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EKFERIEDADES DE LA CORNEA NO ULCERATIVAS DEL 

PERRO Y DEL ~TO. ESTUDIO RECAPITUl.ATIVO 

P.N~V.Z. RICARDO ORTIZ MEDINA 

ASESORES: · N.Y.Z. SOCORRO l.ARA DIAZ 

N.Y.Z. JOSE·LUIS GUERRERO ARB.1NIO 

El ¡;resente:_ l:rabajo es un estudio recapitulativo de las 

enfermedades no .ulcerativas de la cornea en el perro y el gato. Se 

inicia con una revisibn de. la Anatan1a y Fisiologla cornea!, asl 

como las posibles respuestas de la cornea a los procesos de enfenne- · 

dad, y de los ex4menes que se realizan para llegar al diagnostico.· 

.-Asimismo se contemplan en fonna genérica los tratamientos tanto 

inédicos como quirGrgicos. 

Se contemplan detalládamente las enfel"!!!edades no ulcerativas 

de la cornea que con ma)IOr frecuencia se encuentran en la practica. 

d4ndose especial importancia a su etiologta, signos cl1nicos, diag- -

nOstico y tratamiento·· especifico, se trata de proporcionar una 

Bibliografta .actualizada y q_uienes se interesan de manera especial 

en la oftalmolog1a veterinaria~ 
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INTRODUCCION 

Las enfermedades de la cornea constitu.)llen algunos de los 

problemas que con frecuencia observan los cl1nicos dedicados a las 

pequei'las especies en su practica diaria ( 11, 21 } • 

En .el presente trabajo se pretende integrar un estudio 

recapitulativo sobre un grupo. de enfermedades comprendidas bajo el 

titulo de •EKfEllMEIJAQES DE LA CORNEA NO ULCERATIVAS DEL PERRO Y DEL. 

GATO•. 

Es conveniente que nos demos cuenta de la fundamental impor-. 

tancia de 6sta porcitm del globo ocular, pues toda la luz que se 

percibe debe de atravesarla. A pesar de que los parpados, pestai'las 

y la orbita que rodea al ojo contribuyan a protegerla, dicha estruc~ 

tura esta constantemente expuesta, .. por lo que se debe dedicar una 

atencibn especial a su conservacibn ( 5, 11, 13, 19 }, 

Dentro de las caractertsticas de la cornea, la primera y mas 

importante es su transparencia. Es por esto que no contiene vasos 

sangulneos, pues .la presencia de corposculos rojos o blancos dificul­

tarta el paso de la. luz. La cornea es un tejido vivo y por lo 

tanto, .debe de ser alimentada; recibiendo los. materiales nutritivos 

del humor acuoso. de los capilares del 1 imbo y de la 111grima. 

Asiinísnio, el humor acuoso :surte la ma,)'Or cantidad de glucosa requeri~ : 

da por esta estructura para dar energta, la cual es utilizada para 

mantener su estado de deshidratacibn relativa e 2. s. r. 13 > • 



3 

El_ oxigeno necesario para la glucolisis aerObica y cierta 

cantidad de glucosa, son provistos por los capilares del limbo y por 

·1a 111grima. La cornea tambHm contiene nervios, la ma.)Or parte de 

los cuales se dirigen hacia su superficie para proporcionarle sensi­

bilidad, lo cual constituye el mayor factor de proteccibn con .que 

cuenta. · El parpadeo r4pido y la retraccibn del_, globo ocular con 

prolapso, de· la membrana ntcti tante, son reflejos . fundamentales de 

· protecctbn cuando la cornea es tocada o irritada. Cuando existe 

dolor 'E!)f!!!""2!!?0. el reflejo !ie cxags;:-a, Y eu aigunas ocasiones se 

presenta blefaroespasmo, con tal magnitud que los parpados no pueden 

abrirse voluntariamente ( 5. 13. 22. 24 ) • 

La cornea en condiciones normales esta constituida por cinco 

·, capas histolbgicas, mismas que se inantienen en un estado de semides­

hidratacibn o deturgencia. lo que permite, el paso de los rayos 

li.rminosos hacia la retina bajo un cierto Indicé de refrac-

cibn. (2, 10, 12 

En el momento en que se presenta una agresit>n, la cornea 

responde de diferentes maneras; las cuales pueden ir desde una 

·pérdida de la transparencia, hasta la reaccibn exagerada· que incluye 

vascui"arizácibn, ede.11a, pigmentacibn y autodigestfbn o autolisis con 

el consecuente prolapso del iris ( 7. 12. 21 ) • 

. Las agresiones pueden darse por diferentes causas las cuales 

se clasifican en: congénitas, exógenas. endogenas, secundarias y 

neoplaslcas ( 7 ) • 
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Las agresiones pueden producir queratitis las cuales se 

clasifican en: superficial, pigmentaria, profunda y ulcerativa. ( 5) 

La funcibn adecuada de la cornea es vital para la salud, ya 

que de no ser ast los individuos no poclran efectuar la funcitJn 

zoot~cnica que les corresponde ( 21 ) • 

OBJETIVO 

El objetivo de este trabajo, es recopilar infonnacibn sobre 

este tema, lo cual sera una gula actualizada, tanto para ei estudian­

ta come ¡;ara ,.¡ ..-.;;,dico veterinario, que le a}Udara a comprender los 

aspectos de identi ficacibn, diagnostico, tratamiento, prevenciOn y 

pronostico de las enfermedades no ulcerativas de la cornea. 

El obtener infonnacibn actualizada, siempre ha sido un 

obstaculo para los estudiantes, puesto que la literatura de este 

tipo proviene de otros idiomas. 
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CAPITULO 1.- ANATOMIA DE LA CORNEA 

..!..:. Anatomta macroscOpica 

··La cornea es1.11a de las tOnicas fibrosas del globo ocular, 

tiene la caractertstica de ser transparente, cualidad importante 

para. las funciones que la cornea desempeila, entre las cuales se 

encuentran transmitir, refractar la luz y proteger el contenido 

del globo. La transparenc.ia corneal est~ dada por una serie de 

factores anatOmicos como la ausencia de vasos sangulneos, una 

superficie epitelial no querantinizada, pel1cula precorneal, falta 

de pigmentacitm; tamailo y organizacibn de las fibras de col~gena 

del estroma corneal ( 7, 9, 10, 12 ). 

Esta. estructura tiene una figura el1ptica con un dU1metro 

horizontal ma}"Or que el vertical. En la parte central de la cornea 

de un perro, el grosor es de 0.73 a 0.95 n111., y en la periferia de 

0.60 a 0.80 rrm., en los gatos es mas gruesa en la ·periferia. . La 

cornea se encuentra rodeada en su periferia por. una envoltura 

fibrosa ilamada escforótica, la cual es opaca y vascularizada~ la 

zona de transicibn, la cual es opaca y vascularizada, la zona de· 

transicibn entre la. cornea y la ésclerOtica recibe el t~nnino de 

limbo ( 2, 5, 7, 10, 12. 18 ). 

La cornea es el primero y el mas potente de los lentes del 

sistema bptico y po~ el ma}"Or Indice .de. refraccibn en éstos. 

Entendiendo por refraccibn cuando un raJO de luz se propaga obl i­

cuamente de un medio a otro de densidad distinta al primero. al 

incidir en la superficie de separacibn de ambos medios se desvta 
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de su direccit>n, es decir se refracta. El Indice de refraccibn de 

la cornea es 1.376, lo cual da a su posicit>n anterior un poder de 

refraccit>n de 6 dioptrtas, lo que significa que el· total de la 

cornea poseé 42 dioptrtas o sea el 701 del poder refractario del 

ojo, en el perro y el gato ( 7, 13, 18, 21, 22, 24 } • · 

La .cornea es ricamente abastecida con nervios sensorios 

particulannente receptores de dolor, ésta sensibilidad la proteje y 

a.)Uda a mantener su transparencia, su inervacibn está dada por 

largos nervios ciliares que se derivan de la divlsi?Jn oftalmica del 

nervio trigémino sensorial (V par craneal}. En el perro uno de 

estos nervios emite sus ramas sensoriales directanente desde el 

nervio nasociliar, dando inervacit>n a la esclerOtica de manera 

ventrolateral, otro nervio ciliar emerge del nervio nasociliar y· 

viaja a lo largo del nervio Optico para penetrar la esclerOtica 

después del nervio anterior. En el gato los dos nervios posteriores 

salen del ganglio ciliar para enrrollarse parcialllll!flte alrededor del 

nervio Optico, antes de dividirse varias veces forllillldo los nervios 

ciliares cortos. Esios penetran la esclerOtlca en un patron irregu­

lar alrededor del nervio Optico ( 7, 13, 18, 21, 22, 24 ) • 

Las .fibras de lo5 nervios ciliares cortos y largos forman un 

plexo anular alrededor de la cornea, llegando a· tste a travls de la 

esclerOtica, eptsclera, 111mina fusca y la conjuntiva. Las finas 

fibras nerviosas que se introducen en la cornea, pierden su cubierta 

de mielina poco desputs liaber penetrado, 



7 

sin embargo conservan la vaina de Schwann, misma que se va perdiendo 

conforme las fibras van entrando al epitelio; estas fibras terminan 

como un nervio descubierto y finalizan su recorrido entre las capas 

de las clHulas aliformes, las capas superficiales son primeramente 

inervadas por receptores al dolor mientras que el estroma es inervado 

por receptores de presitm. Esto explica por que una lesibn comeal 

superficial-. es a menudo mas dolorosa que una herida profunda (2; 5, 

1. 9, 10. 1a, 21, 22 ). 

2. Anatomta microscOpica 

Desde el punto de vista histolbgico, en un corte transversal 

visto de afuera hacia adentro, la cOmea de los animales consta de 

cuatro y en ocasiones de .cinco capas: epitelio, estroma, membrana de 

Oescement y endotelio (mesotelio) (7, 9, 10, 12 ). 

El epitelio comeal cubre la superficie anterior de la 

cornea, el .cual es estratificado, escamoso no queratinizado y de un 

espesor uniforme de 10 um., aproximadamente. El epitelio· esta 

consütuido por cu;nro .capas celulares que son: membrana basal~ · 

células basales. células aliformes y células escamosas superficiales •. 

La membrana basal histolbgicamente es una capa delgada de c"lulas.,. 

que fornian la separacit>n entre el estro1a. y el epitelio basal; es 

producida por las células basales cuya funcibn es fijar el ep~tel_io 

al estf'Ollla. El n6mero de estratos celulares varia con la es¡:Íecie ·y 

por lo general la cantidad de capas ainenta en el l imbO 

12, 18, 21, 22 ). 

7, 9, 'º• 
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Las células aliformes son un grupo de células poligonales 

que se encuentran sobre las células basales, su profundidad varia 

desde dos o tres estratos. hasta varios; dependiendo de la especie 

y de su localizacit>n en la cornea. Existe una zona de transicitm 

entre las células basales y las escamosas externas. 

La membrana o capa de Bownan, (11smina limitante anterior), 

claramente definida en primates y vagamente en otras especies por 

tener un pobre desarrollo, es a menudo omitida como una capa cor­

neal en los animales doaésticos. Algunos autores consideran que 

es una modificacit>n o c""d~nsacit?n de! e=trc:n~ a.ttcrio•, tiene 1C1 

caractertstica de no ser el1sstica y de no tener poder de regenera­

citm, es relativamente acelular y est! compuesta por fibras de 

col1sgena (7, 9, 10, 12, 18, 21, 22 ). 

El estroma, tambi~n llamado substancia propia, constituye 

el 90% de la cornea y est! constituido por fibras de col1tgena 

acomodadas en 11tminas, fibroblastos, queratocitos y substancia 

fundamental. Las 1'11minas estan formadas por paquetes paralelos de 

fibras de coH1gena que recorren el di1smetro entero de la cornea. 

Las fibras de col11gena ·dentro de la 11tmina son todas paralelas, 

pero en la parte media vartan en direccibn. Las 11sminas del estro­

ma posterior son m!s regulares en distribucHm que ias del tercio 

anterior del estroma. La 111mina anterior es m!s oblicua en la 

superficie y tiene m!s ramificaciones entrelazadas. Esta variacibn 

en el estroma anterior, se creé que esta causada por derivaciones 

embriolbgicas como la del estroma conjuntiva!. (7,9,12). La mayorta 
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del estroma anterior tiene.una zona delgada de células libres, que 

en los primates. corresponde en local iza.cibn al 11mite anterior de 

la membrana. Las fibras de col~gena en esta capa est~n dispersas 

y son menores en di~tro. Estructuralmente. las fibras de col~ge­

na cuando se examinan longitudinalmente presentan uniones que se 

han reportado ser de 620 a 640 ~- Entre el enmallado de fibras de 

· col~gena se a·dhieren células errantes y células fijas. Estas 

~ltimas son llamadas células estromales o queratocitos. Las exten­

siones fibrosas de éstas células son las que fonnan el estroma 

enmallado, poseén un nQcleo delgado y un borde no muy definido y 

membranas delgadas. Se pueden transformar en fibroblastos cuando 

hay heridas corneales profundas y formar tejido cicatrizante no 

transparente. Las células errantes son leucocitos que migran del 

limbo, después de un trauma ( 7, 9, 10, 21, 22). 

La membrana Descement (!~mina limitante posterior), es una 

estructura ·fina, firme, transparente y altamente el~stica, es 

acelular, homogénea y tiene de 10 a 15. mm., de espesor. Cuando se 

ttile con hematoxilina y eosina se observa que es eosinoftlica; se 

localiza en la parte posterior del estroma y contiene Onicamente 

fibras. de col~gena, las cuales se disponen de tal manera, que 

forman estructuras hexagonales. Esta membrana aparece macroscopi­

camente como una estructura amorfa ( 7. 9, 12 ). 

El endotelio se encuentra formado por una capa simple de 

células, que revisten a la superficie posterior de la cornea y 

contiguo al humor acuoso. Las células poseen un espesor de casi 
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51.(m., y 20 4.in., en su dittmetro, observando un patrOn exagonal. 

Son responsables del movimiento de mátabolitos, agua y oxtgeno 

desde el humor acuoso hacia adentro de la cornea. Se encuentran 

ancladas a la membrana Descement por hemidesmosomas y poseén organe­

los caractertsticos de células encargadas del movimiento osmOtico 

activo de substancias. La membrana· celular del endotelio, es una 

ttpica unidad de membrana que poseé numerosas ves1culas de pinocito­

cis en el lado anterior y posterior, muestra de 20 a 30 microvello­

sidadi!s por cl!'!lulas, proyectandose dentro de la camara anterior. 

Las membranas celulares laterales entre las c€!lulas adyacentes 

tienen modificaciones y se encuentran adheridas por zonas o manchas 

adherentes. La principal funcibn del endotelio, es mantener el 

equilibrio osmotico en la cornea. Las cl!'!lulas endoteliales se 

continúan alrededor del angulo de la camara anterior 

12, 18, 21. 22 ) • 

7. 9, 10, 
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CAPITULO 11. FISIOLOGIA DE LA CORNEA 

1. Funciones generales: 

-
La caractertstica mas importante de la cornea ya se menciono, 

es su transparencia, la cual se basa en los siguientes factores: 

-Carece de vasos sanguineos 

~No 'contiene pigmento 

-El·estado de·semideshidrataciOn 

-Paseé una superficie lisa (provista por la pel1cula precor- . 

neal) 

-Tiene una alta organizacibn en las fibras de col1lgena (2) 

La cornea, al ser un tejido a vascular recibe su nutricibn a 

trav~s de un proceso de diUisis, desde el plexo basal perilimbal y 

en menor .cantidad, desde el humor acuoso y Uigrima. El metabolismo 

de la glucosa, proveé la mayor parte de la energta que requiere el 

tejido comeal. La energta es generada por el metaboliSlllÓ. de la 

glucosa en kido 11lctico (glucólisis) y en C0.
1 

y 11.,0 (ciclo de Krebs) • 

.. La cornea obtiene glucosa principalmente del humor acuoso y la 

lagrima yen menor cantidad de los vasos sanguineos del limbo.( s, 1 ). 

El oxigeno es provisto a partir de cuatro fuentes: humor 

acuoso, pel1cula precorneal y atnlOsfera. plexo capilar limbal. 

capilares de ·la conjuntiva palpebral. .. El oxtgeno consumido es 

tomado en su ma)()r parte por el epitelio y el endotelio. Las células 
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endotel iales adquieren la mayor parte de su oxtgeno desde el humor 

acuoso, mientras que las células. epiteliales lo obtienen de los vasos 

del limbo y de la pellcula precorneal ( 5, 7, 10, 13, 18, 22 ) , 

La transferencia continua de sustancias en la cornea intacta 

es determinada por una fase de sol ubi U dad; el epitelio corneal es 

mas permeable a soluciones liposolubles u oleosos. Lás soluciones 

hidrosolubles penetran pobremente, su entrada esta limitada por el 

:tamar'io de los· poros intracelulares. El día.metro de la particula mas 

grande que puede pasar "! tra·:~:; d<:I t:pi teiio es de a 25 ·c;A. 

Las sustancias liposolubles de peso molecular alto, pasan mas 1'!cil­

mente que las parttculas solubles en agua 1113.s pequer'ias. debido a la 

permeabilidad del epitelio para componentes llposolubles. 

El estroma o sustancia propia, es· especilamerite penneable a 

componentes hidrosolubles, por lo que el intercambio entre el epitelio 

y el estroma es r!pido y se lleva a cabo por difusHm. La membrana 

de Oescement y el endotelio son lipoftltcos e hidrofObié:os y aunque 

el endotelio presenta las mislnás caractertsticas· que el epitelio. el 

endotelio no es tan buena barrera, ya que es 90 veces mas penneable y· 

los componentes de una droga al ser aplicada, aparecen en una concen­

tracibn semejante en el estroma que en el humor acuoso. Consideracibn 

importante cuando se elige un agente terapeQtico tOpico ( 7, 10,. 13, 

18, 22, 24 ) •. 
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La organizacibn del estroma comeal es el factor mas im~r­

tante en el mantenimiento de la transparencia corneal. Esta compues­

to por fibras de col11gena, las cuales estan unifonnemente organizadas 

dentro de la capa y corren llenando el diametro de la cornea. Esta 

distribucilm especial del estroma permite el 99% de la entrada de la 

luz a la cOmea que al pasar se dispersa. El 8ti de la cornea 

·normal es agua, el 18% colagena, o.o4i llpidos. Siendo el epitelio 

y el endotelio altamente lipldicos. La remocifm de agua por el 

epitelio y endotelio es balanceada por la disposictbn de co11tgena y 

mucopolisacaridos en el estroma, los cuales atraen agua. Ambos, el 
+ + 

endotelio y el epitelio cuentan con una gran cantidad de Na , K y 
+ 

ATPasa activada asociada con la bomba sodio potasio. El Na y CI+ 

entran y salen del humor acuoso y lagrima. Experimentalmente, la 

Í"emocil!ln del epitelio produce un incremento del 200% en el. espesor 

corneal en 24 horas, debido al flujo de agua ( edema } • La remocibn 

. del endotelio produce un in.cremento del sooi en el espesor; por lo 

cual se deduce que e! endotelio es el m!s impcrta.-ite e.1 el manteni-

. miento· de la turgencia en la cornea. Cuando· los factores responsa­

bles de c.ontrolar la hidratacibn rompen su equilibrio, '~l agua es 

·embebida por el. estronía dentro de los espacios interfibrilares, 

destruyendo la ·dispostcl~ organÚada de las. fibras efe col11gena, .· 

aumentando el grosor del estroma y provocando la pérdida de la 

·transparencia corneal ( 7, 10, 13, 18 } • 
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Como ya se menciono la cornea es una lente que se encuentra 

en un estado de semideshidrataciOn, esta profundamente inervada, por 

lo que résulta una estructura altamente sensible, lo cual constitu.>e 

el mayor factor de proteccitm con que cuenta: El parpadeo r4pido y 

la retracciOn del globo con prolapso de la membrana nictitante, son 

reflejos fundamentales. de protecciOn cuando la cornea es tocada o . 

irritada. Cuando existe dolor extremo. el reflejo se presenta 

exagerado y en algunas ocasiones se produce blefaroespasmo, con tal 

magnitud que los paroados no p11~en ebr!r::c vcltmt¡¡ria1rieote. Las 

sensaciones de tacto y dolor se perciben con mayor intensidad que 

las de presiOn. 

Las fibras sensibles de la cornea tienen un axon reflejo, el 

cual cuando es estimulado produce miosis, hipotensiOn ocular y 

aumento del contenido protetnico del hU1110r acuoso. El mediador 

humoral de esta respuesta es desconocido, Pero se sabe que este 

reflejo es responsable de los signos c11nicos de uveitis anterior 

asociada con condiciones de dolor en . la cornea. conjuntiva y 

parpados l, 10, 13, 18, 22) • 

2. Pe11cula precorneal: 

El sistema lagrimal esta di vid ido en dos porciones que son: 

. la porcH>n secretora y la excretora. La porcit>n ·secretora es la que 

forma la pel1cula precorneal, y ésta afecta directamente la funciOn 

de · 1a cornea ( 7, 18 ) • 



Las funciones de esta pel1cula precorneal son: 

a. Mantener una supe~f icie cornea! Optica unifonne 

b. Remover materia extra~a en la cornea y conjuntiva. 

c. Lubricar la cornea y conjuntiva 

d. Proveer de nutrientes a la cornea avascular 

e. Controlar. infecciones bacterianas por su contenido en 

. lisosima (en .Perros), inmunoglobulinas. 
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La pel1cula precorneal esta di vid ida en tres capas:· una 

externa, la cual es oleosa muy delgada, producida por las glbndulas 

setaceas úe los P~•'Pciúcis, cuy.-. función es prevenir la evaporacion ele 

las subsecuentes capas y derrame de la pel1cula precorneal en si. 

La capa media es acuosa, esta.formada por la !~grima. y es producida 

por· la gl~ndula lagrimal y glbndula del tercer parpado es la mas 

amplia y cumple la funcitm primaria de la pel1cula precorneal, 

(mantener una superficie uniforme sobre la cornea que evite la 

.distorcibn Optica ). Es un 11Quido poco viscoso claro, ligeramente 

alcalino (ph. 6.8 - a.o x 7 .5. ) , su composicibn en el perro se 
' . 

desconoce. pero su analisis de protelna es de 0.35 g/ di el 93S de 

la protelna es globlilina y el 3S lisozima~ En relacit>n con los 

primates. él perro tiene muy bajos niveles de lisostma y el gato no 

la presenta. La capa jnterna de la pel1cula precorneal esta compues­

ta por 111Jcina producida por las cC'!lulás globosas de la conjuntiva~ 

ast como por las gl~ndulas profundas de la membrana nictitante. Con. 

la ayuda del parpadeo, la mucina es repartida sobre el. epitelio 

cornea! y i>roveé una 
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superficie hidrofilica para la porcibn acuosa de la pel1cula precor­

neal. La presencia de ésta junto con la integridad superficial del 

epitelio corneal, son necesarios para la retencHm de la pel1cula 

precorneal sobre la cornea ( 7, 10. 13, 18, 22, 24 ) 

La funcitm de la porcibn excretora del sistema lagrimal es 

la de eliminar la pel1cula precorneal usada y cualquier exceso de 

11lgrima. Su mal funcionamiento provoca epifora, la cual causa un 

problema cosmf!tico o dermatolbgico de la regibn periocular, ya que 

las 11lgrimas caen directamente sobre la piel ( 7, 10 •. 13 ) 
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CAPITULO III. FISIOPATOLOGIA CORNEAL 

1. Respuesta de la cornea a los diferentes agentes patolt>gi­

~ 

Aunque hay numerosas queratopatías espectficas, la mayorta 

de las lesiones clínicamente importantes presentan una o más de las 

siguientes reacciones: 

a. Edema 

b. Vascularizacibn 

c. PigmentacHm 

d. Cicatrizacibn 

La reaccibn depende directamente de la intensidad del daño, 

· '\ ··: as1 como de la duracibn del mismo. Encontrando reacciones leves que 

desaparecen cuando el agente causal es retirado, si bien en otros 

casos la reaccibn continOa aunque el agente causal haya sido elimina-

do. ( 7, 18, 22 ) 

~ El edema se define como una acumulacibn de l1quido seroalbu-

minoso en el tejido intersticial. El edema comeal es un signo 

cl1nico frecuente y que puede ser observado en una variedad de 

. condiciones patolt>Qicas, adquiridas o congénitas, inflamatorias y no 

inflamatorias en su naturaleza. Puede encontrarse localizado o 

generalizado, superficial o profundo. 

El estroma cornea! nonnal poseé una elevada concentracibn de 

agua (75%) y se considera que el complejo mucopolisacarido estroma!, 

es el responsable de esta afinidad .manteniendo el equili-
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brio hforico, produciendo un estado de deturgencia (estado· de semi­

deshidratacibn) y en la cornea edematosa una opacidad. Los factores 

responsables para el mantenimiento del estado normal de deshidrata­

cibn relativa de la cornea son: la integridad anatomica del epitelio 

y·el endotelio. equilibrio osmOtico, metabolismo tisular, evaporacibn 

continua de agua en la superficie cornea! anterior y la presibn 

"intraocular. 

Cuando se acumula un exceso de fluido dentro del estroma, se 

la transparencia. El fluido se actimula cuando las funciones del 

epitelio y el endotelio son alteradas, ya sea por remocibn o altera-

cibn funcional. Si se presenta este problema, la ct>rnea. aparece 

··.i azulada en areas localizadas alrededor del daño o a través .de el, 

como en el caso de la distrofia endotelial. 

El edema comeal generalmente es reversible si el balance de 

flu(do se restablece y la causa primaria se retira. En casos croni­

cos generalmente se presenta la vascularizacit>n, pero en .algunas· 

ocasiones se p!Jede ·producir una queratopatJa ampulosa, en cu)o éaso, 

el fluído quÍ!da contenido en vestcula del epitelio.( 7,10,13,18,.22 )~ 

. Vascularizacibn. . La cornea nonnal no presenta . vasos. ·sanguineOS, 

pero estos pueden invadir el estroma como respuesta a varios procesos 

· patolbgicos, o ser utilizados como un medio de reparacit>n del estro­

ma~ Por ésto, la presencia de vasos sanguíneos es ·una indica-
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ciOn de la existencia o la recuperaciOn de una ent~nnedad. 

·Uno de los principales prerequisitos para la vascularizaciOn 

son: una pérdida de la densidad normai de los tejidos por factores 

tales como trauma, inflamaciOn, efectos tOxicos e influencias nutri­

cionales ( deficiencia de. vit. A. y C., riboflavina. triptofano y 

metionina }. Estos de cualquier modo, no pueden ser solo los (micos 

prerequisitos para la vasculogénesis, por que en estados de enferme-

dad .. t~!es ccmrJ ed~a { di.:;trofij andotelial ), hay ur1a c:a1opiia 

inflamaciOn de el tejido. en la cual frecuentemente no hay vasos. 

No se conoce el mecanismo exacto que induce la vasculariza­

ci6n. pero se piensa que puede ser iniciado en la cOmea, a partir 

de la extensibn de los vasos del limbo, cuando el estroma pierde su 

densidad. 

Estudios- recientes · han demostrado que la vascularizaciOn 

corneal se inicia desde las células endoteliales, las cuales se 

·originan a partir de los vasos existentes alrededor de la cornea. 

Las ·e.nulas. endotel iales se unen formando cordones, los cuales se 

ju_ntan a otros adyacentes, dando lugar a la fonnacit>n de vasos 

sanguíneos precoces, que pueden ser llenados con sangre y fonnar una 

intrincada malla, siendo coman observar una hemorragia al final de 

estos vasos de nueva fonnacibn, la profundidad proveé una infonnacit>n 

valiosa para conocer el tejido ocular involucrado dentro de la 
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patologta. La invasibn vascular puede estar confinada a un segmento 

o puede extenderse en toda la cornea. La deteccibn de estas lesiones 

es Qtil par~ el diagnOstico cllnico; ya que daños focales provocados 

por cuerpos extraños, pestañas anormales, trauma y entropiÓn segmen­

tarlo, causan vascularizacibn focal y las lesiones difusas una 

vascularizacibn mas extensa. El edema precede a la formacibn de los 

vasos. La vascularizacibn mas profunda dentro del estroma, esta 

asociada con lesiones crOnicas, queratitis intersticial y uveitis 

anterior. ( 7, 18, 22 ). 

En general, la vascularizacibn es una· respuesta positiva. 

pero provoca una disminucibn de la transparencia cornea!,· favorece 

la fonnacibn de pigmento y en algunos casos el transporte de anti­

cuerpos y células inflamatorias ( 7, 18, 22 ). 

Pigmentacibn. La pigmentacibn cornea! es una respuesta no especifica 

a la inflamacibn. El pigmento es depositado· en el estroma o en el 

epitelio. El del est:roma se origina de la pral iferacioo de melano-

blastos del limbo, que entran por migracitin di recta junto con los 

· · vasos .sanguíneos de neoformacit>n. El pigmento en el epitelio cornea! 

asciende desde la capa basal. La pigmentacibn epitelial es mas 

comCm. en la enfennedad cornea! crbnica, especialmente cuando hay una 

exposicibn continua a. úna irritacitin presente. Una inflamacitln y 

vasculárizacibn corneai .intensa se rel~ciona con una pigmentacibn 

tambi~n intensa, especialmente en el perro. 
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Normalmente, no requiere tratamiento, a menos que interfiera la 

visitm. Es importante detectar y manejar la causa primaria, para 

· evitar la progresit>n de la pigmentacitm. En el caso de lesiones 

pigmentarias severas y persistentes se ha utilizado como tratamiento· 

la queratectomla superficial, la irradiacibn y la administraciOn de 

corticosteroides • 
. Cicatrizacit>n. La restauracitin de la continuidad epitelial después 

de una abrasitm, implica la migracit>n y la mul tiplicacit>n por medio 

de mitosis de las células sobrevivientes circundantes. La migracitm 
,.._ .... -
..:X:: llQ 

observado que algunos pequenos defectos epiteliales, han sido cubier­

tos en un lapso de 12 a 24 horas por migracit>n de cl!lulas, sin 

evidencia .de mitosis. ·El deslizamiento de cl!lulas para cubrir 

lesiones es extenso, . astas células son mas planas de lo normal e 

inicialmente la capa posea un espesor de una sola célula. Durante 

la segunda hora, las cl!Iulas epiteliales liberan enzimas proteol1ti­

cas .Que actuan como substancias quimiot!cticas, induciendo l_a inva-

- sit>n de leucocitos polimorfonucleares en el sitió de lesit>n. Se· 

·puede presentar exudacibn la cual se crea que se deriva de la fagoci­

tosis de las células danadas, que son degradadas antes de la repara­

cibn completa o ci.catrizacibn ( · 7, 22. ) • 

Las lesiones limbales y peri limbales pueden ser cubiertas 

por una combinacibn de c&lulas corm~ales y conjunti vales. Este 

fenOnÍeno en el perro, puede observarse cl_aramente después de una. le-
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sitm traumatica limbal de origen quirOrgico, ya que por medio de 

biomicroscopía se ha comprobado la migracitm de células pigmentarias 

limbales dentro de la cornea. La mitosis celular principia brevemente 

, después de la fase migratoria, ocurriendo casi en los margenes de la 

herida. 

Las lesiones muy superficiales del estroma son ocupadas por 

células epiteliales. La reparacitm de las lesiones mas profundas se 

! leva a cabo por medio de los queratoci tos fijos y por la invasiOn de 

Las fibras 0€ col7igena producidas por 

estas células no son colocadas en un patrOn regular de enrejado dando 

como resultado que no se trasmita la luz. Con el tiempo, la cicatriz 

tiende a trasmitir la luz. pero a menudo no se realiza completamente, 

la: tendencia a _aclararse es mayor en animales jt>venes. En perros es 

frecuente la pigmentacitm del area de cicatrizacit>n y en algunas 

ocasiones se llega a depositar grasa. Entre mas profunda sea la 

lesibn inicial. , la cicatriz sera m~s densa, pennanente y con una 

tendencia menor a aclararse. Una excesiva pérdida del estroma con una 

subsecuente cicatrizacibn 'puede dar como resultado una cornea delgada 

que sobresale; conocida como, ectasia comeal, o querectasia. (7, 10, 13, 18,22) 

-Si el estroma es 'enteramente destru!do, la llll!llbrana Descement -

es forzada hacia afuera por la presibn intraocular, dando lugar a la 

lesibn llamada descementocele. El desceníentocele no se tille con 

fluorescetna, siendo ésta una prueba de diagnostico. 
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Si la membrana Descement se rompe, la precipitactOn del humor acuoso 

al escapar translada el tris hacia adelante, dentro de la ·ruptura. 

Si el iris se incorpora a la herida ya sanada se fonna una sinequia 

anterior. Si el iris es transportado fuera· de la herida se forma un 

prolapso de iris ( 7., 18, 22 ) • 

Si se presenta opacidad en el estroma cornea}, ~sta puede 

controlarse con el uso de corticosteroides. tanando en cuenta: 

-Control de !a ínfeccibn 

-Tenc:- u¡¡a cubierta epitelial intacta (prueba de fluorescelna) 

-Que la integridad estructural de la cornea no est~ comprome-

tida. 

En estas circunstancias, la aplicacibn tOpica de corticoste­

. ·roides limita el· proceso de fonnacit>n de opacidad, inhibiendo "la 

fibroplast1a, disminuyendo la vascularizacibn y reduciendo la pigmen­

tacibn. 

La discontinuidai1 de la membrana Oescement provoca que se 

pierdan las ondulaciones de ésta, exponiendo la superficie posterior 

del estroma. Después de ocurrida la lesi?m ·una migraciOn. de células 

endoteliales engrosan hasta dos ve¡:es :el volunien nonnal del endote-

· lio. E~ las primeras 24 horas, hay.una evidencia de mitosis endote­

lial. prolongandose hasta cinco dtas después, se han encontrado 

macrofagos presentes y se cr$ que se deriven desde las células 

endoteliales. ( 7 ) La abertura fonnada por la retraccibn 
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de la membrana. es rellenada por células fibropl?lsticas estroma les. 

El bord~ de la membrana que sufrit> la retraccit>n no se une. En 

cambio se produce una nueva membrana ·por el endotelio, siendo eviden­

te por la tercera semana. Esta nueva membrana puede por 01 timo 

conectarse a la membrana oriqinal. Inicialmente es delgada. alcan­

zando su grosor normal en tres o cuatro meses. En ocasiones el 

endotelio no llena la abertura en la membrana Descement despuas de 

la lesitm. dejando una masa de te.i ido estroma! cubriendo la superfi­

cie posterior de la cornea. llamada mem~rana retrocorneal. (7.18,22) 

El endotelio o mesotel io tiene propiedades regenerati vas 

variables, dependiendo de las especies. En gatos lo hace en forma 

lenta, mientras que en perros jbvenes es un proceso mas ra¡iido ( 7 ) • 
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CAPITULO IV. EXAMEN DE LA CORNEA 

En la practica cl1nica de las peque~as especies, se realizan 

una gran variedad de pruebas oftalmolt>gicas, tales como la evaluaciOn 

con la lampara de mano, prueba de Schirmer para medir la cantidad 

de H1grima, cultivo bacterolt>gico y sensibilidad a antibiOticos, 

citologta cornea! y tinciOn de. la cornea. Los resultados de estas 

pruebas son usados por el veterinario para el diagnostico de los 

desordenes corneales. ( 7, 21, 22 } • 

Este capttulo describe técnicas para la diferenciaciOn de 

las enfermedades corneales. 

1. Examen general 

El examen general de la cornea se realiza con la ayuda del 

oftalmoscopio en forma directa o indirecta, o bien con el biomicros­

copio de luz de hendidura. ( 7, 22 } • 

Oftalmoscopta 

La oftalmoscopta es la exploraciOn del interior del ojo con 

un oftalmoscopio y puede ser directa o indirecta. cuando en el ojo 

penetra i.rn .haz de luz, ~ste es reflejado hacia atras a lo largo de 

la misma 11nea. Si el ojo ·de un-observador se sitQa en el haz de 

luz reflejado, pueden verse los detalles del ojo. En la oftalmosco­

p1a directa se utiliza un instrumento que dirige un haz de luz 

artificial dentro del ojo del paciente, y si el ojo del observador 

se encuentra en el lugar correcto este puede ver con detalle el 

interior. del ojo. ( 7, 18, 22, 25 } 
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La oftalmoscopla indirecta es una técnica en la cual se 

utiliza un lente convexo de 10 O a 30 O, éste es colocado entre el 

ojo del observador y el ojo del paciente. Entre el lente y el ojo 

del observador se fonna una imagen real invertida, dependiendo el 

aumento de la longitud focal de los lentes. Con un lente de 20 O, 

el. aumento es de 4x a Sx. 

Para el veterinario la oftalmoscopía indirecta presenta la· 

·ver.taja de ·ex~::inar un !rea mas gr~nd'! .. p')r· !o tanto reduce el 

tiempo de analisis del que se requiere con la oftalmoscopla directa. 
( 7. 18, 23, 25 ) • 
La biomicroscopla 

Se realiza con un biomicroscopio con luz de hendidura el 

cual es un instrumento capaz de utilizar varias combinaciones de 

i luminacit:m y aumento para mostrar diferentes estructuras del ojo. 

Debido a su gran poder, es posible observar individualmente las 

capas de la cornea e incluso fotografiarlas. 

Todos los biomicroscopios de luz. de hendidura tienen dos 

componentes basicos: un sistema de iluminacibn y un sistema de 

observacibn con ·un. microscopio binocular. El sistema de iluminacit>ri 

consiste de una l~mpara ajustable y filtros de colores. El sistema· 

de observacibn .depende del modelo, proporcionando una magnificacit>n 

de 5 a 40 veces. La luz puede ser movida libremente y dirigirla en 

el plano frontal, asl como en varios angulas. 

El biomicroscopio puede ser usado para observar los tejidos 

transparentes del ojo, incluyendo a la cornea, humor acuoso y 
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humor vítreo en secciones Opticas. Hay diferentes tt!cnicas de 

iluminacibn que se han desarrollado. IlumtnacH>ri directa, en el cual 

se emplea un punto unifonne de luz que se encuentra ligeramente 

fuera de foco, con este tipo de iluminacibn se puede examinar locali­

zar y orientar la observacHm del ojo del paciente. La iluminacibn · 

directa o focal usa un rayo de luz angosto para examinar la cornea, 

c11mara anterior, iris y lentes. La luz exactamente enfocada .en un 

1!ngulo del microscopio crea una iluminacibn brillante, paralela a 

!a~ ~~ccio;,¿s áe la córnea y lentes. La retroiluminacibn es produci­

da por la direccibnde un rayo de Íuz sobre una superficie opaca que 

refleja, observando de cerca un tejido. Este método es de gran 

a)tlda, por que resal ta a la cornea y a las anormalidades en los 

lentes. La técnica· del reflejo especular es m.1s diflcil de realizar­

se, pero es Otil para el estudio del.endotelio corneal. ( 7, 18, 22 ) 

Con la luz de hendidura se muestran los procesos patolt>gicos 

con gran detalle, por lo que es rnuy Citil en la descripcitln, diagnos­

tico, pronOStico y tratamiento de las enfermedades oculares .• {7, 18,22) . 

2. Examenes especiales· 

Los examenes especiales en .onálmologla son uti 1 izados para 

detenilinar álteraciones especlficas en las estructuras oculares, en 

el caso de la cornea los mas utilizados son: 



28 

•> Pruebe c1e Scnin1er 

Esta prueba es .., ~ stmicuentitativo de m!dicl!ln de la 

pel'lcula precorneal. la cual se desarrolla con tiras est&riles de 

_papel filtro .del 11• 40. que tiene una muesca a 5 • •• de la punta. 

cada tira debe ser dobl~a en la mliesca y colocada en la 

parte .dia dt!l plrpado inferior durante 60 segundos. el fluído se 

abosorbe en el papel; la distancia de la muesca al final de la parte 

clespu6s que ha sido retirada del ojo. Este es el llttodo Schil"ller N• -

1,; en el cual. el estt-..10 de la tira de la prueba sobre la cornea. 

provoca ccmo respuesta la -produccitm de l1lgri•. 

El ~ de Schinll!r -Mil z. se utiliza para medir la secre­

citln basal de 11lgriiia, por lo que sus valores son inferiores al 

primer .etac1o. 

Los valores norwales de la prueba _de Schinner 1, vartan- _de 

10 a 25 -- • y en el caso de Schi l"ller z. ba'ja· a 11. 5 --

Debido • que existen variaciones en la cantidad de 11lgri .. 

producida de acuerdo a la talla del ani•l. se constcJera que: 
Los_ valores nonules en perrós- Chicos y en gatOs 5on de: __ -

10 a 15 •· 

En perros grandes: 

16 -- • o lllls. 



Valores sospechosos de anormalidad en la produc:cifln: 

9 a 10 ,._. en perros chicos. 

10 a 14 11111., 9' perros grandes. 

Valores bajos: 

menos de_ 9 •· ~ en perros chicos. 

menos de 12 ,._, en perros grandes ( 7, 19. 22. 25. ) • 

. !).) Ttnciones: 
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Las tlóciones tienen especial illPOl"'tancia en el estudio de 

la cGn-té.a~ ld5 llliÍs ul;iiizac1as son: la tincifln de fluorescelna y la 

de rosa de bengala. 

La fluorescelna es una tincif>n hidrosoluble, la cual no tiiie 

la cornea normal debido a que no penetra la capa del epitelio, por 

ser hidrofllica; si ésta capa esta inco11pleta, la · fluorescelna 

penetra al estroma de la cornea. el cual es teiUdo. de color verde 

brillante. Esta tincif>n es •Y utilizada en el diagnGstico oftalm­

ltlgico para detectar defectos epiteliales. los cuales Po-"eden sar 

- iatnillÓs o extensos y constitúl'I! una parte esencial .del equipo cltnico 

. de oftalmlogta.; A · ~~lqUier. paciente .can ojos hipertáicos. infla- . . . . . .... . . 

-lllados ci con dolor •. debe de aplicarsele l~ ttnciOn Con fluorescetna 

en fol"l!la rutinaria. Hay que hacer notar que . la· tinclfln sabre una · 

· ~ui>erficie comeal lesionada ~· presenta vascularlzaelfin. se ..estra 

>difusa. La fluo~scetna puede aplicarse en fOl"lll de soluci~ utlll­

.zando. un gotero.· o bien por Eclio de tiras de papel illlP"!!)Mdas. .Si 

la tincif>n es utilizada en fCJnlil de solucif111. debe poner$e espectal 

cuidado para no conta111inar el gotero por lo que es preferible 
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utilizar la· tira de papel, a la cual una vez desempacada, se le 

adiciona una gota de soluciOn salina estéril, para posteriormente 

colocarla en el saco conjuntiva!. Después de 60 segundos, el exceso 

de tintura se remueve con solucHm salina estéril y se procede al 

examen. 

La aparicitm de la tintura en las fosas nasales, confirma 

la presencia funcional del conducto nasolagrimal. El tiempo que 

tarda la tinciOn en recorrer este conducto varta de 5 a 10 minutos 

en cas.i todos los perros. 

Los defectos del epitelio cornea! aparecen como areas 

tei'lidas de color verde brillante; en las lesiones corneales profun­

das, el centro de la. IesHm no capta el tinte, por lo que aparece 

como una zona obscura; ello indica que. la membrana. Descement (la 

cual no se tii'IO) esta protuida dentro de la parte mas profunda de la 

lesiOn, es decir, se ha formado un descementocele (7, 22, 25 ). 

La tinciOn rosa de bengala difiere de la flu.oresce1na en 

que tii'le. células desvitalizadas. Las células epiteliales desvitali­

zadas son tei'lidas junto con el moco, tomando una .coloraciOn roja. 

La retencúm de la tincibn en el perro ha sido descrita en casos de 

queratoconjuntivltis, entropion, pannus, exposiéibn; u.Icera refracta­

ria, queratitis pigmentaria, triquiasis, lipidosis cornea! y distri­

qutasis~ La tincitm es usada casi exclusivamente en el diagnostico 

y eval~o cl1nico de la inadecuada produccibn de lagrima~ ( 7, 22·} 
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Despuf!s de un cuidadoso examen ocular; incluyendo los valores 

de la prueba de Schinner, se instila una gota de la tincitm que se 

encuentra en una soluciOn al 0.5%, despu6s de un minuto, el exceso es 

lavado en una soluc iOn salina. La tinciOn. rosa de bengala es un buen 

~todo para identi fi~_ar el grado de queratoconjunti vi tis seca y para 

seguir su progresiOn o regresiOn. En la queratoconjunti vitis seca 

suave, la retensiOn es m1niÍna y consiste en pequeñas a.reas teñidas. 

El uso de iluminacitm y aumento asi como el biomicroscopio es Citil en 

estos casos. 

En los casos mas severos, la retenciOn es extensa y por lo 

tanto se facilita su detecciOn. En ojos normales la superficie epite­

lial se puede teñir moderada y homogeneamente. 

Hay una mayor irritaciOn con ··la tinciOn rosa de bengala que 

con la fluorescetna pero esto no impide su uso para el diagnostico y 

manejo de la queratoconjuntivitis ( 7, 22, 25 } • 

c} Toma de náiestras para cultivo bacteroltlgico y micol!>gico 

La coleccion de muestras para estos estudios, es de gran ayuda 

en_el diagnostico y esta indicada en los casos de: 

-InflainaciOn purulenta severa como primer !:.ignc. 

-Per·sistencia del proceso inflamatorio en cualquier parte del 

cjo, púdiendo ser aste purulento o no y sin respuesta a los 

antibibticos de rutina. 

-Lesiones corneales asociadas con opacidad corneal focal, con 

apariencia rayada, o bien de consistencia gelatinosa. 
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-Lesiones de ulceracibn severa, seborrea o prurito en los 

parpados y regitln periocular. 

Las muestras para bacterologta se toman con un hisopo 

hGmedo estéril y se colocan en los medios apropiados tan pronto como 

sea posible. Para la tana de éstas na.iestras no se debe de aplicar 

un anestésico local ya que éstos tienen accibn bactericida y altera~ 

rtan los resultados. 

!::1 !'!!'..!estr~o debe realizarse· por separado de cada ojo . y 

cultivarse sin mezclar una con otra y etiquetarlos debidamente (7, 

22, 25). 

d) Citologta corneoconjuntival 

La citologta corneoconjuntival puede ser usada para demos­

trar la intensidad de una inflamacibn y a menudo, . se puede .observar 

si hay alguna infeccit>n por el tipo de células inflamatorias. Las 

pruebas citolbgicas con frotis o raspados-pueden ser obtenidas desde 

la c6rnea, conjuntiva, lllelllbrana nictitante y p!rpados; ayudand~. en 

el diagn6stico diferencial de varias infecciones oculares extensas. 

Semejante a los cultivos corneoconjuntivales, .. la citologta en la 

oftalm0logta veterinaria es usada donde. la ·respuesta es severa y en 

inflamaci~s cr6nicas. ( 7, 22, 25 ) 

La recoleccibn citolbgica de la cornea, conjuntiva o parpa­

dos se realizaa aplicando un anestC'!sico t6pico, benoxinate 0.41, . 

tetracaine O.SI, proparacaine O.SI, con el animal firmemente sujetado 

Para realizar el frotis se utiliza un hisopo de algod6n o 
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de dacrOn, con eJ·cual se frota vigorosamente alrededor de las areas 

afectadas. Para los raspados se emplea una espatula pequei'ia de 

acero inoxidable, con la cual se raspa la zona afectada para colectar 

material celular, sin llegar a causar una hemorragia. Algunos 

investigadores prefieren hacer raspados por que con este método se 

obtienen cl!lulas a diferentes ni veles y en el frotis sOio se consi­

gÚen o alcanzan células exfoliattvas superficiales. ( 7, 22, 25 ) 

.Las muestras citolt>gicas de ambos métodos se· co!ocan &n 

po~taü~j~tos y se fijan con acetona o aerosol citoltigico. 

Los hallazgos citolbgicos, Upicos de la conjuntiva normal, 

incluyen 11lminas de células epiteliales que contienen un· abundante 

citoplasma y un nOcleo ~plio redondo y h0100géneo. Células epitelia-

·~ /Jes queratinizadas son poco comunes. Bacterias y granulas de melani-

na. ·tienden a mezclarse junto con las células epiteliales. C~lulas 

inflamatorias. tales como linfocitos, monocitos, células plasm!ticas 

y neutrOfilos es raro encontrarlüs. Las infecciones bacterianas 

muestran un gran. nOmero de neutrt>fi los. En las infecciones virales · 

prédomtnan linfocitos algunos monocitos y células plasm!ticas con un 

concurrente involircra~iento bacteriano predomin.ando en. este caso los. 

neutrOfilos .. Los Hycoplasmas y Clamidias se asocian con cónjunti vi­

tis eh el gato;· Los eosinOfilos y los basOfilos sugieren una conjun-

tivitis al~rgica. El raspado cornea! es especialmente Qti 1 en 

pacientes con una severa Olcera · c;orneal y abcesos que no responden 

médicamente ( 7, 22, 25 ) • 
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CAPITULO V. ENFERMEDADES CONGENITAS DE LA CORNEA 

1. MicrocOrnea 

La microcOrnea o cornea pequeña, ocurre rara vez como una 

entidad sola; sin embargo, la microcOrnea se observa cuando el globo­

es similarmente reducido en tamaño, como en el caso de microftalmia. 

La microcOrnea y la microftalmia se presentan en la mayorla de las 

razas de perros, siendo ~s com(¡n en razas pequeñas. Dichas anorma-

1 idades son hereditarias en el Pastor Australiano azul y N)jo mir!c. 

Lia condicitm es bilateral, el defecto involucra ambos ojos, pero es 

usual que sea asim~trica. 

Cerca del 90i de los perros tambUm muestran heterocromla 

del iris (generalmente azul) asl como tambif!n el 50~ de estos cúrsa 

con cataratas y estaf"llomas ecuatoriales. Los estafilomas son a· 

menudo diflciles de detectar a causa de que la pupila es excéntrica 

y responde pobre e incompletamente a los midri11ticos. Los estafilo­

mas estan asociados a leucocoria. En globos oculares microftalmicos 

afectados en fonna moderada o severa existe displasia y desprendi-

· mientos retinianos concomitantes. 

Se considera que la microcbmea est11 presente en los per-ros 

adultos, si el di11metro de la cornea es menor a 12 nm. En los ojos 

afectados, la camara anterior superficial puede presentar un adelga­

sámiento de la escier~t:ica y el !imbo. No existe tratamiento para 

esta enfermedad. ( 7, 10, 18, 21, 22 ) 
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2. MacrocOrnea 

Tambi~ llamda megalocOrnea, se· designa a un aumento de la 

cornea en un globo normal, que se encuentra asociada a buftalmos 

congénito en el cual hay un aumento del globo como resultado directo 

del ainento de la ~resibn intraocular ( 7, 18, 21, 22 ) • 

• 
3. Quiste dennoide 

Es una masa redondeada, superficial de tejido hiperol~stic~. 

q!.!c ;;u&aé: Involucrar el parpado o extenderse hacia la conjuntiva 

palpebral o cornea. Algunas veces es unilateral o bilateral, singu­

lar o mlH tiple y puede estar pigmentado. Por lo general, hay un 

mtnimo de deformidad palpebral. HistoIOgicamente, el dermoide esta 

compuesto· por !reas de epitelio estratificado escamoso, tejido 

conectivo subepitelial y estructuras .anexas. Puede o no tener 

fol1culos pilosos irritativos. Este defecto conglmito se presenta 

con frecuencia en caninos y gatos, se aprecia mas en !a raza bürmes. 

Cuando el dennoide afecta al parpado. causa una irrttaciOn y 
'..._:, 

. es principalmente un Pn:iblema .de tipo . cosmético. Esta masa .de . . 

tejido puede involucrar la cornea, la conjuntiva, el bOrde palpebral 

y a la membrana nictitante. Los fo11culos pilosos ectOpicos causan 

irritacibn ocular provocando eptfora, conjuntivitis y una queratitis 

irritativa. (7, 10, 21, 22) 

El diagnostico se realiza por medio de un examen oftalmolf:lgi­

co completo, utilizando un lente de aumento para observar 
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y diagnosticar el dermoide. 

Tratamiento médico: Se pueden usar pomadas oftalmicas con 

agentes anti bacterianos de amplio espectro y con corticosteroides, 

para reducir la inflamacibn y la irritacibn, pero esto sOlo es temporal. 

Es necesario llevar a cabo un tratamiento quirQrgico para contrarrestar 

en forma permanente la signologta. 

En el tratamiento quirOrgico: Es i111Portante realizar Yna 

. excisibn cuidadosa del dermoide, liberándolo del tejido circunlMnte. 

En la mayorta de los casos, una simple extirpacibn es suficiente y se 

puede dejar que la herida quirQrgica cicatrice sin suturar. En otros 

casos, es necesario emplear ciertas técnicas blefaroplasticas.(7, 10,21,22) 

4. Opacidad cornea! 

Es una enfermedad congénita que se caracteriza por la presencia 

. de una opacidad en la cornea. la cual es observada después de la 

separacitm del anquiloblefarón fisiolbgico. La opacidad puede ser 

superficial o profunda. · Esta enfermedad puede tener sus ortgenes en 

factores que intervienen en el desarrollo normal del globo, o por 

una inflamacitm fetal intrauterina. ( ·7, 21, · 22 .) 

A. Opacidad superficial. En .este tipo de opacidad es cOlllOn 

observar areas blancas tenues, multifocales o difusas en cachorros 

de diez a quince dtas de edad. Estas areas se pueden 
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observar facilmente con el biomicroscopio y son en su origen epiteli_! 

les y subepiteliales. La causa exacta de esta opacidad no se ha 

descrito, pero parece estar relacionado con factores metabOlicos. 

respiratorios y tOxicos que afectan la superficie fragil de las 

cAlulas, antes de gue los cachorros abran los parpados. En la 

patologta basica, se presenta un edema con pequeílas evidencias ele 

inflamacibn. Las opacidades son en la rna.)Qr1a de los casos autolimi­

tadis. 

Si se presenta una descarga purulenta se puede prescribir un 

ungüento con antibiotico de amplio espectro cuatro veces al dta, 

durante tres a cinco dtas. Si persiste la opacidad cornea!, puede 

ser debido a una reorganizacitm expuesta y a queratoconjuntivitis 

seca. En el caso de queratoconjuntivitis seca la niedida de humedecer 

la cornea con !~grima artificial es importante como terapia sintoma­

tolbgica, la cual previene la opacificacibn permanente.(7, 10, 18,21,22 } 

B. Opacidad profunda. La opacidad cornea! · profunda se 

puede presentar en una forma focal o difusa, unilateral o bilateral. 

con o sin el tejido. del iris adherido. Algunas veces junto con la 

opacidad cornea! coexisten otros defectos o alteraciones, como la 

persistencia de membranas pupilares que se extienden desde el colla­

rtn del iris al endotelio cornea!. asociado.· con defectos del iris, 

cataratas y coloboma uveal. El tratamiento no esta indicado en la 

mayorta de los casos, debido a que la p1tologta, 
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es generalmente irreversible ( 7, ta, 2t, 22 } • 

S. Quistes de inclusit>n 

son liptdicos, poco frecuentes en perros. Se creé que la 

causa congénita esta dada por células sebaceas extraviadas o por una 

causa adquirida que se presenta después de un trauma. Las lesiones 

puden ser removidas por medio de una queratomta superficial. con 

f)(Jen pronostico ( 21 ) • 
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CAPITULO VI. QUERATITIS SUPERFICIAL 

1. Queratitis superficial y punteada 

Esta condicibn se caracteriza por la presencia de opacidades 
. ·, . 

epiteliales o .infiltraciones en la cornea. Se desarrolla r3.pidainente 

y por· lo general es bilaterál. ·al principio puede tomar una colora­

citm muy desvanecida con la tincibn de fluorescelna y dtas después 

ya no se.colorean. 

Ordinariamen1;~ !:: c.J.usa no incomoda al perro, a no ser que 

se irrt te el ojo. En una ampU ficacibn se observan como miní.tsculos 

puntos blancos. que dan a la porcilm involucrada un aspecto punteado. 

La condicitm es espontanea en naturaleza y la ma.)'Orla de las veces 

no ·se acompaña de una patologta conjuntiva!. La opacidad a menudo 

se limita· a la porcibn central. de la cornea. 

Parece no haber una causa explicable para la aparicibn de 

este tipo de lesit>n en la cOmea, . pero influencias externas como 

vient~ y polvo pueden ser un factor. Se pocirla incri•inar la presen­

cia de un vir.Us por ser una lesibn sif•ilar a la que se presenta en 
. ' 

el· hombre, pero no Se ha ColÍlprobadO en los perros y en los gatos. 

Se ha. vi.sto que en '2lguoos casos hay regresibn cawpleta de los 

stntomas aon sin trat11111iento en un periodo que va de seis meses a un 

ano. 

Para iniciar el tratamiento, se utiliza ·un ungüento de 

cloranfenicol y después de que la irritacibn inicial ha pasado se 

utiliza un ungüento con vitamina A, O y sulfatiazol al 5%. Si los 
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ojos ·se vuelven a irritar por polvo o viento o por cualquier otra 

razOn se recomienda el uso de corticosteroides para controlar rlpida­

mente el ardor ( 5, 7, 13, 18, 21, 22 ). 

2. Erositm epitelial superfiCial 

Algunos autores la mencionan como queratitis superficial 

punteada. son areas erosionadas que se tii'len con fluorescetna en un 

!><ttrbn !)untado difuso, a las cuales se pueden asociar inflamaciones 

de la conjuntiva, blefaroespasmo y eptfora. 

La etiolog1a no se conoce exactamente, pero parece ser que 

el responsable es un componente viral. Esta no es una enfennedad 

comCm y se ha observado que las lesiones no responden al tratamiento 

mf!dico, por lo que es necesaria la extirpacitm quirllrgica del area 

afectada y la adyacente, realizando una queratectomta superificial ( 

7. 21. 22. ) • 

Pannus) 

Es una . enfermi!dad crOnica y progresiva de la cornea de los 

perros. Tambit!n .se le conoce como stndro111e Uberreitérs, queratitis 
. . . ' 

superficial crOnica, pannlls degenerativo, pannus del Pastor ale1Rln. 

Gelate menciona que la primera descripcibn se hizo en 1913. Eri 1959· 

Uberreiter describib la condicitm en 69 · perros. Hasta la fecha se 

desconoce la patogenia del stndrome. Hay una predisposicibn a esta 

enfermedad en el Pastor aleman y se observa con menor frecuencia en 

el Dachshund, Poodle, Shetland Shepdog y Greyhound. Oéurre en ambos 

sexos y se observa inicialmente 
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Queratectomta Superficial. 

A- Incisibn inicial con el bisturt perpendicular a la escler6tlea. 

B- Ineisibn ·continua en el · area lilllbal •. 

C- Utilizacibn de· tijeras para separar la lesibn de la c6rnea ciara; 

_, 
,, 
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de los tres ·a '-los cinco ai'ios de edad, ambas corneas se encuentran 

involucradas en una extensitm similar. Algunos. autores opinan que 

las condiciones medio-ambientales son de importancia considerable en 

la.determinacibn de la frecuencia relativa, severidad de la condicibn 

y respuesta a la terapia (7, 11, 13, 16, 18, 21, 22 l. 

La causa no se conoce, pero se lía logrado comprobar que 

componentes bacterianos no producen esta enfermedad.· Se sospecha de 

una ·cona1citm de hipersensibilidad~ En· un estudio realizado en 

perros Pastor aleman, se encontraron patrones indicativos de un 

fen(Jneno al~rgico, los cuales muestran que los perros afectados 

carectan de IgG, la cual disminuye la tolerancia a cambios en el 

niedio .ambiente. El stndrome ocurre con mas frecuencia durante el 

cuarto ai'io de vida y gradualmente disminuye mas adelante. La mayorta 

de los perros afectados se encuentran en altitudes de 1524 y 1676 

metros sobre el nivel del mar. 

Esta enfennedad se ·inicia ttpicamente con una irivasibn de 

v.asos sangutneos y células inflamatorias mononucleares del 1 imbó 

ventrolateral, al estroma cornea! anterior. Los prOé::esos ·pueden 

iniciarse desde el limbo nasal y con menor frecuencia. en el limbo 

inferior y superior. La lesibn es bilateral, pero el grado de 

implicacibn no .es igual en ambos ojos. ( 4, 7, 18, 21, 22 l • 

Después de iniciada la vascularizacibn y la reaccitin inflama­

toria, las ct!lulas pigmentadas generalmente invaden al estroma. A 

menudo se presenta una area o banda grisacea en el estroma 
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. corneal claro, 'adyacente a la orilla de la lesit>n • Conforme la 

. lesit>n avanza, la pigmentaci~n aumenta y la visit>n se afecta en 

grado variable, dependiendo de la extensiOn cornea! involucrada. EL 

primer signo cl1nico notificado por el dueño, es una deficiencia en 

la visit>n. En casos avanzados la cornea entera puede estar engrosada 

y pigmentada con una pequeña vascularidad visible. En otras ocasiones 

·puede estar despigmentada y engrosada la superficie anterior de la 

membrana nictitante. 

Los hallazgos histopatolt>gicos vartan con las etapas de la 

enfermedad. En la presentacitm aguda, las fibras del estroma se 

hinchan y el nQcleo se torna redondo o se arruga. Las células 

plasm~ticas son las primeras .células inflamatorias que llegan al 

epitelio y estroma anterior junto con los linfocitos. Las presenta­

ciones medias a cr6nicas revelan abundantes células plas~ticas, 

linfocitos fibroblastos y melanocitos; con severo crecimiento vascular 

en la superficie del .estroma. En la conjuntiva tambif!n se puede· 

. observar infil tracit>n celúlar 4, 7, 11,13,16, 18, 21, 23, 24). 

El control del pannus implica tres importantes aspectos: 

a~· Uso de corticosteroides 

b. Evaluaciones peñodicas del paciente 

c. Infonnacit>n al cliente 

Se recomienda iniciar el tratamiento con la lnyeccibn de 0.5 

ml., de acetato de triamcinalone por vta subconjuntival, lo cual 
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proporciona una resolucHm inicial rllpida. La mayor parte de los 

pacientes pueden ser manejados usando sola111ente anestesia tOpica y 

una sujecibn manual segura. La administracibn tOpica de corticoste­

roides se debe iniciar inmediatamente después de aplicar la inyec­

cit>n. Recomendando tres drogas: acetato de prednisolona al 1.01, 

dexametasona al o. 11 o fluoromethalone al 0.1%. Empezando con una 

gota de la droga aplicada tres veces al dta en ambos ojos. Si el 

pannus se mantiene bajo control, se repite la inyeccit>n subconjunti­

val y se disminuye la frecuencia· de la administracibn tOpii:a a 1:::: 

veces al dta. El paciente debe ser evaluado mensualmente y la 

dosificacibn del medicamento se va modificando, hasta que la enfenne­

dad responde satisfactoriamente ( 7, 11, 13, 18, 21, 22, 23). 

El dueno debe saber que: 

-La enfermedad puede ser controlada pero no curada. 

-El control requiere de una medicacitm tOpica diaria por el 

resto de la vida del animal" 

-El paciente debe ser evaluado a intervalos regulares, o 

siempre que el dueno observe· vascularizacit>n y pigmentacit>n. 

Al dueno se le debe de ensenar COl1IO usar la 171mpara de mano 

. para examinar la cOmea. _ 

Tambif!n se ha reportado que la Ucnica de caúterizacit>n de 

los vasos cornea les en el l Ímbo y el uso de radiaciones beta para el 

control de la proliferacit>n vascular, da bUenos resultados; 



. . 
- Oestruccit>n del abastecimiento sanguíneo en el area de granulacitln 

por medio de electrocoagulacit>n. 
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pero parece ser que el uso de corticosteroides es el método mas 

efectivo~ Una terapia prolongada con corticosteroides puede producir 

complicaciones las cuales son predisposicibn a queratomicosis y 

adelgasamiento cornea!. Estos problemas cl1nicos son raros pero 

deben ser considerados como complicaciones secundarias. (7, 18) 

En algunos perros la pigmentacibn y la cicatrizacibn son tan 

. :extensas que· la funcibn de la visibn no es restaurada aon después de 

haberse aplicado el tratamiento con corticosteroides, en estos casos 

se recomienda la queratectomla superficial. Se requiere de una 

critica posoperatoria ast como del uso cuidadoso de los corticosteroi­

des para controlar la incidencia de las lesiones (7, 18, 21, 22 ). 

En el año de 1978 Richards O.A. y K.L. Carter. 17 

describieron la utilizacibn de la criocirugia en 12 perros afectados 

con pannus, obteniendo resultados variados, pero con una mejorta en 

todos los· casos. En nueve fué notable y en tres hubo recurrencia de 

la lesitm ( 17). 

El material utilizado fué el siguiente: Un aparato de crioci­

rugta, Oxido nitroso utilizando en nueve casos como criogénico y en 

tres casos se utilizo dioxido de carbono, sondas de frlo ·tipo Joule­

_ thompson. 

Se aplico criostato en el !rea afectada de _la cornea, en el 

'limbo y en la ce.rcanta de la conjuntiva, el punto de-temperatura fue 



45 

aproximadamente de - 70 grados centígrados, la congelacit>n se realizo 

durante 7-10 segundos en lesiones leves o superficiales y en casos 

mas severos se les dit> m!s tiempo a la aplicacibn ( 15 a 20 segundos). 

El area congelada se dejt> descongelar en su totalidad de manera 

lenta, es decir por medios naturales. Se debe tener cuidado de no 

hacer congelaciones prolongadas, en especial cuando se trabaja sobre 

la esclerOtica; ast como de no dai'iar el cuerpo ciliar subyacente 

localizado a 3-4 rrm., del. limbo, no remover la criosonda antes del 

deshielo. por que el epitelio puede ser desprendido ( 17 ) 

Para la terapia postoperatoria se utilizo atropina tOpica al 

1% una hora después, como tratamiento para prevenir la _uveitis 

anterior. La uveitis es un riesgo potencial como secuela an alguna 

irritacit:m del ojo o procedimientos tales como proptosis o cr.iotera­

pia. En todos los casos se inyecto subconjuntivalmente metil predni­

solona o. 2 ml., de una soludtm de 40 mg/ml., antibit>tico de amplio 

espectro con corticosteroides tOpicamente durante siete dtas. El 

resultado inicial. tuvo una apariencia de agravamiento dentro de las 

.primeras 24 horas. Las !reas tratadas de la cornea y conjuntiva 

parectan estar marcadamente edematosas e inflamadas. En tres casos 

hubo evidencia de iritis. L.os slntomas agudos disminuyeron después 

de trés o cuatro citas, aunque en cinco casos se observo· inflamacibn 

1 igera ·por siete a catorce dlas ( i7 ) 

El desprendimiento del tejido superficial de la cornea y 
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conjuntiva fue seguido por un aclaramiento y una buena regeneracitm 

en todos los casos. En algunos perros el pannus tendiO a recurrir y 

el uso de c_riocirugla no cambiO este factor ( 23 ) • · 

4. Queratitis bullosa 

El estado final de un edema epitelial prolongado en una 

. enfermedad severa de la cornea es la fonnaciOn de una veslcula ( 

puede parecerse a un quiste corneal de inclusiOn ) . La condiciOn se 

inicia con la formi'lcitm de 

cuales se unen fonnando una veslcula grande. El epitelio y el estroma 

circunvecino se encuentran ai:mltosas y a menudo vascularizados. El 

epitelio situado sobre la veslcula est~ expuesto a romperse y se 

puede reparar espontlineamente, este es irregular y ·sobresale. Otros 

signos de queratitis bui losa que son vistos en muchas enfermedades 

corneales crOnicas, son la neovascularizaciOn y melanosis. La fonna­

ciOn de veslculas estli asociada con una severa enfermedad corneal 

tales como las producidas por trauma. queratitis crOnica, queratitis 

. felina ( secuestro ), distrofia, o glaucoma crOnico. La queratopatia 

bullosa debe ser diferenciada de descementocele, prolapso de iris y 

quistes de inclusi5n epitelial ( 7, 21, 22 ) • 

Los procedimientos utilizados para tratar esta enfermedad no 

dan buenos resultados, por lo que el tratamiento se reduce a mitigar 

el dolor, reducir la inflaniaciOn y ·retirar la causa pri-
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maria. En algunos casos, la vestcula de la cornea es tratada por 

medio de la remocitm del epi.telio que se encuentra sobre la vestcula, 

protegiendose despul!s el ojo con un mandil del tercer p7srpado o de 

la conjuntiva, junto con una terapia posoperatoria de atropina y 

prescribiendo antibibticos de amplio espectro ( 7, 21. 22 ) • 

S. Abscesos superficiales 

La fonnacit>n de abscesos se observa rara vez en la cornea de. 

los perros. Se han reportado cinco casos de abscesos focales super-

ficiales del estroma bajo el epitelio intacto. Todos los casos 

fueron un resultado de traumas previos; dos fueron heridas producidas 

por gatos y tres se lesionaron por la introduccibn de cuerpos extra­

llos. Los pacientes presentaron una opacidad amarilla que variaba de 

3 a 8 rrm., de dH1metro, extenditmdose en el cuarto anterior a la 

regibn media y profunda del estroma ( 7 ) • 

6.· Queratitis seca 

La queratitis seca en el perro se da cano resultado de una 
- . . . 

deficiencia de la porcibn acuosa de la 111grima. pellcula precorneal 

y a una menor extensit>n de la. fraccibn de lllOCO, con una lesibn a la 

conjuntiva y epitelio corneal, provocando una inflamacltm. Es 

probablemente la causa mas cawlin de queratoconjuntivitis crOnica sin 

respuesta al tratamiento ( 7, 13, 18 ) • 

El padecimiento afecta a todas las razas de perros. de 

cualquier edad y su distribucibn es igual en machos y hembras. Es 
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menos coman en gatos. 

En la ma.)'Orta de los casos, el pacedimiento es primario y se' 

desconoce la causa. La queratoconjuntivitis seca se encuentra asocia­

da con distemper canino, trauma y toxicidad de drogas. El distemper 

canino provoca la· queratoconjuntivitis pudi~ndose acompañar con 

· signos. sistem!ticos de la enfermedad o puede presentarse unas semanas 

después de la disminucit>n de los signos. La blefaroconjuntivitis 

é:rOnica puede producir queratoconjuntivitis seca, por la destrucciOn 

gradual de las células globosas y la baja en la produccitln de las 

qHmdulas lagrimales. Reclprocramente se puede iniciar una blefaro­

conjunti vitis por disminuciOn de la secrecitln lagrimal, asociada con 

la destrucciOn de las gl~ndulas lagrimales. La remocit>n de la membra­

na nictitante, especialmente con. niveles bajos en la prueba.de Schir­

mer puede predisp<?ner a una queratoconjuntivitis seca ( 7,10, 13,18,21,22). 

Los estudios histoltlgicos en la queratoconjuntivitis seca 

aguda y crOnica del perro son limitados a la capa epitelial •. la cual 

es delgada con dos o cuatro células de espesor. Muchas de las cuales 

en los primeros estadios de degeneracitln presentan pobres cualidades 

de tinciOn. En la forma aguda la cornea no .esta ·infiltrada con 

._ célu.las inflama_torias o vasos sanguíneos. En la crOnica el epitelio_ 

cornea! se encuentra. engrosado, ·variando de 10 á 30 células de espe­

sor. Hay !reas focales de epitel_io -queratinizado, Y los pigmentos 

granulares se . encuentran distribu{dos por todas partes 
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clel epitelio y estroma anterior. El estroma anterior esta extensiva­

mente ilascularizaclo con arteriolas, véÍ'lulas largas y difusamente 

infiltrado con células plasm4ticas y linfocitos. Los cambios histo­

lbgicos de las glandulas lagrimales en queratoconjunttvitis seca 

aguda, son inffltraclos difusos ele células inflamatorias; los cambios 

degenerativos en el epitelio glandular son variables. 

En la queratoconjuntivitis seca crOnica las glandulas pueden 

ser reemplazadas por tejido fibroso, aumentanclo ast la dificultad de 

obtener uM biop!:!a cc;;"fiabie. Las glandulas lagri111ales presentan 

variaciones en la cantidad de degeneracitln~ El acini glandular se 

·encuentra alargado, las células secretoras p41idas~ los margenes son 

indistinguibles y el nQcleo es picnOtico e hipercrom4tico. ( 7 ) 

Los signos cl1nicos son arbitrarianiente di vid idos en agudos 

y cronicos. La fonna aguda se caracteriza por un intenso dolor 

ocular y una frecuente ulceracibri comeal. En la cronica se puede 

presentar una conjuntivitis ligerl! con :;~iiiliiOs calllbtos corneales o 

una severa conjunti viti_s y queratitis pigmeritaria. 

Los pactentes de queratoconjuntivitts seca aguda· presentan a 

_menudo un, blefa_roespasim ,continuo. con una _intensa hiperhemia ccinJun­

·. tivai" e inflamacibn, con exudados conjuntivales purulentos en una 

·cantidád de· ligera o llOderada~ hiperhe11ia y prolapso de la lll!llbrana 

nictitante. La cOrnéa al .ser expuesta.·a la carenct~ de lagrima, 
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tana una apariencia de vidrio esmerilado. Puede existir un desarro-

1 lo de Olceras corneales centrales o n.iltifocales, las cuales progre­

san r&pldamente hasta l leg~r a ~rforarse. En algunos pacientes Ja 

ctimea sufre malacia y se abre, dando como resultado. un estafiloma 

anterior y prolapsq del iris. Generalmente se presenta una iridoci­

clitis secundaria mostre\ndose como miosis. hipotonla y vasculariza­

cibn comeal profunda. El exudado conjuntival es pegajoso (viscoso) 

y adherente en una cantidad de escaso a abundante (7, 13,18, 21. 22 ). 

i.a queratoconjuntivitis generalmente tiene una historia de 

conjuntivitis intermitente a crOnica ·y exudados conjunti vales profu­

sos. En los estadtos iniciales de la enfennedad los pacientes 

exhiben primeramente una conjuntivitis. la respuesta y disíninucibn 

de los signos cl1nicos ocurre con una lllediacit>n tOpica larga y 

conttnua. Una vez cesada l~ terapia, la. condtcibn retoma. ( 7, 21 

En la queratoconjunti vitis seca cr6nica los signos predomi­

nantes son: hi.pert:c=1a, ¡¡uetmsis de la ccSnjunti va, exudados conjunti­

vales que son llllcoides a purulentos. Son ne<:esarias observaciones 

cuidadosas de .la cornea pará observar ·1rregu1áridades ligeras 'de la 

superfieté; se puede presentar una. apariencia de brumá, !>'!ro general- . 

Riente · n0 hay ulceract?ln. Confoniie la queratoconjuntivitts seéa 

crOnica va pré>gresando, la conjuntiva se torna hiperhémica, engrosada 

o incluso plQÍilentada focalmente. Los exudados conjuntivales son 

·copiosos, pegajosos y 1111copuru lentos. Los exudados 



51 

frecuentemente secos se encuentran adheridos a los parpados· Y pueden 

ser tan abundantes ·que causan que los parpados se adhieran. La 

cbrnea se vasculariza en la superficie y se pigmenta en forma irregu­

lar.. En cuos crOnicos avanzados, la cornea se encuentra canpleta­

mente pigmentada. La densidad puede ser suficiente para afectar la 

visitlll o aCm producir ceguera. 

Ambas presentaciones aguda y crOnica iaiestran bajos valores 

en la prueba de_Schinner, generalmente de O a 5 11111., de humedad por 

minuto. Ambos tipos de queratoconjuntiv!.t!s ::~ca .sj,arecen asociadas 

con áeftciencias acuosas y cambios en la pellcula precomeal. La 

retencit>n de la tincit!n rosa de bengala es extensiva, con un gran 

foco de tincit>n de la cornea, conjuntiva y membrana nictitante. 

Los cultivos bacterianos dan COlllO resultado una variedad de 

organismos, que en forma usual ·son: estafilococos y estreptococos; 

la sensibilidad a los antibibticos no es generalmente un problema. 

La citologta corneoconjuntival revela una p!"edaainanc!a de r.cutrofi­

los con mllltipies bacterias, epitelio· desvttaltzado. desechOs y 

moco ( 7. to, 13, 18, 23 ) • · 

El diagnOsttco se lleva a cabo midiendo la porcibn ~uosa de 

·la 111grima, por .medio de la prueb4 de Schirmr descrita eri el. capttLi­

lo cuarto. Se consideran niveles sospechosos 5 a to ••, de h\llledad 

por minuto. La 11111nipulacU1n vigorosa de los parpados y li~teza de 

los ojos .· puede incrementar los valores de la prueba. 



52 

e~ ya se menciono la atropina administrada en forma sistem!tica, 

tOpica y la anestesia genera} junto con otras drogas, pueden reducir 

la produccitin de Hlgrima. La cantidad de moco de la lagrima es 

medida por la proparcitin del tiempo. de disolucitin de la pel1cula 

cornea!. La mucil)a forma una capa hidroftlica sobre el epitelio 

cornea!, con lo cual contribuye a la estabilidad de la pellcula. 

Con una disminucitln en la secreciCn de las c&lulas globosas conjunti­

vales, hay una reduccitin en la estabilidad de la pel1cula lagrimal •. 

Esta se manifiesta por una disolucibn r!pida y anormal de la lagrima. 

La prueba se realiza por medio de la lnst!!acitn úe fl.uorescetna 

to¡nca en la cornea, se ilumina el tirea con luz azul de cobalto y se 

observa con el biomicroscopio teniendo cuidado de mantener retratdos 

los parpados del paciente para evitar que la pellcula lagrimal se 

distribuya se observa el i~tervalo d~ tiempo entre un parpadeo 

·completo y la presentacitll'I. del primer sitio seco. En medicina 

·veterinaria no se ha establecido un rango para dicho intervalo, sin 

embargo se acostumbra utilizar los parametros repartados . en los 

humanos,_ en los que se considera como normal 15 a 45 segundos y como 

anormal ·lecturas por abajo de los 10 segundos ( 7, ta, 21, 22 ) • 

Para detectar la presencia de epitelio corneoconjuntival 

·degenerado y desvitalizado se. uttliH ·la retencitln de la· ttnciOn 

rosa de bengala. Se aplica tOpicamente sobre· ·1a cornea en una 

concentracibn del o.si. ·Se instila en el oJ.o y los excesos se lavan 

con colirio .ester.U. El uso de anestésicos tOpicos previo a la 
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tincitm provoca !iaños epiteliales. con lo cual se obtienen lecturas 

falsas positivas. Para obtener mejores resultados de la interpreta­

ciOn de la retenciOn se debe utilizar un biomicroscopio. En querato­

conjuntivitis ligeras e iniciales, las 4reas de retencibn son de 

moderadas a grandes islas de retenciOn intensa. Retenciones·· desvane­

cidas del colorante. se pueden presentar en un ojo rionnal; por lo 

tanto es necesario tener experiencia para la interpretaciCln ast COlllO 

tener en cuenta que tambit!n puede ser teftido el llk>CO. 

Una prueba mas confiable para el diagn6sticb de la querato­

conjuntivitis seca, es la determinacibn de la osmolaridad de la 

11lgririla ya que ésta eval.uaciOn es mas sensitiva que la Schirmer, por 

no dar resultados falsos negativos y por ser mas especifica. El 

material que se utiliza .es: una pipeta de forma de L de punta fina 

con un di11metro en el extrem0 romo de 0.2 11111 ••. Que se inserta en un 

tubo de i>olietileno y en otro tubo mas corto para almacenar · la 

muestra de l~rima. el cual contiene una pequei'ia col1n1a de aceite 

de inmersi"'1. ( 7 ) 

Cada 1111estra es etiquetada y a111111cenada bajo refrigeracifln • 

. después de transcurridas 36 horas del muestreo, la llgrt111a es aspira­

da con una segunda pipeta desde el aceite y transferida a· un . os-.e­

tro de microvol1Den que determina la osmlaridad." Se considera· que 

5.5 111111/5 mi•.. es la marca mas alta y la iwas baja de 3~5 .... 



54 

El pronostico de la queratoconjuntivitis seca depende de un 

.nCimero de factores. En la mayor1a de los pacientes el efecto de la 

enfermedad es limitado .a la cornea y conjuntiva. En la forma aguda 

puede ocurrir perforacibn de la cornea y reducir la visit>n. Se 

. menciona que del 1.5 al 20% de los casos agudos muestran resolucibn 

espóntanea _de la enfennedad, al normalizarse los niveles en la 

fonnacibn de 111.grima. Generalmente l!sta presentacibn esU asociada 

con toxicidad de drogas y distemper canino. { 7 ) 

La.forma crOnica es menos probable que se resuelva espontane­

amente y que la cornea y la conjuntiva sanen regresando a su funcibn 

normal. Como es de esperarse la recuperacibn es lenta y menos 

probable que responda a la terapia. La queratoconjuntivitis seca: 

crOnica con Onm/min de humedad en la prueba de Schirmer en general 

no responde a la terapia ~ica; cuando los valores son de 5 a ·10· 

11111/min.. es frecuente que responda a la terapia ml!dica,pero los 

med!cal!P-lltos detlen de administrarse por !argos periodos de tienpo o 

. acm indefinidamente r 7, 18. 23 } • 

El tratamiento de .la quératoc(jnjunt1vitis seca aguda incluye 

un. tr_atami~nto lllf!dico o un manejo quirClrgico. o la combinacibn . de 

·ambos y debe .ser consideráda una emergencia oftUmlca. La ter¡¡pia 

m6dica de la forma aguda incluye la aplicacitm de 111.grilila artificial. 

a·st como la estimulacibn de la formacitm de lagrima para incrementar 

la humedad en la parte externa del ojo. Los antibibticos se emplean 

para suprimir o elimina~ bacterias oportunistas. Los procedi-
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mientos quirOrgicos para la queratoconjuntivitis seca aguda incluyen 

injertos bulbares y de conjuntiva palpebral, asl como mandiles de la 

membrana nictitante para manejar ulceras corneales. 

La cornea repentinamente se expone a una absoluta resequedad 

someti~ndose· a una r!pida desecaciOn y 111alacia, por esto son esencia­

les instalaciones frecuentes de preparaciones de lagrima artificial. 

Debido a que el tiempo 11mite que tiene la droga en contacto con el 

ojo es de cerca de 30 a 45 minutos. los substitutos tOpfcos de 

!!grima generalmente son insuficientes para prov@E!r n~v~!~s ~de~a~o: 

de humedad y los cambios corneales pueden progresar, par lo que en 

algunos es necesaria la cirugta con nianctiles o injertos para tratar 

y sostener a la cornea debilitada. una nueva modalidad en el manejo 

lo representan los vendajes hidrofllic:os y los lentes de contacto 

. ( '7 .. 18, 21, 22 ) • 

Son instilados antibibticos tOpicos de 4 a 6 veces diarias 

para el·. control de bacterias secundarias. Deben ser de allpl to 

espectro. tales como cloranfenlcol, gentallic.ina, neOaiicina,: bac:.itraci­

na y polimixina B, los antibibticos ststemattcos. pueden t..a>ttn _ser 

de _a)Uda. ·No . es reeornendable el uso de corticosteroides 1;0Ptcos 

para la forma aguda debido a que· la ·cornea tiene. la tendencia'.·ª 

ulcerarse y éstas ulceras pueden progresar hasta llegar a la perfara­

ctcm en 24 horas. Substancias ..,col1tJcas, tales cOlllO la acetilcts- · .. 

telna son de á)Uda para la remoc:i6" . de excesos de lllOCO. 



56 

En la presencia de Úlceras corneales es benl!fica la anticol11genasa 

activa. 

Para estimular la produccibn de 11lgrima se pueden utilizar 

agentes colinl!rgicos. En· el mercado existen preparaciones oftalmicas 

que son Otiles y f'acilmente disponibles en varias concentraciones. 

La pilocarpina ha sido usada mas frecuentemente, en una concentracibn 

de 0.25 al 47;. . La droga es administrada oralmente o instilada en 

el ojo afectado: ambas rutas tienen ventajas y limitaciones. La 

una hiperhemia conjuntival, quemosis y blefaroespasmo. La pilocarpi­

na t6pica puede tambUm intensificar una. suave iridociclitis secun-

daria a la queratoconjuntivitis seca aguda ( 7. 18, 21. 22 ) • 

Para minimizar estos efectos colaterales las concentraciones 

·. de pilocarpina se mantienen bajas. por lo general en 0.25 al 1.0%. 

La pilocarpina administrada oralmente. es de mal sabor y potencial­

mente tOxica. por lo que se .recomienda usar la dOsis adecuada ·y 

mezclarla con el alimento. Los signos sistem!ticos de una intoxica-

. cibn por pilocarpina incluyen: ptialismo, vOmito, .diarrea y taquicar­

dia. Si· exiSten des6rdenes cardiovasculares esta contraindiCada. l~ 
· . administracitm oral. debido a que se\ han reportado afecciones ·como 

bradicardia, bloqueo cardiaco y edemá pulmonar. Un contacto directo 

.de la pilocarpina con la mucosa gastrica puede provocar vOmito. El 

inicio d~l ptialismo principal de 30 a 60 minutos despul!s de la 

ingestibn oral, siendo este signo un indicador Qtil 



57 

para conocer la dOsis adecuada para estimular la formacibn de l~grima. 

Para obtener un efecto Optimo se ajusta la dOsis adecuada 

para cada perro. Como gula general se· recomienda· administrar de una 

a dos gotas de pi locarpina por vla oral dos veces al d1a con el 

alimento: .la concentracibn de la presentacit>n, a utilizar varta con 

cada paciente, por lo.que se propone: 

·o.25 a 0.5% para 2 a 4 Kg. 

1.0 a 2.0% para 5 a 10 Kg. 

2.0 a 4.0% para 11 a 20 Kg. 

El efecto que ejerce la pilocarpina, tanto por la vfa tOpica 

como por la oral, es la estimulacibn directa de las.gl~ndulas lagri­

males estimulando su producc1'm durante 6 a 8 horas. En queratocon­

junti viUs seca relacionada con denervacibn de las gUindulas lagrima­

les, estas estructuras presentan una suprasensibilidad a la policar­

pina, si las glMdulas lagrimales son destruida_s la pilocarpina es 

inefectiva. Es necesario observar la respuesta de la droga durante 

un periodo de prueba de.4. a 6 semanas. Presumiblemente durante este 

tiempo ocurre la regeneracibn o la hipertrofia glandular. El retorno 

gradual de la secrecibn "lagrimal es G:til y se puede determinar par 

el au~rit~ en los valores de la prueba de Schirmer. reduciendo la 

·intensidad de. la queratoconjunti vitis y presentandose el retorno de 

la transparencia cornea! ( 7, 18. 21. 22 ) • 
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Para tratar las ulceraciones cornea les progresivas en la 

queratoconjunttvitis seca, son necesarios los injertos bulbares y 

tarsoconjuntivales, asl como los mandiles de la membrana nictitante 

durante dos a tres semanas o hasta que· la queratoconjunti vi tis seca 

aguda sea parcialmente resuelta. El tratamiento médico se continOa 

durante el tiempo que el mandil esté en posicit>n ( 7. 18, 21, 22 ) • 

La queratoconjuntivitis seca crOnica generalmente no presenta 

ulceracitm corneal, por lo que el tratamiento se inicia solo con 

terapia l!édica. La cual consiste en la suplementaCit>n de 111grima 

art·ificial; la estimulacit>n de las gl11ndulas iagrimales con pilocar­

pina tOpica u oral; la. administracit>n de antibit>ticos y corticoste­

roides tOpicos para el· control de infecciones bacterianas secunda­

.rías y la supresit>n de la inflamacifm. La pi Iocarpina se aplica 

generalmente por 4 a 6 semanas. Los corticosteroides tOpicos son 

frecuentemente combinados con antibibticos, para reducir.inflamacit>n 

conjunti val, exudados conjuntivales, neovascularizacit>n cornea! y 

Iá pigmentacitm. · La reduccit>n de la . inflamacitm conjunt1 val sn 

algunos pacientes con queratoconjuntivftis crOnica parece incremen-
" . 

tar la J>roduccitm de 111grima. . Si no se tiene éxito o resultados 

. satisfactorios con el . tratamiento médico, se puede intentár una 

· resoluí:lt>.n quirOrgica mediante· la transposicitm del conducto paroti­

deo ( 7, · 18, 2.1. 22 >. 

Transposicibn del dueto de la parOtida. Se recomienda la 

transposicitln. del dueto de la· gl11ndula parOtida para .su.bsistir 
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a la lagrima por saliva en los pacientes con queratoconjuntivitis 

seca c.rontca sin respuesta al tratamiento lllédico. Se debe evaluar 

la funcitm de la parOtida del paciente antes de la cirugla. La 

g11mdula y el dueto deben ser palpados para detectar anonnalidades. 

la papila del dueto de la parOtida se local iza adyacente a la parte 

caudal de la nuela carnicera. Debe COlllProbarse la funcionalidad de 

la glandula aplicando una gota de atropina al 1 .OS en la lengua del 

paciente, en condiciones nonnales se produce una salivac'ibn profusa~ 

debida ~l mal sabor del medicamento. La secreciCJn de la parOtida es 

muy similar a la 11lgrima y no es irritante para el ojo. Gelatt 

1íieocioocl que aün después de siete ai1os de realizada dicha operai::itin. 

los pacientes no presentan irritacibn ocular por las secreciones de 

la glandula ( 7 ) • 

La transposicibn ~el dueto de la parOtida se reporta por 

primera vez en fonna experimental en el aoo de 1959 en Jap6n: . la 

primera descripcit>n de este procedimiento para el · manejo de la 

queratoconjuntivitis seca canina fué en el ano de 1966. Desde 

entonces varios invesUgadcros •~tcrinarios han reportado ligeras 

modif'icaciones del procedi•iento quirQrgico original. ·La anatmla 

quirQrgica y .exposicibn son li•itadas 411 lrea de la mejilla. UI 

glanduÍa parattda tiene fon1a de v. PGSteriOniente se relaciona can 

el llOsculo estemOlllastoideC> y cleido cervt~l. anteriOraente con el . 

incisculo 11aset~ro y la articulacibn telllporO mandibular.; La Part:é· 



60 

ventral de la glandula es la parte mas grande y larga mide cerca de 

1.5. cm.. el· conducto de la parOtida esta formado por varios duetos 

pequenos que emergen desde ella. El conducto abandona a la gl!ndula 

salival parOtida en la base y se extiende directamente hacia adelante 

a trav!s del mQsculo masetero por la unitln de la facia superficial 

del mQsculo. El dueto se abre dentro de la cavidad bucal en una 

pequella papila. que se encuentra en la parte posterior lateral de la 

na.iela carnicera. Las glandulas accesorias a la parOtida.aparecen a 

lo largo del .dueto y se extienden en fonna de pequenos lÓbulos o· 

111asas ovales de 1 cm. 

Los· nervios bucales dorsales y ventrales se localizan en la 

facia externa inmediata al dueto. sobre la parOtida y por debajo de 

esta estructura. Una coneccitln de las rc1111as entre estos dos nervios 

bUcales. cruza en. la parte externa al dueto de la parOtida en la 

porcibn rostral. Las venas faciales tanibit!n cruzan externamente el 

dueto de la parOtida en casi la •isu area. Cerca del QltilllO 110lar 

se hallan los orificios de los cuatro o cinco conductos de la glindu-

la· cigoldtica ( 7 } • 

Procecli•iento quirOrgtco. . Para aproxi111arse al dueto de la 

parOtida se c:anocen dos rutas; una es la 0ral y otra es la lateral. 

La ruta lateral es la preferida. ¡)or que pet"lllite una 11ejor exposi­

cHÍn· y un menor riesgo de torcttln del dueto. Se utiliza anestesia 

. general. se ·rasura perfecta.ente la zona. se lava y se. 



Dibujo de un·corte de la cara y un aumento del !rea donde el dueto de 

la parOtida desemboca en la boca, mQsculos faciales han sido omitidos 

para ilustrar rasgos .esenciales: 

1.- Nervio bucal dorsal. 
2.- Anastomosis del nervio bucal dorsal y el bucal ventral. 
3.- Nervio bucal ventral. 
4.- Gl~ndula parOtida. 
S. - Dueto de la parOtida. 
6.- papila del dueto de la parOtida. 
7> Venas faciales. 
8.- Muela carnicera. 
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desinfecta. Se identifica la papila del dueto de la par6tida por su 

localizaciOn, teniendo cuidado de no tomar por equivocacibn la 

papila de los duetos de la gl~ndula salival cigomatica, que abren 

cerca del borde gingival superior de la Qltima pieza molar. Para 

confirmar la identidad del conducto parotideo se realiza una canali­

zacibn con una sutura monofilamentosa de nylon del cero o de dos 

ceros, flameando la punta para hacerla roma y facilitar su paso. Si 

la sutura no entra f(lcilmente, el cirujano debe tomar la mucosa 

ilntaricr a la papi ia, tensando y enderazando el dueto. Jo cual 

facilita la cateterizacitm. ·Los movimientos de la sutura pueden 

observarse bajo la piel, una vez que llega hasta la gl1!ndula. se 

hace una incisitm dejando que la papila sobresalga 1 a 2 cm.. se 

lava la cavidad bucal con betadine, se coloca un tapOn de algodOn 

humedecido en un antiséptico sobre la papila; la sutura de nylon y 

el labio se regresan a su posicibn normal. La sutura de nylon en el 

dueto debe ser palpada continuamente bajo la piel, se realiza una 

incisiOn sobre la piel y los mOsculos faciales superficiales, expo­

niendo el dueto. Una vez expuesto, se diseca con cuidado desde el 

masculo masetero y se retira colocando una cinta de 1/8 de pulgada 

alrededor de t!ste para elevarlo y evitar lesionarlo durante el proceso· 

qui rOrgico. La diseccibn se inicia en el angulo posterior de la 

mandibula o donde el dueto .termina· de dividirse, se separa de la 

parOtida desde el masculo masetero y se 

evitando lesionar la vena facial y 

contintla 

las de 

rostralmente, 

los nervios 
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bucales, dorsales y ventrales. Cerca de la mucosa oral. el dueto 

continC!a por casi 0.5 a 1 cm., por la subnucosa antes de teminar en 

la papila ( 7 ) • 

Se han utilizado dos métodos para disecar la papila y el 

dueto parotideo. En uno se inicia alrededor de la porcibn oval de la 

mucosa. Con éste método. la diseccibn puede ser dificil y puede 

cortarse una cantidad excesiva de mucosa. Otra alternativa es la 

aproxirnacitm oral usando un sacabocado o un trepanador de cornea no 

penetrando mas all-:t de .la subna.lcosa,. se remueve el tapOn de algoclon. 

Se diseca la papila y 3 nm •.• de radio en la 111.1cosa cireunvecina, la 

papila y el dueto de la parOtlda son retraídos hacia atr4s dentro de 

la incisibn externa. inicial. La incisibn oral es.fijada con cat-gut 

de dos ceros o cuatro ceros con un surgete continuo simple ( 7 ) , 

Con unas tijeras pequeñas de punta roma o unas pinzas de 

mosquito, se constitu)e un tunel subcutaneo desde el ID:isculo masetero 

hilsta el forni;c conjunti val lateral. se aplica ¡¡resilin hasta que las 

tijeras o pinzas aparezcan subconjuntivalmente y se incide la conjun­

tiva~ Se colocan unas pinzas de mosquito cuidadosamente en las 

mandlbulas de la pinza pasada por el tGnel. para tolllar el borde de la 

mucosa y la papila- Cuidadosamente se estira el dueto a través del 

tunel y se retira la canula, se adapta la mucosa alrededor de la 

papila y se sutura a la conjuntiva adyacente con cat-gut utilizando 3 

o 4 puntos de surgete continuo simple ( 7 ) • 
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Si la fisura palpebral es pequei'ia o si la exposicitm en el 

fornix conjunti val es inadecuada, se realiza una cantotomía lateral 

para aumentarla. Para la incisitm facial se utiliza un surgete 

continuo, reduciendo espac los 11'1.lertos entre el tejido subcutaneo y 

el mlisculo maseter~ con suturas de cat-gut crtlmico 'de dos ceros a 

cuatro ceros. La piel es suturada con un surgete continuo con una 

sutura no absorbible de tres ~ cuatro ceros. ( 7 ) 

El acercamiento oral.al dueto de la parOtida no es recomenda­

ble. Aunque la t~nica elimina la incisibn facial de piel, presenta 

un mayor riesgo de torsitm y daño al dueto. En este procedimiento 

la situacibn inicial es remover el tapOn de mocosa oral con la papila 

y despu~s por diseccitm, con tijeras de punta roma se libera el 

dueto desde la unitm de la fascia del masetero. Con las pinzas de 

mosquito se forma un tClnel desde la conjuntiva del fornix hasta la 

mucosa que rodea la papila. Las pinzas junto con la papila son 

transportadas al saco conjuntiva!. La papila del dueto de la parOti­

da ~ coloca ccmo en el ~todo anterior, !a incisH1n se sutura. con 

cat-gut cr6mico de tres a cuatro ceros, con un surgete continuo. ( 7 ) 

Manejo postorepatorio y resultados. El cuidado postoperato­

rio despu~s de la transposicibn del dueto. de la parOtida, inclu)e la 

administracibn de antibibticos y corticosteroides tOpicos de cuatro 

a seis veces diarias y antibitlticos sistematicos por siete a ·diez 

dtas. Si se presenta edema facial considerable, se deben utilizar 

diur~ticos. 

dtas ( 7 J • 

Se remueven las suturas de la piel en siete a diez 
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Desde el primer d1a se debe observar la funcibn del dueto de 

la parOtida. presentandose epifora durante la comida. Las secrecio­

nes de la parOtida a veces pueden estar interrumpidos, lo cual esta 

asociado con edema facial, dailo leve, o irregularidades a lo largo 

de la trayectoria del dueto. El masaje en la mejilla, desde el 

dueto hacia el ojo, puede ser de a.YUda para la remocibn de desechos 

y la promocibn de las secreciones. Antes de remover la sutura de la 

piel, deben de encontrarse estabilizadas la funcibn del dueto de la 

parOtida. la evaluacibn de la apariencia del ojo y los valores de la 

prueba de scn1nner. Lo nonnai es que se presente epifo~a du~~nte !a 

comida. Despu~s de la transposicibn del dueto de la parOtida, se 

observa un beneficio rapido en el ojo. La vascularizacibn cornea! y 

la pigmentacibn disminuyen gradualmente; la secrecibn cambia de 

caracter de mucopurulento a seromucoide. La conjuntivitis desaparece 

gradualmente. El dueto y la papila de la parOtida pueden ser .obser­

vados directamente, .con la eversibn cuidadosa del parpado inferior y 

el angulo lateral del ojo. La pigmentacibn va reduciendose en forma 

paulatina con los ni veles normales de humedad y una terapia con 

corticosteroides ( 7 ) • 

La porcitm pigmentada de la cornea puede .ser tambit!n estirpa­

da por medio de una queratectomta superficial. La humedad del ojo 

entre las canidas. en ocasiones es inadecuada; pór lo que si es 

necesario se continGa con una terapia con pilocarpina oral, por 

largos periodos de tiempo. La mayorta de los investigadores repor-
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tan del. 85 al 95% de buenos resultados, los pacientes deben ser 

examinados cada 6 meses. 

Complicaciones postoperatorias. La mayorta de las complica­

ciones est!m rehcionadas con tamaños pequeños del dueto, debiéndose 

examinar. perit>dicamente. L_a transeccitm" torcit>n del dueto de la 

_parOtlda son fracasos obvios. Las infecciones postoperatorias 

afortunadamente no son frecuentes. Puede ocurrir una estenosis 

focal del dueto a las ocho semanas de la operaclbn, asociada. con una 

fi~rosis. Pdra facili~ar la oeterminacit>n del sitio de obstruccit>n, 

el cirujano puede dilatar el dueto de la parOtlda, ·haciendo una 

correcclt>n con excisit>n del tejido fibroso circunvecino al dueto. 

La colocaclbn de la sutura .demasiado cerca a la papila o 

distal a la misma, puede contribuir a fallas por estimulacit>n infla­

matoria y fibrosis. Pueden aparecer excesivas precipitaciones 

blancas cristalizadas, las cuales se disuelven rlipidamente con una 

solucit>n de EDTA del 0.5 al 1.oi. Presumiblemente estos precipitados 

est!n formados por carbonato de calcfo, fosfato y oxalto. 

7. Granulaclbn Usurar exuberante 

Se fonna sobre la cornea, como resultado de una lesitln o 

· ulceracit>n~ Se pueden ver vasos superficiales extendiéndose desde 

la conjuntiuva y a tra11és de la cornea hasta el !rea de granula_citln 

( 24 ) • 
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El trat•iento consiste en la aplicacH111 de una in,yeccibn 

subconjuntival de esteroides, o la realizacitln de una periotomta, 

con refuerzos de una terapia de esteroides tOpicos. Dependiendo de 

la cantidad de tejido de granulacitm, la cornea se aclara dentro de 

pocos dtas a varias semanas. Si la vascularizactbn superficial y el 

tejido de granulacibn no se han extendido, es suficiente la tn,yeccitm 

de esteroides; si hay· una formacibn prominente en la comea esta 

indicada la periotomta. 

Con la periotomta. usando calor o electrocoagulacibn, las 

fuentes de suministro de sangre a ·1as areas de -granulacibn son 

destruidas en su origen, ( conjuntiva bulbar ). Quitando el soporte 

de estos vasos. la granulacitm tisular desaparece y la cornea. recobra 

· su tran_sparení:ia ( 24 ) • 



A- Vascularizacitm Superficial. 

B- Pannus, tejido conectivo 

vascularizacibn superficial. 

infiltrado acompa~ado por una 

·~.-1...\· ... 
. ··.· ~ 

/ 
( 

C- GranlJlacibn :tisular exuberante. 

Vasos superficiales alimentando la. granulacibn. 
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CAPITULO VII. QUERATITIS PIGMENTARIA 

Es mas comQn en las razas: Pug, Shitzu, Lhasa Apso, y Pekig­

nese. El pigmento se puede presentar en cualquiera de los cuadrantes 

peril imbares, siendo. mas frecuente en el cuadrante de la regibn 

nasal, puede ser epitelial o subepitelial. La predisposicibn cong~-

nita en estas razas no ha. sido completamente entendida. Algunas 

anormalidades anexas que tien_en un contacto cornea! provocan irrita­

cibn, respondiendo esta estructura con una pigmentacibn. 

Lü ;¡¡ayür1a di:. ios casos '?ºn pigmentacitm congtmita no mues­

tran una molestia o incomodiad y no presentan vascularizacitin. "Al 

observar el pigmento con un microscopio, tiene la apariencia de 

gotas de rocto, afectando la conjuntiva bulbar adyacente_ .lo mismo 

que a la cornea ( 7 ) • 

El tratamiento esta limitado a controlar las anormalidades 

anexas y otros factores_ predisponentes que pueden causar la migracibn 

del pigmento. La queratectomia superfic.ial. no esU indicada a menos 

que la visibn e~tl!! seriamente caiÍprometida e 7, 22 } • 

La queratitis pigmentaria adquirida es una condicibn comQn 

·en los perros, especialmente .en aquellas· razas con globos oculares 

prominentes. La pigmentacit>n de la cOmea es una respuesta no 

espectfica a una irrita~i~n crOnica de grado· bajo. Puede ser resul­

tado de la infiltracibn con la neovascularizacibn desde la conjuntiva 

bulbar, ast como de su formactt>n en el epitelio basal cornea!. 
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El sitio de la pigmentacibn cornea! puede sugerir la fuente 

de irritacitm. La pigmentacibn focal esta asociada con distriquia­

sis, extropiÓn, entropiÓn, pliegues nasales y cilia adherente. La 

queratitis pigmentaria central ocurre con queratoconjuntivi.tis seca, 

queratitis por exposicibn, lagoftalmia y queratitis neuroparalttica 

( 7. 10, , 3; 18, 22 ) • 

",• -· 
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CAPITULO VIII. QUERATITIS INTERSTICIAL Y PROFUNDA 

Queratitis intersticial indica inflamacibn del estroma; 

queratitis profunda es una inflamacitm que invo_lucra al estroma 

. profundo. membrana de Descement y endotelio. La mayorta de las 

inflamaciones corneales profundas que comprometen a todas estas 

estructuras son frecuentemente descritas en medicina veterinaria 

como queratitis intersticial. 

Las causas de queratitis '1ntersticial incluye: 

-Extensibn de una infeccibn focal. ejemplo: absceso dentario, 

tonsilitis, prostatitis, gingivitis. senusitis. 

-Enfermedades espectficas como el distemper canino, hepati-

tis toxoplasmosis. 

-Lesiones traumaticas, heridas por cirugia oculár. 

-Queratitis ulcerativa severa. 

-Postvacunal ( hepatitis ) reaccibn anttgeno anticuerpo. 

-Extensibn de una inflamacibn de la uvea·anterior. 

En la querati Üs intersticial y profunda la cornea presenta 

una opacidad. la cual es debida a un edema ·y .a una lnflltracibn 

celular •. Esta opacidad puede ser generalizada o localizada. tomando 

. una ·apariencia de vidrio esmerilado. Tambii!n se presenta una· vascu­

larizacibn la cual puede ser limitada o intensa dandole a la cbmea 

una apariencia rojisa. Los vasos profund~s y cortos irradian desde 

el limbo hacia el centro . pudif!ndose no observarse en un estado 

inicial de la enfermedad. 
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Despu~s los vasos se vuelven mas prominentes y progresan tomando una 

apariencia de cepillo, dirigi~ndose hacia el centro, aunque no 

siempre llegan a ~ste. La vascularizacit>n puede terminar en el 

mismo segmento, pero la mayorta de las ocasiones se involucra toda 

la circunferencia de la cornea. En ocasiones unos cuantos vasos 

superficiales se extienden sobre el limbo desde la conjuntiva infla­

mada hacia el centro de la cornea. 

A menudo se ! lega a observar un tejido de granulacit>n que 

parece ser alimentado por los vasos profundos. El tipo mas coman de 

queratitis intersticial es aquel en el cual hay una severa infeccibn 

en todo el tracto uveal, con intensa vascularizacitm de todo el 

limbo, la cual se proyecta dentro de la cornea, atravezandola frecu-

entemente provocando un edema severo que hace que la cornea pierda 

su apariencia normal de brillant~z. observandose deslucida y aspera. 

Para la terapia de estos problemas, los esfuerzos deben ser 

dirigidos a la éausa primaria y por consiguiente la terapia directa 

debe ser especifica. El tra~amiento en ausencia de ulceración 

corneal y glaucoma,. consiste en la apl icacibn de corticosteroides, 

midriáticos y· antibióticos. Se administran a la vez corticostéroides 

tOpicos.·y sistematicos. Se prefiere un corticosteroide sistematico 

de corta accibn y de buena p~netracit>n al segme~to anterior, como i~ 

prednisolóna. Se administran midri7tticos-ciclop~icos ya que puede 

estar asociada una iridociclitis ( 7, 10, 13, 18, 21, 22 ) • 



Si la presiOn intraocular esta elevada, se debe evitar la utilizaciOn 

de midri~ticos. Los antibi~ticos de amplio espectro estan indicados 

cuando .se sospecha de una infeccitm bacteriana; los cuales se admi­

nistran· sistt!mica y tOpfcamente, para alcanzar la profundidad de las 

capas de la cornea y uvea. 
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Patoltlgicamente una distrofia es un· proceso de enfermedad no 
~ 

inflamatorio _carac~erizádo por una nutriciOn defectuosa a nivel 

celular. La definiciOn de distrofia cornea! ha sido extendida 

incluyendo degeneraciones hereditarias de causa desconocida, las 

cuales son biláterales y se man! fiestan al nacimiento o por lo 

general en el transcurso de la vida del animal. 

Las degeneraciones corneales pueden ser producidas por cam­

bios que ocurran secundariamente a enfermedades primarias previas o 

concurrentes 1, 3, 10, 18, 21, 22 ). 

Distrofia epitelial. No ha sido reportada en el perro sin einbargo, 

se piensa que la erosiOn recurrente que ocurre con mayor frecuencia 

en la raza boxer puede causar distrofia epitelial. Este defecto 

cornea!· ha. sido llamado lllcera recurrente o incidiosa por tener un · 

avance ligero y una etiolcg!a desconocida. 

La l'.ilcera cornea!: superficial debe ser diferenciada de Qlce­

ras corneales pit>genas, que ocurren a menudo en rázas braquicef4li­

cas~ La lllcera cornea! piOgena ocupa la parte central de la cornea, 

esta acompañada por una descarga conjunti val purulenta y signos 

asociados de irido_cicl itis incluyendo a menudo fotofobia, miosis e 

hipopión ( 6, a. 14, 18 ) • 
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La Úlcera corneal superficial se encuentra rodeada de un 

pliegue de epitelio corneal suelto. El examen del borde de una 

Úlcera aguda, revela cambios epiteliales, infiltraciones mononuclea-

res, pol irnorfonucleares y una membrana basal irregular. Algunos 

reportes .de ulcera corneal en el boxer han indicado una degeneracitm 

epitelial basal. MicroscÓpicamente se observa que el epitelio es 

irregular y de tres a cinco veces mas grueso de lo normal. Las 

células epiteliales muestran una hiperplasia y una hipertrofia junto 

con un edema intracelular. Siendo mas marcadas éstas caracter1sticas 

en las células basales. El nucleo de las células tiene una forma 

irregular y se tiñe ligeramente con hematoxilina. Tambit!n se ha 

observado una ligera pigmentacitm con granulas de melanina en la 

capa de células basales. ·La membrana basal no es regular. El 

estroma superficial es reemplazado por tejido fibrovascular. Se 

pueden observar algunas células· rnononucleares y polimorfonucleares 

eri el epitelio y células superficiales del estroma · ( 6, a, 14, 18 ). 

o 
Las erosiones corneales son evaluadas J>Or ·medio del biOIDi-

·croscopio determinando la dimensitm y la profundidad. se realizan 

cultivos· bacterianos pára detectar gérmenes de aséiciacibn. La 

.erositm · é:orneal 'es definida por medio. de· fluorescetna ttlpica; el 

pliegue circunvecino de epitelio es teñido con rosa de bengala al 

o.si. 
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El tratamiento satisfactorio de la erositm corneal superfi­

cial recurrente en el perro b<Jxer consiste en la remosibn del epite-

1 io corneal enfermo, ya sea por medio de cauterizacibn qutmica, o de 

la reseccibn quirGrgica del tejido lesionado. Después de la remosibn 

el epitelio enferm(). se aconseja la administracibn de antibibticos 

tOpicos de cuatro a seis veces diarias. La cicatrizacitln debe 

presentarse ·en una semana. Si la Úlcera no ha sido epitelializada, 

el epitelio corneal enfermo debe ser removido· nuevamente cada 7 dtas 

hasta que el epitelio nuevo que se forme se adose al estroma (6; 7, 

B. i4, iB ) • 

1.- Degeneracibn cornea! anterior 

En la degeneracibn cornea! anterior se presentan infiltracio­

.nes metabOl icas que sOlo se ha encontrado en los perros y es una 

condicibn en la que se observa una Area opaca de la cornea, se creé 

que la opacidad se forma como resultado de un depOsito de metabolitos 

tales como calcio, colesterol o lipidos. Aparentemente los cambios 

· ·en la permeabilidad de. la membrana basal del epitelio, son los 

responsables de dejar pasar con la !!!grima cálcio, colesterol y 

mezcla·s de compuestos. El cambio degenerativo puede darse como 

resultado de una al teracitm primaria .cornea! o de la extensiOn . de 

.una enfermedad sisteinatica. Este tipo de degeneraCibn cornea! a 

. menudo es unilateral y si se presenta en forma bilateral las opacida­

des son asiÍnétricas. ( 7, 21, 2'2) 
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El material que pasa se precipita subepi tel ialmente en el 

estroma superficial causando una opacidad. En algunos casos la 

opacidad es progresiva causando ceguera por la falta de transparen­

cia. Si el epitelio basal no es removido la lesibn retorna. ( 7,21,22)· 

2. Degeneracibn liptdica 

Es una .. degeneracitm corneal comOn en el perro, que puede 

acompañarse de. cicatrices, después de ulceraciones o inflamacion­

nes. T<imbif!n puede haber una acumulacibn de colesterol y ésteres 

de colesterol que pueden estar asociados con una excesiva cantidad 

de éstas substancias en la sangre, defectos en el metabolismo graso, 

un estado patolbgico de las células que dejan de utilizar los 11pidos 

como resultado de toxinas, una infeccibn o un trauma. 

La 1 ipidosis corneal aparece como depOsitos blancos, transltl­

cidos..,en el estroma corneal anterior y se encuentra neovasculariza­

ción corneal. ·. Los depC.sitos corneales a menudo tienen apariencia 

:cristalina a la observacibn con el biomicroscopio. La lipidosis 

central puede estar asociada con una incapacidad visual y los dep6si­

tos paracentrales .solo causan distorsitm visual. Es raro que los 

dept>sitos causen queratitis superficial severa. El diagnostico se 

realiza con el biomicroscOpio. 

Si se sospecha que el desorden es provocado por colesterol 

sérico, ésteres de colesterol, triglicl!ridos, fosfol1pidos ·y 
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lipoprotelnas, se determina por un patrOn electroforético. El 

tratamiento en este caso debe ser dirigido a la restauraciOn de los 

niveles 1 ipldicos normales. Si durante la patologta la lipidosis 

cornea! interfiere con la visibn o causa irritación, es recomendatile 

la real izacibn de una queratectomta superficial para remover la 

mayorta o toda la opacidad. La recurrencia después de la queratecto­

mta es poco frecuente ( 7, 10, 13, 18, 21, 22 ) • 

3. Oegeneracibn calcica 

Los depOsitos comeales de calcio en el perro no son tan 

comunes como la degeneracibn liptdica. Sin embargo se puede presen­

tar en perros que cursan con mOltiples defectos oculares. Este tipo 

_de degeneracibn se observa como cambios ·subsiguientes de una lesibn 

que forma cicatrices, tambif!n después de una transposicibn del dueto 

parotideo, formando inicialmente finos granulas y después nodulos. 

Los depOsitos c&lcicos redondos u ovales se observan cllnica­

mente con la apariencia de vidrio molido, con opacidades transl~cidas 

limitadas ª· la córnea centraí. sin presencia de vascularizacitm. 

pigmentacibn, ni· irritacifln. 

Los cristales de calcio se observan con el biomicroséOpio y 

pueden ser demostrados con tinciones· especiales. 

Para el tratamiento. se remueve el epitelio comeal con una 

hoja curva después de haber hecho una anestesia tOpica o general. 
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. . 
los depOsitos son removidos por medio de un raspado. De 0.1 a 0.5 

ml., de una solucibn de EOTA es aplicada en la cornea por un periodo 

de 10 a 15 minutos, para di sol ver los restos de los depOsitos. 

Posteriormente se aplican varios antibibticos de amplio espectro 

cada dos horas junto con ciclopégicos (atropina al 1% tres veces al 

dta hasta que ocurra la epitelizacibn. En un alto porcentaje de los 

casos pueden reincidir los depOsitos de calcio ( 7, 21, 22 ) • 

4. Distrofia.qutstica epitelial 

En esta enfermedad se presentan quistes epiteliales pequeños 

en animales con enfermedad corneaí crOnica. Estos son simples o 

mtrltiples. Si son mOitiples se unen y fonnan una vestcula. Puede 

ocurrir como una complicacibn del pannus en el Pastor aleman, querati­

tis crOnica con vascularizacibn cornea!, subsiguiente a la curacibn 

de ulceras o laceraciones. Los· quistes se localizan en el epitelio 

sobre· el estroma superficial dañado. 

El tratamiento puede estar o no indicado. La remocibn quirClr­

gica es lo mas satisfactorio. El· epitelio cir.cundante" es removido 

hasta· donde se encuentra el epitelio nonnal, el "estroma superficiál 

es nivelado y asl el·. epitelio normal se regenera. Si hay severos 

daños en el estroma ·se pueden formar quistes nuevos. En este caso 

lo recomendable es esperar un tiempo e intentar de nuevo .la remocibn 

quirClrgica ( 7 •. 21, 22, 24 ) • 
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5. Distrofia corneal en el Airedale terrier 

La diStrofia cornea! en el Airedale terrier se presenta en 

una fonna bilateral y stmatrica. Los ojos de los perros afectados 

tienen una apariencia lechosa, similar a una reaccibn a la hepatitis. 

la edad de los perros en la que la enfennedád fluctua entre los 

nueve y los once meses. En ocasiones se observa dificultad visual 

cuando los perros llegan a una edad de tres a cuatro ai'los. Los ·• 

pedigrees de los perros sugieren que existe ''" v!!'!culo ce.; ·;:i sexo 

con un modelo recesivo ( 7 > 15, 21 ) .• 

A C 

~ J • e ~~:1;-.·-.. ·--"""J _"_t...._J 

~ IW:tlO IUllW.. 

·. B- MCHO AFECTADO 

e~ tEllRA IDIW. 

D- IEllRA PROGElllE DEL MllE· 
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El examen con el biomicroscopio revela que la opacidad es 

predominantemente subepitelial con una intensidad aproximada de tres 

cuartos del espesor cornea!. La membrana Descement y el endotelio 

aparecen normales. 

Hallazgos ~istopatolt>gicos. El epiteiio cornea! aparece 

Intacto y nonnal en su espesor, sin embargo hay. un halo perinuclear 

que sugiere edema intracelular moderado. La membrana basal anterior 

muestra un engrosamiento ligero y moderado. El estroma aparece· 

·normal en su formacitm de coHlgena, pero con una variable en la 

intensidad de luz del microscopio se observa aglutinaciOn eosinoflli­

ca focal de cuerpos refractiles subepiteliales. Estas aglutinaciones 

no estan presentes en el estroma central. Los queratocttos aparecen 

norma.les en nOmero y morfologla en el estroma central, pero se 

tornan ·mas pequeilos y picnOticos en el area subepi telial. 

identifican vasos sangulneos en las secciones analizadas. 

No se 

Utilizando la tincitm de aceite rojo O se observa material 

positivo, el cual aparece en forma de globulos intracelulares multi-

.focales de varios taman<>s o pequenas gotas·extracelulares. 7. 15 ). 

Como tratamiento se puede real iz.ar una queratectomía o una 

·queratoplastla laminar. Al realizar .la queratectamla se. observa que 

la cornea se torna opaca dentro de los cuatro meses siguientes. Con 

la queratoplastla el tiempo es mas largo aproximadamente 
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6~ Distrofia endotelial en el Boston terrier y en el 

Chihuahua 
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Las distrofias corneales tambi~n pueden afectar al endotelio. 

Las distrofias endoteliales han sido observadas en el Boston te­

rrier, Dachshund y Chihuahua •. Este problema se presenta mas frecuen­

teniente en animales viejos y de la raza Boston terrier, teniendo una 

ma}Or incidencia en la hembra. La enfennedad tiene similaridad con 

la distrofia de Fuch en el hombre. 

El ··eoston terrier esta predispuesto a edema corneal progresivo 

y pennanente, asociado con una enfermedad degenerativa primaria 

endotelial. La opacidad se de~ a la fonnación del edema. 

La cornea se encuentra engrosada con una apariencia azul 

blanquecina, que progresa lentamente en un periooo de dos a . tres 

ailos, en el cual a veces se involucra la cornea entera. . El grado de 

involucramiento entre ambos ojos puede· ser asimétrico en· las primeras 

etapas, con el· tiempc) todos los casos cursan con edema bilateral. 

La histolog1a y los .estudios estructurales revelan un epitel to 

·normal, exéepto cuando ocurren erosiones~ Cercan~ al centro de la 

cbrnea los· espacios intercelulares se encuentran aumentados en. el 

epitelio basal, los cuales progresan .al extrenio de provocar ede11111 

inter e intracelular, limitado sOlo por las calulas super-
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ficiales. La membrana basal presenta frecuentemente 4reas de discon­

tinuidad. Los capilares crecen hacia adentro en el estroma superfi-

cial y a menudo se presenta un incremento celular ( 7, 14 >· 
La distribucifJn laminar del estroma de desorganiza mostrando 

irregularidades entre las fibrillas individuales, ast como en las 

laminares. 

Descement. 

Algunas veces se observa excreciones en la membrana 

En muchos de los casos el endotel to es conttnuo y a 

veces con nGcleos. Los cambios degenerativos del citoplasma incluyen 

cuerpos lamina!los. 

En tres casos reportados en el journal of the American Animal 

Hospital Association se estudiaron dos perros Bo.ston terrier y un 

Chihua.hua. Los Boston terrier mostraron un engrosamiento irregular 

de la membrana Descement con ausencia de células endoteliales en la 

cornea central, algunos planos de la membrana presentaron una secre­

citm en las 4reas de pérdida de células endotelialés, incrementaridose 

.los espacios interlaminares en el estroma. El epitelio cercano a! 

·borde de donde se tomo la muestra fué normal en apariencia, ,pero 

cerca del centro se observaron espacios intercelulares exagerados en: .. ·.· .... - . / . 

el· epitelio basal; -éstos progresavan al extremo de producir. edema 

intercelular e intracelular limitado s6lci por las células superficia­

les. En el· estroma anterior se presento neovascularizacitm periféri-. 

ca de. la c6r,nea. A la mitad de la periferia el estroma col'.neal 

anteriOr, mostr6 capilares, numerosas células plasmaticas. fil:>roblas:­

tos . y el estroma laminar se encontr6 compacto e intensamente 
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pigmentado. La 11tmina posterior carecib d.e compactacibn y se encon­

trO ligeramente pigmentada, presentando poco nOcleos. El estroma 

corneal inferior a la vestcula no presento capilares mostrando solo 

queratocitos. El estroma completo evidencitl una pérdida de la 

distribucibn laminar compacta, pigmentado ligeramente. La llelllbrana 

Descernent se llDstrO uniforme en lo. ancho. y siendo no mas grande que 

la de los demas animales de diferentes edades, el endotelio se 

observo extremadamente atenuado en el espesor, con pocos nucleos y 

en ocasiones en areas ausentes. 

El estroma cornea! del Chihuahua se encontrO nuy denso y 

pigmentado patidamente en la porcibn laminar. La membrana Oescellent 

se presento densa, con amplitud irregular y un tercio del interior· 

se pigmento 1 igeramente. Pocas c@ilulas estuvieron presentes en la 

superficie posterior de la membrana Descenient. las cuales fueron 

. finas. delgadas, alargadas y debilmente adheridas. a la .m>rana 

Oesce!!!ent. Se cb~rvaro"l pig;¡.e.1to¡¡¡ granulares e11 las células endoie-

1 iales ( 7 •. 14 ) • 

Los perrps que presentan. este ti.,O de distrofia~ fluctran 

··dentro de una edad de cinco o .as anos •. esta se· caracteriz• por un 

. aspecto azul, que usualmente es descrito. p(Jr los duellos ccmo ·un. 

catarata. Hay una notable ausencia de dolor. vascularizacit1n e 

· irrttacibn conjuntival en las etapas tempranas. Los casos pue-_ 
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den ser presentados con complicaciones severas como blefaroespasmo y 

epifora. La causa del dolor ?Uede ser atribuible a vestculas cornea­

les y erosiones subsecuentes. 

El tratamiento. es paliativo. Los agentes osmOticos parecen 

no dar un cambio significativo en la progresitm natural de ~sta 

queratopatla. Cuando ocurren erosiones, son tratadas ,como ya se 

menciono ariterionnente. La queratoplastta no ha sido reportada, 

. pero se puede tener eficacia. El transplante de cornea tambit!n 

parece ser prometedor (.7. 1~ }. 

7. Distrofia cornea! en el Siberian Husky 

La distrofia cornea! en el Siberian Husky se presenta como 

una opacidad axial y bilateral, la opacidad es redonda u ovalada 

horizontalmente, se observa como una bruma difusa de' color gris 

homogéneo en el estroma anterior o una fonnaciOn de finos cristales 

policromaticos en el estroma posterior. pudil!ndose observar ambas 

condiciones. 

Con la a.)Uda del microscopio de luz y el electrfmico, se 

observan racimos extracehJiares delgados que son cristales en fonaá 

de aguja que se encuentran unidos. Con Unciones histoqut11icas en .. 

secciones congeladas se pueden identificar grasas. neutras, fosfolípi-

dos. y colesterol cano cQlllPOOentes de los cristales ( 1 • 7 ) • 

Se mencionan dos fon1as de presentaciOn, una subepitelial y 

otra profunda. La opacidad no progresa significativamente en 
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la mayorla de los casos, pero el deterioro visual puede ocurrir en 

la forma profunda de la queratopatla. Las corneas por lo general no 

muestran inflamacibn y no hay una evidencia de una patologfa ocular 

concomitante o una enfermedad sistem4tica. No se ha podido estable­

cer un patrón hereditario. 

El tratamiento no esta indicado, por que en la mayorta de 

los casos, las opacidades no progresan y por lo tanto no afecta - la 

visibn de manera significativa. ( 1. 7 ) • 

8. Secuestro corneal 

Esta queratitis felina es una enfennedad degenerativa corneal 

que afecta al _Siames, Persa y gatos doml!sticos de pelo corto. La 

condicitm es llamada secuestro, momificacibn, degeneracitm focal y 

queratitis ulcerativa crOnica con secuestro ( 7. 18. 24 ) • 

La etiologla de l!sta enfennedad es desconocida, 'pero se ha 

observado que ocurre despu(!s de una ulceraé:Hm crOnica o de una 

enfenneclad corneal inflamatoria. La enfermÍ!dad tambi~ se puede · 

presentar .sin una previa historia de enfennedad. El rasg·o caracte-

- rtstico de la enfer!IÍedad, es una lesiOn necrOtica ( llamado secuestro) 
. . . 

en el centro de la cornea~. Ei ·secuestro esta asociado a una reaccitm 
. . 

inflamatoria en ei resto d~: la misma. pudiendo ser bilateraL i.a 
. ulceracit>n puéde ser apreciada a lo largo, con . una coloracit1n parda. 

obscura en el estroma y a veces el &rea· necr6tica se vuelve una 

. placa negra. Este parche negro· amorfo es un corn- · 
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puesto del estroma desecado siendo visible en la cornea. La neovas­

cularizaci6n puede acompa~ar .a la reaccit>n inflamatoria de ésta 

placa y es posible observar una hemorragia· en la cornea. 

Por lo general la queratitis felina involucra ambos ojos. 

Los ojos afectados de un gato aparecen humedos ( como en. epifora ) · 

por la descarga -ocular. Esta descarga obscura pudiendo teiHr el 

:·pelo de la cara. 

El manejo esta basado en la cirugla cornea! ( removiendo la 

placa negra ) y la proteccHm del ojo con un mandil del tercer 

parpado y ·antibibticos tOpicos. La severidad de la queratitis 

felina determina el acercamiento quirOrgico apropiado para la disec­

. cHm y lá reparadt>n. La queratoplastta laminar puede ser usada 

·para lesiones muy extensas. Si el estroma profundo esta involucrado, 

el tejido afectado -se remueve por .una excisit>n en todo el. grosor, 

sutu,r&ndose con el resto de las !reas, .normales del "estroma como·· e11 el 
,' . . . : . 

trátanüento de heridas, involucrando la pérdida del tejido cornea!~ 

·En casos paco severos; la placa negra y algunas &reas del 

estr0ma .se remueven por una queratectomta superficial ( algunas 

11reas obscur<?s puliden permanecer } • El tejido de cicatrizácitm 

llena ~l sitio de la placa en el curso de la curacitm. La herida de 

la cornea debe .ser cubierta con un mandil del tercer parpado; en 

casos de que el secuestro sea bilateral, ambos ojos deben ser 
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cubi~rtos con mandiles ( los gatos toleran bien los mandiles bilate-· 

rales ) • Se debe aclarar con el duei'lo la posibilidad de que el 

mandil pueda ser dejado en el sitio par varios meses ( 7. 1 a, 24 ) • 

.. 
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CAPITULO X. NEOPLASIAS 

Los tumores primarios de la cornea canina son raros. La 

ma)Orla de los tumores son extensiones secundarias de otras estructu­

ras oculares y se local izan generalmente en el limbo. Algunas 

condi~iones inflamatorias tienen la apariencia de tumores, tales 

como en la fascitis nodular y en los granulomas. 

Tocios los tumores y pseudotumores deben ser removidos quirOr­

gicamente y sometidos a una -interpretacitm h!stopatológica para 

determinar el pronostico y proveer la p~uta p~;a la t~rapia posopera­

toria, tal como esteroides, radiacitm y drogas antitumo_rales. La 

gonioscopía es una parte importante de la evaluaci~n en los candida­

tos a cirugta para demostrar si hay un involucramiento intraocular 

concurrente, sobre todo en casos de melanomas (7,10,11,13,18,21,22 )~-

1. Epitelioma 

En la superficie del cuerpo, se originan de la epidermis y 

foliculos pilosos, en el interior a partir de las membranas mucosas, 

glandulas y tubulos. En la l i teratura revisada. se reporta la 

remoci~n quirOrgica exitosa de un epitelioma primario 7. 11. 20 J .. 

2. Carcinoma de células escamosas 

Es un tumor maligno del -epitelio escamoso o estratificado de 

la piel, o de la membrana mucosa. Estos tumores son relativamente 

comunes, especialmente en animales de edad avanzada. Su crecimiento 
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es rapido .en comparacitm con el de un papiloma y parece no tener 

ningGn 11mite~ De hecho es lllJY invasivo y el mas destructivo de los 

tumores externos. 
; 

Es comGn observarlo en animales albinos o ligeramente 

pigmentados, es el mas comGn en la cornea y la conjuntiva de los 

perros y los gatos. La compl icacibn cornea! es aparente cuando el 

é:.arcioma de células escamosas se eleva sobre la regitm del limbo. 

El tratamiento de eleccibn es una queratectomta superficial con la 

remocibo del tumor y de la conjuntiva adyacente, episclera. y escle­

rOtica ( 7, 11, 20 ) • 

3. Linfosarcoma cornea! 

Es un tumor maligno de los tejidos hemetopoyéticos que· 

consisten en dos tipos basfcos de células, 1 infocitos Y. los mieloci-. 

tos. El parl!nquima del linfosarcoma e.sta éompuesto de _linfocitos 

inmaduros, tiene poco estroma. Entre sus caractertsticas mas nota­

bles se encuentran el crecimiento rapido y una Uci 1 y extensa 

metastasis. Es usual que se presente junto ·con lesiones concurrentes 

en la piel. se diagnostica por medio de biopsia,· su pronostico es 

desfavuraole. No hay un método seguro para el tratamiento (7, 11,20). 

4. Papilomatosis viral 

El papiloma es un tumor benigno del epi te! io escamoso estra­

tificado de la pÍel, o de una membrana 111.1cosa. Los papilomas virales 

son los unnores corneales primarios mas comunmente observados en 

perros viejos. La mayorta· responden bien- a la reseccibn 



89 

quirCJrgica por queratectomía superficial, pero en algunas ocasiones 

pueden recurrir. ( 7. 11. 20 } • 

5. Hemangiosarcoma 

Los tumores pueden proceder de las calulas endoteliales de 

los capilares o de los l infaticos. A los benignos se les llama 

hemangiomas y a los mallgnos hemangiosarcomas. Los hemangiosarcomas 

se observan con mas frecuencia en el Pastor aleman. Son completamen-

te destructivos, su desarrollo se encuentra acomoa~ado· por un~ 

c:xtansa vascularizacit>n cornea! y edema alrededor de la lesitm. Se 

recomienda la enucleacibn ( 7, · 11, 20 ) • 

6. Fibrosarcoma 

Es una neoplasia maligna a partir del tejido conectivo. · 

Este tumor es muy raro. Poseé un crecimiento extensivo, por lo cual 

se recomienda la enucleacibn a un examen ftsico canpleto debido a 

que son metastasicos 7, 11, 20 l· 

7. Histiocitoma 

La apariencia de los h·isticicitomas es s~.eJante al de las 

lesiones inflamatorias <le la cornea. Lá queratectomia superfiCial 

es efectiva para la· mayor1a de los ·casos. Se recamienda una terapia .. 

posoperatoria a base de cítoxen · (7,11,20). 
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a. Melanoma 

Es un tumor benigno, compuesto de células especializadas 

productoras de pigmento llamadas melanoblastos, puede ser primario o 

secundario a partir de la esclerOtica, pigmentados o no pigmentados. 

Los arnelanOticos son lisos. Pueden permanecer estaticos por conside­

rables periooos de tiempo antes de que se desarrollen y .se tornen 

visibles. Muchos de estos tumores son demasiado profundos para 

poder practicar una queratectomia superficial. De cualquier modo, 

esta indicada la reseccibn completa del espesor esclerocorneal de la 

lesi"'1, !.nco:--¡;o.-¡¡núo 2 nm., del tejido normal circunvecino y el 

transplante de esclerOtica. Estos injertos sanan satisfactoriamente, 

pero tienden a vol verse opacos. Esta opacidad no interfiere con la 

visibn, debido a la regibn en la que se originan. 

Los melanomas corneales con extensiones e involucramiento 

intraocular, se manejan con enucleacit>n, debido a la tendencia 

metastásica a los pulmones y al hígado { 7, 11, 20 ) • 
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