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1) RESUMEN  : 

El presente trabajo consta de una recopilación actualizada acerca de 

los procedimientos quirúrgicos de mayor accesibilidad a los Médicos Veterina-

rios Zootecnistas especializados en pequeñas especies, en cuanto se refiere -

a oftalmología, así como un breve resumen de la anatomía y fisiología ocular_ 

en perros y gatos. Además, se incluye un glosario que contiene los términos -

utilizados con mayor frecuencia dentro de la oftalmología veterinaria. Se han 

revisado cuidadosamente numerosos textos y publicaciones referentes a oftalwo 

logia no solo en los animales sinó también en el hombre, con el fin de extrapo 

lar la información de mayor utilidad para reportar aquí los métodos quirúrgi-

cos que brinden los resultados mes satisfactorios y llevar al lector algunos_ 

de los adelantos que se han logrado en la oftalmologfa durante los últimos a-

ños. 

Debido a la relativa falta de información y la dificultad de conse-

guir textos en nuestro idioma referentes a la oftalmología veterinaria, en es 

pedal la que se refiere a la anatomía y fisiología del ojo del perro y del -

gato, se ha tratado en la forma mas resumid* posible de dar una idea general_ 

acerca de estos conceptos ya que sin ellos es difícil llevar acabó un diagnós 

tico, tratamiento y prognóstico , que brinde los mejores resultados.Es notoria 

no solo en nuestro país sinó también en los paises mas adelantados en el campo 

de la oftalmología veterinaria, la ausencia casi total de datos acerca de la_ 

anatomía y fisiología del ojo felino; sin embargo, hemos intentado dar al lec 

tor una idea clara de cómo se encuentra constituido y su manera de funcionar, 

del ojo felino y el cual sirva como base para mayor estudio, el cual se irá -

complementando año con año, según avance esta rae* de la Medicina Veterinaria. 



II) INTRODUCCION Y OBJETIVOS : 

Las afecciones de los ojos y sus órganos anexos forman una gran par-

te del trabajo diario al que se enfrenta el Médico Veterinario Zootecnista --

que se dedica a la clínica de pequeñas especies. Desgraciadamente, por la fal 

ta de instrumental especializado, de aparatos especializados y por la falta - 

de conocimientos, una gran parte de los 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 últimas décadas y por -

ende el de la oftalmología veterinaria. Afecciones del ojo que antes unicamen 

te se podían corregir mediante la enucleación, ahora pueden ser corregidas --

con un mínimo de esfuerzos y logrando resultados que en muchos casos devuel-

ven una gran parte, si no es que la totalidad, de la visión al paciente,y es_ 

de esperar que con el avance de los anos, casos que hoy en día se consideran_ 

terminales se lleguen a solucionar. 

Desde luego que la resolución quirúrgica de una gran cantidad de pro 

blemas oculares no es cosa sencilla. Se requieren de aparatos muy delicados y 

especializados, a veces muy costosos, de una gran gamma de conocimientos, de_ 

mucha experiencia y sobre todil, paciencia. El presente estudio no pretende --

ser un tratado sobre la cirugía ocular sinó unicamente un manual de procedi--

mientos quirúrgicos oftalmológicos para perros y gatos, con el cual se he in-

tentado presentar al lector en la forma mas sencilla y accequible, el método_ 

que en nuestra opinión ofrece las mayores ventajas y mejores resultados con -

el mínimo grado de dificultad. 

Al comenzar la elaboración de la presente recopilación bibliográfica 

nos percatamos de la virtual inexistencia de material de referencia en nues--

tro idioma. Aunque existen muchos tratados en espaBol acerca de la anatomía,-

fisiología, terapéutica, cirugía, etc.del ojo humano, muchos de los 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 oftálmicas de -

una enfermedad que se presenta en un animal serán 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 llegan a manifestarse de forma pa-

recida si es que se llegan a manifestar. Es además necesario advertir que mu-

chas veces será mas estorbo que una ayuda el conocimiento de la anatomía del_ 

ojohumano al considerar a otras especies animales co son el perro y el ga- 

to. 
01.45 ) 



Es por lo anterior que se ha creído necesario incluir en el presente 

un pequeño resumen acerca de la anatomía y fisiología del ojo de los perro, -

con una diferenciación en los gatos. Se ha tratado de resumir los datos mas -

importantes y de explicarlos de la forma mas sencilla, siendo que la informa-

ción contenida aquí es una pequeña parte de todo el material existente. Es a-

demás importante conocer la estructura y funcionamiento de los distintos com-

ponentes del ojo para comprender el porqué de las distintas resoluciones y --

llevarlos acabo de forma adecuada. Además de la información sobre la anatomía 

y fisiología ocular, hemos incluido una pequeña explicación acerca de la for- 

ma correcta de llevar acabo un examen del ojo. poniendo especial énfasis en -

el examen interno del ojo por medio de la oftalmoscopla, por la especial im-

portancia que reviste este tipo de examen dentro de la oftalmología veterina-

ria Aunado a lo anterior, hemos incluido un pequeño glosario de términos que_ 

se utilizan comunmente en la oftalmología y una breve sección sobre terapéuti 

ca ocular coma complemento a los cuidados postoperatorios que deben seguirse_ 

después de cualquier intervención sobre el globo ocular. 
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III) ANATONIA DEL GLOBO OCULAR Y ORGANOS ANEXOS EN EL PERRO : 

A) PARPADOS 

Los párpados son unos pliegues movibles y sensibles de piel, los cua 
les cuando se encuentran cerrados cubren la entrada de la órbita y cara ante-

rior del ojo. El párpado superior es mucho mas extenso y móvil que el infe---

rior, y su borde libre es mas cóncavo. El intervalo entre ambos párpados se -

conoce como cisura palpebral. Cuando el ojo se encuentra cerrado, éste es una 

hendidura oblicua de aproximadamente 5 cms. de longitud; cuando se encuentra_ 

abierto es de contorno biconvexo. Los extremos de la cisura se denominan can-

tos o ángulos y se designan como medial o nasal y lateral o temporal. El ángu 
lo lateral es redondeado cuando el ojo está abierto pero el ángulo medial es_ 

estrecho y tiene la forma de un nicho o bahía a la que se conoce por el nom--

bre de laguna lagrimal. Además del párpado superior iadorsal), y el inferior,-

(ventral), se encuentra el llamado tercer párpado o membrana nictitante. Los 

párpados se unen a cada lado y forman las comisuras medial y lateral. Ambos - 

párpados se encuentran cubiertos por piel muy móvil en su superficie externa_ 

o cutánea; la superficie interna se encuentra cubierta por una membrana muco-

sa delgada conocida como la conjuntiva.(1 "3
2,4

/4
) 

La conjuntiva consta de dos partes : una porción bulbar y otra por--

ción palpebral. La conjuntiva palpebral recubre la superficie interna de los_ 

párpados y la conjuntiva bulbar cubre la porción anterior del globo ocular,--

con la exepclón de la parte ocupada por la córnea. Así, vemos a la conjuntiva 
como una superficie lisa, resbalosa, la cual se refleja en forma continua des 

de la superficie interna de los párpados hácia el globo ocular. El espacio --

parcialmente encerrado que se encuentra entre la conjuntiva bulbar y la palpe 

bral se denomina saco conjuntival. Mistológicamente, la conjuntiva está com—

puesta por un epitelio de células columnares y caliciformes, por debajo del -

cual existe tejido connectivo. También encontramos nódulos linfáticos.(32)  

Através de la conjuntiva podemos observar, en la superficie interna_ 

de los párpados, las glándulas de Meibomio o glándulas,tarsales. Los orUicius 

de estas glándulas, que pueden llegar a ser en número de 40, se encuentran --

dispuestos a lo largo de los márgenes internos de los párpados. Su secresión_ 

es mas viscosa que el liquido lagrimal y asf ayuda a prevenir que sea secreta 
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da una cantidad excesiva del liquido acuoso proveniente de la glándula lagri-
mal. El tejido conectivo que rodea a las glándulas tarsales es denso, aunque_ ,  
la placa de tejido conectivo,(placa tarsal), no se encuentra tan bien desarro 
llada en el perro como en el hombre.12  ) (fig. 3-1) 

Si se evierten parcialmente ambos párpados, encontraremos tanto en - 
el párpado superior como en el inferior un pequero orificio, cerca del borde_ 
pigmentado del párpado, a unos cuantos milímetros del canto medial. Estas aper 
turas, conocidas como puntos laarimales, atrnvés de los cuales drena el liqui 
do lagrimal desde la laguna lagrimal, se encuentran localizados en la fosa la 
grimal de la pared orbital medial. El canto medial no descansa directamente -
sobre el globo ocular, sanó que se encuentra separado de éste por la laguna  
lanriglal. El punto lagrimal de cada Párpado representa el principio de los - 
conductos lagrimales dorsal y ventral. El párpado inferior presenta una peque 
ña protuberancia o elevación en dicha apertura, conociéndose a esta como papi-
la lagrimal. La glándula lasrimal se encuentra situada en posición ventral con 
respecto al proceso supraorbitario y en posición medial con respecto al liga-
mento orbital. Esta glándula libera su secresión, la lágrima. hácia le parte_ 
dorsolateral del saco conjuntival. El fluido lagrimal que drena por los con--
ductos lagrimales hácia el saco lagrimal, entra al conducto nasolagrimal, el_ 
cual se encuentra situado dentro del canal nasolagrimal y vierte su contenido 
dentro de la cavidad nasal.(32) Las glándulas lagrimales se desarrollan a par 
tir de la conjuntiva y son del tipo túbulo alveolar compuesto de secresión se 
rosa. Las unidades secretorias se encuentran rodeadas por células nioepitelia 
les, las cuales se encuentran por dentro de la membrana basal. (m) Las glándu 
las lagrimales nn contienen conductos estriados que absorban sodioñ es por --
ello que la secresión de estas glándulas es salina, con la misma concentración 
de cloruro de sodio que la sangre. La lágrima es un liquido nobre en proteinas 
y contiene una sola enzima, la lisozima. la cual diniere la cápsula de cier-- 
tas bacterias y por lo cual tiene una cierta acción bactericida. (21) 

Los párpados tienen cuatro músculos : el músculo orbicular ocular.el 
retractor del ángulo ocular. el corrugador superficial y el elevador del pár-
pado superior. Los párpados se encuentran irrigados por ramas de las arterias 
oftálmica y facial; la conjuntiva recibe su irrinación de las arterias palpe-
bral y ciliar anterior y el desaglie es por las venas palpebrales. La inerva--
ción sensorial para la región palpebral es llevada acabo por la rama oftálmi-
ca del nervio trinémino para el párpado superior y por la rama maxilar del -
mismo para el párpado inferior. 

Las pestañas, también llamadas cilia, se encuentran localizadas a lo 



largo del borde del párpado superior y en forma bien definida, se encuentran_ 

ausentes en el párpado inferior del perro.(32) El gato carece de pestañas en_ 

ambos párpados.(361 • Asociados con los folículos de las pestañas. encontramos 

glándulas cebáceas y glándulas sudoríparas rudimentarias o gléndulas de M011. 

También se han observado pelos largos y runosos, creciendo en un pequeño ace-

mulo por arriba del canto medial del ojo.
(32) 

(fig. 3-1) 

P) MEMBRANA NICTITANTE ( TERCER PARPAD' ) : 

La membrana nictitante o tercer párpado se encuentra localizada en - 

el ángulo medial de la apertura palpebral en el perro. Fsta sigue la curvatu-

ra del globo ocular y por lo tanto, es convexa en su parte externa y cóncava_ 
en su parte interna. El borde de la membrana puede ser pigmentado o despicaren 

Lado, y ambas superficies se encuentran recubiertas por un epitelio, el cual_ 

se continúa con la conjuntiva bulbar de un lado y con la conjuntiva palpebral 

del otro lado. Este tercer párpado orotruye através del canto medial del ojo. 

Dentro del tercer párpado encontramos un cartílago hialino. aplanado. en for-

ma de "T". Alrededor de este cartílago se encuentra un tejido glandular, espe 

cialmente alrededor de la base de la "T". Esta glándula superficial, única del 

tercer párpado, se encuentra amoldada en gran parte al proceso cartilaginoso_ 

de la membrana nictitante. A esta nlándula también se le conoce como glándula  

nictitante cuando se encuentra asociada con el tercer párpado.La glándula, la 

cual es relativamente pequeña, se encuentra rodeada por grasa y está ligada -

al tejido circumvecino mediante tejido conectivo, y sus células son seromucoi 

des. La secresión de la glándula pasa al saco conjuntival através de Pequeñí-

simos conductos. En algunas especies, en especial el cerdo. la  glándula pre--

senta una porción superficial y otra profunda. La glándula mas profunda,(en - 

el cerdo), se conoce como glándula nrofunda -del tercer plagado o glándula de  

Perder; sin embargo. el perro no tiene una glándula profunda como la descrita 

por Harder. Podemos también observar. sobre la superficie bulbar del tercer -

párpado. una masa de tejido linfoide difuso, un poco elevado. Este tejido lle 

ga a inflamarse y no se debe confundir con la glándula del tercer párpado.(3D 

La membrana nictitante y una pequeña elevación llamada carúncula lag- 

rimel se encuentran localizados en el canto medial del ojo. Se cree que esta_ 
proyección, que se encuentra localizada dentro de la laguna lagrioal. es  un - 

vestigio modificado del integumento del párpado y se encuentra recubiQrto por 
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epitelio estratificado que contiene glándulas cebáceas y sudoríparas modifica 
das.Se ha sugerido que la carúncula lagrimal puede ser auxiliar en prevenir -
la entrada de cuerpos extraños al punto lagrima. (32) 

C) GLAMDULA Y APARATO LAGRIMAL : 

El aparato lagrimal consiste en una porción secretora, le glándula -
lagrimal y sus cpnductos; la laguna lagrimal, los canaliculos y el saco, y el 
conducto nasolagrimal. La glándula lagrimal es una glándula tabulo alveolar - 
compuesta.145)  Esta se adapta al contorno del tejido que la rodea y 	se le_ 
puede confundir macroscópicamente con músculo; sin embargo, se encuentra bas-
tante bien delimitada, siendo de forma de una espátula y localizada en el la-
do dorsolateral del globo, dentro de le 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 porción ten 
dinos. que va hácia el hueso zigomático. Existen unos pequeños conductos, los 
cuales no son vistos facilmente, que desembocan en el saco conjuntival a la -
altura del fórnix superior. El perro tiene además de la glándula lagrimal y -
la glándula del tercer párpado, una glándula zigomática, la cual también se -
encuentra encuentra localizada en la región orbital. Esta glándula está un -- 
tanto lobulada y es de forma piramidal, con su ápice por debajo del arco zigo 
mático del hueso temporal. Por arriba se encuentra en contacto con la perlar- 
bita y por debajo está separada del músculo pterigoide por grasa. Sus secre-- 
sienes pasan através de conductos que entran a la cabided bucal cerca del úl- 
timo molar superior. (32) 

D) PERIORBITA Y MUSCULOS OCULARES : 

Por lo general se conoce como periórbita al periostio de la órbita,-
aunque algunos autores se refieren como periórbita a la membrana fibrosa que_ 
encierra al globo ocular, con sus músculos, vasos, nervios, etc..(32,44)  En -
el margen de la órbita se engrosa la periórbita y se hace continua con el pe-
riostiode la superficie externa del cráneo. Las porciones de la órbita que no 
se encuentran ocupadas por otras estructuras se encuentran rellenas de grasa. 
La fascia bulbar o cápsula de Tenón  es la capa fibrosa que se encuentra situó 
da entre la grasa orbital y el globo ocular. Se encuentra fija a la escleróti 
ca cerca del punto de entrada del nervio Óptico al globo ocular y también se_ 
encuentra fija anteriormente a la'esclerética cerca de la unión córneoescle-- 
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ral. Así, el contenido de la órbita se encuentra encerrado entre una membrana 

periorbital cónica y fibrosa. Los músculos extraoculares del ojo del perro--

también se encuentran envueltos en tejido fibroso y por fascias.(112)  

Son siete los músculos extraoculares, los cuales tienen a su cargo -

el movimiento del globo ocular : 4 músculos rectos,(dorsal, ventral, lateral_ 

y medial); 2 músculos oblícuos,(dorsal y ventral); y el músculo retractor del 

bulbo. Los cuatro músculos rectos son aplanados y tienen su origen cerca del_ 

canal óptico o foramen óptico, fisura orbital y la cresta pterigoide. Los irás 

culos del globo se insertan en la esclerótica por medio de tendones aponeuró-

ticos. El músculo retractor del bulbo ocular en el perro, es un músculo que -

rodea al nervio óptico y que se intercala con los músculos rectos del ojo.'Es 

te forma cuatro bultos musculares, distintos, entre los rectos. Ocasionalmen-

te el músculo puede aparecer como un cono completo, con su ápice en la fisura 

orbital y su base en el punto de inserción al globo. El músculo dorsal oblf--

cuo se origina en posición medial con respecto al foramen óptico y pasa hácia 

adelante en forma medial y dorsal con respecto al músculo recto medial y se - 

encuentra separado de éste por un plexo vascular de la vena orbital. El vien-

tre musculoso del músculo dorsal oblicuo da lugar a un tendón delgado, el ---

cual pasa por arriba de una placa cartilaginosa que se encuentra fija e la pa 

red dorsomedial de la órbita, por debajo del proceso zigomético del hueso ---

frontal. Posteriormente se refleja lateralmente y se inserta en la escleróti-

ca del globo ocular en la región de la inserción del músculo recto dorsal. El 

músculo oblicuo dorsal se encuentra inervado por el nervio troclear.(3244) 

El músculo oblicuo ventral del ojo se origina medialmente a la fosa_ 

lagrimal, cerca del origen del músculo pterigoide medio y dorsalmente al fora 

men maxilar. El músculo es corto, pasa lateralmente y se inserta en la escle-

rótica en la región del músculo recto lateral. El músculo oblicuo ventral es_ 

inervado por el nervio oculomotor.1 músculo recto lateral y el retractor, re-

ciben su inervacién del nervio abducens. Así, los músculos voluntarios dentro 

de la órbita reciben inervacién de los nervios craniales II1.IV y VI. (324)  

E) GLOBO O BULBO OCULAR : 

1.- Generalidades : Los ojos del perro se encuentran localizados en las órbi-

tas, con un ángulo mínimo de 20°entre los ejes visuales; éste ángulo varía --

considerablemente en las distintas razas. El ojo se encuentra compuesto por -

segmentos de dos esferas asimétricas, dándole de esta manera la forma de una_ 
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El ojo canino es relativamente grande para el tamaño del animal y_ 

esfera aplanada. El segmento anterior, transparente o córnea. tiene un radio_ 

de curvatura que es un 33% mas pequeño que el segmento posterior, opaco o es- 

clerótica.

muestra una variación considerable en las distintas razas. El diámetro áptero

posterior o diámetro sagital através de los polos es el diámetro mayor, mien-

tras que el diámetro transverso es un poco menor que el diámetro vertical. El 
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globo ocular se encuentra adentro de una cavidad ósea, la cual se encuentra - 

limitada lateralmente por una banda de tejido fibroso y unas cuantas bandas -

de tejido muscular liso denominado ligamento orbital. Este ligamento corre --

desde el proceso supraorbitario del hueso frontal hasta el hueso zigomático.-

La forma del bulbo ocular es la de una esfera hueca, cuya pared se encuentra_ 

formada por tres túnicas concéntricas.
) 
(fig. 3-4) 

Para facilitar la orientación del ojo, se han utilizado términos es-

pecíficos en cuanto a la dirección y posición del ojo. Los términos distal o 

corneal,(polo anterior), y proximal  o cerebral,(polo posterior), se utilizan_ 

para la dirección y posición. Ambos polos se encuentran conectados por el eje  

óptico. Se forma un meridiano por una linea periférica que une a los dos po—

los; por lo tanto. entraremos un meridiano horizontal así como uno vertical.-

La linea que va por el diámetro mayor de la esfera, la cual es perpendicular_ 

al eje óptico, se conoce como ecuador. De esta forma, puede dividirse al glo-

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

principal. 

2.- Túnica fibrosa (córnea y esclerótica) : La túnica fibrosa es la túnica ex 

terna y se encuentra compuesta por una parte opaca y posterior que es la es--

clerética y por una parte anterior y transparente que es la córnea. La córnea 

comprende aproximadamente la sexta parte de la túnica fibrosa mientras que la 

esclerótica comprende las cinco sextas partes restantes.
(32) 

Le córnea 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 contorno oval. Le córnea es mas gruesa 

en el centro que en la periferie; esto es al revés de lo que ocurre en el hom 

bre. La transición de la estructura escleral densa y fibrosa a la estructura_ 

corneal transparente es relativamente abrupta.
(32,44) 

Microscópicamente, le córnea se encuentra compuesta por cinco capas: 

(1) Epitelio.- La superficie anterior de la córnea se encuentra cubierta por 

un epitelio estratificado, escamoso, el cual se continúa periféricamente con_ 



la conjuntiva. El epitelio corneal posee gran poder regenerativo y es excesi-

vamente sensible. (2) Hembrana de Bowman.- El epitelio se encuentra separado_ 

de la substancia propia por una membrana homogénea, la cual es muy delgada en 

el perro. Se cree que esta es una modificación de la substancia propia y aun-

que es bastante resistente, se dice que no tiene gran poder regenerativo. (3) 

Substancia propia.- También se le conoce por el nombre de estroma corneal, és 

ta es la porción principal de la córnea y esté compuesta por tejido conectivo 

modificado, el cual se encuentra dispuesto en forma laminar. Se pueden obser-

var unas células pequeñas y aplanadas entre las láminas, a las cuales se les_ 

compara con el sistema de canales de Havers dentro del hueso. (4) Hembrana de  

Descemet.- La membrana de Descemet delimita de forma precisa la substancia --

propia de la capa endotelial. Esta membrana tiene aproximadamente cuatro ve--

ces el grosor de la cape posterior del endotelio. (5) Endotelio.- Esta es la_ 

capa mas posterior de la córnea y se continúa con la superficie anterior del_ 

iris.(32'44)  

La esclerótica es de consistencia densa y en general tiene un color_ 

blanco opaco. En el ecuador es delgada y es mucho mas gruesa en la región ci-

liar y alrededor del nervio óptico. Los músculos recots se insertan anterior-

mente mientras que el músculo retractor del bulbo se inserta cerca del ecua-

dor del globo, donde es delgada la esclerótica. La cápsula de Tenón se adhie-

re cerca del punto de unión córneoescleral.(32)  Además de recibir las inser--

ciones de los músculos extraoculares, se encuentra perforada por el paso de -

nervios y vasos sanguíneos. Los nervios intrínsecos así como los vasos, entran 

por el polo proximal y salen las venas vorticosas en posición anterior al e--

cuador. La lámina cribase es una porción delgada de la esclerótica que se en-

cuentra perforada por numerosos hoyos, através de los cuales pasan los axones 

que forman al nervio óptico. (32,44) 

Las arterias ciliares posteriores y nervios, pasan por la escleróti-

ca en un circulo alrededor del nervio óptico. Los vasos ciliares anteriores,-

que se derivan de las arterias musculares que irrrigan los músculos extraocu-

lares, penetran en la esclerótica caudalmente al punto de unión córneoescle--

ral; este punto. el cual se encuentra bien definido macroscópicamente aparece 

microscópicamente como un área de transición gradual. El término limbo es a -

veces aplicado a este punto de unión.(32) En la cara interna de la escleróti-

ca, cerca de la córnea, existe un engrosamiento especialmente robusto; a este 

se le llama rodete escleral. En contacto con la cara interna de este rodete,-

a corta distancia de la ranura corneal. se  halla el anillo licitante. Entre - 



15 

dicho anillo y el rodete escleral, se encuentra un plexo venoso ciliar que co 

rresponde al seno venoso escleral o conducto de Schlemm en el hombre.06)(figs. 

3-3 y 3-4) 

3. Túnica vascular : A la capa media del ojo se le llega a referir como la Cá- 

vea o tracto uveal. Esta consta de tres partes continuas, de atrás hacia ade- 

lante : la coroides, los cuerpos ciliares y el iris. La úvea se encuentra fi- 

jada a la esclerótica por un anillo que se encuentra alrededor del nervio óp- 

tico y además se encuentra fijada en la unión corneooscleral. Ambos puntos de 

unión son muy débiles.
(32) 

(fig. 3-4) 

La coroides comprende aproximadamente las dos terceras partes poste- 

riores de la úvea y es deficiente posteriormente sobre la lámina cribosa, per 

mitiendo así la salida al nervio óptico. La coroides, la cual se encuentra en 

tre la esclerótica y la porción óptica de la retina, es la parte mas gruesa - 

de la túnica media. En variadas distancias, dorsal al punto de entrada del -- 

nervio óptico, la coroides tiene un área triangular de brillo iridescente lla 

nada tapétum, (fig. 5-3), el cual tiene un color distinctívo para las distin- 

tas especies. El tapétual del perro varia en su color y brillo, el cual va des 

de el amarillo al verde o del dorado al rosado. El tapétum se encuentra atrás 

de la retina, entre la capa de vasos pequeños y la capa de grandes vasos de - 

la coroides.En el perro los grandes vasos son prominentes, pero frecuentemen- 

te el coriocapilaris,(o capa de pequeños vasos), es de dlffcil identificación 

ya que no hay tan grande cantidad de vasos en éste. La coroides consiste prin 

cipalmente de un plexo de vasos. Macroscópicamente, el tapétum del perro varfa 

de forma en las distintas razas. Puede ser triangular o puede llegar a tener_ 

forma semicircular. Puede encontrarse en contacto con el disco óptico y exten 

derse hasta un poco mas de la mitad de la periferie, o a veces podemos encon- 

trar una zona libre del tapétum alrededor de la papila óptica. El .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 la esclerótica en la región de la inserción del músculo retractar del bulbo.(32) 

En posición anterior con respecto a la coroldes se encuentra el cuer 

po ciliar, el cual representa una porción engrosada, media, del tracto uveal. 

Se continúan el cuerpo ciliar y la coroides en una línea ondulante conocida 

como ora serreta. Anteriormente, se continúa el cuerpo ciliar con el iris y - 

en su superficie Interna se encuentra asociada con la parte no nerviosa de la 

retina., De esta forma, la ora serreta marca la extensión mes anterior de los_ 

elementos nerviosos de la retina. La superficie externa del cuerpo ciliar que 

1.: 	' 
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se encuentra junto a la esclerótica 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 radian desde sus bases, las_ 
cuales se encuentran dirigidas hacia el crístalino.Por lo general existen en-
tre 70 y 80 procesos ciliares. 2)  

Los músculos ciliares se encuentran distribuidos de forma dispareja; 
las fibras se ven en el punto de unión mórneoescleral y se extienden hasta --
los procesos ciliares. Estos son los músculos que controlan el enfoque acomo-
dativo.(U)  

4.- Iris : La (mea cambia de dirección islcia el borde anterior del cuerpo ci-
liar para formarse en una porción importante del iris. Se le estudian dos por 
clones al iris : la primera va desde el margen pupilar hasta el anillo central 
de vasos sanguíneos o circulo arterloso mayor; la otra zona va desde el cfrcu 
lo arterioso- mayor hasta el punto de unión del ojo con el cuerpo ciliar y la_ 
córnea, mediante los ligamentos pectfneos. En el hombre existe un segundo clr 
culo, el circulo arterioso menor, el cual se encuentra localizado en el borde 
libre del iris; éste no es obvio en el perro. El iris contiene fibras muscula 
res dispuestas tanto circular ente como radialmente, las cuales se conocen co 
mo esfínter pupilar y músculos dilatadores de la pupila. La inervación del es 
fintar pupilar es por medio del nervio oculomotor y fibras parasimpéticas del 
ganglio ciliar. La dilatación pupilar es controlada por fibras simpáticas que 
vienen del ganglio cervical anterior, por medio del plexo carotídeo y los ner 
vios ciliares. El pigmento del borde posterior del iris es el responsable del 

• color de muchos ojos; la pupila del perro es circular y durante la acción pu-
pilar el margen de la pupila se mantiene bastante uniforme.(32) (figs. 3-3 y 3-4) 

5.- Retina : La membrana interna del ojo o túnica nerviosa, representa la tú-
nica intima del ojo y se extiende desde la entrada del nervio óptico hasta el 
margen pupilar del iris. Podemos dividir a la retina en dos porciones : una -
porción proximal que corresponde a la región coroidea y una porción distal, la 
cual se encuentra localizada internamente con respecto al cuerpo ciliar y al_ 
iris. La parte proximal se extiende desde el nervio óptico hasta una zona an-
terior al ecuador. Esta es la parte óptica de la retina y es la que contiene_ 
los elementos nerviosos.(32)  

La porción distal, o sea la porción que contiene los elementos no-6p, 
ticos, se continúa anteriormente desde la porción óptica hasta recubrir al -- 
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cuerpo ciliar y al iris; por lo tanto, son las partes ciliar e iridial de la_ 

retina las no-ópticas. Histológicamente, la retina se encuentra formada por - 

diez capas. Los receptores retinianos en el perro son principalmente basto-- 

nes, formando los conos un poco mas del 5% del total de la población de recep, 

Lores. Existe un área en forma de elipse, la cual es el área de mayor sensibi 

lidad y que se denomina área central. Esta se encuentra situada a unos 3 mes. 

lateralmente al nervio óptico. Esta área se reconoce por la ausencia de gran-

des vasos. El nervio óptico forma un área redondeada y elevada a la que se de 

nomina papila óptica, (figs. 3-4 y 5-3), y es el punto donde éste nervio deja 

el ojo. Debido a que el disco o papila óptica se encuentra formado en su tota 

lidad por fibras nerviosas, es insensible a la luz y por esto es responsable_ 

del punto ciego en el campo visual. Del disco óptico, las fibras nerviosas pa 

san através de la lámina cribosa, se recubren de mielina, y de esta forma se_ 

da lugar al nervio óptico, el cual a su vez se rodea por las meninges.(32) 

El pigmento caractertstico que se encuentra en el epitelio retiniano 

es utilizado mis en forma protectiva que en función de apoyo a los conos y --

bastones. El patrón o disposición circulatoria de la retina varia de una espe 

cie a otra, aunque el desarrollo capilar en el perro es similar al del hombre, 

(fig. 5-3). La visión animal también verla de una especie e otra; ninguna de_ 

las especies domésticas, tales como el caballo, la oveja, la vaca, el cerdo o 

el perro tienen la percepción del color. Se cree que estas especies pueden ap, 

reciar los distintos grados de brillantéz, como en el caso de le luz y sombra. 

También verte la visión monocular y binocular entre las especies y dentro de_ 

una misma especie. Una verdadera visión binocular es poco común en los anima-

les, salvo en los primates, aunque se cree que algunas de las razas de perros 

braquicéfalos como el Pequinés y algunos de los Spaniels miniatura se acercan 

a este tipo de visi6n.(32)  

El umbral de la visión depende del tipo de receptor que es activado_ 

por la fuente de luz y la longitud de onda de la luz. Para una visión en un -

lugar poco iluminado,(visión escotópica), en la cual todo lo que se ve son i-

mágenes en blanco y negro con distintos grados de intensidad, el ojo se encuen 

tra adaptado a la obscuridad y unicamente se activan los bastones. En una luz 

mas brillante o de mayor intensidad, la rodopsina de los bastones se descompo 

ne y no se activan los bastones. Bajo tales circunstancias, unicamente se ac-

tivan los conos y este tipo de visión se conoce como visión fotópica.(7) 

6.- Cimeras del ojo (figs. 3-3, 3-4 y 4-2) : El iris, el cual se proyecta en-
tre el cristalino y le córnea, divide el segmento anterior del ojo en dos es- 
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patios : la cimera anterior y la cámara posterior. La cámara anterior se en--

cuentra limitada por la superficie posterior de la córnea al frente, periféri 

cemente por parte de la superficie interna de la esclerótica y cuerpo ciliar, 

y posteriormente por la superficie anterior completa del iris y la porción in 

terpupilar del cristalino. La superficie de esta cámara se encuentra revesti-

da por un endotelio, exepto en la porción interpupilar del cristalino.
(2) 

La cámara posterior es mas peque% que la cámara anterior. Se encuen 

tra limitada por la superficie posterior del iris, el cristalino y la superfi 

cie interna del cuerpo ciliar. El humor acuoso ocupa las cámaras anterior y -

posterior del ojo. El cuerpo vítreo se encuentra atrás del segmento posterior 

del cristalino, reposando sobre la superficie interna de la retina.(32)  

7.- Cristalino (figs. 3-3 y 3-4) : El cristalino es un cuerpo transparente, -

biconvexo, laminado. Su superficie anterior se encuentra recubierta por epite 

lio y esté empapado por el humor acuoso mientras que su superficie posterior 

se encuentra en contacto con el cuerpo vítreo. La línea circumferencial entre 

la superficie anterior y posterior se conoce como ecuador. Es en el ecuador -

que las células epiteliales se transforman en fibras alongadas del cristalino 

las cuales permiten que crezca el cristalino durante le vida del individuo. -

El cristalino pierde agua conforme envejece, volviéndose así mas denso y me--

nos elástico; por esta razón, su capacidad de enfoque se ve disminuida a tal_ 

grado que algunos individuos llegan a requerir lentes suplementarios para el_ 

enfoque de objetos que se encuentran a corta distancia. (7,32,44) 

La substancia del cristalino se encuentra encerrada en la cápsula --

del cristalino y consta de una substancia cortical poco consistente y una par 

te central mas densa.() 
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F) DIFERENCIAS ANATOMICAS DEL OJO FELINO : 

Al comenzar el estudio del ojo del gato, nos hacemos la pregunta de_ 

porqué existe tan poca literatura acerca de este animal, siendo que por lo ge 

neral es bastante interesante y único en algunas de sus diferencias con los -

demás animales domésticos. Quizá sea que estas mismas diferencias han sido la 

causa de que muchos eviten trabajar con esta especie, ya que todo anatomista 

o clínico busca la responsabilidad al citar lo poco convencional.
(3E) 	— 

La visión es un sentido altamente desarrollado en los gatos, una ob-

servación que gana mérito al observar su comportamiento en la naturaleza y --

por la anatomfa y fisiología de sus estructuras visuales. Es aparente que el_ 

éxito como cazador del gato, depende en gran parte de su visión y menos de su 

sentido de olfato. El globo ocular relativamente grande, la posición frontal_ 

de los globos y la córnea y cristalino grandes son características de un ani-

mal que depende en gran parte de su visión.")  La órbita del gato ocupa una -

gran parte del volumen total del cráneo. Como es de esperarse en un animal de 

caza, los ojos se encuentran situados hácia adelante en el cráneo, siendo el_ 

ángulo entre ellos de 10"a 15"; sin embargo, los ejes visuales son mas diver-

gentes, siendo el ángulo entre estos de 60°a 80? El gato tiene un campo bino-

cular bastante grande y debido a la prominencia de los ojos, el total del cam 

po panorámico es bastante grande, entre 250"y 280°(41,64)  Muchas veces podrán 

tener los gatos menos de 20°entre ambos ejes visuales,( o sea, una línea que_ 

pasa del punto de fijación sobre el objeto observado, hasta el área de mayor_ 

sensibilidad retiniana), 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 visión de por lo menos 2900.(36)  

El ojo del gato se encuentra bien adaptado para una visión nocturna_ 

tanto como para la visión diurna. Su córnea amplia,(que llega a ocupar un 30% 

del total del ares del globo ocular), y cristalino hacen posible la visión ba 

jo condiciones de iluminación reducida, una facultad que se encuentra incre—

mentada por la gran reflectividad del tapéum lúcidum del gato.( 13,3a  

El párpado superior del gato, el cual es bastante corto, se encuen-

tra desprovisto por lo general, de dobleces palpebrales y no es tan delgado -

como en el hombre. La piel de la región frontal se dobla abruptamente hácia -

el ojo y margen palpebral en sus últimos seis milímetros, de tal forma que el 

pirpado superior tiene una porción sagital amplia en forma de "Y", con su mar, 

gen en la punta. El margen palpebral es negro y bastante liso y le pigmenta-- 
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ción se continúa hasta la conjuntiva palpebral por unos cuantos milímetros.- - 

Los conductos de las glándulas de Meibomio, de los cuales existen aproximada-

mente 28 en el párpado superior, se encuentran situados en una ranura profun-

da, cercana al margen palpebral. En el canto medial, los dos puntos lagrima--

les, uno en ceda párpado, se encuentran situados mas atrás que los conductos_ 

de Meibomio y el tejido que les rodea carece de pigmento. Ambos párpados tare 

cen de pestañas. las cuales apenas son necesarias ya que el ojo se encuentra_ 

cerca al nivel de la piel, como se describió anteriormente, permitiendo que -

el pelo de la piel lleve acabo las funciones de las pestañas. En otros aspec-

tos. los tejidos de los párpados corresponden a la descripción de los párpa--

dos del perro.
(36) 

El tercer párpado 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 capáz de extenderse por lo menos a las 

2/3 partes de la distancia a lo largo de la córnea, y en algunos gatos puede_ 

llegar al canto lateral. Su borde delgado por lo general se encuentra pigmen-

tado. La membrana nictitante felina carece de un músculo verdadero que la lle 

ve a todo lo largo del globo y es operada por la acción del músculo retractor 

del bulbo conforme éste jala el globo hácia la órbita y hace protrulr la gra 

sa orbital y tejidos conectivos hácia adelante, alrededor de la membrana nic-

titante. Cuando la membrana nictitante se encuentra en reposo, asume unos dob 

teces en su superficie anterior. Otra característica prominente del tercer --

párpado en los gatos es la vuelta abrupta hácia la córnea en su punta, siendo 

preservado este ángulo por la presencia de una placa cartilaginosa. al  igual_ 

que en el perro, la cual también tiene la forma de una "Tm. (M5) 

La glándula lagrimal es pequeña y se encuentra entre la periórbita,-

la 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, la glándula lagrimal del gato es del tipo tabulo alveolar de secre 

sión serosa. 6.45) 

La glándula nictitante es delgada y tiene forma triangular, aplanada 

con su ápice apuntando caudilmente hacia el ápice de la órbita. Esta se en---

cuentra rodeando la base cartilaginosa que se encuentra dentro de la membrana 

nictitante. El gato carece de glándula de Harder, ya que no hay extensión de_ 

la glándula nictitante hécia le parte mas profunda de la órbita como en el --

cerdo.(36)  

Algunos autores mencionan la presencia de una glándula infraorbital_ 

pequefia, de color rojizo, la cual puede ser salival, y la cual se encuentra - 
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cerca del nervio maxilar; se cree que esta toma el lugar de la glándula zigo- 
) 

.nAtica del perro. (3o  

Las paredes de la órbita se encuentran compuestas por los huesos es-

fenoides, maxilar, lagrimal, zigomático y frontal y por el ligamento orbital_ 

que se junta con los procesos frontal y zigomático. La órbita del gato carece 

de piso, con la exepción de una pequeña repisa de hueso maxilar que se encuen 

tra por arriba de los dientes molares.(31)  

El ojo felino tiene ciertas diferencias aparentes, las cuales en par 

te se encuentran compensadas. Los músculos extraoculares se encuentran pobre-

mente desarrollados, limitando así los movimientos del ojo; sin embargo, el -

movimiento de la cabeza para dirigir la mirada sobre algún objeto es bastante 

rápido.")  El patrón básico de los músculos extraoculares del gato es pareci-

do al de la mayoría de los mamíferos : cuatro músculos rectos, dos músculos -

oblicuos y un músculo retractor del globo ocular. La diferencia principal re-

side en sus orígenes e inserciones. 

El globo ocular del pato llena la órbita a tal grado.que rara vez hay_ 

mas de 0.8 mis.  entre la esclerótica y la tróclea. Esto es de gran importancia 

para cualquier cirugía que no sea la enucleación. Es probable que la mitad de 

el tejido entre la tróclea y el globo sea grasa, siendo el resto tejido conec 

tivo.06) 

El gato puede ser hipermétrope o miope, pero por lo general es menos 

que el perro. El astigmatismo es raro en los gatos.(36)  

La córnea como ya hemos visto, ocupa aproximadamente un 3o% de la ca 

pa externa del globo y esta área es típica de animales arrítmicos o nocturnos, 

permitiendo así la entrada al ojo de la cantidad máxima de luz,(fig. 375). La 

córnea tiene tina curvatura mas pronunciada que la esclerótica y es un tanto -

cónica. Su forma es casi circular, siendo el dilmetro horizontal un poco mayor 

que el vertical. La córnea es mas gruesa en su periferie que en su centro y -

como resultado de ello, la curvatura de le superficie posterior es un poco ma 

yor que aquella de la superficie anterior. Esto es al revés de lo que ocurre_ 

en el perro, en el cual la córnea es mas gruesa en el centro que en su perife 

ríe. Al igual que en el perro, la córnea del gato consta de cinco capas : epi 

telio, endotelio, substancia propia, membrana de Descemet y membrana de Bow--

man.116)  

La esclerótica varía considerablemente en su grosor; el segmento pos 

terior es bastante delgado, se engrosa anteriormente al ecuador y existen áre 

as localizadas mas delgadas de la esclerótica anterior donde los músculos ex- 
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traoculares se insertan. Es blanca en sus partes mas gruesas pero el segmento 

posterior completo es obscuro debido a que el pigmento coroidal obscuro se ob 

serva através de la esclerótica. El área limbal se encuentra bastante pigmen-

tada y ello produce un anillo perilimbal obscuro. La región donde la escleró-

tica se merge con la córnea ocasionalmente puede ser identificada anteriormen 

te por una zona o banda blanquecina, la cual ha sido llamada zona alba por al 

gunos anatomistas.(36) 

Histologicamente, la esclerótica no tiene detalle alguno que sea Gni 

co o característico de ésta y que la diferencie de la esclerótica del perro, 

La comides no se encuentra marcada por una caracteristica especial. 

El grande tapétum cellulosum que le da al fondo de ojo felino su coloración -

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 óptico. El tapétum,(fig. 3-6), tiene de u-

na a veinte capas de células en su porción celular y en el centro por lo gene 

ral tiene de doce a quince capas celulares. Este tapétum es bastante efectivo 

y relativamente grande en su éme.(31)  

El cuerpo ciliar no es grande y los procesos ciliares son largos y -

delgados, con bordes posteriores bien definidos. Hay aproximadamente 76 proce 

sos ciliares mayores, los cuales son filosos. y entre cada par se encuentra -

un proceso mas pequeño o menor. Las terminales anteriores de los mas grandes_ 

se encuentran a poco mas de un milímetro del ecuador del cristalino cuando se 

encuentra relajada la acomodación, mientras que detrás de las terminaciones -

se encuentra un área de riscos, acomodados radialmente y bien pigmentados, co 

nocida como ciliares orbiculares,(orbicularis ciliaris). Grupos de ligamentos 

suspensorios o zonulares se extienden desde aquí. pasan por un lado de cada -

proceso mayor y se encorvan hácia adentro, conforme avanzan anteriormente y -

se insertan finalmente en la cápsula del crístalino.(36)  

La superficie anterior del iris es por lo 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 lleva acabo posteriormente. El estroma es_ 

bastante grueso y se encuentra cubierto posteriormente por una capa gruesa y_ 

densa de pigmento. La pupila tiene un borde liso. pigmentado, y cuando se en-

cuentra contraida es de forma de una rendija vertical, pero al dilatarse el -

meridiano horizontal se expande rapidamente para producir una pupila perfecta 

mente circular.(34,37)  El meridiano vertical del iris es relativamente inmó—

vil debido a que las fibras de los músculos del esf;inter se encuentran orlen 

tadas verticalmente. con un patrón entrelazado por arriba y por debajo. Las - 
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fibras dilatadoras se encuentran casi totalmente ausentes en este meridiano.(35)  

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_ 

dirección en la cual se le secciona. Como la pupila es de forma de rendija --

vertical, es obvio que el meridiano vertical será distinto al horizontal.°16)  

La retina del gato, al igual que la del perro, se ha clasificado co-

mo holangiótica. La disposición de vasos en ésta, se muestra en la figura 1-6. 

Existe en la retina un área macular o área central, ue se encuentra_ 

como a 3 mms. de la cabeza del nervio óptico. La mácula consiste principalren 

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 la mácula y en el ecuador, la_ 

relación bastonos : conos es de aproximadamente 25 : 1 . Se ha demostrado que 

el gato tiene una fóvea rudimentaria. La mayor parte de animales que no tie—

nen fóveas tienen una zona macular muy útil y puede decirse que son pocos los 

animales que son completamente nocturnos los que no las tienen en algún grado. 

Entre los animales nocturnos que si la tienen se encuentran el perro y el ga-

to.(  361" 
El cristalino tiene un volumen de aproximadamente 0.5 cc., o como un 

10% del total del ojo. Su superficie anterior tiene la curvatura mas pronun-

ciada y en esto se diferencla del hombre y muchos otros mamíferos. La forma--

ción del cristalino es similar a la del hombre y está basada en un patrón de_ 

sutura en "Y". Su cápsula elástica delgada acepta las inserciones de los liga 

mentos suspensorios de forma convencional.(36) 



fig.3 -5 : En la parte superiora vemos un ojo humano y abajo una --
del gato. Las rayas refractivas muestran las ventajas de 
la córnea grande del gato para obtener un mayor campo vi 
sual y en recibir mas luz,( Prince et al,"Anatory and Hrs 
tology of the Eye and Orbit in Domestic Animals.). 

fig. 3-6 : Fondo del ojo felino,(Prince," Comparative Anatonpr of 
the Eye."). 
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fig. 3-7 : El ojo felino. 
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IV) FISIOLOGIA OCULAR : 

A) PARPADOS : 

Los párpados forman uno de los elementos mas importantes dentro del_ 

sistema protector del ojo. Esta función protectora se lleva acabo por la ac-

ción filtrante y de sentido;por las secresiones de las glándulas y por los - 

movimientos de los mismos.(34) 

Las pestañas o cilia se encuentran situadas en los márgenes palpebra 

les y en el caso del perro, se encuentran restringidas principalmente al pár-

pado superior. Estas pestañas se encuentran encorvadas hécia afuera y arriba; 

cada pestaña es un pelo corto, resistente, cilindrico, que crece a partir de_ 

un folículo piloso normal. Cada folículo se encuentra rodeado por un plexo --

nervioso con un umbral de excitación muy bajo. Es suficiente una particula de 

polvo, la cual al tocar una pestaña, desencadene una excitación en el plexo -

nervioso y produzca un parpadeo como reflejo.
(34) 

El gato, como ya hemos men-

cionado, carece de pestañas en ambos párpados 

Las secresiones de las glándulas de los párpados constituyen el se--

gundo componente de sus sistema protector. Entre estas secresiones se encuen-

tra una que es de consistencia oleosa y la cual es secretada por las glándu—

las de Meibomio. Una presión ligera sobre estas glándulas hará que escape ce-

bo por sus aperturas en los márgenes de los párpados.(34) 

La tercera y mas importante función de los párpados es el sistema mo 

tor de los mismos, con el cual se llevan acabo los movimientos comunes de ele 

vación, cierre, parpadeo, etc.. Estos movimientos están a cargo de cuatro mús 

culos principalmente : el músculo orbicular ocular, el músculo elevador del -

párpado superior, el músculo corrugador superficial y el músculo retractor del 

ángulo ocular.(34)  

B) APARATO LAGRIMAL : 

Mientras que todos los mamíferos parecen tener una glándula lagrimal, 

la cual en los animales domésticos es una glándula de piel grande, lobulada._ 

modificada, ésta es invariablemente menos activa que en el hombre. (4°)  Para -

que funcione adecuadamente el ojo y para mantener su integridad óptica. es  ne 

cesarlo que exista una fuente adecuada de liquido que recubra su superficie.-

Este liquido, la lágrima, proviene de una glándula y aparato lagrimal. Esta -

capa húmeda función de la siguiente forma : 1- Una función óptica, el mante-

ner una superficie córnea ópticamente uniforme. 2- Una función mecánica, al -

echar fuera toda materia extraña de la c6rnea y saco conjuntival y por la lu- 
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bricación de la superficie. 3- una función nutricia para la córnea. 4- Una -- 

función antibacteriana.(34)  

El mantenimiento de tal capa húmeda depende de un mecanismo secretor 

y otro de excresi6n o eliminación. El componente secretor incluye a la glándu 

la lagrimal, glándulas accesorias, glándulas cebAceas de los párpados, célu- - 

las caliciformes y otros elementos mucosecretores de la conjuntiva. La elimi-

nación de las secresiones lagrimales depende del movimiento de la lágrima a - 

lo largo del ojo, auxiliado por los parpadeos y un sistema de drenaje consis-

tente en el punto lagrimal, canaliculos, saco y conducto nasolagrima1.(34)  

La integridad de la córnea, como el elemento refractivo mas importan 

te dentro del ojo, depende del funcionamiento normal de cada uno de estos dos 

elementos, as, como en un balance equilibrado entre ambos. Así, un exceso de_ 

lágrima puede resultar por una obstrucción del sistema de drenaje o por una -

secresión excesiva de lágrimas a pesar de tener un mecanismo normal de drena-

je. La conservación de este balance entre la formación de lágrima y dren de - 

ésta, debe tenerse enmente dentro de los programas terapéuticos. 

La película de lágrima que cubre la superficie del ojo esté compues-

ta por tres capas. La capa superficial es de consistencia oleosa-aceitosa y -

proviene de las glándulas de Meibomio y glándulas cebáceas accesorias. Esta -

capa oleosa reduce el grado de evaporación de la capa media de liquido lagri-

mal y forma una barrera a lo largo de los márgenes palpebrales y evita que la 

lágrima pase a la piel. La capa media, el liquido lagrimal, es secretada por_ 

la glándula lagrimal y las glándulas accesorias. Esta capa es mucho mas grue-

sa que la capa oleosa superficial. El consumo de oxigeno através de la pelícu 

la lagrimal es esencial para el funcionamiento normal del metabolismo corneal. 

La tercera capa y la mas profunda es una capa mucoide, la cual es secretada -

por las células caliciformes de la conjuntiva. En la película lagrimal normal 

el grado de evaporación es bajo debido a la capa oleosa antes mencionada. No_ 

mas de un 20 6 25% de la lágrima secretada es evaporada. En el caso de que --

falte la capa oleosa, se aumenta en 10 6 20 veces el rango de evaporación de_ 

la lágrima.(9,34)  

Por lo general, le secresión lagrimal consiste en una cantidad rela-

tivamente grande de albúmina, globulina, nitrógeno, urea, glucosa, cloruro de 

sodio, potasio, cloro y otros iones. La concentración de iones de hidrógeno -

es importante en su influencia sobre la enzima lysotima, la cual disuelve a -

las bacterias saprófitas aéreas. Por lo general, no hay suficiente lysozies -

en la lágrima para poderla detectar pero cuando llega a haber una irritación 

o infección, es fácil su demostración.(45) 
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- Medición de la cantidad de lágrima producida : 

Una prueba cllnica, útil en determinar la cantidad de lágrima produ-

cida, fué inventada por Schrinmer en 1903. La prueba utiliza una tira de papel 

filtro del número 41. de 5 mms. por 30 mms.. Esta debe llevarse acabo antes -

de aplicar un anestésico al ojo o antes de llevar acabo un lavado del mismo.-

Se dobla un extremo de la tira y se inserta en el saco conjuntival inferior,-

en el punto de unión entre el tercio medio y el tercio temporal del párpado -

inferior. El humedecimiento de la porción expuesta de la tira de papel,(exclu 

yendo la parte doblada), durante un minuto es la medida del grado de secresión 

lagrimal. Una lectura de menos de 10 mms. en la tira Schrirmer indica una pro 

ducción de lágrima menor e la normal, aunque pueden encontrarse valores de me 

nos de 9 nra. sin haber signos definidos de enfermedad presentes. Una lectura 

de O - 5 mas. indica una hiposecresión definida. Si la prueba se lleva acabo_ 

después de haber administrado un anestésico local, el resultado es sólo la me 

dida de la secresión básica, ya que hemos removido un estimulo importante de_ 

r^ilejo al aplicar el agente anestésico.
(26,34) 

Si es evidente una inadecuada 

producción de lágrima. se  puede proceder a llevar acabo una prueba Schrirmer_ 

II. la cual consiste en repetir el proceso anterior mientras que se está esti 

molando la mucosa nasal con amoniaco, una torunda de algodón o con cualquier_ 

tro irritante mecánico. 

Como ya hemos mencionado anteriormente, un 25% de la lágrima produci 

da se pierde por evaporación; 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 solución de --

fluoresceina al 1% al saco conjuntival. Se humedece una torunda de algodón --

con epinefrina,(1:1000). y cocaina al 5% y se inserta en la nariz después de_ 

haber transcurrido un minuto, y después a intervalos de cinco minutos. La so-

lución acuosa pasará del saco conjuntival a la nariz en aproximadamente un mi 

nuto si está funcionando normalmente el sistema de eliminación y se recupera 

la fluoresceina en el aplicador. Debe mencionarse que la falla de identifica-

ción de la fluoresceina ocurre en un 22% de los 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.(34) 

La visualización radiográfica del sistema nesolagrimal se conoce con 

el nombre de decriocistograffa y se utiliza un medio de contraste de baja viz 

cosidad. Después de la instilación de un anestésico local, se aplica 1 ml. del 
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medio en el saco conjuntival. Se toman las placas radiográficas en el momento 

de aplicar el medio y otra veza los treinta minutos de haber tomado la placa 

inicial. Las ventajas de la dacriocistograffa son múltiples; podemos identifi 

car anormalidades en el contorno, posición, tamaño, etc., del saco conjunti--

val; pueden apreciarse obstrucciones totales o parciales; diverticulos o dac-

riolitos pueden localizarse y lo mas importantees que se puede grabar y visua 

lizar el estado funcional del aparato lagrimal.(34)  

C) CORNEA : 

La córnea es el lente mas potente del sistema óptico del ojo. Se re-

quiere, para la producción de una imagen clara y nítida, que la cfonea sea --

transparente y que tenga un poder refractivo apropiado. Este poder refractivo 

depende de la curvatura de la córnea. Si el radio' de curvatura es pequeBo, po 

drta indicar que existe un problema de queratocono.(34) 

Las reacciones de la córnea 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 patológico; por ello, es fácil que se destruya y éste nun 

ca llega a regenerarse. En cambio la membrana de Descemet es muy resistente y 

Esta puede quedar en la forma de una estructura globada, sobresal tan te, des--

pués de que la cfonea sufre un trauma, llamándose a esto descemetocele; aún -

después de que hayan sido destruidas todas las otras estructuras, ésta puede_ 

regenerarse. Son raras las rupturas en la capa de Bowman pero son comunes en_ 

la membrana de Descemet. 

Muchas enfermedades de la córnea resultan en su vascularización y el 

tipo de vasos y su localización en la córnea puede ayudar mucho a la identifi 

catión del proceso patológico involucrado. Las enfermedades que comunmente a-

fectan a las estructuras epiteliales son acompañadas por una vascularización_ 

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 córnea, los vasos se quedan durante el resto de la vida del indi-

viduo. Pueden encontrarse sin sangre,( vasos fantasma), pero siempre se puede 

detectar su presencia con una buena iluminación y amplificación y por ello se 

puede afirmar que la córnea ha sido objeto de un proceso inflamatorio previo.
(34) 

- Deshidratación corneal : 

La córnea normal, durante el transcurso de le vida, mantiene un gro-

sor bastante uniforme. Mantiene al agua en niveles bastante constantes de a—

proximadamente el 75 - 80% de su peso. A pesar de ello, porciones excidides - 



de tejido corneal tienen marcada afinidad por el agua cuando se les sumerge - 
en soluciones isotónicas. Bajo tales condiciones, la córnea se inflama y pier 
de su transparencia. El equilibrio de agua existente dentro de la córnea viva 
ha llevado a varios investigadores a preguntarse acerca de los siguientes fac 
tores que se encuentran involucrados en la preservación de la deshidratación_ 
relativa del tejido : integridad anatómica del endotelio y epitelio, equilib-
rio osmótico y de electrolitos, metabolismo, evaporación del agua através de_ 
la superficie anterior y presión intraocular. (34) La córnea intercambia oxfge 
no y bióxido de carbono principalmente con los fluidos que inhiben a los teji 
dos, aunque también se elimina extensivamente el bióxido de carbono de la su-
perficie corneal. La primera característica que se reconoce dentro del proce-
so respiratorio es su indispensabilidad para la hidratación corneal y por lo_ 
tanto, con su transparencia.Cualquier reducción de oxígeno propiciará la imbi 
bición de fluidos y un edema consecuente, con su pérdida de transparencia. El 
tener cerrados los párpados por un largo período de tiempo causará un incremen 
to en la hidratación, así reduciendo el consumo de oxígeno y la eliminación -
de bióxido de carbono al aire."5  

Cuando se dallan el epitelio o endotelio corneales por medios físicos 
o químicos, son seguidos por una inflamación del estroma o substancia propia_ 
de la córnea. La abrasión de la córnea o cualquier condición que conduzca a -
la pérdida de epitelio, probablemente dará lugar a áreas localizadas de infla 
nación y opacidad corneal. Es mucho mas seria la lesión al endotelio; la des-
trucción excesiva de células endoteliales causará una marcada y a veces perilla 
nente inflamación y pérdida de transparencia. Esto puede resultar como conse-
cuencia de dallo a la córnea durante la cirugía. El edema corneal transitorio_ 
y reversible que sigue a la cirugía para cataratas es debido probablemente a_ 
la lesión del endotelio. (34)  El hecho de que el daño endotelial produce mas -
inflamación corneal que el dallo al epitelio, da base para creer que es mas im 
portante el endotelio en evitar la deshidratación corneal que el epitelio. 13I)  
-Permeibilidad y'transporte dl drogas através de la córnea : 

La permeabilidad de la córnea es importante desde distintos puntos -
de vista. Primero, tenemos que la nutrición de la córnea depende de la difu—
sión de oxígeno, glucosa, y otras substancias de los líquidos que la rodean.-
En segundo lugar, el transporte de drogas através de la córnea está determina 
do por la permeabilidad de las distintas capas de la córnea. Esto es importan 
te clínicamente, ya que muchas de las substancias aplicadas tópicamente deben 
llegar a la cimera anterior o afectar procesos patológicos que afectan distin 
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tas áreas de la córnea. Finalmente, la gran inervación de le córnea determina 

el grado de tolerancia a los medicamentos aplicados thicamente para enferme-

dades del ojo. 

Son muchos los factores que afectan la penetración de drogas através 

de la córnea. Estos pueden dividirse en aquellos relacionados con la solución 

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 -

química del soluto y solvente, el peso molecular y concentración de las molé-

culas transportadas, el p11 y osmolaridad de las soluciones y agentes surfac--

tantes. 

En cuanto a la estructura química del soluto y solvente, tenemos que 

las barreras que son ricas en lfpidos son atravesadas por compuestos no pola-

res, mientras que las estructuras ricas en agua son atravesadas facilmente --

por compuestos polares. Las membranas de las células epiteliales y endotelia-

les, siendo barreras ricas en su contenido de lípidos, son atravesadas mas fa 

cilmente por compuestos polares. Ya que las drogas tienen que atravesar barre 

ras con propiedades estructurales distintas, las substancias 2ue combinan gru 

pos polares con no polares atravesarán con mayor facilidad.( 4) 

En cuanto al peso molecular y concentración de las moléculas trans---

portadas, tenemos que como en otras membranas biológicas, el peso molecular y 

concentración de una droga afectarán su paso por la córnea. El grado de pene-

tración através de la córnea y los efectos sobre el segmento anterior del ojo 

de drogas como la pilocarpine, atropina, homatropina 1  epinefrina y los este-

roides, dependen en su concentración dentro de la solución. Las preparaciones 

de tales drogas para su aplicación tópica se encuentran muy concentradas ya -

que unicamente un pequeño porcentaje,(menos del 5%), llegará a la cámara ante 

rior através de la cdrnea.( 2)  

El pH y osmolaridad de soluciones tienen un efecto definido sobre la 

penetración de solutos através de la córnea. El pH afecta las cargas eléctri-

cas y la estabilidad de la solución. Los medicamentos oftálmicos de uso común 

se encuentran en soluciones buferadas con combinaciones de ácidos débiles con 

sus sales. Tales buffers como las combinaciones sal - ácido del citrico,acéti 

co, bórico o fosfórico son las mas comunes.(34)  

En cuanto al transporte de drogas através de las capas corneales, po 

demos decir que el epitelio y endotelio presentan las barreras lipidicas de -

la córnea. El remover estas capas tendré un efecto sobre las drogas con una -

pobre penetración através del epitelio.(34) 



- Transparencia corneal : 
La córnea normal es transparente y cualquier cambio en esta propiedad 

interferirá seriamente con la claridad de la imagen retiniana. Las caracterts 
ticas anatómicas de la estructura corneal. como la uniformidad y regularidad_ 
en el acomodo de las células epiteliales. las láminas corneales de tamaño uni 
forme que casi corren paralelas unas con otras y la ausencia de vasos sanguí-
neos. todos contribuyen a la eficiencia del ojo como instrumento óptico. La -
transparencia de la córnea depende de su composición física, así como de los_ 
factores que evitan que se inflame. (30,31.34) 

Se irrumpe temporalmente la transparencia de la córnea cuando se apli 
can presiones anormales a ésta. Durante el aumento de presión intraocular en_ 
casos de glaucoma agudo, se pone opaca la córnea y es evidente que la pérdida 
de transparencia no es causada en su totalidad por la imbibición de líquidos, 
lo cual ocurre, sinó también por los cambios físicos en el estroma, ya que -- 
desaparece la opacidad inmediatamente después de eliminar la presión. (34) 

La córnea es un sistema liofílico coloidal ya que su comportamiento_ 
es parecido al de la gelatina y fibrina. Varios factores físico - químicos a-
fectan su transparencia, actuando por medio de cambios en el Indice de refrac 
ción. Para que la córnea pueda mantener su transparencia, es necesario que se 
encuentre bañada por un líquido que tenga una presión osmótica tan alta como_ 
el líquido intersticial. Si se baña a la córnea con una solución hipotónica,-
se vuelve opaca debido a la pérdida de fuerzas osmóticas que actúan en el epi 
telio corneal. Cuando se encuentra opaca la córnea por inflamación. puede ser 
aclarada temporalmente lavando al ojo con una solución hipertónica, como las_ 
soluciones de glicerina o de sal al 10% . Las soluciones de drogas utilizadas 
en la terapéutica ocular deben equivaler a una solución de sal al 1 6 1.5%. (34)  
- Cicatrización de las heridas corneales : 

Las reacciones que determinan que sanen las heridas corneales comien 
zan dentro de las primeras horas después del trauma a la córnea y la mayoría_ 
de estas reacciones son iniciadas en el epitelio cornea1. (34)  Uno de estos --
cambios es que el trauma a la célula epitelial activa e unas enzimas proteolf 
ticas. las cuales liberan substancias quimiotáctiles, supuestamente polipépti 
dos, incluyendo la invasión por polimorfonucleares. (48)  

Las abrasiones superficiales de la córnea que unicamente involucran_ 
al epitelio, sanan rapidamente. Es común encontrar un área traumatizada de 2_ 
6 3 ims. cubierta por epitelio en 24 horas. 

Se encuentran involucrados dos procesos en la cicatrización de las -
heridas corneadas de la superficie epitarlal: 1- Kinración celular para cub-- 



rir el área dañada. 2- Mitosis, para reconstituir la cantidad normal de célu-

las epiteliales. La actividad migratoria es la primera en ocurrir, después de 

una abrasión , y casi inmediatamente después de ésta. La división celular si-

gue poco tiempo después. (34)  

Los defectos epiteliales pequeños pueden sanar completamente, sin ne 

cesidad de que haya una multiplicación celular, simplemente por migración ce-

lular. Las células 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 -

las que eran necesarias para cubrirlo en un principio. La recuperación de la_ 

cantidad normal de células epiteliales se lleva acabo por una reducción en el 

grado de descamación después de cerrada una herida, más que por un incremento 

en la actividad mitótica.(34)  

Para concluir, es necesario advertir la importancia que tiene la ad-

ministración de ciertas drogas al ojo, ya que pueden impedir en distintos gra 

dos el sanado o cicatrización de la córnea., Drogas tales coco la colchinina,-

el éter, cocaina y eferidina tienen un efecto negativo sobre las mitosimst_ 

como algunos anestésicos.
12,28s 34) 

D) PRESION INTRAOCULAR : 

La presión o tensión intraocular mantiene rígidas 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 mamíferos inferiores, aunque quizá menos que en_ 

el hombre.
(45) 

La presión en el vítreo y el humor acuoso en el hombre es normalmen-

te de 15.5 mm. de Ng.: en el perro verla 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 la capa córneaescleral se encuentran su-

jetos a esta presión, la cual es mas alta que la presión tisular en otras par 

tes del cuerpo. La presión sanguínea de los vasos uveales y retinianos debe -

ser mayor o igual a la presión intraocular, ya que de no ser est, habría co--

lapso de dichos vasos. La hipertensión ocular se encuentra asociada con el --

complejo de enfermedad glaucomatosa. La hipotensión frecuentemente es una con 

comitente de varias condiciones, tales como el desprendimiento de retina y u-

veitis. Una hipotensión ocular prolongada puede anteceder al encogimiento del 

globo ocular,(ptisis bulbi), y debido a estas asociaciones importantes. ha si 

do tema de discusión la presión intraocular durante muchos años.(34) 
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- Origen de la presión intraocular : 

Una cantidad lenta y continua de fluidos fluye de la sangre en los ca 

pilares del proceso ciliar, através del epitelio ciliar hasta llegar a la ca-

vidad del ojo. Desde el interior del ojo se escapa líquido através de los ca-

nales angostos hécia las venas. En la cavidad ocular, el líquido llena las cé 

moras anterior y posterior y se le conoce como humor acuoso. Entre las funcio 

nes del humor acuoso, aparte del mantenimiento de la presión intraocular, es-

tén las de actuar como portador de los nutrientes hécia la córnea, através de 

su superficie posterior y al cristalino, y el remover productos de desecho --

del interior del ojo.
(
3
4.45) 

No existe duda de que la'presión intraocular se encuentra bajo algún 

tipo de control neurológico, aunque sea parcialmente, u hormonal, o una combi 

nación de ambos. El control neurológico ha sido confirmado mediante experimen 

tos en perros y gatos, además de conejos y primates.
(4
4
5) 

Existen tres causas potenciales para el incremento de la presión in-

traocular : 1- La estenosis o bloqueo de los canales de vaciado del acuoso, o 

sea una deficiencia en el sistema de desagüe, es por mucho la causa mas común 

de glaucoma. 2- El incremento en la presión venosa fuera del ojo se refleja -

através de los canales de desagüe del acuoso. Una hipertensión ocular secunda 

ria a un incremento en la presión venosa en la región del cráneo ocurre por -

ejemplo, en los casos de obstrucción de la vena cava por un tumor mediastinal. 

3- Un incremento en la producción del acuoso, lo cual ha sido dificil de iden 

tificar precisamente, aunque puede encontrarse en ciertas personas con un tipo 

muy particular de hipertensión vascular.(314) 

Durante su paso por el ojo, la composición química del acuoso se modi 

fica por el intercambio con tejidos circumvecinos,(epitelio ciliar, vítreo, -

cristalino, iris y córnea), de tal forma que el líquido que deja el ojo de la 

amara anterior es diferente al que entra por la cámara posterior.()  

-Formación del humor acuoso ; 

La sangre fluye desde el círculo arterial mayor en la raiz del iris, 

através de los capilares hasta el estroma del proceso. Dentro de lo que hasta 

hoy se conoce de este proceso, se cree que es similar al paso de líquidos 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 presión total dentro del 

capilar y en el estroma por la porosidad de la pared capilar.(34'45)  (fig.4-2) 

El epitelio ciliar se encuentra entre el estros* de los procesos ci-

liares y le dura posterior. Le presión dentro del estrago debe ser mes-  o se 

nos igual a le del acuoso dentro del cual protruyen los procesos ciliares, El 
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fluido es transportado através del epitelio ciliar hasta la cámara posterior. 

ya sea Dor exceso de presión osmótica del acuoso posterior o por medio de una 

bomba metabólica. Parece ser que el acuoso se forma normalmente en el estroma 

tan rapidamente como el fluido se encuentre a la mano para dicho fin. 

Sida presión intraocular se encuentra disminuida marcadamente pero_ 

la presión arterial se encuentra normal, se escapa líquido hácia el estroma -

de los procesos ciliares mas rápido de que puede ser bombeado através del epi 

telio. Se inflaman los procesos ciliares, indicando así que el epitelio ofre-

ce algún grado de resistencia a este pasaje rápido de fluidos. El contenido -

proteico del líquido formado rápidamente es mucho mas alto que el del acuoso_ 

normal. En perros y gatos éste llamado acuoso secundario o acuoso plasmoide - 

es a veces lo suficientemente rico en fibrinógeno como para poder coagularse. 

La fuente de la proteina son los vasos ciliares aunque alguna proteina puede 

provenir de los vasos del iris.
(34) 

Distribución de la presión en el ojo 

La presión intraocular es soportada anteriormente por la córnea y --

posteriormente por su forrado delgado y frágil consistente en la úvea y la re 

tina. El cuerpo ciliar y la retina se encuentran dispuestos en contra de la -

esclerótica por la presión intraocular. Los tejidos uveales soportan parte de 

la presión intraocular para que el espacio entre la úvea y la esclerótica ten 

.ga una presión de 2 mm. de Hg. menos que la presión intraocular. Cuando el --

ojo se encuentra abierto, como en el caso de cirugía para cataratas, cae la -

presión intraocular a la presión atmosférica mientra que la presión del espa-

cio supracordial cae por debajo de la presión atmosférica. Bajo tales condi—

ciones. llega a transudarse liquido hácia el espacio supracordial, producien-

do un desprendimiento de la coroides. El cuerpo ciliar engrosado tiende a con 

traerse en forma de cono, formando un puente hasta la concha escleral. Por e-

llo es que en el desprendimiento uveal siempre se acumulará líquido entre el_ 

cuerpo ciliar y la esclerótica. 

El acuoso fluye desde su sitio de formación en la cámara posterior_  
através de la pupila hácia la cámara anterior. La presión alta de la cámara -

posterior que se transmite al vitreo tiende a empujar el cristalino hácia ade 

lente. El cristalino se encuentra fijo en su posición por su ligamento suspen 

sorio. la zónula. pero si es roto el ligamento el cristalino y el iris pueden 

ser llevados hácia adelante o puede ser extruido el cristalino através de la 

pupila hasta la cámara anterior.
(34) 	 —  



- Eliminación del acuoso : 

La mayor parte del humor acuoso pasa através de la red trabecular al 

canal de Schlemm y de ahl a venas que posteriormente mergen con venas portado 

ras de sangre. Esta red trabecular consiste en cuerdas de colégeno entrecruza 

das, las cuales se encuentran recubiertas por un endotelio. Este endotelio re 

dondea los puntos en que se cruzan estas cuerdas y junta capas adyacentes de_ 

estas cuerdas de colégeno, dejando asf un grupo de pasajes tortuosos entre la 

red.(1244  

- Hipertensión ocular 

Es común enfrentarse a una gran cantidad de pacientes que tengan una 

presión intraocular mayor a la que pueda aceptarse en el rango normal de segu 

ridad. Ya que no pueden identificarse los ojos que manifestarán una pérdida -

visual debido a la presión, debe utilizarse a la presión intraocular como una 

gura a otros procedimientos diagnósticos que serán necesarios. Es necesario -

algún método de visualización como la gonioscopta, para decidir si la hiper—

tensión esté causada por un mayor ángulo de cerrado,( el ángulo formado entre 

el iris y el cristalino), y si es este el caso, deben tomarse medidas para e-

vitar que se siga cerrando dicho ángulo, y asf evitar un mayor aumento en la_ 

presión intraocular. La tonograffa también es útil para decidir si el ojo po-

drá adaptarse a un posterior aumento en la presión intraocular. La medición -

durante el día y la noche de la presión ocular nos dará el patrón individual_ 

de fluctuación de presión de nuestro paciente. La examinación del fondo del o 

jo, dirigida principalmente al disco óptico, nos podrá dar idea de cómo se en 

cuentran soportando éste aumento los tejidos. La importancia de estos exáme—

nes meticulosos reside en que hasta hoy no existe un método satisfactorio para 

diferenciar entre la hipertensión ocular benigna y el glaucoma. El médico de-

be guiarse por una observación clinica cuidadosa y medidas para dictar el cur 

so terapéutico mas adecuado.
(34) 

- Medición de la presión intraocular : 

1- Manometrle.- La presión intraocular puede medirse experimentalmente por la 

canalización del ojo. Debe tomarse especial cuidado en no alterar al ojo con_ 

manejos bruscos. La anestesia general puede alterar la presión intraocular; -

por ejemplo, la mayoría de los barbitúricos causan un decremento en la presión 

intraocular. Es obvio que un goteo del acuoso también daré resultados falsos. 

El ejercicio en la práctica hace de este método un método diffcil e impréctico. 

2- TonometrIa.- Debido a lo impréctico de la manometrfe, debemos recurrir a un 

aparato que mida la presión intraocular através de la pared ocular. Este apa-

rato se conoce por el nombre de ~metro,  (aunque su nombre correcto es oftal 
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motonómetro). Los ton6metros caen dentro de dos grandes grupos : aquellos que 

aplanan a la córnea y aquellos que producen una indentación en la córnea. Se_ 

ha tratado muchas veces de medir la presión através de la esclerótica, pero -

los resultados han sido erráticos ya que la parte anterior de la esclerótica_ 

es poco uniforme y además es mas gruesa debido a la conjuntiva y el cuerpo ci 

liar. Cualquier aparato que mida la presión debe, de alguna forma, medir la -

fuerza por unidad de érea. (fig. 4-1). 

3- Tonometrfa por aplanamiento.- El proceso de tonometria por aplanamiento es 
té basado en la definición de presión, en donde presión es igual a la fuerza_ 

por unidad de érea,(P.f/A). A primera vista, si un segmento de una esfera vi-

sible es aplanado por una superficie plana, la presión de la esfera que actúa 

sobre el área aplanada balanceará la fuerza aplicada y en este caso PA-f. Pa-

ra poder calcular la presión, es necesario conocer la fuerza aplicada y el á-

rea aplanada. 

El primer tonómetro práctico fué el de Malakoff. Ese consistía en u-

na pesa de base aplanada que se dejaba descansar sobre la córnea anestesiada_ 

brevemente, manchada con tinta. El área de contacto entre el tonómetro y la -

córnea se calculaba de la impresión de tinta y el peso del tonómetro. De esta 

formaera relativamente sencillo calcular la presión en el ojo durante la apli 

catión del tonómetro 6.Pt. Con los tonómetros modernos, se esparce tinta en la 

base del tonómetro. 

En el segundo tonómetro de aplanamiento, el de Fick, se utilizaba un 

área fija aplanada, producida por una fuerza ajustable. La versión moderna de 

este instrumento es un tonómetrb clínico muy preciso. 

4- Tonometria por indentación.- Los tonómetros por indentación han sido utili 

zados durante mas tiempo que los tonómetros por aplanamiento. En general, se_ 

usa una placa inferior cóncava, la cual es puesta en contacto con la córnea,-

lo cual produce una lectura de referencia mientras que una pieza que se encuen 

tra por debajo y dentro de la anterior es la que resbala para producir la in-

dención en la córnea. La profundidad de la indencién es la medida de la pre—

sión en el ojo. El tonómetro por indención de mayor aceptación es el tonómetro 

de Schisitz y aunque es el menos preciso entre el de indentación y el de apla-

namiento, su calibración por Friedenquald llevó al descubrimiento de la tono-

grafía. 

E) CUERPO VITREO 

El cuerpo vitro* es transparente, incoloro y avascular; tiene una -- 

consistencia gelatinosa, suave y llena la cavidad del ojo que se encuentra -- 
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posterior al cristalino. Es un tejido mesenquimatosoque en la mayoría de los 

mamíferos es un hidrogel. Este se encuentra formando un soporte semisólido a_ 

la retina. La estructura gelatinosa del cuerpo vítreo se encuentra derivada -

probablemente del colágeno, el cual incrementa con la edad y por el ácido hia 

lurónico, el cual junto con la proteína soluble nlicoproteica se encuentra ---

cercana a la retina. El contenido del ácido ascórbico del vítreo también se in 

crementa con la edad, y ya que este ácido es esencial para la formación del - 

coldgeno, puede ser la razón de que exista una menor transparencia dentro del 

vítreo en animales mas viejos. (34,45) El vítreo funciona con otros medios de 

transporte dentro del ojo para la transmisión y refracción de rayos, permitien 

do su llegada a la retina; además, permite la difusión de nutrientes del cuer 

po ciliar hasta la retina. 

La superficie anterior del vítreo se encuentra formada por una conden 

sación delgada, sin estructura, conocida como membrana vítrea, la cual se en-

cuentra en contacto Intimo con la cápsula posterior del cristalino en la fosa 

hialoidea. 

Es un medio de cultivo excelente para bacterias y es posible que se_ 

forme un absceso vítreo después de una herida. Es casi imposible obtener nive 

les terapéuticos de antibiónticos dentro del vítreo mor su administración pa-

rentera], y cuando esta estructura se infecta es necesario por lo general la_ 

enucleación.(1,34)  

F) 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 índice de refracción 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 mayoría de los animales domésticos, con la exepción del_ 

gato, son miopes. (7)  (fig. 5-1). El cristalino, ya que es el órgano de la a-

comodación, debe incrementar su poder dióptrico dentro de unos límites bastan 

te amplios mediante cambios en su superficie en cuanto a su curvatura. Aunque 

es avascular, el cristalino es una estructura viviente con necesidades metabó 

licas bien definidas; se forman 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 él. Todas estas funciones deben llevarse acabo -

sin interferir con su transparencia. 

Aunque no haya una linea exacta que demarque los limites de las dis-

tintas partes del cristalino, se :reconocen dos partes principales dentro de -

este : Una parte densa, central.. llamada núcleo y una partivmas externa que - 
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es le parte cortical. Este arreglo o disposición tiene una ventaja óptica muy 

peculiar, ya que hace que el poder refractivo total del cristalino sea mayor_ 

que si el Indice de refracción fuese uniforme en todo el cristalino. 

El incremento en la densidad del núcleo conforme avanza la edad del_ 

individuo es el resultado de la pérdida de agua y compresión de las fibras --

del cristalino. El cristalino es una estructura epitelial neta y no es una ex 

epci6n a la regla general que dice que las estructuras epiteliales crecen du-

rante toda la vida. En el cristalino, el crecimiento de las fibras se mantie-

ne pero no pueden desecharse las células.
(1'34) 

- Fisiología patológica del cristalino...CATARATAS 

La condición patológica mas comunmente reconocida en el cristalino -

es la catarata. Esta es una opacidad que se presenta de cierta forma, tanto -

por la reducción de proteinas solubles como por una disminución en el consumo 

de oxígeno. Es indudable que la diabetes mellitus y la galactosemia afectan de 

la misma forma el metabolismo del cristalino.(45)  

La catarata traumática probablemente se debe a la penetración de la_ 

barrera metabólica, la cual está constituida por la cápsula del cristalino. a 

sí permitiendo que se produzcan problemas en cuanto a la hidratación, inter-

cambio iónico y nivel proteico. También se afecta la fisiología del cristalAo 

por ciertas drogas y sustancias químicas introducidas intravenosamente.(34.45)  

G) IRIS Y PUPILA : 

Las acciones de las distintas formas pupilares,(redonda, oval horizon 

tal, oval vertical, etc..), son acciones protectoras, ya que se contraen para 

evitar la entrada de luz que puede llegar a ser tan brillante que mancharía -

excesivamente a los fotopigmentos y adaptiva, ya que se dilatan las pupilas pa 

re que una cantidad mínima de la luz penetre al ojo y pueda estimular los re-

ceptores con los umbrales de respuesta mas bajos. El iris se encuentra inerva 

do por fibras simpáticas del ganglio cervical anterior por medio de los nervi 

os ciliares. 04.45)  

-Reflejos pupilares.- Siempre que la intensidad de la Iluminación sobrepasa_ 

un valor umbral dentro de un período mínimo de tiempo, se contrae la pupila.-

La constricción de la pupila al entrarle luz al ojo se conoce como reflejo lu-

minoso directo. Pero no solamente se contrae la pupila, a la cual se encuentra 

dirigida la luz, slnó que también la del ojo opuesto. La constricción de la -

pupila opuesta se conoce como reflejo pupilar consensual. la reacción de la -

pupila, ya sea directa o consensual. es  un reflejo verdadero e independiente_ 

de la voluntad. Como otros reflejos, tiene un valor umbral tanto para intensa 
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dad como para tiempo. Si se cambia gradualmente la iluminación, no habrá cons 

tricción de la pupila hasta que la iluminación llegue a varias unidades loga-

rítmicas por arriba del umbral absoluto. Por otro lado, un incremento pequeño 

pero rápido en la iluminación produce una rápida constricción de ambas pupi--

las.
(34) 

Otros estlmulos que causan la constricción de la pupila son la reac- 

ción trigémina y la reacción de convergencia - acomodación. Cuando se dirige_ 

la vista a un objeto que se encuentra cerca de la cara, se contraen las pupi- 

las; este es el reflejo de convergencia - acomodación. Esta contracción es in 

dependiente de cualquier cambio en la iluminación y depende de la asociación_ 

entre el esfínter pupilar y el músculo ciliar y el músculo recto medial. Este 

no es un reflejo verdadero sinó un movimiento asociado o sinkinesis.
(34) 

La reacción trigémina también se conoce por el nombre de reflejo ócu 

lo - pupilar. Sabemos que la pupila se contrae si el ojo se irrita, como con_ 

la famosa viruta en el ojo. Cualquier irritación' marcada de la córnea o con--

juntiva o hasta de los párpados resulta en la constricción pupilar.. Cuando la 

irritación corneal se continúa por largo tiempo se contrae la pupila y así --

permanece durante mucho tiempo. Aunque se pueden contraer ambas pupilas, es _ 

por lo general la pupila del lado afectado la que se encuentra mas contraida.(34)  

Así como existen reflejos que producen la constricción pupilar, exis 

ten otras que producen la dilatación. Entre los mas importantes están los si-

guientes retirada de la luz.- el retirar luz de uno o ambos ojos provoca la 

dilatación pupilar. En un sujeto normal en estado conclente, las pupilas se -

mantendrán dilatadas en la obscuridad. Esta dilatación es el resultado de dos 

mecanismos: uno es la relajación del músculo del esfinter y el otro es la con 

tracción del dilatador pupilar. Otra forma de dilatar la pupila es por medio_ 

de la estimulación del nervio sensitivo o sensorial. La estimulación de la ma 

yoria de los nervios sensoriales resulta en la dilatación pupilar, especialmen 

te si la estimulación lleva consigo dolor. La estimulación del aparato vesti-

bular, ya sea rotatoria o calórica generalmente causará una dilatación pupl-- 

lar, la cual persiste un corto tiempo después del cese del estimulo. Otro fac 

tor importante es la estimulación psíquica. La dilatación pupilar resulta des 

pués de un 
34‘
estimulo psíquico, y en especial en estados emotivos como miedo o_ 

(  
ansiedad. 

- Acomodación : 

El enfoque de un rayo sobre la retina debe ser muy preciso para no -

formarse una imagen borrosa. El enfocado es llevado acabo por la refracción en 

la córnea. por el acuoso y por el cristalino. En este sentido no es muy impor 

tante el vítreo. Cuando el músculo ciliar se encuentra relajado. los rayos de 



luz paralelos que llegan a,un ojo ópticamente normal se llevan a un enfoque 

en la retina, pero los rayos de un objeto mas cercano al ojo serán enfocados_ 

atrás de la retina y la imagen producida será borroia. El enfocado de una ima 

gen cercana se lleva acabd por el incremento en curvatura del cristalino, un_ 

proceso que se conoce como acomodación.  Son varios los reflejos involucrados_ 

en la acomodación, los cuales se encuentran inervados en su totalidad por las 

fibras eferéntes del nervio oculomotor. Los músculos ciliares se contraen, re 

lajando los ligamentos de los cuales se encuentra suspendido el cristalino,(zó 

nula), de tal forma, que el cristalino asume una forma mas convexa como resul 

tado de su elasticidad. La pupila se contrae y los músculos extraoculares pue 
(717,21,34,35,46) 

den contraerse para asistir en el enfocado. ' 
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V) EXAMEN DEL OJO : 

Para examinar correctamente los ojos de un paciente, es indispensab 

le tener el equipo adecuado y un lugar apropiado para llevar acabo el examen. 

Es casi imposible llevar acabo un examen correcto del ojo sin un cuarto obs-

curecido, una fuente de un pequeño rayo de luz y una fuente para agrandar o_ 

magnificar binocularmente el ojo a estudiar.917)  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 está trabajando muy cerca del paciente, deben tomar 

se las precaudiones necesarias para evitar problemas ocasionados por mordi—

das, rasguños, etc.. Es preferible calmar al paciente y luego proceder a exa 

minarlo a tener que aplicar algún medicamento para éste efecto, ya que puede 

repercutir de alguna forma en el ojo examinado. Cuando el animal: ya sea ---

grande o pequeña( pero en especial el pequeño), está siendo revisado, es me 

jor platicar con el dueño por un rato y examinar a grosso modo al animal. --

Cuando las cosas a su alrededor le parezcan bastante normales, el animal ten 

derá a relajarse y puede ser observado tal cual es. En el momento en que to-

da la atención se encuentra enfocad- hacia él, 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 dificil que podamos observar su verdadera condición. 

Para conocer el grado de visión que posee el animal. debemos comen-

zar desde el momento en que entra al consultorio ya que los datos que esto -

nos puede proporcionar son muy útiles. Si el animal camina con gran precau--

ción, 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 dónde caminar y correr,(mientras que nadie le mueva los ---

muebles), el dueño está seguro de que ve muy bien el animal. A pesar de esto, 

si revisamos cuidadosamente, el dueño admitiré que si se mueve una silla o -

mesa. el perro puede tropezar con ella de vez en cuando. 

Si sólo se encuentra involucrado un ojo en un caso en que se sospe-

cha de ceguera, debemos ponerle un parche obscuro sobre el ojo clínicamente_ 

sano e improvisar un pequeño laberinto dentro del despacho con unos cuantos_ 

muebles que sean fácil de mover de un lado a otro. Cuando el dueño llame al_ 

animal. será obvio si ve o no. El pasar la mano por enfrente de los ojos no  

es un criterio bueno para decidir si el animal ve o no, ya que el'simple he-

cho de mover la mano creará una corriente de aire la cual haré que el animal 



parpadee y se inquiete.(19)  

En cuanto a la apariencia cltnica de los ojos, es importante notar_ 

el temario, ver si están hundidos o saltones y la 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 señas de entropión, ectropión y bléfaroespasmo. 

Una vez que el paciente se encuentra sobre la mesa es dificil discernir es--

tas condiciones a lo menos de que se encuentren bien manifiestas. Debe poner 

se especial atención a la forma en que reacciona la pupila a la luz,(reflejo 

luminoso directo), si es que reacciona a ella, y la velocidad a la cual reac 

dona; en las primeras etapas de atrofia retiniana, el único signo visible -

es el retraso de tiempo que se presenta al tardar la pupila en reaccionar a_ 

la luz. Mas aún, 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). Además, debemos determinar si las pupilas de ambos ojos varían en ta-

maño, y hay que buscar evidencia de sinequias anteriores o posteriores, las_ 

cuales pueden indicar la presencia de una infección o la existencia pasada -

de una infección. En los perros, se puede apreciar una opacidad corneal aso-

ciada con la persistencia de la membrana pupilar cuando se encuentra inserta 

da anteriormente.(19)  

- Examen de los párpados : 

Los párpados deben examinarse cuidadosamente de frente y de los la-

dos, buscando distiquiasis, triquiasis, tumores, chalación, entropión, ectro 

pión, bléfaroespasmo y concresiones en las aperturas de las glándulas de Mei 

bomio; cualquiera de estas lesiones puede afectar a la esclerótica o córnea. 

En los casos de conjuntivitis deben examinarse los conductos de las glándulas 

de Meibomio para buscar una descarga o concresión pequeña. Hasta las concre-

siones mas pequeñas de los párpados pueden llevar a una conjuntivitis severa, 

pudiendo llegar a involucrarse la córnea.
(19) 

- Examen de la conjuntiva : 

Debe examinarse cuidadosamente la conjuntiva, buscando congestión -

de vasos como en glaucoma, hemorragias, formación de folículos o vesículas,-

dermoides, simblefarón o un exceso de pigmentación. La exposición de la con-

juntiva del párpado inferior se facilita al colocar un dedo cerca del margen 

del párpado y presionando hacia abajo. Es mes dificil la eversión del párpa-

do superior, pero se puede llevar acabo al tomar el párpado del centro. ja—

lando hacia afuera y luego hiela atrás y hlicia arriba. Puede llegar a ser ne 



cesaria la aplicación de un anestésico tópico para examinar correctamente es 

ta estructura, la conjuntiva bulbar y la córnea. Es importante revisar la --

membrana nictitante ya que frecuentemente ésta es la causa de una descarga -

crónica del ojo. Es importante también revisar por detrás de la membrana nic 

titante para buscar la presencia de cuerpos extraes, los cuales no serían -

vistos después de un examen superficial. Es común que la úlcera crónica de -

la córnea sea causada por la presencia de un cuerpo extraño atrás de la mem-

brana nictitante.
(19
'
25) 

- Examen del aparato lagrimal : 

La evaluación del sistema nasolaerimal comprende dos aspectos prin-

cipalmente; el primero es la determinación de las causas de un excesivo lag-

rimeo, que no sea causado por una irritación ocular crónica como en el caso_ 

de distiquiasis o triquiasis, y la hipofunclén de la secresión lagrimal. Pa-

ra evaluar el drenaje, muchas veces es necesario determinar la presencia de._ 

los canales que conducen la lágrima hasta su final en la nariz. Esto se lle-

va acabo facilmente bajo anestesia local o tranquilización del animal al in-

sertar una cánula lagrimal roma en el punto lagrimal inferior o superior y -

al pasar por la cánula una solución salina estéril. Cuando el sistema de dre 

ne funciona correctamente, la solución escaparé libremetne através de la o--

tra abertura y de ahí a la nariz. Esto se lleva acabo con mayor facilidad --

por la abertura superior. Además, se pueden utilizar papel fluorescente y da 

criocistografía para problemas asociados a obstrucciones. dacriolitos, defec 

tos. infección y neoplasias. 

El segundo aspecto es la evaluación de la secresión lagrimal, la cual 

se determina por medio de la prueba de Schrirmer,(página 29), la cual es sen 

cilla y bastante útil.
(47) Según Magrane.15)  la mayoría de los perros secre 

tan suficiente lágrima para obtener una lectura de 15 mms. o mas en el papel 

Schrirmer, durante un minuto. 

- Examen de la córnea : 

A veces es mejor dejar la córnea hasta el final del examen. ya que_ 

un alto porcentaje de casos oculares que se observan llegan a involucrar a -

la córnea, ya sea primaria o secundariamente, y si no hacemos el intento de_ 

examinar todo lo demás primero, es fácil que no nos fijemos en una lesión me 

nos obvié aunque no por ello manos importante.
(19) 

Al inspeccionar a la córnea, la cual normalmente es transparente,cla 

ra y normalmente no se identifican vasos sanguíneos, buscamos opacidades, vas 
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cularización, cuerpos extraños, crecimientos, pigmentación, y vemos si la --

superficie es lisa y si presenta la curvatura normal. Se pueden apreciar cam 

bios muy pequeños al dirigir un haz.luminoso através de la córnea en un ángu 

lo a la linea de visión. La capa o capas involucradas deben notarse,(25)  y -

es común que todos los problemas de la córnea se tiñan con fluoresceina para 

ver si existe alguna abrasión de la córnea.
(19) 

Es conveniente también el mantener ocupado el propietario, haciéndo 

le preguntas, ya que de esta forma nos evitamos que se nos pregunte acerca -

del diagnóstico cuando ni siquiera hemos comenzado el examen. Después de que 

hayamos aplicado la fluoresceina y el anestésico local y han transcurrido al 

• gunos minutos, la córnea ya se encuentra anestesiada y teñida y podemos ya -

buscar úlceras, las cuales se muestran como zonas de coloración verde muy in 

tenso. En un cuarto obscuro y con una lámpara de luz ultravioleta se ven im-

presionantes las úlceras y la atención 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 muestre el animal.
(1 

- Examen de la cámara anterior : 

Debemos poner atención a su profundidad, ver si es poco profunda o_ 

mas profunda que de normal comparando con el otro ojo si es posible. Es co—

mún que la profundidad sea menor de la normal en algunos casos de glaucoma.-

El humor acuoso debe estar claro y transparente; si se encuentra alterado de 

hemos ver si existe una nebusidad difusa,(cuerpo flotante), o si hay exuda--

dos como sangreahifema), o pus,(hipopión). Debe usarse una iluminación di--

recta para mayor facilidad en le observación. 

- Examen del iris : 

Debemos ver si el iris se encuentra aplanado o inflamado, ver si los 

vasos son demasiado prominentes o si se encuentran muy distendidos y en espe 

cial si la pupila se encuentra dilatada o contraída. 

El procedimiento anterior puede parecer largo y tedioso, pero con -

un poco de práctica probablemente tomará mas tiempo leerlo que llevarlo aca-

bo. No existe un orden definido en el cual debe llevarse acabo este examen,_ 

con tal de que se lleve acabo lo mejor posible para que no se nos escape un_ 

proceso patológico obvio o que un proceso encubra a uno de mayor importancia. 

GONIOSCOPIA : 

Se puede examinar el ángulo del ojo para tumores, quistes, cuerpos_ 



extraños o el cerrado de éste por glaucoma. En algunos gatos y perros, tales 

como el Pequinés, podemos ver muy adentro del ángulo desde un lado, pero pa-

ra realmente ver bien adentro para llevar acabo un diagnóstico certero, es -

necesario colocar un lente goniético sobre la córnea y luego ver através de_ 

un oftalmoscopio indirecto o una lupa. El examen se lleva acabo con un anes-

tésico local en el ojo y tranquilizantes si es que son necesarios.(1w) 

ELECTRORETINOGRAFIA : 

Como sucede con otros tejidos nerviosos, la retina es capaz de gene 

rar corriente eléctrica; el electroretinograma es la medida de la función re 

tiniana, obtenida al colocar unos electrodos sobre la córnea y adyacentes al 

ojo, midiendo la respuesta de la retina a una luz móvil por medio del elec--

trodo corneal que se encuentra conectado a un electroencefalógrafo especia--

lizado. 

La respuesta retiniana a la iluminación repentina es una respuesta_ 

compleja la cual resulta en el blanqueado de los elementos fotosensibles de_ 

le retina y la iniciación de los impulsos que eventualmente serán traducidos 

en la visión. Los elementos visuales que han sido blanqueados como resultado 

de su aceptación de luz, deben regenerarse para su uso posterior. El reestab 

lecimiento de los elementos visuales fotosensibles es un proceso químico que 

se lleva acabo en la porción externa de la retina y en el epitelio pigmenta-

rio. Esta degeneración y regeneración química inicia un diferencial de poten 

cial, el cual se transmite a todo el ojo. El diferencial de potencia puede -

grabarse a partir de la córnea después de una exposición repentina de la re-

tina e la luz. En si, esto es el electroretinograma.(ERG).
(39) 

El ERG es un adyuvante muy*útil ara los diagnósticos diferenciales_ 

de muchas enfermedades oculares de los perros y gatos. En el glaucoma conges 

tivo, la depresión del ERG indica la degeneración de las capas externas de la 

retina, lo cual da un pronóstico grave para la visión aunque se disminuya la 

presión intraocular. El glaucoma con un ERG normal no es de prognóstico tan_ 

grave. Es útil también en la determinación 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 la retina, es común que exista una catarata, la cual hace di 

ftcil la visualización del fondo de ojo. Aunque el ERG no puede decirle al -

clínico la extensión de una anomalía retiniana congénita excepto en casos -

extremos, si puede indicar la posibilidad de que haya función fotoreceptora.(2
5,39) 
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ULTRASONOGRAFIA : 

La ultrasonograffa ha sido utilizada en el hombre para el diagnósti 

co de enfermedades oculares durante muchos años. Rubin y Koch,(40) llevaron_  

acabo un estudio para ver en cuáles casos era útil la ultrasonograffa, para_ 

el diagnóstico de enfermedades oculares en los animales. 

La mayor parte de los diagnósticos de enfermedades oculares se ha--

cen por medio de la observación directa y por lo general existe una correla-

ción con los resultados histopatológicos. La exactitud del diagnóstico dismi 

nuye conforme se dificulta la visualización de las estructuras intraoculares, 

haciendo necesario el uso de aparatos para diagnóstico indirecto. Estos apa-

ratos miden, ya sea los componentes funcionales.(como el ERG), o las estruc-

turas anatómicas e interfases. La ultrasonografla es el método que mejora la 

precisión del diagnóstico indirecto." )  

EXAMEN INTERNO DEL OJO : OFTALMOSCOPIA 

La porción posterior del globo ocular, vista como se extiende desde 

el borde anterior de la retina, se conoce como fondo del ojo. Prácticamente, 

el fondo del ojo es la porción del globo que se ve através de la pupila con_ 

un oftalmoscopio. Las estructuras anatómicas que contribuyen a su apariencia 

oftalmoscópica son : la retina, con su sistema vascular; la coroides; el ner 

vio óptico y en algunas instancias la esclerética.(fig. 5-3) 

El sistema vascular retiniano es el que muestra mayor variación en_ 

cuanto a su estructura anatómica. Puede encontrarse una ausencia casi total 

de vasos y en este caso la retina es alimentada completamente por el corioca 

pilaris, o cualquier número 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 núcleos de los conos y bastones.(4I'49 ) 

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

La del perro y del gato se conoce como holangiótica, y en esta la retina re-

cibe su aporte sanguíneo directamente de une arteria central o por medio de._ 

arterias cilioretinales.(41 ) 

La neuroretina es transparente; la coloración general de la parte - 

posterior del fondo del ojo es producida por el pigmento del epitelio retii—

nal pigmentado y es intensificado por el pigmento de la coroides o por la co 

loracién de su vasculatura. Los animales domésticos tienen una modificación_ 

de la coroides, el topeto lúcido, el cual actúa como adyuvante a la visión - 



al existir una deficiente iluminación. En los perros y otros carnívoros, el_ 

tapeto lúcido consiste en una estratificación de células epitelioides, acorne 

dadas justamente, que se conoce como tapeto celuloso. No hay piamento en la_ 

retina sobre el tapeto. El brillo que presentan los ojos se debe a la super 

ficie reflejante, a modo de espejo, del tapeto,( en especial el del gato), - 

así como a fenómenos de interferencia debidos a irregularidades en la super-

ficie del tapeto y por variaciones en el tamaño y estratificación de los ele 

mentos refractivos del tapeto.
(41) 

El tapeto ocupa la porción superior y central del fondo de ojo, co-

menzando al nivel del disco óptico. Es mas o menos triangular en forma o se_ 

parece a una media luna; se encuentra rodeado por la zona pigmentada o no-ta 

petal del fondo del ojo. Algunos autores han llamado a esta zona no-tapetal_ 

como tapetum nigrum o tapeto negro, el cual es un término equívoco ya que es 

to implica la presencia de una estructura muy especializada, siendo que nin-

guna existe. Por ello debe evitarse el uso de este término.
(41) 

El disco óptico 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 hécia el. El disco óptico varía en forma y 

posición pero generalmente es redondeado u oval. En los casos en los cuales_ 

el pigeento falta tanto en la capa retiniana como en la capa coroidea, el te 

jido blanquecino de la esclerótica puede verse cono fondo para la vasculatu 

re coroidal. 

Existe una idea, ya clásica, de que el ojo es una extensión 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 él, quizá 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 último, conforme pase el tiempo, tendré mas datos 

que puedan ser útiles y la cantidad de manifestaciones oculares de enfermada 

des sistémicas aumentan año con año. 

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

primera, que las manifestaciones oculares en los animales siempre se asemeja 

rén a las del hombre, y en segundo lugar, que las enfermedades que son sima • 

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

puede atribuirse a las diferencias anatómicas entre el hombre y los animales. 

Debamos sieepre tener en mente el hecho de que algunas lesiones of-

talmoschicas dependen de diferencias en la capacidad refractiva y por lo tan 
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to no pueden ser demostradas histologicamente, mientras que otras que no pue 

den ser vistas oftalmoscópicamente debido a una falta de contraste de color,. 

pueden ser demostradas histologicamente. Aún con estas precauciones, no hay_ 

algún otro lado donde se pueda encontrar una corelación clínica-patológica -

mas directa que la que se encuentra presente en la oftalmología. 

OFTALMOSCOPIA : 

Cuando la luz entra al ojo, una porción de esta luz es reflejada. -

El rayo reflejado en un ojo emétrope*recorre su trayecto original y emerge -

del ojo 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,-

la pupila en los animales pigmentados en la zona no-tapetal se ve negra al -

observador.. En los animales tapetales, el tapétum actúa como un espejo y por 

lo tanto como una fuente de luz, permitiendo que la reflección de la parte -

posterior del ojo sea vista por el observador si se coloca en aproximadamente, 

aunque no exactamente, en la misma dirección que el rayo de luz. Esto es evi 

dente cuando la pupila se encuentra casi completamente contraida. En aquellos 

animales en que hay tanto una pupila grande así como un tapétum, como la vaca, 

el tapétum retinal puede ser visualizado cuando la pupila se encuentra un po 

co dilatada al pasar la luz através de la pupila mientras que el ojo del ob-

servador se encuentre cerca de la pupila del animal.(41) 

El color negro de la pupila se debe a le refracción corneal, y qué_ 

demostrado por Méry en el siglo XVIII. El observó la retina en el ojo de un_ 

gato después de sumergir el ojo en agua y así neutralizó la refracción cor--

neal. 

Cuando el observador y la fuente de luz ocupan la misma posición, -

los rayos de luz reflejados desde un punto en el fondo del paciente pueden -

ser vistos por el observador y en los animales sin tapétum parece brillar és 

te. A esto se le conoce como reflejo fondal o reflejo rojo; en los animales 

con tapétum, el brillo es de color del tapétum y se conoce como reflejo tape-

tal.
(41) 

* el ojo emétrope es aquel en el que los rayos are elos de la luz son enfo-

cados en la fóvea sin utilizar la acomodación.11" (fig. 5-1) 



emetropfa 

hipermetropla 

miopía 

fig. 5-1 : Emetropla, hipennetropfa y miopfa,(Vaughn. Cooke and ---
Ashury,"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 llegar la luz que es distribuida e-

quitativamente. En la 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 la pupila del observador. Cuando se ilumina_ 

un ojo emétrope, el observador que se encuentra situado a distancia verá uni 

cemente un punto de luz, pero conforme se acerca el observador, éste recibí-

bir& luz de varios puntos y así se hace visible una parte considerable del -

fondo. Entre mas se acercan los dos ojos, mayor será el campo oftalmoscópico 

de visión.(41,49)  

En la oftalmoscopfa directa, la fuente de luz es reflejada por una_ 

superficie en forma de espejo o prisma y forma un rayo convergente que se --

llega a enfocar en el vftreo. Posteriormente se diverge el rayo para iluminar 

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 reflección del tapétum_ 

retinal del gato), o peque;a si el fondo se encuentre muy pigmentado. La por 

ción de luz reflejada entra a la pupila del observador. Si el ojo del obser-

vador es emétrope, la luz reflejada formaré una imagen sobre la retina del -

observador. Esta imagen es proyectada por el observador hasta la distancia -

en que hay visión nítida, la cual cae considerablemente por atrás del ojo --

del paciente, donde es visto cono una imagen erguida, magnificada como 15 -- 

veces.
(49) 

Este factor de aumento o magnificación de 15X se aplica unicamente_ 

si el observador es emétrope. En hipermetropía, la imagen es mas pequeña y -

en miopía la imagen se amplifica a mas de 15X. Es también lógico deducir que 

una imagen mayor puede ser vista en un ojo hipermétrope y un brea mas pequeña 

en un ojo miope.( 04 

principios ópticos solo son válidos si tanto el observador como 

el paciente son emétropes, si el observador ha relajado su acomodación y si_ 

el animal no acomoda. De las especies domésticas comunes, sólo el gato y los 

primates tienen la abilidad de acomodar. Si el observador o el paciente son_ 

amétropes, la interposición de lentes correctivos corregirá el problema, ex-

epto en casos de miopía extrema, lo 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 paciente. Un lente acromático produce una imagen inver 

tida, la cual se vuelve a proyectar por un segundo par de lentes acromáticos; 

Un tercer lente acromático produce rayos paralelos de luz, los cuales son a-

ceptados pon los 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.sólo una modificación del sistema indirecto. 

Los lentes correctivos usuales se pueden conseguir 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. 

El tamaño de la pupila debe ser mayor a los 5 mms. y la fuente de -

luz se detiene aproximadamente a un centfmetro de la córnea. La imagen se au 

menta quince veces en el hombre y se mantiene al derecho. Debido al sistema_ 

de lentes compuestos, hay una disminución en la resolución, aunque se compen 

sa esta desventaja por la presencia de la estereopsis. Asf como en el oftal-

moscopio monocular directo, el campo del fondo del ojo es pequeño y se difi-

culta visualizar la periferie. (41)  

Metodologfa para la oftalmoscopfa directa : 

Al examinar a un animal con el oftalmoscopio directo, el observador 

debe primero evaluar la claridad de los medios oculares. Esto se lleva acabo 

a una distancia de 25 cms. del ojo, utilizando la reflexión tapetal como fuen 

te aparente de luz y con la interposición de un lente de +5 dioptrlas,(0). -

en el oftalmoscopio. Las normalidades del medio se localizan por medio del - 

paralax.(esto es, el desplazamiento aparente de un objeto debido a un cambio 

en la posición del observador.).1‘)  

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. o menos; si se observa desde una mayor distancia, ésta limitará_ 

bastante el campo iluminado. Entre mas cercana sea la distancia entre el ojo 

del observador y el ojo del paciente, mayor será el campo visualizado. La ru 

tina a seguir dependeré 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 llega a ser mas satis—

factoria la visualización si se permite que el animalpase su fondo de ojo, - 

por medio de los movimientos normales, através del campo visual. En este ca-

so se utilizan tres posiciones del rayo de luz : a lo largo del eje visual,-

con el rayo dirigido inferiormente y con el rayo dirigido superiormente. Pue 



den notarse el estado general del sistema vascular, areas de hiper-reflecti 

vidad, despigmentación, etc., y se puede colocar el rayo luminoso de tal for 

ma que el área general que va a ser examinada lo sea después de que se haya_ 

inducido una midriasis. Esto además ampliará el campo visual.
(41) 

Para el examen detallado del fondo de ojo felino, 4 mgs. de ketamina* 

por Kg. de peso corporal producirán la inmobilización. Junto con la tranquili 

zación ast obtenida, se llega a obtener una muy buena midriasis, la cual ocu 

rre junto con la inmovilización por ketamina. 

En los perros, las drogas tranquilizantes como el clorhidrato de - 

promazina ** son útiles, pero se debe premedicar al animal con un midriático 

adecuado para sobreponer la miosis que aparece con el uso de estos medicamen 

tos. 

Con el oftalmoscopio monocular coman, no obtenemos una imagen este-

óptica: al encontrar una anormalidad del fondo del ojo, entre mas información 

se obtenga mayores serán las probabilidades de llegar a un diagnóstico correc 

to. Las posibilidades mas comunes en cuanto a la profundidad de la lesión son 

que ésta puede encontrarse elevada, deprimida o aplanada. En las dos primeras, 

podemos enfocar con mayor precisión la lesión mediante la interposición de -

lentes correctivos.( los cuales por lo general se encuentran dispuestos en -

una rueda dentro del dispositivo), los cuales alteran el plano sobre el cual 

la luz se encuentra enfocada. Con esto se puede determinar si la lesión se -

encuentra elevada o deprimida por agregar algebricamente la potencia del len 

te necesario para observar una porción de la lesión a la que es requerida pa 

ra ver el fondo del ojo normal. Por ejemplo, si se puede discernir a la reta 

na sin utilizar un lente correctivo,(V.gr.. la potencia del lente es de 0).-

y la lesión se observa mas afinada al interponer un lente de +3 D., entonces 

es que la lesión se encuentra elevada sobre la retina. Por otra parte, si la 

lesión se observa con mayor presición con un lente de -3 D., entonces sabre-

mos que la lesión se encuentra deprimida por debajo de la superficie del fon 

do normal del ojo.
(41) (fig. 5-2) 

* KETALAR, Labs. Parke Davis 

**C.D.P., Labs. Wyeth Vales 



fig. 5-2 : Con el oftalmoscopio a 2 6 3 ces. del ojo, los lentes de 
la rueda votante producen una imagen muy nítida en los -
puntos indicados en el diagrama,( Ilagrane,"Canine Ophthal 
mology."). 



hacia difícil el estudio del fondo del ojo. 	Las ventajas de la oftalmos- 

copia indirecta para la examinación del ojo de los animales, (tales como un_ 

campo amplio de visualización y la estereopsis), por mucho llegan a obscure-

cer sus desventajas,( tales como costo y una menor amplificación), y el méto 

do indirecto deberle ser el de elección para los animales. 

El método indirecto fuá desarrollado por Ruete en el aro de 1852. -

Se utiliza el término indirecto ya que el fondo del ojo se observa através 

de un lente y la imagen se encuentra invertida. Un lente convexo se detiene_ 

en frente del ojo del paciente pare que los rayos que emergen desde un área_ 

del fondo del ojo sean enfocados como una imagen real, invertida, en o cerca 

Durante un largo período de tiempo, se relegó la oftalmoscopia indirecta a -

un lugar en el cual casi no se utilizaba, aunque su uso floreció en algunos_ 

paises Europeos. En la oftalmoscopia médica, la cooperación del paciente per 

mitta al clínico visualizar un área de la retina central bajo gran aumento -

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

cribir unicaminte 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 cooperación 
(4 

Algunos oftalmoscopios monoculares directos tienen varios otros adi 

tamentos que pueden llegar a ser útiles al oftalmoscopista. Estos incluyen -

un aparato o lente para la descentralización, el cual es utilizado para eli-

minar o minimizar la reflección del rayo luminoso proveniente de la superfi-

cie corneal anterior; un lente libre de color rojo,(que aparece de color ver 

de), el cual se utiliza para distinguir un área de hemorragia, la cual apare 

ce de color negro en un rayo luminoso carente de color rojo,(aunque esto no_ 

siempre es válido para la región tapetal, en la cual el color del tapétum -- 

alteraría el color de la anormalidad); una graticula, la cual proyecta una - 

especie de rejilla con rayos luminosos paralelos sobre la retina, la cual es 

útil para evaluar el aumento progresivo o disminución del tamaño de una le-

sión retiniana; y un rayo luminoso en forma de lápiz, muy delgado, el cual -

en casos muy aislados puede llegar a demostrar una elevación qutstica. Este_ 

último es quizá el menos útil de todos los aparatos ancilares del oftalmos 

copio.(41)  

OFTALMOSCOPIA INDIRECTA : 



del enfoque principal del lente condensador. Esta área se encuentra entre el 

lente y el, ojo del observador. Por lo tanto, el observador ve una imagen aé-

rea en la cual la magnificación del fondo depende de la fuerza dióptrica del 

lente convexo y en su posición con respecto al ojo. El aumento de los lentes 

cumplimente utilizados varia entre 3.5X y 10X. Le ventaja de un lente potente_ 

es que el campo visualizado es amplio,( 25°en comparación a 9°con el oftalmos 

copio directo), y muy bien iluminado. El campo visual es mayor cuando el len 

te es detenido a una distancia del ojo del paciente igual a su longitud focal. 

En la oftalmoscopfa animal, especialmente cuando se están observando animales 

no-restringidos, es muy deseable un campo de visualización amplio.(41)  

La oftalmoscople monocular indirecta requiere de un asistente quien -

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

en la otra mano se detiene el lente condensador. Esto es un tanto estorboso, 

en especial si el animal se encuentra inquieto.(41) 

Recientemente se ha desarrollado un oftalmoscopio monocular indirec 

to, que evita el estorbo de tener que utilizar subas menos para la visualiza 

ción del fondo del ojo. Con este instrumento modificado, se ha formado un --

sistema óptico 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. El control del instrumento es con una mano y puede observarse el fondo -

del ojo através de pupilas pequeñas sin dilatar.(41) 

El desarrollo del oftalmoscopio binocular indirecto por Schepens fué 

una gran contribución a la oftalmología médica y no menor a la oftalmología_ 

veterinaria. Con este aparato es posible la visualización estereoscópica del 

fondo del ojo. La fuente luminosa se monta en una banda que va alrededor de_ 

la cabeza del observador y entonces el observador puede utilizar una mano pa 

ra detener el lente y la otra mano es posible algún manejo del paciente. Pa-

ra la oftalmoscopia animal, serán mas económicos a la larga los lentes enes-

féricos que dos de vidrio. El lente de +20 D. es el que generalmente es 11115_ 
útil. Se puede utilizar un lente de +30 D. para visualizar el fondo del ojo_ 

cuando la pupila es relativamente pequeña.(41) 

En el examen del fondo con el oftalmoscopio indirecto, el observa--

dor se posiciona como a un metro del paciente y la luz se dirige através de_ 

la pupila ya dilatada del paciente. Con el oftalmoscopio binocular, se debe_ 

ajustar la distancia interpupilar entre los prismas para el observador, de -, 

tal manera que el rayo de luz que se observa sea uno solo y no dos. El lente 

condensador se interpone en el rayo de luz cerca del ojo del animal y se acer 
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caal ojo del animal y luego se acerca al ojo del observador lentamente, has-
ta que la imagen aérea sea vista claramente y parezca llenar el lente por --
completo. Para poder ver los distintos cuadrantes del ojo, el observador de-
be mantener continuamente el lente y rayo luminoso en el mismo plano. Esto -
hará necesario que, o el observador mueva la cabeza del animal apropiadamente 
o que éste cambie de posición. Un error muy común en los principiantes es tra 
tar de obtener una mejor visualización acercando su cabeza al animal. En vez 
de hacer esto, se debe interponer un lente mas débil en el rayo luminoso,(de 
+13 D. ó de +26 D.). Mediante movimientos apropiados del lente, puede verse_ 
la retina hasta el ecuador y a veces mas allá de éste. Cuando sea necesario_ 
visualizar la parte ciliar de la retina,( o sea la parte no-nerviosa), se pue 
de deprimir la esclerótica del ojo del animal con un objeto no afilado, mien 
tras que el animal se encuentre anestesiado o muy bien sedado. Algunas veces 
únicamente será necesario aplicar un poco de anestésico local. (4l) 

La principal dificultad que se encuentra al utilizar la oftalmosco-
pfa indirecta es la colocación del lente que es detenido con la mano. Este -
lente debe llenar tres requisitos simultaneamente 
1- Debe condensar la luz proveniente de la lámpara y dirigirla hécia la pupi-
la del animal, de tal forma que ilumine una gran parte del fondo del ojo. 
2- Debe crear una imagen aérea del fondo luminoso. 
3- -El lente debe reflejar ambas pupilas del observador dentro de la pupila -
del animal, para proveer una máxima visualización y también para proveer una 
estereopsis.(41)  

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

La oftalmoscopia indirecta también puede utilizarse para darse una_ 
idea, a grosso modo, del estado refractivo del ojo del paciente. Si mientras 
que el lente visualizador está siendo retirado del ojo del paciente, la ima-
gen aérea de parte del fondo del ojo.(como el disco óptico), parece aumentar 
en tamaño, el ojo es miope; si el ojo se mantiene estacionario en cuanto a -
su tamaño, entonces este es emétrope; y si disminuye en tamaño, es que el ojo 
es hiperópico. El cambio en tamaño ocurrirá siempre, sin importar el tipo de 
ametropía que se encuentre presente.(axial, refractiva o mixta). Debemos tener 
en cuenta que algún agrandameinto de la imagen ocurrirá conforme el lente vi 
sualizador es acercado al ojo del observador, pero con práctica, este sistema 
puede llegar a ser de alguna utilidad al oftalmólogo." 



fin. 5-3 : Fondo del ojo normal del perro. 
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VI) INTRODUCCION A LA CIRUGIA DEL OJO : 

La cirugía ocular se puede dividir en dos partes : la extraocular y 

la intraocular. En esencia, la cirugía extraocular comprende los procedimien 

tos de los párpados, la conjuntiva y córnea, los cuales se llevan acabo con_ 

relativa sencillez por el Médico Veterinario que posee los conocimientos bá-

sicos indispensables para la cirugía general. La cirugía intraocular, por o-

tra parte, requiere de la habilidad de una persona que esté dispuesta a dedi 

carie un tiempo excepcionalmente amplio al estudio de una especialidad espe-

cIfica.(25)  

El cirujano intraocular debe tener un temperamento adecuado y ser -

muy paciente. No basta con ser un buen cirujano. Para lograr algún grado de_ 

éxito, debe estar "empapado", por los conocimientos de la oftalmología médi-

ca, además de poseer un conocimiento intimo y comprender perfectamente bien_ 

la anatomía quirúrgica del ojo. Puede no importar una distancia de 1 mm. al 

llevar acabo una incisión en cualquier otra parte del cuerpo, pero puede mar 

car la diferencia entre el éxito y el fracaso en una cirugía del ojo. Aunado 

a lo anterior,es importantísimo que el cirujano esté al día en cuanto se re-

fiere a conocimientos de patología oftálmica y es de gran utilidad para la -

selección correcta de los casos. Por ejemplo, algunas extracciones de catara 

te, aunque sean llevadas acabo de forma correcta, están destinadas al fraca-

so sin estos conocimientos.
(25) 

Otros aspectos que debemos tener en mente si queremos lograr un ---

buen grado de éxito son : mucha práctica, una cantidad adecuada de casos cli 

nicos para lograr la perfección de una técnica determinada y la absoluta ad-

herencia a los principios básicos de la cirugía, las técnicas quirúrgicas y_ 

a los cuidados postoperatorios utilizados tanto por los oftalmólogos veteri-

narios como por los oftalmólogos humanos. (25)  

-Cuidados pre-operatorios básicos : 

Como ya mencionamos anteriormente, deben de llevarse acabo estricta 

mente los cinco principios básicos de la cirugía si queremos obtener un resul 

tado satisfactorio. Son de especial importancia las reglas que se refieren_ 

a le desinfección del paciente y la antisepsia, ya que en procedimientos que 

involucran el interior del globo ocular una infección producida por una peste 
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ña, un guante, o una viruta puede nulificar los efectos de una buena cirugía. 

Es muy importante que el area alrededor del ojo sea preparada co---

rrectaeente y que se coloquen los campos de tal manera que sea mínima la can 

tidad de piel o párpados expuesta. 

Dentro de la evaluación que se hace normalmente del paciente antes_ 

de comenzar una cirugía, se debe de poner especial atención en el ojo u ojos 

a operar. Cualquier secresión que no sea lágrima debe notarse y no se debe 

llevar acabo una cirugía intraocular en el caso de que exista infección.121T 

La preparación del paciente comienza 24 horas antes de llevar acabo 

la cirugía. Además del ayuno que normalmente se prescribe, se debe de aplicar 

un ungüento con antibióticos en el fondo de saco inferior, lo cual permite - 

que una película de dicho ungüento forme una película sobre la córnea, la - 

cual sirve como medida preventiva. El pelo debe rasurarse a una distancia de 

por lo menos cinco centímetros del margen palpebral superior e inferior, así 

como de las comisuras y luego se debe de retirar todo el pelo rasurado lo me 

jor posible. Posteriormente se deben de cortar las pestañas con unas tijeras 

de punta roma, las cuales ya han sido ungidas anteriormente con agua o aceite 

mineral para que las pestañas se adhieran a las tijeras y no caigan al ojo.-

En seguida se procede al lavado del área que ha sido rasurado, con una torun 

da de algodón y jabón, procurando remover toda la tierra y suciedad posible. 

Después de esto, se puede remover el pelo o pestañas que hayan quedado al i-

rrigar al ojo y párpados. Se secan los ojos con una torunda de algodón y --

luego se aplica alcohol a toda el área. Con el antibiótico que se aplicó pre 

viamehte, se vuelve a depositar una cantidad de éste en el fondo de saco in-

ferior y al mismo tiempo se da masaje para esparcir el mismo en el área rasu 

rada alrededor del ojo. Si se va a llevar acabo una extracción de catarata -

se debe de aplicar un midriático antes de aplicar el antibiótico. Se debe de 

repetir la aplicación del midriático y el antibiótico varias veces antes de_ 

comenzar la cirugía. Si la cirugía es para glaucoma, por lo general se admi-

nistra un inhibidor de la anhidrasa carbónica o un agente osmótico antes de_ 

comenzar la cirugía.(25)  

- Anestesia y posición del paciente 

Por lo general, se prefiere a la anestesia general a la local en la 

mayoría de los procedimientos extraoculares y en todas las cirugías intraocu 



lares. Desde luego que el tipo de anestesia general depende en el procedimien 
to y las preferencias del cirujano. La mayoría de dos autores coinciden en -
que es esencial que el ojo se encuentre suave para llevar acabo una cirugta_ 
intraocular sin complicaciones.Cuando se encuentra baja la tensión del globo, 
se puede abrir la cámara anterior sin un cambio marcado y abrupto en la din& 
mica ocular. Si el ojo del perro se encuentra firme y en o cerca de su pre—
sión normal de entre 15 y 25 mm. Hg., al abrir la cámara anterior, ésta pro-
ducirá un movimiento hicia adelante del diafragma compuesto por el iris y --
cristalino. En cirugía para glaucomo o catarata, la porción hialoide puede -
sufrir ruptura con sus complicaciones vítreas resultantes. 

Existen tres formas de disminuir la presión de la cámara vítrea : -
médica, mecánica y quirúrgica. El método médico consiste en la utilización -
de drogas sistémicas coro la urea, el manitol, la glicerina, inhtbidores de_ 
la anhidrasa carbónica y tranquilizantes. El método mecánico consiste en la_ 
aplicación de presión sobre el globo durante cinco minutos o mas, antes de co 
menzar la cirugía. El problema con este método es gut. llega a fallar y no --
llega a disminuir la presión, además de que puede resultar peligroso en algu 
nas instancias. El método quirúrgico consiste en una esclerotomia posterior, 
la cual ha sido utilizada exitosamente en el hombre aunque no se puede consi 
derar como un procedimiento rutinario en el MiSt110. (25) 

En cuanto al anestésico, con el advenimiento de los anestésicos por 
inhalación,principalmente el metoxifluorano y el halotano. ya no se hizo tan 
necesaria la utilización de un inhibidor de la anhidrasa carbónica ya que con 
el halotano o metoxifluorano es evidente una reducción en la tensión del glo 
bo. En un estudio efectuado en cincuenta permas,(26)se observaron caldas en-
la tensión del globo ocular hasta de 5 rrm. Hg., con un promedio de 11 mm. Hg.. 
Como un adyuvante en la reducción de la tensión intrancular, se utiliza mani-
tol, en solución al 20% aplicada intravenosamente. Se puede dosificar a 5.5-
11.0 nls. por kg. de peso aplicado sobre un período de una hora si se desea_ 
una reducción gradual en la tensión. o bien se pueden administrar entre 20 y 
60 mis. (según el peso del animal). en dos minutos, obteniendo así una reduc 
ción dramática en la tensión en la mayoría de las instancias. 

En lo que se refiere a la posición del paciente, ésta depende en cier 
to grado del procedimiento a utilizar. En general. se  coloca al peno en ded 
bito lateral, con el ojo a intervenir hacia arriba. Su cabeza debe encontrar 



se al final de la mesa y puesta en la posición deseada por medio de bolsas con 
arena o periódico enrollado. Se coloca el instrumental cerca del final de la 
mesa y asI todo, se encuentra a la mano para el cirujano. 



VII) CIRUGIA DEL GLOBO OCULAR Y ORGANOS ANEXOS  : 

A) PARPADOS : 
...AMONALIDADES CONGENITAS : 

1- ANQUILOBLEFARON.- Se conoce con este nombre a la fusión de los párpados.-
Esta fusión o unión es normal en el recién nacido y la separación natural de 

los párpados debe llevarse acabo entre los diez y catorce dias después del -

nacimiento; de no llevarse acabo esta separación, será necesario separar los 

párpados, utilizando para ello unas tijeras de disección o mediante una pre-

sión digital»)  

2- BLEFAROFINCSIS.- Este término se refiere a la estrechéz de la fisura pal-

pebral, la cual es mas común en las razas Terrier y en los Chow Chow y es co 

mún que sea responsable de una subsecuente aparición de entropión en el ojo_ 

afectado. Por lo general, al agrandar la fisura palpebral con una cantotomía 

y cantoplastia, ya no habrá necesidad de corregir el entropión ya que este -

quedará resuelto al llevar acabo la cirugía de forma adecuada.(25) 

La cantotomía se utiliza para la corrección 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 cantotomía temporal en_ 

los casos en que se hace necesario exponer al globo ocular para facilitar al 

gún otro procedimiento quirúrgico. 

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

párpado en dirección temporal hasta que se llegue a la longitud deseada con_ 

unas tijeras de disección,(fig. 7-1). Para evitar la hemorragia a la hora de 

efectuar el corte, basta con aprisonar el área de corte con unas pinzas de -

hemostasis durante unos quince segundos y enseguida cortar La cicatrización_ 

puede llevarse acabo sin necesidad de poner sutura alguna, o si se desea se_ 

pueden poner una o dos suturas en el lugar de la incisión. 

La cantoplastia da como resultado un agrandamiento permanente de la 

fisura palpebral. Después de llevar acabo la cantotomía, se deberá remover -

una porción de piel de arriba, abajo y del lado opuesto a la comiSura.(fi9. 

7-2A). Después se separa la conjuntiva bulbar de las estructuras a las cua--

les se encuentra adherida y se lleva lateralmente hasta los bordes de la piel 

que fué cortada,(fig. 7-28), y se suturan por separado a este margen palpe-- 



fig. 7-1 : Cantotomla(Mactrane,"Canine Ophthalmology"). 

fig. 7-2 : Cantoplastia. A. Remoción de piel arriba, abajo y al la-
do.B. Separación de margenes.C. Canto nuevo.(de Migrane,W.C) 
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bra/,(fig. 7--2C), formando asf la comisura lateral nueva. Para terminar la - 

cirugfa, se ponen unas suturas de soporte, en posición dorsal y ventral, uti 

lizando para ello Dermalón de calibre 5-0 con aguja atraumática. 

3- COLOBOMA PALPEBRAL.- El coloboma palpebral es una condición rara del pár-

pado, en la cual falta una porción de éste, con todo y pestañas y glándulas, 

en el área afectada. Cuando las pestañas que se encuentran cerca del coloboma 

llegan a irritar a la córnea, encontraremos lagrimeo, blefaroespasmo y cam-

bios en la córnea.
(1) 

 Se puede corregir esta condición por medio de cirugía_ 

plástica. 

4- DISTIQIJIASIS.- En esta condición, encontraremos la presencia de una segun 

da hilera de pestañas, la cual es anormal. Por lo general, se encuentra incas 

pleta esta segunda hilera y las pestañas se encuentran encorvadas de tal for 

ma que llegan a ponerse en contacto con la córnea. Aunque pueden involucrar-

se ambos párpados, por lo general es unicamente el superior el que presenta_ 

este problema. Los signos que se asocian con esta condición son : lagrimeo,-

blefaroespasmo, fotofobia y en casos extremos daño corneal con la subsecuente 

formación de úlceras corneales.(1•25)  Aunque por lo general es congénita esta 

condición, 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 pestañas suaves y fi 

nas no tienen que ser removidas.
(25) 

Para la corrección de la distiquiasis se puede proceder de varias -

formas. La primera y mas sencilla es simplemente remover las pestañas manual 

mente; este método es sencillo aunque no es permanente esta corrección. La -

segunda forma de corregir esta situación es mediante la electroepilación, la 

cual consiste en insertar una aguja de epilación hasta la base de la pestaña 

y cauterizar. Muchas veces al extraer la aguja saldrá la pestaña; si no lle-

ga a salir con la aguja, será necesario extraerla con pinzas de pestaña. Aun 

que es muy efectivo este método, es muy tedioso y minucioso por lo que se re 

comienda unicamente en los casos en los cuales hay pocas pestañas. Si llega- 

ran a existir varias pestañas en esta segunda hilera, se puede recurrir a un 

tercer método que es el quirúrgico. 

1 



A 

fig. 7-4 :Corrección de Ectro-

pión. A. incisión en forma de "V". 

B. separación de la piel. 

C. cerrado con forma de "Y". 

(de Magrane. "Canine Ophthalmology). 
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fig. 7-3 :Separación del párpado. Izquierda-incisión entre piel y 

tarsoconjuntiva. Derecha-remoción de pestañas anormales 

con tarsoconjuntiva.(de'Magrane, Canine Ophthalmology). 
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Se prefiere el método quirúrgico cuando la parte principal de un --

párpado contiene pestañas aberrantes y en este caso se lleva acabo la resec-

ción de la tarsoconjuntiva, la cual es la que lleva las pestañas y folículos 

pilosos. 

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

pión,(Snellen), y luego se parte el párpado en dos capas a una profundidad de 

3-5mms.,, entre el músculo orbicular ocular de la piel y la tarsoconjuntiva.-

Cuando se ha logrado que la incisión 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 pestañas, del aspecto anterior del párpado,e1 

cual debe'hallarse intacto.(fig. 7-3B). No es necesario suturar ya que el as 

pecto posterior dél párpado sana rapidamente por granulación y no se deforma. 

5- ECTROPION.- Se refiere a la eversión del párpado. Puede ser hereditario -

en los Cocker Spaniel. San Bernardo, Bloodhound y Basset Hound. Puede también 

darse un ectropión debido a una contracción cicatricial después de un acciden 

te o por una blefaritis crónica y también existe el ectropión senil debido a 

la relajación de los músculos y a la falta de tono del párpado. 

La corrección quirúrgica en sencilla. Simplemente se lleva acabo un 

corte en forma de triángulo.(con su base paralela al margen del párpado en -

cuestión), incidiendo unicamente piel. 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-

toM Jones. Consiste en llevar acabo una incisión en forma de "V". que abarque 

unicamente la piel y que converge en un ápice que se encuentre por debajo del 

área involucrada.(fig. 7-5A). Posteriormente, éste triángulo de piel se sepa 

ra de las estructuras que se encuentran por debajo de el sin separar la base 

de piel del triángulo.(fig. 7-5B). Comenzando por el ápice de la "V", se co-

mienzan a colocar suturas simples transversas de nylon calibre 5-0 hasta lle 

gar a la mitad de la "V". y se continúan colocando suturas adicionales a cada 

lado de la "Y", y de esta manera dándole forma de "Y" al terminar de suturar, 

con lo que se logra alzar el borde palpebral hasta que llega a su posición o 

riginal.(fig. 7-5C). 



fig. 7-5 : Corrección de Entropión. A. elevación de piel con pin 
zas de hemostasis. B. cortado de la piel en su base -
con tijeras. C. remoción de un pedazo de músculo orbi 
cular. D. colocación de suturas. (de Magrane,"Canine_ 
Ophthalmology"). 



6- ENTROPION.- Se define como un enrollamiento del párpado hacia la superfi-

cie corneal, conjuntamente con las pestañas. Es común en los Bulldogs Ingle-

ses, en el Sin Bernardo y en las razas de cacería. Por lo general sólo se en 

cuentra afectado el párpado inferior aunque puede llegar a presentarse en el 

superior también. 

El procedimiento quirúrgico mas sencillo, común y exitoso es el de la 

remoción de una porción elíptica de piel, incluyendo una franja horizontal - 

del músculo 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 

zas quedará un pequeño borde de piel, el cual si es adecuadoe'haré que desa-

parezca momentaneamente el problema. Sólo se tiene que cortar este borde de_ 

piel en su base con unas tijeras curvas,(fig. 7-6B), y posteriormente se cor 

ta una pequeña franja del músculo orbicular,(fig. 7-6C), elevando el mismo con 

unas pinzas de tejido ocular y se remueve a todo lo largo del corte. Para ob 

tener un mejor aspecto, se colocan puntos subcuticulares continuos 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. 7-60). 

7- FISURA PALPEBRAL EXCESIVA.- Puede darse el caso de que exista una abertu-
ra demasiado grande alrededor de un ojo de tamaño normal. Para corregir el -

problema se corta la distancia requerida del margen del párpado superior e -

inferior y posteriormente se sutura la conjuntiva de ambos párpados con cat-

gut crónico de calibre 6-0 y se sutura la piel de ambos párpados con nylon -

calibre 5-0 para formar de nuevo el canto normal. 

8- PESTAÑAS ECTOPICAS.- Estas son pestañas que crecen através de la conjunti 
va pero que por alguna razón, salen en dirección anormal. Pueden ser una o -

un grupo las pestañas ectópicas y los signos que acompañan a esta entidad son 

los que se encuentran asociados con la presencia de un cuerpo extraño y son : 

lagrimación, blefaroespasmo unilateral, una inflamación moderada de la conjun 

tiva bulbo,' y puede llegar a resultar en una conjuntivitis y queratitis si -

no se trata a tiempo. 

El tratamiento que mejores resultados ha dado es el de la electroe-

pilación aunque cualquiera de los métodos utilizados para corregir la disti- 
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quiasis puede servir para la resolución de este problema. Es importante un -

buen equipo de magnificación para poder llevar acabo satisfactoriamente este 

tipo de cirugía. 

9- TRIQUIASIS.- Esta es el resultado de la desviación de las pestañas, las -

cuales llegan a encorvarse y provocan una irritación sobre la córnea, la cual 

resulta en una fuente de constante irritación corneal con su consecuente epl 

fora y descarga mucosa, llegando a producir degeneración corneal en los casos 

mas graves.
(1) 

El tratamiento depende de la causa. Si unicamente es un problema o-

casionado por la mala dirección de las pestañas, se puede utilizar la elec--

troepilación. Si por el contrario, esta desviación de las pestañas se debe a 

un entropión ligero, entonces al corregir el entropión se corregirá la triqui 

asis. 

4ANORNALIDADES ADQUIRIDAS : 

1- CHALACION.-También conocido como quiste tarsal, este es la inflamación de 

una glándula de Meibomio, debido a la oclusión de su ducto, lo que produce -

una inflamación firme y granulomatosa, la cual por lo general se presenta en 

el párpado superior, pudiendo llegara involucrar todo el grosor del párpado 

incluyendo al margen.(1, 21 

Su corrección consiste en la incisión del chalación por la superfi-

cie conjuntiva) directamente sobre la inflamación 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 chalación para sos 

tener con éstas el párpado se facilita la operación. Posteriormente se insta 

la en la herida un unguento con antibióticos durante unos 6 ó 7 dias postope 

ratorios. 

2- NEOPLASIAS.-Son comunes las neoplasias de los párpados y encontramos en--

tre las mas comunes a los adenomas sebáceos, papilomas, nelanomis y adenocar 

cinomas.(22)  De estos. el mas común es el adenome sebáceo. Este puede involu 

crar sólo la mitad del grosor del párpado o su totalidad, o bien pueden loca 

lizarse en el margen palpebral. 
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El tratamiento variará según el tamaño y la localización de la neo-

plasia. Si esta se encuentra localizada en la superficie del párpado y no se 

encuentra causando irritación a la córnea, no habrá necesidad de removerla,-

aunque por su apariencia pueda ser causa suficiente para removerla. Si es pe 

queña la neoplasia, puede bastar con cortarla con unas tijeras y luego apli-

car una pequeña cantidad de nitrato de plata. En los casos en los 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 lazos del estuche 

de electrocirugfa para remover la mayor porción de la neoplasia y luego se -

destruye la base de la neoplasia con una de las agujas. La otra forma de re-

moción es también efectiva. Esta implica remover quirúrgicamente una porción 

completa del párpado que abarque todo su grosor. En el caso de las neopla----

sias malignas, es necesario remover una porción aún mayor de párpado y luego 

reconstruirlo por métodos plásticos y en las neoplasias que sean sensibles a 

las radiaciones, está indicada la radioterapia. 

3- TARSORRAFIA.- Aunque la tersorrafla es una entidad clfnicadel párpado, si 

es un procedimiento quirúrgico de gran importancia en la oftalmologfa, que -

consiste en el cerrado temporal o permanente de un ojo. La tarsorraffa tempo 

ral se utiliza siempre que se ha llevado acabo una cirugía intraocular, y con 

siste en poner una sutura de tipo colchonero através de la piel del párpado_ 

superior e Inferior, sin llegar a atravesar la conjuntiva palpebral. Esta su 

tura se quita por lo general al sexto o séptimo die postoperatorio.(25) 

La indicación principal para la tarsorraffa permanente és el lagof-

talmos, una condición que se encuentra en algunas de las razas braquicefáli-

cas. Esta condición, que consiste en la inabilidad de cerrar completamente -

los párpados, llega a producir la ulceración de la córnea. El procedimiento_ 

a seguir para la tarsorraffa permanente es como sigue : el objetivo es cerrar 

la mitad lateral de la fisura palpebral. Para ello, se remueven 2 mms. del -

margen palpebral, desde el canto lateral hasta la parte media del párpado; -

estas mismas porciones se parten por su parte media, creando de esta forma -

dos secciones de cada párpado, una que consiste en piel y el músculo orbicu-

lar siendo le externa, y la interna que consiste en conjuntiva palpebral y -

el tarso del párpado.Del párpado superior se remueve la lamina interna o con 



juntival y del párpado inferior se remueve la lámina externa o palpebral. --

Luego se sobreponen los bordes conjuntivales y se suturan con una sutura con 

tinua, teniendo cuidado de obtener un cerrado adecuado en el nuevo ángulo la 

teral. Las suturas de la piel se pueden qUitar a los 12 6 14 días. 
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8) MEMBRANA NICTITANTE : 

+ANDMALIDADES 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 párpado, los cuales pueden ser una anormalidad congénita. -

La apariencia que presenta el tercer párpado es una razón para su corrección 

y debido a que el borde del párpado no se encuentra en contacto con la cór—

nea, su eficiencia para linpiar la córnea se encuentra disminuida.")  Estos_  
dobleces son el resultado de una distorsión del cartílago hialino del tercer 

párpado y para su corrección se remueve con mucho cuidado este cartílago. Pa 

ra ello, se incide la superficie posterior conjuntival del tercer párpado y_ 

de esta forma se expone el cartílago, el cual se toma con unas pinzas de he-

mostasis y se separa de los tejidos circunvecinos con unas tijeras de punta_ 

roma, dejando intacto el resto del tercer párpado. La cicatrización se lleva 

acabo por granulación y como cuidado postoperatorio se recomienda la aplica-

ción de un unguento antimicrobial durante cinco dias.(1)  

2-EVERSION/INVERSION DEL TERCER PARPADO.- Podemos encontrar la eversión o in 

versión del tercer párpado 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 Alemán. En un estudio efectuado por Martin,
(29)

en 1970 

se encontróque podía ser una anomalidad heredable dentro de una línea de --

Pointer Aleman de pelo corto. En este problema, parece ser que el cartílago 

del tercer párpado se encuentra defectuoso, lo cual causa que la mitad supe-

rior de la membrana se doble hácia adelante o hácia atrás. Por lo general se 

nota este defecto durante el primer ario de vida del animal. Los signos que - 

comunmente se presentan con este problema son eptfora o descarga mucosa y una 

aparente desfiguración del tercer párpado. (25)  

La resolución quirúrgica es igual que para los dobleces anormales - 

del tercer párpado; simplemente se deberá retirar el cartílago en la forma -

antes descrita. En algunas instancias será posible remover unicamente le por 

ción curva del cartílago y se puede dejar la glándula del tercer párpado in-

Lacte. 
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3- HIPERTROFIA DEL TERCER PARPADO.- Esta condición se encuentra ocasionalmen 

te en las razas grandes capo una anomalía heredada pero puede ser adquirida_ 

como consecuencia de un proceso inflamatorio crónico. También puede ser con-

secuencia de varias enfermedades de la órbita y como una manifestación de un 

linfoma maligno. Es también factible que un cuerpo extraño produzca este prob 

lema.(25)  

La corrección de este problema va muy relacionada con la causa; es_ 

decir. si  la causa es una manifestación alérgica o inflamatoria especifica,-

en muchos casos se podrá corregir el problema con la aplicación de corticoes 

teroides y antibióticos. Si el tratamiento médico no da los resultados espe-

rados, será necesario remover el tercer párpado. Esto se lleva acabo facil--

mente. Se toma el borde superior del tercer párpado con unas pinzas de hemos 

tesis 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 anomalía congénita, se ha visto que existe cierta predisposi-

ción a ella en ciertas razas como los Spaniels y los Boston Terrier.(251 • Los 

signos que acompañan a la hipertrofia de la glándula nictitante son los si--

guientes : el tejido glandular sufre una inflamación, la cual le da el aspec 

to de una cereza y por ello el nombre de ,"ojo de cereza", que se le ha dado 

por parte de ciertos autores. Parece ser que produce pocas molestias al pe--

rro, aparte de la descarga mucosa que llega a producirse en algunas instan--

cias. 

La única forma de corregir este problema permanentemente es la ex--

tirpación de la glándula superficial. Esta se lleva acabo de la siguiente ma 

nera : con unas pinzas de hemostasis rectas se toma el borde superior del --

tercer párpado y se expone completamente el mismo. En seguida se enrolla sob 

re las pinzas, en dirección contraria al globo ocular, el tercer párpado has 

ta que queda expuesta la porción inflamada le cual corresponde a la porción_ 

superficial de la glándula. Con el bisturí se remueve todo el tejido glandu-

lar lo cual se lleva acabo con mayor facilidad si se coloca el bisturí en po 

sición perpendicular al tercer párpado y en seguida se raspa la glándula las 

veces que sea necesario para remover toda seña de la glándula. (1° ) 

•ANDNALIDADES ADQUIRIDAS : 
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1- PROTROSION DEL TERCER PARPADO.- En ocasiones, el tercer párpado puede pro 
truir. Esto es mas aparente cuando el animal sufre gran dolor debido a una -

lesión corneal aunque también se manifiesta en casos de tétanos y en el sín-

drome de Horner. Cuando la causa se alivia, desaparece la protruslón. En el_ 

caso del síndrome de Horner si persiste durante mas de 6 meses la protruslón, 

será necesaria la extirpación del tercer párpado, lo cual se lleva acabo con 

facilidad según se describió anteriormente. 

Aunque son raras las neoplasias del tercer párpado, pueden encon---

trarse adenomas, lipomas, endoteliomas y sarcomas.
(25) 

El tratamiento para -

estos es su remoción completa. 
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C) GLANDULA Y APARATO LAGRIMAL : 

+ANOMALIDADES CONGENITAS : 

1- ATRESIA.- La atresia es la ausencia congénita de las aberturas del siste-

ma lagrimal hácia el canal lagrimal. Es especialmente común en las razas Poo 

dle. Aunque puede estar ausente el punto lagrimal superior además del infe—

rior, o estar cubierto por un epitelio delede, es mas común que el problema 

se presente el el punto lagrimal inferior.125) 

El procedimiento para abrir ya sea el punto lagrimal superior o el_ 

inferior es el mismo. Para facilitar la localización del punto lagrimal, se_ 

utiliza solución salina estéril, la cual se inyecta en el punto lagrimal o--

puesto, lo cual hará que se presente una pequeña elevación en el punto lagri 

mal que se encuentra ocluido. Con unas tiferas.se hace un pequeño corte en -

esta elevación para permitir la salida de la solución salina. 

Como cuidado postoperatorio. es  necesario que se irrige diariamente 

durante cinco o siete dias esta porción del sistema lagrimal para evitar el_ 

cerrado del punto lagrimal por cicatrización. 

+ANOMALIDADES ADQUIRIDAS : 

1- DACRIOCISTITIS.- Se conoce por este nombre a la inflamación del saco lag-

rimal y por lo general es debido a una obstrucción del conducto nasolagrimal 

después de una infección del saco. 

A veces encontraremos que es posible aliviar el problema al irrigar 

el sistema lagrimal con una solución acuosa con antibióticos. Si esto no da_ 

los resultados satisfactorios, será necesario llevar acabo la canalización -

del conducto nasolagrimal. 

La canalización del conducto nasolagrimal se lleva acato de la si—

guiente manera : Se toma un pedazo de nylon 00 estéril y se quema de un ex—

tremo para que la punta no provoque dallo al canal nasolagrimal. Esta punta -

roma se pasa por el punto lagrimal superior y se Impulsa através del conducto 

nasolagrimal hasta que salga esta misma punta por le nariz del paciente. En_ 

seguida se toma un catéter de polietileno estéril y se recorta hasta que ten 

ge el doble o triple de largo que el canal nasolagrimal. Dicho catéter debe._ 



ser lo mas ancho posible que pase através del canal nasolagrimal, sin que --

llegue a dañar el punto lagrimal a la hora de pasar por éste. Se pasa el ca-

téter por afuera del nylon y se resbala hasta llegar 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 hemostasis en el extremo proximal del nylon, donde comienza el tubo de po 

lietileno,(fig. 7-6A,B,C.).Se aplica tracción a las pinzas que se encuentran 

cerca de la nariz y con ello se haré pasar por el conducto nasolagrimal al -

catéter hasta que éste 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 polietileno dejando unos 2 cros. 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 lugar el tubo de polietileno, se deberé enjuagar diariamente el punto las.  

rimel inferior hasta que ya no exista descarga y se deberé medicar al ojo 

con una solución de antibióticos y corticoesteroides. (43)  

0) PERIORBITA Y MÚSCULOS EXTRAOCULARES : 

+ANOMALIDADES OONGENITAS : 

1- ESTRABISNO.- El estrabismo es la desviación de uno o ambos ojos del eje -

visual normal y puede ser congénito o adquirido. El estrabismo congénito uni 

y bilateral se ha encontrado en perros de raza Chihuahua y en los Boston Te-

rrier. Es también común en gatos Siameses. En estos, puede ser alternado el_ 

estrabismo; es decir, cuando se cubre un ojo, el otro fija el objeto. El ojo 

que no fija al objeto se denomina ojo esotrópico ya que este converge en el 

objeto.113)  

El estrabismo adquirido puede resultar de un aumento en la presión_ 

intraorbital debido a un trauma, infección, neoplasia, o por daño a los mús-

culos o nervios orbitales en el gato.
(13)

En el perro, la desviación de un ojo 

puede deberse a un trauma, en especial en los casos en que se lesiona la por 

ción ósea de la órbita, una hemorragia orbital, celulitis orbital, neoplasias 

o por una senositis.(1)  

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

por trauma en el perro, por lo general bastar& con aplicar compresas calien- 
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fig. 7-6 : Cateterización del conducto nasolanrimal. A- Se pasa 

la punta del nylos por el punto lagrimal superior 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 par el conducto. C- Vista lateral de la cabeza que mues 

tra al catéter en su lugar. 0- La nariz(*), y el ojo (**), con 

catéter fijo en su lugar por medio de puntos separados y con ma 

terial de sutura no absorbible. (de Magrane, W.C.). 
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tes y aplicar bendajes de presión. Por lo general disminuirá el grado de des 

viación conforme disminuye el grado de inflamación. Si existe fiebre, estará 

indicada la administración de un antibiótico y la córnea deberá protegerse -

con un unguento oftálmico o por medio de una tarsorrafla. 

En el gato, podemos obtener alguna mejora en el estrabismo congéni-

to después de llevar acabo un cerrado temporal del ojo que fija los objetos. 

Como ya mencionamos anteriormente, el ojo que mas comunmente se dirije hécia 

un objeto se conoce como ojo fijante. Al cubrir este ojo, se está obligando_ 

al animal a utilizar el otro ojo. Aunque no siempre son muy notables los re-

sultados, por lo general el otro ojo mostrará una mejora en cuanto a su a”v-e 

to al mismo tiempo que se está alentando a una visión binocular. No existen_ 

reportes acerca de la resección de los músculos extraoculares en gatos para 

corregir el estrabismo congénito. 

Para corregir el estrabismo congénito en perros se deberá exponer el 

músculo recto causante del problema y cortarse. Se inciden la conjuntiva y -

cápsula de Tenón y se introduce un gancho para estrabismo por debajo del mús 

culo recto y se incide el músculo en el punto en que se inserte en la escle-

rótica. Es importante notar que en el estrabismo convergente se encuentra di 

vidido el músculo recto medial y en el estrabismo divergente es el medial la 

teral el que se encuentra dividido.(1) 

+ PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LA MITA Y MUSCULOS EXTRAOCULARES : 

1-ENUCLEACION.- La enucleación es el procedimiento quirúrgico por medio del_ 

cual se extrae el globo ocular, dejando intactos los músculos extraoculares. 

cápsula de Tenón y conjuntiva asf como las partes blandas de la órbita. 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 crónica o enfermedades de los párpados debidas a una phthisis bulbi_ 

adquirida o por una microftalmia congénita. (7) Por la presencia de una neo-

plasia intraocular o retrobulbar maligna, no susceptible a terapia por rayos X 

o agentes quimioterapéuticos, sin posible corrección quirúrgica.(25) 



Antes de llevar acabo la enucleación, es necesario prolapsar el --

globo ocular. Para esto se inserta un gancho para músculos por debajo del --

tercer párpado, en el aspecto inferior del globo, en la zona del músculo rec 

to inferior.(fig. 7 -7).Con una mano se deberá separar los párpados y con le_ 

otra se ejerce presión para levantar el globo y con esto el globo saldrá por • 

fuera de los márgenes palpebrales. Se puede fijar al globo en esta posición_ 

al poner a un ayudante a mantener dicha presión sobre el globo ya sea con el 

gancho o con los dedos.
(25) 

Una vez que se ha prolapsado el globo, se infiltran los párpados con 

una solución de adrenalina de 1:5000. Si se desea, se puede llevar acabo una 

cantotomia para facilitar el prolapso del globo. 

Se hace una incisión através de la conjuntiva, cerca del limbo, la 

cual deberá atravesar la cápsula de Tenón y llegar hasta la esclerótica. Las 

estructuras que quedan sueltas se deberán mantener en su lugar con cuatro pin 

zas de Allis. Posteriormente, se deberán separar de las demás estructuras la 

conjuntiva y cápsula de Tenón, con tijeras de tenotomfa y luego se comienza_ 
e separar cada uno de los músculos extraoculares en su inserción en el globo. 

Una vez que se encuentra expuesto el globo se utiliza un lazo de tonsilas o_ 

el lazo que viene en los estuches de electrocirugla para separar el globo --

del nervio óptico y los vasos que le rodean. Se remueve el globo ocular y se 

dejan intactos los músculos extraoculares, la conjuntiva y la cápsula de Te-

nón 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 cápsula de -

Tenón y se deberán suturar estas estructuras por encima del implante. Si no_ 
se va a colocar un implante, entonces deberán removerse la membrana nictitan 

te y su glándula, desde su base, con el equipo de electrocirugia. 

Se deberá remover aproximadamente 0.5 cros. de cada margen palpebral 

y luego se juntan ambos márgenes y se suturan. Se debe poner especial aten—

ción en la zona del canto medial a la hora de suturar para que no quede abier 

te esta parte permanentemente. Si se va a colocar una prótesis, se dejan in-

tactos los márgenes palpebrales y el tercer párpado. Para finalizar, se colo 

ca un vendaje de presión sobre el ojo para impulsar la piel y línea de sutura 

hácia la órbita. Este vendaje se retire a los tres dias y después de esto no 

es necesario algún cuidado postoperatorio en especial,hasta remover los pun-
tos.(25)  
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2- EVISCERACION.- Esta difiere de la enucleación en que en ésta cirugía se -

remueven la córnea y todo el contenido del globo ocular y se deja intacta la 

esclerótica. Es poco común esta cirugía y su única indicación es cuando se -

va a colocar un implante intraescleral para un ojo artificial o para proveer 

una base cuando se va a colocar una prótesis externa. 

3- EXENTRACION.- La exentración del globo es una Cirugía radical que se en--

cuentra indicad- unicamente en casos de tumores malignos de cierto tipo como 

neoplasias retrobulbares o por la extensión de un tumor del tracto uveal há 

cia la órbita. Esta cirugía incluye la remoción de la conjuntiva, músculos 

extraoculares y otros tejidos de la órbita además de la enucleación. 

E) CONJUNTIVA : 

+ANCINALIDADES ADQUIRIDAS : 

1- SI18LEFANON.- Es la adhesión de dos superficies conjuntivales y puede ser 

congénito, resultar de un trauma o resultar de una cirugía. 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 tamaño el 

ares de adhesión, ésta puede cortarse con tijeras y posteriormente se aplica 

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

vuelva a aparecer el problema.
(26) 

Si el simblefarón llegara a presentarse -

de nuevo, será 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 libremen 

te. Posteriormente se recubre el defecto con un transplante delgado de mutó 

se 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 la esclerótica para evitar la contracción del transplante. Es -

importante hacer notar que el pedazo de conjuntiva bucal que se utilice para 

el transplante deberá ser muy delgado, para lo cual deberá de adelgazarse es 

te pedazo de conjuntiva de tal forma que consista unicamente de epitelio y -

sólo una pequeñísima porción de tejido de soporte. La preparación y utiliza- 
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fig. 7-7 : Prolapso del globo ocular. ( de Magrane, W.C.). 

fig. 7-8 : Transplante de mucosa bucal. Esta es la zona de la 

cual se puede tomar mucosa para transplantarla, como en el ca 

so del simblefarón. 
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ción de un transplante en esta forma puede también estar indicado en los ca-

sos en que hay grandes pérdidas de conjuntiva como en traumatismos severos o 

después de remover algún crecimiento anormal.
(25) 

2- OFTALMIA NEONATAL.- Esta es una condición que aparece en los cachorros re 

cién nacidos, en la cual existe una descarga mucopurulenta que resulta de una 

conjuntivitis purulenta aguda. Esto ocurre antes de que se lleva acabo la se 

paración normal de los párpados y por lo general se encuentran involucrados_ 

ambos ojos. Si no se trata este problema de inmediato, puede sufrir gran daño 

la córnea. Se deberán separar los párpados de inmediato con tijeras romas pa 

ra tenotomía y de esta forma podré instituirse de inmediato un tratamiento -

médico a base de lavados con solución salina estéril y terapia a base de anti 

microbianos específicos. 

3- SABANA O TAPETE CONJUNTIVAL.- Aunque no es en si una entidad clínica de la 

conjuntiva, esta cirugía si se considera como una cirugía conjuntival. La --

conjuntiva como tal o como tapete, es una ayuda invaluable para corregir va-

rias condiciones patológicas del ojo que sin duda resultarían en la pérdida_ 

del globo si esta cirugía no estuviera a nuestro alcance. 

Esta cirugía consiste en separar la conjuntiva de la esclerótica y_ 

tapar con ella una parte o la totalidad de la superficie del globo ocular pa 

ra cubrir una lesión. 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 párpado, el cual puede ser utilizado y con mucha_ 

mayor facilidad. Las aplicaciones de esta cirugía son las siguientes : A. -

En casos de un posible prolapso del iris,(Ocera profunda); B. Después de un 

prolapso del iris y que éste ha sido cortado al raz de la córnea; C. Para ---

llevar irrigación sanguínea a un área ulcerada que no quiere cicatrizar; 0.-

En casos de queratitis bulosa; E. En heridas corneales en las que no se pue-

den poner en contacto ambas superficies por cicatrizar y después de una que-

ratectomla superficial o alguna otra cirugía corneai.(25)  

La técnica a seguir es relativamente sencilla. Se deberán colocar -

tres suturas de colchonero através del borde superior del tercer párpado en_ 

sus porciones lateral, central y medial,(fig. 7-9). Se debe poner cuidado en 

que la aguja atraviese ambas superficies del tercer pérpadó para que se in-- 



fig. 7-9 : Tapete Conjuntiva]. A) Muestra la colocación de las 

suturas en la membrana nictitante. D) Paso de la aguja por el_ 

fpornix o lirbo hasta llegar a la piel. (de Magrane, W.C.). 
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cluya al cartílago; las agujas deberán llevarse através del ares del fornix_ 

conjuntivel superior y atravesar la piel externa del párpado superior. Hacien 

do torsión 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—

ligro de una necrosis por compresión y para obtener una mejor retención de -

los puntos sobre el tercer párpado. 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 pequeña que queda después de esta cirugfa. Si es nece 

serio llevar acabo un escarificado, éste se hace antes de cubrir el ojo con_ 

el tercer párpado. Por lo general, la protección e inmohilización que provee 

esta cirugfa harán innecesaria esta labor salvo en las queratopatias mas re-

fractarias. Si ha sido necesaria la escarificación, puede ser posible que la 

membrana nictitante permanezca adherida a la córnea después de remover los -

puntos. Si no se han separado por si solos después de unas horas de haber re 

movido los puntos, se pueden separar con una esátula cuidadosamente. Es tam-

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

fórnix y si estos no se separan, también se pueden separar con la aplicación 

de un anestésico local y una espátula o gancho para músculos.15)  

F) CORNEA : 

+ANOMALIDADES CONGENITAS : 

1- QUISTE DERMOIDE.- Este es un defecto embriológico, en el cual un pedazo -
de tejido epitelial lleva pelos y sus raices, y el cual puede involucrar uni 

carente a la córnea o a ésta y a la conjuntiva al mismo tiempo. Se describen 

varias formas para removerlo pero la mas sencilla y la que da mejores resul-

tados es la queratectomfa superficial, la cual se describe detalladamente --

en ,"Procedimientos Quirúrgicos", de la córnea. 

+ANURMALIDADLS ADQUIRIDAS : 

1- DEFORMIDADES ADQUIRIDAS DE LA CORNEA: 
Lxiste un conjunto de deformidades adquiridas de la córnea, las cua 

les tienen la característica común de que protruyen de la superficie corneal 



normal. Estas pueden resultar de un trauma,(caso muy común en los gatos), o 

por una queratitis ulcerativa. Estas son : a- Descemetocele; b- Prolapso del 

iris; c- Estafiloma; y d- Ectasia. 

a) Descemetocele.- El descemetocele es el resultado de un trauma o una ulce- 

ración, la cual penetra hasta la membrana de Descemet, y se le puede conside 

rar como un aviso de que es inminente un prolapso del iris. fig. 7-10).0caslo 

nalmente, encontraremos que un defecto corneal junto con un descemetocele o_ 

prolapso del iris, parecerá haber mejorado para que pocas semanas después su 

fra ruptura. Como resultante de ello, escapará el acuoso y la cámara anterior 

sufrirá una baja de presión, la cual permite que cicatrice la herida y se -- 

vuelva a reestablecer la presión normal de la cámara anterior con lo cual -- 

volverá a sufrir ruptura este punto. El tratamiento consiste en cubrir al -- 

globo ocular con un tapete conjuntival,( ya descrito), y la utilización de - 

antibióticos y vitaminas para asegurar su eventual recuperación. Como adyu-- 

vente al tapete conjuntival, se puede aplicar un vendaje de presión, el cual 

deberá cambiarse cada 48 horas. Se retira el tapete a los 12 6 14 dfas y pa- 

ra este momento ya pasó el peligro de otra ruptura. (25)  

b) Prolapso del iris.- Esta entidad se encuentra asociada con una pérdida de 

humor acuoso y con el colapso temporal de la cámara anterior. Cuando una por 

ción del iris se protruye por una herida y se adhiere a sus bordes, es cuando 

se vuelve a formar la cámara anterior. En el caso de que no protruya el iris 

mas allá de la córnea, entonces éste se adhiere ya sea a la superficie poste 

rior de la córnea o llena el espacio. El tratamiento para el caso del iris -

que protruye es el siguiente: se separa el iris de la herida y con unas tije 

ras se corta al raz de la córnea,(fig. 7-11).Se coloca un tapete conjuntival 

y los cuidados postoperatorios son igual que en el caso del descemetocele.
(25) 

c)Estafilora.-El estafiloma es una cicatriz corneal, la cual protruye através 

de la céonea debido a que existe un iris prolapsado, el cual ejerce presión_ 

sobre la córnea y hace que exista la elevación de tejido cicatrizal. Por lo_ 

general, la córnea se encontrará parcial o totalmente destruida en este pro-

blema. Si el área es, pequeña y existe un área considerable de córnea normal 

o casi normal, se manejará la porción prolapsada como se describe para el pro 

lapso del iris. Si es pequeño el prolapso pero han estado adheridos el iris 

y la córnea por algún tiempo, entonces será mejor dejar Intactas las lesiones. 

Si es masivo el prolapso, entonces el ojo tendré que ser enucleado.(25) 



DESCEMETOCELE 	PROLAPSO DEL 	ESTAFILOMA 
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fig. 7-10:Deformidades adquiridas de la córnea : 

A 
	

B 
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fig. 7-11 : Corrección de prolapso de iris. A) Exposición del 

iris através del corte. B) Corte del iri,.. C) Apariencia irme 

diatamente después de la extracción. (de Magrane, W.C.). 



d) Ectasia.- En este caso, la córnea protruye por si sola, debido a cambios_ 

inflamatorios crónicos con un subsecuente adelgazamiento de la estructura. -

La porción sobresaltante es opaca y presenta forma cónica y por ello también 

se le conoce como queratocono. No existe tratamiento si se encuentra comple-

tamente desarrollado. 

2- HERIDAS CORNEALES.- Las heridas de la córnea pueden ser penetrantes y no-

penetrantes. Las que no llegan a penetrar, aunque suelen ser dolorosas, por 

lo general sanaran rapidemente si no existe infección. Las penetrantes por -

otra parte, pueden producir prolapso de iris o dañar alguna parte mas interna 

del ojo. Las heridas extensivas con el subsecuente colapso de le cámara ante 

rior requerirán de una colocación cuidadosa de suturas corneales. Esto requie 

re de instrumentos adecuados y material de sutura apropiado. La reparación - 

de la córnea es diffcil de llevar acabo y por ello requiere que el cirujano_ 

tenga algo de experiencia en microcirugía antes de intentar este procedimien 

to si se esperan obtener resultados satisfactorios. 

Antes de suturar, es necesario retirar de le cámara anterior cual--

quier material extraño o coágulo que pueda existir. Para ello, se puede irri 

gar la cámara anterior con solución salina estéril con una aguja lagrimal y_ 

una jeringa. Si el coágulo no se puede remover de esta forma, se puede hacer 

un hisopo con un palillo de dientes, el cual deberá esterilizarse y con él, 

retirar el coágulo.Con seda calibre 8-0 se colocan puntos separados de tal -

forma que no penetren el grosor completo de la córnea. Para ello se utilizan 

unas pinzas de colibrí, las cuales se fijan al borde corneal,como a 1 6 2 mm. 

del mismo. Estas pinzas evitan la penetración de la aguja,(fig. 7-12). La --

cantidad de suturas dependerá de la impermeabilidad resultante. Deben colo--

carse todas las suturas que sean necesarias para que la herida sea perfecta-

mente impermeable. Deben anudarse con firmeza, teniendo cuidado de no apre--

tar demasiado ya que se puede rasgar el tejido epitelial. Para reformar la -

cámara anterior, se inyecta un poco de solución salina o aire, lo cual además 

evita la formación de sinequies anteriores y comprueba la permeabilidad de la 

córnea. Posteriormente se aplica atropina y una solución de antibióticos y se 

pueden suturar los parpados y aplicar un vendaje. Si no es posible aplicar 

un vendaje, se podrá recurrir a un tapete conjuntivel. Como cuidados postope 

ratorios, se deberá aplicar atropina y un buen antibiótico tópico. Las sutu- 

ras se remueven a los 12 dias.(25) 
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fig. 7-12 : Reparación de heridas corneales. A) Forma correcta 

de suturar córnea. 8) Infusión de burbujas de aire para devol-

ver a la cámara su estructura normal. C) Pinzas para córnea.(A 

daptado de Magrane, W.C.). 
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3- QUERATITIS.- La queratitis es la inflamación de la córnea. Existen numero 

sos tipos de queratitis y la 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 cirugía. 

La queratitis seca o sicca esté caracterizada por una molestia con-

ttnua en uno u ambos ojos, blefaroespasmos y por fotofobia. Es causada por -

una insuficiente irrigación lagrimal, debida por lo general a una insuficien 

te producción de lágrima. Aunque puede afectar a cualquier raza, las que más 

comunmente muestran este problema son los Schnauzer, el Dachshund y el Bull-

dog Inglés. No es muy común en el gato. 

El tratamiento médico es a base de una terapia de lágrima artificial, 

con o sin antibióticos, la cual se continúa hasta que se haya normalizado la 

secresión lagrimal como en el caso del moquillo, o es continuada indefinida-

mente. La desventaja de la lágrima artificial es que no es lo suficientemen-

te espesa para poder mantener a la córnea lubricada durante largos periodos_ 

de tiempo. También se puede utilizar pilocarpine como adyuvante al tratamien 

to médico, la cual ayuda a aumentar la secresión lagrimal pero unicamente en 

los casos en los cuales aún existen células capaces de producir y secretar -

lágrima. 

El tratamiento quirúrgico es mucho mas efectivo y la cirugía se co-

noce con el nombre de "Trasposición del conducto parotideo." Esta está indi-

cada en los casos en los que el tratamiento médico ya no da resultados satis 

factorios o en los casos de una ausencia total de lágrima. Existe una gran -

similitud entre la secresión parotidea y la secresión lagrimal, por lo que -

es factible este tratamiento. Al proveer a la superficie córnea y conjunti--

val de una fuente constante de lubricación por medio de la secresión salival, 

se mantendrá en buen estado el ojo. Es asombroso el resultado que se obtiene 

en casos en los cuales los ojos ya presentan cicatrización y pigmentación, y 

en los cuales después de la cirugía hay un regreso a su actividad visual nor 

mal o casi normal. 

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

crito para llevar acabo esta cirugla„( 4,545* ¿/) y el propósito de todas -

ellas es la trasposición del conducto salival de le glándula parotidea al sa 

co conjuntival para de esta forma irrigar al ojo. El primer paso es localizar 

la papila por la cual drena el conducto parottdeo a la cavidad bucal, la --- 

cual se encuentra localizada del lado opuesto del margen del cuarto premolar 

(fig. 7-13). 
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superior.(32)  Una vez localizada, se deberá tomar un tramo de unos 30 cros. - 

de un catéter de polietileno, al cual se le lubrica la punta para evitar que 

ésta provoque algún daño a la mucosa del conducto. Después de lubricar el ca 

téter. éste se pasa cuidadosamente por el conducto parotídeo hasta toparse - 

con alguna resistencia. Este catéter ayudará para localizar el conducto pos- 

teriormente y evitar que se corte o lesione. Se hace una incisión circular - 

alrededor de la papila con una hoja de bisturí del 064 de unos 6 mms. de di& 

metro. Si se desea. se  puede infiltrar esta zona con adrnalina para minimi--

zar la hemorragia. Utilizando al catéter como gula, se diseca la pañila y a-

proximadamente 1 cm. del conducto del lado de la mucosa bucal. La incisión -

de la piel se hace paralela a la dirección que lleva el conducto parotide0,-

(fig. 7-13). Se separa la piel y se refleja dorsalmente y así quedan expues-

tos los nervios bucales dorsal y ventral y la vena facial. En este momento -

se puede palpar el conducto parotídeo debido al catéter y éste corre por a—

rriba del cuerpo del músculo masetero. La porción anterior del conducto se -

encuentra por debajo de los nervios y de la vena. Se diseca desde aquí el --

enducto en dirección de la glándula. 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 músculos mien-

tras que el cirujano sigue la disección con unas pinzas de Allis y unas tije 

ras para tenotomía. Se continúa la disección en dirección contraria, es de--

cir, hacia la papila, hasta llegar a ésta la cual deberá separarse por com-

pleto de la boca. Con unas pinzas de hemostasis rectas y largas, se cava un_ 

túnel que pase por debajo de la piel y llegue hasta la conjuntiva palpebral_ 

a la base de la memb.rana nictitante. Las pinzas provocarán una pequeña eleva 

ción en este punto y se hace una pequeña incisión en la conjuntiva para per-

mitir la salida de las pinzas de hemostasis. Con la punta de las pinzas se -

toma otro catéter el' cual se introduce por dentro del túnel y se impulsa has 

ta que el extremo salga por la entrada de dicho túnel. El propósito de este_ 

segundo catéter es proveer al conducto parotídeo de un paso mas fácil hasta_ 

el fondo de saco. Posteriormente, a la porción de catéter que protruye del 

túnel, se le hace pasar por su interior el catéter que corre dentro del con- 

ducto parotídeo y que trae consigo la papila, hasta que la papila tope con - 

la entrada del segundo catéter. Se ejerce una pequeña presión sobre la papi- 

la para que ésta pase, junto con el segundo catéter através del túnel y de es 

te forma emerja en la base de la membrana nictitante. El segundo catéter es_ 



94 
• 

fig. 7-13 : Trasposición del conducto parottdeo. A) Localización 

y disección de la papila; inserción del catéter. B) Conducto pa-

rotIdeo expuesto. C) Formación del túnel con pinzas de hemosta—

sis; las pinzas se presionan contra la conjuntiva y D) emergen -

en la base de la membrana nictitante. Se separa la punta de las_ 

pinzas para recibir el segundo catéter, el cual se pasa por el -

túnel. E) Se introduce el primer catéter con la papila,(flecha), 

através del segundo catéter y juntos se impulsan por el túnel --

hasta que salen la papila y catéter en la base de la membrana --

nictitante. F) Papila ya colocada en su lugar, en la base de la_ 

membrana nictitante con el catéter protruyendo por ella. 
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unicamente una gula y no deberá pasarse el conducto parotídeo através de éste 

para llegar a su posición correcta. Es también importante poner mucho cuida-

do en que no vaya a sufrir torsión el conducto parotfdeo durante este proceso.'25)  

La papila se sutura en su lugar con catgut crómico calibre 6-0 de_ 

aguja atraumática. Los puntos se colocan en forma opuesta en los aspectos su 

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 los últimos puntos.Para completar la cirugía, se cierra la incisión bucal 

con catgut y la piel con nylon para terminar. 

Muchas veces comenzará la secresión salival al dejar el quirófano.-

Como cuidados postoperatorios importantes, quizá sea necesario estimular la_ 

secresión salival entre las horas de comidas durante las primeras semanas. -

Esto se logra dándole al paciente una comida ácida para estimular la sacre--

sión salival. Se remueven los puntos de la piel a los 12 días. 

La queratitis pigmentaria consiste en la pigmentación de la córnea_ 

como secuela a un proceso irritativo a la córnea u otro proceso patolót►ico.-

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

zación superficial de la córnea, la cual provoca la migración de la melanina 

la cual a su vez es la que tiñe a la córnea. 2- Como secuela de una querati-

tis profunda. 3- Por una migración del pigmento uveal, el cual resulta de u-

na sinequia entre el iris y la córnea después de una perforación corneal y -

prolapso del iris. 4- Por stress, el cual hace que la melanina de la conjun-

tiva bulbar y del arca timbal entre a la córnea. 

Debido a que es el stress u otro factor excitante el que es respon-

sable por lo general de la pigmentación de la córnea, el primer paso para re 

solver este problema será eliminar la causa. Si es una distiquiasis o triqui 

asis la causa, de nada servirá remover el pigmento si no se corrige el prob-

lema primario. Si es un eniropión el que está provocando la pigmentación, al 

solucionar quirúrgicamente este problema desaparecerá la pigmentación. Es im 

portante hacer notar que si el pigmento que presenta la córnea no estorba a_ 

la visión en forma alguna, es mejor dejarlo intacto.(25)  

4- ULCERAS.- Esta es la enfermedad corneal mas común, y puede deberse a trau 

mas, infecciones becterieles, virales o funnales, enfermedades por deficien- 



cies nutricionales y por causas desconocidas. 

El tratamiento de la ulcera debe consistir en controlar la causa de 

la infección o erosión para acelerar su sanado. Siempre deberé eliminarse la 

causa de la úlcera si es posible, como en el caso de entropión, distiquiasis, 

cuerpos extraños, etc.. En casos especiales de una ulceración profunda está_ 

indicada la paracentesis,( ver sección de procedimeintos quirúrgicos de la_ 

córnea). En algunos otros casos será de gran ayuda el tapete conjuntiva) co-

mo en las úlceras profundas y en las dendrfticas. En el caso de una úlcera -

nutricional, se administraré vitamina A , la cual es la causal de éste tipo_ 

de ulceración. 

5- TUMORES.- Son raras las neoplasias de la córnea y por lo general éstas son 

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

el tracto uvea1.15)  Las neoplasias se remueven facilmente por medio de una 

queratectomfa,(ver queratectomfa en la sección de procedimientos quirúrgicos 

de la córnea). 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS : 

1- Fijación del globo ocular.- La fijación del globo ocular es un procedimien 

to sumamente útil al clínico ya que fija al globo en una posición y facilita 

una gran cantidad de procedimeintos quirúrgicos, en especial sobre la córnea, 

al proveer un objeto inmóvil en lugar de un ojo que de otra forma dificulta-

ría cualquier intento de intervención quirúrgica. Con un poco de práctica y_ 

con los instrumentos adecuados, se podré fijar al globo en cualquier posición 

para facilitar así la intervención deseada. 

El primer paso es la luxación del globo,(ver enucleación bajo el te 

ma de procedimientos quirúrgicos de la órbita y músculos extraoculares). Una 

vez luxado, puede mantenerse en su lugar con unas pinzas de mosquito con ---

dientes de ratón o con el gancho para músculos. Para rotar al ojo a una posi 

ción deseada se utiliza el gancho muscular. Las pinzas de diente de ratón --

pueden fijarse a la conjuntiva bulbar y éstas junto con unas pinzas especia-

les conocidas como pinzas de fijación ocular y así se mantiene móvil al ojo 

por el tiempo que sea necesario. No existe peligro al ojo al luxarlo ya que_ 

los músculos extraoculares permiten cierto grado de movimiento al globo. A - 

pesar de ello, nunca debe luxarse el globo antes de llevar acabo una cirugía 

intreocular. 
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2- Paracentesis de la cámara anterior.- La paracentesis es la perforación de 

la cámara anterior. Esta se utiliza en casos de ulceración profunda, hipopión, 

hifema, descemetocele, y en casos de iritis. Las ventajas de la paracentesis 

para estos problemas son múltiples. Además de liberar al acuoso y cualquier_ 

otra substancia extrafla de la cámara anterior, el acuoso fresco que se forma 

subsecuentemente tiene una acción benéfica definitiva en el proceso patológi 

co debido a un incremento en el titulo de anticuerpos.(1)  

La paracentesis se puede llevar acabo ya sea con una aguja especial 

para este propósito o en su ausencia, con bisturí, utilizando para ello una_ 

hoja Bard Parker del 0 11. La hoja de bisturí se introduce a la cámara ante-

rior en la llameda,"posición de las 6:00 hrs.", (fig. 7-14), a un ángulo de_ 

45". Debe de penetrar aproximadamente 2 mms. y la hoja de bisturí deberá de 

encontrarse en una posición paralela al iris para hacer una incisión en for-

ma de válvula. No deberá tocar al iris o cristalino la hoja del bisturí. Por 

lo general comenzará a escaparse el acuoso tan pronto como se haya perforado 

la cámara anterior De no ser así, se puede deprimir ligeramente el borde dl_ 

la incisión para así permitir el escape del acuoso. La incisión cicatriza --

rapidamente con la ayuda de la fibrina del acuoso. SI se hiciera necesario -

una mayor incisión para remover cualquier materia extraes que haya quedado -

dentro de la cámara anterior, puede ser necesario suturar la córnea con uno_ 

o dos puntos. Si llegara a ser necesario reabrir la herida al dia siguiente, 

esto se puede llevar acabo con una espátula de iris. No es recomendable nepe 

tir la paracentesis ya que se puede formar una sinequla anterior periférica_ 

y esta puede causar glaucoma. 

3- Queratectomía superficial.- La queratectomía superficial consiste en remo 

ver las capas superficiales de la córnea, y está indicada en los casos sigui 

entes : quiste dermoide, pannus avanzados, distrofia corneal, úlceras recu--

rrentes que no llegan a involucrar a la membrana de Descemet y tejido cica--

trizal que no se encuentra asociado con un leucoma. La disposición en forma_ 

de láminas de las capas de la córnea, facilita la queratectomía, la cual pue 

de llevarse acabo a cualquier nivel. 

Se hace una incisión através de la conjuntiva y c'Ipsula de Tenón has 

ta llegar a la esclerótica. El sitio de la incisión es por lo general a uno 

o dos milímetros del limbo pero se hace a la distancia necesaria de éste para 

est abarcar cualquier porción de la conjuntiva que se pueda encontrar afecta-

da. La profundidad a la cual se ha llegado con la incisión en este momento - 
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fig. 7-14 : Paracentesis de la cámara anterior. A- Vista de 
frente. B- Aguja de paracentesis. C- Vista de lado. (Adapta 
do de Magrane, W.C.). 
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nos servirá de gula para el resto de la cirugía. La resección de la lesión -

se hace en la misma forma en que se le quita la piel a un animal. El corte -

del bisturí debe ser paralelo con la línea que se forma entre el tejido que_ 

se está retirando y el tejido sano. Una vez que se ha llegado al tejido lesio 

nado que se va a remover, puede permitirse que regrese el globo a su lugar,(ya 

que previamente fué luxado el globo ocular). Las hemorragias se controlan ---

facilmente con el electrocoagulador. Se continúa la disección ya sea con la 

porción posterior de la hoja de bisturí o con tijeras,( fig. 1-14). Para man 

tener libre de polvo y sangre la zona, es necesario irrigar constantemente -

con la solución salina estéril. Una vez que se ha resecado todo el tejido da 

nado, se corta y separa éste tejido del tejido normal con tijeras. Por lo ge 

neral habremos removido aproximadamente la mitad del grosor de la córnea. Si 

la incisión original fué lo suficientemente profunda, en este momento deberá 

diferenciarse ya el margen pupilar y el iris. De no ser así es que la inci—

sión original no fué lo suficientemente profunda o es que la lesión corneal_ 

es muy extensa y abarca la totalidad de las capas corneales, lo cual signifi 

ca que no hay posibilidad de mejorar la visibilidad del paciente mas de lo -

logrado hasta este punto ya que no puede ser removido mas tejido corneal sin 

que exista el peligro de ocasionar mayores daños al ojo que si se dejara solo. 

A pesar de esto, es raro que exista una opacidad de tal profundidad en el pe 

rro. Si la lesión se encuentra limitada a sólo una pequeña parte de la córnea 

no será necesario remover la totalidad de la superficie corneal sinó unica--

mente la parte lesionada y unos milímetros de tejido sano. (1'25) 

En el caso de que haya sido necesario remover la capa superior com-

pleta de la córnea, tardará mas tiempo la regeneración corneal y estará acom 

paflada por bastante tejido de granulación y una extensa vascularización; pue 

de disminuirse este problema si se utiliza un tratamiento de radiación con -

rayos beta a 1500 r.e.p. inmediatamente después de la cirugía, los cuales se 

administran en toda el área limbal en la cual se ha hecho alguna incisión.(25)  

Como cuidado postoperatorio, al término de la cirugía se administra 

rá una gota de atropina así como una solución de antibióticos. Se deberá co-

locar un vendaje en el ojo u ojos que han sido operados y se recomienda la -

colocación de un capuchón protector. El capuchón protector consiste en una -

cubeta de plástico a la cual se le ha removido el fondo. Se hacen perforacio 

nes en la base de dicha cubeta que abarquen la totalidad de la circunferencia 

de ésta, a aproximadamente 5 cros. 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 la cubeta coincida con 

el cuello del paciente y el borde superior de la cubeta se encuentre alrede-

dor de los ojos del paciente. Se pasa un cordón por los agujeros de la cube-

ta, el cual se fija al collar del paciente y de esta forma quedan protegidos 

los ojos del animal. 

Al día siguiente a la cirugía se remueve el vendaje y se vuelve e -

aplicar una gota de atropina y la solución de antibióticos. Puede ponerse el 

vendaje de nuevo si se desea. Es conveniente la administración de vitamina A 

durante unos 12 días para ayudar a la epitelialización corneal. Al segundo o 

tercer día de la cirugía, se notará que la córnea toma un color blanquecino, 

lo cual es normal; esto indica que ya ha comenzado la epitelialización. Al -

sexto día postoperatorio la córnea ya habré tomado un color mas blanquecino_ 

y la córnea ya se encuentra en franca regeneración. En este momento puede co 

menzar la administración de una solución de antibióticos-corticoesteroides -

y se detiene la administración de atropina. Si existe una extensa vascular-1-

zación corneal se deberán aplicar corticoesteroides por via subconjuntival, 

y se puede dar de alta al paciente a los 10 6 12 días postoperatorios. La --

córnea asume su transparencia normal entre dos y cuatro semanas después de la 

cirugfa.
(25) 

4- Queratoplastla.- La queratoplastía o transplante de córnea se considera -

como una técnica quirúrgica altamente especializada, le cual unicamente debe 

rá ser efectuada por un oftalmólogo veterinario o humano con experiencia en_ 

este campo. Las indicaciones en medicina veterinaria para este tipo de ciru-

gía son pocas. Por lo general bastará con llevar acabo una queratectomía su-

perficial para corregir la mayor parte de los problemas que pudieran asociar 

se con una queratoplastía como 1. ,,árrecci6n de lesiones causadas por un pa--

nnus, quistes dermoides,Areas distróficas, etc., ya que la regeneración cor-

meal sigue a la queratectomfa eliminando así la necesidad de un transplante.(25) 

Existen algunos reportes acerca de la queratoplastía total y parcial 

en el perro,
(6,11,20,24,3E1.42.) 

aunque se ha puesto mayor énfasis en el desa 

rrollo de técnicas para llevar acabo la queratoplastía que en las indicacio-

nes para dicha cirugía. 
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G) IRIS : 

1- QUISTES FLOTANTES.- Los quistes flotantes del iris son masas flotantes, -

muy pigmentadas, las cuales se encuentran flotando libremente dentro de la - 

ctmara anterior. Para remover dichos quistes se lleva acabo una paracentesis 

y posteriormente se irriga la amara anterior con solución salina estéril, -

la cual debe encontrarse a temperatura corporal; esto hace flotar los quis—

tes y los aproxime a la incisión corneal. Los quiste; se deberán remover con 

pinzas de Bishop-Harmon.( 8)  

2- PRULAPSO DEL IRIS.- Ver deformidades adquiridas de la córnea dentro del -

capitulo correspondiente a córnea. 

3- IRIDECTOMIA.- Ver Procedimientos Quirúrgicos en el capítulo de glaucoma. 

H) GLAUCOMA : 

El glaucoma es el aumento en la presión intraocular. En si no es u, 

na enfermedad sinó un conjunto de condiciones los cuales resultan en un au—

mento en la presión intraocular. Esto resulta en una serie de características, 

las cuales pueden o no presentarse en un animal : (1) aumento en la tensión 

intraocular. (2) dolor. (3) opacidad corneal,( la cual tiene aspecto de nube). 

(4) pérdida de sensibilidad en la córnea. (5) pérdida de profundidad en la -

cámara anterior. (6) dilatación pupilar; no hay respuesta a la iluminación -

de ésta. (7) vascularización epiescleral. (8) pérdida de la visión,(la cual_ 

puede ser parcial o total). (9) hldroftalmos. (10) deformación del disco óp-

tico. (11) atrofia del disco óptico y de la retina. (12) atrofia del iris. 

Existen dos tipos de glaucoma : Primario y secundario. El glaucoma_ 

primario es aquel en el cual existe un aumento en la presión intraocular sin 

que exista otra enfermedad intraocular la cual de lugar a este aumento. El -

glaucoma secundario es aquel en el cual la elevación de la presión intraocu-

lar es el resultado de alguna otra enfermedad o algún daño al ojo. Existe un 

tercer tipo de glaucoma, el congénito, en el cual el aumento de la presión -

intraocular es el resultado de una deformación de una estructura del ojo. Es 

te es el mas raro. 

El glaucoma primario se debe principalmente a un cerrado en el ingu 
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lo comprendido entre el iris y el cristalino y por ello se le conoce como --

glaucoma de ángulo cerrado. Por lo general es bilateral, presentándose prime 

ro en un ojo y puede pasar hasta un alio antes de que se presente en el otro_ 

ojo. Es mas común en los Cocker Spaniel. Los signos que presenta un animal -

con glaucoma primario son : aumento en la presión intraocular, llegando a --

medir hasta 50 mm. Hg. en el tonómetro. El dolor se muestra por un constante 

manoseo del ojo. La córnea te opaca, como mencionamos anteriormente y se pue 

den presentar dilatación de la pupila así como ceguera total si no se detecta 

en sus primeras etapas. Es importante mencionar que una vez que se haya lle-

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

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

momento. 

El glaucoma secundario puede resultar de una uveitis, como consecuen 

cia de cirugía intraocular, por neoplasias intraoculares y por luxación del_ 

cristalino.Ya que son varias las condiciones que pueden producir este tipo -

de glaucoma, el tratamiento dependerá de la causa. En el caso de una uveitis 

anterior, la causa del aumento en presión por lo general es una obstrucción_ 

de los canales de salida del acuoso lo cual resulta de adhesiones periféricas 

anteriores. Existen tambien adhesiones posteriores en uveitis, las cuales --

también pueden producir glaucoma. En el caso de la luxación posterior del --

cristalino, el aumento de presión se le atribuye por lo general a la irrita-

ción que presenta el cuerpo ciliar. Cuando la luxación del cristalino es an-

terior, podemos encontrar una presión intraocular alta, la aparición de do-

lor la cual es muy abrupta y una congestión severa del ojo.(1) (Para mayor -

Información sobre la fisiología del acuoso y del glaucoma ver el capitulo de 

fisiología ocular bajo la sección sobre fisiología del acuoso.) 

Tratamiento quirúrgico del glaucoma : 

Ha habido poco éxito en la restauración de la visión en pacientes -

con glaucoma, lo 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 la vista por tratamientos mé-

dicos o quirúrgicos. El objeto de la cirugía en este caso seria la preserva-

ción de un ojo que de otra forma tendría que ser enucleado. A continuación -

describiré los dos procedimietnos que parecen ofrecer los mejores resultados 

para el control del glaucoma. 
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS : 

1- IRIDECTOMIA.- Esta cirugía unicarente está indicada en los primeros días_ 

de un ataque de glaucoma primario. Si se pospone la cirugla, ésta está desti 

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

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

naje cerrado o angosto es de utilidad la iridectomia basal para reestablecer 

la circulatión al trabéculo. También está indicada la iridectomia en los ca-

sos en que hay que reestablecer la circulación de la cámara posterior a la -

anterior como en el caso del iris bombé. Se puede también llevar acabo una -

iridectomia profiláctica en un ojo sano en los casos en que hay un glaucoma_ 

primario de ángulo cerrado en un ojo y en los cuales se piensa que no tarda 

rá el segundo ojo en afectar
se.(25) 

La iridectomia consiste en la excisión quirúrgica de una parte del_ 

iris. Ya que el iris en el perro es un órgano muy irrigado, podremos esperar 

una hemorragia profusa después de cortar el iris. Debido a esto es recomenda 

ble el uso de un equipo de electrocirugía para disminuir la cantidad de san-

gre que sin duda aparecerá en este procedimiento. 

Existen dos tipos de iridectomias. La primera es la iridectomia com 

pleta, en le cual se remueve un segmento completo del iris, desde el borde - 

pupilar hasta la base del iris, y el cual está indicado en casos de iris bom 

bé. El otro tipo de iridectomia es el periférico o basal, el cual se lleva -

acabo en los casos de glaucoma congestivo agudo y sólo involucra la base del 

iris.(25)  

Para la iridectomia, será necesario preparar ún tapete o sábana con 

juntival,(ver el capitulo de conjuntiva bajo el titulo de sábana o tapete --

conjuntival), el cual deberá estar listo antes de incidir el globo ocular pa 

ra perforar la cámara anterior. Para mayor seguridad es conveniente colocar_ 

dos o mas puntos en la zona que se va a incidir para llevar acabo la iridec-

tomia, para así evitar el manejo del ojo una.vez que se encuentre colapsado. 

Para llevar acabo la iridectomia complete, se hace una peque% incisión en.-

la cámara anterior y luego se toma al iris con un gancho iridial y se retrae 

hasta que protruya por la incisión,(fig. 7-15).Mlentres que el asistente men 

tiene el tapete conjuntival en posición que no estorbe al cirujano, éste cor 

ta el iris con el bisturí electroquirúrgico. Si .se va a llevar acabo una iri 

dictada periférica, se utiliza una pinza curva de iris, la cual se introduce 
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fig. 7-15 : Iridectomia. A- El primer corte que se lleva aca-

bo con el bisturí electroquirúrgico, que va de la base al bor 

de pupilar. B- Se completa el corte del iris. (de Magrane,W.C.) 
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solo unos milímetros dentro de la cámara anterior y se toma la superficie --

del iris y se retrae hácia la incisión de tal forma que apenas escape la por 

ción inferior de las pinzas y pase por la herida. De esta forma se puede exci 

dir una porción de la base del iris con el bisturí electroquirúrgico, tomando 

cuidado de no quemar las estructuras adyacentes. (25)  

2- IRIDENCLESI5.- Esta cirugía está disehada para establecer una comunicación 

entre la cámara anterior y el espacio subconjuntival. En esta cirugía, para_ 

evitar la lesión al cristalino en el momento en que se colapsa el ojo por la 

salida de acuoso, es conveniente estabilizar la presión del ojo como se men-

ciona en la sección de "introducción a la cirugía del ojo", o por medio de 

una paracentesis. 

Antes de la cirugía, es conveniente la administración de adrenalina, 

la cual se infiltra por debajo de la conjuntiva bulbar en el área de la inca 

sión, para controlar la hemorragia que resultará. Poateriormente, se incide_ 

la conjuntiva bulbar a unos 10 mas. del limbo, la cual se extiende desde la_ 

posición de las 12:00 hrs. hasta unos 4 b 5 mins. en dirección medial y late-

ral, con tijeras. Inmediatamente después se separa la conjuntiva de la escle 

rótica hasta llegar al limbo. La cámara anterior se perfora con una hoja de_ 

bisturí del # 11 a aproximadamente 1 mm. por detrás del limbo. La hoja del -

bisturí deberá estar paralela al iris y deberá abarcar unos 4 mms. Con unas_ 

pinzas iridiales se toma el iris y se extiende através de la herida y se Ile 

va acabo una iridectomta completa. Un extremo del iris se toma con las pinzas 

mientras que se permite que el otro extremo regrese a su lugar. La porción --

que se tiene con las pinzas se coloca sobre la esclerótica con su epitelio - 

pigmentario hiela arriba. Esta porción de iris, la cual deberá quedar a forma 

de mecha de vela para asegurar el drene de la cámara anterior, se sutura a la 

conjuntiva y cápsula de tenón con un punto de catgut crómico de calibre 6-0; 

la incisión conjuntival se cierra con catgut del mismo calibre y tipo.(1'25) 

El objeto de esta cirugía es mantener un flujo constante del acuoso 

hácia el espacio conjuntival por medio de la porción del iris que ha quedado 

"encarcelada." Aunque el iris tiende a mantener abierta esta fístula, no es_ 

raro que en muchos casos, después de unos cuantos meses, se cierre dicha fis 

tula. 



3- CICLODIALISIS.- Esta cirugía se utiliza para crear una comunicación arti-

ficial entre la cámara anteiror y el espacio supracoroidal, lo cual forma un 

canal nuevo para el drene del acuoso. En este procedimiento, lo que se está_ 

haciendo es separar al cuerpo ciliar de la esclerótica con una espátula; la_ 

inserción anterior del cuerpo ciliar así como el ligamento pectíneo,es roto, 

en el punto en que éstos se insertan en la córnea. 

El primer paso es disminuir la presión intraocular, lo cual se logra 

administrando manitol al 20% a razón de 2 ml./kg.. La conjuntiva bulbar se - 

incide a aproximadamente 10 mms. del limbo esclerocorneal, de tal forma que_ 

queda al descubierto unicamente la esclerótica. Se recomienda que esto se --

lleve acabo en el cuadrante sóperolateral del ojo ya que es mas difícil que_ 

la incisión se vaya a ocluir debido a sangre que se está sedimentando. En se 

guida se profundiza la incisión hasta llegar a la esclerótica, tomando cuida 

do de separar el tejido epiescleral. Se hace otra incisión de 3 mms. de lar-

go, la cual deberá ser paralela al limbo y deberá llegar hasta el cuerpo ci-

liar, el cual aparece como una masa pigmentada que se encuentra en la porción 

profunda de la incisión. Los vasos sangrantes de la conjuntiva y esclerótica 

pueden dificultar las maniobras por lo que se recomienda la utilización de -

un electrocoagulador o adrenalina en solución de 1:100,000 . Se introduce ---

una espátula de ciclodiálisis através de la incisión y se avanza hasta que -

su punta aparezca dentro de la cámara anterior. Al avanzar la punta, deberá 

hacerse un movimiento que algunos autores llaman ,"de barrida," el cual con 

sirte 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). 

Además de las técnicas aquí descritas, existen otras para el alivio 

de la presión intraocular alta. Una de ellas, la ciclodiatermia, consiste en 

la aplicación de corriente diatérmica al cuerpo ciliar através de la escleró 

tica, por medio de electrodos penetrantes o no-penetrantes. No se conoce el_ 
mecanismo por el cual la ciclodiatermia disminuye la presión intraocular. 

En los casos de glaucoma que son causados por la luxación del cris-

talino, se recomienda la ablación del cristalino, o sea, la extracción del -

cristalino. Existen además implantes intraoculares, los cueles se insertan -

en las incisiones para mantener abierta la herida, y los cueles se han utill 

nado en conjunto con la ciclodialisis. 



fig. 7-16 : Ciclodiélisis. Para el tratamiento de glaucoma; 

En la foto de la derecha se muestra la inserción de la espé 

tula entre la esclerótica y el cuerpo ciliar hasta que la -

punta se observa dentro de la cámara anterior. A la izquier 

da se muestra la espátula dentro de la cámara y el movimien 

to de lado a lado para separar a la esclerótica del cuerpo_ 

ciliar. (de Archibald,J."Canine Surgery".). 



I) CRISTALINO : 

1- CATARATA.- La catarata es la opacidad del cristalino, ya sea de su cápsula 

o de su substancia propia. Existen varios tipos de cataratas y muchas teorías 

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, la cual es muí rara y la de ti-

po juvenil. Parece ser que existe cierta predisposición en ciertas razas de_ 

perros a la formación de una catarata juvenil,aunque puede presentarse en --

cualquier raza de perros. Este tipo de catarata se presenta entre los anos -

1 y 6 y es mas frecuente en los perros de raza Poodle, Cocker Spaniel, Terri 

er pelo de alambre, Schnauzer miniatura, Boston terrier y Afgano.1
25) 

La catarata degenerativa comprende la catarata senil nuclear y cor-

tical, diabética, traumétire por radiación y aquella asociada a enfermedades 

sistémicas o envenenamientos,(tóxica). 

Podemos aseverar que el único tratamiento efectivo para la catarata 

es el tratamiento quirúrgico. Se ha escrito mucho acerca de medicinas mila—

grosas que curan la catarata pero se ha comprobado que en la mayoría de los_ 

casos lo que ha sucedido es una reabsorción espontánea de la catarata. 

Antes de intentar remover la catarata por cualquier método quirúrgi 

co, es importante mencionar algunos datos. En primer lugar, tenemos que enten 

der la importancia que tiene el cristalino dentro de la visión en los perros. 

En el hombre, después de remover la catarata es necesario el uso de lentes -

especiales para que exista un grado de visión que sea mas o menos útil al hom 

bre. En los perros no es est. Existen diferencias ópticas entre el ojo canino 

y el humano que son muy importantes. El perro nunca tendrá la necesidad de -

poseer un grado de visión 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 bastará con que éste pueda vivir tranquilamente 

sin estar topándose incesantemente contra los muebles o cayéndose por las es 

caleras. Otro dato importante reside en el poder de acomodación, o sea, el -

enfocado de un objeto que se lleva acabo con el cristalino. La acomodación -

en el hombre se encuentra muy desarrollada, no siendo est en el perro, en el 



cual la ausencia del cristalino no hará mucha diferencia. Es por lo anterior 

que el perro no requiere de lentes correctivos después de una cirugía para -

remover una catarata. 

Antes de tomar la decisión de remover la catarata, es importante to 

mar en consideración algunos datos. No todo animal que presente cataratas de 

berá ser intervenido. El objeto de le cirugía es devolver en mayor o menor -

grado el poder visual. No tiene caso remover una catarata a un paciente que_ 

presenta en ese mismo ojo una atrofia retiniana. Es por ello que la evalua-

ción preoperatoria debe hacerse con mucho cuidado. Deberán revisarse todas - 

las estructuras oculares para determinar si existe infección en alguna de e-

llas; deberá revisarse la tensión ocular, y sobre todo es importante revisar 

los reflejos pupilares. En el caso de que no exista respuesta al reflejo lu-

minoso directo, es posible que este ojo esté en proceso de una retinopatfa,-

la -cual estará impidiendo desde este momento que pueda haber éxito con la ci 

rugía. Debido a que muchas veces es imposible examinar el fondo del ojo debi 

do a la opacidad del cristalino, debemos intentar otros métodos como la elec 

troretinografía para evaluar el grado de agudeza visual existente y determi-

nar las posibilidades de que haya éxito en la cirugía o que ésta misma falle 

debido a circunstancias que pudieron estar en nuestro control. Otro factor -

muy importante y que influye directamente en el éxito de la cirugía es la --

práctica con la que cuenta el cirujano. Esta cirugía es especializada y regule 

re de práctica 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 cápsula anterior_ 

del cristalino por medio de un cistotomo o pinzas capsulares y la remoción -

del contenido, dejando intactas la cápsula posterior y la inserción zonular, 

y la técnica intracapsular, en la cual no se hace una apertura en la cápsu-

la sinó que se rompe la inserción de la zónula y se extirpa el cristalino --

completo. Aunque ambos métodos tienen sus ventajas y desventajas, nosotros -

preferimos la extracción extracapsular en la mayoría de los casos debido a -

que es mas difícil romper las inserciones de la zónula en el cristalino y --

además existe el problema de la inserción vítrea posterior al cristalino, --

ambas de las cuales son mis fuertes en los perros jóvenes 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)  

-Extracción extracapsular de la catarata : 

La preparación preoperativa del paciente es de esencial importancia 

si se desea obtener un resultado satisfactorio. Además de la rutina normal - 

que se lleva acabo para preparar un paciente para cirugía intraocular,(ver -

sección sobre cuidados preoperatorios dentro del capítulo de Introducción a_ 

la cirugía del ojo), es necesario asegurarse de que habrá una buena midria--

sis durante toda la cirugía. Es frucuente que exista una contracción de la -

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

preparación que puede ser de utilidad en mantener la midriasis deberá ser u-

tilizada. Magrane,
(25) 

recomienda el uso de una inyección sobConjuntival de-fe 

nilefrina al 10% junto con homatropina al 2%. Además de lo anterior, es de_ 

gran utilidad la administración de corticoesteroides antes, durante y des---

pués de la cirugía. %grane,(25) reporta que no es detrimental a la cicatri-

zación corneal el uso postoperativo de corticoesteroides y que en los pacien 

tes a los que se les han administrado corticoesteroldes ha existido un mayor 

porcentaje de éxito en la cirugía. 

Antes de comenzar la cirugía per se, seré necesario llevar acabo -

ciertos pasos para evitar complicaciones durante y después de la cirugía. El • 

primer paso es necesario en las razas de animales pequeños como el poodle, - 

Schnauzer y los Terrier y consiste en llevar acabo una cantotomia. Esta rara 

vez se requiere en razas de perros de mayor tama?o como el Cocker Spaniel. -

Además de la cantotomia, es conveniente preparar una sábana o tapete conjun-

tival, ya que ayuda a mantener cerrada la herida y ayuda en la cicatrización 

de la misma. Además de esto, nos da un lugar al cual se le puede fijar un --

punto para dar mejor fijación al globo ocular. En el punto en el cual se va 

a efectuar la incisión primaria es conveniente hacer antes una pequeña grie-

ta con el bisturí eléctrico para evitar una hemorragia excesiva y tener de - 

esta forma un campo libre de materia extraña para le colocación de suturas.-

Sólo hay que poner mucha atención en este paso ya qua se puede quemar alguna 

otra estructura como la sábana conjuntival. Es también importante colocar -

cuatro o cinco suturas antes de comenzar la cirugía para evitar el manejo -- 

del ojo que se encuentra colapsado. Ademés, de esta forma nos aseguramos de_ 

que los puntos se encuentran en el lugar correcto y que e le hora de cerrar._ 



la herida que estarán en perfecta aposición los bordes de esta herida. Dichos 

puntos se colocarán utilizando seda o algún material de sutura absorbible sin 

tético, ya que el catgut produce mucha reacción inflamatoria.E1 calibre puede 

ser 5-0 6 6-0 . 

En cuanto a la incisión primaria, es preferible que esta se haga so 

bre la porción escleral del globo y por debajo del tapete conjuntival. Dicha 

incisión deberá hacerse no perpendicular a la esclerótica sinó a un ángulo de 

45°para proveer de mayor impermeabilidad a la herida. Se puede aumentar éste 

ángulo con tijeras para que quede de forma adecuada. 

En algunos casos será 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 extracción cuando por ejemplo se cie-

rra la pupila. Si la dilatación pupilar no llegara a ser suficiente, es pre-

ferible remover una porción del aspecto pupilar superior del iris para permi 

'tir suficiente espacio, para poder tomar con las pinzas la cápsula del crista 

lino. Como ya hemos mencionado anteriormente, se prefiere llevar acabo la i-

ridectomia con el bisturí del equipo electroquirúrgico para minimizar la he-

morragia que acompaña a la iridectomla.(25) 

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

utilizar un cistotomo para con él rasgar la cápsula antes de remover parte_ 

de ella con pinzas. Debido a que tiende a regresar a su lugar la cápsula una 

vez que se le suelta, se dificulta localizar el sitio en que ha sido cortada 

para luego remover un buen tramo de cápsula para poder extraer el núcleo y -

toda la corteza que sea posible. Por ello es recomendable el uso de pinzas -

capsulares para rasgar y remover la porción anterior de la cápsula. Estas pin 

zas se introducen através de la incisión y se dejan descansar sobre la cápsu 

la y luego se separan sus puntas como a 3 6 5 mms. una de otra y efectuando_ 

una ligera presión sobre la cápsula se cierran para así poder tomar una por-

ción grande de la cápsula.Para obtener un mejor agarre sobre la cápsula, se_ 

puede ejercer una presión contraria si se detiene la porción superior de la_ 

cápsula con unas pinzas de colibrí. Por lo general sufrirá ruptura el crista 

lino cerca de su ecuador vertical y así se remueve gran parte de la cápsula_ 

con lo que se tiene en las pinzas capsulares. En este momento ya está listo_ 

para ser exprimido el contenido de la cápsula. Si la catarata es de consis—

tencia suave, saldrá autoemticamente parte de su corteza. Para aflojar el -- 



contenido capsular se irriga con solución salina estéril por medio de una a-

guja lagrimal curva. Se requiere de una extensa irrigación para remover todo 

el contenido del cristalino. Si se dispone de filamentos para limpiar pipas, 

éstos se pueden utilizar para remover lo que quede de la corteza. (1,25)  

Si la catarata se encuentra ya madura, primero debe moverse hácia -

adelante la masa con la aguja lagrimal e irrigación. Posteriormente se utili 

za el lazo de cristalino para extraer el contenido capsular. Seré necesaria_ 

la irrigación para remover lo que quede de la corteza por dentro de la cápsu 

la. Si se llegara a quedar un poco de la corteza dentro no hay problema ya -

que ésta se reabsorberá. Es preferible no manipular tanto por dentro de la -

cápsula ya que existe el peligro de luxación del cristalino o pérdida del --

vftreo, lo cual traerla 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 hablan colocado previamente, es necesa 

rio inyectar una burbuja de aire a la cámara anterior para que ésta tome su_ 

forma normal otra vez,(debemos recordar que al incidir la cámara anterior, -

ésta se colapsa). Además de reconstituir la cimera anterior, la burbuja evi-

ta el peligro d- la formación de una sinequia anterior, y nos permite compro 

bar qué tan bien quedó cerrada la incisión. Posteriormente se comienza a anu 

dar, cerciorándose de que con cada punto que se anuda, que quedue en aposi--

ción perfecta la herida. Una vez hecho esto, se suturan la conjuntiva y la -

cápsula de Tenón con catgut crómico de calibre 5-0 6 6-0. Se inyectan 5 mos. 

de un corticoesteroide en el fondo de saco inferior, se coloca una gota del_ 

midriático que se está utilizando y se aplican unas gotas de una solución de 

antibióticos. Para terminar, se cierra la herida de la cantotomla, se coloca 

el tapete conjuntival y se aplica un vendaje. 

Entre los cuidados postoperatorios que deben llevarse acabo, desta-

ca el vendaje. Se puede cambiar el vendaje diariamente y es conveniente apli 

car los medicamentos diariamente. En general, los cuidados son los mismos --

que para el cuidado postoperatorio en el glaucoma. Si se utilizó seda para -

los puntos de la incisión córneoescleral, éstos se remueven al 12°dia. 

2- LUXACION DEL CRISTALINO.- La luxación del cristalino puede resultar de un 

trauma al globo ocular, como predisposición genética o como una combinación_ 

de ambos. Puede ser parcial la dislocación,(sublusacidn), o completa. 



Cuandoi.se rompe la inserción ligamentosa del cristalino se presenta 

la luxación del'cristalino. Por lo general se encontrará desplazado anterior 

mente, hácia la cámara anterior por enfrente del iris o posteriormente, hécia 

el vítreo. En el perro, la causa mas común de la luxación del cristalino es-

por una inestabilidad dentro del sistema suspensorio,(zonular), del cristali 

no.(25) 

La causa mas común de glaucoma secundario es la luxación del crista 

lino, y como es el tipo mas común de glaucoma que se encuentra en los perros, 

es ésta la cirugía mas común para la corrección de glaucoma, y el método de_ 

elección es la extracción intracapsular. 

Para llevar acabo la extracción intracapsular, es de máxima impor—

tancia que la tensión ocular se encuentre disminuida al máximo ya que casi -

siempre que hay luxación del cristalino hay además ruptura de la membrana --

hialoidea, la cual hace que se escape parte del vítreo si no se encuentra --

bien disminuida la tensión ocular. El manitol, como ya hemos descrito, es i-

deal para reducir la tensión ocular. 

La preparación del paciente se lleva acabo de igual forma que para_ 

la extracción de la catarata y la única diferencia reside en los puntos escle 

rocorneales que se colocan antes de comenzar la cirugía, los cuales no debe-

réri penetrar las cámaras del ojo. El tipo de suture que se usa es el de Mc - 

Lean,(fig. 117). 

Para llevar acabo la extracción se utiliza el lazo de alambre para_ 

cristalino, con el cual se rodea la parte posterior del cristalino y se levan 

te y mueva hécia adelante y dorsalmente hasta el sitio de la incisión para -

hacerlo pasar parcialmente através de la incisión. Se sostiene al cristalino 

con pinzas capsulares y se recorta el vítreo que aún se encuentra adherido a 

la cápsula con tijeras y al extraer la cápsula se regresa todo el vítreo que 

se encuentre cerca de la incisión a su lugar con aire expulsado de una jerin 
ga. (25) 

Para cerrar, se siguen los mismos pasos que en la cirugía para cata 

rata; no debemos olvidar la inyección de la burbuja de aire antes de anudar, 

ya qeu en ella reside gran parte del éxito de esta cirugía. Los cuidados post 

operatorios son igual que para la extracción de catarata. Si es posible, se_ 

recomienda la hospitalización del paciente durante 14 dias para poder contro 

lar así al paciente. 



fig. 7-17 : Sutura de Mc Lean para la ablación del cristalino. 

En la figura se muestra la forma de colocar este tipo de sutu-

ra; las flechas indican la dirección correcta. ( de %Grane, - 

W.C.). 
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+ TERAPEUTICA OCULAR : 

1 -INTRODUCCION : 

Es de suma importancia el que todo clínico conozca los distintos ti 

pos de fármacos 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-

racterísticas importantes de estos productos. Debido a que el ojo es un órga 

no muy sensible y delicado, debemos tener cuidado el aplicar los distintos -

productos oftálmicos y cuidar la forma en la cual serán aplicados. Debemos -

conocer las indicaciones y contraindicaciones de estos productos ya que la -

aplicación de un producto podría causar mas daño que beneficio. Este capítulo 

contiene un pequeño resumen de los tipos de fármacos y soluciones utilizados 

en la oftalmología veterinaria, así como sus aplicaciones dentro de la oftal 

mologfa, forma de aplicarse, etc.. 

2- SOLUCIONES PARA LIMPIEZA DEL OJO Y CAMARAS OCULARES : 

Estas soluciones se utilizan para la limpieza del saco conjuntival. 

limpieza en general del ojo para remover materia extraña y siempre deberán -

aplicarse antes de la instilación tópica de medicamentos. La que presenta ma 

yor facilidad para su uso es la solución salina fisiológica. le cual existe_ 

con muchas presentaciones en el mercado en México. 

Magrane.(25) recomienda la siguiente fórmula para la limpieza del - 

ojo : 
1/2 oz. bicarbonato de sodio 

1/2 oz. ácido bórico 

1/2 oz. cloruro de sodio 

2 oz. glicerina 

1 gel. agua destilada. 

Para mayor efectividad de la solución, se pueden agregar 4 ml. de u 

na solución de Roccal al 10%. Si se dispone de una botella de plástico para_ 

irrigación, se facilita la limpieza del ojo. 

En lo que se refiere a soluciones para las cámaras oculares, la me- 

jor es la solución salina fisiológica, la cual antes de aplicarse deberá ca- 

lentarse hasta que llegue a temperatura corporal. 



3- DESINFECTANTES Y CAUTERIZANTES : 

La aplicación de desinfectantes deberá llevarse acabo con mucho cul 

dado ya que estos son muy irritantes y pueden lesionar a la córnea. Pueden a 

plicarse en áreas circunscritas pero deberá hacerse con cuidado y el sobran-

te deberá removerse con solución salina. Los desinfectantes y cauterizantes_ 

encuentran su mayor aplicación en la córnea, donde son utilizados para la --

cauterización de úlceras corneales. (16.25) 

Los cauterizantes mas comunes son : el ácido carbólico puro, la tin 

tura de yodo, el ácido tricloroacético y el nitrato de plata.(25)  

4- MIDRIATICOS : 

Los midriáticos son agentes que producen una dilatación pupilar. Ex 

isten otros agentes que también producen una dilatación pupilar pero que ac-

túan de forma distinta, los cicloplégicos, los cuales causan una parálisis -

del cuerpo ciliar y en la acomodación, lo cual provoca la dilatación de la -

pupila. Los cicloplégicos mas comunes en la oftalmología veterinaria son la_ 

escopolamina, atropina y la tropicamida. Los midriáticos simpaticomiméticos_ 

mas comunes son la adrenalina y la fenilefrina. Todos estos productos se con 

siguen en México y son de aplicación tópica(25) 

5- MIOTICOS : 

Los mióticos son drogas que producen una constricción pupilar, cau-

sada por la contracción tónica del esfínter del iris y del músculo ciliar. -

Además. tienen la propiedad de reducir la presión 1ntraocular. por lo que son 

utilizados en casos de glaucoma. Estos productos pueden ser colinérgicos o - 

anticolinérgicos; el colinérgico mas común es la pilocarpine. la cual tiene_ 

un efecto que dura entre 3 y 4 horas y el anticolinérgico mes común es el --

bromuro dimacárico, 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 clínico exhaustivo y hacer un diagnóstico -

certero. Debido al uso indiscriminado de antibióticos y agentes antiinflama-

torios durante los últimos años han fluorecido las micosis oculares y las -

llamadas "superinfecciones.«(id 

Los agentes antibacterianos utilizados mas frecuentemente como la -

penicilina, estreptomicina,y la terramicina, deberán administrarse en dosis_ 

masivas parenteralmente para que puedan penetrar la barrera acuosa. Si el e-

pitelio corneal se encuentra intacto, estos no lo podrán atravesar. El clo--

ramfenicol es una droga que se absorbe rápidamente y cuando se administra --

por vía oral, penetra con relativa facilidad la barrera acuosa sanguíneaS
16) 

Entre los antibióticos de uso tópico mas comunes se encuentran la - 

neomicina, la bacitracina y la polimixina, los cuales vienen en presentacio-

nes variadas. Si el organismo causal no presentara sensibilidad a éstos pro-

ductos, se tendrá que cambiar rapidamente a cloramfenicol. Entre los antibió 

ticos de mayor espectro y de mayor utilidad en infecciones oculares debido a 

su buena penetración y amplio espectro es el sultato de gentamicina.(16)  

Las sulfas también son útiles en infecciones oculares aunque han si 

do desplazadas durante los últimos años por los nuevos antibióticos de amplio 

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

tus, y se retrasa la regeneración corneal cuando se utilizan(16)  

Entre las drogas antimicóticas de mayor aceptación encontramos a -

la nistatina y la anfotericina B. Debido a que los antibióticos propician -

el crecimiento de los hongos, es de vital importancia el diagnóstico antes de 

comenzar el tratamiento con un antibiótico. Muchos casos de queratopatfas cró 

nicas en perras que presentan ya una descarga purulenta son causadas por hon 

gos, por lo que es indispensable el tratamiento inmediato con algún antimicó 

tico.(16)  

Los medicamentos antivirales han sido utilizados muy poco dentro de 

la oftalmología veterinaria. Esto probablemente se debe a que aún no se com-

prende bien el papel que desarrollan los virus en las infecciones oculares.-

En los E.E.U.U. se esté utilizando la Idoxiuridina para tratar la infección 

por herpes en la córnea en humanos. Se aplica en solución al 0.1% cada dos_ 

horas durante el día y la noche para obtener 'lamimos resultados. Aunque no a 

fecta la cicatrización del epitelio cornee, es posible que se retrase la cl 

catrización del estrago corneal por su uso. Otro agente antiviral es la era- 
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binosida de adenosina,(ARA-A), la cual se puede utilizar si se desarrolla re 

sistencia a la idoxiuridina. La aplicación mas importante de estas dos dro--

gas es para el tratamiento de úlceras corneales asociadas con moquillo cani-
no. (16) 

7- CORTICOESTEROIDES : 

Si no existieran los corticoesteroides, la función visual de muchos 

ojos probablemente estarle perdida irremediablemente, los cuales han ayudado 

muchísimo en controlar la reacción inflamatoria y minimizar la cicatrización. 

Antes de que aparecieran estos medicamentos, se llevaba acabo una paracente-

sis y se inyectaban proteinas extraNas por vía parenteral para lograr este -

efecto pera eran mucho menos efectivas.(1645) 

Aunque pueden ser de gran utilidad en la oftalmología veterinaria,-

su uso debe ser racional ya que pueden afectar de forma adversa al ojo y su_ 

uso excesivo puede causar efectos sistémicos y tópicos poco deseables. El --

criterio que debemos seguir al utilizar estos productos es utilizar la dosis 

mínima para lograr los resultados clínicos esperados.(16,25)  

Es muy importante tener en mente que los corticoesteroides no afec-
tan los agentes causales de una enfermedad sinó la respuesta tisular a es--

tos agentes. Aunque no tienen efectos quimioterapéuticos, cuando son utiliza 

dos en conjunto con antibióticos aún tendrán contraindicaciones como en los_ 

casos de ulceración aguda de la córnea. Debido a que los corticosteroides -

reducen la resistencia a muchos tipos de organismos, nunca deberán utilizarse 

en presencia de una infección salvo que su uso esté ligado a un antibiótico_ 

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 profiláctica, queratitis profundas y enfermedades del segmento pos 

terior del ojo.(25) 

8- ANESTESICOS : 

Los agentes anestésicos tópicos son de gran importancia dentro de la 

oftalmología. Estos permiten al clínico llevar acabo una gran cantidad de pro 

cedimientos como tonometria, extracción de cuerpos extrabos, irrigación de ca 



nales lagrimales, etc., sin mucho esfuerzo. Las preparaciones mas comunes --

tienen una duración de aproximadamente 20 minutos e incluyen a la holocaina, 

pontocaina. lidocaina y el sulfato de butacaina.
(25) 

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

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

9- SUBSTITUTOS DE LAGRIMA 

Se puede incrementar el volumen de la lágrima por varias formas. La 

primera es por la aplicación de lágrima artificial. Otra forma consiste en -

estimular la producción de lágrima. La tercera forma consiste en evitar la -

pérdida de las secresiones lagrimales. Los substitutos de la lágrima y los_ 

agentes estimulantes de la lágrima proveen al ojo de una fuente adicional de 

lágrima aunque pueden funcionar a veces como la única fuente de lágrima del_ 

animal. Los substitutos de lágrima mas comunes son la metilcelulosa y el al-

cohol polivinflico. Las drogas estimulantes de la lágrima incluyen a ciertos 

medicamentos parasimpaticomimeticos que pueden estimular directamente a las_ 

glándulas lagrimales.(16)  

Le metilcelulosa es incolora y altamente vizcosa. Su tensión super-

ficial es mas alta que la del alcohol polivinflico y es un agente químico re 

lativamente inerte.(16)  

El alcohol polivinflico tiene una menor tensión superficial así como 

menor vizcosidad que la metilcelulosa. Su mayor ventaja reside en que ésta -

posee propiedades adhesivas excelentes, las cuales permiten que haya un mayor 

contacto de la droga con el ojo.(16) 

Entre las drogas estimulantes de la producción lagrimal tenemos a -

la pilocarpina como la mas conmún. A una dosis de 2 - 4 mgs. en el alimento 

se tendrá una estimulación efectiva de lágrima. Por vía oral, se recomienda_ 

el uso de el nitrato de pilocarpina sobre el hidrocloruro de pilocarpina ya_ 

que este último se absorbe en menor cantidad que el primero.(16)  

10- TINCIONES OFTÁLMICAS : 

Las tinciones se utilizan principalmente para determinar el estado 
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de salud de la córnea y conjuntiva. Aunque existen varios productos que pue-

den utilizarse para teñir estas estructuras, unicamente son dos los que se -

utilizan rutinariamente : fluoresceina y el rosa de bengala. De estos dos, -

indudablemente es la fluoresceina la que tiene mayores aplicaciones dentro -

de la oftalmología veterinaria.
(25) 

Existen dos formas de aplicar la fluoresceina. La primera es por la 

aplicación de una gota de una solución del 0.5% 6 2.0% ; la segunda es por -

medio de tiras de papel filtro las cuales tienen impregnada la punta con flu 

oresceina, las cuales se insertan en el fondo, de saco inferior donde se dejan 

un minuto. Para facilitar el esparcimiento de la fluoresceina en el ojo. se_ 

puede colocar una gota de metilcelulosa o alcohol polivintlico sobre la tira 

y de esta forma se obtiene una tinción mas pareja y rápida.(1) 

La fluoresceina encuentra su mayor aplicación en la córnea. donde se 

utiliza para detectar defectos, cuerpos extraños y heridas perforantes. Ade-

más, puede utilizarle para determinar el grado de flujo del acuoso. para de-

terminar el grado de drene que existe en los conductos nasolagrimales y para 

la angiografía de los segmentos anterior y posteriores del ojo.(16)  

El uso primario de la fluoresceina es en la detección de las úlceras 

corneales. Una vez que se ha removido el epitelio correal, la fluoresceina -

pasa rapidamente al estroma corneal y lo tiñe. Si se aplica demasiada fluore 

sceina a la zona ulcerada es posible que el depósito de fluoresceina cubra -

algunas lesiones mas pequeñas o que produzca un diagnóstico falso positivo.-

Es por ello que deberá examinarse el ojo inmediatamente después de haber ap-

licado la tinción ya que de lo contrario puede extenderse la fluoresceina a_ 

el estroma adyacente y puede sobre-estimarse el tamaño de la úlcera.(16)  

El rosa de bengala encuentra su mayor aplicación en el diagnóstico_ 

de queratoconjuntivitis sicca o seca, debido a que la tinción es mas sensiti 

va y confiable que la prueba de papel Schrirmer. Durante las primeras etapas 

de queratoconjuntivitis seca encontraremos áreas triangulares de tinción en 

la conjuntiva interpalpebral.(16) 

11- ANTIHISTAMIN1COS : 

Estos son útiles para el alivio de signos oftálmicos debidos a oler 

-gies como prurito ocular, lagrimeo y la irritación. Deberán administrarse -- 

por vía sistémica y no tópicamente para lograr buenos resultados. Si se desea 



medicar por via local se tendrán que utilizar corticoesteroides, los cuales_ 

por lo general darán una respuesta mas dramática y sostenida que los antihis 

tamínicos.(25)  

12- VENDAJES : 

Con un poco de paciencia y algo de práctica podremos vendar el ojo_ 

u ojos de la mayor parte de nuestros pacientes. Un buen vendaje, que sea bien 

tolerado, nos ofrecerá tres grandes ventajas : (1) inmobilización del globo_ 

ocular, (2) mayor calor, lo cual ayuda la cicatrización, y (3) prevención de 

infecciones.
(25) 

Se puede utilizar gaza estéril para protejer la herida, y para orante 

ner a la gaza en su lugar se puede utilizar un adhesivo de tipo elástico o -

una venda elástica. Como rutina deberá aplicarse un vendaje después de cual-

quier intervención intraocular y si es posible después de llevar acabo ciru-

gía para prolapso de iris. También es útil después de una queratectomia. y 

en casos de úlceras y abrasiones que no quieren cicatrizar correctamente.
(2
.5) 

13- VITAMINAS : 

Estas son importantes dentro de la oftalmología, ya que ciertas de-

ficiencias vitamínicas pueden provocar lesiones al ojo. La vitamina A es de_ 

gran importancia ya que a falta de ésta puede haber degeneración retiniana.-

También se cree que es necesaria para el buen funcionamiento de las células_ 

epiteliales, las cuales se deterioran y atrofian cuando ésta llega a faltar.(16,25) 

La vitamina C es otra vitamina importante y es esencial para el man 

tenimiento de las substancias intercelulares. La lesión característica de de 

ficiencia de esta vitamina es la presentación de hemorragias capilares. Es -

también importante por el papel que juega en la regeneración del epitelio --

cornean y es de utilidad en las queratitis ulcerativas.(16.25) 

Otras dos vitaminas importantes son la rlboflavina,(B2), y la niaci 

na. La deficiencia de riboflavina se caracteriza por una vascularizaciGn su-

perficial de la córnea y la niacina ayuda a la regeneración del epitelio cor 

neal por lo que es de utilidad en casos de queratitis ulcerativa. La adminis' 

tración de estas cuatro vitalinas en problemas de ulceración cornean y casos 

de mala nutrición es un buen adyuvante para se tratemiento.(25) 



VIII) GLOSARIO : 

ACOMODACI01- el ajuste del cristalino para poder ver objetos a variadas dis- 

tancias. Producido por el cambio de forma del cristalino. 

ACUOSO- líquido claro que llena las cámaras anterior y posterior del ojo. 

AFAQUIA- ausencia del cristalino. 

AMAUROSIS- ceguera de causa desconocida. 

AMDLIOPIA- una visión reducida en un ojo aparentemente normal en el examen 

clínico. 

ANIRIDIA- ausencia del iris. 

ANISOCORIA- diferente tamaño de las pupilas. 

ANOFTALMOS- ausencia de un verdadero globo ocular. 

ANQUILOBLEFARON- adhesión de un párpado a otro. 

BASTON- célula retiniana sensible que se utiliza para la visión nocturna o - 

bajo condiciones de poca'iluminación. 

BIOMICROSCOPIO- instrumento que provee una iluMinación exacta del ojo así co 

mo varios aumentos para magnificar las estructuras oculares. 

BLEFARITIS- inflamación del párpado. 

BLEFAROCALASIA- redundancia de la piel del párpado superior. 

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

BUFTALMOS- agrandamiento del globo ocular debido a glaucoma. 

CANTO- el ángulo a uno de los extremos de la apertura ocular; se designa como 

eterno o temporal e interno o nasal. 

CARÚNCULA- elevación de piel localizada en el canto medial de la cual se pue 

den originar pelos táctiles. 

CATARATA- opacidad del cristalino. 

CICLODIALISIS- cirugía para la corrección del glaucoma en la cual se separa_ 

el cuerpo ciliar de la esclerótica. 

CICLOPLEGICO- fármaco que pone en descanso temporal al cuerpo ciliar, parali 

za la acomodación y dilata la pupila. 

COLOBOMA- falta congénita de una porción del párpado. 

CONJUNTIVA- membrana mucosa que recubre la porción posterior de los párpados 

(palpebral), y el frente del ojo,(bulbar). 

CONO- célula retiniana que se utiliza para la visión bajo condiciones de bue 

na iluminación. 

CORNEA- porción transparente de la capa externa ocular que forma la pared an 

terior de la cámara anterior. 
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COROIDES- capa intermedia vascular que provee de nutrimentos a las otras par 

tes del ojo. 

CUERPO CILIAR- porción del tracto uveal entre el iris y la comides. Consistente 

ed.los procesos ciliares y el músculo ciliar. 

CHALACION- inflamación de una glándula de Meibomio. 

DACRIOADENITIS- inflamación de la glándula lagrimal. 

DACRIOCISTITIS- inflamación e infección del saco lagrimal. 

DERMOIDE- defecto embriológico de la conjuntiva, córnea o ambas que consiste 

en una pequeña isla de piel la .cual puede contener pelos con sus raices. 

DIOPTRIA- la unidad por la cual se designa el poder refractivo de un lente. 

DISTIQUIASIS- presencia de dos hileras de pestañas eh un párpado. 

ECTROPION- eversión del párpado. 

EMETROPIA- condición refractiva del ojo normal en descanso, de tal forme que 

el enfocado de objetos lejanos se lleva acabo sobre la retina sin 

la necesidad de interponer lentes correctivos. 

ENDOFTALMITIS- inflamación e infección del interior del ojo. 

ENOFTALMOS- recesión del globo ocular. 

ENTROPION- inversión del párpado. 

ENUCLEACION- remoción del globo ocular. 

EPIFORA- exceso de lagrimeo. 

ESCLEROTICA- porción blanca del ojo, le cual junto con la córnea forma la capa 

protectora externa del globo ocular. 

ESOTROPIA- desviación interior pronunciada de un ojo. 

ESTAFILOMA- cicatriz pronunciada que se encuentra delineada por un iris prolapsado. 

ESTRABISMO- desviación pronunciada de un ojo. 

EVISCERACION- remoción del contenido del ojo, dejando intacta a la esclerótica. 

EXENTRACION- remoción del globo ocular y todos los tejidos blandos contenidos - 

dentro de la órbita. 

EXOFIALMOS- protrusión anormal del globo ocular. 

EXOYROPIA- desviación externa pronunciada de un ojo. 

FORNIX- el area donde la conjuntiva bulbar se junta con le conjuntiva palpebral. 

FOTOFOBIA- sensibilidad anormal a la luz. 

GLAUCOMA- incremento en la presión Intraocular. 

GONIOSCOPIA- técnica »m'el examen del ángulo 1ridocorneel por medio de un lenta' 

de contacto corneal que a su vez sirve para magoificacidn de las es- 

'tructuras. 
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HEMERALOPIA- ceguera diurna. 

HIALITIS- inflamación del cuerpo vítreo. 

HIFEMA- hemorragia hácia la cámara anterior. 

HIPEROPIA- error refractivo en el cual el punto de enfoque para los rayos de luz 

de objetos distantes se encuentra detrás de la retina. 

HIPOPION- colección de pus dentro de la cámara anterior. 

HIPPUS- movimiento pupilar espasmódico, independiente de la acción de la luz. 

HORDOLEO- inflamación de un folículo piloso. 

INYECCION- congestión de vasos sanguíneos conjuntivales. 

IRIDENCLESIS- cirugía para la corrección del glaucoma. la  cual utiliza una mecha 

compuesta por el iris para mantener abierta una apertura escleral 

através de la cual drena el acuoso. 

IRIDOCICLITIS- inflamación del iris y cuerpo ciliar. 

IRIDODONESIS- temblor del iris con el movimiento del ojo, el cual indica que existe 

una dislocación del cristalino. 

IRIS- membrana pigmentada. circular. que se encuentra por detrás de la córnea e in 

mediatamente por delante del cristalino. 

IRIS BOMBE- abultamiento anterior de la porción no-adherida del iris causada por la 

presión del acuoso de la cámara posterior. 

LAGOFTALMOS- cerrado palpebral inadecuado. 

LIMBO- límite circular entre la córnea y esclerótica. 

MICROFTALMOS- globo ocular anormalmente pequebo. 

MIDRIASIS- dilatación pupilar. 

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

objetos distantes se encuentra por delante de la retina. 

MIOSIS- constricción pupilar. 

NICTALOPIA- ceguera nocturna. 

NISTAGMUS- oscilación corta, rápida e involuntaria del globo ocular. 

ORA SERRATA- punto donde se une la retina con el epitelio interno del cuerpo ciliar. 

PANNUS- pigmentación, vascularización y proliferación subepitelial de la córnea. 

PANOFTALMIT1S- infección e inflamación de todas las estructuras del ojo. 

PHTISIS BULBI- encojimiento y fibrosis del globo ocular debido a un trauma o a la 

infección interna del ojo. 

WINOSIS«. edema de la conjuntiva. 

INOWICTASIA. protrusión de la córnea debido a cambios inflamatorios crónicos. 
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QUERATITIS- inflamación de la córnea. 

QUERATOMALACIA- ulceración de la córnea debido a una deficiencia de vitamina A. 

QUERATOPLASTIA- cirugía para transplante de córnea. 

PTOSIS- colgado del párpado superior. 

PUPILA- agujero redondo que se encuentra al centro del iris, el cual corresponde 

a la apertura del cristalino en la cámara. 

RETINA- capa mas interna del ojo, formada por un conjunto de elementos fotosensibles. 

RETINOSCOPIO- aparato para la determinación objetiva de•un error refractivo. 

SIMBLEFARON- adhesión de un párpado al ojo. 

SINEQUIA- adhesión del iris a la cérnea,(anterior)„ o del iris al cristalino, 

(posterior). 

TAPETO/TAPETUM- capa celular reflectiva que se encuentra detrás de la retina, entre 

el coriocapilaris y la capa de vasos mayores de la coroides. 

TONOIETRIA- medición de le presión intraocular en mms. Hg. . 

TRIQUIASIS- pestañas aberrantes que se voltean hacia la córnea. 

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

UVEITIS- inflamación de la capa vascular intermedia del ojo. 

VITREO- masa incolora y transparente de un material suave y gelatinoso que llena 

al globo ocular por detrás del cristalino. 

ZONULA- ligamentos 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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