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1) RESUEN :

El presente trabajo consta de una recopilaci6n actualizada acerca de
los procedimientos quirirgicos de mayor accesibilidad a los Médicos Veterina-
rios Zootecnistas especializados en pequefias especies, en cuanto se refiere -
a oftailmologfa, as{ como un breve resumen de 1a anatomfa y fisiologfa ocular_
en perros y gatos. Ademds, se incluye un glosario que contiene los términos -
utilizados con mayor frecuencia dentro de 1a oftalmologfa veterinaria. Se han
revisado cuidadosamente numerosos textos y publicaciones referentes a oftalmo
togfa no solo en los animales sind también en el hombre, con el fin de extrapo
lar l1a informaci6n de mayor utilidad para reportar aquf los métodos quirirgi-
cos que brinden los resultados mas satisfactorios y. llevar al lector alqunos_
de los adelantos que se han logrado en la oftalmolonfa durante los filtimos a-
flos.

Debido a 1a relativa falta de informacifn y la dificultad de conse--
guir textos en nuestro idioma referentes a 1a oftaimologfa veterinaria, en es
pecfal 1a que se refiere a 1a anatomfa y fisiologta del ojo del perro y del -
gato, se ha tratado en 1a forma mas resumida posible de dar una idea general_
acerca de estos conceptos ya que sin ellos es diffcil llevar acab6 un diagn€s
tico, tratamiento y prognéstico , que brinde los mejores resultados.Es notoria
no solo en nuestro pals sing también en los paises mas adelantados en el campo
de 1a oftalmologfa veterinaria, 1a ausencia casi total de datos acerca de la_
anatomfa y fisiologfa del ojo felino; sin embargo, hemos intentado dar al lec
tor una idea clara de c6mo se encuentra constituido y su manera de funcionar,
del ojo felino y el cual sirva como base para mayor estudio, el cual se ir§ -

complementando afio con afio, segin avance esta rama de 1a Medicina Veterinaria.




I1) INTRODUCCION Y OBJETIVOS :

Las afecciones de 1os ojos y sus Srganos anexos forman una gran par-
te del trabajo diario al que se enfrenta el Médico Veterinario Zootecnista --
que se dedica a 1a clinica de pequefias especies. Desgraciadamente, por la fal
ta de instrumental especializado, de aparatos especializados y por la falta -
de conocimientos, una gran parte de 10s resultados obtenidos en este campo re
sultaban fastidiosos y frustrantes para quienes intentaran corregirlos. Ha si
do notorio el avance de la ciencia veterinaria en las {(l1timas décadas y por -
ende el de la oftalmologfa veterinaria. Afecciones del ojo que antes unicamen
te se podfan corregir mediante la enucleacién, ahora pueden ser corregidas --
con un minimo de esfuerzos y logrando resultados que en muchos casos devuel--
ven una gran parte, si no es que l1a totalidad, de 1a visién al paciente,y es_
de esperar que con el avance de los afios, casos que hoy en dfa se consideran
terminales se 11eguen a solucionar.

Desde luego que l1a resolucifn quiridrgica de una gran cantidad de pro
blemas oculares no es cosa sencilla. Se requieren de aparatos muy delicados y
especiaiizados, a veces muy costosos, de una gran gamma de conocimientos, de_
mucha experiencia y sobre todo, paciencia. El presente estudio no pretende --
ser un tratado sobre la cirugfa ocular sin6é unicamente un manual de procedi--
mientos quiridrgicos oftalmolégicos para perros y gatos, con el cual se ha in-
tentado presentar al lector en 1a forma mas sencilla y accequible, el método_
que en nuestra opinién ofrece las mayores ventajas y mejores resultados con -
el minimo grado de dificultad.

Al comenzar la elaboracién de 12 presente recopilacién bibliogr&fica
nos percatanos de la virtual inexistencia de material de referencia en nues--

tro idioma, Aunque existen muchos tratados en espafiol acerca de la anatomfa,-
fisiologfa, terapéutica, cirugfa, etc.del ojo humano, muchos de l1os conceptos
contenidos en estos tratados no son extrapolables debido a la gran diferencia
existente entre los animales y el hombre. Un error en el que han caido gran -
cantidad de veterinarios es el pensar que las manifestaciones oftiimicas de -
una enfermedad que se presenta en un animal ser&n las mismas que se encuen---
tren en el hombre con esta misma enfermedad, siendo que muchas veces enferme-
dades similares en el hombre y animales no 11egan a manifestarse de forma pa-
recida s{ es que se 11egan a manifestar. Es ademis necesario advertir que mu-
chas veces serf mas estorbo que una ayuda el conocimiento de 1a anatomfa del

ojod¥m=?? al considerar a otras ospocles'aninnlos como son el perro y el ga-
to.* *
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Es por lo anterior que se ha creido necesario incluir en el presente
un pequefio resumen acerca de 1a anatomfa y fisiologfa del ojo de los perro, -
con una diferenciacifn en los gatos. Se ha tratado de resumir los datos mas -
importantes y de explicarlos de la forma mas sencilla, siendo que l1a informa-
cibén contenida aquf eS una pequefia parte de todo el material existente. Es a-
demfs importante conocer la estructura y funcionamiento de los distintos com-
ponentes del ojo para comprender el porqué de las distintas resoluciones y --
1levarlos acabo de forma adecuada. Ademfis de la informacién sobre la anatomfa
y fisiologfa ocular, hemos incluido una pequefa explicacién acerca de la for-
ma correcta de 1levar acabo un examen del ojo, poniendo especial énfasis en -
el examen interno del ojo por medio de la oftalmoscopfa, por la especial im--
portancia que reviste este tipo de examen dentro de 1a oftalmologfa veterina-
ria Aunado a lo anterior, hemos incluido un pequefio glosario de términos que_
se utiiizan comunmente en la oftalmologfa y una breve seccidn sobre terapéuti

ca ocular como complemento a los cuidados postoperatorios que deben seguirse_
después de cualquier intervencidn sobre el globo ocular,




111) ANATOMIA DEL CLOBO OCULAR Y ORGANOS ANEXOS EN EL PERRO :

A) PARPADOS :

Los pérpados son unos pliegues movibles y sensibles de piel, los cua
les cuando se encuentran cerradoS cubren la entrada de la 6rbita y cara ante-
rior del ojo. El1 p&rpado superior es mucho mas extenso y mévil que el infe---
rior, y su borde 1itre es mas céncavo. El intervalo entre ambos pérpados se -
conoce como cisura palpebral. Cuando el ojo se encuentra cerrado, éste es una
hendidura oblfcua de aproximadamente 5 cms. de longitud; cuando se encuentra_
abierto es de contorno biconvexo. Los extremos de la cisura se denominan can-
tos o §ngulos y se designan como medial o nasal y lateral o temporal. El &ngu
1o lateral es redondeado cuando el ojo ests abierto pero el &ngulo medial es_
estrecho y tiene 1a forma de un nicho o bahfa a 1a que se conoce por el nom--
bre de laguna lagrimal. AdemSs del pirpado superior,(dorsal), y el inferior,-
(ventral), se encuentra el Vlamado tercer pirpado o wembrana nictitante. Los
parpados se unen a cada lado y forman las comisuras medial y lateral. Ambos -
p&rpados se encuentran cubiertos por piel muy mivil en su superficie externa_

o0 cutfnea; 1a superficie interna se encuentzrl cubierta por una membrana muco-
sa delgada conocida como la conjuntivl.“’a !

La conjuntiva consta de dos partes : una porcifn bulbar y otra por--
cidn palpebral. La conjuntiva palpebral recubre 1a superficie interna de los_
pirpados y 1a conjuntiva bulbar cubre 1a porcidn anterior del globo ocular,--
con 1a exepcidn de la parte ocupada por la cérnea. As{, vemos a 1a conjuntiva
como una superficie 1isa, resbalosa, 1a cual se refleja en forma contfnua des
de 1a superficie interna de los pSrpados hacia el globo ocular. El espacio --
parcialmente encerrado que se encuentra entre 1a conjuntiva bulbar y la palpe
bral se denomina saco conjuntival. Histol6gicamente, la conjuntiva estf com--
puesta por un epitelio de células columnares y caliciformes, por debajo del -
cual existe tejido connectivo. También encontramos nédulos |1nf6t1cos.(32

Através de la conjuntiva podemos observar, en la superficie interna_
de los pirpados, las glindulas de ¥eibomio o gléndulas tarsales. Los oriflicius
de estas gléndulas, que pueden 1legar a ser en nimero de 40, se encuentran --
dispuestos a 10 larao de los mérgenes internos de los pérpados. Su secresidn_
es mas vizcosa que el 1iquido lagrimal y asf ayuda a prevenir que sea secreta
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da una cantidad excesiva del 1Yquido acuoso proveniente de la gl&ndula laari-
mal. E1 tejido conectivo que rodea 3 1as nléndulas tarsales es denso, aunque_
1a placa de tejido conectivo,{placa tarsal), no se encuentra tan bien desarro
11ada en el perro como en el homtbre, (fia. 3-1)

Si se evierten parcialmente ambos pérpados, encontraremos tanto en -
el p&rpado superfor como en el inferfor un pequefio orificio, cerca del borde
pigmentado del plrpado, a unos cuantos milfmetros del canto medfal. Estas aper
turas, conocidas como puntos 1anr§male§, através de 1os cuales drena el 1fqui

do lagrimal desde la laguna lanrimal, se encuentran localizados en 1a fosa la
grimal de la pared orbital medial

. E1 canto riedial no descansa directamente -
sobre el qloko ocular, sinQ que se encuentra separado de éste por la laguna

laarimal. El1 punto tagrimal de cada p&rpado representa el princinio de los
conductos lagrimales dorsal y ventral

. £1 nfrpado inferior presenta una peque
fla protuberancia o elevacién en dicha apertura, conociéndose a esta como papi-

la lagriral. La aléndula lacrimal se encuentra situada en posici6n ventral con
respecto al proceso supraorbitario y en posicién medial con respécto al liga-
mento orbital. Esta olidndula 1ibera su secresifn, la 18orima, hicia 1a parte_
dorsolateral del saco conjuntival, E1 fluido lagrima) que drena por los con--
ductos lagrimales hécia el saco lagrimal, entra al conducto nasolagrimal, el_
cual se encuentra situado dentro del canal nasolagrima) y vierte su contenido
dentro de la cavidad nasal. 32) Las gléndulas laorimales se desarrollan a par
tir de 1a conjuntiva y son del tipo tibulo alveolar compuesto de secresién se
rosa. Las unidades secretorias se encuentran rodeadas por células niocepitelia
les, las cuadles se encuentran por dentro de la membrana basa!.(18 Las oléndu
Tas lagrimales neo contienen conductos estriados que absorban sodiof es por --
ello que la secresibn de estas nl&ndulas es salina, con 1a misma concentracidn
de cloruro de sodfo que 1a sanare. La 18qrima es un 1fquido nobre en proteinas
y contiene una sola enzima, la lisozima, l1a cual diniere 1a cépsula de cler--

tas bacterias v por 1o cual tiene una cierta accién bactericida.(zl)
Los plrpados tienen cuatro misculos

: el mdsculo orhicular ocular,.el
retractor del &nqulo ocular, el corrugador superficial y el elevador del pér-

pado superior. Los pérpados se encuentran irrinados por ramas de las arterias
oft&Imica y facial; 1a conjuntiva recibe su irrinacién de las arterias palpe-
bral y ciliar anterior y el desaqgue es por las venas palpebrales. La {nerva--
cibn sensorial para 1a recién palpebral es 1levada acabo por 1a rama oftéimi-
ca del nervio trinémino para el pidrpado superior y por 1a rama maxilar del -

mismo para el phrpado inferior.

Las pestafias, tarbién 1lamadas c111!. se encuentran localizadas a lo
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laroo del borde del pérpado superior y en forma bien definida. se encuentran_
ausentes en el p&rgado inferior del perro.(32) E) aato carece de pestafias en_
ambos plrpados.(36' Asociados con los folfculos de las pestafas. encontramos

ol8ndulas ceblceas y ol&ndulas sudoriparas rudimentarias o aldndulas de Moll.

También se han observado nelos largos y runosos, creciendo en un pequefio acd-
mulo por arriba del canto medial del ojo.(32) (fig. 3-1)

B) MEMBRANA NICTITANTE ( TERCFR PARPAD! ) :

La membrana nictitante o tercer bdrpsdo se encuentra localizada en -
el &naulo medial de la apertura palpebral en el perro. fsta sicue la curvatu-

ra del alobo ocular y por lo tanto, es convexa en su varte externa y clncava_
en su parte interna. E1 borde de la membrana puede ser picmentado o despiomen
tado, y ambas superficies se encuentran recubiertas por un epitelio, el cual_
se continga con la conjuntiva bulbar de un lado v con la conjuntiva palpebral
de)l otro lado. Este tercer pérpado protfuye através del canto redial del ojo.
Dentro del tercer pirpado encontramos un cartilage hialino, aplanado. en for-
ma de "T". Alrededor de este cartflago se encuentra un tejfdo olandular, espe
cialmente alrededor de la tase de 1a "T", Esta nl8§ndula superficial, Gnica del)
tercer pérpado, Se encuentra amoldada en gran parte al proceso cartilaginnso_
de la membrana nictitante. A esta nlindula también se le conoce como 91&ndula
nictitante cuando se encuentra asociada con el tercer pirpado.La niéndula, la
cual es relativamente pequefia, se encuentra rodeada por grasa y estd licada -
al tejido circumvecino mediante tejido conectivo, y sus células son seromucoi
des. La secresifn de 1a gl&ndula pasa al saco conjuntival através de oequefif-
simos conductos. En algunas especies, en especial el cerdo. la alindula pre--
senta una porcién superficial y otra profunda. La qlindula mas profunda,(en -
el cerdo), se conoce como nl&ndula nrofunda'deI’terCer;pQ:p!gp o ql8ndula de
tarder; sin embargo, el perro no tiene una aléndula profunda como 1a descrita
por Harder. Podemos también observar, sobre a superficie bulbar del tercer -
parpado, una masa de tejido 1infoide difuso, un poco elevado. Este tejido 1le
ga a inflamarse y no se debe confundir con la alfndula del tercer pSrpado. ‘32
La membrana nictitante y una pequefa elevacién Ylamada carincula lag-
rimal se encuentran localizados en el canto medial del ojo. Se cree que esta_
proyeccifn, que se encuentra localizada dentro de la laguna lagrival, es un -
vestigio modificado del integumento del pérpado y se encuentra recubiaito por
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fig. 3-1 : Corte transversal del pérpado que muestra sus estructuras,
(Junqueira-Carneiro," Histologfa Bésica").
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$1g. 3-2 : Refleccién del tercer pérpado, mostrando al te%
tico,( Miller-Christiansen,"Anatomy of the Dog
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fig. 3-3 : Seccidén longitudinal por el medio del ojo,(Ham, A.C.
“Histology" Lippincott publish., U.S.A., 1974)
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epitelio estratificado que contiene gléndulas cebSceas y sudorfparas modifica
das.Se ha sugerido que 1a carincula lagrimal puede ser auxiliar en prevenir -
la entrada de cuerpos extrafios al punto lagrimal.(12

C) GLANDULA Y APARATO LAGRIMAL :

E1 aparato lagrimal consiste en una porcién secretora, 1a glandula -
lagrimal y sus cpnductos; la laguna lagrimal
conducto nasolagrimal.

compuesta. @3

» 1os canaliculos y el saco, y el
La gl8ndula lagrimal es una gléndula tidbulo alveolar -
Esta se adapta al contorno del tejido que Va rodea y se le_
puede confundir macroscépicamente con misculo; sin embargo, se encuentra bas-
tante bien delimitada, siendo de forma de una espitula y localizada en el la-
do dorsolateral del globo, dentro de 1a zona periorbital. Es de color rojo --
claro, aplanada y un poco lobulada. Se encuentra un poco por debajo del proce
so supraorbitario del hueso frontal y se encuentra fijada por una porcién ten
dinosa que va hfcfa el hueso zigomitico. Existen unos pequefios conductos, 1os
cuales no son vistos faciimente, que desembocan en el saco conjuntival a la -
altura del férnix superior. El perro tiene ademis de 1a gl&ndula lagrimal y -

la gléndula del tercer pirpado, una glindula zigomitica, 1a cual también se -

encuentra encuentra localizada en la regién orbital, Esta gléndula ests un --
tanto lobulada y es de forma piramidal, con su &pice por debajo del arco zigo

matico del hueso temporal. Por arriba se encuentra en contacto con la perifr-

bita y por debajo esté separada del misculo pterigoide por grasa. Sus secre--

siones pasan através de conductos que entran a la cabidad bucal cerca del @)-
timo molar superior.(32)

D) PERIORBITA Y MUSCULOS OCULARES :

Por 10 general se conoce como perifrbita al perfostio de la 6rbita,-
aunque algunos autores se refieren como peribrbita a 1a membrana fibrosa que_
encierra al globo ocular, con sus misculos, vasos, nervios, etc. .32, 4¢) En
el margen de la Srbita se engrosa la peri6rbita y se hace continua con el pe-
riostiode 1a superficie extermna del créneo. Las porciones de 1a Srbita que no
se encuentran ocupadas por otras estructuras se encuentran rellenas de grasa.
La fascta bulbar o cépsula de Tenén es 1a capa fibrosa que se encuentra situa
da entre 1a grasa orbital y el globo ocular. Se encuentra fija a la esclerdti
ca cerca del punto de entrada del nervio Sptico al globo ocular y también se_
encuentra fija anteriormente a 1a esclerdtica cerca de 1s unibén cérnecescle--
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ral. Asf, el contenido de 1a Srbita se encuentra encerrado entre una membrana
periorbital cénica y fibrosa. Los misculos extraoculares del ojo del perro --
también se encuentran envueltos en tejido fibroso y por fascias.("2

Son siete 10s misculos extraoculares, 10S cuales tienen a su cargo -
el movimiento del globo ocular : & misculos rectos,(dorsal, ventral, lateral__
y medial); 2 masculos oblfcuos,(dorsal y ventral); y el miscule retractor del
bulbo. Los cuatro misculos rectos son aplanados y tienen su origen cerca del_
canal dptico o foramen Gptico, fisura orbital y 1a cresta pterigofda. Los mis
culos del globo se insertan en la escler§tica por mdio de tendones aponeurs-
ticos. E) misculo retractor del bulbo ocular en el perro, es un misculo que -
rodea al nervio Gptico y que se intercala con 1os misculos rectos del ojo. Es
te forma cuatro bultos musculares, distintos, entre Jos rectos. Ocasionalmen-
te @1 misculo puede aparecer como un cono completo, con su &pice en la fisura
orbital y su base en el punto de insercién al globo. E1 misculo dorsal obif--
cuo se origina en posiciSn medial con respecto al foramen Sptico y pasa hécia
adelante en forma medial y dorsal con respecto al misculo recto medial y se -
encuentra separado de &ste por un plexo vascular de Ja vena orbital. El1 vien-
tre musculoso del misculo dorsal obVfcuo da Tuocar a un tend6n delgado, el ---
cual pasa por arriba de una placa cartilaginosa que se encuentra fija a 1a pa
red dorsomedial de la Grbita, por debajo del proceso z{gom§tico del hueso ---
frontal. Posteriormente se refleja lateralmente y se inserta en 1a esclerfti-
ca del globo ocular en la regifn de la insercién del misculo recto dorsal. El
mdsculo oblfcuo dorsal se encuentra inervado por el nervio tmclear.bz'“)

E1 misculo oblfcuo ventral del ojo se origina medialmente a 1a fosa_
lagrimal, cerca del origen del misculo pterigoide medio y dorsalmente al fora
men maxilar. €1 mdsculo es corto, pasa lateralmente y se inserta en la escle-
r6tica en la regién del misculo recto lateral. E1 mGsculo oblfcuo ventral es_
inervado por el nervio oculomotor.l misculo recto lateral y el retractor, re-
ciben su inervacién del nervio abducens. AsfY, 1os misculos voluntarios dentro
de la Srbita reciben inervacifn de los nervios cranfales I11,IV y \”_(32.44)

E) GLOBO O BULBO OCULAR :

1.~ Generalidades : Los ojos de) perro se encuentran localizados en las Srbi-
tas, con un &ngulo minimo de ¢0°entre los ejes visuales; éste dngulo varfa --
considerablemente en las distintas razas. E1 ojo se encuentra compuesto por -
segmentos de dos esferas asimétricas, déndole de esta manera 1a forma de una_
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esfera aplanada. E1 segmento anterior, trsnsparente o clrnea, tiene un radio_
de curvaturs que es un 337 mas pequefio que el segmento posterior, opaco o es-
clerStica. E1 ojo canino es relativamente grande para el tamafio del animsl y
muestra una variacién considerable en las distintas razas. E1 difmetro Sntero
posterior o difmetro sagital através de 1os polos es el difmetro mayor, mien-
tras que el difmetro transverso es un poco menor que el difmetro vertical. EV
globo ocular se encuentra adentro de una cavidad 6sea, la cual se encuentra -
limitada lateralmente por una banda de tejido fibroso y unas cuantas bandas -
de tejido muscular Yiso denominado ligamento orbital. Este ligamento corre --
desde el proceso supraorbitario del hueso frontal hasta el hueso zigomftico.-

La forma del bulbo ocular es la de una gsfera hueca, cuya pared se encuentra
formada por tres tianicas concéntricas.ez) (fig. 3-4)

Para facilitar la orientacién del ojo, se han utilizado términos es-
pecificos en cuanto a la direccibn y posicibn del ojo. Los términos distal o_
corneal,(polo anterior), y proximal o cerebral,(polo posterior), se utilizan_
para la direccién y posicién. Ambos polos se encuentran conectados por el eje
Sptico. Se forma un meridiano por una 1fnea periférica que une a los dos po--
Yos; por lo tanto, entraremos un meridiano horizontal asf como uno vertical.-
La 1fnea que va por el diSmetro mayor de 1a esfera, la cual es perpendicular_
al eje 6ptico, se conoce como ecuador. De esta forma, puede dividirse al glo-

bo ocular en cuadrantes, mediante planos o secciones através del meridiano -
principal.

2.- Tinica fibrosa (c6rnea y esclerStica) : La tinica fibrosa es la tinica ex
terna y se¢ encuentra compuesta por una parte opaca y posterior que es la es-~
clerStica y por una parte anterior y transparente que es la c6rnea. La cérnea
comprende aproximadamente la sexta parte de la tdnica fibrosa mientras que la
esclerStica comprende las cinco sextas partes restantes.“z

La clrnea es transparente, incolora y casi avascular, aunque se en-
cuentra inervada abundantemente por nervios sensoriales derivados de los ner-
vios ciliares. Vista por delante es de contormo oval. La c6rnea es mas gruesa
en el centro que en la periferie; esto es al revés de 10 que ocurre en el hom
bre. La transicién de 1a estructura escleral densa y fibrosa a la estructura
corneal transparente es relativamente abrupta.(32 44

Microscépicamente, la cOrnea se encuentra compuesta por cinco capas:
(1) Epitelio.- La superficie anterior de la cérnea se encuentra cubferta por_

un epitelio estratificado, escamoso, el cual se continGa periféricamente con_
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Ya conjuntiva. E1 epitelio corneal posee gran poder recenerativo y es excesi-
vamente sensible. (2) Hembrana de Bowman.- E1 epitelio se encuentra separado_
de la substancia propia por una membrana homoaénea, 1a cual es muy delgada en
el perro. Se cree que esta es una modificacién de la substancia propia y aun-
que es bastante resistente, se dice que no tiene gran poder regenerativo. (3)
Substancia propia.- Tambi&n se le conoce por el nombre de estroma corneal, és
ta es la porcifn principal de 1a c6rnea y est8 compuesta por tejido conectivo
modificado, el cual se encuentra dispuesto en forma laminar. Se pueden obser-
var unas células pequefias y aplanadas entre las 14&minas, a Vas cuales se les_
compara con el sistema de canales de Havers dentro del hueso. (4) Membrana de
Descemet.- La membrana de Descemet delimita de forma precisa 1a substancia --
propia de la capa endotelial. Esta membrana tiene aproximadamente cuatro ve--
ces el grosor de 1a capa posterior del endotelio. (5) Endotelfo.- Esta es Va_
capa mas posterior de la cérnea y se continiia con la superficie anterior del
irfs. 32,48

La escler6tica es de consistencia densa y en general tiene un color_
blanco opaco. En el ecuador es delgada y es mucho mas gruesa en l1a regibn ci-
liar y alrededor del nervio 8ptico. Los misculos recots se insertan anter {or-
mente mientras que el misculo retractor del bulbo se inserta cerca del ecua--
dor del globo, donde es delgada la esclerStica. La cépsula de Ten6n se adhie-
rve cerca del punto de unién c6rneoesc1eral.(32) Ademds de recibir las inser--
ciones de 10s misculos extraoculares, se encuentrs perforada por el paso de -
nervios y vasos sangufneos. Los nervios intrinsecos as{ como los vasos, entran
por el polo proximal y salen las venas vorticosas en posicifn anterior al e--
cuador. La 1&mina cribosa es una porcién delgada de 1a esclerética que se en-
cuentra perforada por numerosos hoyos, através de los cuales pasan 10s axones
que forman al nervio 6pt1co.(32'44)

Las arterias ciliares posteriores y nervios, pasan por la esclerdti-
ca en un circulo alradedor de! nervio Sptico. Los vasos ciliares anteriores,-
que se derivan de las arterias musculares que irrrigan los misculos extraocu-
lares, penetran en 1a esclertica caudalmente al punto de unién cdrnecescle--
ral; este punto, el cual se encuentra bien definido macroscépicamente aparece
microscépicamente como un Srea de transicidn gradual. E1 término limbo es a -
veces aplicado a este punto de unién.(32) En la cara interna de 1a esclerfti-
ca, cerca de 1a cérnea, existe un engrosamiento especialmente robusto; a este
se le 1lama rodete escleral. En contacto con la cara interna de este rodete,-
a corta distancfa de 1a ranura corneal, se halla el anillo limitante. Entre -




dicho anille y cl'rodéte escleral, se encuentra un plexo venoso ciliar que co

rresponde al senv venoso escleral o conducto de Schlemm en el honbre.(4°)(figs
3-3 y 3-4)

3.~ Tanica vascular :

A la capa media del 0jo se e 1lega a referir como la G-
vea 0 tracto uveal. Esta consta de tres partes contfnuas, de atrds hfcia ade-

lante : la coroides, los cuerpos ciliares y el iris. La Gvea se encuentra fi-
jada a la esclerStica por un anillo que se encuentra alrededor del nervio Gp-

tico y ademfs se encuentra fijada en la unidn cornecescleral. Ambos puntos de
unibn son muy débiles.(32) (fig. 3-4)

La coroides comprende aproximadamente las dos terceras partes poste-
riores de 1a divea y es deficiente posteriormente sobre 1a 1&mina cribosa, per
mitiendo asf 1a salida al nervio Gptico. La corofdes, 1a cual se encuentra en
tre la escler6tica y 1a porcién 6ptica de 1a retina, es 1a parte mas gruesa -
de la tinica media. £n variadas distancias, dorsal al punto de entrada del --
nervio 6ptico, l1a coroides tiene un drea triangular de brillo iridescente 11a
mada tapétum, (fig. 5-3), el cual tiene un color distinctivo para las distin-
tas especies. El1 tapétum del perro varfa en su color y brillo, el cual va des
de el amarillo al verde o del dorado al rosado. E1 tapétum se encuentra atrss
de la retina, entre la capa de vasos pequefios y 1a capa de grandes vasos de -
l1a coroides.En el perro los arandes vasos son prominentes, pero frecuentemen-
te el coriocapilaris,(o capa de pequefos vasos), es de diffcil identificacién
ya que no hay tan grande cantidad de vasos en éste. La coroides consiste prin
cipalmente de un plexo de vasos. Macroscépicamente, el tapétum del perro varfa
de forma en las distintas razas. Puede Ser trianguiar o puede 1legar a tener_
forma semicircular. Puede encontrarse en contacto con el disco 6ptico y exten
derse hasta un poco mas de la mitad de 1a periferie, o a veces podemos encon-
trar una zona libre del tapétum alrededor de la papila 6ptica. EV .tapétum es_
menos colorido y brillante en el perro que en el gato. Los vasos de la coroi-
des, los cuales convergen para formar las cuatro venas vorticosas, penetran -
a 1a esclerStica en 1a regifn de 1a insercidn del miGsculo retractor del bu\bo.(32)

En posici6n anterior con respecto a la coroides se encuentra el cuer
po ciliar, el cual representa una porcién engrosada, media, del tracto uveal.
Se contindan el cuarpo ciliar y la coroides en una 1Tnes ondulante conocida__
como ord serrata. Anteriormente, se continda el cuerpo ciliar con el iris y -
en su superficie interma se encuentra asociada con la parte no nerviosa de 1a
retina. De esta forma, 1a ora serrata marca la extensién mas anterior de los_
elemantos nerviosos de 1a retina. La superficie externa del cuerpo ciliar que

PRI S
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se encuentra junto a 1a esclerdtica es lisa, mientras que su superficie inter
na se encuentra formada en una serie de dobleces radiantes conocidos como pro-
cesos ciliares. Estos procesos son piramidales y radfan desde sus bases, las_
cuales se encuentran dirigidas hicla el cristalino.Por 10 general existen en-
tre 70 y 80 procesos ciliares.

Los misculos ciliares se encuentran distribuidos de forma dispareja;
las fibras se ven en el punto de unifn cSrnecescleral y se extienden hasta --

Tos proiggos ciliares. Estos son los misculos que controlan el enfoque acowo-
dativo.

4.~ lris : La (vea cambia de direccifn hicia el borde anterior del cuerpo ci-
1iar para formarse en una porcién importante del iris. Se 1e estudian dos por
ciones al iris : la primera va desde el margen pupilar hasta el anillo central
de vasos sanguineos o circulo arterfoso wmayor; la otra zona va desde el cfrcu
1o arterioso mayor hasta el punto de unibn del ojo con el cuerpo ciliar y la_
c6rnea, mediante los ligamentos pectineos. En el hombre existe un segundo cir
culo, el circulo artericso senor, el cual se encuentra Yocalizado en el borde
Tibre del iris; &ste no es obvio en @] perro. El iris contiene fibras muscula
res dispuestas tanto circularmente como radialmente, las cuales se conocen co
mo esfinter pupilar y misculos dilatadores de la pupila. La inervacién del es
finter pupilar es por medio del nervio oculomotor y fibras parasimplticas del
ganglio ciliar. La dilatacién pupilar es controlada por fibras simpiticas que
vienen del ganglio cervical anterior, por medio del plexo carotideo y los ner
vios ciliares. El pigmento del borde posterior del iris es el responsable de)
color de muchos ojos; 1a pupila del perro es circular y durante la accién pu-
pilar el margen de Ya pupila se mantiene bastante unifom.“” (figs. 3-3 y 3-4)
5.- Retina : La membrana i{nterma del ojo o tinica nerviosa, representa la ti-
nica fntima del ojo y se extiende desde la entrada del nervio dptico hasta el
margen pupilar del! iris. Podemos dividir a 1a retina en dos porciones : una -
porcién proximal que corresponde a 1a regifén coroidea y una porcifn distal, la
cual se encuentra localizada internamente con respecto al cuerpo ciliar y al_
iris. La parte proximal se extiende desde el nervio 6ptico hasta una zona an-
terior al ecuador. Este es Ya parte Gptica de la retina y es la que contiene_
los elementos nerviosos.(32)

La porcibn distal, o sea la porcién que contiene 103 elementos no-Gp
ticos, se continGa anteriormente desde 1a porcién fptica hasta recubrir al --
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cuerpo ciliar y al iris; por 1o tanto, son las partes cilfar e iridial de la_
retina las no-8pticas. HistolSgicamente, 18 retina se encuentra formada por -
‘diez capas. Los receptores retinianos en el perro son principalmente basto--
nes, formando 10S conos un poco mas del 5% del total de la poblacifn de recep
tores. Existe un &rea en forma de elipse, 1a cual es el irea de mayor sensibi
1idad y que se denomina &rea central. Esta se encuentra situeda a unos 3 mws.
lateralmente al nervio 6ptico. Esta &rea se reconoce por la susencia de gran-
des vasos. E1 nervio 6ptico forma un Srea redondeada y elevada a la que se de
norina papila 6ptica, (figs. 3-4 y 5-3), y es el punto donde &ste nervio deja
el ojo. Debido a que el disco o papila 6ptica se encuentra formado en su tota
lidad por fibras nerviosas, es insensible a 1a Tuz y por esto es responsable_
del punto ciego en el campo visual. Del disco éptico, las fibras nerviosas pa
san através de 1a 1fmina cribosa, se recubren de mielina, y de esta forma se_
da \ugar al nervio 6ptico, el cual a su vez se rodea por las meninges.

€1 pigmento caracterfstico que se encuentra en el epitelfo retiniano
es utilizado mis en forma protectiva que en funci6n de apoyo & los conos y --
bastones. E} patrdn (4] 'disposicwn circulatoria de 18 retina varfa de una espe
cie a otra, sunque el desarrollo éapncr en el pervo es similar al del hombre,
(fig. 5-3). La vist6n animal también varfa de una especie a otra; ninguna de_
las especies domésticas, tales como el caballo, 1a oveja, 1a vaca, el cerdo o
e} perro tienen la percepciSn del color. Se cree que estas especies pueden ap
reciar los distintos gredos de brillantéz, como en el caso de la luz y sombra.
Taxbién varfa la visién monocular y binocular entre las especies y dentro de_
una misma especie. Una verdadera visifn binocular es poco comin en Yos anima-
les, salvo en los primates, aunque se cree que algunas de 1as razas de perros
braquicéfalos como el Pequinés y algunos de los Spaniels minfatura se acercan
a este tipo de visidn.(az)

. E1 umbral de Ya visi6n depende del tipo de receptor que es activado_
por la fuente de luz y la longitud de onda de la luz. Para una visifn en un -
Jugar poco 1luminado,(visién escotdpica), en 1a cual todo 1o que se ve son i-
migenes en blanco y negro con distintos grados de intensidad, el ojo se encuen
tra adaptado a e obscuridad y unicamente se activan los bastones. En una luz
mas brillante o de mayor intensidad, 1a rodopsina de los bastones se descompo
ne y no se activan los bastones. Bajo tales circumstancies, unicemente se ac-
tivan los conos y este tipo de visidn se conoce como visién fotdpiu.“

6.- CAmaras da) ojo {(figs. 3-3, 3-4 y 4-2) : El iris, @) cual se proyscta en-
tre ¢l cristalino y la clmea, divide o1 segmnto antarior de! 0J0 en dos es-
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pacios : la cémara anterior y la cémara posterior. La chmara anterior se en--

cuentra 1imitada por 1a superficie posterior de 1a cérnea al frente, periféri
camente por parte de 1a superficie interna de la esclerStica y cuerpo ciliar,
y bbsteriormente por la superficie anterior completa del iris y la porcién in
terpupilar del cristalino. La superficie de esta cémara se encuentra revesti-
da por un endotelio, exepto en la porcién interpupilar. del crista1ino.(32

La cSmara posterior es mas pequefia que 1a cimara anterior. Se encuen
tra Timitada por la superficie posterior del iris, el cristalino y la superfi
cie interna del cuerpo ciliar. E1 humor acuoso ocupa las cimaras anterfor y -
posterior del ojo. E1 cuerpo vitreo se encuentra atrés del segmento posterior
del cristalino, reposando sobre 1a superficie interna de la retina.(32

7.~ Cristalino (figs. 3-3 y 3-4) : E1 cristalino es un cuerpo transparente, -
biconvexo, laminado. Su superficie anterior se encuentra recubierta por epite
1i0 y est& empapado por el humor acuoso mientras que su superficie posterior_
se encuentra en contacto con el cuerpo vitreo. La 1inea circumferencial entre
la superficie anterior y posterior se conoce como ecuador. Es en el ecuador -
que las células eb1te11a1es se transforman en fibras elongadas del cristalino
las cuales permiten que crezca el cristalino durante a vida del indivfduo. -
E1 cristalino pierde agua conforme envejece, volvidndose ast! mas denso y we--
nos elfstico; por esta razén, su capacidad de enfoque se ve disminuida a tal_
grado que algunos individuos 1legan a requerir lentes suplementarios para el
enfoque de objetos que se encuentran a corta distlncia.(7'32'44)

La substancia del cristalino se encuentra encerrada en 1a clpsula --

del cristalino y consta de una substancia cortica] poco consistente y una par
te central mas densal.(M
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F) DIFERENCIAS ANATOMICAS DEL 0JO FELINWO :

Al comenzar el estudio del ojo del gato, nos hacemos 1a pregunta de_
porqué existe tan poca literatura acerca de este animal, siendo que por lo ge
neral es bastante interesante y infco en algunas de sus diferencias con los -
demés animales domEsticos. Quizé sea que estas mismas diferencias han sido la
causa de que muchos eviten trabajar con esta especie, ya que todo anatomista_
o c1fnico busca 1a responsabilidad al citar 1o poco convencional,

La visién es un sentido altamente desarrollado en 10s gatos, una ob-
servacion que gana mérito al observar su comportamiento en 1a naturaleza y --
por la anatomfa y fisiologfa de sus estructuras visuales. Es aparente que el_
&xito como cazador del gato, depende en gran parte de su visién y menos de su
sentido de olfato. El globo ocular relativamente qrande, la posicién frontal_
de los globos y 1a c6rnea y cristalinc grandes son caracterfsticas de un ani-
mal que deépende en gran parte de su v1516n.'3) La 6rbita del gato ocupa una -
gran parte del volumen total del crénec. Como es de esperarse en un animal de
caza, los 0jos se encuentran situados hfcia adelante en el créneo, siendo el_
Sngulo entre ellos de 10°a 15°; sin embargo, los ejes visuales son mas diver-
gentes, siendo el &ngulo entre estos de 60°a 80° £E1 gato tiene un campo bino-
cular bastante grande y debido a 1a prominencia de los ojos, el total del cam
po panorémico es bastante grande, entre 250°y 280"“1'“) Muchas veces podrén
tener 10s gatos menos de 20°entre ambos ejes visuales,( o sea, una 1fnea que_
pasa del punto de fijacidn sobre el objeto observado, hasta el Srea de mayor_
sensibilidad retinfana), mientras que el conejo puede tener de 150°a 170°.Es-
te es el ejemplo perfecto del animal que es cazador y el que es cazado. El pe
rro tiene un campo total de visién de por 1o menos 2905.(36)

El ojo del gato se encuentra bien adaptado para una visi6n nocturna_
tanto como para la visibn diurna. Su c6rnea amplia,(que 1lega a ocupar un 30%
del total del area del globo ocular), y cristalino hacen posible 1a visién ba
jo condiciones de iluminaci6n reducida, una facultad que se encuentra incre--
mentada por la gran reflectividad del tapéum ldcidum del gato.(n'”

E1 pérpado superior del gato, el cual es bastante corto, se encuen--
tra desprovisto por 1o general, de dobleces palpebrales y no es tan delgado -
como en el hombre. La piel de la regifn frontal se dobla abruptamente hicia -
el ojo y margen palpebral en sus Gltimos seis milfmetros, de tal forma que el
pérpado superior tiene una porcidn sagital amplifa en forma de "¥", con su mar
gen en la punta. E) margen palpebral es negro y bastante liso y la pigmenta--
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ci6n se contin(a hasta 1a conjuntiva palpebral por unos cuantos milfimetros.--
Los conductos de 1as gl&ndulas de Meibomio, de los cuales existen aproximada-
mente 28 en el pérpado superior, se encuentran situados en una ranura profun-
da, cercana al margen palpebral. En el canto medial, 10s dos puntos lagrima--
les, uno en cada pSrpado, se encuentran situados mas atris que los conductos_
de Meibomio y el tejido que les rodea carece de pigmento. Ambos plrpados care
cen de pestafias, las cuales apenas son necesarias ya que el ojo se encuentra
cerca al nivel de la piel, como se describif anteriormente, permitiendo que -
el pelo de 1a piel lleve acabo las funciones de las pestafas. En otros aspec-
tos, los tejidos de los p8rpados corresponden a la descripcién de Yos pérpa--
dos del perro. 36

El tercer pirpado es grande, activo, y bastante grueso y en su super
ficie externa hay un risco prominente que le da mayor fuerza a la estructura_
completa. En el gato, esta membrana es capiz de extenderse por 1o menos a las
2/3 partes de la distancia a 1o largo de 1a cfrnea, y en alqunos gatos puede
Vegar al canto lateral. Su borde delgado por lo general se encuentra pigmen-
tado. La membrana nictitante felina carece de un misculo verdadero que la ¢
ve a todo Yo largo del globo y es operada por la accién del mGsculo retractor
del bulbo conforme éste jala el globo hécia la 6rbita y hace protruir la gra
sa orbital y tejidos conectivos hicia adelante, alrededor de la membrana nic-
titante. Cuando la membrana nictitante se encuentra en reposo, asume unos dob
leces en su superficie anterior. Otra caracterfstica prominente del tercer --
pérpado en 1os gatos es la vuelta abrupta hécia 1a clrnea en su punta, siendo
preservado este &nqgulo por la presencia de una placa cartilaginosa, al jqual
que en el perro, la cual también tiene la forma de una "T",

La glandula 1agr1ina1 es peguefia y se encuentra entre la perifrbita,-
1a cual se divide para encerrarla. Es delgada y tiene el mismo ancho que lar-
go,{ 14 mms. de largo por 14 mms. de ancho). Su superficie se encuentra mode-
radamente lobulada y su borde anterior se encuentra cercano al limbo. Histolo
gicamente, 1a glidndula lagrimal del gato es del tipo tlbulo alveolar de secre
sibn serosa.m"S)

La glfndula nictitante es delgada y tiene forma triangular, aplanada
con su Spice apuntando caudaimente hacia el &pice de la Srbita. Esta se en---
cuentra rodeando la base cartilaginosa que se encuentra dentro de la membrana
- nictitante, €1 gato carece de glindula de Harder, ya que no hay extensibn de

1a gléndula nictitante hicia la parte mas profunda de la 6rbita como en el --
<:e!'<lo.(36

Algunos autores mencionan 1a presencia de una gléndula infraorbital_
pequefia, de color rojizo, 1a cual puede ser salival, y 1a cual se encuentra -
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cerca del nervio maxilar; se cree que esta toma el lugar de la gléndula zigo-
.mdtica del perm.‘

Las paredes de la 6rbita se encuentran compuestas por los huesos es~
fenoides, maxilar, lagrimal, zigomitico y frontal y por el ligan;ento orbital_
que se junta con 10s procesos frontal y zigomiitico. La 6rbita del gato carece
de piso, con la exepcién de una pequeia repisa de hueso maxilar que se encuen
tra por arriba de los dientes molares.

El ojo felino tiene ciertas diferencias aparentes, las cuales en par
te se encuentran compensadas. Los misculos extrnocu\av_'es se encuentran pobre-
mente desarrollados, limitando asf 1os movimientos del o0jo; sin embargo, el -
movimiento de 1a cabeza para dirigir 1a mirada sobre algin objeto es bastante

répido. 3 g patrdn bisico de 1os misculos extraoculares del gato es pareci-

do a) de 1a mayorfa de los mamiferos : cuatro misculos rectos, dos misculos -

oblfcuos y un misculo retractor del globo ocular. Ls diferencia principal re-
side en sus orfgenes e inserciones.

E1 globo ocular del gato llena la 6rbita a tal grado,que rara vez hay_°
ms de 0.8 mms. entre 1a esclerftica y la tréclea. Esto es de gran importancia

para cualquier cirugfa que no sea la enucleacién. €s probable que 1a mitad de
el teysdt; entre 1a tréclea y el globo sea grasa, siendo el resto tejido conec
tivo.

E1 gato puede ser hipermStrope o miope, pero por lo general es menos
que el perro. E] astigmatismo es raro en los gatos., (36)

La cérnea como ya hemos visto, ocupa aproximadamente un 30% de la ca
pa externa del globo y esta &rea es tfpica de animales arritmicos o nocturnos,
permitiendo asf 1a entrada al ojo de la cantidad méxima de luz,(fig. 3-5). La
c6rnea tiene una curvatura mas pronunciada que la esclerdtica y es un tanto -
cénica. Su forma es casi circular, siendo el difimetro horizontal un poco mayor
que el vertical. La c6rnea es mas gruesa en su periferie que en su centro y ~
como resultado de ello, 1a curvatura de la superficie posterior es un poco ma
yor que aquella de la superficie anterior. Esto es al revés de 10 que ocurre_
en el perro, en el cual 1a cérnea es mas gruesa en el centro que en su perife
rie. Al igual que en el perro, la cSrnea del gato consta de cinco capas : epi
telio, endotelio, substancia propia, membrana de Dgscemet y membrana de Bow--
mn.m )

La esclerdtica varfa considerablemante en su grosor; el segmento pos
terior es bastante delgado, se engrosa anteriormente al ecuador y existen &re
as localizadas mas delgadas de la esclerdtica anterior donde los misculos ex-
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traoculares se insertan. Es blanca en sus partes mas aruesas pero el segmento
posterior completo es obscuro debido a que el piomento coroidal obscuro se ob
serva através de 1a esclerStica. €] &rea Vimbal se encuentra bastante pigmen-
tada y ello produce un anillo perilimbal obscuro. La regién donde la esclerf-
tica se merge con la c6rnea ocasionalmente puede ser identificada anteriormen
te por una zona o banda blanquecina, la cual ha sido 1lamada zona alba por 8l
qunos anatomstas.“s)

Histologicamente, la esclerStica no tiene detalle alguno que sea (ni
co o caracterfstico de ésta y que la diferencfe de 1a esclerGtica del perro,

La coroides no se encuentra marcada por una caracterfstica especial.
E1 grande tapétum cellulosum que e da al fondo de ojo felino su coloracibn -
verde, contiene hasta 15 capas celulares. Cuando se observa con oftalmoscopio,
este tapétum tiene una base bastante derecha, la cual pasa horizontalmente --
por debajo de la cabeza del nervio Sptico. E) tapétum,(fig. 3-6), tiene de u-
na a veinte capas de células en su porcién celular y en el centro por 1o gene
ral tiene de doce a quince capas celulares. Este tapétum es bastante efectivo
y relativamente grande en su lﬂu.h6

E1 cuerpo ciliar no es grande y 10s procesos ciliares son largos y -~
delgados, con bordes posteriores bien definidos. Hay aproximadamente 76 proce
sos ciliares mayores, 105 cuales son filosos, y entre cada par se encuentra -
un proceso mas pequefio 0 menor. Las terminales anteriores de 10s mas grandes_
se encuentran a poco mas de un milfmetro del ecuador del cristalino cuando se
encuentra relajada la acomodacidn, mientras que detrSs de las terminaciones -
se encuentra un &rea de riscos, acomodados radialmente y bien pigmentados, co
nocida como ciliares orbiculares,(orbicularis cilfaris). Grupos de Yigamentos
suspensorios o0 zonulares se extienden desde aquf, pasan por un lado de cada -
proceso mayor y se encorvan hicia adentro, conforme avanzan anteriormente y -
se insertan finalmente en la cépsula de) crista\1no.(35)

La superficie anterior del iris es por 1o general de color amarillo_
dorado o de color verde amarillento, aunque muchos gatos llegan a nacer con -
iris azul, y el cambio de color se 1leva scabo posteriormente. E1 estroms es_
bastante grueso y se encuentra cubierto posteriormente por una capa gruesa y
densa de pigmento. La pupila tiene un borde Yiso, pigmentado, y cusndo se en-
cuentra contraida es de forma de una rendija vertical, pero al dilatarse el -
meridiano horizonta) se expande rapidamente para producir una pupila perfects
mente circular.!38:37) £\ meridiano vertical de) iris es relativamente inmS--
vi) debido a que las fibras de los misculos del esf;inter se encuentran orien
tadas verticalmente, con un patrdn entrelazado por arriba y por debajo, Las -
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fibras dilatadoras se encuentran casi totalmente ausentes en este mridiano.(s"’)

La pupila se contrae cuando se observa un objeto a corta distancia -
y este reflejo es igual en el hombre. Es importante hacer notar que lo que en
contraremos histologicamente en el iris del gato depende completamente de la_
direccifn en 1a cual se le secciona. Como la pupila es de forma de rendija -~
vertical, es obvio que el meridiano vertical serf distinto al horizontal.

La retina del gato, al igual que la del perro, se ha clasificado co-
mo holangi6tica. La disposicién de vasos en ésta, se muestra en la figura 1-6

Existe en 1a retina un rea macular o Srea central, ue se encuentra_
como a 3 mms. de la cabeza del nervio 6ptico. La mcula consiste principalmen
te de conos y como en el hombre, los conos van disminuyendo en cantidad hécia
la periferie de la retina. En un punto a 20°de 1a micula y en el ecuador, la_
relaci6n bastonos : conos es de aproximadamente 25 : 1 . Se ha demostrado que
el gato tiene una févea rudimentaria. La mayor parte de animales que no tie--
nen f6veas tienen una zona macular muy Gtil y puede decirse que son pocos 10s
animales que son completamente nocturnos los que no las tienen en algin grado

Entze loioan1nnles nocturnos que si la tienen se encuentran el perro y el ga-
36,3
to. *

E1 cristalino tiene un volumen de aproximadamente 0.5 cc., 0 como un
10% del total del ojo. Su superficie anterior tiene 1a curvatura mas pronun--
ciada y en esto se diferencfa del hombre y muchos otros mamiferos. La forma--
cién del cristalino es similar a 1a del hombre y ests basada en un patrdn de_

sutura en "Y". Su cipsula eldstica delgada acepta las inserciones de los 1iga
mentos suspensorios de forma convencional.(36)
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fig.3 -5 : tn 1a parte superioro vemos un ojo humano y abajo una --
del gato. Las rayas refractivas muestran las ventajas de
la c6rnea grande del gato para obtener un mayor campo vi
sual y en recibir mas luz,( Prince et al,"Ana and His
tology of the Eye and Orbit in Domestic Animals.).

fig. 3-6 : Fondo del ojo felino,(Prince,” Comparative Anatomy of
the Eye.").
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fig. 3-7 : E1 ojo felino.
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1V) FISIOLOGIA OCULAR :

A) PARPADOS :

Los pSrpados forman uno de 1os elementns mas importantes dentro del
sistema protector del ojo. Esta funcifn protectora se 1leva acabo por la ac--
cifn filtrante y de sentidc()é4gor las secresiones de las gl&ndulas y por los -
movimientos de los mismos.

Las pestafias o cilia se encuentran situadas en los mirgenes palpebra
Jes y en el caso del perro, se encuentran restringidas principalmente al pér-
pado superior. Estas pestafias se encuentran encorvadas h&cia afuera y arriba;
cada pestafia es un pelo corto, resistente, cilfndrico, que crece a partir de_
un folfculo piloso normal. Cada folfculo se encuentra rodeado por un plexo --
nervioso con un umbral de excitacidén muy bajo. Es suficiente una particula de
polvo, 13 cual al tocar una pestafa, desencadene una excitaci6n en el plexo -
nervioso y produzca un parpadeo como reﬂejo.( E1l gato, como ya hemos men-
cionado, carece de pestafias en ambos ptrpados.(g'35) '

Las secresiones de 1as gléndulas de Tos pkrpados constituyen el se--
gundo componente de sus sistema protector. Entre estss secresiones se encuen-
tra una que es de consistencia oleosa y 1a cual es secretada por las gléndu--
las de Mefbomio. Una presiSm ligera sobre estas gléndulas har§ que escape ce-
bo por sus aperturas en los mirgenes de los p&rpados.(34

La tercera y mas importante funcitn de los pérpados es el sistema mo
tor de 1os mismos, con el cual se llevan acabo los movimientos comunes de ele

vacibn, cierre, parpadeo, etc.. Estos movimientos estén a cargo de cuatro mis
culos principalmente : el misculo orbicular ocular, el misculo elevador del -

pérpado superior, el misculo corrugador superficial y el misculo retractor del
&ngulo ocular. 34)

B) APARATO LAGREMAL :

Mientras que todos los mamfferos parecen tener una gléndula lagrimatl,
Ta cual en 1os animales domésticos es una gi&ndula de piel orande, lobulada,_

modi{ficada, €sta es invariablemente menos activa que en el hombre. Para -
que funcione adecuadamente el ojo y para mantener su integridad 6ptica, es ne

cesario que exista una fuente adecuada de Yfquido que recubra su superficie.-
Este 1fquido, a ldgrima, proviene de una gléndula y sparato lagrimal. Esta -
capa himeda funciona de la siguiente forma : 1- Una funcibn Sptica, a1 mante-
ner una superficie clrnea Spticamente uniforme. 2- Una funcibn mecénica, ol -
echar fuera toda materia extrafis de l1a cOrnea y saco conjuntival y por la lu-
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bricacién de la superficie. 3- una funcibn nutricia para 1a cérnea. 4- Una --
funcién antibacteriana. S

EY mantenimiento de tal capa himeda depende de un mecanismo secretor
y otro de excresibn o eliminacién. E1 componente secretor incluye a la gléndu
la lagrima), gléndulas accesorias, gléndulas ceblceas de los pérpados, cély--
las caliciformes y otros elementos mucosecretores de 1a conjuntiva. La elimi-
naci6n de las secresiones lagrimales depende del movimiento de la 1&grima a -
1o largo del ojo, auxiliado por los parpadeos y un sistema de drenaje consis-
tente en el punto lagrimal, canalfculos, saco y conducto nasolagrimal. 34

La integridad de 1a cSrnea, como el elemento refractivo mas importan
te dentro del 0jo, depende del funcionamiento normal de cada uno de estos dos
elementos, asf como en un balance equilibrado entre ambos. Asf, un exceso de_
1&grima puede resultar por una obstruccién del sistema de drenaje o por una -
secresion excesiva de l§grimas a pesar de tener un mecanismo normal de drena-
je. La conservaci6n de este balance entre la formacidén de 18arima y dren de -
ésta, debe tenerse emnmente dentro de 1os programas terapéuticos.

La pelicula de "ligrin que cubre la superficie de) ojo est§ compues-
ta por tres capas. La capa superficial es de consistencia oleosa-aceitosa y -
proviene de las gléndulas de Meibomio y glindulas cebfceas accesorias. Esta -
capa oleosa reduce el grado de evaporacidn de la capa media de 11quido lagri-
mal y forma una barrera a 10 largo de los mérgenes palpebrales y evita que la
18grima pase a 1a piel. La capa media, el 1fquido lagrimal, es secretada por_
1a gl&ndula lagrimal y las gléndulas accesorias. Esta capa es mucho mas grue-
sa que la capa oleosa superficial. E1 consumo de oxfgeno através de la pelfcu
la lagrimal es esencial para el funcionamiento norma) de) metabolismo corneal.
La tercera capa y la mas profunda es una capd mucoide, la cual es secretada -
por las células caliciformes de la conjuntiva. En la pelfcula lagrimal normal
el grado de evaporacifn es bajo debido a la capa oleosa antes mencionada. No_
mas de un 20 § 25% de 1a 18grima secretada es evaporada. En el caso de que --
falte la capa oleosa, se aumenta en 10 § 20 veces el rango de evaporacifn de_
la 18grima.(9,34)

Por 10 general, la secresifn lagrimal consiste en una cantidad rela-
tivamente grande de albimina, globulina, nitrégeno, urea, glucosa, cloruro de
sodio, potasio, clovo y otros iones. La concentracién de iones de hidr6geno -
es importante en su influencia sobre la enzima lysozima, la cual disuelve a -
las bacterias sapréfitas aéreas. Por 10 general, no hay suficiente lysozima -

en la Yigrime para poderla detactar pero cudndo 11ega a haber una frritactdn_
0 infeccifn, es fhcil su dmstuclcn.“s)
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- Medicién de 1a cantidad de 18grima producida :

Una prueba cifnica, Gtil en determinar 1a cantidad de 1&grima produ-
cida, fué inventada por Schrirmer en 1903. La prueta utiliza una tira de papel
filtro del nimero 41, de 5 wms. por 30 mms.. Esta debe Vlevarse acabo antes -
de aplicar un anestésico al ojo o antes de Tlevar acabo un lavado del mismo.~
Se dobla un extremo de 1a tira y se inserta en el saco conjuntival inferior,-
en el punto de mmibn entre el tercio medio y el tercio temporal del pérpado -
inferior. El humedecimiento de 1a porcidn expuesta de la tira de papel,(excluy
yendo la parte doblada), durante un minuto es la medida del grado de secresifn
lagrimal. Una lectura de menos de 10 mms. en la tira Schrirmer indica una pro
duccién de 18grima menor a l1a normal, aunque pueden encontrarse valores de me
nos de 9 mms. sin haber signos definidos de enfermedad presentes. Una lectura
de 0 - 5 mms. indica una hiposecresifn definida. S§ a prueba se 1leva acabo_
después de haber administrado un anestésico local, el resultado es s6lo la me

dida de 1a secresion bfsica, ya que hemos removido un estfmulo importante de_

roflejo al aplicar el agente anestésico.(25:3%) 54 o5 evidente una inadecuada

produccibn de légrima, se puede proceder a 1levar acabo una prueba Schrirmer
11, 1a cual consiste en repetir el proceso anterior mientras que se est§ esti
mulando la mucosa nasal con amoniaco, una torunda de algodSn o con cualquier_
tro irritante mecénico.

Como ya hemos mencionado anteriormente, un 25% de 1a 1§grima produci
da se pierde por evaporacidn; el resto es excretado por el sistema excretor -
nasolagrimal. Para evaluar la integridad de este sistema excretor, se lleva -
acabo la prueba de Jones. Esta consiste en aplicar una gota de solucién de -~
fluoresceina al 1% al saco conjuntival. Se humedece una torunda de algodén --
con epinefrina,(1:1000), y cocaina al 5% y se inserta en la narfz después de_
hadber transcurrido un minuto, y después a intervalos de cinco minutos. La so-
luci6n acuosa pasard del saco conjuntival a la narfz en zproximadamente un mi
nuto si estd§ funcionando normaimente el sistema de eliminacién y se recupera
la fluoresceina en el aplicador. Debe mencionarse que 1a falla de identifica-
cién de 1a fluoresceina ocurre en un 22% de 10s pacientes normales,( en el --
hombre), y es por ello que una prueba positiva indica que hay un funcionamien
to normal aunque una prueba negativa no necesariamente indique que existe una
falla en el sistema excretor.

La visualizacidn radiogréfica del sistema nasolagrimal se conoce con
el nombre de dacriocistograffa y se utiliza un medfo de contraste de baja viz
cosidad. Después de 1a instilacién de un anestésico local, se apiica 1 m), de?
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medio en el saco conjuntival. Se toman las placas radiogréficas en el momento
de aplicar el medio y otra vez a los treinta minutos de haber tomado la placa
inicial. Las ventajas de la dacriocistograffa son miltiples; podemos identifi
car anormalidades en el contorno, posicifn, tamafio, etc., del saco conjunti--
val; pueden apreciarse obstrucciones totales o parciales; diverticulos o dac-

riolitos pueden localizarse y 10 mas importantees que se puede grabar y visua
lizar el estado funcional del aparato lagrimal.( o)

C) CORNEA :

La c6rnea es el lente mas potente del sistema Sptico del ojo. Se re-
quiere, para la producci6n de una imagen clara y nftida, que 1a cfonea sea --
transparente y que tenga un poder refractivo apropfado. Este poder refractivo
depende de la curvatura de 1a cSrnea. Si el radio’ de curvatura es pequefio, po
drfa indicar que existe un problema de queratocono.(“

Las reacciones de la cérnea son muy importantes dentro de los esta--
dos de enfermedad. Su tejido avascular difiere de aquellos tejidos que normal
mente se encuentran vascularizados. La capa de Bowman tiene poca resistencia_
a cualquier proceso patoldgico; por ello, es fScil que se destruya y éste nun
ca 1lega a regenerarse. En cambio la membrana de Descemat es muy resistente y
€ésta puede quedar en la forma de una estructura globada, sobresal tante, des--
pués de que la cfonea sufre un trauma, 1lamindose a esto descemetocele; ain -
despubs de que hayan sido destruidas todas las otras estructuras, &ésta puede_
regenerarse. Son raras 1as rupturas en la capa de Bowman pero son comunes en_
1a membrana de Descemet.

Muchas enfermedades de l1a c6rnea resultan en su vascularizacién y el
tipo de vasos y su localizacién en 1a cérnea puede ayudar mucho a 1a identifi
cacidn del proceso patolégico involucrado. Las enfermedades que comunmente a-
fectan a las estructuras epiteliales son acompafiadas por una vascularizacién_
superficial. En cambio, las enfermedades que afectan a todos los tejidos pa--
renquimatosos son caracterizados por vasos profundos. Una vez que se ha vascu
larizado la c6rnea, 103 vasos se quedan durante el resto de 1a vida del indi-
viduo. Pueden encontrarse sin sangre,{ vasos fantasma), pero siempre se puede
detectar su presencia con una buena fluminacidn y amplificacién y por ello se
puede afirmar que la c6rnea ha sido objeto de un proceso inflamatorio previo.
- Deshidratacién corneal :

La cérnea normal, durante el transcurso de 'a vida, mantiene un gro-
sor bastante uniforme. Mantiene al agus en niveles bastante constantes de a--
proximadamente el 75 - 80% de su peso. A pesar de ello, porciones excididas -

(38)
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de tejido corneal tienen marcada afinidad por el agua cuando se les sumerge -
en soluciones isoténicas. Bajo tales condiciones, 1a cérnea se inflama y pier
de su transparencia. El equilibrio de égua existente dentro de 1a cérnea viva
ha 1levado a varios investigadores a preguntarse acerca de los siguientes fac
tores que se encuentran involucrados en la preservacién de la deshidratacidn
relativa del tejido : integridad anatémica del endotelio y epitelio, equilib-
rio osmStico y de electrolitos, metabolismo, evagoraci6n del agua através de_
la superficie anterfor y presién intraocular. La cérnea intercambia oxfge
no y biéxido de carbono principaimente con lTos fluidos que imbiben a los teji
dos, aunque también se elimina extensivamente el bi6xido de carbono de la su-
perficie corneal. La primera caracterfstica que se reconoce dentro del proce-
so respiratorio es su indispensabilidad para ia hidratacidn corneal y por lo_
tanto, con su transparencia.Cualquier reduccifin de oxfgeno propiciar§ la imbi
bicién de fluidos y un edema consecuente, con su pérdida de transparencia. El

tener cerrados los pérpados por un largo periodo de tiempo causar§ un incremen
to en la hidrataciﬁn. asf reduciendo el consumo de oxigeno y la eliminacién -

de bixido de carbono al aire.®)

Cuando se dahan el epitelio o endotelio corneales por medfos ffisicos
o quimicos, son seguidos por una inflamacidn del estroma o substancia propia_
de 1a cérnea. La abrasifn de la cédrnea o cualquier condicién que conduzca a -
la pérdida de epitelio, probablemente dar& lugar a &reas localizadas de infla
maci6n y opacidad corneal. €s mucho mas seria 1a lesién al endotelio; 1a des-
truccibn excesiva de células endoteliales causaré una marcads y a veces perma
nente inflamacidn y pérdida de transparencia. Esto puede resultar como conse-
cuencia de dafio a la c6rnea durante Ta cirugfa. E1 edema corneal transitorio_
y reversible que sigue a 1a cirugfa para cataratas es debido probablemente a_
1a lesién del endotelio. E1 hecho de que el dafio endotelial produce mas -
inflamacidn corneal que el dafio al epitelio, da base para creer que es mas im
portante el endotelio en evitar la deshidratacion corneal que el epitelio. (:3
-Permeabilidad y transporte dé drogas através de 1a c6rnea :

La permeabilidad de 1a cérnea es importante desde distintos puntos -
de vista. Primero, tenemns que 1a nutricién de la cOrnea depende de la dffy--
sién de oxfgeno, glucosa, y otras substancias de los 1fquidos que 1a rodean.-
En segundo lugar, el transporte de drogas através de la cornea estf determina
do por 1a permeabilidad de las distintas capas de 1a cérnea. Esto es importan
te clinicamente, ya que muchas de las substancias aplicadas tSpicamente deben
1legar & la clmara anterior o afectar procesos patolégicos que afectan distin
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tas freas de la cbérnea. Finalmente, 1a gran inervacifn de 1a c6rnea determina
el grado de tolerancia a 1os medicamentos decados tépicamente para enferme-
dades del ojo. v

Son muchos los factores que afectan l1a penetracidn de drogas através
de 1a c6rnea. Estos pueden dividirse en aquellos relacionados con la solucién
de la droga per se,(soluto y solvente), y aquellos determinados por las capas
celulares.

Dentro del primer grupo, tenemos que son importantes la estructura -
quimica del soluto y solvente, el peso molecular y concentracién de las molé&-
culas transportadas, el pH y osmolaridad de las soluciones y agentes surfac--
tantes.

En cuanto a 1a estructura quimica del solutoc y solvente, tenemos que
las barreras que son ricas en 1§pidos son atravesadas por compuestos no pola-
res, mientras que las estructuras ricas en agua son atravesadas faciimente --
por compuestos polares. Las membranas de las células epiteliales y endotelia-
les, siendo barreras ricas en su contenido de 1fpidos, son atravesadas mas fa
cilmente por compuestos polares. Ya que las drogas tienen que atravesar barre
ras con propiedades estructurales distintas, las substancia
pos polares con no polares atravesarfn con mayor facilidad.

En cuanto al peso molecular y concentracifn de 1as moléculas trans---
portadas, tenemos que como en otras membranas bioldgficas, el peso molecular y
concentracién de una droga afectardn su paso por la cfrnea. E1 grado de pene-
tracibn através de la cBrnea y los efectos sobre el segmento anterior del ojo
de drogas como la pilocarpina, atropina, homatropina , epinefrina y 1os este-
roides, dependen en su concentracién dentro de la solucién. Las preparaciones
de tales drogas para su aplicacién tépica se encuentran muy concentradas ya -

que unicamente un pequefo porcentaje,(menos del 5%), Vlegar§ a 1a cémara ante
rior através de la cdmea.( 2

s que combinan gru
(33) qru

E1 pH y osmolaridad de soluciones tienen un efecto definido sobre la
penetracifn de solutos através de 1a cérnea. EV pH afecta las cargas eléctri-
cas y la estabilidad de la solucién. Los medicamentos oftdimicos de uso comin
se encuentran en soluciones buferadas con combinaciones de &cidos débiles con

sus sales. Tales buffers como las combinaciones sal - §cido del cftrico,acéti
co, bbrico o fosférico son las mas comnes.(“)

En cuanto al transporte de drogas através de las capas corneales, po
demos decir que el epitelio y endotelic presentan las barreras lipidicas de -

1a cémea. EY remover estas capg;‘tcndrl un efecto sobre las drogas con una -
pobre peﬂetrg_cih através del epitelio.(“) '
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- Transparencia corneal :

La cémea novmal es transparente y cualquier cambio en esta propiedad
interferird seriamente con la claridad de 1a imagen retinfiana. Las caracter{s
ticas anatémicas de la estructura corneal, como la uniformidad y regularidad
en el acomodo de las células epiteliales, las 1&minas corneales de tamafio uni
forme que casi corren paralelas unas con otras y la ausencia de vasos sanguf-

neos, todos contribuyen a la eficiencia del ojo como instrumento Sptico. La -
transparencia de 1a c6rnea depende de Su co

osici6n ffsica, asf como de los_
factores que evitan que se inflame, (30,31.34

Se irrumpe temporalmente 1a transparencia de 1a c6rnea cuando se apli
can presiones anormales a ésta. Durante el aumento de presién intraocular en_
casos de glaucoma agudo, se pone opaca la cérnea y es evidente que 1a pérdida
de transparencia no es causada en su totalidad por 1a imbibici6n de 11quidos,
1o cual ocurre, siné también por los cambios ffsicos en el estroma, ya que --
desaparece 1a opacidad inmediatamente después de eliminar la presién 34)

La c6rnea es un sistema 11offlico coloidal ya que su comportamiento__
es parecido al de la gelatina y fibrina. Varios factores ffsico - quimicos a-~
fectan su transparencia, actuando por medio de cambios en el Tndice de refrac
cién. Para que 1a c6rnea pueda mantener su transparencia, es necesario que se

encuentre baiiada por un lfquido que tenga una presidn osmStica tan alta como

el 1fquido intersticial. Si se bafia a 1a cdrnea con una solucién hipotdnica,

se vuelve opaca debido a la pérdida de fuerzas osmbticas que actdan en el epi
telio corneal. Cuando se encuentra opaca 1a c6rnea por inflamacién, puede ser

aclarada temporalmente lavando al 0jo con una solucifn hiperténica, como las_
soluciones de glicerina o de sal al 10% . Las soluciones de drogas utilizadas
en la terap&utica ocular deben equivaler a una solucién de sal al 1 6 1.5%.(3”
- Cicatrizacibn de las heridas corneales :

Las reacciones que determinan que sanen las heridas corneales comien
zan dentro de las primeras horas despu€s del trauma a 1a cérnea y la mayorfa
de estas reacciones son iniciadas en el epitelio corneal .(34) Uno de estos --
cambios es que el trauma a la célula epitelial activa a unas enzimas proteolf
ticas, las cuales liberan substancias quimjotéctiles, supuestamente polipéptt
dos, incluyendo 1a {nvasién por po)imrfqnucleares.“a)

Las abrasiones superficiales de 1a cérnea que unicamente involucran_
al epitelio, sanan rapidamente. €s comin encontrar un freca traumatizada de 2
6 3 mms. cubierta por epitelio en 24 horas.

Se encuentran involucrados dos procesos en la cicatrizacifn de las -
heridas corneales de Ya superficie epitalial: 1- Fiaracidn celular para cub--




rir e] frea dafada. 2- Mitosis, para reconstituir la cantidad normal de célu-
las epiteliales. La actividad migratoria es la primera en ocurrir, después de
una abrasifn , y casi inmediatamente después de &sta. La divisién celular si-
gue poco tiempo después. (34)

Los defectos epiteliales pequefios pueden sanar completamente, sin ne
cesidad de que haya una multiplicacifn celular, simplemente por migracidén ce-
Tular. Las c&lulas que cubren el defecto son mas grandes y aplanadas que las__
células normales y al principio solo forman una capa del grosor de una célula.
De esta forma, un defecto epitelial puede ser cubierto por menos células de -
1as que eran necesarias para cubririo en un principio. La recuperacidn de la_
cantidad normal de células epiteliales se lleva acabo por una reducciGn en el
grado de descamacifn después de cerrada una herida, més que por un incremento
en la actividad mitotica.(34)

Para concluir, es necesario advertir Va importancia que tiene la ad-
ministracién de ciertas drogas al ojo, ya que pueden impedir en distintos gra
dos el sanado o cicatrizacién de la cérnea. Drogas tales coms l1a colchinina,-

el &ter, cocaina y eferidina tienen un efecto negativo sobre las mitosis,asf
como algunos anestésicos.evZB. 33

D) PRESION INTRAOCULAR :

La presifn o tensidn intraocular mantiene rfgidas a las capas exter-
nas del ojo, y bien posicionadas una con otra. También mantiene en balance de
fluidos a los tejidos. Es dependiente sobre la entrada y salida de agua y es_
un tanto mas variable en los mamfferos inferiores, aunque quiz§ menos que en
el hombne.“s)

La presidn en el vitreo y el humor acuoso en el hombre es normalmen-
te de 15.5 mm. de Hg.; en el perro varfa de 15 a 30 mm. de Hg., con un prome-
dio de 20 a 25 mm. de Hg'(25.34.45)

Todos los tejidos dentro de 1a capa cérneaescleral se encuentran su-
jetos a esta presién, 13 cual es mas alta que 'a presibn tisular en otras par
tes del cuerpo. La presidn sangufnea de los vasos uveales y retinianos debe -
ser mayor o igual a la presidén intraocular, ya que de no ser asf, habrfa co--
lapso de dichos vasos. La hipertensién ocular se encuentra asociada con el -~
complejo de enfermedad glaucomatosa. La hipotensién frecuentemente es una con
comitante de varias condicfones, tales como el desprendimiento de retina y u-
veitis, Una hipotensién ocular prolongada puade anteceder al encogimiento del
globo ocular,(ptisis bulbi), y debido a estas asociaciones importantes, ha si
d0 tems de discusin 1a presin intraocular durante muchos afos. (34}
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- Origen de la presidn intraocular :

Una cantidad lenta y contfnua de fluidos fluye de Ta sangre en los ca
pilares del proceso ciliar, através del epitelioc ciliar hasta llegar a la ca-
vidad del ojo. Desde el interior dé1 0jo se escapa 1Tquido através de los ca-
nales angostos hfcia las venas. En 1a cavidad ocular, el ifquido Tlena las ci
maras anterior y posterior y se le conoce como humor acuoso. Entre las funcio
nes del humor acuoso, aparte de! mantenimiento de la presién intraocular, es-
t§n las de actuar como portador de los nutrientes hfcia 1a c8rnea, através de
su superficie posterior y al cristalino, y el remover productos de desecho --
del interior del ojo.

No existe duda de que la presibn intraocular se encuentra bajo algin
tipo de control neuroldgico, aunque sea parcialmente, u hormonal, o una combi
nacién de ambos. E1 control neurolégico ha sido confirmado mediante experimen
tos en perros y gatos, ademis de conejos y primntes.(45

Existen tres causas potenciales para el incremento de la presién in-
traocular : 1- La estenosis o bloqueo de 1os canales de vaciado del acuoso, o
sea una deficiencia en el sistemd de desagiie, es por mucho la causa mas comin
de glaucoma. 2- El1 incremento en 1a presién venosa fuera del ojo se refleja -
através de Tos canales de desagie del acuoso. Una hipertensiSn ocular secunda
ria a un incremento en la presién venosa en 1a regidn del cr&neo ocurre por -
ejemplo, en Jos casos de obstruccién de la vena cava por un tumor mediastinal.
3- Un incremento en la produccifn del acuoso, 1o cual ha sido diffcil de iden
tificar precisamente, aunque pusde encontrarse en ciertas personas con un tipo
muy particular de hipertensidn vascular.(sa)

Durante su paso por el ojo, la composicibn quimica del acuoso se modi
fica por el intercambio con tejidos circumvecinos,{epitelio ciliar, vitreo, -
cristalino, iris y c6rnea), de tal forma que el 1iquido que deja el ojo de la
cdmara anterior es diferente al que entra por 1a cémara posterior.(

-Formaci6n del humor acuoso ;

La sangre fluye desde el circulo arterial mayor en la rafz del iris,
através de los capilares hasta el estroma del proceso. Dentro de 10 que hasta
hoy se conoce de este proceso, se cree que &S similar al paso de 1fquidos a--
través de capilares y suS paredes en otras partes del cuerpo. El paso de flu-
idos se encuentra controlado por la diferencia en la presién total dentro del
capilar y en el estroma por la porosidad de la pared capilar.(3"‘5) (fig.4-2)

El epitelio ciliar se encuentra entre el estroms de los procesos ci-
Viares y 1a cémara posterior. La presidn dentro del estroma debe ser mas o me
nos fgual a la del acuoso dentro del cual protruyen los procesos ciliares. El
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fluido es transportado através del epitelfo ciliar hasta 1a cémara posterior,
ya sea %or exceso de presién osmStica del acuoso posterior o por medio de una
bomba metab§lica. Parece ser que el acuoso se forra normalmente en el estroma
tan rapidamente como el fluido se encuentre a Va mano para dicho fin.

S lavpresion intraocular se encuentra disminuida marcadamente pero_
1a presifn arterial se encuentra normal, se escapa 1fquido hécia el estroma -
de los procesos ciliares mas rfpido de que puede ser bombeado através del epi
telfo. Se inflaman los procesos ciliares, fndicando asf que el epitelio ofre-
ce algin grado de resistencia a este pasaje répido de fluidos. €} contenido -
proteico del 1fquido formado r&pidamente es mucho mas alto que el del acuoso_
normal. En perros y gatos éste 1lamado acuoso secundario o acuoso plasmoide -
es a veces 10 suficientemente rico en fibrin6geno como para poder coagularse.

La fuente de 1a proteina son los vasos ciliares aunque alguna proteina puede
provenir de 1os vasos del 1ris.(34)

< Distribucién de 1a presifn en el ojo :

La presidn intraocular es soportada anteriormente por 1a cérnea y --
posteriormente por su forrado delgado y fréqil consistente en la dvea y la re
tina. E1 cuerpo ciliar y la retina se encuentran dispuestos en contra de la -
esclerdtica por 1a presibn intraocular. Los tejidos uveales soportan parte de
la presidn intraocular para que el espacio entre la {ivea y la esclerdtica ten

~ga una presién de 2 mm. de Hg. menos que la presiSn intraocular. Cuando el --
0jo se encuentra abierto, como en el caso de cirugfa para cataratas, cae la -
presidén intraocular a l1a presifn atmosférica mientra que la presidn del espa-
cio supracordial cae por debajo de 1a presidn atmosférica. Bajo tales condi--
ciones, 1lega a transudarse 1fquido h&cia el espacio supracordial, producien-
do un desprendimiento de la coroldes. El cuerpo ciliar engrosado tiende a con
traerse en forma de cono, formando un puente hasta la concha escleral. Por e-
110 es que en el desprendimiento uveal siempre se acumulard 1fquido entre el_
cuerpo ciliar y la esclerdtica.

El acuoso fluye desde su sitio de formacién en la cdmara posterior__
através de 1a pupila hicia la cidmara anterior. La presifn alta de la cfmara -
posterior que se transmite al vitreo tiende a empujar el cristalino hécia ade
lante. E} cristalino se encuentra fijo en su posicibn por su 1igamento suspen
sorio, 1a z6nula, pero si es roto el ligamento el cristalino y el iris pueden

ser 1levados hé&cia adelante o pued: ser extruido el cristalino através de la_
pupila hasta 1a chmara anterior.(3 )
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- Eliminacién del acuoso :

La mayor parte del humor acuoso pasa através de la red trabecular al
canal de Schiemm y de ahf a venas que posteriormente mergen con venas portado
ras de sangre. Esta red trabecular consiste en cuerdas de colfgeno entrecruza
das, las cuales se encuentran recubiertas por un endotelio. Este endotelio re
dondea 105 puntos en que Se cruzan estas cuerdas y junta capas adyacentes de

esu? cue;das de colégeno, dejando asf un grupo de pasajes tortuosos entre la
12,3
red.\'c*

- Hipertensién ocular :

Es comin enfrentarse a una gran cantidad de pacientes que tengan una
presién intraocular mayor a la que pueda aceptarse en el rango normal de segu
ridad. Ya que no pueden identificarse los 0jos que manifestarin una pérdida -
visual debido a 1a presién, debe utilizarse a 1a presién intraocular como una
gufa a otros procedimientos diagnfsticos que serén necesarios. Es necesario -
algin método de visualizaci6n como 1a gonioscopfa, para decidir si la hiper--
tensibn ests causada por un mayor &ngulo de cerrado,( el &ngulo formado entre
el iris y el cristalino), y si es este el caso, deben tomarse medidas para e-
vitar que se siga cerrando dicho &ngulo, y asf evitar un mayor aumento en la_
presién intraocular. La tonograffa también es iti) para decidir si el ojo po-
dré adaptarse a un posterior aumento en la presifn intraocular. La medicibén -
durante el dfa y 1a noche de la presién ocular nos dar§ el patrdn individual_
de fluctuacidn de presifn de nuestro paciente. La examinacién del fondo del o
jo, dirigida principalmente al disco 6ptico, nos podr§ dar idea de c6mo se en
cuentran soportando &ste aumento los tejidos. La importancia de estos exdme--
nes meticulosos reside en que hasta hoy no existe un método satisfactorio para
diferenciar entre la hipertensién ocular benigna y el glaucoma. EV médico de-

be guiarse por una observacién clinica cuidadosa y medidas para dictar el cur
so terapéutico mas adecuado.(“)

- Medici6n de la presidn intraocular :

1- Manometrfa.- La presién intraocular puede medirse experimentalmente por la
canalizacién del ojo. Debe tomarse especial cuidado en no alterar al ojo con_
manejos bruscos. La anestesia general puede alterar la presién intraocular; -
por ejemplo, 1a mayorfa de los barbitiricos causan un decremento en la presibn
intraocular. £3 obvio que un goteo del acuoso también daré resultados falsos,
El ejercicio en la prictica hace de este método un método diffcil e impréctico.
2- Tonometrfa.- Debido a 1o impréctico de Ya manometrfa, debemos recurrir a un
aparato que mida la presién intraccular através de 1a pared ocular. Este apa-
rato se conoce por el nowbre de tondmetro, (aunque sy nombre correcto es oftal
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motonémetro). Los tonbmetros caen dentro de dos grandes grupos : aquellos que
aplanan a la cérnea y aquellos que producen una indentaciSn en la cérnea. Se_

ha tratado muchas veces de medir la presifn através de la escler6tica, pero -
los re#ultados han sido err&ticos ya que la parte anterfor de la esclerbtica_
es poco uniforme y ademis es mas gruesa debido a 1a conjuntiva y el cuerpo ci
Yiar. Cualquier aparato que mida la presién debe, de alguna forma, medir la -
fuerza por unidad de &rea. (fig. 4-1).

3- Tonometrfz por aplanamiento.- E1 proceso de tonometrfa por aplanamiento es
t§ basado en la definicifn de presifn, en donde presién es igual a la fuerza_
por unidad de &vea,(P=f/A). A primera vista, si un segmento de una esfera vi-
sible es aplanado por una superficie plana, 1a presi6n de a esfera que actéa
sobre el &rea aplanada balancear§ 12 fuerza aplicada y en este caso PA=f. Pa-
ra poder calcular 1a presién, es necesario conocer 1a fuerza aplicada y el &-
rea aplanada.

E1 primer tonémetro prictico fué el de Malakoff. Ese consistfa en u-
na pesa de base aplanada que se dejaba descansar sobre la c6rnea anestesiada_
brevemente, manchada con tinta. E1 &rea de contacto entre el tondmetro y la -
c6rnea se calculaba de 1a impresién de tinta y el peso del tondmetro. De esta
formaera relativamente sencillo calcular 18 presitn en el ojo durante la apli
cacién del tonSmetro 6.Pt. Con los tonémetros modermos, se esparce tinta en la
base del tonlmetro.

En el segundo ton6metro de aplanamiento, el de Fick, se utilizaba un
Srea fija aplanada, producida por una fuerza ajustable. La versi6n moderna de
este instrumento es un tonbémetro clinico muy preciso.

4- Tonometria por indentacibn.- Los tonSmetros por indentacién han sido utili
2ados durante mas tiempo que los tonbmetros por aplanamiento. En general, se_
usa una placa inferior cSncava, 1a cudl es puesta en contacto con la c6rnea,-
1o cual produce una Yectura de referencia mientras que una pieza que se encuen
tra por debajo y dentro de l1a anterior es 12 que resbala para producir la in-
dencién en la c8rnea. La profundidad de 1a indencién es Ya medida de la pre--
si6n en el 0jo. E1 tonSmetro por indenci6n de mayor aceptacién es el tonémetro
de Schigtz y aunque es el menos preciso entre el de indentacién y el de apla-

namiento, su calibraci6n por Friedenquald 11ev6 al descubrimiento de 1a tono-
graffa.

E) CUERPO VITREO :

£1 cuerpo vitreo es transparente, incoloro y avascular; tiene una -~
consistencia gelatinosa, suave y 1lena 12 cavidad del ojo que se encuentra --
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posterior al cristalino. Es un tejido mesenquimatoso que en 1a mayorfa de los
mamf feros es un hidrogel. Este se encuentra formando un soporte semisélido a_
1a retina. La estructura gelatinosa del cuerpo vitreo se encuentra derivada -
probablemente del cal&geno, el cual incrementa con 1a edad y por e) &cido hia
lurénico, el cual junto con la proteina soluble glicoproteica se encuentra ---
cercana a 1a retina. E1 contenido del icido ascSrbico del vitreo también se in

crementa con la edad, y ya que este &cido es esencial para la formaci6n del -
col&geno, puede ser}la razén de

gge‘gxista una menor transparencia dentro del
vitreo en animales mas viejos. (34,45)

E) vitreo funciona con otros medios de
transporte dentro del ojo para la transmisibn y refraccifn de rayos, permitien

do su llegada a la retina; ademis, permite l1a difusién de nutrientes del cuer
po ciliar hasta la retina.

La superficie anterior del vitreo se encuentra formada por una conden
saci6én delgada, sin estructura, conocida como membrana vitrea, 1a cual se en-
cuentra en contacto Intimo con la cdpsula posteriqr del cristalino en la fosa
hialoidea.

Es un medio de cultivo excelente para bacterias y es posible que se_
forme un absceso vitreo despuds de una herida. Es cas{ imposible obtener nive
les terapéuticos de antibidnticos dentro del vitreo nor su administracion pa-~

renteral, y cuando esta estructura se infecta es necesario por 1o general la
enucleacidn. 1,

£) CRISTALINO :

El cristalino forma uno de los medios refractivos del ojo y por lo -
tanto, debe ser transparente. Sus superficies deben mantener la curvatura co-
rrecta y su Indice de refraccién debe conformarse al de los otros medios ref-
ractivos para hacer del ojo canino un ojo miope y el del hombre un ojo emétro
pe.Parece ser que la mayorfa de los animales domésticos, con 1a exepcifn del

gato, son miopes. (fta. 5-1). E1 cristalino, ya que es el 6rgano de la a-

comodacién, debe incrementar su poder difptrico dentro de unos 1imites bastan
te amplios mediante cambios en su superficie en cuanto a su curvatura. Aunque
es avascular, el cristalino es una estructura viviente con necesidades metabd
licas bien definidas; se foarman constantemente durante la vida del animal nue
vas fibras. Debe tener una forma de nutrirse y los productos finales de su me
tabolismo deben escaparse de &1. Todas estas funciones deben 1levarse acabo -
sin interferir con su transparencia.

Aunque no haya una Vinea exacta que demarque los l1imites de las dis-
tintas partes del cristi\ino. se reconocen dos partes principales dentro de -

este : Una parte densa, central, 1lamada nicleo y una parte mas exterma que -
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es la parte cortical. Este arreglo o disposicifn tiene una ventaja Sptica muy
peculiar, ya que hace que el poder refractivo total del cristalino sea mayor_
que si el fndice de refraccifn fuese uniforme en todo el cristalino.

€1 incremento en la densidad del nicleo conforme avanza 1a edad del_
individuo es el resultado de la pérdida de agua y compresidn de las fibras --
del cristalino. EV cristalino es una estructura epitelial neta y no es una ex
epci6n a 1a regla general que dice que las estructuras epiteiiales crecen du-

rante toda la vida. En el cristalino, el crecimiento de las fibras se mantie-
ne peroc no pueden desecharse las células.(1'3‘)

- Fisiologia patolfgica del cristalino...CATARATAS :

La condici6n patolfgica mas comunmente reconocida en el cristalino -
es la catarata. Esta es una opacidad que se presenta de cierta forma, tanto -
por la reduccidén de proteinas solubles como por una disminucién en el consumo
de oxfgeno. Es indudable que la diabetes mellitus y 1a galactosemia afectan de
1a misma forma el metabolismo del crista\ino.(45)

La catarata traumitica probablemente se debe a la penetracibn de la_
barrera metab§iica, la cual estd constituida por 1a clpsula del cristalino, 2
s{ permitiendo que se produzcan problemas en cuanto a la hidratacién, inter-
cambio i6nico y nivel proteico. También se afecta la fisiologfa del cristalino
por ciertas drogas y sustancias quimicas introducidas intravencsamente. ‘32,45

G) IRIS Y PUPILA :

Las acciones de las distintas formas pupilares,{redonda, oval horizon
tal, oval vertical, etc..), son acciones protectoras, ya gue se contraen para
evitar 1a entrada de Yuz que puede 1legar a ser tan brillante que mancharfa -
excesivamente a los fotopigmentos y adaptiva, ya que se dilatan 1as pupilas pa
ra que una cantidad minima de la luz penetre al ojo y pueda estimular 10s re-
ceptores con los umbrales de respuesta mas bajos. El iris se encuentra inerva

do por fibras simpiticas del ganglio cervical anterior por medic de 1os nervi
os ciliares, 84.45)

-Reflejos pupilares.- Siempre que 1a intensidad de la {luminaci6n sobrepasa_

un valor umbral dentro de un perfodo mfnimo de tiempo, se contrae la pupila.-
La constriccibn de la pupila al entrarle luz al ojo se conoce como refle o lu-
minoso _directo. Pero no solamente se contrae 1a pupila, a la cual Se encuentra
dirigida 1a Yuz, sin que también la del ojo opuesto. La constriccidn de la -
pupila opuesta se conoce como reflejo pupilar consensual. La reaccifn de Va -
pupila, ya sea directa o consensual, es un reflejo verdadero e independiente_
de Ya voluntad. Como otros reflejos, tiene un valor umbral tanto para intensi
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dad como para tiempo. Si se cambia gradualmente la fluminacién, no habré cons
triccidn de 1a pupila hasta que 1a iluminacidn 1legue a varias unidades loga-
ritmicas por arriba del umbral absoluto. Por otro lado, un incremento pequefio
pero r&pido en la iluminacidn produce una répida constriccibn de ambas pupi--
las.( ‘ ,

Otros estimulos que causan la constriccién de la pupila son la reac-
cién trigémina y la reaccién de convergencia - acomodacidn. Cuando se dirige_
Ja vista a un objeto que se encuentra cerca de la cara, se contraen las pupi-
las; este es el reflejo de convergencia - acomodacién. Esta contraccibn es in
dependiente de cualquier cambio en la iluminacidn y depende de 1a asociacién_
entre el esfinter pupilar y el misculo ciliar y el misculo recto medial. Este
no es un reflejo verdadero siné un movimiento asociado o sinkinesis. 34

La reaccidn trigémina también se conoce por el norbre de reflejo 6cu

1o - pupilar. Sabemos que la pupila se contrae sf el ojo se irrita, como con__
la famosa viruta en el ojo. Cualquier frritacién marcada de 1a cSrnea o con--
juntiva o hasta de los pérpados resulta en 1a constriccidn pupilar. Cuando la
{rritacién corneal se continia por largo tiempo se contrae la pupfla y asf --
permanece durante mucho tiempo. Aunque se pueden contraer ambas pupilas, es _
por 1o general la pupila del lado afectado la que se encuentra mas contraida.
Asf como existen reflejos que producen 1a constriccifn pupilar, exis

ten otras que producen la dilatacifn. Entre los mas importantes estin los si-
guientes : retirada de la luz.- el retirar luz de uno o ambos ojos provoca 1a

dilatacién pupilar. En un sujeto normal en estado conciente, las pupilas se -
mantendridn dilatadas en la obscuridad. Esta dilataci6n es el resultado de dos
mecanismosi uno es la relajacién del misculo del esffnter y el otro es la con
traccién del dilatador pupilar. Otra forma de dilatar la pupila es por medio_
de la estimulacién del nervio sensitivo o sensorfal. La estimulacibn de Ta ma
yorfa de los nervios sensoriales resulta en la dilataci6n pupilar, especialmen
te si la estimulacién 1leva consigo dolor. La estimulacién del aparato vesti-
bular, ya sea rotatoria o caldrica aeneralmente causarf una dilatacién pupf--
Yar, la cua) persiste un corto tiempo después del cese del estimulo. Otro fac
tor importante es la estimulacidn psfquica. La dilatacién pupilar resulta des

pués de un estfmulo psfquico, y en especial en estados emotivos como miedo o_
ansiedad.

- Acomodacién :

£1 enfoque de un rayo sobre la retina debe ser muy preciso para no -
formarse una imagen borrosa. E1 enfocado es 1levado acabo por la refraccifn en
la cOrnea, por el acuoso y por el cristalino. En este sentido no es muy impor

tante el vitreo. Cuando el misculo ciliar se encuentra relajado, los rayos de

(34)
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Tuz paralelos que 1legan a un ojo Gpticamente normal se 1levan a un enfoque__
en la retina, peri; 1os rayos de un objeto mas ce_i-cano’al ojo sgfln enfocados__
atrfs de 1a retina y la imagen producida seré borrosa. E enfocado de una ima
gen cercana se 1leva acabo por el incremento en curvatura del cristalino, un_
proceso que se conoce como acomodaciSn. Son varios los reflejos m\iol ucrados_
en la acomodacién, 10s cuales se encuentran inervados en su totalidad por las
fibras eferentes del nervio oculomotor. Los misculos ciliares se contraen, re
lajando los 1igamentos de Vos cuales se encuentra suspendido el cristalino,(z6
nula), de tal forma, que el cristalino asume una forma mas convexa como resul

tado de su elasticidad. La pupila se contrae y los misculos extraoculares pue
den contraerse para asistir en el enfocado.‘”'n'21‘3"’35'46)
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V) EXAMEN DEL 0JO :

Para examinar correctamente los ojos de un paciente, es indispensab
le tener el equipo adecuado y un lugar apropiado para 1levar acabo el examen
Es casi imposible 1levar acabo un examen correcto del ojo sin un cuarto obs-

curecido, una fuente de un pequefo rayo de luz y una fuente para agrandar o

magnificar binocularmente €1 ojo a estudiar. También es necesario un of-
talmoscopio, ya sea directo o indirecto, y alguna experiencia con su manejo

para examinar las estructuras internas del ojo.

Debido a que se estd& trabajando muy cerca del paciente, deben tomar
se las precaudiones necesarias para evitar problemas ocasionados por mordi--
das, rasgufios, etc.. Es preferible calmar al paciente y luego proceder a exa
minarlo a tener que aplicar algin medicamento para éste efecto, ya que puede
repercutir de alguna forma en el ojo examinado. Cuando el animal, ya sea ---
grande o pequeho,( pero en especial el pequefio), estf siendo revisado, es me
jor platicar con el duefio. por un rato y examinar a gfosso modo al animal. -~
Cuando las cosas a su alrededor le parezcan bastante normales, el anima) ten
der§ a relajarse y puede ser observado tal cual es. En el momento en que to-
da 1a atenciln se encuentra enfocad- hlicla &1, en especial al subirlo a la -
mesa y al comenzar a tocarlo, todo cambia. Se vuelve tenso y tiende a cerrar
los ojos y es diffcil que podamos observar su verdadera condicién.

Para conocer el grado de visién que posee el animal, debemos comen-
zar desde €] momento en que entra al consultorio ya que los datos que esto -
nos puede proporcionar son muy Gtiles. Si el animal camina con gran precau--
cibén, con la cabeza alzada y con sus orejas funcionando como antenas de ra--
dar, probablemente significa que puede ver muy poco o nada. En su casa, en -
donde conoce por dénde caminar y correr,(mientras que nadie le mueva los ---
muebles), el duefo est§ seguro de que ve muy bien el animal, A pesar de esto,
si revisamos cuidadosamente, el duefio admitird que si se mueve una sillao -
mesa, el perro puede tropezar con ella de vez en cuando.

Si s610 se encuentra involucrado un 0jo en un caso en que se sospe-
cha de ceguera, detemos ponerle un parche obscuro sobre el oo clfnicamente_
sano e improvisar un pequefio iaberintc dentro del despacho con unos cuantos_
muebles que sean fcil de mover de un lado a otro. Cuando e) duefio Vlame al__
animal, serf obvio si ve o no. El pasar 1a mano por enfrente de 10s 0jos no
es_un criterio bueno para decidir s el animal ve 0 no, ya que el simple he-
cho de mover la mano creard una corriente de aire 1a cual harf que el animal
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parpadee y se 1nqu1ete.(19)

En cuanto a 1a apariencia clfnica de los ojos, es importante notar_
el tamafio, ver si est&n hundidos o saltones y 1a mejor forma de observar es-
to es de lejos, al estar quieto el animal. De la misma forma, al estar quie-
to el animal, debemos buscar sefias de entropifn, ectropifn y bléfaroespasmo.
Una vez que el paciente se encuentra sobre la mesa es diffcil discernir es--
tas condiciones a 1o menos de que se encuentren bien manifiestas. Debe poner
se'especial atencién a la forma en que reacciona 1a pupila a 1a luz,(reflejo
luminoso directo), si es que reacciona a ella, y 1a velocidad a 1a cual reac
ciona; en las primeras etapas de atrofia retinfana, el dnico signo visible -
es el retraso de tiempo que se presenta al tardar la pupila en reaccionar a_
12 luz. Mas ain, debemos poner cuidado en las pupilas y ver si al incidir un
rayo sobre una de ellas, la otra también se dilata,(reflejo pupilar consen--
sual). Ademis, debemos determinar si 1as pupilas de ambos ojos varfan en ta-
mafio, y hay que buscar evidencia de sinequias anterfores o posteriores, las_
cuales pueden indicar 1z presencia de una infeccién o la existencia pasada -
de una infeccidn. En los perros, se puede apreciar uns opacidad corneal aso-

ciada con la persistencia de 1a membrana pupilar cuando se encuentra inserta
da anteriorwente.(lg)

- Examen de los pérpados :

Los pdrpados deben examinarse cuidadosamente de frente y de los la-
dos, buscando distiquiasis, triquiasis, tumores, chalacién, entropién, ectro
pién, bléfaroespasmo y concresiones en 1as aperturss de las gléndulas de Mei
bomio; cualquiera de estas lesiones puede afectar a 1a esclerStica o cérnea.
En los casos de conjuntivitis deben examinarse 1os conductos de las glé&ndulas
de teibomio para buscar una descarga o concresién pequehfa. Hasta las concre-

siones mas pequehas de 1os p&rpados pueden 1levar a una conjuntivitis severa,
pudiendo 1legar a involucrarse la cornea. 19)

- Examen de la conjuntiva :

Debe examinarse cuidadosamente la conjuntiva, buscando congestién -
de vasos como en glaucoma, hemorragias, formacifn de folfculos o vesfculas,-
dermoides, simblefardn o un exceso de pigmentaci6n. La exposicién de la con-
Juntiva del plrpado inferior se facilita al colocar un dedo cerca del margen
del p&rpado y presionando h&cia abajo. Es mas diffcil Va eversibn del pérpa-
do superior, pero se puede Ylevar acabo al tomsr e} plrpado del centro, ja--
Yando hicia afuera y luego hlcia atrfs y hlcia arriba. Puede Vlegar a ser ne




cesaria 1a aplicacién de un anestésico tépico para examinar correctamente es
ta estructura, 1a conjuntiva bulbar y la cbérnea. Es importante revisar la --
membrana nictitante ya que frecuentemente €sta es la causa de una descarga -
crénica del ojo. Es importante también revisar por detris de 1a membrana nic
titante para buscar la presencia de cuerpos extrafos, Tos cuales no serfan -
vistos después de un examen superficial. Es comiin que la Glcera crénica de -

la cSrmea sea causada psor 1a presencia de un cuerpo extrafio atris de 1a mem-
brana nictitante.( 19,2

- Examen del aparato lagrimal :

La evaluacidn del sistema nasolaarimal coinprende dos aspectos prin-
cipalmente; el primero es la determinacién de las causas de un excesivo lag-
rimeo, que no sea causado por una irritaci6n ocular crénica como en el caso_
de distiquiasis o triquiasis, y 1a hipofuncibn de la secresit6n lagrimal. Pa-
ra evaluar el drenaje, muchas veces es necesario deterrinar 1a presencia de_
los canales que conducen la 18grima hasta su final en 1a nartz. Esto se 1le-
va acabo faciimente bajo anestesia local o tranquilizacién del animal al in-
sertar una c§nula lagrimal roma en el punto lagrimal inferior o superior y -
al pasar por la clnula und solucién salina estéril, Cuando el sistema de dre
ne funciona correctamente, la solucién escaparf 1ibremetne através de la o-- -
tra abertura y de ahf a 1a nariz. Esto se Vleva acabo con mayor facilidad --
por 1a abertura superior. Ademls, se pueden utilizar papel fluorescente y da
criocistograffa para problemas asociados a obstrucciones, dacriolitos, defec
tos, infeccibn y neoplasias.

E1 seqgundo aspecto es 1a evaluacidn de la secresi6n lagrimal, la cual

se determina por medio de la prueba de Schrjmer.(p&gina 29), 1a cual es sen
cilla y bastante Gti].(") Segian Mu_;rane.eb 1a mayorfa de 1os perros secre
tan suficiente l&grima para obtener una lectura de 15 mms. o mas en el pape)

Schrirmer, durante un minuto.

- Examen de la cérnea :

A veces es mejor dejar la cSrmea hasta el final de) examen, ya que_
un alto porcentaje de casos oculares que se observan 1legan a involucrar a -
1a c6rnea, ya sea primaria o secundariamente, y s no hacemos el intento de_
examinar todo lo demds primero, es flcil que no nos fijemos en una lesién me
nos obvia aunque no por ello menos importante. 19)

Al inspeccionar a la crnea, 1a cual normaimente es transparente,cla

ra y normalmente no se identifican vasos sangufnecs, buscamos opacidades, vas
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cularfizacifn, cuerpos extrahos, crecimientos, pigmentacién, y vemos si la --
superficie es lisa y si presenta 1a curvatura normal. Se pueden apreciar cam
bios muy pequefios al dirigir un haz luminoso através de la cérnea en un &ngu
10 a 1a 1fnea de visi6n. La capa o cipas involucradas deben m)tar-se.(25 y -
es comin que todos los problemas de 1a cérnea se tiflan con fluoresceina para
ver si existe alguna abrasidn de la c6rnea.(19

Es conveniente también el mantener ocupado el propfietario, haciéndo
le preguntas, ya que de esta forma nos evitamos que se nos pregunte acerca -
del diagn6stico cuando ni siquiera hemos comenzado el examen., Después de que
hayamos aplicado l1a fluoresceina y el anestésico local y han transcurrido al
gunos minutos, la cSrnea ya se encuentra anestesiada y tefiida y podemos ya -
buscar {lceras, las cuales se muestran como zonas de coloracién verde muy ip
tenso. En un cuarto obscuro y con una l1&mpara de luz ultravioleta se ven im-
presionarites las Glceras y l1a atencifn del propietario se encuentra fija en_
el ojo. De este momento en adelante, tratamos de descubrir la causa, ya sea
através de la historia del animal o por evidencias que miestre el animal.( 9)

- Examen de la cémara anterior :

Debemos poner atencidn a su profundidad, ver s{ es poco profunda o_
mas profunda que de normal comparando con el otro ojo $i es posible. Es co--
min que la profundidad sea menor de 12 normal en algunos casos de glaucoma.-
E1 humor acuoso debe estar claro y transparente; si se encuentra alterado de
bemos ver si existe una nebusidad difusa,(cuerpo flotante), o si hay exuda--

dos como sangre,(hifema), o pus,(hipopién). Debe usarse una iluminacifn di--
recta para mayor facilidad en la gbservacién.

- Examen del iris :

Debemos ver si el iris se encuentra aplanado o inflamado, ver si los
vasos son demasiado prominentes 0 si se encuentran muy distendidos y en espe
cial si la pupila se encuentra dilatada o contraids,

El procedimiento anterior puede parecer largo y tedioso, pero con -
un poco de prictica probablemente tomars mas tiempo leerlo que 1levarlo aca-
bo. No existe un orden definido en el cual debe llevarse acabo este examen,
con tal de que se lleve acabo 1o mejor posible para que no se nos escape un_
proceso patolégico obvio 0 que un proceso encubra a uno de mayor importancia,

GONI0SCOPIA :

Se puade examinar el lngu)o del ojo para tumores, quistes, cuerpos__




43

extrafios o el cerrado de &ste por glaucoma. En algunos gatos y perros, tales
como el Pequinés, podemos ver muy adentro del &nqulo desde un lado, pero pa-
ra realmente ver bien adentro para 1levar acabo un diagnéstico certero, es -
necesario colocar un lehte gonibtico sobre la c6rnea y luego ver através de
un oftalmoscopio indirecto o una lupa. E1 examen se 1leva acabo con un anes-
tésico local en el ojo y tranquilizantes si es que son necesarios.(l’)

ELECTRORETINOGRAFIA :

Como sucede con otros tejidos nerviosos, la retina es capiz de gene
rar corriente eléctrica; el electroretinograma es la medida de la funcién re
tintana, obtenida al colocar unos electrodos sobre la c6rnea y adyacentes al
ojo, midiendo la respuesta de la retina a una l1uz mfvil por medio del 2lec--
trodo corneal que se encuentra conectado a un electroencefaldgrafo especia--
1izado.

La respuesta retiniana a la {luminacién repentina es una respuesta_
compleja 1a cual resulta en el b\lnqueddo de Jos elementos fotosensibles de_
1a retina y 1a iniciacién de los impulsos que eventualmente serdn traducidos
en la visi6n. Los elementos visuales que han sido blanqueados como resultado
de sy aceptacidn de luz, deben regenerarse para su uso posterior. E1 reestab
lecimiento de 10s elementos visuales fotosensibles es un proceso quimico que
se 1leva acabo en 1a porcidn externa de la retina y en el epitelio pigmenta-
rio. Esta degeneracién y regeneracifn quimica inicia un diferencial de poten
cial, el cual se transmite a todo el ojo. EV diferencial de potencia puede -
grabarse a partir de la cOrnea después de una exposicién repentina de 1a re-
tina a 1a luz. En si, esto es el electroretinograma,(ERG).(39

El ERG es un adyuvante muy Gtil ara los diagnésticos diferenciales_
de muchas enfermedades oculares de los perros y gatos. En el glaucoma conges
tivo, la depresidn del ERG indica 1a degeneracidn de las capas externas de la
retina, 10 cual da un prondstico grave para la visién aunque se disminuya la
presibn intraocular. E! glaucoma con un ERG normal no es de progndstico tan_
grave. Es dtil tambi€n en la determinacidn del origen de la ceguera, es de--
cir, si es de origen central o de origen ocular. En el segundo caso , por lo
general se encuentra deprimido el ERG. En la displasia retinal con o sin des
prendimiento de 1a retina, es comin que exista una catarata, 1a cual hace di
ffcil la visualizacidn del fondo de ojo. Aunque el ERG no puede decirie al -
clfnico 1a extensién de una anomalia retiniana congénita excepto en casos -
extremos, si pueade indicar la postibilidad de que haya funcidn fotoreceptora. @5,39)
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ULTRASONOGRAFIA :

La ultrasonograffa ha sido utilizada en el hombre para e} diagnbsti
co de enfermedades oculares durante muchos afios. Rubin y Koch.(w) Tlevaron_
acabo un estudio para ver en cufiles casos ers (ti1 la ultrasonograffa, para_
el diagnéstico de enfermedades oculares en los animales.

La mayor parte de los diagndsticos de enfermedades oculares se ha--
cen por medio de la observacién directa y por 1o general existe una correla-
cién con los resultados histopatolSgicos. La exactitud de) diagnSstico dismi
nuye conforme se dificulta la visualizaci6n de las estructuras intraoculares,
haciendo necesario el uso de aparatos para diagnéstico indirecto. Estos apa-
ratos miden, ya sea los componentes funcionales,(como el ERG), o las estruc-

turas anatémicas e interfases. La ultrasonograffa es el método que mejora la
precisién del diagndstico indirecto.(w)

EXAMEN INTERNO DEL 0JO : OFTALMOSCOPIA

La porcidn posterior del globo ocular, vista como se extiende desde
el borde anterior de la retina, se conoce como fondo del ojo. Précticamente,
el fondo del ojo es 1a porcién del qlobo que se ve através de Ya pupila con_
un oftalmoscopio. Las estructuras anatébmicas que contribuyen a su apariencia
oftalmoscpica son : 1a retina, con su sistema vascular; 1a coroides; el ner
vio 6ptico y en algunas instancias la esclerbtica.(fig. 5-3)

El sistema vascular retiniano es el que muestra mayor variacién en_
cuanto a su estructura anatémica. Puede encontrarse una ausencia casi total_
de vasos y en este caso 1a retina es alimentads completamente por el corioca
pilaris, o cualquier nimero de vasos hasta un sistema vascular en el cual la
totalidad de la retina se encuentra cubierta y de la cual los capilares lle-
gan hasta el nivel de los niicleos de los conos y bastones.m'w'

Existen distintos tipos de retinas, segin su apariencia vascular. -

La del perro y del gato se conoce como holangiftica, y en esta 1a retina re-
cibe su aporte sanguineo directamente de una arteria central o por medio de_

arterias cﬂioretinales.«l )

La neuroretina es transparente; la coloracidn general de la parte -
posterior del fondo del ojo es producida por e} pigmento de) epitelioc retir-
nal pigmentado y es intensificado por e) pigmento de 1a coroides o por la co
Toracién de su vasculatura. Los animales domésticos tienen una modificacién_
de la coroides, el tapeto Vicido, el cual actia como adyuvante a la vigibn -
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al existir una deficiente iluminacién. En los perros y otros carnfvoros, el_
tapeto licido consiste en una estratificacin de células epitelioides, acomo
dadas justamente, que se conoce como tapeto celuloso. No hay piamento en la_
retina sobre el tapeto. E1 brillo que presentan 105 ojos se debe a la super
ficie reflejante, a modo de espejo, del tapeto,( en especial el del gato), -
asf como a fenSmenos de interferencia debidos a 1rregulir1dades en la super-
ficie del tapeto y por variaciones en el tamafio y estratificacion de los ele
mentos refractivos del tapeto. a1

E1 tapeto ocupa 1a porcifn superior y central del fondo de ojo, co-
menzando al nivel del disco &ptico. Es mas o menos triangular en forma o se
parece a una media luna; se encuentra rodeado por 1a zona pigmentada o no-ta
petal del fondo del ojo. Algunos autores han 1lamado a esta zona no-tapetal_
como tapetum nigrum o tapeto negro, el cual es un término equivoco ya que es
to implica la presencia de una estructura muy especializada, siendo que nin-
quna existe. Por ello debe evitarse el uso de este t.émino.(“

El disco Sptico se encuentra presente en el fondo del ojo de todos_
los animales y es la vista sagital del nervio, conforme junta las fibras ner
viosas que corren centripetamente hicia el. El disco 6ptico varfa en forma y
posicidn pero generalmente es redondeado u oval. En los casos en los cuales_
el pigmento falta tanto en la capa retiniana como en la capa coroidea, el te
jido blanquecino de la escleritica puede verse cono fondo para la vasculatu
ra coroidal,

Existe una idea, ya clésica, de que el ojo es una extensifn directa
del cerebro y el fondo del ojo es un espejo de los males del cuerpo y esta -
idea no es menos validera en los animales, aunque es menor la cantidad de en
fermedades sistémicas que pueden ser diagnosticadas por &1, quizd debido a -
nuestra falta de experiencia para apreciar las diferencias muy sutiles o ---
nuestra falta de conocimeinto del equipo disponible o por el estado actual -
de los conocimientos. Este G1timo, conforme pase el tiempo, tendrf mas datos
que puedan ser itiles y la cantidad de manifestaciones oculares de enfermeda
des sistémicas aumentan afio con afio.

Pero antes de tales avances, debemos de descartar dos ideas : la --

primera, que las manifestaciones oculares en 10s animales siempre se asemeja
rén a las del hombre, y en segundo lugar, que las enfermedades que son simi °

lares en los animales pueden no manifestarse en el ojo. Este segundo punto -

puede atribuirse a las diferencias anatémicas entre el hombre y los animales.
Dabemos siempre tener en mente ¢l hecho de que algunas lesiones of-

talmoscépicas dependen de diferencias en la capacidad refractiva y por o tan
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to no pueden ser demos tradas histologicamente, mientras que otras que no pue
den ser vistas oftalmoscGpicamente debido a una falta de contraste de color,
pueden ser demos tradas histologicamente. Aln con estas precauciones, no hay__
algin otro lado donde se pueda encontrar una corelacidn clinica-patoldgica -
mas directa que l1a que se encuentra presente en la oftaimologfa.

OFTALMOSCOPIA :

Cuando la luz entra al ojo, una porcidn de esta 1uz es reflejada. -
El rayo reflejado en un 0jo emétrope*recorre su trayecto original y emerge -
del o0jo como un rayo paralelo y regresa a su fuente.Desde un punto que no se
encuentra sobre esta pista emergente, el observador se encuentra imposibili-
tado para interceptar estos rayos emergentes y debido a esta imposibilidad,-
1a puptla en los animales pigmentados en la zona no-tapetal se ve negra al -
observador. En 10s animales tapetales, el tapétum actiia como un espejo y por
o tanto como una fuente de luz, permitiendo que la refleccién de la parte -
posterior de) ojo sea vista por el observador si se coloca en aproximadamente,
aunque no exactamente, en la misma direccidn que el rayo de luz. Esto es evi
dente cuando la pupila se encuentrz casi completamente contraida. En aquellos
animales en que hay tanto una pupila grande asf como un tapétum, como 1a vaca,
el tapétum retinal puede ser visualizado cuando 1a pupila se encuentra un po
co dilatada al pasar la luz através de 1a pupila mientras que el ojo del ob-
servador se encuentre cerca de la pupila del animal.(QI)

EY color negro de 1a pupila se debe a 1a refraccién corneal, y fué
demostrado por Méry en el siglo XVIII. E1 observ6 1a retina en el 0jo de un_
gato después de sumergir el 0jo en agua y asf neutralizé la refraccién cor--
neal. '

Cuando el observador y la fuente de luz ocupan 1a misma posicién, -
los rayos de luz reflejados desde un punto en el fondo del paciente pueden -
ser vistos por el observador y en 1os animales sin tapétum parece brillar és
te. A esto se le conoce como reflejo fondal o reflejo rojoi en los animales

con %apgtum. el brillo es de color del tapétum y se conoce como reflejo tape-
41
tal.

* el ojo embtrope es aquel en el que los rayos

d):r:,gelos de 1a luz son enfo-
cados en la févea sin utilizar la acomodacidn.” '*" %

(fig. 5-1)
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emetropfa

hipermetropfa

miopfa

fig. -1 : Emetropfa, hipermetropfa y miopfa,{Vaughn, Cooke and ---
Asbury,"Oftalmologfa General.“).
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OFTALMOSCOPIA DIRECTA :

El fin principal de la oftalmoscopfa es producir un campo del fondo del ojo_
bien iluminado y amplio, al cual se hace 1legar l1a luz que es distribuida e-
quitativamente. En 1d oftalmoscopfa directa, los ojos del paciente y del ob
servador se acercan bastante para que los rayos de mas de un punto de la re-
tina del animal puedan entrar a 1a pupila del observador. Cuando se ilumina_
un ojo emétrope, el observador que se encuentra situado a distancia ver§ uni
camente un punto de luz, pero conforme se acerca el observador, éste recibi-
bir8 luz de varios puntos y ast se hace visible una parte considerable del -
fondo. Entre mas se acercan los dos ojos, mayor ser§ el campo oftalmoscépico
de visién.(“' 9

En 1a oftalmoscopfa directa, 1a fuente de luz es reflejada por una_
superficie en forma de espejo o prisma y forma un rayo convergente que se --.
1lega a enfocar en el vftreo. Posteriormente se diverge el rayo para fluminar
el fondo, el cual refleja una parte de la luz que recibe. La cantidad refle-
jada puede ser muy grande si hay tapétum,( un 44% de refleccifn del tapftum_
retinal del gato), o peque;a si el fondo se encuentra muy pigmentado. La por
cifn de luz reflejada entra a la pupila del pbservador. Si el ojo del obser-
vador es emétrope, la luz reflejada formard una imagen sobre la retina del -
observador. Esta imagen es proyectada por el cbservador hasta la distancia -
en que hay visi6én nftida, la cual cae considerablemente por atris del ojo --
del paciente, donde es visto como una imagen erguida, magnificada como 15 --
veces. 49

Este factor de aumento o magnificacién de 15X se aplica unicamente_
si el observador es emétrope. En hipermetropfa, la imagen es mas pequefia y -
en miopfa la imagen se amplifica a mas de 15X. Es también 18gico deducir que
una imagen mayor(gtﬁde ser vista en un ojo hipermétrope y un drea mas pequeia
en un ojo miope.

Los principios 6pticos solo son vilidos si tanto el observador como
el paciente son emétropes, si el observador ha relajado su acomodacién y si_
el animal no acomoda. De las especies dom&sticas comunes, s610 el gato y los
primates tienen la abilidad de acomodar. Si el observador o el paciente son_
amétropes, la interposicidn de lentes correctivos corregirf el problema, ex-
epto en casos de miopfa extrema, 10 cual es extremadamente raro en los anima
les.

Donaldson ha inventado un oftalmoscopio manual binocular directo, el
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cual al igual que el oftalmoscopio convencional directo, acepta rayos parale

los desde los ojos del pactiente. Un lente acromitico produce una imagen inver
tida, la cual se vuelve a proyectar por un segundo par de lentes acromiticos;
Un tercer lente acromético produce rayos paralelos de luz, los cuales son a-

ceptados por 10S ojos del observador. Los rayos paralelos de luz se llevan a

ambos ojos del observador por medio de un par de espejos. En si, el oftalmos

copio binocular directo es s610 una modificacién del sistema indirecto.

Los lentes correctivos usuales se pueden consequir para el oftalmos
copio binocular directo. La fuente de luz, la cual opera desde un transforma
dor, se encuentra contenida dentro del mango del aparato. :

E1 tamafio de la pupila debe ser mayor a los 5 mms. y la fuente de -
luz se detiene aproximadamente a un centfmetro de 1a cérnea. La imagen se au
menta quince veces en el hombre y se mantiene al derecho. Debido al sistema_
de lentes compuestos, hay una disminucién en la resolucién, aunque se compen
sa esta desventaja por la presencia de la estereopsis. As{ como en el oftal-

moscopio monocular directo, el c:gpo del fondo del ojo es pequeiio y se difi-
culta visualizar 1a periferie. (

Metodologfa para la oftalmoscopfa directa :

Al examinar a un animal con el oftalmoscopio directo, el observador
debe prinerd evaluar la claridad de los medios oculares. Esto se lleva acabo
a una distancia de 25 cms. del ojo, utilizando la reflexién tapetal como fuen
te aparente de luz y con la interposici6n de un lente de +5 dioptrfas,(D), -
en el oftaimoscopio. Las normalidades del medio se local izan por medio del -
paralax,(esto es, el desplazamiento aparente de un objeto debido a un cambio
en 1a posicién del observador.).a‘)

Después sigue el examen de la retina. Para ello, no se interpone len
te correctivo alguno en el oftalmoscopio y se observa el fondo del ojo desde
unos 2 cms. 0 menos; si se observa desde una mayor distancia, ésta 1imitard
bastante el campo {luminado. Entre mas cercana sea la distancia entre el ojo
del observador y el ojo del paciente, mayor serf el campo visualizado. La ru
tina a seguir dependerf del animal; en animales que muestran movimientos ab-
ruptos del ojo, tales como el perro, gato y chango, llega a ser frustrante -
el tratar de sobreponer estos movimientos abruptos y 1lega a ser mas satis--
factoria la visualizacin si se permite que el animalpase su fondo de ojo, -
por medio de los movimientos normales, através del compo visual. En este ca-
50 se utilizan tres posiciones del rayo de luz : a o largo del eje visual,-
con el rayo dirigido mferiormente y con el rayo dirigido superiormente. Pue
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den notarse el estado general del sistema vascular, areas de hiper-reflecti
vidad, despigmentacifn, etc., y se puede colocar el rayo luminoso de tal for
ma que el &rea general que va a ser examinada lo sea después de que se haya_
inducido una midriasis. Esto ademfs ampliar& el campo visual .(41

Para el examen detallado del fondo de ojo felino, 4 mgs. de ketamina*
por Kg. de peso corporal producirén la inmobilizacién. Junto con la tranquili
zacién asf obtenida, se 1lega a obtener una muy buena midriasis, la cual ocu
rre junto con la inmovilizacidn por ketamina.

En los perros, las drogas tranquilizantes como el clorhidrato de -
promazina ** son iitiles, pero se debe premedicar al animal con un midristico
adecuado para sobreponer la miosis que aparece con el uso de estos medicamen
tos.

Con el oftalmoscopio monocular comin, no obtenemos una imagen este-
6ptica; al encontrar una anormalidad del fondo del ojo, entre mas informacidn
se obtenga mayores serdin las probabilidades de 1legar a un diagnfstico correc
to. Las posibilidades mas comunes en cusnto a la profundidad de Va lesién son
que ésta puede encontrarse elevada, deprimida o aplanada. En las dos primeras,
podemos enfocar con mayor precisifn la lesiSn mediante la ipterposicifn de -
lentes correctivos,( 10s cuales por 1o general se encuentran dispuestos en -
una rueda dentro del dispositivo), 1os cuales alteran el plano sobre el cual
la luz se encuentra enfocada. Con esto se puede determinar si la lesibn se -
encuentra elevada o deprimida por agregar algebrfcamente 1a potencia del len
te necesario para observar una porcidn de la lesién a la que es requerida pa
ra ver el fondo del ojo normal. Por ejemplo, si se puede discernir a 1a reti
na sin utilizar un lente correctivo,(V.gr., 1a potencia del lente es de 0),-
y la lesifn se observa mas afinada al interponer un lente de +3 D., entonces
es que 1a lesién se encuentra elevada sobre 1a retina, Por otra parte, si la
lesibn se observa con mayor presicién con un lente de -3 D., entonces sabre-

mos que 1a lesidn se encuentra deprimida por debajo de la superficie del fon
do normal del ojo.(“) (fig. 5-2)

* KETALAR, Labs. Parke Davis
**C . D.P., Labs. Wyeth Vales
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fig. 5-2 : Con el oftaimoscopio a2 6 3 cms. del ojo, los lentes de
la rueds rotante producen una tmagen muy nitida en los -

puntos indicados en el diagrama,( Magrane,"Canine Ophthal
mology.").
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Algunos oftalmoscopios monoculares directos tienen varios otros adi
tamentos que pueden 1legar a ser dtiles al oftalmoscopista. Estos incluyen -
un aparato o lente para la descentralizaci6n, el cual es utilizado para eli-
minar o nininizir 1a refleccidn del rayo luminoso proveniente de 1a supevrfi-
cie corneal anterior; un lente libre de color rojo,(que aparece de color ver
de), el cual se utiliza para distinguir un &rea de hemorragia, 1a cual apare
ce de color negro en un rayo luminoso carente de color rojo,{aunque esto no__
siempre es v&lido para 1a regién tapetal, en la cual el color del tap&tum --
alterarfa el color de la anormalidad); una gratfcula, la cual proyecta una -
especie de rejilla con rayos luminosos paralelos sobre la retina, la cual es
atil para evaluar el aumento progresivo o disminucibén del tamafio de una le--
si6n retiniana; y un rayo luminoso en forma de 14piz, muy delgado, el cual -
en casos muy aislados puede 11egar a demostrar una elevacifn qufstica. Este

Gltimo es quizé el menos Gtil de todos los aparatos ancilares del oftalmos--
copio.(u) ' v ’

OFYALMOSCOPIA INDIRECTA :

Durante un largo perfodo de tiempo, se relegd 1a oftaimoscopia indirecta a -
un lugar en el cual casi no se utilizaba, aunque su uso florecis en algunos_
paises Europeos. En la oftalmoscopfa médica, 1a cooperacidn del paciente per
mitfa al clfnico visualizar un &rea de la retina central bajo gran aumento -

por medio del oftalmoscopio directo con 10 que los veterinarios pueden des--

cribir unicamente como ™ a su antojo.” Tal no era el caso de los veterina--

rios, ya que el ojo del animal con su gran movilidad y falta de cooperacidn_
hacfa diffcil el estudio del fondo del ojo. Las ventajas de la oftalmos-

copfa indirecta para 1a examinaciSn del ojo de los animales, (tales como un_
campo amplio de visualizacién y la estereopsis), por mucho 1legan a obscure-
cer sus desventajas,( tales como costo y una menor amplificacién), y €1 méto
do indirecto deberfa ser el de eleccidn para los animales.

El método indirecto fué desarrollado por Ruete en el afio de 1852. -
Se utiliza el término indirecto ya que el fondo de! ojo se observa através
de un lente y 1a imagen se encuentra invertida. Un lente convexo se detiene_
en frente del ojo del paciente para que 103 rayos que emergen desde un frea_
del fondo del 0jo sean enfocados cOmO una imagen real, invertida, en o cerca




del enfoque principal del lente condensador. Esta &rea se encuentra entre el
lente y el 0jo del observador. Por 10 tanto, el observador ve una imagen aé-
red en 12 cual 1a ngﬂﬂcacwn del fondo depende de la fuerza didptrica del
Jente convexo y en su posicidén con respecto al ojo. E1 aumento de los lentes
omunmente utilizados varfa entre 3.5X y 10X. La ventaja de un lente potente_
es que el campo visualizado es amplio,( 25°en comparacién a 9°con el oftalmos
copio directo), y muy bien iluminado. E1 campo visual es mayor cuando el len
te es detenido a una distancia del ojo del paciente igual a su longitud focal.
En 1a oftalmoscopfa animal, especialmente cuando se estin observando animales
no-restringidos, es muy deseable un campo de visualtzacidn amplio. (a1

ta oftalmoscopfa monocular indirecta requiere de un asistente quien -

detenga al paciente : el observador detiene con una mano la fuente de luz y

en 1a otra mano se detiene e] lente condensador. Esto es un tanto estorboso,
en especial si el animal se encuentra inquieto. (41)

Recientexente se ha desarrollado un oftaimoscopio monocular indirec
to, que evita el estorbo de tener que utilizar ambas manos para la visualiza
ci6n del fondo del ojo. Con este fnstrumento wodificado, se ha formado un --
sistema Sptico tal, que se puede tener una imagen erecta de un campo aproxi-
madamente cinco veces mayor que el que se obtiene con el oftalmoscopio direc
to. E1 control del instrumento es con una mano y puede cbservarse el fondo -
del ojo através de pupilas pequefas sin dilatar.(41)

E1 desarrollo del oftalmoscopio binocular indirecto por Schepens fué
una gran contribucién a 1a oftaimologfa médica y no menor a 1a oftalmb\ogh__
veterinarfa. Con este aparato es posible la visualizacién estereoscédpica del
fondo del ojo. La fuente luminosa se monta en und banda que va alrededor de_
1a cabeza del observador y entonces el observador puede utilizar una mano pa
ra detener el lente y 1a otra mano es posible algin manejo del paciente. Pa-
ra 1a oftalmoscopfa animal, serdn mas econ6micos a 1a larga los lentes anes-
féricos que los de vidrio. E1 lente de +20 D. es el que generalmente es mas_
atil. Se puede utilizar un lente de +30 D. para visualizar e) fondo del ojo
cuando 1a pupila es relativamente pequeha.(“)

En el examen de! fondo con el oftaimoscopio indirecto, el observa--
dor se posiciona como a un metro del paciente y 1a luz se dirige através de_
1a pupila ya dilatada del paciente. Con el oftalmoscopio binocular, se debe_
ajustar la distancia interpupflar entre los prismas para el observador, de -
tal manera que ¢l rayo de luz que se observa ses uno 3010.y no dos. E1 lente
condensador se interpone en @ rayo de luz cerca del ojo del anime! y se acer

-
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caal ojo del animal y luego se acerca al ojo del observador lentamente, has-
ta Que 1a imagen aérea sea vista claramente y parezca 1lenar el lente por --
completo. Para poder ver jos distintos cuadrantes del ojo, el observador de-
be mantener contfnuamente el lente y rayo luminoso en el mismo plano. Esto -
har8 necesario que, o el observador mueva la cabeza del animal apropiadamente
o que Este cambie de posicién. Un error muy comin en los principifantes es tra
tar de obtener una mejor visualizacifn acercando su cabeza al animal. En vez
de hacer esto, se debe interponer un lente mas débil en el rayo luminoso,(de
+13 D. 6 de +26 D.). Mediante movimientos apropiados del lente, puede verse_
la retina hasta el ecuador y a veces mas all§ de &ste. Cuando sea necesario_
visualizar 1a parte ciliar de 1a retina,( o sea la parte no-nervicsa), se pue
de deprimir 1a esclerftica del ojo del animal con un objeto no afilado, mien
tras que el animal se encuentre anestesiado o muy bien sedado. A}

?unas veces
dnicamente serd necesario aplicar un poco de anestésico locaI.(

La principal dificultad que se encuentra al utilizar la oftalmosco-
pfa indirecta es 1a colocacion del lente que es detenido con 1a mano. Este -
lente debe 1lenar tres requisitos simultaneamente :
1~ Debe condensar la luz proveniente de la Y&mpara y dirigirla h&cia la pupi-
1a del animal, de tal forma que ilumine una gran parte del fondo del ojo.

2- Debe crear una imagen aérea del fondo luminnso.

3- &1 lente debe reflejar ambas pupilas del observador dentro de 1a pupila -
del animal, para proveer una méxima visualizacién y también para proveer una
estereopsis.(al)

Las reflecciones de superficies diGptricas y en especial las de la-.
parte anterior y posterior del lente de visualizacidén, pueden llegar a ser -
molestas para algunos observadores. El examinador puede minimizar estos al -
mantener una posicidn adecuada de su cabeza desde el lente visualizador.

La oftalmoscopfa indirecta también puede utilizarse para darse una_
idea, a grosso modo, del estado refractivo del ojo del paciente. Si mientras
que el lente visualizador estd siendo retirado de) ojo del paciente, la ima-
gen aérea de parte del fondo del ojo,(como el disco 6ptico), parece aumentar
en tamafio, el ojo es miope; si el ojo se mantiene estacionario en cuanto a -
su tamaiio, entonces este es emétrope; y si disminuye en tamaio, ¢s que el ojo
es hiperfpico. E1 cambio en tamaio ocurrird siempre, sin importar el tipo de
ametropfa que se encuentre presente,(axial, refractiva o mixta), Debemos tener
en cuenta que algin agrandameinto de 1a imagen ocurrird conforme el lente vi
sualizador es acercado al ojo del observador, pero con

agrSCtica. este sistema
puede llegar a ser de alguna utilidad al oftalmdlogo.( )
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fig. 5-3 : Fondo del ojo novmal del perro.
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VI) INTRODUCCION A LA CIRUGIA DEL 0JO :

La cirugia ocular se puede dividir en dos partes : la extraccular y
1a intraocular. En esencia, la cirugfa extraocular comprende los procedimien
tos de los p&rpados, la conjuntiva y cOrnea, los cuales se llevan acabo con_
relativa sencillez por el Médico Veterinario que posee 1os conocimientos bé&-
sicos indispensables para la cirugfa general. La cirugfa intraocular, por o-
tra parte, requiere de 1a habilidad de una persona que esté dispuesta a dedi
carle un tiempo excepcionalmente amplio al estudio de una espectalidad espe-
c?fica.(zs ‘

EY cirujano intraocular debe tener un temperamento adecuado y ser -
muy paciente. No basta con ser un buen cirujano. Para lograr algiin grado de_
&xito, debe estar "empapado", por los conocimientos de la oftalmologfa médi-

ca, ademis de poseer un conocimiento fntimo y comprender perfectamente bien_

la anatomfa quiriirgica del ojo. Puede no importar una distancia de 1 mm. al

1levar acabo una incisién en cualquier otra parte del cuerpo, pero puede mar
car la diferencia entre el éxito y el fracaso en una cirugfa del ojo. Aunado
a lo anterior,es importantisimo que el cirujano esté al dfa en cuanto se re-
fiere a conacimientos de patologfa oft&imica y es de gran utilidad para la -
seleccidn correcta de 10s casos. Por ejemplo, algunas extracciones de catara
ta, aunque sean llevadas acabo de forma correcta, estén destinadas al fraca-
so sin estos t:onccimientcs..(25

Otros aspectas que debemos tener en mente si queremos lograr un ---
buen grado de &xito son : mucha préctica, una cantidad adecuada de casos cif

nicos para lograr la perfeccién de una técnica determinada y 1a absoluta ad-
herencia a los principios bdsicos de 1a cirugfa, las técnicas quirirgicas y_

a los cuidados postoperatorios utilizados tanto por los oftalmdlogos veteri-
narios como por los oftalmflogos humanos. (25)

-Cuidados pre-operatorios bisicos :

Como ya mencionamos antericrmente, deben de 1levarse acabo estricta

mente los cinco principios béisicos de 1a cirugfa si queremos obtener un resul
tado satisfactorio. Son de especial importancia las reglas que se refieren_

a 1a desinfeccifn del paciente y 1a antisepsia, ya que en procedimientos que
involucran el interior del globo ocular una infeccifn producida por una pesta
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fia, un guante, o una viruta puede nulificar los efectos de una buena cirugfa.

Es muy importante que'el area alrededor del ojo sea preparada co---
rrectamente‘y que se coloquen 105 campos de tal manera que sea mfnima la can
tidad de piel o pfrpados expuesta.

Dentro de la evaluacibén que se hace normalimente del paciente antes_
de comenzar una cirugfa, se debe de poner especial atenci6n en el ojo u ojos
a operar. Cualquier secresifn que no sea 18grima debe notarse y no se debe
1levar acabo una cirugtia intraocular en el caso de que exista infeccicn.(25T

La preparacién del paciente comienza 24 horas antes de l1levar acabo
‘a cirugfa. Adems del ayuno que normalmente se prescribe, se debe de aplicar
un ungiuento con antibifticos en el fondo de saco inferior, 10 cual permite -
que una pelfcula de dicho ungiento forme una pelfcula sobre la cbrnea, la -
cual sirve como medida preventiva. El pe}o debe rasurarse a una distancia de
por lo menos cinco centfmetros del margen palpebral superior e inferior, asf
como de las comisuras y luego se debe de retirar todo el pelo rasurado 1o me
jor posible. Posteriormente se deben de cortar 1as pestadas con unas tijeras
de punta roma, las cuales ya han sido ungidas anteriormente con agua o aceite
mineral para que las pestafas se adhieran a las tijeras y no caigan al ojo.-
En seguida se procede al lavado del &rea que ha sido rasurado, con una torun
da de algod6n y jabdn, procurando remover toda la tierra y suciedad posible.
Después de esto, se puede remover el pelo o pestafias que hayan quedado al i-
rrigar al ojo y pdrpados. Se secan Vos ojos con una torunda de algodén y --
lTuego se aplica alcohol a toda el area. Con el antibibtico que se aplicé pre
viamente, Se vuelve a depositar una cantidad de Gste en el fondo de saco in-
ferior y al mismo tiempo se da masaje para esparcir el mismo en el &rea rasu
rada alrededor del ojo. Si se va a Ylevar acabo una extraccifn de catarata -
se debe de aplicar un midriftico antes de aplicar el antibiético. Se debe de
repetir la aplicacidn del midriftico y el antibiético varias veces antes de_
conenzar la cirugfa. St 1a cirugfa es para glaucoma, por lo general se admi-

nistra un inhibidor de la anhidrasa carblnica o un agente osmftico antes de
comenzar la cirugla.(ZS)

- Anestesia y posicidn del paciente :

Por 10 general, se prefiere a 1a anestesta general a 1a Yocal en la
mayorfa de los procedimientos extraoculares y en todas las cirugfas intraocy
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Jares. Desde luego que el tipo de anestesia general depende en el procedimien
to y las preferencias del cirujano. La mayorfa de los autores coinciden en -

que es esencial que el ojo se encuentre suave para 1levar acabo una cirugfa_

intraocular sin complicaciones.Cuando se encuentra baja la,tensidn del globo,
se puede abrir la cémara anterior sin un cambio marcado y abrupto en 1a dinf

mica ocular. Si el ojo del perro se encuentra firme y en o cerca de su pre--

sifn normal de entre 15 y 25 mm. Hg., al abrir la cémara anterior, ésta pro-

ducirf un movimiento hicia adelante del diafrlgmu compuesto por el iris y --

cristalino. En cirugta para glaucomo o catarata, la porcién hialoide puede -

sufrir ruptura con sus complicaciones vitreas resultantes.

Existen tres formas de disminuir 1a presidén de la clmara vitrea : -
médica, mecdnica y quirdrgica. El método m&dico consiste en 1a utilizacién -
de drogas sistémicas como la urea, el manitol, la glicerina, inhtbidores de_
1a anhidrasa carbfnica y tranquilizantes. El método mecSnico consiste en ta_
aplicacién de presidn sobre el globo durante cinco minutos o mas, antes de co
menzar la cirugfa. El problema con este método es qut. 1lega a fallar y no --
1lega a disminuir 1a presién, ademSs de que puede reasultar peligroso en algu
nas instancias. E1 método quirirgico consiste en una esclerotomfa posterior,
la cual ha sido utilizada exitosamente en el hombre aunque no se puede consi
derar como un procedimiento rutinario en el mismn.(5

En cuanto al anestésico, con el advenimiento de los anestésicos por
inhalaci6n,principaimente el metoxifluorano y el halotano, ya no se hizo tan

necesaria 1a utilizacidén de un inhibidor de 1a anhidrasa carbénica ya que con
el halotano o metoxifluorano es evidente una reducci6n en la tensibn del glo
bo. En un estudio efectuado en cincuenta perros.(zs)se observaron caidas en-
1a tensién del globo ocular hasta de 5 mm. Hg., con un prormedio de 11 mm. Hg..
Como un adyuvante en la reduccién de 1a tensi6n intrancular, se utiliza mani-
tol, en soluctdn al 20% aplicada intravenosamente. Se puede dosificar a 5.5-
11.0 nis. por kg. de peso aplicado sobre un perfodo de una hora si se desea_
una reduccidn gradual en la tensién, o bien se pueden administrar entre 20 y
60 mis. (seglin el peso del animal), en dos minutos, obtensendo‘asi una reduc
cién dramitica en la tensifn en 1a mayorfa de las instancias.

En To que se refiere a la posiciSn del paciente, ésta depende en cier
to grado del procedimiento a utilizar. En general, se coloca al pero en deci
bito lateral, con el ojo a intervenir hicia arriba. Su cabeza debe encontrar
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se al final de la mesa y puesta en la posici6n deseada por medio de bolsas con
arena o periSdico enrollado. Se coloca el instrumental cerca del final de la
mesa y asf todo se encuentra-a 1a mano para el cirujano.
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V11) CIRUGIA DEL GLOBO OCULAR Y ORGANQOS_ ANEXOS :

A) PARPADOS :
.* *ANOMALIDADES CONGENITAS :

1- ANQUILOBLEFARON.- Se conoce con este nombre a 1a fusién de 1os pdrpados.-
Esta fusibn o unidon es normal en el recién nacido y la separacifn natural de
los pérpados debe 1levarse acabo entre los diez y catorce dias después del -
nacimiento; de no llevarse acabo esta separacifn, serd necesario separar los

pSrpados, utilizando para ello unas tijeras de diseccibn o mediante una pre-
si6n digital.(1)

2~ BLEFAROFIMOSIS.- Este t&rmino se refiere a 1a estrechéz de la fisura pal-
pebral, la cual es mas comin en las razas Terrier y en los Chow Chow y es co
min que sea responsable de una subsecuente aparicifn de entropidn en el ojo_
afectado. Por 1o general, al agrandar la fisura palpebral con una cantotomfa
y cantoplastfa, ya no habrd& necesidad de corregir el entropién ya que este -
quedard resuelto al 1levar acabo la cirugfa de forma adecuada.

La cantotomfa se utiliza para la correcci6n de varias anormalidades
del ojo-como la blefarofimosis o el acortamiento de la fisura palpebral des-
pués de remover una neoplasia. También se utiliza la cantotomia temporal en

los casos en que se hace necesario exponer al globo ocular para facilitar al
giin otro procedimiento quirirgico.

La técnica es sencilla : simplemente se corta el Sngulo lateral del

pdrpado en direccidn temporal hasta que se llegue a la Tongitud deseada con_
unas tijeras de diseccién,(fig. 7-1). Para evitar la hemorragia a la hora de
efectuar el corte, basta con aprisonar el 8rea de corte con unas pinzas de -
hemostasis durante uvhos quince segundos y ensegquida cortar La cicatrizacién_
puede Ylevarse acabo sin necesidad de poner sutura alguna, o si se desea se
pueden poner una o dos suturas en el lugar de 1a incisién.

La cantoplastfa da como resultado un agrandamiento permanente de la
fisura palpebral. Después de 1levar acabo la cantotomfa, se deber§ remover -
una porcidn de pfel de arriba, abajo y del lado opuesto a la comiéura.(fig.
7-2A). Despuébs se separa 1a conjuntiva bulbar de las estructurss a las cua--
les se encuentra adherida y se 1leva lateralmente hasta 1os bordes de 1a piel

que fué cortada,(fig. 7-2B), y se suturan por separado a este margen palpe--
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fig. 7-1 : Cantotomfa(Magrane,"Canine Ophthalmology").

fig. 7-2 : Cantoplastia. A. Remocién de piel arriba, abajo y al la-
do.B. Separacidn de margenes.C. Canto nuevo.(de Magrane ¥.C)
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bral,(fig. 7-2C), formando as{ la comisura lateral nueva. Para terminar la -

cirugfa, se ponen unas suturas de soporte, en posicién dorsal y ventral, uti
11zando para ello Dermaldn de calibre 5-0 con aguja atraumfitica.

3- COLOBOMA PALPEBRAL.- El coloboma palpebral es una condicidn rara del pér-
pado, en la cual falta una porcién de &ste, con todo y pestafas y gléndulas,
en el &rea afectada. Cuando las pestaMas que se encuentvan cerca del coloboma
1legan a irritar a la cérnea, encontraremos lagrimeo, blefaroespasmo y cam-~

bios en la c6rnea.(1) Se puede corregir esta condicién por medio de cirugfa_
plastica.

4- DISTIQUIASIS.- En esta condicifn, encontraremos la presencia de una segun
da hilera de pestafas, 1a cual es anormal. Por lo general, se encuentra 1hcog
pleta esta segunda hilera y las pestafias se encuentran encorvadas de tal for
ma que llegan a ponerse en contacto con la cérnea. Aunque pueden involucrar-
se ambos pirpados, por 1o general es unicamente el superior el que presenta_
este problema. Los signos que se asocfan con esta condicién son : lagrimeo,~-
blefaroespasmo, fotofobia y en casos extremos dafio corneal con la subsecuente
formacidn de 0lceras cornea\es.(l'ZS) Aunque por lo general es congénita esta
condicién, puede darse el caso de que aparezca espontaneamente a cualquier e
dad y en cualquier raza. Puede darse el caso de haber distiquiasis sin que -
esta presente problemas al animal y en este caso, estas pestafas suaves y fi
nas no tienen que ser removidas.

Para 1a correccibn de la distiquiasis se puede proceder de varias -
formas. La primera y mas sencilla es simplemente remover las pestafias manual
mente; este mEtodo es sencillo aunque no es permanente esta correccin. La -
segunda forma de corregir esta situacifn es mediante 1a electroepilacién, la
cual consiste en insertar una aguja de epilacién hasta la base de la pestafia
y cauterizar. Muchas veces al extraer la aguja saldri 1a pestafa; si no lle-
ga a salir con la aguja, ser§ necesarfo extraerla con pinzas de pestafia. Aup
que es muy efectivo este método, es muy tedioso y minucioso por lo que se re
comienda unicamente en 1os casos en los cuales hay pocas pestafias. St 1lega-

ran a existir varias pestafias en esta segunda hilera, se puede recurrir a un
tercer método que es el quirirgico.
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fig. 7-3 :Separaci6n del pirpado. Izquierda-incisibén entre piel y
tarsoconjuntiva. Derecha-remocidn de pestafias anormales
con tarsoconjuntiva.(de Magrane, Canine Ophthalmolooy).

fig. 7-4 :Correccibn de Ectro-

pi6n. A, incisifn en forma de "V".
B. separacifn de la piel.

C. cerrado con forma de "Y".

{de Magrane, "Canine Ophthalmology).




Se prefiere el método quirirgico cuando 1a parte principal de un --
p&rpado contiene pestafias aberrantes y en este caso se l1leva acabo 12 resec-

ci6n de la tarsoconjuntiva, la cual es 1a que Yleva las pestafas y folfculos
pilosos.

La técnica es sencilla : se sostiene al pérpado con pinzas de entro

pién,{Snellen), y luego se parte el pérpado en dos capas a una profundidad de
3-5mms., entre el misculo orbicular ocular de la piel y la tarsoconjuntiva,

Cuando se ha logrado que la incisi6én abarque todo lo largo y profundo desea-
do, se retiran las pinzas,(fig. 7-3A). Después se utilizan unas tijeras para
tenotomfa y pinzas de tejido ocular,(con dientes), para cortar y separar la_
tarsoconjuntiva que porta a las pestafias, del aspecto anterfor del parpado,el
cual debe hallarse intacto,(fig. 7-3B). No es necesario suturar ya que el as
pecto posterior del pirpado sana rapidamente por granulacién y no se deforma

5. ECTROPION.- Se refiere a la eversifn del pérpado. Puede ser hereditario -
en los Cocker Spaniel, San Bernardo, Bloodhound y Basset Hound. Puede también
darse un ectropifn debido a una contraccibn cicatricial después de un acciden
te o por una blefaritis crénica y también existe el ectropi6n senil debido a
1a relajacifn de los misculos y a 1a falta de tono del pérpado.

La correccién quiridrgica en sencilla. Simplemente se 1leva acabo un

corte en forma de trifingulo,(con su base paralela a) margen del pirpado en -

cuestién), incidiendo unicamente pie)l. Posteriormente se retira la piel y se

suturan los bordes que quedan perpendiculares al margen palpebral con nylon
calibre 5-0.

Otra forma de corregir este padecimiento es por la técnica de Whar-
ton Jones. Consiste en 1levar acabo una incisifn en forma de "V", que abarque
unicamente la piel y que converga en un &pice que se encuentre por debajo del
Srea involucrada,(fig. 7-5A). Posteriormente, @ste tri&ngulo de piel se sepa
ra de las estructuras que se encuentran por debajo de el sin separar la base
de piel del trifngulo,(fig. 7-58). Comenzando por el Spice de la "V", se co-

mienzan a colocar suturas simples transversas de nylon calibre 5-0 hasta Vle
gar a la mitad de la "“v",

y se continGan colocando suturas adicionales a cada
lado de 1a "V",

y de esta manera déndole forma de "Y" al terminar de suturar,

con 10 que se logra alzar el borde palpebral hasta que 1lega a su posicibn o
riginal,(fig. 7-5C).




: Correccidn de Entropién. A. elevacién de piel con pin

zas de hemostasis. B. cortado de la piel en sy base -
con tijeras. C. remocifn de un pedazo de misculo orbi

cular. D. colocacién de suturas. (de Magrane,“Canine_
Ophthalmology”).
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6- ENTROPIOM.- Se define como un enrollamiento del p&rpado h&cia la superfi-
cie corneal, conjuntamente con las pestafias. Es comin en los Bulldogs Ingle-
ses, en el San Bernardo y en las razas de cacerfa. Por 1o general s6lo se en
cuentra afectado el pirpado inferior aunque puede 1legar a presentarse en el
superior también.

El procedimiento quiriirgico mas sencillo, comin y exitoso es el de la
remocién de una porcién elfptica de piel, incluyendo una franja horizontal -
del midsculo orbicular. Para determinar qué tan grande se debe hacer el corte,
se toma un doblez de piel con unas pinzas de hemostasis rectas y se aprisio-
na este pedazo de piel durante unos segundos,(fig. 7-6A). Al retirar las pin
2as quedard un pequefio borde de piel, el cual si es adecuado, hard que desa-
parezca momentaneamente el problema. S610 se tiene que cortar este borde de_
piel en su base con unas tijeras curvas,(fig. 7-6B), y posteriormente se cor
ta una pequeha franja del misculo orbicular,(fig. 7-6C), elevando el mismo con
unas pinzas de tejido ocular y se remueve a todo 10 largo del corte. Para ob
tener un mejor aspecto, se colocan puntos subcuticulares contfnuos con cat--

gut calibre 5-0 y posteriormente se sutura con puntos separados la piel, uti
lizando para ello nylon de calibre 5-0,(fig. 7-60D).

7- FISURA PALPEBRAL EXCESIVA.- Puede darse el caso de que exista una abertu-
ra demasiado grande alrededor de un 0jo de tamafio normal. Para corregir el -
problema se corta la distancia requerida del marcen del pérpado superior e -
inferior y posteriormente se sutura la conjuntiva de ambos pérpados con cat-

gut cromico de calibre 6-0 y se sutura la piel de ambos p&rpados con nylon -
calibre 5-0 para formar de nuevo el canto normal.

8- PESTARAS ECTOPICAS.-~ Estas son pestafas que crecen através de la conjunti
va pero que por alguna razbn, salen en direcci6n anormal. Pueden ser una o -
un grupo las pestafias ectépicas y 105 signos que acompafan a esta entidad son
los que se encuentran asociados con la presencia de un cuerpo extrafio y son :
lagrimacidn, blefaroespasmo unilateral, una inflamacién moderada de 1a conjun
tiva bulbar y puede 1legar a resultar en una conjuntivitis y queratitis si -
no se trata a tiempo.

E1 tratamiento que mejores resultados ha dado es el de la electroe-
pilacién aunque cualquiera de Yos métodos utilizados para corregir la disti-
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quiasis puede servir para la resolucién de este problema. £s importante un -

buen equipo de magnificacién para poder 1levar acabo satisfactoriamente este
tipo de cirugfa.

9- TRIQUIASIS.- Esta es el resultado de la desviacidn de las pestafas, las -
cuales llegan a encorvarse y provocan una irritacién sobre la cérnea, la cual
resulta en una fuente de constante frritacién corneal con su consecuente epf
fora y descz;ga mucosa, 1legando a producir degeneracidn corneal en los casos
mas graves.

E1 tratamiento depende de la causa. St unicamente es un problema o-
casionado por la mala direccitn de las pestafias, se puede utilizar la elec--
troepilacidn. Si por el contrario, esta desviacién de las pestaftas se debe a

un entropién 1igero, entonces al corregir el entropidn se corregird 1a triqui
asis.

+ANORMALIDADES ADQUIRIDAS :

1- CHALACION.-También conocido como quiste tarsal, este es la inflamacién de
una gléndula de Meibomio, debido a l1a oclusién de su ducto, 10 que produce -
una inflamaci6n firme y granulomatosa, la cual por lo general se presenta en
el p8rpado superior, pudiendo 1legar a involucrar todo el grosor del pérpado
incluyendo al margen.(l' 29

Su correccifn consiste en 1a incisi6n del chalacidn por 1a superfi-
cie conjuntival directamente sobre la inflamacidén y luego el curetaje de las
paredes para remover su contenido por completo, el cual por lo general presen
ta un aspecto como de queso. Si se dispone de pinzas para chalacifn para sos
tener con éstas el pérpado se facilita 1a operacifn. Posteriormente se insti

1a en la herida un unguento con antibidticos durante unos 6 6 7 dias postope
ratorios,

2- NEOPLASIAS.-Son comunes las neoplasias de los pérpados y encontramos en--
tre 1as mas comunes a los adenomas seblceos, papilomss, melanomas y adenocar
cinonns.(zz) De estos, el mas comin es el adenoma sebliceo. Este puede involu

crar s61o 1a mitad del grosor del plrpado o su totalidad, o bien pueden loca
lizarse en ¢l margen palpebral.
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E1 tratamiento variar§ segin el tamafio y 1a localizacién de 1a neo~
phsia. Si esta se encuentra localizada en 1a superficie del pérpado y no se
encuentra causando irritacién a la cdrnea, no habr8 necesidad de removerila,-
aunque por su aparfencia pueda ser causa suficiente para removerla. Si es pe
quefa la neoplasia, puede bastar con cortarla con unas tijeras y luego apli-
car una pequefia cantidad de nitrato de plata. En 1os casos en 1os que la neo
plasia es mas grande, tenemos dos formas de removerla. La primera es por me-
dio de la electrocirugfa; simplemente se utiliza uno de los Yazos del estuche
de electrocirugfa para remover la mayor porcién de 1a neoplasia y luego se -~
destruye 1a base de 1a neoplasia con una de las agujas. La otra forma de re-
mocién es también efectiva. Esta implica remover quirirgicamente una porcibn
completa del psrpado que abarque todo su grosor. En el caso de las neopla---
sias malignas, es necesario remover una porcién ain mayor de pirpado y luego

reconstruirio por métodos pidsticos y en las neoplasias que sean sensibles a
las radiaciones, estd indicada 1a radioterapia.

3- TARSORRAFIA.- Aunque 13 tarsorraffa es una entidad clfnicadel pérpado, si
es un procedimiento quirirgico de gran importancia en la oftalmologfa, que -
consiste en el cerrado temporal o permanente de un ojo. La tarsorrafia tempo
ral se utiliza sfempre que se ha 1levado acabo una cirugfa intrsocular, y con
siste en poner una sutura de tipo colchonero através de la piel del phrpado_
superior e inferior, sin llegar a atravesar la conjuntiva palpebral. Esta su
tura se quita por 1o general al sexto o sé&ptimo dia postoperatorio.

La indicaci6n principal para la tarsorraffa permanente es el lagof-
talmos, una condicién que se encuentra en algunas de las razas braquiceffli-
cas. Esta condicifn, que consiste en la inabilidad de cerrar completamente -

los pérpados, Vlega a producir la ulceracién de 1a cémea. E1 procedimiento_

a seguir para la tarsorrafia permanente es como sigue : el objetivo es cerrar
1a mitad lateral de la fisura palpebral. Para eilo, se remueven 2 nms. del -

margen palpebral, desde el canto lateral hasta la parte media del phrpado; -
estas mismas porciones se parten por su parte medifa, creando de esta forma -
dos secciones de cada pdrpado, una que consiste en piel y el misculo orbdbicu-
lar siendo la externa, y la interna que consiste en conjuntiva palpebral y -
el tarso de) pérpado.Del pérpado superior se renueve la 1&mina interna o con
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juntival y del pirpado inferior se remueve l1a 1&mina externa o palpebral. --
Luego se sobreponen los bordes conjuntivales y se suturan con una Sutura con
tfnua, teniendo cuidado de obtener un cerrado adecuado en el nuevo &ngulo 1a
teral. Las suturas de la piel se pueden quitar a Yos 12 6 14 dias.
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B) MEMBRANA NICTITANTE :
+ANOMAL IDADES CONGENITAS:

1- DOBLECES ANORMALES DEL TERCER PARPADO.- En alaunas razas de perros, tales
como el Gran Danés y el Weimereiner, podemos encontrar unos dobleces vertica
les en el tercer pirpado, 1os cuales pueden ser una anormalidad congénita. -
La apariencia que presenta el tercer plrpado es una razdn para su correccién
y debido a que el borde del pSrpado no se encuentra en contacto con la cbér--
nea, su eficiencia para limpiar la c6rnea se encuentra disminuida.(l) Estos__
dobleces son el resultado de una distorsiSn del cartflago hialino del tercer
pérpado y para su correcci6n se remueve con mucho cuidado este cartilago. Pa
ra ello, se incide 1a superficie posterior conjuntival del tercer pérpado y__
de esta forma se expone el cartflago, el cual se toma con unas pinzas de he-
mostasis y se separa de los tejidos circumvecinos con unas tijeras de punta
roma, dejando intacto el resto del tercer pdrpado. La cicatrizacién se 1leva

acabo por granulacién y como cuidado postoperatorio se recomienda la aplica-
cién de un unguento antimicrobial durante cinco dias.(1

2-EVERSION/INVERSION DEL TERCER PARPADO.- Podemos encontrar 1a eversifn o in
versién del tercer pdrpado como una anomalidad congénita o adquirida en varias
de las razas grandes de perros como por ejemplo el Gran Danés, Weimereiner,-
San Bernardo y Pastor Alemin. En un estudio efectuado por Martin, 29)en 1970
se encontrfque podfa ser una anomalidad heredable dentro de una 1fnea de --
Pointer Aleman de pelo corto. En este problema, parece ser que e cartflago
del tercer pirpado se encuentra defectuoso, 10 cual causa que la mitad supe-
rior de 1a membrana se doble hdcia adelante o hicia atrfs. Por 1o general se
nota este defecto durante el primer afio de vida del animal. Los signos que -
comunmente se presentan con este problema son epffora o descarga mucosa y una
aparente desfiguracion del tercer pérpado. (25)

La resolucién quirirgica es fgual que para los dobleces anormales -
del tercer pdrpado; simplemente se deber§ retirar el cartflago en la forms -
antes descrita. En algunas instancias ser§ posible remover unicamente 1a por

cién curva del cartilago y se puede dejar 1a gléndula del tercer phrpado in-
tacto.
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3- HIPERTROFIA DEL TERCER PARPADO.- Esta condicién se encuentra ocasionaimen
te en las razas grandes cowo una anomalfa heredada pero puede ser adquirida_
como consecuencia de un proceso inflamatorio crénico. También puede ser con-
secuencia de varias enfermedades de la Srbita y como una manifestacién de un
linfoma maligno. Es también factible que un cuerpo extrafio produzca este prob
lema. (25) -
La correccién de este problema va muy relacionada con la causa; es_
decir, si la causa es una manifestacifn alérgica o inflamatoria especifica,-
en muchos casos se podrd corregir el problema con 1a aplicacién de corticoes
teroides y antibidticos. Si el tratamiento m&dico no da los resultados espe-
rados, serd necesario remover el tercer pdrpado. Esto se lleva acabo facil--

mente. Se toma el borde superior del tercer pérpado con unas pinzas de hemos
tasis y se corta en su base con tijeras curvas.

4- HIPERTROFIA DE LA GLANDULA NICTITANTE.- Aunque no se considera a esta en-
tidad como una anomalfa congénita, se ha visto que existe cierta predisposi-
cién a ella en ciertas razas como 10s Spaniels y los Boston Terrier.(zs) Los
signos que acompafian a la hipertrofia de la gléndula nictitante son los si--
guientes : el tejido glandular sufre una inflamacidn, la cual le da el aspec
to de una cereza y por ello el nombre de ,"o0jo de cereza", que se le ha dado
por parte de ciertos autores. Parece ser que produce pocas molestias al pe--
rro, aparte de 1a descarga mucosa que 1lega a producirse en algunas instan--
cias.

La dnica forma de corregir este problema permanentemente es la ex--
tirpacion de la gléndula superficial. Esta se 1leva acabo de la siguiente ma
nera : con unas pinzas de hemostasis rectas se toma el borde superior del --
tercer pdrpado y se expone completamente el mismo. En seguida se enrolla sob
re las pinzas, en direcci6n contraria al globo ocular, el tercer pérpado has
ta que gueda expuesta la porci6n inflamada ls cual corresponde a la porcibn_
superficial de 1a gl&ndula. Con el bistur{ se remueve todo el tejido glandu-
lar 1o cual se 1leva acabo con mayor facilidad si se coloca el bisturf en po
sicién perpendicular al tercer pérpado y en seqguida se raspa la gléndula las
veces que sea necesario para remover toda sefa de 1a gléndula, ao)

+ANOMALIDADES ADQUIRIDAS :
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1- PROTRUSION DEL TERCER PARPADO.- En ocasiones, el tercer pSrpado puede pro
truir. Esto es mas aparente cuando el animal sufre gran dolor debido a una -
lesiSn corneal aunque también se manifiesta en casos de tétanos y en el sin-
drome de Hormer. Cuando la causa se alivia, desaparece 1a protrusifn. En el_
caso del sfndrome de Horner si persiste durante mas de 6 meses la protrusién,

ser§ necesarta la extirpacién del tercer pdrpado, 1o cual se lleva acabo con
facilidad segiin se describi§ anteriormente.

Aunque son raras las neoplasias del tercer pirpado, pueden encon---
trarse adenomas, lipomas, endoteliomas y sarcomils.(25

E1 tratamiento para -
estos es su remocidén completa.
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C) GLANDULA Y APARATO LAGRIMAL :
+ANOMALIDADES CONGEMITAS :

1- ATRESIA.- La atresia es la ausencia congénita de las aberturas del siste-
ma lagrimal h&cia el canal lagrimal. Es especialmente comin en las razas Pog
dle. Aunque puede estar ausente el puntc lagrimal superfior ademis del infe--
rior, o estar cubierto por un epitelio deluado, es mas comin que el problema
se presente el el punto lagrimal 1nfer10r.(25)

E1 procedimiento para abrir ya sea el punto lagrimal superior o el_
inferior es el mismo. Para facilitar 1a localizacién del punto lagrimal, se
utiliza soluci6n salina estéril, 1a cual se inyecta en el punto lagrimal o--
puesto, 1o cual hard que se presente una pequefia elevacifn en el punto lagri
mal que se encuentra ocluido. Con unas tijeras.se hace un pequefio corte en -
esta elevacifn para permitir la salida de 1a solucidn salina.

Como cuidado postoperatorio, es necesario que se irrige diariamente

durante cinco o siete dias esta porcién del sistema lagrimal para evitar el
cerrado del punto lagrimal por cicatrizacién.

+ANOMAL IDADES ADQUIRIDAS :

1- DACRIOCISTITIS.- Se conoce por este nombre a la inflamacién del saco lag-
rimal y por 1o general es debido a una obstruccifn del conducto nasolagrimal
después de una infeccidn del saco.

A veces encontraremos que es posible aliviar el problema al irrigar
el sistema lagrimal con una solucién acuosa con antibibticos. Si esto no da_
1os resul tados satisfactorios, serd necesaric 1ievar acabo la canalizacién -
del conducto nasolagrimal.

La canalizacibn del conducto nasolagrimal se 1leva acato de la sf{---
guiente manera : Se toma un pedazoc de nylon 00 estéril y se quema de un ex--
tremo para que la punta nc provoque dafio al canal nasolagrimal. €sta punta -
roma se pasa por el punto lagrimal superior y se impulsa através del conducto
nasolagrimal hasta que salga esta misma punta por 1a nariz del paciente. En_
seguida se toma un catéter de polietileno estéril y se recorta hasta que ten

ga el doble o triple de largo que el canal nasolagrimal. Dicho catéter debe
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ser 1o mas ancho posible que pase através del canal nasolagrimal, sin que --
1legue a dafar el punto lagrimal a la hora de pasar por &ste. Se pasa el ca-
téter por afuera del nylon y se resbala hasta 1legar al punto lagrimal. Inme
diatamente después se colocan unas pinzas de hemostasis en el extremo distal
del nylon, o sea del lado que protruye por la nariz y se colocan otras pinzas
de hemcstasis en el extremo proximal del nylon, donde comienza el tubo de po
lietfileno,(fig. 7-6A,B,C.).Se aplica traccién a las pinzas que se encuentran
cerca de la nariz y con ello se harf pasar por el conducto nasolagrimal al -
catéter hasta qué &ste salga por la nariz. Una vez que se encuentra en su lu
gar el catéter, se retiran las pinzas y el nylon y se recortan ambos extre--
mos del tubo de polietilenc dejando unos 2 cms. de cada extremo. Estos dos -
extremos se suturan a la piel con material de sutura no absorbible, calibre

4-0 y se deja en su lugar durante dos o tres semanas. Mientras permanezca en
su Tugar el tubo de polietileno, se deberS enjuagar diariamente el punto tag

rimal inferior hasta que ya no exista descarga y se deberd medicar al ojo --
con una solucién de antibiSticos y corticoesteroides. (63

D) PERIORBITA ¥ MUSCULOS EXTRAOCULARES :
+ANOMAL IDADES CONGENITAS :

1- ESTRABISMO.- E1 estrabismo es 1a desviacion de uno o ambos ojos del eje -
visual normal y puede ser congénito o adquirido. E1 estrabismo congénito uni
y bilateral se ha encontrado en perros de raza Chihuahua y en los Boston Te-
rrier. Es también comln en gatos Siameses. En estos, puede ser alternado el_
estrabismo; es decir, cuando se cubre un 0jo, el otro fija el objeto. E1 ojo
que no fija al objeto se denomina ojo esotrfpico ya que este converge en el_
objeto.(l3)

L1 estrabismo adquirido puede resultar de un aumento en 1a presién_

intraorbital debido a un trauma, infeccién, neoplasia, o por dafo a Yos mis-

culos o nervios orbitales en el gato. En el perro, la desviacién de un ojo

puede deberse a un trauma, en especial en los caso$ en que se lesiona la por.

cifn 8cea de la Orbita, una hemorragia orbital, celulitis orbital, neoplasias
o por una senositis.(l)

El tratamiento de) estrabismo depende de su causa. En el estrabismo

por trauma en el perro, por 1o general bastark con aplicar compresas calien-




fig. 7-6 : Cateterizacidn del conducto nasclaanrimal. A- Se pasa
Va punta del nylos por el punto laarirmal supertor hasta que e--
merja por la nariz. 8- Se pasa el catéter por arriba del nylon_
y con unas pinzas que se colocan en el nylon se hace pasar el -
catéter por el conducto. C- Vista lateral de la cabeza que mues
tra al catéter en su lugar. D- La nariz(*), y el ojo (**), con_
catéter fijo en su luoar por medio de puntos separados y con ma
terial de sutura no absorbible. (de Magrane, V.C.).
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tes y aplicar bendajes de presi6n. Por Vo general disminuirs el grado de des
viacién conforme disminuye el grado de inflamaci6n. Si existe fiebre, estars
indicada Ya administracién de un antibiético y la cérnea deber§ protegerse -
con un unguento oft&imico o por medio de una tarsorrafia.

En el gato, podemos obtener alguna mejora en el estrabismo congéni-
to después de 1levar acabo un cerrado temporal del ojo que fija los objetos.
Como ya mencionamos anteriormente, el 0jo que mas comunmente se dirfje hécia
un objeto se conoce como ojo fijante. Al cubrir este ojo, se est8 obYigando_
al animal a utilizar el otro ojo. Aunque no siempre son muy notables los re-
sultados, por 1o general el otro 0jo mostrar§ una mejora en cuanto a su aspsa
to al mismo tiempo que se estd alentando a una visi6én binocular. No exfisten_
reportes acerca de la reseccifn de los misculos extraoculares en gatos para
corregir el estrabismo congénito.

Para corregir el estrabismo congénito en per}os se deberf exponer el
misculo recto causante del problema y cortarse. Se inciden la conjuntiva y -
cipsula de Tendn y se introduce un gancho para estrabismo por debajo del mis
culo recto y se incide el misculo en el punto en que se inserta en la escle-
rética. Es importante notar que en el estrabismo convergente se encuentra di

vidido 1 misculo recto medial y en el estrabismo divergente es el medial la
teral el que se encuentra dividido.(l)

+ PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LA ORBITA Y MUSCULOS EXTRAOCULARES :

1-ENUCLEACION. - La enucleacion es el procedimiento quirdrgico por medio del_
cual se extrae el globo ocular, dejando intactos los misculos extraoculares,
cipsula de Tenbn y conjuntiva asf como las partes blandas de la drbita. Esta
se encuentra indicada en los siguientes casos : (1) En panoftalmitis supura-
tiva. (2) Ojos gangrenados luxados con ruptura de vasos y nervios. (3) Trau-
ma severo al globo ocular, irreparable, en el cual no puede preservarse el
ojo. (4) Dolor intenso en un ojo ciego, el cual no puede ser aliviado por los
medios comunes.(5) Estafiloma anterior masivo. (6) En casos de conjuntivitis
corneal crénica o enfermedades de los phrpados debidas a una phthisis bulbi_
adquirida o por una microftaimia congénita. {(7) Por 1a presencia de una neo-
plasia intraocular o retrobulbar maligna, no susceptible a terapia por rayos X
0 agentes quimioterapluticos, sin posidble correccibn qu1rﬁrgica.(25)




82

Antes de 1levar acabo la enucleacifn, es necesario prolapsar el --
globo ocular. Para esto se inserta un gancho para misculos por debajo del --
tercer p&rpado, en el aspecto inferior deliglobo, en 1a zona del misculo rec
to inferior,(fig. 7-7).Con una mano se deber& separar los pérpades y con la_
otra se ejerce presifn para levantar el globo y con esto el globo saldr§ por
fuera de los mdrgenes palpebrales. Se puede fijar al globo en esta posicién_
al poner a un ayudante a mantener dicha presién sobre el globo ya sea con el
gancho o con los dedos. 25

Una vez que se ha prolapsado el globo, se infiltran los pdrpados con
una solucién de adrenalina de 1:5000. Si se desea, se puede 1levar acabo una
cantotomfa para facilitar el prolapso del globo.

Se hace una incisién através de la conjuntiva, cerca del 1imbo, la
cual debers atravesar la clipsula de TenSn y 1legar hasta 1a esclerftica. Las
estructuras que quedan sueltas se deberSn mantener en su Tugar con cudtro pin
zas de Allis. Posteriormente, se deberdn separar de las demis estructuras la
conjuntiva y cépsula de TenSn, con tijeras de tenotomfa y luego se comienza_
a separar cada uno de los misculos extraoculares en su insercién en el globo.
Una vez que se encuentra expuesto el globo se utiliza un lazo de tonsilas o_
e] lazo que viene en los estuches de electrocirugfa para separar el globo --
del nervio &ptico y Yos vasos que le rodean. Se remueve el globo ocular y se
dejan intactos los misculos extrasculares, 1a conjuntiva y 1s cSpsula de Te-
nén para que llenen el hueco que queda. No es necesario suturar pero si se va
a colocar un implante, éste se coloca dentro de la conjuntiva y cépsula de -
Tendén y se deber&n suturar estas estructuras por encima del implante. Si no_
se va a colocar un implante, entonces deberdn removerse la membrana nictitan
te y su gléndula, desde su base, con el equipo de electrocirugfa.

Se debers remover aproximadamente 0.5 cms, de cada margen palpebral
y luego se juntan ambos mérgenes y se suturan. Se debe poner especial aten--
cién en la zona del canto medial a la hora de suturar para que no quede abier
ta esta parte permanentemente. Si se va a colocar una prétesis, se dejan in-
tactos los mérgenes palpebrales y el tercer plrpado. Para finalizar, se colo
ca un vendaje de presién sobre el ojo para impulsar la piel y 1fnea de sutura
hicia 1a Srbita. Este vendaje se retira a los tres dias y después de esto no .

es necesario algin cuidado postoperatoric en especial,hasta remover Yos pun-
2
tos.




83

2- EVISCERACION.- Esta dfifiere de 1a enucleacién en que en ésta cirugfa se -
remueven 1a cérnea y todo el contenido del globo ocular y se deja intacta la
esclerStica. Es poco comin esta cirugfa y su Gnica indicacién es cuando se -

‘'va a colocar un implante intraescleral para un ojo artificial o para proveer
una base cuando se va a colocar una prétesis externa.

3- EXENTRACION.- La exentracién del globo es una cirugfa radical que se en--
cuentra indicad- unicamente en c2sos de tumores maliqnos de cierto tipo como
neoplasias retrobulbares o por la extensidon de un tumor del tracto uveal h§
cta la 6rbita. Esta cirugfa incluye 1a remocién de 1a conjuntiva, misculos
extraoculares y otros tejidos de la drbita ademds de 1a enucleacién.

E) CONJUNTIVA :
+ANOMALIDADES ADQUIRIDAS :

1- SIMBLEFARON.~- Es la adhesitn de dos superficies conjuntivales y puede ser
congénito, resultar de un trauma o resultar de una cirugfa. Puede interferir
con el movimiento rotatorio del ojo y puede disponer a una conjuntivitis por
interferir con el lagrimeo normal o con su drene. Si no es de gran tamafio el
area de adhesifn, ésta puede cortarse con tijeras y posteriormente se aplica

un unguento oftfimico y se le da masaje al ojo diariamente para evitar que -

vuelva a aparecer el problema. Si el simblefarén 1legara a presentarse -

de nuevo, serd necesario utilizar un transplante de mucosa bucal para corre-
gir el problema.

Para el transplante, lo primero que se debe hacer es separar y dise
car todo el tejido cicatrizal hasta que el globo ocular pueda rotar 1lihremen
te. Posteriormente se recubre el defecto con un transplante delgado de muco
sa bucal,(fig. 7-8), el cual se sutura a la conjuntiva adyacente con catgut
calibre 5-0 utilizando puntos separados, y teniendo cuidado de anclar todos_
los puntos a ta esclerftica para evitar la contraccién del transplante. Es -
importante hacer notar que el pedazo de conjuntiva bucal que se utilice para
el transplante deber§ ser muy delgado, para 1o cual deberé de adelgazarse es
te pedazo de conjuntiva de tal forma que consista unicamente de epitelio y -
sdlo una pequefisima porcién de tejido de soporte. La preparscifn y utiliza-




fig. 7-7 : Prolapso del qlobo ocular. ( de Magrane, W.C.).

fig. 7-8 : Transplante de mucosa bucal. Esta es la zona de 1a
cual se puede tomar mucosa para transplantaria, como en el ca
5o del simblefarén.




. mayor facilidad.
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cifén de un transplante en esta forma puede también estar indicado en los ca-
s0s en que hay grandes pérdidas de conjuntiva como en traumatismos severos o
después de remover algin crecimiento anornal.(

2- OFTALMIA NEONATAL.- Esta es una condiciln que aparece en 10s cachorros re
cién nacidos, en la cual existe una descarga mucopurulenta que resulta de una
conjuntivitis purulenta aquda. Esto ocurre antes de que se lleva acabo la se
paracién norma) de los plrpados y por lo general se encuentran involucrados_
ambos 0jos. Si no se trata este problema de inmediato, puede sufrir gran daho
1a c6rnea. Se deberdn separar los plrpados de inmediato con tijeras romas pa
ra tenotomfa y de esta forwma podrd instituirse de inmediato un tratamiento -

médico a base de lavados con solucién salina estéril y terapia a base de anti
microbianos especfficos.

3- SABANA O TAPETE COMJUNTIVAL.- Aunque no es en si una entidad clfnica de la
conjuntiva, esta cirugfa si se considera como una cirugfa conjuntival. La --
conjuntiva como tal o como tapete, es una ayuda invaluable para corregir va-

rias condiciones patolégicas del ofo que sin duda resultarfan en la pérdida_
del globo si esta cirugfa no estuviera a nuestro alcance.

Esta cirugfa consiste en separar la conjuntiva de la esclerftica y_
tapar con ella una parte o 1a totalidad de 1a superficie del globo ocular pa
ra cubrir una lesién. En medicina humana es necesario recurrir a la conjunti
va bulbar para crear este tapete, pero en la Medicina Veterinaria tenemos una
gran ventaja con el tercer pérpado, el cual puede ser utilizado y con mucha_

Las aplicaciones de esta cirugfa son las siguientes : A. -
En casos de un posible prolapso del irfs,(Glcera profunda); B. Después de un
prolapso del iris y que &ste ha sido cortado al raz de la clrnea; C. Para --
1levar irrigacién sanguinea a un &rea ulcerada que no quiere cicatrizar; D.-
En casos de queratitis bulosa; E. En heridas corneales en las que no se pue-
den poner en contacto ambas superficies por cicatrizar y despuls de una que-
ratectomia superficial o alguna otra cirugfa cornea\.(ZS)

La técnica a sequir es relativamente sencilla. Se debersn colocar -
tres suturas de colchonero através del borde superior del tercer pirpado en_
sus porciones lateral, central y medial,(fig. 7-9). Se debe poner cuidado en
que Ya aguja atraviese ambas superficies del tercer pérpado para que se in--
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fia. 7-9 : Tapete Conjuntival. A) Muestra 1a colocacién de las
suturas en la membrana nictitante. B) Paso de la aauja por el_
fpornix o 1inbo hasta 1legar a la piel. (de Magrane, W.C.).
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cluya al cartflago; las agujas deberdn 1levarse através del area del fornix_
conjuntival superior y atravesar la piel externa del pSrpado superfor. Hacien
do torsifn sobre las suturas se logra que la membrana nictitante cubra al --

globo ocular y las suturas se amarran sobre unos botones para evitar el pe--

1igro de una necrosis por compresifn y para obtener una mejor retencién de -

los puntos sobre el tercer pSrpado. Las suturas se retiran a los 10 6 14 dias
y como cuidado postoperatorio se pueden efectuar lavados del ojo diariamente

através de la apertura pequefia que queda despus de esta cirugfa. Si es nece
sario 1levar acabo un escarificado, &€ste se hace antes de cubrir el ojo con_
el tercer pdrpado. Por lo general, 1a proteccidn e inmobilizacidn que provee

esta cirugfa harfn innecesaria esta labor salvo en las queratopatfas mas re-

fractariaé. Si ha sido nece’saria 1a escarificacién, puede ser posible que 1a

membrana nictitante permanezca adherida a 1a c6rnea después de remover los -

puntos. Si no se han separado por si solos despuls de unas horas de haber re
movido 10s puntos, se pueden separar con una es§tula cuidadosamente. Es tam-

bién posible que el borde superior de 1a membrana permanezca adherido a el -

férnix y si estos no se separan, también se pueden separar con 1a aplicacién

de un anestésico Yocal y una espitula o gancho pars mﬁsculos.QS

F) CORNEA :
+ANOMALTDADES CONGENITAS :

1- QUISTE DERMOIDE.- Este es un defecto embrioldgico, en el cual un pedazo -
de tejido epitelial lleva pelos y sus raices, v e} cual puede involucrar uni
camente a 1a c6rmea o0 a ésta y a 12 conjuntiva al mismo tiempo. Se describen
varias formas para removerlo pero 1a mas sencilla y Ja que da mejores resul-

tados es la queratectomfa superficial, la cual se describe detalladamente --
en ,"Procedimientos Quirdrgicos", de la cOrnea.

+ANURMALTUADES AUQUIRIDAS :

1- DEFORMIDADES ADQUIRIDAS DE LA COPRNEA:

txiste un conjunto de deformidades adquiridas de 1a cornea, las cua
les tienen la caracteristica comin de que protruyen de la superficie corneal




normal. Estas pueden resuitar de un trauma,(caso muy comin en 10s gatos), o
por una queratitis ulcerativa. Estas son

: a- Descemetocele; b- Prolapso del
iris; c- Estafiloma; y d- Ectasia.

a) Descemetocele.- El1 descemetocele es el resultado de un trauma o una ulce-
racién, la cual penetra hasta 1a membrana de Descemet, y se le puede conside
rar como un aviso de que es inminente un prolapso del iris. fig. 7-10).0casig
nalmente, encontraremos que un defecto corneal junto con un descemetocele o_
prolapso del iris, parecer§ haber mejorado para que pocas semanas después su
fra ruptura. Como resultante de ello, escapar§ el ébuoso y 1a cfmara anterior
sufrirf una baja de presién, 1a cual permite que cicatrice 13 herida y se --
vuelva a reestablecer la presifn normal de 1a c&mara anterior con lo cual --
volverd a sufrir ruptura este punto. E1 tratamiento consiste en cubrir al --
globo ocular con un tapete conjuntival,( ya descrito), y 1a utilizacién de -
antibiSticos y vitaminas para asegurar su eventual recuperaciSn. Como adyu--
vante al tapete conjuntival, se puede aplicar un vendaje de presién, el cual
deber§ cambiarse cada 48 horas. Se retira el tapete a los 12 6 14 dfas y pa-
ra este momento ya pasS el peligro de otra ruptura. (25

b) Prolapso del iris.- Estadentidad se encuentra asociada con una pérdida de
humor acuoso y con el colapso temporal de 1a cimara anterfor. Cuando una por
cién del iris se protruye por una herida y se adhiere a sus bordes, es cuando
se vuelve a formar 1a cimara anterior. En el caso de que no protruya el iris
mas al18 de la c6rnea, entonces #ste se adhiere ya sea a 1a superficie poste
rior de 1a crnea o 1lena el espacio. E1 tratamiento para el caso del iris -
que protruye es el siquiente: se separa el iris de 1a herida y con unas tije
ras se corta al raz de 1a cSrnea,(fig. 7~11).Se coloca un tapete conjuntival
y los cuidados postoperatorios son igual que en el caso del descemetocele, )
c)Estafiloma.-El estafiloma es una cicatriz corneal, 1a cual protruye através
de la cfonea debido a que existe un iris prolapsado, el cual ejerce presidn_
sobre la c6rnea y hace que exista 1a elevacibn de tejido cicatrizal. Por lo_
general, 1a cSrnea se encontrard parcial o totaimente destruida en este pro-
biema. Si el Srea es pequefia y existe un &rea considerable de cSrnea normal
o casi normal, se manejars la porcibn prolapsada como se describe para el pro
lapso del iris. Si es pequefio el prolapsc pero han estado adheridos el iris

y la cérnea por algin tiempo, entonces serd mejor dejar intactas las lesiones.
Si es masivo el prolapso, entonces el ojo tendré que ser enucludo.(zS




fig. 7-10:Deformidades adquiridas de la cérnea :

DESCEMETOCELE PROL?:?(S) OEL ESTAFILOMA ECTASIA

A B c

fi9. 7-11 : Correcci6én de prolapso de irfs. A) Exposicién del
iris através del corte. B) Corte del iris. C) Apariencia inme
diatamente después de la extraccién. {de Magrane, W.C.).




d) Ectasia.- En este caso, la cornea protruye por si sola, debido a cambios_
inflamatorios crénicos con un subsecuente adelgazamiento de 1a estructura. -
La porcidn sobresaltante es opaca y presenta forma cénica y por ello también

se le concce como queratocono. No existe tratamiento si se encuentra comple-
tamente desarrollado.

2- HERIDAS CORNEALES.- Las heridas de la cdrnea pueden ser penetrantes y no-
penetrantes. Las que no 1legan a penetrar, aunque suelen ser dolorosas, por_
1o general sanardn rapidamente si no existe infecci6n. Las penetrantes por -
otra parte, pueden producir prolapso de iris o dafiar alguna parte mas interna
del ojo. Las heridas extensivas con el subsecuente colapsc de 1a cémara ante
rior requerirdn de una colocacidn cuidadosa de suturas corneales. Esto requie
re de instrumentos adecuados y material de sutura apropiadc. La reparacién -
de 1a c6rnea es diffcil de llevar acabo y por ello requiere que el cirujano_
tenga algo de experiencia en microcirugfa antes de tntentar este procedimien
to si se esperan obtener resultados catisfactorios,

Antes de suturar, es necesario retirar de la cémara anterior cual--
quier material extrafio o coigulo que pueda existir. Para elle, se puede irri
gar la cimara anterior con solucidn salina estéril con una aguja lagrimal y_
una jeringa. Si el colgulo no se puede remover de esta forma, se puede hacer
un hisopo con un palillo de dientes, el cual deberd esterilizarse y con 61,
retirar el colgulo.Con seda calibre 8-0 se colocan puntos separados de tal -
forma que no penetren el grosor completo de 1a cérnea. Para ellc se utilizan
unas pirizas de colibri, las cuales se fijan al borde corneal,como a 1 6 2 mm.
del mismo. Estas pinzas evitan 1a penetraci6n de la aguja,(fig. 7-12). La --
cantidad de suturas dependeri de l1a impermeabilidad resultante. Deben colo--
carse todas l1as suturas que sean necesarias para que la herida sea perfecta-
mente impermeable. Deben anudarse con firmeza, teniendo cuidado de nc apre--
tar demasiado ya que se puede rasgar el tejido epitelfal. Para reformar la -
cémara anterior, se inyecta un poco de solucién salina ¢ aire, 1o cual ademSs
evita 1a formacién de sinequias anteriores y comprueba la permeabilidad de la
cérnea. Posteriormente se aplica atropina y una solucifn de antibibticos y se
pueden suturar 1os parpados y aplicar un vendaje. Si no es posible aplicar
un vendaje, se podré recurrir 3 un tapete conjuntival. Como cuidados postope
ratorios, se deberd aplicar atropina y un buen antibibtico tépico. Las sutu-
ras se resueven a los 12 dias.(?%)
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fig. 7-12 : Reparacién de heridas corneales. A) Forma correcta
de suturar c6rnea. B) Infusién de burbujas de aire para devol-

ver a la cémara su estructura normal. C) Pinzas para cérnea.(A
daptado de Magrane, W.C.).
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3- QUERATITIS.- La queratitis es 1a inflamaci6n de la cbrnea. Existen numero
sos tipos de queratitis y 1a mayor parte de estas se pueden resolver por tra
tamientos médicos. Algunos tipos, como la queratitis seca y la pigmentaria,-
requieren de un tratamiento un tanto mas complicado como cirugfa.

La queratitis seca o sicca estd caracterizada por una molestia con-
tfnua en uno u ambos ojos, blefaroespasmos y por fotofobia. Es causada por -
una insuficiente irrigaci6n lagrimal, debida por 1o general a una insuficien
te produccién de 18grima. Aunque puede afectar a cualquier raza, 1as que mis
comunmente muestran este problema son 1os Schnauzer, el Dachshund y el Bull-
dog Inglés. No es muy comin en el gato.

E1 tratamiento médico es a base de una terapia de 18grima artificial,
con o sin antibifticos, 1a cual se continia hasta que se haya normalizado la
secresién lagrimal como en el caso del moquillo, 0 es continuada indefinida-
mente. La desventaja de la l4grima artificial es que no es 1o suficientemen-
te espesa para poder mantener a la cérnea lubricada durante largos perfodos__
de tiempo. También se puede utilizar pilocarpina como adyuvante al tratamien-
to médico, 1a cual ayuda a aumentar la secresién lagrimal pero unicamente en
los casos en 105 cuales ain existen c&lulas capaces de producir y secretar -
1&grime.

El tratamiento quir(rgico es mucho mas efectivo y la cirugfa se co-
noce con el nombre de "TrasposiciSn del conducto parotideo." Esta estd indi-
cada en 1os casos en 1os que el tratamiento médico ya no da resultados satis
factorios o en los casos de una ausencia total de l&grima. Existe una gran -
similitud entre 1a secresidn parotidea y la secresién lagrimal, por lo que -
es factible este tratamiento. Al proveer a la superficie cbrnea y conjunti--
val de una fuente constante de lubricacién por medio de Ya secresifn salival,
se mantendrd en buen estado el ojo. Es asombroso el resultado que se obtiene
en casos en 10s cuales 1os 0jos ya presentan cicatrizacifén y pigmentacion, y
en los cuales después de 1a cirugfa hay un regreso a su actividad visual nor
mal o casi normal.

-TRASPOSICION DEL COWDUCTO PAROTIDEO : Existen muchos métodos que se han des

crito para 1levar acabo esta cirugh.("s'ls' 1) y el propbsito de todas -
ellas es la trasposicién del conducto salival de 1a gl&ndula parotfdea a) sa

co conjuntival para de esta forma irrigar al ojo. £l primer paso es localizar
1a papila por 12 cual drena el conducto parotfdeo s Va cavidad bucal, la ---

cual se encuentra localizada del lado opuesto del margen del cuarto premolar
(rig. 7-13).
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supérior.(32) Una vez Yocalizada, se deber& tomar un tramo de unos 30 cms. -
de un catéter de polietileno, al cual se le lubrica 1a punta para evitar que
ésta provoque algin dafio a 1a mucosa del conducto. después de lubricar el ca
téter, éste se pasa cuidadosamente por el conducto parotfdeo hasta toparse -
con alguna resistencia. Este catéter ayudard para localizar el conducto pos-
teriormente y evitar que se corte o lesione. Se hace una incisibn circular -
alrededor de la papiia con una hoja de bisturf del #64 de unos 6 mms. de did
metro. Si se desea, se puede infiltrar esta zona con adrnalina para minimi--
zar la hemorragia. Utilizando al catéter como gufa, se diseca la paffla y a-
proximadamente 1 cm. del conducto del lado de 12 mucosa bucal. La incisién -
de la piel se hace paralela a 1a direccifn que 1leva el conducto parotideo,-
(fig. 7-13). Se separa la piel y se refleja dorsalmente y as{ quedan expues-
tos los nervios bucales dorsal y ventral y la vena facial. En este momento -
se puede palpar el conducto parotfdeo debido al catéter y &ste corre por a--
rriba del cuerpo del misculo masetero. La porcién anterfor del conducto se -
encuentra por debajo de los nervios y de la vena. Se diseca desde aquf el --
enducto en direccién de la glindula, hasta llegar a un punto en el cual es -
posible extender dicho conducto hasta el fondo de saco conjuntival. Esto se_
facilita si un asistente eleva el conducto con un gancho para misculos mien-
tras que el cirujano sigue la diseccién con unas pinzas de All4s y unas tije
ras para tenotomfa. Se continda la diseccifn en direcci6n contraria, es de--
cir, hicia 1a papila, hasta llegar a ésta 1a cual deberf separarse por com--
pleto de la boca. Con unas pinzas de hemostasis rectas y largas, se cava un_
tinel que pase por debajo de la piel y 1legue hasta la conjuntiva palpebral_
a la base de 1a mewbrana nictitante. Las pinzas provocarin una pequefia eleva
cion en este punto y se hace una pequefia incisidn en la conjuntivy para per-
mitir la salida de lgs pinzas de hemostasis. Con la punta de las pinzas se -
toma otro catéter el cual se introduce por dentro del tinel y se impulsa has
ta que el extremo salga por la entrada de dicho tlnel. £1 propfsito de este_

sequndo catéter es proveer al conducto parotfdeo de un paso mas ficil hasta

el fondo de saco. Posteriormente, a 1la porcifn de catéter que protruye del
tGnel, se le hace pasar por su interior el catéter que corre dentro del con-

ducto parotfdeo y que trae consigo la papila, hasta que 1a papila tope con -
la entrada del segundo catéter. Se ejerce una pequefis presién sobre la papi-
‘1a para que &sta pase junto con el sequndo catéter através del tinel y de es
ta forma emerja en la base de 1a membrana nictitante. El segundo catétor n2s_
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fig. 7-13 : Trasposicifén del conducto parotideo. A) Localizacién
y diseccién de 1a papila; insercifn del catéter. B) Conducto pa-
rotfdeo expuesto. C) Formacifn del tinel con pinzas de hemosta--
sis; las pinzas se presionan contra 1a conjuntiva y D) emergen -
un la base de la membrana nictitante. Se separa 1a punta de las_
pinzas para recibir el segundo catéter, el cual se pasa por el -
tinel. E) Se introduce el primer catéter con la papila,(flecha),
através del sequndo catéter y juntos se impulsan por el tinel --
hasta que salen la papila y catéter en la base de la membrana --
nictitante. F) Papila ya colocada en su lugar, en l1a base de la_
membrana nictitante con el catéter protruyendo por ella.
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unicamente una gufa y no deber& pasarse el conducto parotideo através de &ste
para 1legar a su posicién correcta. Es también importante poner mucho cuida-
do en que no vaya a sufrir torsién el conducto parotfdeo durante este proceso.(zs)

La papila se sutura en su lugar con catgut crémico calibre 6-0 de_
aguja atraumdtica. Los puntos se colocan en forma opuesta en los aspectos sy
perior, inferior, medial y lateral. Para asegurar un buen cerrado se colocan
de dos a cuatro puntos mas y no se retira el catéter hasta que se hayan pues
to Yos Gltimos puntos.Para completar l1a cirugfa, se cierra la incisidn bucal
con catgut y 12 piel con nylon para teminar.

Muchas veces comenzar§ 1a secresién salival al dejar el quir6fano.-
Como cuidados postoperatorios importantes, quiz§ sea necesario estimular la_
secres ién salival entre las horas de comidas durante las primeras semanas. -~
Esto se logra dindole al paciente una comida &cida para estimular a2 secre--
si6n salival. Se remueven 105 puntos de 1a piel a los 12 dias.

La queratitis pigmentarfa consiste en 1a pigmentacién de la cérnea

como secuela a un proceso irritativo a la cérnea u otro proceso patoibpico.-

Entre sus causas destacan las sigufentes : 1- Como secuela de una vasculari-

zacidn superficial de la cérnea, 18 cual provoca la migracién de 1a melanina
1a cual a su vez es la que tifte a 1a cérnea. 2- Como secuela de una querati-
tis profunda. 3- Por una migracién del pigmento uveal, el cual resulta de u-
na sinequia entre el iris y 1a cérnea despubs de una perforacién corneal y -
prolapso del iris. 4- Por stress, el cual hace que 1a melanina de la conjun-
tiva bulbar y del area limbal entre a 1a clrnea.

Debido a que es el stress u otro factor excitante el que es respon-
sable por lo general de 1a pigmentaci6n de 1a c6rnea, el primer paso para re
solver este problema serf eliminar 1a causa. Si es una distiquiasis o triqui
asis 1a causa, de nada serviri remover el pigmento si no se corrige el prob-
lema primario. Si es un entropi6n el que estd provocando la pigmentacién, al
solucionar quirirgicamente este problema desaparecers la pigmentacibn. Es im

portante hacer notar que si el pigmento que presenta la c6rnea no estorbs a_
la visi6n en forma alguna, es mejor dejario ir\tacto.(?’5

4- ULCERAS.- Esta es 1a enfermedad corneal mas comin, y puede deberse a trau

mas, infecciones bacteriales, virales o funcales, enfermedades por deficien-
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cias nutricionales y por causas desconocidas.

E1 tratamiento de 1a ulcera debe consistir en controlar 1a causa de
1a infeccién o erosifn para acelerar su sanado. Siempre deber§ eliminarse la
causa de la {lcera si es posible, como en el caso de entropién, distiquiasis,
cuerpos extrafios, etc.. En casos especiales de una ulceracion profunda esté_
jndicada 1a paracentesis,( ver seccibn de procedimeintos quirirgicos de la_
cbrnea). En algunos otros casos serd de gran ayuda el tapete conjuntival co-
mo en las (lceras profundas y en las dendrfticas. En el caso de una Gicera -

nutricional, se administrar§ vitamina A , Ya cual es la causal de éste tipo_
de ulceracién.

5- TUMORES.- Son raras las neoplasias de la cbrnea y por 1o general &stas son

extensiones secundarias de una lesién de otra parte del ojo como por ejemplo

el tracto uveal. Las neoplasias se remueven facilmente por medio de una

queratectomfa,(ver queratectomfa en la seccién de procedimientos quirdrgicos
de 1a cérnea).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS :

1- Fijaci6n del globo ocular.- La fijacién del globo ocular es un procedimien
to sumamente Gtil al clinico ya que fija al globo en una posicién y facilita
una gran cantidad de procedimeintos quirdrgicos, en especial sobre la cérnea,
al proveer un objeto inmévil en Yugar de un ojo que de otra forma dificulta-
ria cualquier intento de intervencién quirirgica. Con un poco de préctica y_
con Yos instrumentos adecuados, se podrd fijar al globo en cualquier posicién
para facilitar asf la intervencién deseada.

EV primer paso es 1a luxaci6n del globo,(ver enucleacién bajo el te
ma de procedimientos quirdrgicos de la Srbita y misculos extraoculares). Una
vez luxado, puede mantenerse en su lugar con unas pinzas de mosquito con ---
dientes de ratén o con el gancho para miisculos. Para rotar al ojo a una posi
ci6n deseada se utiliza el gancho muscular. Las pinzas de diente de ratén --
pueden fijarse a 1a conjuntiva bulbar y &stas junto con unas pinzas especia-
les conocidas como pinzas de f{jacién ocular y as! se mantiene mSvil al ojo
por el tiempo que sea necesario. No existe peligro al ojo al Juxarlo ya que_
los misculos extraoculares permiten cierto grado de movimiento al globo. A -

pasar de ello, nunca debe luxarse el globo antes de 1levar acabo una cirugfa
intraocular.
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2- Paracentesis de la cimara anterior.- La paracentesis es la perforacién de
la c&mara anterior. Esta se utiliza en casos de ulceracién profunda, hipopibn,
hifema, descemetocele, y en casos de iritis. Las ventajas de la paracentesis
para estos problemas son miltiples. Ademfs de liberar al acuoso y cualquier_
otra substancia extrafia de l1a c&mara anterior, el acuoso fresco que se forma
subsecuentemente tiene una acci6n benéfica definitiva en el proceso patolégi
co debido a un incremento en el titulo de anticuerpos.(l’

La paracentesis se puede 1levar acabo ya sea con una aguja especial
para este propdsito o en su ausencia, con bisturf, utilizando para ello una_
noja Bard Parker del # 11. La hoja de bistur! se introduce a 1a cimara ante-

rior en la 11amada,"posici6n de las 6:00 hrs.”, (fig. 7-14), a un &ngulo de;

45v, Debe de penetrar aproximadamente 2 mms. y la hoja de bisturi deberd de

encontrarse en una posicién paralela al irls para hacer yna incisibn en for-
ma de v&lvula. No deber& tocar al iris o cristalino 1a hoja del bisturf. Por
10 general comenzar§ a escaparse el acuoso tan pronto como se haya perforado
1a cémara anterior De no ser asf, se puede deprimir Jigeramente el borde de_
la incisidn para asf permitir el escape del acuoso. La incisién cicatriza --
rapidamente con la ayuda de la fibrina del acuoso. S{ se hiciera necesario -
una mayor incisi6n para remover cualquier materia extrafia que haya quedado -
dentro de la cimara anterior, puede ser necesario suturar 1a cérnea con uno_
o dos puntos. Si Vlegara a ser necesario reabrir 1a herida al dia siguiente,
esto se puede llevar acabo con una espitula de iris. No es recomendable repe

tir 1a paracentesis ya que se puede formar una sinequia anterior periférica_
y esta puede causar glaucoma.

3~ Queratectomfa superficial.- La queratectomfa superficial consiste en remo
ver las capas superficiales de 1a clrnea, y estf indicada en los casos sigui
entes : quiste dermoide, pannus avanzados, distrofia comeal, ilceras recu--
rrentes que n0 1legan a involucrar a 1a membrana de Descemet y tejido cica--
trizal que no se encuentra asociado con un leucoma. La disposicifn en forma_
de Y&minas de las capas de la cérnea, facilita 1a queratectomfa, la cual pue
de llevarse acabo a cualquier nivel.

Se hace una incisidn através de 1a conjuntiva y clpsula de Tendn has
ta 1legar a la esclerética. €1 sitio de 1a incisi6n es por 1o general a uno
o dos milimetros del Vimbo pero se hace a 1a distancia necesaria de &ste para
ast abarcar cualquier porcidn de 1a conjuntiva qua se pueda encontrar afecta-
da. La profundidad a 1a cual se ha 1legado con 1a incisin en este momento -
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fig. 7-14 : Paracentesis de 1a cémara anterior. A- Vista de
frente. B- Aouja de paracentesis. C- Vista de lado. (Adapta
do de Magrane, W.C.).
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nos servir§ de gufa para el resto de la cirugfa. La reseccién de 1a lesibn -
se hace en 1a misma forma en que se e quita la piel a un animal. El1 corte -
del bisturf debe ser paralelo con 1a Ifnea que se forma entre el tejido que
se estad retirando y el tejido sano. Una vez que se ha 1legado al tejido lesio
nado que se va a remover, puede permitirse que regrese el globo a su lugar,(ya
que previamente fu& luxado el globo ocular). Las hemorragias se controlan ---
faciimente con el electrocoagulador. Se continfia 1a diseccién ya sea con la
porci6én posterior de la hoja de bisturf o con tijeras,( fig. #-14). Para man
tener libre de polvo y sangre la zona, es necesario irrigar constantemente -
con 1a solucitn salina estéril. Una vez que se ha resecado todo el tejido da
fado, se corta y separa é&ste tejido del tejido normal con tijeras. Por lo ge
neral habremos removido aproximadamente la mitad del grosor de la cérnea. Si
la incisién original fué 1o suficientemente profunda, en este momento deberd
diferenciarse ya el margen pupilar y el iris. De no ser as? es que 1a inci--
sién original no fué Yo suficientemente profunda o es que l1a lesifn corneal_
es muy extensa y abarca 1a totalidad de las capas corneales, lo cual signifi
ca que no hay posibilidad de mejorar la visibilidad del paciente mas de 1o -
logrado hasta este punto ya que no puede ser removido mas tejido corneal sin
que exista el peligro de ocasionar mayores dahos al ojo que si se dejara solo.
A pesar de esto, es raro que exista una cpacidad de tal profundidad en el pe
rro. S1 la lesidn se encuentra limitada a s610 una pequefia parte de la cérnea
no ser§ necesario remover la totalidad de la superficie corneal siné unica--
mente 1a parte lesionada y unos miiimetros de tejido sano. (1,25)

En el caso de que haya sido necesario remover 1a capa superior com-
pleta de la c6rnea, tardarf mas tiempo 1a regeneracién corneal y estard acom
pafiada por bastante tejido de granulacién y una extensa vascularizaci6n; pue
de disminuirse este problema si se utiliza un tratamiento de radfacifn con -
rayos beta a 1500 r.e.p. inmediatamente después de Ya cirugia, 1os cuales se
administran en toda el &rea VYimbal en 1a cual se ha hecho alguna incisién. 25)

Como cuidado postoperatorio, al término de la cirugfa se administra
r& una gota de atropina asf como una solucifn de antibiSticos. Se deberd co-
locar un vendaje en el 0jo u 0j0S que han sido operados y se recomienda la -
colocacién de un capuchén protector. E1 capuchén protector consfste en una -
cubeta de pléstico a la cual se le ha removido ¢} fondo. Se hacen perforacio
nes en la base de dicha cubeta que abarquen la totalidad de la circumferencia
de ésta, a aproximadamente 5 cms. una de otra. La cubeta se pasa por arriba-
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de la cabeza del paciente de tal forma que la base de 1a cubeta coincida con
el cuello del paciente y el borde superfior de la cubeta se encuentre alrede-
dor de los ojos del paciente. Se pasa un cordén por los agujeros de 13 cube-
ta, el cual se fija al collar del paciente y de esta forma quedan protegidos
los ojos del animal.

Al dfa siguiente a8 1a cirugfa se remueve el vendaje y se vuelve a -
aplicar una gota de atropina y 1a solucifn de antibiéticos. Puede ponerse el
vendaje de nuevo si se desea. Es conveniente 13 adniinistracién de vitamina A
durante unos 12 dfas para ayudar a 12 epitelializacién corneal. Al segundo o
tercer dfa de la cirugfa, se notard que la cSrnea toma un color blanquecino,
1o cual es normal; esto indica que ya ha comenzado la epitelializacién. Al -
sexto dfa postoperatorio 1a cérnea ya habrd tomado un color mas blanquecing_
y la cérnea ya se encuentra en franca regeneraci6n. En este momento puede co
menzar la administracién de una solucién de antibifticos-corticoesteroides -
y se detiene la administracién de atropina. Si existe una extensa vasculari-
23cibn corneal se deberdn aplicar corticoesteroides por via subconjuntival,
y se puede dar de alta al paciente a los 10 6 12 dias postoperatorios. La --

cGrnea asume su transparencia normal entre dos y cuatro semanas después de la
cirug!a.(zs)

4- Queratoplastfa.- La queratoplastfa o transplante de cérnea se considera -
como una técnica quirdrgica altamente especializada, la cual unfcamente debe

r4 ser efectuada por un oftalmblogo veterinario o humano con experiencia en_
este campo. Las indicaciones en medicina veterinaria para este tipo de ciru-
gfa son pocas. Por lo general bastar§ con 1levar acabo una queratectomfa su-
perficial para corregir 1a mayor parte de los problemas que pudieran asociar

se con una queratoplastfa como 1. .erreccifn de lesiones causadas por un pa--
nnus, quistes dermoides,freas dist}ﬁficas. etc., ya que la regeneracién cor-
meal sigue a la queratectomfa eliminando asf la necesidad de un transplante.(25)

Existen algunos reportes acerca de 1a queratoplastfa total y parcial
en el WTTO.(6‘11'20'24'38‘42' )

aunque se ha puesto mayor énfasis en el desa

rrollo de técnicas para Ylevar acabo la queratoplastfa que en las indicacio-
nes para dicha cirugfa.
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G) INWIS :

1- QUISTES FLOTANTES.- Los quistes flotantes del iris son masas flotantes, -
muy pigmentadas, las cuales se encuentran flotando libremente dentro de Ja -
cimara anterior. Para remover dichos quistes se 1leva acabo una paracentesis
y posteriormente se irriga 1a cémara anterior con solucifn salina estéril, -
1a cual debe encontrarse a temperaturs corporal; esto hace flotar los quis--

tes y los aproxima a la incisi6n corneal. Los quisties se deberdn remover con
pinzas de Bishop-uarunn.( 8

2- PRULAPSO DEL IRIS.- vVer deformidades adquiridas de 1a cérnea dentro del -
capitulo correspondiente a clrnea.

3- IRIDECTOMIA.- Ver Procedimientos Quirirgicos en el capitulo de glaucoma.

H) GLAUCOMA :

El glaucoma es el aumento en la presidn intraocular. En si no es u-
na enfermedad sind un conjunto de condiciones los cuales resultan en un au--
mento en 1a presidn intraocular. Esto resulta en una serie de caracteristicas,
las cuales pueden o no presentarse en un animal : (1) aumento en la tensién
intraocular. {2) dolor. (3) opacidad corneal,{ 1a cual tiene aspecto de nube).
(4) pérdida de sensibilidad en la cérnea. (5) pérdida de profundidad en la -
cdmara anterior. (6) dilatacién pupilar; no hay respuesta a la fluminacion -
de ésta. (7) vascularizacién epiescleral. (8) pérdida de 1a visién,(Va cual_
puede ser parctal o total). (9) hidroftalmos. (10) deformeci6n del disco 6p-
tico. (11) atrofia del disco 6ptico y de la retina. (12) atrofia del iris.

Existen dos tipos de glaucoma : Primario y secundario. E1 glaucoma_
primario es aquel en el cual existe un aumento an la presién intraocular sin
que exista otra enfermedad intraocular la cual de Jugar a este aumento. E1 -
glaucoma secundario es aquel en el cual ia elevacidn de 1a presi6n intraocu-
lar es el resultado de alguna otra enfermedad o algin daho al ojo. Existe un
tercer tipo de glaucoma, el congénito, en 1 cual el aumentc de la presifn -
intraocular es el resultado de una deformacién de una estructurs del ojo. ES
te es e} mas raro.

€1 glaucoma primario se debe principaimente a un cerrado en el éngu
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Yo comprendido entre el iris y el cristalino y por ello se le conoce como --
glaucoma de &ngulo cerrado. Por lo general es bilateral, presenténdose prime
ro en un 0jo y puede pasar hasta un afio antes de que se presente en el otro

ojo. Es mas comiin en 1os Cocker Spaniel. Los signos que presenta un animal -

con glaucoma primario son : aumento en 1a presién intraocular, 1legando a --

medir hasta 50 mm. Hg. en el tonSmetro. E1 dolor se muestra por un constante

manoseo del ojo. La c<Srnea <2 opaca, como mencionamos anteriormente y se pue
den presentar dilatacién de 1a pupila asf como cequera total si no se detecta
en sus primeras etapas. £s importante mencionar que una vez que se haya lle-

gado a 1a ceguera total, no hay posibilidad de que el paciente recupere la -

vista debido a el dafio que sustentan las otras estructuras del ojo en este -

momen to.

E1 glaucoma secundario puede resultar de una uveitis, como consecuen
cia de cirugfa intraocular, por neoplasias intraoculares y por Tuxacifn del_
cristalino.¥Ya que son varias las condiciones que pueden producir este tipo -
de glaucoma, el- tratamiento depender8 de 1a causa. En el caso de una uveitis
anterior, la causa del aumento en presién por lo general es una obstruccibn_

de 10s canales de salida del acuoso 1o cual resulta de adhesiones periféricas
anteriores. Existen también adhesiones posteriores en uveitis, las cuales --

también pueden producir glaucoma. En el caso de 1a luxacién posterior del --
cristalino, el aumento de presifén se le atribuye por 1o general a 1a irrita-
ci6én que presenta el cuerpo ciliar. Cuando la luxacifn del cristalino es an-
terior, podemos encontrar und presién intraocular alta, la aparicifn de do-
lor 1a cual es muy abrupta y una congestién severa del ojo.(l) (Para mayor -

informacidn sobre la fisiologla del acuoso y del glaucoma ver el capftulo de
fisiologfa ocular bajo la seccién sobre fistologfa del acuoso.)

Tratamiento quirirgico del glaucoma :

Ha habido poco éxito en la restauracifn de la visién en pacientes -
con glaucoma, 1o cual probablemente se debe al retraso con el que se inicia_
el tratamiento. Como mencionamos anteriormente, si el paciente ya presenta -
una ceguera completa, no es posible devolverle 1a vista por tratamientos mé-
dicos o quirirgicos. €} objeto de la cirugia en este caso serfa 1a preserva-
cién de un ojo que de otra forma tendrfa que ser enucleado. A continuacitn -

describiré los dos procedimietnos que parecen ofrecer 105 mejores resultados
para el control del glaucoma.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS :

1- IRIDECTOMIA.- Esta cirugfa unicamente est§ indicada en los primeros dias_
de un ataque de glaucoma primarfo. Si se pospone la cirugfa, sta est§ desti

nada a fallar ya que para este momento ya se habrn comenzado a formar sine-

quias anteriores periféricas. En el glaucoma primario con un &ngulo de dre-

naje cerrado o angosto es de utilidad la {ridectomfa basal para reestablecer
1a circulacién al trab&culo. También est§ indicada la iridectomfa en los ca-
50S en que hay que reestablecer la circulacibn de la cémara posterior a la -
anterior como . en el caso del iris bombé. Se puede también llevar acabo una -
iridectomfa profiléctica en un ojo sano en los casos en que hay un glaucoma_
primario de &ngulo cerrado en un ojo y en los cuales se piensa que no tards
r§ el segundo ojo en afectarse.(zs

La fridectomfa consiste en 1a excisidn quirGrgica de una parte del_
iris. Va‘que el iris en el perro es un &rganc muy irrigado, podremos esperar
una hemorragia profusa después de cortar el iris. Debido a esto es recomenda
ble el uso de un equipo de electrocirugfa para disminuir 1a cantidad de san-
gre que sin duda aparecer§ en este procedimiento.

Existen dos tipos de iridectomfas. La primera es 1a iridectomia com
pleta, en la cual se remueve un segmento completo del iris, desde el borde -
pupilar hasta la base del iris, y el cual est8 indicado en casos de iris bom
bé. E1 otro tipo de iridectomfa es el periféricc o basal, el cual se lleva -
acabo en los casos de glaucoma congestivo agudo y s6lo involucra la base del
iris.(zs)

Para la iridectomfa, serd necesario preparar un tapete o s&bana con
Juntival,(ver ¢l capftulo de conjuntiva bajo el tftulo de sibana o tapete --
conjuntival), el cual deber§ estar 1isto antes de incidir el globo ocular pa
ra perforar 1a cémara anterior. Para mayor seguridad es conveniente colocar_
dos 0 mas puntos en la zona que se va a incidir para 1levar acabo la iridec-
tomfa, para as! evitar el manejo del ojo una‘'vez que se encuentre colapsado.
Para 1levar acabo la iridectomia completa, se hace una pequefa incisidn en.-
1a cimara anterior y luego se toma al iris con un gancho iridial y se retrae
hasta que protruya por 1a incisidn,(fig. 7-15).Mientras que el asistente man
tiene el tapete conjuntival en posicidn que no estorbe al cirujano, &ste cor
ta el iris con el bistur{ electroquirirgico. Si.se va a 1levar acabo una fri

dectomia periférica, se utiliza una pinza curva de iris, la cual se introduce
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fig. 7-15 : Iridectomfa, A- E1 primer corte que se 1leva aca-
bo con el bisturf electroquirirgico, que va de 1a base al bor
de pupilar. B- Se completa el corte del §ris. (de Magrane,W.C.)
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sol0 unos miifmetros dentro de la cémara anterior y se toma la superficie --
del iris y se retrae hicia 1a incisién de tal forma que apenas escape la por’
ci6n inferior de las pinzas y pase por 1a herida. De esta forma se puede exci

dir una porcibn de 1a base del iris con el bistur{ electroquirdrgico, tomando
cuidado de no quemar las estructuras adyacentes. (25)

2- IRIDENCLESIS.- Esta cirugfa estd diseflada para establecer una comunicacién
entre 1a cimara anterior y el espacio subconjuntival. En esta cirugfa, parq;
evitar la lesi6n al cristalino en el momento en que se colapsa el ojo por 1a
salida de acuoso, es canveniente estabilizar la presién del ojo como se men-
ciona en la seccidn de '1ntrpducc16n a 1a cirugfa del ojo", o por medio de
una paracentesis.

Antes de 1a cirugfa, es conveniente 1a administracién de adrenalina,
1a cual se infiltra por debajo de 1a conjuntiva bulbar en el &rea de 1a incj
sién, para controlar la hemorragia que resultars. Poateriormente, se incide_
1a conjuntiva bulbar a unos 10 mms. del 1imbo, la cual se extiende desde Ya_
posicién de las 12:00 hrs. hasta unos 4 6 5 mms. en direcci6n medial y late-
ral, con tijeras. Inmediatamente después se separa la conjuntiva de la escle
rética hasta Vlegar al Vimbo. La cémara anterior se perfora con una hoja de_
bisturf del # 11 a aproximadamente 1 mm. por detris del 1imbo. La hoja del -
bistur{ deberd estar paralela al iris y deberi abarcar unos 4 mms. Con unas__
pinzas iridiales se toma el iris y se extiende através de 1a herida y se 1le
va acabo una fridectomfa completa. Un extremo del fris se toma
mientras que se permite que el otro extremo regrese a su lugar. La porcifn --
que se tiene con Tas pinzas se coloca sobre 1a esclerftica con su epitelfo -
pigmentarfo hicia arriba. Esta porcidn de iris, 1a cual debers quedar a forma
de mecha de vela para aseqgurar el drene de 1a cimara anterfor, Se sutura a la
conjuntiva y clpsula de tendn con un punto de catgut crémico de calibre 6-0;
1a incisi6n conjuntival se cierra con catgut del mismo calibre y tipo. 1,25)

El objeto de esta cirugfa es mantener un flujo constante del acuoso
hicia el espacio conjuntival por medio de 1a porcifn del iris que ha quedado
“encarcelada." Aunque el iris tiende a mantener abierta esta fistula, no es_
raro que en muchos casos, después de unos cuantos meses, se cierre dicha fis

con las pinzas

tula.
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3- CICLODIALISIS.- Esta cirugfa se utiliza para crear una comunicacibn arti-
ficial entre la cSmara anteiror y el espacio supracoroidal, lo cual forma un
canal nuevo para el drene del acuoso. En este procedimiento, 1o que se estd_
haciendo es separar al cuerpo ciliar de Va escler6tica con una espitula; la_
insercién anterior del cuerpo ciliar as{ como el 1igamento pectfneo,es roto,
en el punto en que &stos se insertan en 1a clrnea,

El primer paso es disminuir la presién intraocular, 1o cual se logra
administrando manitol al 20% a razén de 2 ml./kg.. ta conjuntiva bulbar se -
incide a aproximadamente 10 mms. del 1imbo esclerocorneal, de tal forma que_
queda al descubierto unicamente la esclerStica. Se recomienda que esto se --
1leve acabo en el cuadrante siiperolateral del ojo ya que es mas diffcil que_
1a incisién se vaya a ocluir debido a sangre que se esti sedimentando. En se
guida se profundiza la incisién hasta llegar a la esclerftica, tomando cuida
do de separar el tejido epiescleral. Se hace otra incisibn de 3 wms. de lar-
go, la cual deber§ ser paralela al Timbo y deber& Ylegar hasta el cuerpo ci-
liar, el cual aparece como una masa pigmentada que se encuentra en 1a porcién
profunda de la incisifn. Los vasos sangrantes de la conjuntiva y esclerftica
pueden dificultar las maniobras por 10 que Sse recomfenda la utilizacién de -
un electrocoagulador o adrenalina en solucién de 1:100,00C . Se introduce -~
una espftula de ciclodiflisis através de 1a incisién y se avanza hasta que -
su punta aparezca dentro de la cémara anterior. Al avanzar 1a punta, debers
hacerse un movimiento que algunos autores llaman ,"de barrida,” el cual con
siste en hacer rotar la punta de un lado a otro para que de esta forma se -
separa el cuerpo ciliar y el iris, creando el canal,(fig. 7-16).

Ademds de las técnicas aqul descritas, existen otras para el alivio
de la presibn intraocular alta. Una de ellas, 1a ciclodiatermia, consiste en
la aplicacidn de corriente diatérmica al cuerpo ciifar através de 1a esclerd
tica, por medio de electrodos penetrantes o no-penctrantes. Ho se conoce el
mecanismo por el cual la ciclodiatermia disminuye Ya presifn intraocular.

En los casos de glaucoma que son causados por la luxacién del cris-
talino, se recomienda 1a ablacifn del cristalino, o sea, 1a extraccién del -
cristalino. Existen ademSs implantes intraoculares, los cuales se insertan -
en las incisiones para mantener abierta 1a herida, y Tos cuales se han utili
zado en conjunto con Ta ciclodiflisis.
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fig. 7-16 : Ciclodiflisis. Para el tratamiento de glaucoma;
En 1a foto de la derecha se muestra 1a insercidn de la espd
tula entre la esclerStica y el cuerpo ciliar hasta que la -
punta se observa dentro de 1a clmara anterior. A la {zquier
da se muestra la espitula dentro de 1a cmara y ¢l movimien

to de lado a lado para separar a 1a esclerdtica del cuerpo_
ciliar. (de Archibald,J)."Canine Suraery".).



1) CRISTALINO :

1- CATARATA.- La catarata es 1a opacidad del cristalino, ya sea de su’dpsuh
o de su substancia propia. Existen varfos tipos de cataratas y muchas teorfas
acerca de su causa.
) Podemos decir que en general, existen dos tipos principalmente : la
catarata de desarrollo y la de tipo degenerativo. Entre las cataratas de des
arrollo se encuentran la catarata congénita, 128 cual es muy rara y la de ti-
po juvenil. Parece ser que existe cierta predisposiciSn en ciertas razas de_
perros a 1a formacién de una catarata juvenil,aunque puede presentarse en --
cualquier raza de perros. Este tipo de catarata se presenta entre los afos -
1 y 6 y es mas frecuente en los perros de raza Poodle, Cocker Spaniel, Terri
er pelo de alasbre, Schnauzer miniatura, Boston terrier ylAfgam)..(25

' La catarata degenerativa comprende la catarata senil nuclear y cor-
tical, diabética, traumitica. por radiacifn y aquella asociada a enfermedades
sistémicas o envenenamientos,(tSxica).

Podemos aseverar que el unico tratamfento efectivo para la catarata
es el tratamiento quirdrgico. Se ha escrito mucho acerca de medicinas mila--
grosas que curan la catarata pero se ha comprobado que en la mayoﬂa de los_
casos 1o que ha sucedido es una reabsorcidn espontinea de 1a catarata.

Antes de intentar remover 1a catarata por cualquier método quirirgi
co, es importante mencionar algunos datos. En primer lugar, tenemos que enten
der la importancia que tiene el cristalino dentro de 1a visién en los perros.
En el hombre, después de remover la catarata es necesario el uso de lentes -
especiales para que exista un grado de vis{dn que Sea mas o menos Gtil al hom
bre. En 1os perros no es asf. Existen diferencias dpticas entre el ojo canino
y el humano que son muy importantes. E1 perro nunca tendré 1a necesidad de -
poseer un grado de visidén como el hombre;es decir, el grado de agudeza visual
en el hombre es de mayor importancia que en el perro ya que el hombre si ne-
cesita poder leer, necesita poder distinguir bien los objetos que le rodean,
etc., y en el caso del perro bastarf con que éste pueda vivir tranquilamente
sin estar topSndose incesantemente contra los muebles o cayéndose por las es
caleras. Otro dato importante reside en el poder de acomodacidn, o sea, el -
enfocado de un objeto que se 1leva acabo con el cristaiino. La acomodacisn -
en el hombre se encuentra muy desarrollada, no siendo asf en el perro, en el
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cual la ausencia del cristalino no har§ mucha diferencia. Es por 1o anterior
que el perro no requiere de lentes correctivos después de una cirugfa para -
remover una catarata.

Antes de tomar la decisién de remover 1a catarata, es importante to
mar en consideracifn algunos datos. No todo animal que presente cataratas de
ber§ ser intervenido. £1 objeto de la cirugfa es devolver en mayor o menor -
grado el poder visual. Mo tiene caso remover una catarata a un paciente que_
presenta en ese mismo ojo una atrofia retintana. Es por ello que la evalua--
cién preoperatoria debe hacerse con micho cuidado. Deberfn revisarse todas -
las estructuras oculares para determinar si existe infecci6n en alguna de e-
1las; deberd revisarse 1a tensién ocular, y sobre todo es importante revisar
los reflejos pupilares. En el caso de que no exista respuesta al reflejo lu-
wminoso directo, es posible que este ojo esté en proceso de una retinopatfa,-
1a-cual estarf impidiendo desde este momento que pueda haber éxito con la ci
rugfa. Debido a que muchas veces es imposible examinar el fondo del ojo debi
do a 1a opacidad del cristalino, debemos intentar otros métodos como la elec
troretinografia para evaluar el grado de agudeza visual existente y determi-
nar las posibilidades de que haya éxito en la cirugfa o que &sta misma falle
debido a circunstancias que pudieron estar en nuestro control. Otro factor -
muy importante y que influye directamente en el éxito de la cirugfa es la --
préctica con 18 que cuenta el cirujano. Esta cirugfa es especializada y requie
re de prictica por parte del cirujano si se desean mejorar las probabilida--
des de obtener el éxito.

Existen dos técnicas para remover el cristalino, las cuales son la_
técnica extracapsular, la cual comprende la apertura de la cépsula anterior_
del cristalino por medio de un cistotomo o pinzas capsuiares y la remocit6n -

del contenido, dejando intactas la cdpsula posterior y la insercién zonular,
y la técnica intracapsular, en la cual no se hace una apertura en la c&psu-

1a sinG que se rompe la inserci6n de la z6nula y se extirpa el cristalino --
completo, Aunque ambos métodos tienen sus ventajas y desventajas, nosotros -
preferimos la extraccidn extracapsular en la mayorta de los casos debido a -
que es mas diffcit romper las inserciones de la zénula en el cristalino y --
ademés existe el problema de la insercidn vitrea posterior al cristalino, --
ambas de las cuales son mds fuertes en 10s perros jévenes que en el adulto.

Otro dato importante es que se ha reportado un mayor grado de éxito en las -
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extracciones extracapsulares que en las intracapsulares.(27)

-Extraccifn extracapsular de la catarata :

La preparaci6n preoperativa del paciente es de esencial importancia
si se desea obtener un resultado satisfactorio. Ademfs de la rutina normal -
que se 1leva acabo para preparar un paciente para cirugfa intraocular,(ver -
seccién sobre cuidados preoperatorios dentro del capitulo de Introduccitn a_
1a cirugfa del ojo), es necesario asegurarse de que habrid una buena midria--
sis durante toda 1a cirugfa. Es frucuente que exista una contraccién de la -

pupila en el momento en que se incide y penetra la cémara anterior. Cualquier

preparacién que puede ser de utilidad en mantener la midriasis deberd ser u-
tilizada. Magrane, 25 recomienda el uso de una inyeccién sobtonjantival de-fe
nilefrina al 10% junto con homatropina al 2%. Ademis de 1o anterior, es de_

gran utilidad la administraci6n de corticoesteroides antes, durante y des---
pués de la cirugfa. Hagrane.(zs) reporta que no es detrimental a la cicatri-

zacitn corneal el uso postoperativo de corticoesteroides y que en los pacien
tes a 105 que se les han administrado corticoesterofdes ha existido un mayor
porcentaje de &xito en la cirugfa.

Antes de comenzar la ciruafa per se, serf necesario 1levar acabo -
ciertos pasos para evitar complicaciones durante y despuds de la cirugfa. El .
primer paso es necesario en las razas de animales pequefios como el poodle, -
Schnauzer y los Terrier y consiste en 1levar acabo una cantotomfa. Esta rara
vez se requiere en razas de perros de mayor tamafio como el Cocker Spaniel. -
Ademds de la cantotomfa, es conveniente preparar una sfbana o tapete conjun~
tival, ya que ayuda a mantener cerrada 1a herida y ayuda en la cicatrizacién
de 1a misma. Ademis de esto, nos da un lugar al cua)l se le puede fijar un -~
punto para dar mejor fijacién al globo ocular. En el punto en el cual se va
a efectuar l1a incisidn primaria es conveniente hacer antes una pequefa grie-
ta con el bisturf eléctrico para evitar una hemorragia excesiva y tener de -
esta forma un campo libre de materia extrafa para la colocacién de suturas.-

S610 hay que poner mucha atencién en este paso ya que se puede quemar alguna

otra estructura como la sébana conjuntival. Es tamhién importante colocar -
cuatro o cinco suturas antes de comenzar l1a cirugfa para evitar el manejo --

del ojo que se encuentra colapsado. Ademds, de esta forma nos aseguramos de_
que 108 puntos se encuentran en el lugar correcto y que a la hora de cerrar_
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1a herida que estarn en perfecta aposicidn los bordes de esta herida. Dichos
puntos se colocarén utilizando seda o alqin material de sutura absorbible sin
tético, ya que el catgut produce mucha rcaccién inflamatoria.E} calibre puede
ser 5-0 6 6-0 .

En cuanto a la incisién primaria, es preferible que esta se haga so
bre 1a porcién escieral del globo y por debajo del tapete conjuntival. Dicha
incisién deberd hacerse no perpendicular a la esclerdtica siné a un dngulo de
45°para proveer de mayor impermeabilidad a la herida. Se puede aumentar éste
&ngulo con tijeras para que quede de forma adecuada.

En algunos casos serd necesario llevar acabo una iridectomfa. Esto_
es mas aparente cuando nos encontramos con una falta de espacio para llevar_
acabo las maniobras necesarias para la extraccién cuando por ejemplo se cie-
rra la pupila. Si 1a dilatacién pupilar no 1legara a ser suficiente, es pre-
ferible remover una porcifn del aspecto pupilar superior del iris para pérml
'tir suficiente espacio para poder tomar con las pinzas 13 cépsula del crista
1ino. Como ya hemos mencionado anteriormente, se prefiere 1levar acabo 1a i-
ridectomfa con el bisturf del equipo electroquirirgico para minimizar ta he-
morragia que acompafia a 1a iridectomfa.

Existen varias formas de abrir la cépsula del cristalino. Se puede_

utilizar un cistotomo para con &1 rasgar 1la clpsula antes de remover parte_
de ella con pinzas. Debido a que tiende a regresar a su lugar la cdpsula una

vez que se le suelta, se dificulta localizar el sitio en que ha sfdo cortada
para luego remover un buen tramo de c&psula para poder extraer el nicleo y -
toda la corteza que sea posible. Por ellc es recomendable el uso de pinzas -
capsulares para rasgar y remover la porcién anterior de 1a cépsula. Estas pin
zas se introducen através de 1a incisibn y se dejan descansar sobre la clpsu
1a y luego se separan sus puntas como a 3 6 5 mms. una de otra y efectuando_
una ligera presi6n sobre 1a cipsula se cierran para as{ poder tomar una por-
cién grande de la cipsula.Para obtener un mejor agarre scbre la cépsula, se_
puede ejercer una presitn contraria si se detiene la porcifn superior de la_
cépsula con unas pinzas de colibrf. Por lo general sufrir§ ruptura el crista
Vino cerca de su ecuador vertical y asi se remueve gran parte de )a cipsula_
con 1o que se tiene en las pinzas capsulares. En este momento ya estd listo
para ser exprimido e) contenido de la cépsula. S la catarata es de consis--
tencia suave, saldrf automaticamente parte de su corteza. Para aflojar el --
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contenido capsular se irriga con solucién salina estéril por medio de una a-
guja lagrimal curva. Se requiere de una extensa 1rrigac16n para remover todo

el contenido del cristalino. Si~ se dispone de filamentos para limpiar pipas,
&stos se pueden utilizar para remover 1o que quede de la corteza.

$i la catarata se encuentra ya madura, primero debe moverse hfcia -
adelante la masa con 1a aguja lagrimal e irrigaci6n. Posteriormente se utili
za el 1azo de cristalino para extraer el contenido capsular. Ser§ necesaria_
1a irrfigacifn para remover 1o que quede de la corteza por dentro de la cépsy
la. Si se 1legara a quedar un poco de 1a corteza dentro no hay problems ya -
que &sta se reabsorber§. Es preferible no manipular tanto por dentro de la -
cpsula ya que existe el peligro de luxacién del cristalino o pérdida del --
vitreo, 1o cual traerfa muchas complicaciones consigo.

Una vez que se ha removido la catarata se procede a cerrar la heri-
da. Antes de anudar los puntos que se habfan colocado previamente, es necesa
rio inyectar una burbuja de aire a 1a cémara anterior para que ésta tome su_
forma normal otra vez,(debemos recordar que al incidir la cémara anterior, -
&sta se colapsa). Ademis de reconstituir 1a cémara anterior, la burbuja evi-
ta el peligro d- 1a formacién de una sinequia anterfor, y nos permite compro
bar qué tan bien quedS cerrada la incisidn. Poster{ormente se comienza a anu
dar, cerciorfndose de que con cada punto que se anuda, que quedue en aposi-~
cién perfecta 1a herida. Una vez hecho esto, se suturan la conjuntiva y la -
cipsula de Tendén con catgut crémico de calibre 5-0 § 6-0. Se inyectan 5 mgs.
de un corticoesteroide en el fondo de saco inferfor, se coloca una gota del_
midriftico que se est§ utilizando y se aplican unas gotas de una solucién de
antibidticos. Para terminar, se cierra la herida de la cantotomia, se coloca
el tapete conjuntival y se aplica un vendaje.

Entre los cuidados postoperatorios que deben 1levarse acabo, desta-
ca el vendaje. Se puede cambhiar el vendaje diariamente y es conveniente apli
car los medicamentos diariamente. En general, los cuidados son 10s mismos --
que para el cuidado postoperatorio en el glaucoma. Si se utilizé seda para -
los puntos de la incisién cdrnecescieral, éstos se remueven al 12°dfa.

2- LUXACION DEL CRISTALINO.- La luxacibn del cristalinc puede resultar de un

trauma al globo ocular, como predisposicibn genética o como una combinacitn
de ambos. Puede ser parcial la dislocacidn,(subluxacidn), o complets.
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Cuindo[;b'roﬁpe’ld insercién 14gamentosa del cristalino se presenta
1a luxacién del cristalino. Por 1o general se encontrard desplazado anterior
mente, hicia 1a cimara anterior por enfrente del iris o posteriormente, hécia
el vitreo. En el perro, la causa mas comin de 1a luxacién del cristalino es-
por(;gg inestabilidad dentro del sistema suspensorio,{zonular), del cristald
no.

La causa mas comin de glaucoma secundario es 1a luxacién del crista
1ino, y como es el tipo mas comin de glaucoma que se encuentra en 10s perros,
es ésta la cirugfa mas comin para la correccidn de glaucoma, y el método de_
eleccibn es la extraccidn intracapsular.

Para 1levar acabo 1a extraccién intracapsular, es de mixima impor--
tancia que la tensién ocular se encuentre disminuida al méximo ya que casi -
siempre que hay luxaciSn del cristalino hay ademfs ruptura de la membrana --
hialoidea, 1a cual hace que se escape parte del vitreo si no se encuentra --
bien disminuida 1a tensi6n ocular. E1 manitol, como ya hemos descrito, es {-
dea) para reducir 1a tensifn ocular.

La preparacién del paciente se 1leva acabo de igual forma que para_
la extracci6n de la catarata y 1a inica diferencis reside en los puntos escle
rocorneales que se colocan antes de comenzar la cirupgfa, los cuales no debe-
r&n penetrar las cimaras del ojo. E1 tipo de sutura que se usa es el de Mc -
Lean,(fig. *17).

Para 1levar acabo 1a extraccidn se utiliza el lazo de alambre para_
cristalino, con el cual se rodea 1a parte posterior del cristalino y se levan
ta y mueva hfcia adelante y dorsalmente hasta el sitio de 1a incisién para -
hacerlo pasar parciaimente através de 1a incisibn. Se sostiene al cristalino
con pinzas capsulares y se recorta el vitreo que a(in se encuentra adherido a
1a clpsula con tijeras y al extraer la clipsula se regresa todo el vitreo que
se e?gggntre cerca de la incisi6n a su lugar con aire expulsado de una jerin
ga.

Para cerrar, se siguen los mismos pasos que en 1a cirugfa para cata
rata; no debemos olvidar la inyeccién de la burbuja de aire antes de anudar,
y2 qeu en ella reside gran parte del &xito de esta cirugfa. Los cuidados post
operatorios son igual que para 1a extracci6n de catarata. Si es posible, se_

recomienda 1a hospitalizacién del paciente durante 14 dias para poder contro
lar asf al paciente.
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fig. 7-17 : Sutura de Mc Lean para la ablacién de) cristalino.
En la figura se muestra la forma de colocar este tipo de sutu-

ra; las flechas indican la direccidn correcta. ( de Maarane, -
W.C.).
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+ TERAPEUTICA OCULAR :

1-INTRODUCCION :

Es de suma importancia el que todo cifnico conozca los distintos ti
pos de f&rmacos que se pueden utilizar en el ojo, la forma de aplicarlos, los
casos en los que se deben administrar, su forma de actuar y otras muchas ca-
racterfsticas importantes de estos productos. Debido a que e¢) ojo es un 6rga
no muy sensible y delicado, debemos tener cuidado al aplicar los distintos -
productos oftéimicos y cuidar 1a forma en la cual serén aplicados. Debemos -
conocer 1as indicacfones y contraindicaciones de estos productos ya que la -
aplicéciop de un producto podrfa causar mas dafio que beneficio. Este capftulo
contiene un pequefio resumen de los tipos de f&rmacos y soluciones utilizados

en la oftalmologfa veterinaria, asf como sus aplicaciones dentro de la oftal
mologfa, forma de aplicarse, etc..

2- SOLUCIONES PARA LIMPIEZA DEL 0JO Y CAMARAS OCULARES :

Estas soluciones se ytilizan para 1a limpieza del saco conjuntival,
1impieza en general del ojo para remover materia extrafa y siempre deberfn -
aplicarse antes de 1a instilacién tSpica de medicamentos. La que presenta ma

yor facilidad para su uso es 1a solucién salina fisiolSgica, la cual existe
con muchas presentaciones en el mercado en México.

Magrane, 25 recomienda 1a siguiente f6rmula para la limpieza del -

ojo :
1/2 oz. bicarbonato de sodio
1/2 oz. &cido boérico
1/2 oz. cloruro de sodic
2 oz. glicerina
1 gal. agua destilada.

Para mayor efectividad de la solucién, se pueden agregar 4 ml. de u
na solucién de Roccal al 10%. Si se dispone de una botella de pl&stico para
{rrigacién, se facilita la limpieza del ojo.

En Yo que se refiere a soluciones para las cémaras oculares, la me-
Jor es 1a solucién salina fisiolGgica, 1a cual antes de aplicarse deberf ca-
Tentarse hasta que 1legue a temperatura corporal.

[y
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3- DESINFECTANTES Y CAUTERIZANTES :

La aplicacién de desinfectantes debers llevarse acabo con wucho cui
dado ya que estos son muy frritantes y pueden lesionar a la cérnea. Pueden a
plicarse en &reas circunscritas pero deberd hacerse con cuidado y el sobran-
te deberd removerse con solucién salina. Los desinfectantes y cauterizantes_
encuentran su mayor aplicaci6n en la clrnea, donde son utilizados para la -~
cauterizacién de Glceras cor-m.-a‘les.us'2 )

Los cauterizantes mas comunes son : €)1 &cido carblico puro, 1a tin
tura de yodo, el &cido tricloroacético y el nitrato de plata.(z )

4- MIDRIATICOS :

Los midrifiticos son agentes que producen una dilatacibn pupilar. Ex
isten otros agentes que también producen una dilatacién pupilar pero que ac-
tdan de forma distinta, los cicloplégicos, 105 cuales causan una parflisis -
del cuerpo ciliar y en la acomodacién, 10 cual provoca la dilatacién de la -
pupila. Los cicloplégicos mas comunes en la oftalmologfa veterinaria son la_
escopolamina, atropina y la tropicamida. Los midrifticos simpaticomiméticos

mas comunes son la adrenalina y la fenilefrina. Todos estos productos se con
siguen en México y son de aplicacién tépica.(zs)

5- MIOTICOS :

Los mifticos son drogas que producen una constricci6n puptilar, cau-
sada por la contraccidn t6nica del esfinter del iris y del misculo ciliar. -
Ademis, tienen la propiedad de reducir la presién intraocular, por lo que son
utilizados en casos de glaucoma. Estos productos pueden ser colinérgicos o -
anticolinérgicos; el colinérgico mas comin es 1a pilocarpina, 1a cual tiene_
un efecto que dura entre 3 y 4 horas y e) anticolinérgico mas comin es el --
bromuro dimacérico, el cual no se consigue en México. 16,25,34)

6- ANTIMICROBIANOS :

Para utilizar exitosamente los productos antimicrobianos, es necesa




rio antes llevar acabo un examen clfnico exhaustivo y hacer un diagnbstico -

certero. Debido al uso indiscriminado de antibifticos y agentes antiinflama-
torios durante los G1timos afios

5 han fluorecido las micosis oculares y las -
11amadas "superinfecciones.” 16

Los agentes antibacterfanos utilizados mas frecuentemente como la -
penicilina, estreptomicina,y la terramicina, deberdn administrarse en dosis_
masivas parenteralmente para que puedan penetrar 1a barrera acuosa. St el e-
pitelio corneal se encuentra intacto, estos no 1o podrén atravesar. E1 clo--
ramfenicol es una droga que se absorbe répidamente y cuando se administra -~
por vfa oral, penetra con relativa facilidad la barrera acuosa sanguinea.“e

Entre los antibiSticos de uso tépico mas comunes se encuentran la -
neomicina, Ja bacitracina y la polimixina, los cuales vienen en presentacio-
nes variadas. Si el organismo causal no presentara sensibilidad a éstos pro-
ductos, se tendr que cambiar rapidamente a cloramfenicol. Entre Tos antibi
ticos de mayor espectro y de mayor utilidad en infecciones oculares debido a
su buena penetracién y amplio espectro es el sultatd de gentamicinu.us)

Las sulfas también son Gtiles en infecciones oculares aunque han si

do desplazadas durante los (Gltimos afios por los nuevos antibiSticos de amplio

espectro. Tienen las desventajas de : no actuar en presencfa de pus o detri-

tus, y se retrasa la regeneracifn corneal cuando se utﬂizan“s)

Entre las drogas antimicSticas de mayor aceptacifn encontramos a -
1a nistatina y 1a anfotericina B. Debido a que Yos antibi6ticos propician -
el crecimtento de los hongos, es de vital importancia el diagnfstico antes de
comenzar el tratamiento con un antibi6tico. Muchos casos de queratopatfas cré
nicas en perras que presentan ya una descargd purulenta son causadas por hon
gos, por lo que es indispensable el tratamiento inmediato con algin antimicé
tico.(m)

Los medicamentos antivirales han sido utilizados muy poco dentro de
1a oftalmologfa veterinaria. Esto probablemente se debe a que afin no se com-
prende bien el papel que desarrollan los virus en las infecciones oculares.-
En Yos E.E.U.U. se estd utilizando la Idoxiuridina para tratar la infeccifin
por herpes en 1a c6rnea en humanos. Se aplica en solucién al 0.1% cada dos_
horas durante el dfa y la noche para obtener miximos resultados. Aunque no a
fecta la cicatrizacién del epitelio corneal, es posible que se retrase 1a ci
catrizacién del estroma corneal por su uso. Otro agente antiviral es la ara-
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binosida de adenosina,(ARA-A), la cual se puede utilizar si se desarrolla re
sistencia a la idoxiuridina. La aplicacién mas importante de estas dos dro--

gas es gara el tratamiento de (lceras corneales asociadas con moquillo cani-
(16
no.

7- CORTICOESTEROIDES :

Si no existieran los corticoesteroides, 1a funcién visual de muchos
ojos probablemente estarfa perdida irremediablemente, los cuales han ayudado
muchfsimo en controlar 1a reaccidén inflamatoria y minimizar 1a cicatrizacién
Antes de que aparecieran estos medicamentos, se 1levaba acabo una paracente-
sis y se inyectaban proteinas extrafas por via parenteral para loarar este -
efecto pera eran mucho menos efectius.(“'zs)

Aungue pueden ser de gran utilidad en la ofulinologh veterinaria,-
su uso debe ser racional ya que pueden afectar de forma adversa al ojo y su_
uso excesivo puede causar efectos sistémicos y t6picos poco deseables. E1 --
criterio que debemos sequir al utilizar estos productos es utilizar la dosis
minima para lograr los resul tados clfnicos esperados. (16,25)

Es muy importante tener en mente que 108 corticoesteroides no afec-
tan los agentes causales de una enfermedad sind 1a respuesta tisular a es--
tos agentes. Aunque no tienen efectos quimioterapéuticos, cuando son utiliza

dos en conjunto con antibifticos adn tendrén contraindicaciones como en los_

casos de ulceraciSn aguda de 1a cérnea. Debido a que 10s corticosteroides -

reducen la resistencia a muchos tipos de organismos, nunca deberfn utilizarse
en presencia de una infeccidn salvo que su uso esté ligado a un antibidtico_
cuya efectividad ya ha sido comprobada.

Sus usos mas importantes son para problemas asociados con alergias,
queratitis superficiales,( pannus), epiescleritis, iritis, como medida posto

peratoria profiléctica, queratitis profundas y enfermedades del segmento pos
terior del o.lo.(25

8- ANESTESICOS :

Los agentes anestésicos tépicos son de gran importancia dentro de la
oftaimologfa. Estos permiten al clfnico Vlevar acabo una gran cantidad de pro

cedimientos como tonometrfa, extraccifn de cuerpos extrafios, irrigacién de ca
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nales lagrimales, etc., sin mucho esfuerzo. Las preparaciones mas comunes --
tienen una duracidn de aproximadamente 20 minutos e incluyen a 1a holocaina,
pontocaina, 1idocaina y el sulfato de butacaina.(zs)

Aunque la mayor parte de estos productos inhiben en mayor o menor -

grado la cicatrizaci6n del epitelio corneal, existen dos productos que no --
presentan este efecto : 1a xilocaina y la meticaina.

9- SUBSTITUTOS DE LAGRIMA :

Se puede incrementar el volumen de la 18grima por varias formas. La
primera es por la aplicacidn de 1&grima artificial. Otra forma consiste en -

estimular la produccidn de 1§grima. La tercera forma consiste en evitar la -

pérdida de las secresiones lagrimales. Los substitutos de 1a 1&grima y los

agentes estimulantes de la 1igrima proveen al ojo de una fuente adicional de
18grima aunque pueden funcionar a veces como la Gnica fuente de 18grima del_
animal. Los substitutos de lfgrima mas comunes son ja metilcelulosa y el al-
cohol polivinfiico. Las drogas estimulantes de 1a 18grima incluyen a ciertos

medicamentos parasimpaticomimeticos que pueden estimular directamente a las_
gléndulas lagrimales. (16)

La metilcelulosa es incolora y altamente vizcosa. Su tensién super-
ficial es mas alta que 1a del alcohol polivinflico y es un agente quimico re
lativamente 1nerte.(16)

EY alcohol polivinflico tiene una menor tensién superficial asf como
menor vizcosidad que la metilcelulosa. Su mayor ventaja reside en que ésta -
posee propiedades adhesivas excelentes, 1as cuales permiten que haya un mayor
contacto de la droga con el ojo.(ls)

Entre las drogas estimulantes de la producciér lagrimal tenemos a -
1a pilocarpina como 1a mas conmin. A una dosis de 2 - 4 mgs. en el alimento
se tendrd una estimulacién efectiva de Yégrima. Por via oral, se recomienda_
el uso de el nitrato de pilocarpina sobre el hidrocloruro de pilocarpina ya_
que este Ultimo se absorbe en menor cantidad que el primero.(l

10- TINCIONES OFTALMICAS :

Las tinciones se utilizan principaimente para determinar el estado_



120

de salud de 1a cdrnea y conjuntiva. Aunque existen varios productos que pue-
den utilizarse pard tefiir estas estructuras, unicamente son dos los que se -
utflizan rutinariamente : fluoresceina y el rosa de bengala. De estos dos, -
indudablemente es 1a fluoresceina la que tiene mayores aplicaciones dentro -
de la oftaimologfa veterinaria.

Existen dos formas de aplicar la fluoresceina. La primera es por la
aplicacién de una gota de una solucifn del 0.5% 6 2.0% ; la segunda es por -
medio de tiras de papel filtro las cuales tienen impregnada la punta con fiy
oresceina, las cuales se insertan en el fondo. de saco inferior donde se dejan
un minuto. Para facilitar el esparcimiento de 1a fluoresceina en el ojo, se_
puede colocar una gota de metilcelulosa o alcohol polivinflico sobre la tira
y de esta forma se obtiene una tincién mas pareja y ripida.(le)

La fluoresceina encuentra su mayor aplicacifn en la cérnea, donde se
utiliza para detectar defectos, cuerpos extrafns y heridas perforantes. Ade-
mis, puede utilizarse para determinar el grado de flujo del acuoso, para de-
terminar el grado de drene que existe en 1os conductos nasolagrimales y para
la angiograffa de 10S segmentos anterior y posteriores del o:jo.(16

El uso primario de la fluoresceina es en la deteccidn de las dlceras
corneales. Una vez que se ha removido el epitelio corneal, 1a fluoresceina -
pasa rapidamente al estroma corneal y 1o tifie. Si se aplica demasiada fluore
sceina a la zona ulcerada es posible que el depdsito de fluoresceina cubra -
algunas lesiones mas pequefias o que produzca un diagndstico falso positivo.-
Es por ello que deberd examinarse el ojo inmediatamente despu€s de haber ap-
1icado la tincién ya que de 1o contrario puede extenderse la fluoresceina a_
el estroma adyacente y puede sobre-estimarse el tamafo de la Glcera.

E1 rosa de bengala encuentra su mayor aplicacién en el diagnéstico_
de queratoconjuntivitis sicca o seca, debido a que 1a tincifn es mas sensiti
va y confiable que la prueba de papel Schrirmer. Durante las primeras etapas

de queratoconjuntivitis seca encontraremos &reas triangulares de tincién en_
la conjuntiva interpa!pebra1.(16)

11- ANTIHISTAMINICOS :

Estos son Gtiles para el alivio de signos oftéimicos debidos a aler
gias como prurito ocular, lagrimeo y la irritactidn. Deberfn administrarse --

por via sistémica y no tépicamente para lograr buenos resultados. St se desea
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medicar por via local se tendrén que utilizar corticoesteroides, 1os cuales_

por 1o general dar&n una respuesta mas dramftica y sostenida que los antihis
tamfnicos.

12- VENDAJES :

Con un poco de paciencia y algo de prictica podremos vendar el ojo_
u 0jos de la mayor parte de nuestros pacientes. Un buen vendaje, que sea bien

tolerado, nos ofrecerd tres grandes ventajas : (1) inmobilizacidn del globo_

ocular, (2) mayor calor, lo cual ayuda la cicatrizacién, y (3) prevencifn de
infecciones.

Se puede utilizar gaza estéril para protejer la herida, y para mante
ner a la gaza en su lugar se puede utilizar un adhesivo de tipo eldstico o -
una venda el&stica. Como rutina deber§ apiicarse un vendaje después de cual-
quier intervencifn intraocular y si es posible después de 1levar acabo ciru-
gfa para prolapso de iris. También es Gtil despuls de una queratectomfa, y
en casos de (lceras y abrasiones que no quieren cicatrizar correctamente.(zs)

13- VITAMINAS :

Estas son importantes dentro de la oftalmologfa, ya que ciertas de-
ficiencias vitaminicas pueden provocar lesiones al ojo. La vitamina A es de_
gran importancia ya que a falta de &sta puede haber degeneracidn retiniana.-
También se cree que es necesaria para el buen funcionamiento de las cé&lulas_
epiteliales, las cuales se deterioran y atrofian cuando &sta llega a faitar.(16,25)

La vitamina C es otra vitamina importante y es esencial para el man
tenimiento de las substancias intercelulares. La lesi6n caracterfstica de de
ficiencia de esta vitamina es la presentacibn de hemorragias capilares. Es -
también importante por el papel que juega en l1a regeneracifn de) epitelio -~
cornedl y es de utitidad en las queratitis ulcerat!vas.(ls'ZS)

Otras dos vitaminas importantes son la riboflavina.(Bz). y la niaci
na. La deficiencia de riboflavina se caracteriza por una vascularizacifn sy-
perficial de la chrnea y Ya niacina ayuds a 1a regeneracién del epitelio cor

neal por lo que es de utilidad en casos de queratitis ulcerativa. La adminis
tracién de estas cuatro vits

1

#inas en problemas de ylceracidn cornéa\ y casos
de mala nutricidn es un buen adyuvante para se tratamiento.{25)



VIiI) GLOSARIO :

ACOMODACION- el ajuste del cristalino para poder ver objetos a variadas dis-

tancias. Producido por el cambio de forma del cristalino.

ACU0SO- 1fquido claro que l1lena las cémaras anterior y posterior del ojo.
AFAQUIA-~ ausencia del cristalino.

AMAUROSIS- ceguera de causa desconocida.

AMBLIOPIA- uyna visifn reducida en un ojo aparentemente normal en el examen -
clfnico.

ANIRIDIA- ausencia del iris.

ANISOCORIA- diferente tamafio de las puypilas.

ANOFTALMOS- ausencia de un verdadero globo ocular.

ANQUILOBLEFARON- adhesién de un pSrpado a otro.

BASTON- célula retiniana sensible que se utiliza para la visi6n nocturna o -
bajo condiciones de poca iluminacién,

BIOMICROSCOPIO- instrumento que provee una iluminacibn exacta del ojo asf co

mo varios aumentos para magnificar las estructuras ocuiares.
BLEFARITIS- inflamacion del pérpado.

BLEFAROCALASIA- redundancia de la piel del pirpado superior.

BLEFAROFIMOSIS- inabilidad de abrir el ojo a su extensién normal.

BUFTALMOS- agrandamiento del globo ocular debido a glaucoma.

CANTO- el &ngulo a uno de 1os extremos de 1a apertura ocular; se designa como

eterno o temporal e interno o nasal.
CARUNCULA- elevacifn de piel localizada en el canto medial de 1a cual se pue
den originar pelos téctiles.

CATARATA- opacidad del cristalino.

CICLODIALISIS- cirugfa para 1a correccién del glaucoma en la cual se separa_
el cuerpo ciliar de 1a esclerbtica.

CICLOPLEGICO~ f&rmaco que pone en descanso temporal al cuerpo ciliar, parali
za la acomodacifn y dilata la pupila.

COLOBOMA- falta congénita de uma porcifn del pérpado.

CONJUNTIVA- membrana mucosa que recubre l1a porcién posterior de 1os p&rpados

{paipebral), y el frente del ojo,(bulbar).

CONO- c#lula retiniana que se utiliza para la visién bajo condiciones de bue
na {luminacidn.

CORNEA- porcidn transparente de 1a capa externa ocular que forma 1a pared an
terior de 1a cémara anterior.
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COROIDES- capa intermedia vascular que provee de nutrimentos a las otras par
tes del ojo. .
CUERPO CILIAR- porci6n del tracto uveal entre el iris y la coroides. Consistente

e ‘10s procesos ciliares y el misculo ciliar.
CHALACION~ inflamacién de una gl&ndula de Meibomio.

DACRIOADENITIS- inflamacién de la gléndula lagrimal.
DACRIOCISTITIS- inflamacin e infeccién del saco lagrimal.
DERMOIDE~ defecto embriolfgico de 1a conjuntiva, c6rnea o ambas que consiste
en una pequefia isla de piel l1a cual puede contener pelos con sus raices
DIOPTRIA- 1a unidad por 1a cual se designa el poder refractivo de un lente.

DISTIQUIASIS- presencia de dos hileras de pestafias eh un pSrpado.
* ECTROPION- eversién del pSrpado.

EMETROPIA- condicibn refractiva del ojo normal en descanso, dgft;l'formo que -

el enfocado de objetos lejanos se 1leva acabo sobre 1a retina sin -
la necesidad de interponer lentes correctivos.
ENDOFTALMITIS- inflamacién e infeccifn del interior del ojo.
ENOFTALMOS~ recesidn del globo ocular.
ENTROPION- inversidn del p&rpado.
ERUCLEACION- remocién del globo ocular.
EPIFORA- exceso de lagrimeo.

ESCLEROTICA- porcifn blanca del ojo, 1a cual junto con 1a c6rnea forma la capa

protectora externa del globo ocular.
ESOTROPIA- desviacién interior pronunciada de un ojo.

ESTAFILOMA- cicatrfz pronunciada que se encuentra delineada por un iris prolapsado.
ESTRABISMO- desviacién pronunciada de un ojo.

EVISCERACION- remocisn del contenido del ojo, dejando intacta a 1a esclerbtica.

EXENTRACION~ remocidn del globo ocular y todos 1os tejidos blandos contenidos -
dentro de la Orbita.

EXOFTALMOS- protrusifn anormal del globo ocular.
EXOYROPIA- desviacién externa pronunciada de un ojo.

FORNIX- el area donde la conjuntiva bulbar se junta con la conjuntiva palpebral.
FOTOFOBIA- sensibilidad anormal a la luz.

GLAUCOMA- incremento en la presidn intraoccular.
GONIOSCOPIA- tgcnicn para el examen del &ngulo fridocornea) por medio de un lente’

de contacto corneal que a su vez sirve para nngnificucién'de Tas es-
tructuras.
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HEMERALOPIA- ceguera diurna.

HIALITIS- inflamaciSn del cuerpo vitreo.

HIFEMA- hemorragia h&cia la cfmara anterior.

HIPEROPIA- error refractivo en el cual el punto de enfoque para los rayos de luz
de objetos distantes se encuentra detris de la retina.

HIPOPION- coleccifn de pus dentro de la cémara anterior.

HIPPUS- movimiento pupilar espasmédico, independiente de la accifn de la luz.

HORDOLEC- inflamacidn de un folfculo piloso.

INYECCION- congestién de vasos sangufneos conjuntivales,

IRIDENCLESIS- cirugta para la correccifn del glaucoma, 1a cual utiliza una mecha

compuesta por el iris para mantener abierta una apertura escleral
através de 1a cual drena el acuoso.

IRIDOCICLITIS- inflamacién del iris y cuerpo ciliar.

IRIDODONESIS- temblor del iris con el movimiento del ojo, el cual indica que existe
una dislocacidén del cristalino.

IRIS- membrana pigmentada, circular, que se encuentra por detrfs de 1a cérnea e in

mediatamente por delante del cristalino.
IRIS BOMBE- abultamiento anterior de la porcifn no-adherida del iris causada por 1a
presién del acuoso de a cémara posterior.

LAGOFTALMOS- cerrado palpebral inadecuado.

LIMBO- 1fmite circular entre 1a clrnea y esclerftica.

MICROFTALMOS- globo ocular anormalmente pequefio.

MIDRIASIS- dilatacibn pupfilar.

MIOPIA- error refractivo en el cual el punto de enfoque de 105 rayos de luz de los

objetos distantes se encuentra por delante de la retina.
MIOSIS- constriccidn pupilar.

NICTALOPIA- ceguera nocturna.

NISTAGMUS- oscilacifn corta, répida e involuntaria del globo ocular.

ORA SERRATA- punto donde se une la retina con el epitelio interno del cuerpo ciliar
PANNUS- pigmentacifn, vascularizacién y proliferacifn sutepitelial de la cbrnea.
PANOFTALMITIS~ {nfeccifn e inflamacién de todas las estructuras del ajo.

PHTISIS BULBI- encojimfento y fibrosis del globo ocular debfdo a un trauma o a la

{nfeccifn interna del ojo.
QUEMDS IS~ edema de Ya conjuntiva.

QUEBATECTASIA- protrusién de la clrnea debido a cambios Inflamatorios crénicos.
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QUERATITIS- inflamacifn de la clrnea.

QUERATOMALACIA- ulceracifn de la cOrnea debido a una deficiencia de vitamina A.

QUERATOPLASTIA- cirugfa para transplante de clrnea.

PTOSIS- colgado del pirpado superfor.

PUPILA- agujero redondo que se encuentra al centro del {ris, el cual corresponde
a la apertura del cristalino en 1a cémara.

RETINA- capa mas interna del ojo, formada por un conjunto de elementos fotosensibles.
RETINOSCOPI0- aparato para la determinacién obje_t_iva_‘ de: un error refractivo.
SIMBLEFARON- adhesién de un p&rpado al ojo. '

SINEQUIA- adhesifn del iris a la cbrnea,(anterior), o del iris al cristalino,
{posterior).
TAPETO/TAPETUM- capa celular reflectiva que se encuentra detrfs de la retina, entre

el corifocapilaris y 1a capa de vasos mayores de la coroides.
TONOMETRIA- medici6n de la presidn intraocular en mms, Hg. .

TRIQUIASIS- pestafias aberrantes que se voltean hicia 1a crnea.

UVEA- capa vascular del ojo, compuesta por iris, cuerpo ciliar y coroides.

UVEITIS- inflamacibn de la caps vascular intermedia del ojo.

VITREO- masa incolora y transparente de un material suave y gelatinoso que ilena
al 'globo ocular por detrds del cristalino.

ZONULA- 1igamentos que se extienden desde los procesos ciliares hasta el ecuador
del cristalino y los cuales mantienen en su lugar al mismo.
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