligadura del conducto o la retransposicion a la boca es curativa. El flujo
salival también puede ser disminuido mediante la reduccién quirargica del diametro del

conducto parotideo (1).
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[I. MATERIALES Y METODOS

3.1. Espacio ytiempo

La realizacion de la presente investigacion se llevo a cabo en una clinica del distrito de
Miraflores, provincia y departamento de Lima. El estudio se realizé desde el mes de

enero hasta el mes de julio en el afio 2015.

3.2. Poblacion y muestra

La poblacién fue seleccionada por conveniencia para la presente investigacion consta
de 3 caninos que presentaron queratoconjuntivitis seca, debido a que los resultados al
tratamiento médico suelen ser malos, se considerd la opcidén quirdrgica, los cuales
fueron evaluados y diagnosticados mediante examenes fisicos oftalmoldgicos. Todos
los animales empleados para este trabajo se encontraban aparentemente sanos y
libres de otras afecciones oculares y sistémicas distintas a lo mencionado

anteriormente.

Se comparo la produccion lagrimal antes y después del proceso quirlrgico en todos los
pacientes para determinar si existio diferencia significativa utilizando la prueba del

signo, con la siguiente formula.

Plksx | n,p)= Xi_o nCk P¥ g+t

Teniendo como:

a:0.05

k: distribucion muestral
n: tamafo de muestra.
py q: distribucién binomial de probabilidad con parametro.
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3.3. Disefio de lainvestigacion

En el presente estudio de investigacion la mayoria de los datos son observables y
experimentales debido a que se utilizd6 3 caninos a quienes se les aplico la técnica
quirurgica de transposicion del conducto de la glandula parétida para cada uno de ellos

utilizando un sélo ojo de los caninos.

3.4. Equiposy procedimiento

3.4.1. Equipos, materiales, insumos y servicios
3.4.1.1. Equipos:

a. Equipo de anestesia

Maquina de anestesia inhalatoria

b. Equipo quirargico
e Mesa quirurgica

¢ Mesa de mayo

c. Otros

e Computadora

e Cémara fotografica
e Filmadora

e Autoclave

3.4.1.2. Insumos:

a. Insumo médicos

e lodopovidona diluida

e Amoxicilina + acido clavulanico

e Carprofeno



e Colirio de prednisona

e Dexametasona

e Sutura de nylon N° O

e Sutura de acido poliglicolico N° 5-0
e Cateter flexible

e Venoclisis

e Jeringas de 1ml

e Jeringas de 3ml

e Tubo endotraqueal

e Guantes de examen

e Guantes estériles N° 6.5
e Algodon

e Gasas estériles

e Campos estériles de 1m. x 1m.

b. Insumos anestésicos
e |sofluorano
e Ketamina

e Diazepan

3.4.1.3. Materiales:
a. Material biolégico

3 caninos

b. Material de instrumental oftalmoldgico
¢ Pinza hemostética recta

e Pinza hemostética curva

e Pinza diseccion con dientes de raton

e Pinza allis

e Tijera mayo recta

28



Tijera mayo curva
Porta aguja
Mango de bisturi N°15

Materiales de escritorio
Cuaderno A4
Lapiceros

Hojas bond A4

. Otros materiales

3 Collares isabelinos (talla S,M)

3.4.1.4. Servicios:

a.

Servicio de laboratorio
Bioquimica sanguinea

Hemograma completo

Servicio de imprenta

Fotocopias

Servicio de transporte

Transporte

8.4.2. Procedimiento

8.4.2.1. Evaluacioén ocular

29

Los animales empleados para esta investigacion se encontraban aparentemente sanos

sin otras afecciones oculares que puedan alterar los resultados obtenidos para
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gueratoconjuntivitis seca, evaluados y diagndsticados mediante exadmenes externos
oftalmologicos (test de Schirmer, coloracion de rosa de bengala, prueba con
fluoresceina, ecografia ocular, tonometria) considerando la edad y sexo. Ver anexo 16-
18.

8.4.2.2. Consentimiento informado

El propietario es informado sobre la patologia del animal, el tratamiento quirdrgico, y
tratamiento médico, mediante un documento denominado “consentimiento general para

el procedimiento médico y quirargico”.

Se realizaron los exdmenes clinicos de laboratorio respectivos, para el riesgo
quirtrgico, posteriormente se procedid a la programaciéon del paciente para la

intervencion quirdrgica.

Se hace presente al propietario que el dia del proceso quirdrgico debe traer al paciente
en ayunos de 12 horas.

8.4.2.3. Procedimiento anestésico y quirurgico
El proceso anestésico se dividio en 3 etapas y se us6 el siguiente protocolo.
a) Premedicacion:
Tramadol (4mg/kg) ; Meloxican ( 0.2mg/kg)
b) Induccién :
Ketamina 10% (10mg/kg), Diazepan (0.2mg/kg), Atropina 1% (0.04mg/kg).
c) Mantenimiento:

Se procedi6 a intubar al paciente y conectando el tubo endotraqueal a la maquina de

anestesia inhalatoria (isoflurano de 3-5 %).

Se posicion6 al paciente en decubito lateral izquierdo o derecho dependiendo el ojo a
operar, una vez posicionado embrocamos con gasas estériles y povidona yodada sin

tener contacto con la conjuntiva y cornea; en la cavidad oral previa destartarizacion, el
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lavado con cloruro de sodio y povidona yodada, ya que soélo se realiz6 la transposicion
del conducto en el ojo afectado, luego encima de este campo se coloca un campo

fenestrado estéril para cubrir el cuerpo del paciente. Ver anexo 10.

Posterior a la preparacion se procedio a la intervencién quirdrgica: la papila parétida es
canalizada con hilo de nylon N° O con el extremo romo facilitando la identificacion y
manipulacion posterior del conducto cuando ingresa en la papila, esta curvatura se
puede enderezar, facilitando el pasaje del nylon, tomando la mucosa rostral a la papila
con una pinza de diseccién de 12 cm.y llevandola con el conducto hacia la parte rostral.

Ver anexo 11.

La papila y el conducto se disecan de 8 a 10 cm a través de la cavidad oral hasta el
punto cerca al conducto donde conecta a la glandula con un collar de mucosa de 5mm
del resto de la mucosa bucal. Se aisla una porcion suficiente de este como para

permitir un cambio de direccion hacia el canto lateral sin extirparlo. Ver anexo 12.

Se realiza un tanel subcutaneo hacia el canto lateral. La incision de la conjuntiva crea
una apertura en el fornix ventrolateral, hacia alli se dirige la papila y el collar de la
mucosa con la ayuda de una pinza y con cuidado para no estirar ni torcer el conducto

parotideo. Ver anexol3.

Se recorta el exceso de mucosa del collar peripapilar y luego se sutura a éste,
afrontando a la conjuntiva con puntos simples de hilo poliglicolico 5-0 y la incision bucal
se sutura con un patrén de inversion con hilo puntos simples nylon N° 0. Ver anexo 14
y 15.

8.4.2.4. Postquirurgico

Finalizada la cirugia, el paciente es trasladado a un canil hasta su recuperacion (no es
necesaria la hospitalizacion), y para asi ser entregado al duefio. Se indica al
propietario, comprar y administrar: ciprofloxacino al 0.3%: 1 gota cada 8 horas por 1
semana; amoxicilina + &cido clavulanico a una dosis de 20 miligramos por kilogramo de
peso cada 8 horas por 5 dias; carprofeno a una dosis de 2.2 miligramos por kilogramo
de peso cada 12 horas por una semana y el uso de collar isabelino permanente. Todo

esta escrito en el documento de postoperatorio que se le entregé al duefio. También se
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recomendo el cuidado del paciente dentro de casa o ambiente donde se desenvuelve;

dieta blanda por una semana y evitar el ejercicio excesivo.
8.4.2.5. Evaluacion postquirargica

Finalmente se realiz6 la evaluacion postquirtrgica de todos los pacientes en los dias 7,
17 y 30. Realizandose las pruebas complementarias de oftalmologia para ver la
evolucion del ojo operado del paciente con la prueba test de Schirmer y la prueba rosa

de bengala.

En el caso que se presentara positivo a la prueba de rosa de bengala se prolonga el
tratamiento por 10 dias hasta la siguiente cita programada.

En las evaluaciones postquirdargicas en los dias 7,17 y 30 también se observo areas
humedecidas alrededor del ojo debido a la salivacion, pero siendo tratables por el
propietario debido a las indicaciones postquirdrgicas que el en médico veterinario

indico, lo cual no se presentd molestia alguna. Ver anexo 16-18
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V. RESULTADOS

1. Evaluacion pre y posquirurgica a los 7, 17 y 30 dias en pacientes intervenidos con la

técnica quirdrgica en estudio.

Cuadro 1. Evaluacion pre y post quirdrgica a los 7 dias de intervencién con la técnica
quirurgica de transposicion del conducto de la glandula parétida en problema de

gueratoconjuntivitis seca en perros (Canis familiaris).

# Paciente Produccion lagrimal Vascularizacion (+) TRPL (seg.)
(mm./min.)
A D A D A D
Chato 0 20 +++ ++ 5 15
Luna 0 29 +++ ++ 5 15
Rocko 0 25 +++ ++ 5 15
(+) :Vascularizacion leve

(++) : Vascularizacion moderada
(+++): Vascularizacion severa

() :Ausente

(A) :Antes

(D) ; Después

(TRPL): tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal

Se observa un antes y después bastante marcado, en la produccién lagrimal retorna a
sus parametros normales (20 a 25 mm. /min.); se nota que la vascularizacién pasa a
ser una vascularizacion moderada (++) en los 3 pacientes intervenidos y se muestra el

tiempo de ruptura de pelicula lagrimal retorna a un pardmetro normal (15 seg.).
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Cuadro 2. Evaluacion pre y post quirdrgica a los 17 dias de intervencion con la técnica

quirtrgica de transposicion del conducto de la glandula parétida en problema de

gueratoconjuntivitis seca en perros (Canis familiaris).

# Paciente Produccion lagrimal Vascularizacion (+) TRPL (seg.)
(mm./min.)
A D A D D
1. Chato 0 23 +++ + 15
Luna 0 24 +++ - 15
3. Rocko 0 30 +++ - 15

(+) : Vascularizacion leve

(++) :Vascularizacion moderada
(+++): Vascularizacion severa

() :Ausente

(A) :Antes

(D) ; Después

(TRPL): tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal

Se observa un antes y después nuevamente bastante marcado, en la produccion
lagrimal retorna a sus parametros normales (23 a 30 mm. / min.); se nota ausencia de
vascularizaciéon (-) en dos de los pacientes intervenidos, excepto en uno que presenta
vascularizacién leve (+), y se muestra un tiempo de ruptura de pelicula lagrimal en un

parametro normal (15 seg.).
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Cuadro 3. Evaluacion pre y post quirtrgica a los 30 dias de intervencién con la técnica

quirtrgica de transposicion del conducto de la glandula parétida en problema de

gueratoconjuntivitis seca en perros (Canis familiaris).

# Paciente  Produccion lagrimal Vascularizacion (+) TRPL (seg.)
(mm./min.)
A D A D A D
1. Chato 0 22 +++ - 15
Luna 0 22 +++ - 15
3.  Rocko 0 25 +++ - 15

(+) : Vascularizacion leve

(++) :Vascularizacion moderada
(+++): Vascularizacion severa

() :Ausente

(A) :Antes

(D) ; Después

(TRPL): tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal

Se observa un antes y después nuevamente bastante marcado, en la produccion
lagrimal retorna a sus parametros normales (22 a 25 mm. / min.); se nota ausencia de
vascularizacién (-) en los 3 pacientes intervenidos desde la ultima evaluacion del dia
17 y se muestra un tiempo de ruptura de pelicula lagrimal en un pardmetro normal (15

seg.).
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2. Evaluacion pre y posquirtrgica observando diferencias significativas en la
produccion lagrimal (mm./min.) a los dias 7, 17 y 30 en los pacientes intervenidos con

la técnica quirargica en estudio con la prueba de signo.

Cuadro 4. Antes y después en la produccion lagrimal (mm./min.) a los 7 dias
postquirdrgico a la intervencién con la técnica quirargica de transposicién del conducto
de la glandula parétida en problema de queratoconjuntivitis seca en perros (Canis

familiaris) mediante la prueba de signo.

# Paciente Produccién lagrimal (mm./min.) Prueba del signo
Antes Después

1. Chato 0 20 +

Luna 0 29 +
3. Rocko 0 25 +

P() >P()
P=0.0312
a=0.05

A los 7 dias se encontré en los resultados una diferencia significativa (+) designado
por a=0.05, concluyendo que la técnica quirdrgica de transposicion del conducto de la
glandula parétida corrige el problema de queratoconjuntivitis seca y rechazando la
hipétesis nula en esta investigacion.
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Cuadro 5. Antes y después en la producciéon lagrimal (mm./min.) a los 17 dias
postquirdrgico a la intervencion con la técnica quirdrgica de transposicion del conducto

de la glandula parétida en problema de queratoconjuntivitis seca en perros (Canis

familiaris).
# Paciente Produccién lagrimal (mm./min.) Prueba del signo
Antes Después

1. Chato 0 23 +

Luna 0 24 +

Rocko 0 30 +

P(+) >P()
P=0.0312
a=0.05

A los 17 dias se encontré en los resultados una diferencia significativa (+) designado
por a 0.05, concluyendo que la técnica quirtrgica de transposicién del conducto de la
glandula pardtida corrige el problema de queratoconjuntivitis seca y rechazando la
hipotesis nula en esta investigacion.
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Cuadro 6. Antes y después en la produccién lagrimal (mm./min.) a los 30 dias

postquirdrgico a la intervencién con la técnica quirargica de transposicién del conducto

de la glandula parétida en problema de queratoconjuntivitis seca en perros (Canis

familiaris).
# Paciente Produccién lagrimal (mm./min.) Prueba de signo
Antes Después

1. Chato 0 22 +

Luna 0 22 +
3. Rocko 0 25 +

P() >P()
P=0.0312
a=0.05

A los 30 dias se encontré en los resultados una diferencia significativa (+) designado
por a 0.05, concluyendo que la técnica quirdrgica de transposicién del conducto de la
glandula parétida corrige el problema de queratoconjuntivitis seca y rechazando la
hipotesis nula en esta investigacion.
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V. DISCUSION

El presente estudio es el primero en el pais, demostrando que la aplicacion de la
técnica de transposicion del conducto de la glandula paré6tida en problema de
gueratoconjuntivitis seca en perros (Canis familiaris) es eficaz, sin importar el género, la
edad, y raza del paciente. Esta investigacion confirma lo que se reporta en la

bibliografia disponible a nivel internacional.

Segun Herrera, D (20) en el afio 2007, se realiz6 un estudio sobre presentar los
resultados oftalmicos, datos clinicos y los resultados del tratamiento en 16 yorkshire
terriers con severa queratoconjuntivitis seca unilateral. Cada uno de los 16 perros
present6 sequedad unilateral extrema asociada con blefaroespasmo, secrecion
mucosa, Yy la vascularizacion de la cérnea. Las edades de los perros afectados en la
presentacion oscil6é entre 5 meses a 4 afios. La medida de la prueba de Schirmer en los
ojos afectados fue de 0 mm / min. La aplicacion topica de 0,2% de ciclosporina en el
ojo afectado de 7 perros, aplicacion de solucién oftalmica topica de 20% de sulfato de
condroitina en 6 perros, no se asocido mejoria y la transposicién del conducto de la
glandula pardtida se realizd en tres perros restantes, dando un buen resultado en dos
perros y presencia de excesiva secrecion salival y dermatitis facial en el tercer perro
gue se realiz6 una ligadura con nylon en torno al conducto para disminuir la secrecion
salivar en este perro, manteniéndose en los tres perros en un parametro de 11 — 17
mm./ min. El estudio demuestra que un tratamiento médico no ha sido efectivo, a
diferencia de los 3 perros que fueron intervenidos quirdargicamente con la técnica de
transposicion de la glandula parétida que obtuvieron un resultado positivo a diferencia
de uno que presento dermatitis facial. En esta investigacion al igual que este estudio se
realizd en tres perros, los resultados obtenidos son mejores, dando un parametro en
produccion lagrimal de 22-30 mm./min., sabiendo que el parametro normal en perros es

a partir de 15mm./min. , Por lo tanto es importante tomar en cuenta que no se trata de
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un procedimiento libre de complicaciones postoperatorias. Debido a que es un

tratamiento alternativo al médico.

Segun Rhodes, M (21), en el afio 2012 publicé un estudio que fue realizado en los afios
1999 al 2009 sobre la técnica de transposicion de conducto parotideo en el perro para
determinar la velocidad y la naturaleza de las complicaciones, las tasas de éxito y
fracaso, y asi evaluar la satisfaccion del propietario. Se revisaron los registros médicos
de 56 perros (92 ojos) que se sometieron a la transposicion del conducto de la glandula
parétida y posterior seguimiento por parte de un oftalmélogo veterinario. Cuarenta
propietarios (40 perros / 66 ojos) fueron contactados por teléfono y 37 propietarios (37
perros / 60 ojos) también completaron un cuestionario de escala visual analégica. El
tiempo de seguimiento obtuvo una media de 38,7 meses (rango 1-109 meses). La tasa
de éxito quirurgico fue del 92% (85/92 ojos) y fracasos totales 8% (7/92 ojos) fueron
debido a la intolerancia salival (n = 5 0jos) y la insuficiencia en la transposicién del
conducto parotideo (n = 2 0jos). La tasa de complicaciones fue del 50% (46/92 ojos) de
los cuales el 38% (28/46 ojos) fueron tratados médicamente y el 12% (18/46 0jos)
cirugia adicional requerida. Se identificaron mejoras estadisticamente significativas en
la percepcion propietario de comodidad ocular, nUmero de tratamientos topicos diarias,
humedad ocular y la vision postoperatoria. En esta investigacion, los cuidados
postoperatorios empleados en los 3 pacientes operados para esta investigacion no
difirieron con lo dicho por el autor, por lo tanto el porcentaje de éxito estimado es real,
ya que ha sido demostrado mediante los resultados obtenidos en este trabajo en los
dias 7,17 y 30, solo presentaron vascularizacion en los dias 7 prolongando el

tratamiento médico indicado y dando un resultado negativo al dia 30.

Segun Crispin, Sh (3), en la literatura nos comenta que las complicaciones inmediatas
de la transposicion del conducto parotideo incluyen los relacionados con la seleccién
baja de casos y errores quirdrgicos. Problemas postoperatorios cronicos incluyendo los
0jos y la cara excesivamente humedos, perdida del pelo periorbitario, excoracién de la
piel. Estos datos difieren con los resultados postoperatorios obtenidos en cada uno de
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los 3 pacientes estudiados, debido a que ninguno de ellos presento los signos

postoperatorios previamente mencionados.

Segun Crispin, Sh (3), en la literatura nos comenta que las posibles complicaciones
inmediatas a la transposicién del conducto incluyen aquellas asociadas con una mala
practica quirargica. En esta investigacion se quiere dar a conocer que la técnica de
transposicion del conducto de la glandula parétida en problema de queratoconjuntivitis
seca en perro, es un procedimiento exitoso basado en los hallazgos clinicos y en
términos de percepcion propietario. También se ha demostrado que la técnica de
transposicion mejora el confort ocular y la visibn en casos de la queratoconjuntivitis
seca. Pero muy pocos conocen de su existencia debido a que el método es

técnicamente exigente, requiere precision y practica para su ejecucion correcta.
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VI.  CONCLUSIONES

La técnica de transposicion del conducto de la glandula parétida presento una
eficacia en el tratamiento de queratoconjuntivitis seca en perros (Canis familiaris)
dentro del periodo de tiempo evaluado en el presente estudio, en base a los
hallazgos clinicos, métodos de diagnostico empleados y términos de percepcion

del propietario.

El restablecimiento de la lubricacion en el ojo afectado se pudo evidenciar a los
7, 17 y 30 dias de la evaluacion postquirdrgica, en base a los valores obtenidos
en la prueba de test de schirmer, los cuales se encontraron en el rango de 22 a

30 mm./min.

La prueba de rosa de bengala evidencio vascularizaciones moderadas a los 7
dias y ninguna a los 30 dias, esto ultimo favorecido por una extension en el

tratamiento médico instaurado.

En todos los pacientes intervenidos y evaluados a los dias 7,17 y 30, se
observaron areas levemente humedecidas alrededor del ojo intervenido debido a

la salivacion, lo cual aparentemente no genero molestias a los propietarios.
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VIl.  RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones con un mayor niumero de individuos para poder evaluar
de mejor manera los resultados después de la transposicion del conducto

parotideo.

Realizar investigaciones con un seguimiento prolongado en cada paciente para

obtener mejores resultados en postoperatorio.

Actualizar los conocimientos sobre el manejo y tratamientos para el problema de
gueratoconjuntivitis seca y asi lograr nuevas expectativas dentro de la

oftalmologia.

Los médicos veterinarios deben realizar examenes oftalmoldgicos basicos en su
practica diaria a fin de encontrar problemas oculares de este tipo para realizar un
tratamiento especifico a tiempo para lograr resultados positivos para el paciente
y su duefio, y no permitir problemas secundarios irreversibles evitando un gasto

adicional e irrumpiendo en la calidad de vida del can.
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ANEXO 1

Figura 1: Componentes del sistema nasolagrimal.

Puntos lagrimales

Glandula lagrimal

Canaliculos Conductos lagrimales
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Punto nasal

Adaptado por: Chinchay, 2015

Fuente: Slatter, Douglas (1)(4).
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ANEXO 2

Figura 2: Aspecto externo del ojo canino mostrando las estructuras de los anejos.

Pupila Pestanas Limbo
Punto dorsal
(superior) Canto
_ lateral
Canto r?::;::) (temporal)

Punto ventral

(inferior) Conjuntiva

Tercer parpado Iris

Fuente: Robert L, Peiffer Jr.,Simon M. Petersrn Jones (2).
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ANEXO 3

Figura 3: Pelicula lagrimal precorneana

N
m

Cornea

Figura 3: A, Capa lipoide superficial. B, Capa acuosa. C, capa mucoide interna.

Fuente: Slatter, Douglas (1)(4).
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ANEXO 4

Figura 4: Manifestaciones clinicas de la queratoconjuntivitis seca;

Cornea sin brillo o (/
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Vascularizacion corneana
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Secacion mucupurulenta

seca, pegajosa
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Adaptado por: Chinchay, 2015

Fuente: Slatter, Douglas (1)(4).
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ANEXO 5

Figura 5: Tipos de queratoconjuntivitis seca en caninos.

Ojo saludable (Schirmer > 15mm).
Comienzo de QCS (Schirmer < 15 mm).
QCS intermedia (Schirmer < 10mm).

QCS avanzada (Schirmer <5 mm).

QCS irreversible ( glandula lagrimal inactiva)

abswONE

Adaptado por: Chinchay, 2015

Fuente: Keith, Barnett,(13)
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ANEXO 6

Figura 6: Transposicion del conducto de Stenon.

A.,Diagrama de la cara (arriba) y zona ampliada donde el conducto ingresa en la boca (abajo).
Nervio bucal dorsal (1); anastomosis de nervios bucales dorsal y ventral (2); nervio bucal
ventral (3); parétida (4); conducto de Stenon (5); papila del conducto parotideo (6); vena facial
(7); diente carnicero superior (8). B, Nylon monofilamento marcador colocado en el conducto
parotideo. C, algodon embebido con cloruro de benzalconio acuoso 1;750 colocado sobre la
papila. El recorrido del conducto es sefialado sobre la piel. D, Cinta umbilical pasada por
debajo del conducto parotideo para que pueda ser manipulado sin dafarlo con pinzas. E,
Diseccién completa por debajo de la vena facial y ramas del nervio bucal con tijera roma.

Adaptado por: Chinchay, 2015

Fuente: Slatter, Douglas (1)(4).
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ANEXO 7

Figura 7: Transposicion del conducto de Stenon.

Continuacién F, posicion del sacabocado para seccionar el tapén de mucosa que
contiene a la papila y conducto parotideo. G, Conduccién del conducto y la papila hacia
la herida facial. H, conducto parotideo totalmente disecado hasta el angulo mandibular.
I, tunelizacion del fondo de saco lateral inferior con tijera roma delicada. J, Tapon de
mucosa bucal con papila ductal colocada para la sutura con la conjuntiva.

Adaptado por: Chinchay, 2015

Fuente: Slatter, Douglas (1)(4)
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ANEXO 8

Figura 8: Técnica quirurgica abierta

Figura 5: Cateterizacion del conducto parotideo con nylon monofilamento. La papila de
este conducto se localiza por encima del diente carnicero, craneal a la papila
cigomatica. A, Se diseca el conducto cateterizado por debajo del nervio bucal y de la
vena facial, sobre el lado craneal de la incision. B, Se traspone el conducto liberado
hacia el férnix conjuntival ventrolateral a través de un tunel subcutaneo

Adaptado por: Chinchay, 2015

Fuente: Alberola, Laura (18)
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ANEXO 9

Figura 9: Técnica quirurgica abierta

Figura 6: Se recorta la mucosa excesiva y se fija la papila a la conjuntiva con 4 6 6
puntos simples interrumpidos de poliglactina 910, 6/0, a través de toda su

circunferencia.

Adaptado por: Chinchay, 2015

Fuente: Alberola, Laura (18)
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ANEXO 10

Figura 10: La cabeza del paciente en decubito lateral izquierdo o derecho dependiendo
al ojo a operar, mostrando la parte lateral de la cara con el campo fenestrado estéril
para cubrir el cuerpo del paciente

Elaboracion Propia
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ANEXO 11

Figura 11: La papila parétida es canalizada con Nylon O con el extremo romo
facilitando la identificacion y manipulacion

Elaboracion Propia
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ANEXO 12

Figura 12: La papila y el conducto se disecan de 8 a 10 cm a través de la cavidad oral
hasta el punto cerca al conducto donde se conecta a la glandula con un collar de
mucosa de 5mm del resto de la mucosa bucal. Se aisla una porcion suficiente de este
como para permitir un cambio de direccion hacia el canto lateral sin extirparlo

Elaboracion Propia
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ANEXO 13

Figura 13: Se realiza un tanel subcutaneo hacia el canto lateral. La incision de la
conjuntiva crea una apertura en el fornix ventrolateral, hacia alli se dirige la papila y el
collar de la mucosa con una pinza y con cuidado para no estirar ni torcer el conducto.

Elaboracion Propia
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ANEXO 14

Figura 14: Se recorta el exceso de mucosa del collar peripapilar y luego se sutura a
éste, afrontando a la conjuntiva con puntos simples de hilo poliglicolico 5-0.

Elaboracion Propia
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ANEXO 15

Figura 15: Se recorta el exceso de mucosa del collar peripapilar y luego se sutura a
éste, afrontando a la conjuntiva con puntos simples de hilo poliglicolico 5-0 y la incisién
bucal se sutura con un patron de inversion con hilo puntos simples Nylon O.

Elaboracién Propia.
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ANEXO 16

Paciente N°1, evaluacion pre y post quirdrgica durante los dias 7,17 y 30.

Caso N°1

Nombre : Chato

Edad . 4 afios aproximado
Raza . pequinés

Diagnostico : QCS unilateral — ojo izquierdo
Datos del paciente y/o tratamiento externo:

El paciente presentaba QCS unilateral, y fue tratado hialurico de sodio 0.4% 1 gota cada 8
horas por 30 dias; ciprofloxacina 1 gota cada 4 horas por 30 dias.

Evaluacién pre quirargica del ojo con QCS

Pruebas valores
Test Schirmer (mm) 0
Coloracién rosa bengala +++

Evaluacién postquirdrgica del ojo con QCS

Dias 7 17 30
Test Schirmer (mm) 20 23 22
Coloracion rosa bengala ++ + -

(+)  Vascularizacion leve

(++) Vascularizacion moderada
(+++) Vascularizacién grave

) Ausencia

Evaluacién postquirdrgica del ojo no tratado

Dias 0 - 30

Test Schirmer (mm) 15
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ANEXO 17

Paciente N°2, evaluacion pre y post quirdrgica durante los dias 7,17 y 30.

Caso N°2

Nombre : Luna
Edad . 2 afos
Raza : pitbull

Diagndstico : QCS unilateral — ojo derecho
Datos del paciente y/o tratamiento externo:
El paciente presentaba QCS unilateral, y fue tratado hialurico de sodio 0.4% 1 gota cada 4

horas por 30 dias ; Vitamina A,E y hidrolizado de caseina 1 gota cada 8 horas por 30 dias.

Evaluacién pre quirargica del ojo con QCS

Pruebas valores
Test Schirmer 0
Coloracién rosa bengala +++

Evaluacién postquirdrgica del ojo con QCS

Dias 7 17 30
Test Schirmer 29 24 22
Coloracion rosa bengala ++ - -

(+) Vascularizacion leve

(++) Vascularizacion moderada
(+++) Vascularizacién grave

) Ausencia

Evaluacion postquirargica del ojo no tratado

Dias 0 - 30

Test Schirmer (mm) 20




ANEXO 18

Paciente N°3, evaluacion pre y post quirdrgica durante los dias 7,17 y 30.

Caso N°3

Nombre . Rocko
Edad . 1afo
Raza . jack russel

Diagndstico : QCS unilateral — ojo izquierdo
Datos del paciente y/o tratamiento externo:
El paciente presentaba QCS unilateral, y fue tratado hialurico de sodio 0.4% 1 gota cada 4

horas por 30 dias; ciprofloxacina 1 gota cada 8 horas por 30 dias.

Evaluacién pre quirargica del ojo con QCS

Pruebas valores
Test Schirmer 0
Coloracién rosa bengala +++

Evaluacién postquirdrgica del ojo con QCS

Dias 7 17 30
Test Schirmer 25 30 25
Coloracion rosa bengala ++ - -

(+)  Vascularizacion leve

(++) Vascularizacion moderada
(+++) Vascularizacién grave

) Ausencia

Evaluacion postquirargica del ojo no tratado

Dias 0 - 30

Test Schirmer (mm) 25
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