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RESUMEN 

CARS"IENS MOERO PABLO . DE 

trauma ti srnos ocular'es el 

LA l.C. 

cabal lo. 

Manejo de 

estudio 

rec~p1tulat1vo. <BaJo la diracc10n clel M.v.z. MSc. Gustavo. 

Adol f'o Garc:ia S.\nche::). 

El obJativo de este trabajo es el de ofrecer tanto al 

estudi•nte de medicina veterinaria como al profesional 

dedJ.1.: ndo a la prac tice1 el in ir:a e.Je eqi..linos. la in formac i.On 

m~s relevante y actualizada que existe acerca del manejo de 

traumatismos oculares en el caballo. Dicha informaciOn fue 

recopilada de 1os diferentes libros 

cializádas que tratan temas relacionados 

revistas espe

la oftalmologia 

equina; proc:1.1rando coridensar 1.:i referente a las afecciones 

traumáticas. En c~pitulos por separado, tratan 1050 

principios que consideran de mayor importancia para el 

conocimiento integral del tema, como lo son la anatom!a y 

fisiologia del ojo equino, describiendo detalladamente la 

local1zacl.On y protecc16n de las estructura!S oculares que 

pucdt?n afcct.a.r con lln traum~. Se mencion~n las 

que originan el traumatismo, y 

clasifiLaciOn de estos. De la misma manera. 

puntos m~5 importrtntes para poder llegar a 

hac:e 

incluyen los 

diagnostico 
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preciso, tales 

interpretar lo~ c<01mbios pi\tO i.·'°.JQ.l cc's.. 

algunos Jinearr11ento=. gc·ner-e\li:>~~ 

ocular en est.-t espec1e. 

Una las h'""SPS 

Se s~Ier.c~onarnn 

rJe la ter,¡;péutJ.ca 

•jiagnOstica.s 

terapeuticas, el trabajo presenta la~ suger~nci~s précticas 

Para el manejo ""specifico de problem~s ~$ociados 

traum.eitismos ~ri las diferentes estructuras oculares~ 
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INTROOUCCION. 

L.:i. oftalmalug1a es 1.ina especial l.d..:<d est:iblec.i.dd la 

medl.Cina veterinaria. rama de la CT'¿~dica. q1..1e trata 

de las mUlt1ple<a cnf~rmedades que a1ectan a los ojos, y de 

las condiciones mP.dico-quirúrgicas 

involucra (33). 

que tra tamian to 

F:n las últimas década'='>, la oft~lmolog1a en ani.males ha 

tenido qrandes aoelantos. En 1958 Smithe comien=a 

e~tudiar el 010 clel perro, después t1agrane en 1965. Startup 

en 1'969 y ,Jense1i en 1971 presentan ab1.1nd<'l.nte informac::i.bn 

de las en1ermed~des oftálmicas 

(11,22,27) ~ 

los anim.;.les 

El caballo, por razones anatómicas. es el animal 

doméstico m:i.s 

oc-u.li\res. Esto 

predispuesto 

debe a que 

sufrir de tra1,.lmatismos 

ojos son de gran tamano, 

incluso cornpu.rados con los de los bovinos. son prominentes y 

con poca protec~ión contra el medio externo ya que 

encuentran localizados muy lateralmente en la cabe:a, 

donde la frente no los puede protejer {2,ó,8,18,32,37). 

En r:uant.o a laS r.:aracteristicas del tra.uma.. éste puede 

clasi"ficarse dr muchas maner<1s; segün el agente causal. 
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según el daf'lu prodULJ.do, o por la ,_.::t~nsl.On ,. profundid<\d 

del mismo. 

El estadCl general del pacienlt: e~ de gr~n importancl.a, 

ya que, por ~.Je•nplo, en oc:¡aci.one5 ~ncontr13mos danos oc.ulares 

potros dec:;hidrat.=1;dos o quf...' se encuentran a1ectados por 

otra enfermedad (6,8,18,~7). 

Ademas d~l daf'fo produc 1.do por el tra.\.•ma t1smo e:.<igten 

mJ.croorga.nismo'E> ~ int. l\..1so algunos de l ;;i f J or-a normal. que 

producen Lnfecciones ~everas 

:::ompl ié:an las les.i.one9 como 

1..nr"1t!'ales. ent..re otras (36.37). 

forma secundar1a y que 

el caso de las Ulceras 

La anamnesis e5 importante para poder determinar, si 

po!i.ible, l<J naturaleza del traumatinma; cut:\ndo ocurrió. 

se ha aplicado algún tratamiento. si hay enfermedades 

prev1a'!5 y el estado de vacunaciOn contra el tétanos 

\6,8,13 • .LB). 

L;;i eval'-'"'ci6n cor-recta del daf'1o producido por un trauma 

de gran importancia y requiere de ciertcs principios 

f'l manejo del paci.ente ya que. e(\ última instancia, et 

"eterinar-io que e>:aml.na. el ojo traumati:::=.ado ser A 

parr.1almente responsable de la cvolL1c10n del problema. No 

se debe forceJear el e.aballo, ya que tiene 

l'""ceraciCin corneal, se PL1ede provoC.o\r la e:cpulslon del 
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conten~t1~· lntrac1cul~r :-0.1 se intentan abr-1..- los p~'-\rpados por 

la fuerza (6,8.l.8.::::71. 

Para d1cho eY.amen se requiere de una sujeción adec:.uadC\, 

sobre todo e aba l los que cooperan. apl1caciOn de 

aneste9icos tópico5, bloqueo de nervios tanto senaitivos 

c:omo motores, un arel.al y sedantes lntravenosos (18,37). 

Un traumatlsmo ocular puede lesionar diversas 

e~tructuras y de forma9 muy variadas, por ello, un examen 

~ndivi.dual para cada estri.u:tura nos orientará mejor pil.ra un 

di agnOst:1c-o adec.~~ado y poder establecer un pron6tStico 

cur~~ro (8,t8.37). 

Debemos evaluar la integridad de la órbit¿t, sobre todo 

los traumas romos, ya que frecuencia encontramos 

fracturas en huesos orbitari.os, del arco o=igomático y hueso 

frnntal. Por ello se recomienda la palpacl6t"l y placas de 

rayos "X" (~2). 

Es camón encontrar laceraciones, edemas y hemorragias 

los parpados; debemos revisar minuciosamente la presencia 

de cuerpo~ cxt,..i'Nos como pelo, tierra, etc.. sobre la herida 

y en Pl to~11ix conJuntival (6,32). 

Con lo que respecta al globo i:=:~ular, una contusión 

puede (:1ro·voca.r algunos proble~ét~ como: abrasiones corneales. 



hipema, g'iaucoma, iridoc1ClJ.t:i.s, h.lXrtCJón del cristalJ.no, 

cataratas, hemorraqirl clel vi t:reo. tlesprend1mi.C-mto de reti.na, 

ptit>iS bL1lbi y ceguertot; que .;e tr-atar~r, c.on m.is datalle 

el presente traba.JO (32). 

Es importante evAlua1 la integridad tanto de la cornea 

como de l~ ese.lera. Para ello s~ requiere de minucioi:;o 

eHamen y del de técni.c:as la tinci6n 

·fluoreceina. Se debe determinar· la e~istencia de úlceras. 

que pueden ó no perforantes; hay presencia de 

infeccillr-. bactef" Ldna micOtic.a, y de posible 

.i.dent.ificar la bactcr:ta o el hongo asociados. as1 

real izar 1.111 antibiogr~mi'. 

Un traumd en el globo ocular _puede lesionar al iris, ¡.,¡ 

cuerpo ciliar y a la'coroides. Cuando el trauma complica 

con uveitis debemos medir la presiOn del ojo. el grado de 

dilatación pupilar·, la presencia de sinequias, etc. para 

poder implementar el tratamiento adecuado (32). 

Oespué9 de 

¡;ufrir cambios 

subLu~:ac1ón) o en 

ya 

t.r·aoma, la lente cristalino puede 

<;;U pnc:;iciOn ( lU>:aciOn 

tr ,...;,sparenc .i a l ca tarat.::1s l • En OCC\Ciones 

es necesario e:c~ra~r c-1 ··ris~alino. Las hemorragias en el 

vi treo p1...1eden t.:on~ol idar L.1· y producir el desprendimiento de 

Ja ret.ina. 
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Se ha descrito en ~St:il espec1P, que cuando e~l.9te 

traumatismo con sangradn nas.-.1 profuso, puede producirse 

atrofia de la retln~ o d~J Optico y degeneración 

corioretineana (2,6,8,15.17,20,24,32J. 

En éste t,rabajo se describiran las dife,..entes opciones 

de tratamiento que existen para cadd uno de éstos problemas,. 

9e requiere tratamiento médico o quirúrgico. También 

describir~n la~ difer~ntes técnicas para su diagnóstico, asi 

como las herramientas y ~quipo que se utilizan para ello, y 

se tratartln las indicaciones a. seguir para dar un pronóstico 

certero. 

En caso de que la pérdida de visión dal ojo afectado 

sea irreversible, se discutirén los criterios para manejar 

•l problema comentando las ventajas y desventajas de 

preservar el ojo, enuclearlo 1 o el uso de prótesis oc:ulal"'es 

asi como la$ advertencias que darán al duel'fo de 

caballo que ha perdido un ojo y las restricciones que tendra 

en su actividad =ootécnica. 

El SOY. de los casos o1talmol6gico~ an equinos est~n 

asociados c:on algún tipo de trauma, por ello ser:.: de grltn 

utilidad q1.1e e>:l.Sta 1nformaci6n actuali:zada acei-ca de éste 

t•ma y en nuestro idioma para que sirva de apoyo a los 

médicos veterl.nario5 para el maneJo de éstos problemas. 
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Objetivo: 

El obJetivo de éste trab~jo es el de proporcionar ~ los 

· e& tudiantes y médicos ve ter i ni'or jos 1 a informac:J.ón recopi 1 ada 

lo referente al m.:uH~JLJ de tri<lumatismos 1.:H.:.ul.:;u-0:.. 

caballos. ya que ha&la el momento ex1ste poca J.nformaci6n 

nuestro pnis que nos oriente en éste tema. y de ésta manera. 

evitar· que apl1quen terapias inadecuadas que, sJ.endo 

1nef i.c1entes y muchas veces contr.e..producentes. rl!'st.11 tan 

pérdida irreversible de la visión y muchas 

eutanasia del paciente traumati~ado. 
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CAPITULO 1 

ANATOMIA Y FIBJOLOBIA OCULAR. 

1.1 Localizac16n y prot•cc10n. 

La st tuacibn élinatOmjca que prese1\tan los ojos de los 

e.aba! los, los pr-ed.iñrone muy susceptibles de sufrir 

traumai.ttsmos oculares, dado que se localizan a los lados de 

la c-abeza, lo que favorece Utr amplio campo visual, pero que 

El gran 

tamal"1o de sus oJos, los cuales nuden 11n promedio de 5 cm de 

d1himetro, aumenta la superficie de e~;pos.i.ci6n al medio 

dmb.i.entP y por lo tanto el riesgo de ser traumat.i.zados 

(l,4~6.11.15.::8). 

En rontrrtste lo anterior, el Qlobo ocular del 

equi.no se enr:uentra si t.uC1do un;,o. amplia caVJdad que lo 

p~oteje, pose~·gr~n cantidad de grasa retrobulbar que hdce 

las vecec:; de un colchOn en de trauma. además de 

br.i.ndar suficiente espac.i.o al qlobo ocular para l"'etraerse y 

ev.i.ta.r o amnrtiguar· un golpe directo (6,B,28). 
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Por l<:> p.artP 1r·cmtal, el oJt'I sf? encuc·nt,..-a pr·otej.ido p0Y 

los párp.;i.dos, la conjunt.i "'il '¡ 1,, memt'r-1n,... _ni e ti t; .• n te ta. cu~ l 

se hace v1s1blo 111 retraerse el ql~b~ OCL•lar. 

1.2 E•tructur•• ocul•r••· 

El ojo est:S comprendJdb por el globo oc1..•lar, al nerv1.o 

Optico 'I los órganos asoc:.iadc$ al mismo. como lo son la 

f~scia orbi.tar1a, los m.:.tscul o<r. oc1..darC?s, los párpados, la 

conjun_tiva y el aparato lagrimal. Las paredes Oseas que lo 

rodean forman cavidad llam~da Orb.ita. La membrana 

fibrosa que ~ngloba al oJo Junto con ~us músculos, vasos y 

se denom.inai periOrtlit.a fA,:28,29). 

•> Orbi.ta. 

Dentro de los animales desprovisto~ de cuernos, el 

caballo presenta la eHcepciOri rle poseer un margen orbitar:10 

O!:.P.O comp 1 v to, La pared laterail de l~ brb1t~ esta 

constituida por puente osec-1, formado por el proc.eg;o 

temporal del hueso tront~l que desciende para articul~rse 

et.in ~l hUll$O tr.mpor.:l!, ,:oi d1f~rPnc1A de otros ungulados que 

lo hacen con el hueso zigomatico. 

Los huesos q11p 1.ntegran l.:\ Orliilcl en el cab8.1lo el 

frontal, el lagrim.•i, el zigomático, el tempor-al el 
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esfenoide9. Los huE>sos pal<'!ltino ·1 mfl.~l.l.:ir s~ enc.uent:r-an por 

debajo de l ;t peribrbl. ta. t .• .o. P<~re,-i 1net1J.~1 enc:uentr-a 

formilda por \ci9 hue•os l~qr1mcoil, f"ront.o;l y ol ala crbit.u·i.a 

del hueso esfenoides. Er. ta p.:::<rte ant:erl.ur de la p¡i,red 

medl.al sei encuentra fosa pa.ra el sac.o l~yr --.,f;_::..l. ?,,. ... 

donde corre el c:ar1al la1;1rimal. La pared dorsal la forman el 

hueso front.al y una e:<ten'il.bn del l""grimal, t~l cué\l c.ontl.ene. 

al a.guJero 9upraorbi.t.ario, atraves de\ c:i...\al emarge el nervio 

supraorbi..tario, o tambi~n llamado frontal. La pared ·.1entr.:.ll 

la forman los huesos malar, 1a apb"f1sis c:.igomtttica del huesa 

temporal y pequef'la e::tens10n del hueso ma:u. lar-. 

pared lateral est~ constituida por la apófisis 

<ioupr-aorbJ.ti'r-l.a del h1.1eso frontal. 

Los ~guJ~ros orbitarios encuentran la parte 

posterior de la cavidad; el superior o é\gujero etmoidal da 

paso a vasos y etmoidales, el .i.nferior o agujero 

6ptico da paso al nervio Opt.ic:.o, ventralrnente se encLtentra 

el ag\.ljero orbi.tar-i.o que diil pe\5o a los nervios ofta\mic:o,. 

mat.or ·or.ular c.omUn, motor ocular externo y algL\nas veces el 

nerVio pat&tl.L~o (cuando no se form6 el agL\jer-o troclear). 

Por debajo de éste Ultimo encontramos el agujero redondo que 

da paso al ner-vio maxilar (B,21,28). 

L.a estrec:-ha relé.'11Ci6n que e::iste entre los 

paranüsales y I~ Orbita so1, di:? qr-én importancia para el 

t:linic.:o~ ya que una l.n1'ec:c.i.on que involucre a lag 



ír '.Hll.:tl, rna;.:1 iar ~s1ennp.,J . .,.t1nr 

f~cilmente hac:i.;:i lci Drb1td (8l. 

b! Perl.Orbl. ta. 

1 <" pr:>~itwbit".a •:!S l.1nt1 me•llbr"'na 1.1.hros~ dP 1orma cOril.C'~. 

a 61.\S rnú9CU los,· v.o,,soo;, 

y nervil:;is. Esta membrana, r·odeci.d.:1 por .:.bLtndante grasa, 

rorrn.., un repliegue en su p.:ir te posterior, r.>l cual 

anteriormente paro'l recubrir d la escler-ót1ca reclbiendo el 

nombre de cé.pgula de lennon (8). 

e) PArpados y conjuntiva. 

Los p~rp¿idos. !=>uper1or inferior, pliegUC'3 

1ncv 1bl1~s de in teguman to qL1e, al cerrC\rs~ cubren 1 a entrada 

~nterior del OJO. El sup~rtor 

r1otab\~mente m~s e::lenso y movible qUQ el inferior. 

lc1 Ut:" br 1 nd.:,r protec.c J.On 

"11 OJO e i.mped.ir la dec:;ecac1on de l¿:i cornea. E:1ti\ (tltima 

Í\•l"';C ibn lo"S 11 Pvad"' ,~ cc:ibc ·graci,.,.s a la secrcc iOn de l aE. 

nl~mdnli:'S 1.agr.imales, qL1c;o JLtnto otrMs s;.ecreciones 

rned.io rte lo'f, p~rp<'dc~ (8,7.1}. 
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Htsto1.0gi.camente, podemo~ ti..lvi.dir- ;1 to~ pt.or-¡1<:\rJo~ 

t:U.atro C:.<3.pc.os~ la más C?><l::erna farm<ldi-1 pnr- piel e1é.st.tc:a. la 

c:«p.;:. tar5i\ l formada ¡:¡or est ram~ y q l ~nd1..1 lc:>.s. 

interna que constituye lc'l conjunti.va palpe?br.'\I (~J. 

la m~<;> 

~a p~el p~lpebral pos~~ gr~n canti.dad de fl.br"<;lS 

elastic~-:; y se encuentra c:ub1.erta por- una den$il capa de pelo 

con. pequeh~-.. glóndula& seb~i:eas y túbulares~ 5obrc> el borde 

l :i.bre del ptJ.rp~do superLor se enc:uentr"-'n l ~s pe:=:.taffa-s o 

t".1lias la.,;. c.uaies son más cortas en el terc10 medial que 

el lateral. En el p~rpado inferior, las pest:a~aa son finas 

Entre el músculo orbJC::ular oct.lla.r y la c:onJuntiva 

palpeb1-al, se enC:u?.ntra capa densa en colagena llamad~ 

t.a.rso. el cual rodea la capa glandular, Las glándu)as 

tar!:.i\les o de mei.bonio, son mas i\b1.1ndantes 'en eJ p~rpado 

,;.up~rior que en el interi_or. Dichas glanoulas drcn~n 

<;;.<'-'c1~c:itin por medl.~ de duetos eacret.orios, qun~rulmente 

rode.:tt1os por lbbu1os s~bbc:eos, q1..ce se aort.!n c~rr:-a. del bol'"de 

palpebrá.l~ La función de asta. sec.rai:.ión alta en 11.pl.dOs E!S 

l.a de pl""OV~nl.r 

l.;i.grimales. 

de ~vaporuciOn de las &ecrect.oncs 

La c.onJunt.i'-'d se- dl.Vt.de> ~n dos pdrtu~. la Pdl¡..:ebr~l qu~ 

forma la t..d.p~i. m~~ 1 nt,(,•rnc• d~ l parp<i.do, "' ·o;Q F.•x 1 i~nde h,"1,.· 1 ""' 



- ~ l\ -

con.Junt.1·.'i:' bulbar que C:\..tbre 1_¡.J qlobc• ocvl;H- (8.2l .28). 

El tercer p~rpado o "'~mbr~n~ n1cl1lante, en:-::\.H:lntr.::> 

tormau~ por cart1lago elAstico cubi.erto p~r pl .lt:•gue tJe 

conjuntiva. La placa cartilaqinosa tiene forma d8 ··~··, v ~e 

encuentra rodeada en su base por te; ido glandular formando 

la g 1 andLI la su peri 1c.i.rt 1 del tercer pár pada • cu/i.'l sec rec i6n 

serosu en el c:~ballo. L¿1 f\Jnc iOn del tercer párpado 

la de proteJer e·l globo ocular. y se hace presente par" 

acciOn J.ndirec:ta. cui't)do el músculo rctr.:ictor- ocular tira 

haci~ atr~s ~l globo ocular (8,21). 

Las arterias que irrigan p:irpados ·¡ conjuntiva 

ramas de las arterl.a.s oftal1n1ca '/ fasc:ial. 

LtfS. nervios palpebrales sensoriales son rama5 de las 

divisionP~ oi1almica y maxilar del nervio triqémino. Los 

:-iervl.
0

0S motores preceden del nervlo fascial; el elevador del 

p!\rpado sup~rior se inner,,ra por el oc\.llomotor • y el mLt<sc.1..tlo 

liso del parpado por el s1mpético (8). 

d) Aparato LagriMal. 

El ·)p,1r-atr1 l~grjmai del eqLtino est~ form'""do por l;. 

glctndLtl• l~gri.1Tu1,l. los conr.,ucto~ r.~"\L.r l]tor :i.os de l O\ ole<ndula, 
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dos conductos o canallculo-.; loiqrtm¿,Jc"", e' -s~c:o lagrirn.oil 

el conducto riasolagrim~l. 

supraorbitar1a y la supertici.e lPter~. owl glúuo dt?l oJo, 

mide aproximadamente 5 se separa del OJO por la 

periOrbita. Esta glandula 9e cons.ldera ti.1buloalvD'ol.?1r serosa 

ya que sus celulas secretoras distribuyen forma 

columnar. Los conductos excretores de esta glil.ndula son mu.y 

pequef'los y 'áe abren a nl.veJ del fornix canJunt1val superior 

e~ número de 12 a 16 {8,21l. 

las Gntradas de los dos 

conductos lagrimales. Cada uno de ellos consiste en 

or1fic10 de 2 cm de longitud sitUildO sobre el borde libre 

del parpado a 

lagrimales 9Uperl.or 

interna para abr1ro;;e> 

B mm del canto medial. LO$ conductos 

inferior convergen en la coml.sura 

el saco lagrimal. Este Ultimo es el 

origen del conducto naso lagrimal el cual mide 

apro~imadamente ;:,(! cm de lonqi.tud y dirige a lo largo de 

la pa1~ed del frontal y de la cavidad nasal, p~ra 

abrirse cerca de la comisura 1nferior de la nari: (21.~Bl~ 

Les músculos extracculares del cabc.<.llo siguen el mismo 

patron que los de todos los mamiferos, el cual consiste> 
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cuatro müsculos rec:tog, dos oblicuos y un retractor del 

globo ocular. Los cuatro músculos rectos y el oblic•10 

suporior tienen ori.ger• tend1noso el cual parte de la 

pared medial de la fisura orbitaria. lodos los mL1sculos 

eMtraoculares tienen su inserciOn en la esclero~ica. 

del limbo, a excepciOn del retractar ocul~r. que se inserta. 

a nivel del ecuador del ojo (8,21.28). 

Los músculos rectos sa denominan según su posici6n~ 

siendo un dorsal, un ventral. un medial y un lateral. Todos 

el los se originan alrede>dor del aguJero 6ptico y E>C in!!iert;1n 

en forma de tendones a la P-9clerOtica, cerca del limbo 

corneal, y por adelantt? del eco..1ador del globo ocular. La 

acci6n de los mUsculos rectos dorsal y ventral es la de 

hacer girar al globo ocular sobre eje transversal 

di.rigJendo el vértice de la cornea hacia arriba y hacia 

abajo. Los rectas medial y lateral lo hacen girar sobre un 

eje vertical desviando la dirección de la cornea hacia 

adentro y hacia afuera. 

El mú-=>culo oblicuo dorsal es largo y estrecho, tiene su 

origeri cerca del agujttr·o atmoid<il y se in<5@rta entre los 

músculos recto dorsal y recto l~teral. Su función es la de 

gJrar el. globo ocular de manera que la parte laterc3.l 

~xterna de la pupJla se d1riJ~ hacia arriba (8,21). 
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El müsc:ulc.• nbll.c:Uo ventr~l, mi c:ontr.:>st8 c:r.in el dors,?;1. 

corto y ancho, se orig1na d1>tr~s ~e la fo$~ l~qrimol y 

inserta por detl"'as del músc1...1lo l""QCt..O latt:·r·.ll. Su ~cci.ón 

la de hacer' descender la part~ Iaturol de la pupila (21), 

El múscu 1 o rc~trac tor OCl• l il.r 

cOnica. rode~ ~1 nervio óptico y 

ancho y tiene forma 

insert~ en forma de. 

abanico por detrAs de 109 ml'.lscL1los rectos. Es el mAs 

potente de los müsc:ulos extra.oculares del equino, y tiene la 

func:iOn de tirar hacia atrás al globo ocular. 

La inervociOn da los mUsculo!I e:<traoculares e9tá dada 

por el narv10 oculomotor o ITI par cr~~neal. con excepc:ion de 

los músculos recto lateral y retractar ocular los cuales 

reciben inervaciOn del nervio abduscens; mientras que el 

mc.tsculo oblicuo dorsal estA inerva.do por el nervio patético 

o troclear CB,21,28). 

f) Globo Ocular. 

El globo ocular del equino se encuentra situado dentro 

de la cavidad orbitari•, está protej ido por los párpados, la 

conJunt~va y la brbita, Su forma se puede describir como la 

de·un asfttroid~ achatado cuyo eje transverso hori::.ontal m1de 

apro>dma.damente ~O mm. el vertical 1::!ntr-e 45 mm y 50 mm y el 

l!'Je antcroposter ior liene una longJ.tud apro::1mada de 44 
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El glabo t.:Jt.Ltla: 1::.:.t~ 1cirm:.on r·or- t,.ri:?S lLlnic:.Js que 

envu8 l ven o rodean a los r.oad ios .-l.~-t r i r:.gnri te$ del oJ 01 es tos 

i.on el h11mor- ~tcuoso. la le!1te o t:rist"'lino "I t?l l1L1mor vitroo 

(8). 

por la cornea y la esclerótica~ l~ primera transparente '( 

delgadu, y Junto con la esclerOtica cumple 1~ función d~ d~r 

forma y protección "" las estructuras inter-na~ del globo 

acular. La tünJ.ca ~ascular ~sta formada por ~l tracto uveal 

su función lr>i de proporcJ.onar nutrición las 

gstruc;turas oculares. formación de hLtmor acuoso y regular- la 

entrada de lu~ al OJO. La túnica más in ter--na la 

nervi.asa, y esta constituida por la r-etina, cuyos r-ec:eptor-e~ 

se estimulan en presencia de la lu=: para producir energia 

qui mica y transformarla energi.a eléctrica. Esta 

conduc~da por med10 del nervio 6ptico y sus tractos hasta 

los centros visuale~ del cerobro (8). 

E! :;¡lobo oct.d-='t" :e encuentr-'l rodeado por una fascia, la 

c~psula de TP.non. la cual se e~:t1ende desde su insarción 

el limbo ha5ta eJ óoticn donde bt=' une .ª la 

~ur.;i.rnadre. Est.~ cti.psula ..-eflc:-ja por éncima di:! lo~ 

músi:u los extraocula..-eg, paira formar 

c.:ont1 nuari:l 

fR •. 21.28). 

el per1ostio de Jog 

doblez que 

ht..1esas orbj tarJ.005 



g) Cornea. 

pr.orte del tot."-'l rjp la en.·alt1.1r<• E»:ternd del globo 

ocuJar-, su fe>,·m,¡. L>S oval, ya que rn.id~ ;...¡ ,. ::o.~' 

mm de a.1 tr.o. Cuando se obser-va l~ 

l~ler¿il, nas d.:tmns cuente. que prcsentt:> un r~di.a dr c1..1rval'.1ra 

mas pronunciado que lct esc:ler6t1c.a.. por- lo q1..1e se h,;i. pensrtdtJ 

que esta espec.ie pres~nta astigmatismo, sin emb"rgo. la 

r::urv"'tura de la retJna compensc.t estas def iclfmc:i.as en la 

refr~ccj6n dP la 

Fl qrosor dl? l.c.. c.ornüa ti.ene una ~sp~cial import~nci~ 

cl!r1n:.""'• tanto para las eofermedades de ésla cerno para lcl 

el grosor 

de la corn~a si esta L"'S medida er1 su peri.ferl.a o al cent,..o. 

A diferencia del hum~no, el caballo y los dema~ ani.males 

domé5tico~ presentan 1111A cornea mAg delg~da ~n la periferia 

(0.8 mm) y mas Qruesa a nivel central (1 1.5 mm). 

La corn.:!'a. asl 1 a len te poseen prop tedad 

rinatbmicA únic:a, la transparencia. y esta se debe a algunos 

fac::to,.-es i'natOmicos como la ausencia de vasos c;anquin~os, el 

t"?Pl.tel l.U queratini.::ado que se mant i.ene hLimedo por la 

pe11culn do lágrima, la ausenc1a de pigmentación y el tamaf'fo 

y la orgariJ.::.ac10n de las fibras de c-olágvna en el eo;;troma. 

El 1a~tor- fi.sio}tJqi.c:o más import~nte par-a 1n.:inten1.?'r 



(8). 

Histológica.mente se pu~den reconocer c:uAtro ci\pas ~n leo; 

e.ornea equina, las cuales son: .-.•l ep1t;e1.Lo anter-1or,, el 

estroma, l~ membrand \ imi t o<tn te pl".'lt.; Ler in,.- (membri\na de 

Oescernet) -¡ el epitelio posl:erl.or n endotcl.t.o. Una capa 

adic:ion~l. l;::i. membran~ 11mitant~ ant~rinr- o 1nernbr,;¡ina de 

Bowmttn puede dE!'mostrar en el humano, sin embargo el 

e(;'.\uitio se reconoc:~ histolOg~camente (8,21)~ 

El epitelio ~nterior de la cornea consta de una 

membri\na t>.otsi'l sint~t1::ñda por lr1s c:~luJ,"'\; columnares, capas 

de células poliedricds, y células superficiales escamosas. 

las. cuale!i en conJunto miden aproximadamente (1.14 de 

grosor. Aunque no considera p~rt~ de l~ cornea, es 

importante se~alar la pelicula de 7 micrones de ancho que 

forma la peltc::ula pre~ornr-~al de láqri·ma sobre> 1~ .::;t.1perfit:ie 

corneal (BJ. 

La subst~neia propia o estroma forma la mayor p~rte de 

la ~~tructura corneal~ representando hasta un 90 % d9l 

tejid~ corne~J. Se P.ncuentra intcgr~do por 

colagena distribtudas en forma de lámi.nas, fibroblasto'E!-

quf:!ratoeitos y un m~terial granular al·famente hidrofllic:c 

fortftado por g11coarninoqllcósido~. 
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La membrani' 11mit..itr1tc post(~ric.r 0 membr ... ,na dv Oesc.emct 

realidad 11na l~mir1a hasal ciel epit·~l10 poster1or. 

E5ti' P.s producida por el endotc-1 io ,'] lo larqo de lr>r. vida.. 'I 

ensanchando con la ed8d del .:o.nirne\l. Cl inicamen te 

podemos ver que se trata de membrana el~·st.i.ca, ya que 

está compuesta ün ic amente de fibras do:- col .;.gena d i.str ibuidas 

en un patr6r1 he;:agon?. 1. 

El epi.telio posteri.or n endotel10 es una capa simple de 

células cuboidales que deli.noan la capa interna de la 

cornea. Se pueden encontrar en superficie pequeNas 

micr,ovel losidades y numerosos poros que permiten el 

intercambio de nutri.entes e.en el humor ac\.ioso. 

La cornea, y en especial el epitelio anterior, es una 

e-i.tructura altamente sensible a estimulas sensoriales, estos 

estimulas son conducido9 por las ramas del nervio oftálmico. 

Estos nervios ingresan la cornea partir de la 

esclerOtica para lograr su maoyor concentración en el tercio 

anterior de la mis~a. Estos nervi.os pierden su envoltura de 

mielintt al entrar a la cornea, sin embargo retienen 

envoltura de Schwann, la cual desttparece cuando las fibras 

nerv1os~s e~tran en el epitelio ant~rior (8,21~. 
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h) Ese l ertltica. 

\_a esclerbtJ.ca constituye 1~ mayo~ parte de la túnica 

fibro"&a,· y subdtv1de la episc:lera SL1perf1cial, el 

estroma y la lamina fusca interna. Al igual qu~ ld ~urí·~~, 

su componente estructural primor-di.'\l es la colé.gE?na, Y tiene 

relativamente pocas c~lLllas lB). 

Macrosc6picamente es 

poco pigmentadas 

túnica bli'nca o i\marillenta 

la regibn anterior. Posee 

gr-an cantidad de pasajes por los que a~rnviazan 

sanguineos y nervios. Los canales mas importantes les 

que d.;;i.n paso al ner-1io bptico, nervios ciliares, arterias 

ciliares posteriores, vorticosas, vasos c1liares 

anteriores y las plenos venosas de la esclerOtica CS,21). 

El grosor de la esclerOt1ca es variable segUn 

posicibn A nivel central mide de 1.5 a 2.2 mm, a nivel de 

la entrAda del nervio Optico mide 1.35 mm, en el ecuador del 

OJO ü.5 a o.;:o. mm y en el limbo 1.1 mm en promedio (8). 

La episcll:"ra membrana vasCL1lar delqada, 

compuesta principalmente por colAgena, y que forma la 

$Uperf1cir de la esclerOticA. Su mayor desarrolla 

encuentra entre el limbo y las inserciones de los músculos 

C)(trnoculares, donde superficialmente la 
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c.!i.psu la •Ir> ferinon. 

melanoc.i t.os, y "f1bras nr~rv1os..._1•io t.•nt<:i 'n1e11ni::=a~1a!O. como no 

miel1n1zadas (81. 

El e5trom.a r.•scler-al !=>e encuentra p,-t•c:ticamt?nte 11b,-e de 

estructura r:orresp<")nde fibras de 

colagena. La direcciOn de las fibras principalmente 

merid1onal, aunque puede mostrar variaciones como el 

lJ.ml.>o o sobre J-" reqión del cuorpo ciliar donde la$ 

fibras son c1r~ulares. Las fibrillas de colagena 

fu-.;J formes y encuentran en diferentes tamal'fos en un corte 

tr-"nsv~rsal. En E'l l")str·oma podemos en con tró:\r f 1brat", 

el.!i.st.icas, f1br·atJJast.os y melanocitus (8). 

La 1.3.mina fusca ~scleral ~s la parte más interna de la' 

esclerOtica, la cual se une con las regiones supracoroidea y 

suµraciliar de la túnJ.ca ·vascular. Esta un.ion no tiene 

linea de demarcac10n bien definida~ los melanocitos y los 

f ibrob 1 as tos se var1 incrementando mi en tras q1.1e la c:ant id ad 

decreciendo cuánto 

densidad iB.21.28) • 

.. 
i l Irig. 

El ir.is P.'S ''"" po•·cJ.On más anteríor del t.r.;i.cto uveal 

tLlnJ.ca vas.r:11JM·, y divide P.1 compartimiento ~nterior- <tel OJO 



pnsteriDf d~l iri.s dr!SC."3ns~• nCfll1•:mente r~n \,\ ... Sl.<µ~rf1,.::1e 

.:i.nt~ri.or de \~, lPntL' o cr1st,:\l1no u~1~do\C? s..:ipc>r-•u-. f.1 cola!'" 

del iris puede entre .inui."1•Juw., / 

heterocromia puedl? ·..r.-i.ri.Br c>ntrC? .:-mbos OJOS o inclu$o en el 

mismo ojo, por la genera.l la color-.;cibn t.i.ende a ser obscura1 

y puede l.r desde caf~ obscuro a caf~ dorado (81. 

Mt=1crascOp1camente. la par-te anterior del está 

pup1 lar- cc:>ntr:Jl v cJliar compuesta< por 

per11érica. La pupilar- mb.s delqad.:1 y 

pigmentACl~n rn.!Js obsrura. La pupil.:i 

por un e~ 11 ar piqmen tado, P. l cual 

encuentra de 1 ine,;.d.:.\ 

e:ttensiOn de 1 

epitelio po•terior. En el c~ballo. esta ~rea se encuentra 

e;:ag12rada en' la parte dorsal y ventral de la pupila, dando 

lugar a un<". formación quistica que recibe el nombre da 

qranulos del irls o corpora ni.gra. 

La zona c-i l1r\r perifbri.ca~ presenta una i\r""teri.::> s.t.nuosa 

la cu~l forma una circunferencia. Las arterias penetran 81 

iris ~ las 3 y a las q horas (tomando como r-eferencia 

r\:•lo.J de manecillas) como terminaciones de las medial 

later~l de las arter1as ciliares posteriores. Cada 

arteria se rami"fica dorsal y ventralmente, para formar una 

c1rcunferenc1a con la arleria del lado opuesto. El l...irculc 

arteri.al incompleto que se forma reci.be ol nombr"""c de c\rrL1lc• 
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arterJoso mayor del lr1s. El lri.s t-n ~"-· t1a!f>e. que es l<l. 

porci.On mas delgada. dCI salid<• a lo~ l\.qamento-:; pectineos 

(81. 

L.a. superficie posterior del 

densamente pigmentada a partir de las celulas eoit:eliales 

posteriores. La zona cil i.ar con ti.ene pl i.og1..11:?s radl.ales que 

se extienden hast~ la base de los procesos cili.~res. 

Histolbgicamente podemos diYidir al iris borde 

anterior, el estroma 

epitel10 posterior. 

el múc::;culo del esfinter y el 

El borde anterior dal iris encuentra bien 

de~arrollado en la mayoria de los animales debido la 

predomi.nancia de Jris pigmentados entre estos. Esta capa 

compone de d0s diferentes tipos de células, fibroblastos y 

melanoci tos. 

La mayor parte 'del Yolumen del iris encuentr"'"' 

ocupado por el estroma. Este compone basicamenta de 

fibras de colágena. Ya~os sanguineos. nervios,. mela.nocitor;. 

f1broblastos y el tejido mu•cular del esfi.nter. El estroma 

la mayoria de los animales es microsc6pic~mente denso; en 

%Ona c.iliar presenta fibras de colágena qu~ form~n 

circunferencia. a diferencia de la ~ona ciliar an donde 

siguen .._ma dirección radial. 
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En c:uanto a va~os sa.ng111neos. E-l ir1g, presenta cerc:a de 

la base de la zona ciliar, el c1rc:u1r::i art.erios.o mayor, ll'l 

cual se continúa 'a.través del cuerpo e l. liar· con léls arterias 

ciliares poster1ores. Los vasos. de forma radÍal que 

origJ.nan del c:irc:ulo mayor pasan centralmente 

retrógrada por la pupila al cuerpo r:11J.ar, las cuales 

anastomosan las arterias e i 1 iares pos ter 1ores. formando. 

un circulo func1on.:tl. En el caballo existen anastomosi~ 

transversas, por lo que se forma un c:lrculo arterioso menor 

a nivel del tercio periférJco del ·musculo del esfinter (8). 

El estroma del iris contiene numerosos nervios, tanto 

mielini~ados como no mielinizados. Una vez dentro del iris~ 

cada nervio ciliar forma una rama dorsal y una ventral, par~ 

formar nervio circular a nivel de la zona ciliar del 

iris. Los nervios circulares forman 

cuerpo ciliar donde 

contraparte. Un nervio radial que 

plexo a nivel del 

dorsal mente 

der:iva del circular 

pasa centralmente por la pupila, el cual, probablemente 

juegue un papel en 1 a constr icciOn pu pi lar. Existe otro 

ple~o nervioso que forma cerca del circular, cuyas ramas 

se continúan hacia la pupila formando una red romboidal (8}. 

El músculo del esfinter forma un anillo de fibras 

musculares que corren en forma circular en lñ parte central 

del .t.ris~ En el cabal lo, el ~sfintE'r ocupa la mayor parte 

del estroma central y se encuentra cubierto por los grAnulos 
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del iris cuando estbn prE"sentes. El <ó'Sflr•ter del 1ris P-e;t.!I 

compuesto por c~lulas musc'-1lares rnelanocitos y.fibras ~e 

c::olagena. En er.li> espociL~, el esfintcr mide aprtH~l.madamente 

2 mm, mas denso y las celulares 

evi.dentes que en otras .especies (8,21). 

El epitelio posterior del irls consta de Ltna capa de. 

células pigmentadas la parte posterior, cap,;. 

pigmentada anterior y porciOn muscular. la cual forma el 

músculo dilatador de la pupila, que encuentra menos 

desarrollado en el caballo que en el perro. Este músculo 

es mag prominente en los meridianos vertical y oblicuo. 

Los granulas del iri5 consisten en una proliferac16n de 

las dos capa5 epiteliales en el margen pupilar del músculo 

del esfinter sobre la superficie anterior del iris. Se ha 

descrl.to que éstos no hacen prominentes hasta los 5 o 6 

arto de vida. •:un embargo se han encontri.tdo en potros de una 

de nacidos. Estos gr~nulos se encuentran vacuolados 

y con n1.1merosos ca.pi ldres en animales JOvenes, y con la· edad 

se van hacienda menos prominentes (8). 

J) Cu•rpo ciliar. 

El cuerpo ciliar constituye .la porciOn media del tracto 

uveal, y se encuentra entre el iris y la coroides. En 

secci.On si.tgital es de forma tri.~ngular, cuyo ~p1ce 
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escl~ra. L-:• !O>t...1perfic .. e anter"ior St"! l•llt: el 1ri.s y forma 

·gr·an purte de los eompon~~tl'.'5 del anqulo .iridocornr.al. 

plana. L..a c:.or.ona c:J.ll.ar consiste un an1. J lo de 70 a 100 

procesos c1liares dependiendo de le especie. La parte plana 

se e~:tienót=> rJe:.dl:! J ~ por-cll"''"' oosterior de los prcc:.e-z.os 

cili~res h€\st., la periferioO\ de la retina en donde recl.be ~1 

nombre de ora ciiiar retineana (8J. 

Parti.cularmente el c:abc-.llo, la. cr~stñ de los 

procest:Js ciliares se encuentra en·,1~1~1 ta ¡;ior una super fiel.e 

irregular que- cuelga de los procesos ciliares. El< is ten 

td.mbien numerosas fibr-as qlle c:onei::tan circ:ul<:1-nnl'.?nte a ld.s 

crest'""-s de dichos procesos. Esta i::ombinaciOn de los puente~ 

de tibr.).s c:cn Jas amplias crestas de los procesos ciliares 

s1.1pert icies irr-egul'3.res. 

mayorla do 1~!" fi.br~s :z.cmulares se e:»:tienden por deb<.'jo de 

la pa_rte plana. 

H1st.ológic:amente podemos dividir a 1 cu~rpc c.i.l iar 

epitel LO de rlos capils.~ c:ada una con 11na l~mina basi\l, y el 

eStrom_.a ~on los músc:u tos CJ. 1 iares~ tej idO de col ti.geno:\. vasos 

s"aingu1nea'=" ·r ne>rvJns (E\J. 
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La parte ~ensor-1a.l de la r-r~tina en la c:il J.ar 

retineana se encuentra. reduc:1d'"' n ~1n._·, únjc;1 capa de células 

'1.'PJ.1elid.les c·an su ·1~mJ.nC.\ b.:i~ • ..,1. 1.1 r.u.Al :;;e cant:1núa con el 

cuerpo c1li.ar formando capa m~s in t1;-r na. E.stL\ c<\pa 

r1.! .·el ~,...' 

ciliar, siri Pmbargo al co~tinuar5e con el posterior se 

pigmenta. 

El epitelio no pigmentado de forma cuboidal 

columnar, dependjendo de la edad y locali~aciOn dentro del 

cuerpo ciliar. Las super1'1.c1es de las célul;i.s tienen 

numerosas vellosidades lo largo de los dos tercios 

basilares; esta r-eg10n ex1sten espacios 1nter-celulares 

,quts.ticos, los cuales. l"" partf~ plana encuentran 

ocupados por material int~rcelular con caracteristicas de 

mucoool1sac~ridos (8). 

El epitelio pJ.gmentado del cuerpo ciliar la 

continuac!On del epitelio pi.gmen.tado de la retina. 

Anteriormente continúa el epitel10 pigmentado 

anterior dél i.ri~, el cual forma el musCulo dilatador de la 

pupila. La estructura celular del epitelio pigmentado de 

forma cubo1di\l columnar. y encuentra rodeado de 

grár1L1lu~ ovales de melanina. 

Las caras epiteliales en el estrofTla del cuerpo ciliar 

encuentran cubiertas por L'"ª !Amina ba·sal. la cual E?sta 



en c:ont~cto 

comp~rtiendo 

pLgmentc•do í8). 

1-'or debaJ o del epitelio e J. J. J...C:•r se:- e:r1,_ -·~11 t.r<i- c&>.pc.t de 

tejido conectivo con vasos sanguineo~ y nervios, la cual 

enc:~entra bien desarrollada por deb~Jo de la pars plic~ta 

entre el epitelio el m6sculo ciliar, y en la red 

trabecular uveal dentro del seno ciliar. Esta capa forma 

b~ndas de tejido coll\geno y capilares dentro de los procesos 

c.Ll iares para continuarse anteriormente con la r-aiz del 

iris.. En la partr posterior (par-s plana), el estroma 

ccntien,_• t~j ido F.>lást1r.o. el cui\l t?S l-<1 contJ.nu,:,c:i6r1 de lL'I 

porcibn elñsti.ca de- la membrana de Bruc:h. que continua 

como la l~m1na basal del epitelio pl.gmentado del cuerpo 

ciliar. Existe un gran numero de melanoc:itos en el estroma, 

princJ.palmente a nivel de i~-..s fibras del músculo ciliar. 

El musculo ciliar se encuentra pobr~menle de¡;arrollado 

los ainima.les domesticas. y está compuesto de peqL\ef'fas 

fibras musculares Que corren meridl.of'almente. aunque en el 

caballo corren también en forma circular. Este músculo 

rec: l. ta~ 1nervac ion de las f i bra!S par-.'.\simp~ticas de 1 nervio 

fibr~s parasimp~tic:~s se separ~n de la del 

· oculomotor teniendo sinapsis en el ganglio ciliar. del 



espacio supracoroidal inervar el mr1sc~1Jo ciliar 

mOsc:.ulos del 1r1s. Las tl.br'as ·,;imp~ttr.as provienen de rnma'5 

del nervLo aft3lmic:.o v de los 

manera si.mi.lar l8,~1,2BJ. 

k) Angulo iridoc:.ornea 1. 

El ángulo iridocorneal es termino utilizado pa.ra 

designar a l~s estucturas ~~ociadas con la base ctel iris, el 

cuerpo ciliar anterior, la parte interna de la cornea 

periférica y la p~rte interna de la esclerótica anterior. 

Se encuentra la periferia de la c~mara anterior y recorre 

los 360 grados por debajo de la región opaca del limbo, es~a 

estructura ti.ene un importante significado clln1co, va que 

contiene las principales rutas de eliminación del humor 

acuos.o. 

Existen notables diferencias entre el ángulo 

ir.idoC:orneal del cabal lo y el de los carn1·.-oros. ya que 

~ugar de los fini.simos hilos que forman el ligamento 

pectineo en los c~rnlvoros. el caballo presenta bandas de 

teJido iridal. Aunque los espacios el eqi..\:i.no son 

Vl.S.ibles entre dichas baridas. no se encuentran tan abiertas 

como en los carn1voros y aparecen como una lámina sOll.da con 

pequeNos pm-o<;.... Por rJeb~Jo de estos ligamentos pecti.neos 

pobremente dasarrol lados s~ cmcu1~ntra el seno ci l ii\r mayor. 



que se e.Htitonde desde> la pa:rtc~ 111tcrr1<.• de Ir cornee"'- ..,, l~ 

inserción anterior del músculo c1 I.nr. hasta li\ base del 

ir.is. Esta dJ..,.l.<:;.16n ,111ar se ·E>r~cuentre. ocupad~• por tuert.P.t; 

cuerdas de li.gdmento, las "cu,,i.les son muy numerosas en 1.:.1 

base del seno del cuerpo c:ilic•r. 

analogos a los encontr-ados en la r-ed trabecular uveal dQo los 

carnivoros y se insert'"'n por- debctjo de lo" ligamentos 

pectineos haci~\ lci peri:fer-iC\ di? l.- membrana lim.ttante 

post~rior y la superficie interna de los múnculos ciliares. 

Esta inserc16n forma una red trabecular muy fina en la mitad 

posterior del pi~o del 

cr!biforme, el cual 

{8}. 

ciliar, formando el 11gamento 

extenso que en los carn!voros 

Es notable, encontrar que en el equ1no se encuentra 

ausent~ el plexo esclerótico~ Junto las venas 

colectoras y trabeculares. De aqui p.:irte l<:=\ pregunta del 

patrt'Jn qLie sigue el enorme flujo que se da de ht.1mor 

en el caballo. En otras especies ha demostrado un patrón 

sec:t..indario de eliin1nac:iOn de humor acuoso por parte del 

irJs, el cuerpo ciliar y la supra.coroides. sin embargo 

mayor, al S'l. del flujo de humor acuoso. Sabiendo lo poco 

~l"'ecuente que es encontrar- cabal lo con gla1.1coma. y 

cor•tr;:iste c-on ésto, la grtm cantidad de etdherencias masivas 

infJ~mac1ones que encontramos <:?l c::.c:gmenlo ocular 

anterior, SE:: ha.n estudiado las rutas no convenc1on."'lles de 

e1i·m1naciOn del t-1umor en el equino. Las rt..1t.r\S 



encontrad~s fueren de lti rod trab1~cu lar 

corneoesc:.leral, del ple;:o ü.nqular acuoso / de los vasos del 

ple::o .intraescler-al, P~"lra pnst~,.. ln,..111P-nte pt:>netr~r ül esn..JCl.O 

.ni,.dl.<1 y per-.i.papi.!.:i.r. Se hi< delcc:tado que pa.rte del dr.::·n.:.Je 

de h•Jmor a.c:uoso penetr-a al i.ri.s ,"l. tr-avt;>s de los espac.tos 

ihtorsti.ciales alrededor· de Jos vasos, y en el lumen de los. 

mismos. a.si como una Pi:?Ql!et'l'a Cdntidad del flLdo que penetr-a 

también a los vasos c:oroidale?!:>. Por el le~ deben tomar-

c:uen ta 1 as rutas a 1 terna ti vas uveoesc lera l y uveocortical de 

eJ J.m1nacion de humor acuoso, ya que son de grán importancia 

en la especie equina (B,30). 

l) Lente o cristalino y fibras zonulare~. 

La lente ei:; una estructura biconvexa y transparente, la 

cual enc.uentr·a poster-ior ;d iris y suspendida la 

circunfer-enc.ta de los procesos ciliares por las fibra~ 

o:onulare~. F!n Sl• parte poster-ior se encuentra contacto 

r:on la superf1cii;:o anterior ·del vi treo, en donde descansa t:?n 

depr"'"esión PO 1orma de copa. la fos.:i patelar- del vitreo. 

La lente P.<> única en cuanto transParencia • ya que esta 

.tnervaci6n de-;; pué~ del 

nar.:.tmiento, asJ la gran cantidad de anhidrasa 

r. .. rbonica que! presenta. Ademas contiene la mayor 

conc:entrac1bn de proteína y glutatiOn de todos los tejidos 

:ie t urq .... n \ ... 'ttl.ií.l 1 81. 
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Mac.ro<;c6pi.c:,;1.mento, l ii l •.?nt.c: c.on':il.s' P- L·n 1..mr cápsu 1 a que 

lo envuetv~, ur1 epl.telio y las i1br?s de \~ lenta. 

L.3 c:ápsl.dil del c:r-1st....:d J ne 

epl.t.ello lP.nti.c:ular q._1e ilpa.rec:u ~r1 turma <:'~:agerL1da, y 

c:u~lquier otra lá~ina basal tiene ~iinidad por las tinciones 

át.:1tJas. Tiene propuJd.;1.des el~stic:as. más no prc>senta fibrc.s 

elastic:as. El grosor de la c:tipsq}t"\ pu<.:>dl?' v~r1.~r- dependiendo 

de· la regLón que se trate, &iendn ml\s delgada en el polo 

po'3 ter ior y en sane: h..'\ndOS[:! h.::~c 1d l.~ l ecuador, para hacerse mas 

delgada hacia el polo anterior. Al E!}:amen microscópico, 1.:1 

capsula pre$enta una c~tructura homogenea pero amorfa, 

El epi.talio de la lente delin~a únicamente Ja 

de la c:c'..~psuJa y del ecuador. 

postnAta lmente. El ep1tel10 posterior del cristalino 

utili~a embrionar1ament~ para formar las fibras primarias de 

la lente, por lo cual se encuentra ausente la. capsula 

posterior despubs del nacimiento. Los ápices de las célul.::.s 

c:ur1tac:tan c:on lac;:; fJbrr\s de 1~ lenta, y la c:ara bacilar- esta 

en c:ontacto con la capsula cristalino; Las células del 

epi1.:C?llo son c11boidales c:Qrca dc!l polo anterior y se 

elwnganc.lo t1.:ic1a Pi ecuador. en donde t.ienen form~'l c:.olumnar. 

L.os núcleos de las céll.1la.s se perdiendo conforme 

enve1ecen~ y estas "'ª"' ac:omodi\ndo centralmente conforme 

la P.dad aumP.nte (8,~LJ. 



Las fibr~s dP ld lon~p se ~lor~an ~ara ~barcar l~s 

polos;:.. tcrior y pcistprior form<-lntki c:<:?h.•la'<: on iorn1._-:i, d~ "U". 

polo .e;l 

otro, y 1m.1r:ho meno~ la c1rcun·1~r1.?n<:ia. completa de la lente. 

Si"1T1plement.e ~e encuentran con las fibras. oel lt1do opUt!$t.o 

formi\ndo las } 1<;1.madas sut.u!"'as en "Y" del cl"'i'Eotalino. 

suturas son li'S uniones. de L1n grupo de f"l.bra~ a 

dado, •¡ se \es llaman er1 "V" d .. •do que la forma 

Estas 

nivel 

ueual 

que adoptan las uniones, sobre todo a nivel central y en la 

par-te antel"'ior-, ¡a que en la cara posterior forman "Y" 

invertida, también a nivel centr~l. 

ésta= fLbras de 1~ lente ue torman cnntinu~mente n le 

largn de tcd.'.'< l~, ·1.id.:i., por lo que 

diferentes ·c:apas cronolOgicamentc. 

p1.1P.den distl.ng1.dr 

La meJor forma de 

estudiar estas capas es in vivo. con la ayuda de una fuente 

d~ lU7 capaz de delinear las diferentes capas 

de disconti.nul.dad Optica. La capa m.3s antigua la 

central, ·t su conoce como el núcleo embrionario. la cual se 

puede observa.r como una pcQueNa =ona obscura y translúcida. 

De ahi se continúa el núcleo fetal, el núcleo adulto y l~ 

corteza respt?c::tivamente. Cl1.nic:amente se pueden subdi'Vl.dir 

estas porciones para. la locali::ac.i.On de c:ambl.os o lesione'!>. 

En un corte transversal, la~ fibras son hexagonales. 

cuyas. caras aprecian microscópicamente circunvoluciones 

parecidas a las de la corte=a cerebral (8). 



Cuandi.i fibras 

zcnuJ al'"P.o:., ">l:- aprec: lan rodeadas dl=' un m.'.'t.erial gelatinosa 

Las til.,r?ls zoriulares 

Jnsarlan a la c~psula del cri~lal1no sobre el ecuador 

que se extienden densa red que se ram.i.fH:a sobre- la 

t.:ápsula, aumentando la =·uperfl.cJ.e de coritacto para su unión .. 

11bras zonulares est~n formad;1.s por · fibr1l la~ de 

col~gena, las cuales se originan a partir de la lám1nu basal 

del epitel10 del cuerpo ciliar. 

Pi\rt.1.cularmente en el c.at.ial lo se t"nc-uent ran numerosas fibra~ 

que ocupan los procesos y los vallesl y ambos tipos de 

f.ibras se continl'w.n por deba.Jo de la pars plana, en adición 

·de la amplia red de fibras que corren horizontalmente 

un;,entto la<:?. crestas de los procesos (8). 

M} Humor vitreo. 

El humor vi treo es la estructura mé.s grande del ojo, 

t.ln to en peso como volumen. Su estudio histolOgico 

hace dificil ya que trata rlc un hidrogel que contiene q9 

99~: de .:J.g1n;•, 1"1 cual al deshidratarse durante la 

pr-eparac. lCn para l!l e:{ámen hi.,;tolOgic:o deja Llnicamente 

p.;quel"lñs f1b1-illas rHf.iciles. de estudiar. 

1:.1 V\ trec.1 .,;e puede dividl.r-· en tres componentes basicos 

los L:u~le:. so r.-la~1fic.;l11 P'-H- ... _, dec;i'\.-,..0110 embr-iologicci 
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v1treo primario, secundario y terc1~r10. ~1 ~itreo primario 

es el primero en formarse, '.' sP. dc~r1 ~.; del ·o.1st~ma hialoideo 

a.rteriill, Oste sufro una regr~si.C:;r. ·r BS t""ci l de demostrar 

anim¿i 1es JO·,,enes. El vit.reo o;;ocundrtr10~ o vitreo 

d'-!1.Ln.lt.l'-'º• se forma alrededor <Jel '.f.Lt.reo pr1m-::.:-·10 '/ 1-iene 

su origen L\ partir del neul'"'oectodermo. El vitreo terc1ario 

es prop1amente la estructura de fibras zonu1ares que se. 

discutió prev1ament~ {8). 

El vitreo es la estruc:tura que ocupa &!l compartimiento 

posterior del globo ocular, se encuentra unido firmemente a 

las estructuras per1féricas que rodean al nerv.io óptico, 

cerca de la 

del cristal.ino. 

ciliar-is retinae 

ciliar1s retinae y a la c~psula posterior 

La unibn del .,,i treo cerca de la 

conoce como la base del vitreo~ y la 

amplia superficie de contacto con la cápsula posterior del 

cr.istal1no se conoce como ligamento hialoideo capsular. La 

porciOn periférica del vitreo que queda en contacto can la 

retina do conoce corteza, la cual encuentra 

debilmente unida la membrana limitante interna de la 

retina. Las fibras de colágena del vitreo cortical se unen 

a lamina basal• o lám.ina de Muller y a las celulas glialas 

~e la rett.na. Aunque no exista membrana como ta 1, la 

~uper.fi.c1e' posterior del vi.treo se conoce como lct mcmbr.:\ne: 

tu aloidea posterior. 



de ellas se C!nCu(.lntr;;.11 a ri1v•.:!l ~:,-. 'o. cortez~. 

les denomi.n,-,, hl.a loe i \.OS. el cab~lla mue~tra 

po.:~• 011erenr ia P.ntre sus zonas centr~'ll y cort_¡_r.:,i. 1 

tiene t.ma dP.nsidild hpt.ica baJ" r?S fTIU'/ homogt~neo (8). 

La r~g_¡_ón conoc1da con11:.. \/1.trt:!O '=>ecundar10, entre la 

zona cortical y la zona centr~l se le ha denom1n~do canal de 

L!loq\Jet, el cual conti.ene numcrosos tra.ctos o membrana$ 

la parte 5Uperior del v1treo.. En esta. z.ona intermedia es 

dondP. 

~dad. 

forman agu.ieros o areas de 1 iq1.1efaccl.on con la 

El c:a.nal de CloqL1et es un embudo sinuoso quc contiene 

los remanentes del vitreo primario, desde su inserc:ian a 

la membrana hialoidea anterior. por detras de la lente ha$ta 

Ja =.ona que rodea el di.seo opti.c::o. Opt.icamente aprecia 

r.omo una estructura opaca en la c.u¿o.l se pueden distinguir 

10~ remanente$ dn la Arteri~ ht.aloidea. 

L~ cara anterior del vítreo presenta depresión 

l l.am~da fosa patel ar• l .. " cual da espacio para la lente. La 

~ara anterior del \/itreo se encuentra delinead~ por l~ 

membrana hLalo1deo anterior, la cual continua sobre la. 

c~psu 1 a pos ter t.ur de\ cr is'\.al ino por medio del anillo 



formado por el ligam~nto hialoideo ~ ~p~ular. el cual cubre 

la extremidad ~~terior dPl c8nal de !,~uot (8). 

n I Coroides .. 

uvnal, en la mayor 'i..o de los an 1.ma les esta formc'.\ddl por vasos 

sanguineos, p.iqmento y el tapetum en parte dorsal. La 

parte más ancha de la coroides encuentra. polo 

posterior y hace m>s delgada anteriormente. 

HistolOqic:C\mente la podemos dividir desde part.e más 

e~ terna hac 1a aden trn la supracoroides, el es~roma 

grandes sanguineos, el tapet\.1m, los c:ap1 l aro·;. de la 

coroides tchorioc:apil lari~), y un complejo basal o membrana 

de Bruc:h. 

La supracorcides l~ e~tructura de transtci6n entre 

la esclerOtica y la coroides~ está c:onstitLtida por rama'3 

pigmentadas de colagena, ~uyas léminas tienen propiedades de 

tejido etastico. Estas l~minas atravieza~ el espacio 

s_upracoroidal p~ra anclar a la coroides con la parte interna 

largos. penolro:.\n on el meridiano hortzontal del espacio 

supracoro1dE1.l. as! las c:éJulas ganglionares y ple::ol 

nerv.i.osos (8,28). 
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histolOgicamente 

!::o~nguinnc•s, l•_J que da l~ .;.:_,3rir=-;-.'::.ld. dF: grand'=s espo?tc1os 

e'.l 1.roma denc.ament12 

pigmentado que sep~ran di.cl10-. Las del 

<:lnterior- con tas vF?na.':> vortl.c1:n:;.as 'I c.11;-.•r-es ~ntcr·1.ores, 

sJ.guiendo la del pleKo veno~o esclerOtico. Las arteri~s 

de la coroides de las arterias ciliar-es 

posteriores cortas, las cuales penetr.o\n al globo .alrededor 

del nervio Optic:o irrigando a la retina, al nervio óptico y 

a 1 a e: oro id es. Las 

trecuenc1~ se anastomosan y forman los cap1lures de 1~ 

coroides (chor1ocap1l laris), los cuales se enc:Ltentran por 

deb.;..jo d"'._ la capa r11ás e>1ternei del epitel10 de la retina. En 

' la par-te anterior, las ·de las arterias ciliares 

posteriores cort~s anastomos,:>.n las de las 

artarias ciliares posteriores largas. 

En el Pslroma podemos encontrar dos t1pos celulares 

distintos, fibroblastos y melanoc~tos. asi dos tipos 

diferentes de fibras~ de col~gena y de elastin~. 

Dentro del estroma encontramos también fibras nervlosas 

encuentran en asociact~ri el 

sistema vascular·. estas provicrnen de los nervios ciliares 
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cortos y penetran a l~ coro~de~ alrPdcdor d~J n•·r~J.O OptJcn 

formando ramas colaterüles (8.21), 

El tapetum ne-localJ.Z~ en la mLtad dorsal de fondo 

-fibroso. el cual ~e presenta en los ungulado'<>. y tapetum 

culul2'.- que cnrrcsponde ¿\ los c.r.r"n1.1oros. H1stológ1c.¿i,mente, 

el tapetum se er,cuentrci. inter-p1.1esto entre los gr-andes vapos 

de la coroides y la capa. sJ.mple de c:or1ocapilan;i$ que 

encuentra por debajo de la retina. El gr-osor del tapetum es 

variable, siendo más ancho al centro y m~s delgado 

periferia y en 1.:c\ p.:ol"'t~ .tldy"'cente al ner-vio bpti-co. Esta 

estructura la encontramos en todos los animales dom~sticos 

con ey.cepc 1bn del cerdo, aunque veces encuentra 

visiblemente ausente, especialmente los animalos albinos. 

El tapetum celular de los carnivoro~ está formado por 

varias capa6 de células poligonales baEitones 

electrodensos su citoplasm~, unidas entre si por 

glutaraldeh~do, y con grandes concentraciones de hidrato de 

21nc cis te i.na. 

El caballo presenta tapetum fibroso. r.n el cual 

encontramos ocacionalmente algunas celulas fibroblAsticas. 

Esta formado por una capa densa en colagena, cuyo eje 

l'ongitudinal encuen trn or J.t>íl L.,. do form~ par-alela a lu 

to.,.,perficie de la retina. Las fibras de colagen3 
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distribuyen r amL "f ican 

int~ .. Conectan a un mismo n1·Jel ra¡. 

L.os corioc.apLlareh "forman capü simple antre el 

tapetum y el epitelio pLgmentadti dp la ret1.na. Parten dd 

ramificación de las arterias el liares posteriores. 

E'.str)s; capilares forman 1'enestrac:iane$ circul,;.ras que 

indentan al epitelio pigmentado de la retina. 

El complejo basal gepa~a a la retina de la coroides, 

e~ta astructi.tra encuentra bien desarrollada las 

animales domésticos (Bl. 

o) Retina. 

L.a reti.na constituye el tejido ocular mAs complejo, 

tanto en su anatomi.a como en 1<>u fis.i.ologia. Lo oftalmologia 

veterinaria posee una amplia 'informaci6n sobre la retina, ya 

que los e~tudios sobre morfologia y función retineana se han 

hecho aru.111ales de laboratorio, en particular en al gato. 

Mucha de esta informaciOn es demasiado detallada y compleja 

p.ira ·1os propOsitos de este trabdjo. por lci cua.l 

descripción más convencional. 

hará una 

Hi~tolOqicamentP. se rec:o11ocen diez c:apaa en lo'\ retina. 

nueve .de estas pertenecen a la parte intt~rna o sensor·ial. y 
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el cpJ tel 10 pic;meontaCJo const1• .• _i,-~~ lrt ~Y!f im..- crip.-.. La r•!t"lna 

i;ipt . .t.c:a se eY.t1enr•e: de'i:;dc:• f'l rJ·~.cu 6µL .. cc.i hasta la 

L .i..1.arJ.,,_ rc~ir.•e Pti donde si-:-- ·-t.>d•11.-. \ d•''-. t:i\pil'i drJ ciC.•luli\S 

r~·1 e.•p\ t_p 1 J.o pigmen tatJu de l <J r et J na la capa m~s 

ei:tern.,o d1: as;.t~"l estruct11ra, 

in1;orr1?ctum<:>nt'!:' "piqruen"t"ado" 

dP. ~lguna manera IP llama 

Ja mayor!~ de Jos ~n1male~ 

domas.ttcos, en cuant() a la µar·r.e q•.1e cubre el t.;ipet . .11. F.stu 

ep.iti:;oljn se continúa sobre t•! ct.u:orpo ciliar c-.omo lo C<"lpa 

ep1tel1al pigm;:.!ntad"" ma.~ 1ntern-" y ll~g.;- hasta J~ p.:c¡rtP 

donde modifica para 1"ormar el 

el tiempo 

ést.r.\S c.-~ 1 ~1las contienen qr~nulcs 

PilJm&ntado~ 1JF' rnelanir,.'l, inclusiones residuales de 

lipofu!f-c:JnA. Enfre el i."f.atell.o p11)ment."l.do de la ret.ina y la 

c:elu.~•1res, 

sol.:imE>nte se> """ E:>ncr.intr."l.oo ~tna c:opa de mucopol l.sac~ridos que 

La capa SP.nsori<'\l de la retina tiene un grosor- muy 

"iV'"l.able, si~ndo mas .ancha en 1c"I parte cerc.::ina al dj~ ... co 

Opt.lCL"> y mA•.; delgada C:E:'rc:a de la ora cili~i.ris retJ.nae, estas 

variac.ione'-> <;>e deben rr1nrfpa!r.icmtt.> .:~;. yrusor- de la capa de 



tovea, se describe un t1rec:' con altM densidad de conos (mas 

de 27,1)00/mm3), la c:ual se conoce como area centralis. 

La capa de cono<:::. y ba<::. tanec::. c~pa fotosensorial~ 

contiene en realidad Unic::amen te l~ p¿:orle de los 

fotoreceptores conocida como segmentos interno y externo, 

cuyos núcleos se encuentran en la capa nuclear e}:terna. Los 

segmentos e}: ternos de los conos y bastones es tan compu8stos 

por pilas de discos rodeados por una membrana celular. Los 

bastones "forman pi·Ias de grosor uniforme a todo lo largo, en 

cambio. los conos forman pilas con un grosor mayor en la 

parte más externa~ lo que les da lci. forma de cono. Estos 

últimos no se extienden hasta el nivel del epitelio 

pigmentado, como en el caso de los bastones. En la zona 

conocida como area centralis. los conos son mas angostos y 

uniformes. Los discos qLle forman los conos y bastones son 

realidad es fe-ras apl .anadas r::uyas membr~ma'5 continúan 

en las orillas.y se encuentran separadas de la membrana 

celular asi como del disco adyacente. En corte 

tangencial de los discos en los bastones encontramos que su 

periferia está lobulada, cosa que· no ocurre en los discos de 

los ·t:onos. Los segmEo>ntos externos de conos y bastones se 

encLtt?ntran conectados a los segmentos internos por un Cl.lio 

formado por un anillo de túbulos y cuyo cuerpo basal se 

encuentra en el segmento interno distal o elipsoide. 



segmentos interno~ de 

e:~terna. rJo Sf_. trat.;. de 

y 11astc-.ne'::i, tk.• la capa nuclear 

las uniones ce1Ltlarcs, ya que P.<:>t.;\s dependen 

densl-dades de las rtdherenc1as ;.,:anulares par"' 

célll1~s de Huller y ést~s ~lt1ma~ entre 

de las 

En la capa nuclear externa se encuentran los cuerpos 

celulares (o perf).-,aryon} de los conos y bastones. En esta 

capa c:?-ncontramots los núcleos celulares distrJ.buidos un 

numero variable de fJ.las dependiendo de la especJ.e~ el 

caballo son cinco. Los núcleos de los cono& se encuentran 

cerca de la membran<.• lim1tante extcr·n2. y non mas larga$ y 

menos densos que los de los bastones, los cuales ademas de 

ser mas numero,,.os t icncn un-. masa censa de cromatinCl. En 

esta capa encontramos también estructuras como 

conectaras y axones de conos y bastones~ 

fibras 

La capa ple~:iforme extern'°! es la región de sinapsis 

entre los .:\):enes de los fotor-eceptores y las dendritas dP. 

las células hori:ontalec y bipolares, contiene también los 

procesos de las células de Muller-. Los d~:ones de los 

bastones terminan estructura en forma de pera, 

diferencia de los de los conos que terminan en 

mas grande y ampll.O (8}. 

pedic:L1 lo 
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•La capa nuclear inter·na contiene los nt'..lcleos dP las 

células hori~ontales. bipolares~ de Muller y de las células 

amacrinas. Los núcleos de las células liorizontales 

encL1entran sobre el margen e::terno de esta cñpa. las cé>lulas 

amacrinas se localizan sobre el margen .Lnterno. Estos do!:> 

tipos de células presentan ramificaciones qLte actuan como 

unidades integradoras. Los núcleo;:; de- las células bipolares 

y de ¡-Mul ler se encuentran en la parte med ia.1 de esta capa. 

Las células bipolares son las primerc\s de los trns 

tipos de neuronas que c:omunica1, con la corte=a occipital. y 

sus procesos dendrit.ic.:os hacen sinapsis con los 

fotoreceptores y con las cé>lulas hori::ontales. Los procesos 

axonales terminan en la capa pleHiforme interna. formando 

sinapsis a su vez con las célulrlS amácrinas y ganglionares. 

Debido a las · .... configurac:.iones y al tipo de conec:ciones 

s~náptic:as~ se han ident~ficado diferentes tipos de células 

bj.polares. Las c:élulas bipolares bastón, que reciben 

nombre por la c:a.rac:ter1.stica de conectarse únicamente 

las es-férulas de los bastones. Las células bipolares 

planas, las cuales tienen sinapSis c:on Lm gran número de 

conos y otras células bipolares~ asi como células 

ganglionares y amác:r1nas. Las células de MLtller o células 

glia·l.es radiales son c~lulas alargadas que se ramif.ican y 

extienden desde la membrana limitante interna hasta la 

membrana limitan te eY.terna, éstas célL1 las tienen gran 

importancia ya que proveen soporte tanto estructur<:'.l camo 
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r\Utrit.lvo a la t·t:o't.tnil, ademtts dE? r¡up ~u-:: f:tbr".:I!:' llenan 

pr~ct.tcamente toons lo'f> 1?'.'.>pac.10'.:. .,..,,t1 .:1r.el•_t\,\res que e •. ist.~1~ 

entre las células nerviosas. La!"i cél11las aniac:rinas ge 

pueden de'f in ir como nauronas c1..1yos 

interna, estas c:elul.a~ S'E' pueden idenh f ic:~r por 

indentado cuy~ cromatina s~ encuentra dispersa. 

se pueóan 

nUt:.leo 

La capa plex.1.torme interna es la región sináptic:a entre 

las neuronas de primero y segundo orden, esta capa es mas 

grUe$o que la capa µleY.Jforme externa. A este nivt?] 

:"""l:::'.\ent.ra.n lc•S sin.aps:is de las células bipolares. amAcrinas 

y g~nglionares, adem~s _de las fibras de las cé1ula~ d~ 

Muller, QUe ocupan los epac~os restantes-

Las term1nales de l~s célu1a5 bipolares bastón 

encuentr~n en la parte interna de la ~apa, mientras que las 

células b.Lpolares cl::ln.ic~g. pr-esentan terminale5 ramificadas 

en la pai..-te eY-..'i?rua de la misma. 

En cuanto función, la cap~ plexiforme externa 

organiza· par~ incrementar la captación de los aspectos 

est~ticos, ~centu~ndo el contra$te de la imagen en la 

ret.i.na., La c:apa pleKiforme i.nterna, a.parentement!! <se ocupa 

de eeo.ptar lae. actividi'des di.námicas, incr"'emc>ntandn las 

respuestas de movi.miento y dirc-cciOn. 
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La capa de ct>lulas g<mgl i.onarC?s constituye lB Cilpa 

simple de ct?lulas, con e>1cepc:10n de?l are.a -:nntr.:.11 is en donde 

..:·-=>t.u o.rea se pueden e J. dS..l t l.Cctr 

células alfa presentan 

profusamente ramificadas y 

celulas ganglionares beta 

L~5 células ganglionares 

.... 1 t ... ' b<:- t~~ ! 

gri\n númern de dendritas 

mas pequertas que las alfa., y 

encu•ntran m~s ramificada$. Las células gamma presentan 

perikari6n pequeNo y pocas dendritas ramificad~s muy 

delgadas. 

La capa de fibras nerviosas está compuesta 

principalmente por los axones de las célula9 ganglionares. 

los cuales convergen para formar el nervio Optico. En la 

mayoria de los animales son fibras no mielinizadas, al menos 

ha•ta que alcanzan el disco 6ptico en donde adquieren 

cubierta de melanina y la capa aumenta su gr-o&or. Los 

~xone~ no se ramifican, sino que pasan radialmente hacia el 

nervio Optico, nuevamente con la excepción del 

centralis, ya que log axones esta región forman un 

para alcanzar el disco bptico. Las neuronas de asta capa 

ison centripetas o aferentes. ya que conducen los impulsoE> de 

la retina hacia el cerebro. 

Sobra la superficie interna de capQ de fibra6 nerviogas 

ent:UP.ntr~ri los procesos de las células de Mullor~ los 



cuales pasa.n en forma vertLcal. pllndr:•r, y se j un tEin 

los procesos adyacentes. SCJbre c:>;;t~il <>t.1pr;rfiCl.C? for-ma 

lam1na baSL"-l que c·oE1. i t\.•';r:.> ¡ .._ .11t-t~'"jf"" parlf:> dP J fl membran~ 

limitante interna, la contribuci.On de fibrillas del 

vitreo que se insertan a d.t.cha ltimi.na basal t.BJ. 

El patron de vasculatura en la ret1na pres~nta grandes· 

vari.antes entro los mam1feros, segúri la clasificación de 

Lieber e~i.sten cuatro patrones difer-entes. El patrón 

hol~ngit>tico se caracteri.za por tener un aporte sanguineo 

directo a toda la superfici.e de la retina. o~te patrón 

~J. Y""·-···· (·: porr-1:1. l.a vac~. el cerdc el 

born~go. E 1 patrón rnerangiOtico consiste un grt.tpo de 

vasos san~uineos que se localiza ~ una región especifica de 

,la retina, el mejor ejemplo de este patr6n es el conejo. En 

el patrOn paurangi6tico los vasos sanguineo9 limitan 

exclusivamente a la regiOn peripapilar inmediata, C$tc es Pl 

patrón de vañculatura retineana que pr"esenta en el 

caballa. Ex19te otro' patrbn, el anangi6tico. en el cual 

existen va~os sanguineos, este patrón lo presenta el 

conejillo de indi.as. 

En términos generales, la irrigaciOn arterial de la 

:etina depende de las arterias ciliares posteriores cortas. 

La retina paurangiOtica del caballo contiene alrededor de 30 

arterias y 30 venas, estas no se pueden distinguir 

. e 1 iniC:écuT1en"Le, '-3.1.ll embar-go 
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qrados alrededor del di.seo Optico h~st~ 6 mm en el plano 

horizontal y 3. o 4 en ol pl~nu vf:r·ti.cnl. Estan artcri¿t~ no 

forman una red ca¡Jil~r come t~l, sino que pasan directamente 

a las vé-nulas, las cuales se encuentran en la parte prof•.mda 

de la capa de fibras nervi.osa~ y se e~~1enden hasta la capa 

dD células ganQlionare5 (8). 

p) Nervio Optico. 

El nervio Optico es lp e5tructurc:1 que contiene a los 

de las c:Qlulas gangl1onareg. o neuronas de segundo 

orden. Estos :J.~1..1...ilcs ze si.napsan c:cn 121 e•~·-.-;--:: 

geniculado lateral y el co1iculo r·ostral. mi.entf"'as que las 

el ~r~~ pr~tectal. El 

nervio óptico se extiende desde el ojo haste>. el quiasma 

C>ptico, por lo que se divide en tres porcl.ones según su 

posiciOn; ocular, orbital i.ntrac:raneal. Por 

propiedade>s anat6.nic:é\s. se ha considerado al nervio Opt.i.co 

tracto ner"~i<::-~•o del c.~rebro y no nervio 

periférico (B,28). 

El nervio Optico intraoc:ular est~ compuesto por las 

¡;:>orci_ones reti.neanc'l, coroidal y esclerOt1ca. Los términos 

c:omunment~ utili~ados para designar las porc.ione~ 

ret1neana y coroidal disco 6ptic:o. papila óptica y 

cabe:a del nervio óptico. El término papila óptica se 

rofiere to~mbién ;:i. t.tf'1a eleva-::i.On de la cabe::a del nervio. y 
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o;;u prpc;c.-ncl.i\ y desi\rrol io e~ va.riabl~ entre especie~; 

ind 1 Vi CÍ\.lQS. 

A!;IJ como las fibra"S r.?.rv1.osc:is c:onvei-gen al nervio 

bptic;o 1 a este nivel se sep~•ran en fasc:.1.c.ulos de 1 ibras 

esta separacibn se ac:omp~Na de ast.l"'"J:i.tos 

fibro~os y de la lámina c::rl.bosa c::olageno9a. üicho1<> 

astrocitos se encuentran ori~ntados en forma perpendicular a 

los e-'xones nerviosos, de manera q1.1e form ... on túneles que 

rodean y dan soporte a 1a5 -r l.br-as nerviosas. Los. procesos 

de los 8strocitos separan ~ tus fibras nervios.as de todos 

~os f-:>l~mentos de teJ.iao cor¡J-,_,..-.•,.:.. ,:;, c.01110 la t:<i...,tn.¡:a er-i.b~-::.:: 

r:ol ;:,.qenosa .. l~ acventtcia de 10'6 vasos 5 .. •nQt.t:i.nF;>o'iO. meninges 

y l .;l sept.). pj.u l. La lámina cribosa se encuentra compuesta 

de co1~gcna y tejido gliil.l - las fibras da colAgena son 

continuaci6n de la coroide~ y esc:lerl'i, .orient.adas 

perpendicularmente a las fibras nerviosas. Al tejido Qlial 

que separa a 1~ coroides y esclerotica de las ~ibras 

nervio5as s~ le conoce como capa de Jacoby (6). 

El punto de mieliniz¿i¡cíón del nervio Optico ve.ria 

las diferente~ especies, ol parro encuentra 

mielinizado aesde el disco óptico, pero en el caballo y 

el tlombre comí.enza a mielt.nt.:.:.ar-sc O! 111vel posterior 8. l-7\ 

l amina c:ribos.;i.. 



La por~i~n orbit~l del nervio OpticQ ... nc:uentr-i> 

fu-.,,i.ona 

anteriormente con la esclerbtica, dotras dol foramen 

dos t:-=4pa-a., de l-ils i.,:u.>les, la más e;'.terna 

s~ refleja .;.obre el periostio de la orbl.til.. L~ aracnoides 

se encuef'\tra entr-e la dur-i.>madrc y la piamadre, y est~ 

compuesta por tubérculos de colagcna recubiertos par células 

meningoteliales de naturale%a fibroblá~tic:a. La piamadr~ s~ 

encuentra unida al nervio bptieo y envia s~ptos en forma 

radial que dividen al nervio en columnas, estos septos van 

L« pe:-r::i6n crbit.al del nervio óptico presanta cierto 

qrado da flS>iibi.11dad qua fac:.J.lita los rnovimiento-z riel Qlobc 

En asCJciación las meninges eneontramos g1án 

número de vasos sanguineos como las arteri~s oftólmic:as 

int~rna y externa, las arterias ciliares, las venas ciliares 

posteriores, asi como 105 nerv~os ciliares largos y corto$. 

L.a porciOo intracraneal del nervio Optic:.o 

rolativamente corta y se extiende desde el canat bpti~o 

hasta el quiasma Opt~co, a donde convergen los dos nervios 

6ptic:os. A nivel del qui.asma óptic:o, la mayoria de las 

fibra~ se cruzan hacia el lado opuesto para formar el tracto 

Optic:o~ El ¡'.lorc:entaJe de Tl.br,;;.;::. qt.1e- c::ruzan al -lado OPLH3$to 

deoende del gra.do de b.i.noc::t.tl.aridaó. decir que l~"Js 
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ilnimalos cuyos ojos se encuentr·-?:1 on po;..ic:ibn lateral 

el caballo ~ienen grdn cantidad lle fibr<•'.:::> ent1~ecruzada-s (81·1. 

en el ::-aballo). en cont:r.:i.ste cor., los car-ntvoros por ejemplo, 

qua presentan solo 65 a 75% por· tenl:!r los ojos 

fr"ontal (8). 

posic:ibn 
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Figura 1: Estructur~s que forman el ojo equino (37). 
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1.3 Vi•iOn •n •1 caballo. 

Las adaptacione9 especiali;,os que ha sufrido el ojo del 

caballo a lo largo de evolución han modif1ca.do 

capacidad visual de acuerde.' necesidades. LOS 

antece5ores del caballo actual necesitaban de gran rapidez 

para poder escapar de SL1S pred«dores1 primero emprendian la. 

huida y después evaluaban la situación, ya que la detección 

temprana del peligro era necesaria. Los requerimientos 

·.,1.a...:.u~J.es del e.aba.lle no incluyen la habilidad para deline&\r 

detalles, sin embargo necesitan percibir movimientos 

Una de estas adaptaciones el lapetum lucidum, el 

cuLll aumenta la captación de lu;~ durante la noche, p¡1.r~ 

poder ~ludir los ataques nocturnos de los predadores y 

poderse desplazar en horas de poca luz. 

Se ha encontrado que la "acomodaciOn" visual en los. 

equinos ocurre en ·1a lente o cristalino, ya que los 

ml\sr.ulos c:iliares estAn poc:o desarrollados. y 

suficiontemente fuerta~ para tirar de las fibras zonularcs 

q\.1e se encuentru.n unidas a la c:i\psula de la lente (1.B,29). 

El ojo del caballo irregular· c:uanto .su 

contorno; bas~do esto desarrollo la teoria de ta 

retina inc l .t..nada { ramp reti.n~ i.nglés) De acu~r-dn 
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esta teor-ta. el cabal lo afoc:a 1os oL>jPtO$ cambiando la 

posicibn de cabeza. La lu;: que entra por la parte 

lnfi.?rior del OJO ttrtme que ai-r~r mayor distanc1.a entre el 

cristalino y la retina, y puede captar ma~or la9 imágenes 

cercanas.. Las im:t.qenes lejanas se captan mejor cuando la 

lu: antra por la parte superior del ojo, ya que la distancia 

de la lento a la retina eg m~s corta (1). 

Cuando un caballo e~ta pastando, puede ver lo que come 

con la parte inferior del ojo y al mismo tiempo cuidarse de 

los predadores a mayor distancia. Cuando un caballo camina, 

l lC'/,;I. '=.llello cierta. Altt1r~~ si quiere 

investigar algo mayor di.slancia tiene que arquear el 

la cabaza quede perpend~cular al suelo 

pueda centrar el objeto con la porción superior d~l ojo. 

Cuando se acerca el objeto para una vista mas cercana, é5le 

extiende cabeza y cuello para poder verlo con la parte 

inferior del OJO, Sin embargo, la capacidad de afocar 

objetos cercanos es mlnima en el caballo; probablemente sea 

de una cuarta parte de la capacidad que tiene el humano. 

Dado que el caballo tiene poca coneentraciOn de conos en la 

retina, podemos decir que es capaz de ver claramente 

ningún objeto a menos de tres pies de distancia. 

Existe otra teoria menos popular, pero qui=~ tT>~o:> 

valida, q-..i:· ee basa en q\.le la retina del cabal lo presenta un 

-"rea muy pequena con al ta concentraciOn de células 
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sensitivas llamada ar-ea central is rotunda, que se encuan tra 

en el cuadrante ventro temporal dr. la retina, y un 

centralis striae1ormis, que atravie<Ea los do9 cuadrantes 

ventrales. Cuando el caballo quiere afocar tiene que 

con la porción 9uperior del ojo, lo cual tom-. ::ierto t.J.empo. 

Esta dificultad para a1ocar rApidamente explica el porque 

los caballos de salto rehusan sal t¿or 

ocasiones . y el comportamiento de la pront?. 

algunas 

huidL'. al 

pre9•ntar9e un movimiento repentino 

pc"U~vo ( 1,B). 

el vuelo de 

Es importante tomar 11n cuO?nta que el caballo neceE:t:• 

libertad de movimiento en ci\be::a y cuello para poder ver, 

P~~ ello debemos tener cuidado cuando restringimos esta 

libertad ( 1). 

Campo Visual. 

La posiciOn de los ojos en el caballo han sido de gran 

importancia para super·vi.vencia, ya que a.l estar a los 

lados de la cabeza, ofrcc~n campa visual muy amplio, 

limitado unicamente por el cuerpo y el contorno de la 

cabeza. Cada ojo tiene campo visual monocular de 146 

grados. La visión binocular del caballo e6 de 65 grados, 

diferenci.a de los carnivoros en loi; que alcan:=a 100 s; 120 

grado&. Da.do qu& ld vl.hlún b.inucul"4.r µ1::H mil~ ld perc..~µc..i.ú11 



equino (Fig.2). 

El caba.l lo tiene un. punto cu~go de 3 grildos por detrás 

de su ca~e~a, por ello, 

algún proc:cdimLento el cuello. La del caballo 

obstnJya también la vis16n d~ objetos 4t.1e c~t6n deba.Ja de 

ella. Con la cabez~_an posLcián normal. el area ciega 

eK til'!nde ?-.1 rededor de 4 pir:>-s cnfrentP. rin la!:l nntils 

L.'l percepción visu~l de los c.:oibal Jos es rJ1 f10>rente c. \,1 

del :·.um.:;.no; por· eJ~mplo, ello·;; pcr:::.ibcn t:.1.t?·¡ l:r~ form,-1"'.', 

tienrn l'::-}:elente rmrcepc:l.On del mt·-...·l miento. m~•:; 

la percepciOn del color ba5t~nta pobre, aunque h~y 

pres.ene .lt\ de y bastones en la r@tina. El cabal lo 

puedF.< distinguir amarillos, verdes,. a::ules y .;.lgunos ci.1.1tores 

report~n tambien los rcJos. Debemos c~nsiderar quP. para el 

import21r.tes Jos colore-;; para CUQ'Stiorqs 

~sen~1ales. como lo son el ~pareamiento o la alimentación, a 

dift?renciu de otras especLes como las ave~ e·1, donde si lo 

snn ( 1 ,ll). 
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lJNIOCUI..AF< 

AHEA CIH:GA ..... 

Figura 2: Campos vLsuales en el caballo (8). 
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a.) 

b) 

FiQUra 31 a) BltQCan la teoría de la r•tina inclinada, la 

acatnOdación vJ.•ual .. t.t. dada por las di f•rent .. distancia• 

~ocal .. a la retina. b) 1.- Ar•• centrali• rotunda. 2.- Ar•a 

cttntrali• striaefar•i•• 3.- Disco Optica (i). 
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CAPITULO 2 

2.1 Cau•••• 

En el capitulo anterior revisaron los factores que 

predisponen al caballo a s~frir de un traumatismo ocular: la 

loc"111z.acion anatómica y el gran tamal"fo de ou'S ojos, la poca 

íJro:ecc16n con la que cuentan, etc. Asimismo se conoce .l<" 

conducta.. primaria en el equino de huir ante cualqu1;r 

movimiento rvpontino a su alrededor. Esta caracterlstica 

del caballo puede resultar peligrosa ya que en un movimiento 

brusco de la cabeza pueden producirse traumatismos que 

comprometan la visiOn dal mismo; ya sea que estos sean 

directamente sobre el ojo o en cualquier parte de la cabeza; 

ya que esto~ últimos tombién pueden producir ceguera ~6,32). 

Se sabe que al caballo le dificulta la vision de 

objetos cercano~ asi como de los detailes, lo que aumenta el 

riesgo de e~tos a golpearse con la rama da arbol o con un 

cla~o protruido. 

Tomando ~n cuenta el medio ambiente en que habit~ 

t;aba.llo, podemos encontrar infinidad de C.::\lJ"ia'S para. 
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traumatismo ocular, las m~t:. frP.C'Uc.'nles Cuerpot> 

extrarlo5 como tierra, ar-ana o pJ.edra-, qL11o;;: :;;.alt~n al ojo 

durante una carrera. Material veqet~l huno, tal los de 

hierbas, ramas de Arbolas, espinos, etc. Otra.'Ei c:ausa.s 

trecuentes 11anl.Jafi C!i\VOS 

protruidos, cerca~, cue!'"'das, obstacu los. y algo muy comUn, 

otros cabal los. 

Los potros en recumbencia pueden sufrir.- di!f'log oc:ulares 

debido al est!'"'echo contacto que tienen con arena paja 

acerrin. Una causa frecuente de ulceración cornea! e~ el 

e,-'~-~•. 'Jr--, sobre tc::f-:::i en animales enf@rmos, deshidr-a.t:ado~ Y 

con malnutriciOn (6,2~). 

lambién exista el darlo ocular por agente9 quimicos, ya 

9ea &cides o Alcalis, los cuales producen serias quemaduras 

{b,37) •· 

EKi5ten dos causas que aunque el trauma 

directamente sobre estructuras oculares, puede causar 

ceguera en el caballo. El primer caso es el de la ceguera 

traumat.ica. la cual se presenta gecundaria a un trat.1mat1smo 

Qn la c~be=a, princLpalmente 5Upraorbitario o en la región 

occipital, sin pérdida de conciencia, y que µroduca pérdida 

de la visi6n irreversible por da~o directo al nervio óptico. 
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El s;egundo 1..rat.ma que pr"oduzca una 

pérdida aguda. de san~~re por- 1 ~ n.::~riz lo que produce 

deqener-- .... r.:iOn cc.r1oret1nean.:i y atrofia del nervio óptico, 

probablemente por" faltd de ir"r"igaci6n la retina, 

secunda.ria a la oc:h .. 1si.6n de lo?. .:1,r"teria oftálmica interna 

(2,6,15,20,24~32). 
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2.2 T~pos d• trau•ati•~os. 

De ac:uc-rdo con el oriqer\ oel tre:.u:-r.<l':ismo podemos hacpr 

una d1visi0n dos grandes grupos; Traurr.~" ,:1,gudo ·.¡ t:r°'uma 

romo. 

Es ac¡uel provocado por objeto su peri 1c1e 

pun2oc:ortante que penetra en el teJido o lo perfora tal como 

~entro de c~tc tipo d~ 

~rauma ~e puede hacer una clasi1icac10n según l~ ~~~ens~on 

del dal"'lo prodl.•c:ido; siendo- penetrc:oritc·, tejido 

estruc:tur~ es parcialmente cortado o separado y perforant9 

SJ. ei tejido P.s complet.:imente cortado o atravezado. En 

éste típo de traumatismo 

lai:;.iones y . ae nombran 

erosiones y Ulceras (32). 

b) Trauma Remo. 

pueden produc: ir diferentes 

la.c:erac:iones, abras.iones, 

También se le llama contusión. y se.refiere a aquel en 

el que no se provoca una ruptura del tejido por la fuerza 

externa tnmedi~t~. Siempre producido por superficies 

li~~G y en forma directa. Como ~jemplo tenemos puertas, 
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pdredus ~ postes, ~rbo1 es, e tr:. Con frPcuoncia ·producen 

fri:lctúras en los h1..\eSO!i orbitar1os (6,·_-r.7). 



CAPtTULO 3 

DtA6NOSTICO. 

3.i Historia y axamen cl1nico. 

El veterinario qt.ce inicialmente OJO 

tri'umatiz.:t.do" sará en grán parte responsable de lo avoluciOn 

del problema. Por c:il lo 

cuidadoso, ya que 

l mpresc::: ind i ble EHtámen clinic:o 

mal diagnOstic:o. result~rá un 

t.r<"!ta.miento inadecuado, el cual. con frecuencia produce más 

da.rio del y~ e:~.istente. 

La historia cl1nica normalmente se recopila poco ante$ 

o al mismo momento de la inspecc:.ión, por ello se incluye en 

·l'.E!ste c:apj tLJlo. 

Es importante conocer, dP.ntro de lM posiblli>J 1c::i 

naturaleza del trauma, el tiempo que ha transcurrido desde 

éste, si. se ha administre.do algün tratamiento, '1e presencia 

de dolor de"ficiemcias visuales, la historia de 

O?nfermndade-=:; previas (ocul~res si stémice.s) ~ la 

administración d~ ~ed~ntas. anesté~ico~ o analgQsicos y el 

estado de vacunación del paciente contra eJ tétanos 

(f:;,l'S, 18). 
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Cu.,ndo e;.;isten em8rgenc.i<:1S t.1c··.•l2-•·es en donde ¡,; visiOn 

pueda comprometer~ por lo oene,....al ~::iste única 

óportun1dad par·a Ct.'1ntrolar rl problema. El pLmto de partida 

paril aprm1~char nL1estra oportunidad debe! s~r t.tn diagn6'3tic:o 

temprano y adecuado para inic:1~r la terapi~ especifica lo 

más pronto posible. Para tener- é::i ta, ol 

oftalmológico debe ser muy minuciosoo necesitamos 

cada una de las estructuras que comprendan .?. las parpñdos. 

~~ 6rb1t~ y el globo ocular (1~). 

Un PLtnto importante es la inmovl.lJ.;:aciOn de la cabe;:a. 

Para lograr una buena restricc16n de mov1mientos v;ilemos 

de sedantes endovenosos, bloqueo de nervios t,;>.nto sensitivos 

como motores, anestésicos tOpicos, arc:iales y otras técnicas 

manuales de suJec:i6n. En algunos necesario hacer 

uso de la anestesia general para Llna evaluación completa del 

dano. Munc:::a se ciebe fon:ejear c:on el cabal lo, y~ qu~ si. se 

fuer::a a que retraiga los párpados teniendo la cornea 

lacerada, en ocaci.ones se puece proo1,...1ci.r la eapul<::.i611 dt=l 

contenido intraocular. 

Es recomendable~ antes de la restricción de movim.i.entos 

de r-eal.i;:ar cualquier tipo de suJec!On, observar 

libremente al caballo y la forma en que se conduce en el 

granero, corral o cab~lleri;:il; o inc1'. .. 1so poner obstáculos en 

su camino, , ya que muchos cabal los c:::iegos memor1zan los 

lugares (6,13,18). 
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A vec:es es ni:>cesario di J ~"to::ir la~ pu pi laor; paril podc:>r ver 

el fondo del ojo. &sto puede logrtlr ;c1pJ .l.c.:indo t6picament:e 

tropicamida. aunque loméis sencillo 

minutas en un lugar obscuro. 

dejar al caballo unoe 

Se rE>COffil.PndA pr-imero revis"r i'li r..:ibnllo desde fuera de 

la caba1leri=a, observando mov.lm.!.e11tos, as1 "' 
-:11.t.ne.:i.miento ·¡ posición de los OJOS con respecto lci 

ca.bci::a. 

Es importante examinar los retlejos pupilares con la 

lL\:: di.rec:ta sobre el oJo; la resi:iuest.=i del otro OJO seré. 

observada .Por un asistente. Esto se h~ce en ambos ojos. 

Para el e>:ámen será de Ltti l ida.d un equipo de 

diagnóstico; el otoscopio lo podemo5 Lltili:::ar pC\ra ilLtmi.na.r 

1os pérpados, la conjuntiva, la esclerótica, la cornea· y el 

cri~talino. El oftalmoscopio lo utili:::~mos con +20 para 

la cornea y Ltn +12 a +i5 para el lente. Par-a revisar- retina 

y humor vitreo utilizamos de +2 Debemos seguir 

siempr'? una misma rutina y observar cada componente del ojo 

par separado (13). 

E~iste una enorme variedad de instrumentos, unos más 

sofisti.cados· que otros~ que nos ayudan en el diagnóstico de 

enfermedades oftalmicas, y que se verán mas adeJant~ en üste 

·capitulo; sin embargo, podemos deci.r que un 99 'l. de los 



- rn -

pf.oblr.mas pueden delectar 

otoscopio-o·ftalmoscopio (6.13,18). 

a) VisiOn .. 

Para poder evaluar la v isi6n 

recomienda camin~r al paciente por 

descontlCl.dCI, o poniendo obstáculos ei:i 

la combiné'C.Jón 

los caballos, 

medio ambiente 

C8mino. Se debe 

evaluar al p ... 'l.cicnt~ en Ltn n1edio poco ·. luminado y et.ro 

mucha l\.1=., ya que los Ap.;\1Qoo;::.as~ por ejemplo,, tienen 

deficiencia hereditaria para ver con poca lu:. La idea de 

tratar de atraer la atención con reacciones de amenaza es 

una p~rdida de tiempo y energia (1~). 

b) P~rpados y estructuras anexas. 

Dentro de la revisiOn de los párpados debemos ~barcar. 

no solo los' daNos pri;:1ducidos por el trC\uma, sino ademas la 

presencia de tumores (sarcoides y tumores anexos son los mas 

comun~sl, y entropiOn <~obre todo en caballos jOvenes y 

-debilitados). 

La membrana nictitante, además de _ los cambios 

traumáticos, pLtede desarrollar tumores o mostrar evidencia 

del slndrome de Horner!' es decir, encontrarse protrL1id_a, .. con 
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la pupila mostrando miosis, y una caid<o\ de los párpados deol 

lado afectado; ésto se debe denervación simpática y 

. común encontrarlo después de un traLlm.Fl en la cabe:: a o el 

e) Conjuntiva y asclerOtica. 

Dentro de la revisi6n de la c:onJunt;iv.?i y 8Sc:ler-Otic:a, 

J.mportante buscar serial es de nOdLtlos infecciones. 

Muchas veces podemos encontrar nódulos producidos por 

habronemiasis Lt onchocerciasis. que se pueden biopsiar 

fAcilmente para confirmar el diagnóstico. 

Los casos de c:onjLmtivi tis responden bien al 

tratamiento convencional, cuando se trata de potros .• muchas 

veces se asoci~ obstruccion distal del conducto 

nasolaqrimal (el himen de la abertura nasal), la é'Ua1 

.necPsitará remoción quirúrgica (13). 

d) Cornea .. 

Las lesiones o anormalidades corneales son por lo 

general sencillas dé reconocer en comparación con otras 

estructuras oculares, ya que se encuentran en la cape más 

superf'ic:,ial del globo ocular. Una c:icatri::: c:orneal 
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interferirá. con la v.ision l'tniC.'lmc>nte si cic:IL1ye la mayor 

nartc:!' del eje visual º(6, 13). 

Debemos evaluar la integridc-.d de la corni?a. ya que 

frecuencia ericontramos úlceras después de trauma. La 

mejor forma de reconocer la presencia de ulc:.C?raci6n 

cornc:!'?l es mediante la tinc.i.On con fluor·eceina la cornea. 

Se puede - aPlic:.ar directamente la tira de fluoreceina. 

pt-ev.iamente humedecj da con solución salina lágrima 

artificial en gotas, y después lavar el oJO para observ~r 

e}:iste retención del pigmento. La otro?. forma es 1 a de 

utili::ar el pigmento en gotas directamente o diluido 

solución salina y aplicado con una Jeringa después de romper 

la aguja (por el peligro de que el caballo se pueda lesionar 

,en un movimiento brusco). cuando encontremos una zona con 

retenc:.16n del pigmento, éste nos se~alará la extensión de la 

úlcera, ya qua el epitelio intacto retiene la 

fluoreceina. Es importante revisar la e:{tensiOn de la 

Ulcera. as! como la profundidad que tiene, per:ietrante 

o perforante, y si el proceso as activo, es decir con 

migraciOn de vasos sanguineos (va5culari::aci6n). edema 

irri taci6n. Las laceraciones corneales en caballos son 

frecuentes y comunmente se acompahan de iridociclitis, se 

debe evaluar también la profundidad de ~tita, ya que las 

.laceraciones profundas pueden nec:esitar reparaci6n 

Quirúrgica (8,13). 
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cuando la úlcera perforante generalmente va 

acompal'1ada de prolapso del ir1s. perdida de r~mara anterior~ 

distorc.iOn pupilar y en algunos casos h1pema. 

El problema mas ser10 que podemos encontrar la 

cornea es la qUE!ratitis mic6tica. asi que cualqLtier úlcera 

se debe ver como potencialmente contaminada (B,16~17). 

Otros cambios que podemos encontrar en la cornea son 

las distrofias. depósitos lipldic:os o célc.icos en la c.ornP~ 

y cuya etiologla desconocida, sin embargo se 

relacionan a un trauma. 

e) Lente. 

Dentr-o del ex.amen oftalmol6gico, qui:?.é. la est.r-L1ctura 

més dificil de evaluar la lente. L~ presencia de 

catara.tas _en el caballo, por lo general, representa 

deficiencias visuales impor-tantes, a menos que éstas sean 

centrales y muy densas. Las cataratas periféricas, 

opacidades de las suturas, opacidades de la c:apsu:a 

posterior-, etc. no crean problemas visuales significativos. 

Estas se pueden presentar inmediatamente después del trauma 

o semanas m~s tarde, y se desarrollan por alterarse el 

metabolismo d1? la lente causa dol dano epiteli~l 

capsular (13). 
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En cataratas, como reg 1 a genere-' l , uno debe 

aventurarse con pronósticos de ln viSibilidad 

futLlro o a la rapdez la que la catarata puede av~n:ar, 

ya QLIP. la posibilidad de equivocarnos es muy alta. Lo mas 

probable es que na de problem.;lS u meno~; que sea nuc:le13r y 

muy ?ensa o teng~ ~dherencias con el iris. 

Después de un trauma, ya sea 

evaluar la posición de la lente (ya 

o agudo, debemos 

que esté luxada 

sublw~ada) y los efectos que pueda tener por cl cambio de 

pos1ción. tal glaucoma por bloqueo pupilar edema 

carneül persistente por contacto lenticular (B.13,32). 

f) Humor vítreo. 

Dentro de nuestro examen oftálmico debemos asegurarnos 

de que e~istan hemorragias del vitreo. ya que éstas 

pueden asociarse con desprendimientos de retina. Dichas 

al consolidarse c:on otros productos 

i"nflamcltorios, producen bandas de tracción vitreoretinales , 

"responsables del desprendimento de la retina. 

Cuando F.!l trauma fué agudo, debemo1> bL1scar material 

el_(tral"lo atrapado dentro del vitreo~ ya que puede producir 

~ndoftalmitis (13). 
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g) Uvea. 

Todo trauma al globo acular pued~ producir dana al iris~ 

cuerp? ciliar y coroides. Por ~llo debemos buscar evidencia 

de uveitis {l1ipotonia, mio5is. membr~1nas fibropupilares, 

formaciOn de sinequias e hipema). El da~o a la coroide~-

puede producir d.esprendimiento o degeneración de la retina, 

ya que suministra toda la nutrici6n a las diferentes capas 

de la retina (9, 13,32). 

h) Retina .. 

Todo trauma ocular puede producir daf"fc a la retina .. 

Con frecuencia podemos encontrar edema~ hemorragias, 

degeneración o desprendimiento de la retina. Se ha descrito 

en el equino la incidencia de degeneracibn corioretineana y 

atrofia del nervio Opt1co .después de un traLtma en la cabez.FI. 

eón perdida aguda de sangre por los ollares. Algunos 

c~.tnbic:ic;; en l.:i retina son diflciles de interpretar. Las 

cicatrices en la retina (bandas o masas en las areas tapetal 

y no tapetal) indican una respuesta inflamatoria previa. 

Las cicatrices en forma de mariposa que rodean el nervio 

6Ptico, por lo general no acompaNan da cambios en la 

capacidad visual del caballo. Una masa de tejido cercano al 

nerv.io óptico se ha reportado como tumor o depósito de grasa 
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(:~."'\nteloma), la mayoria de l.:..s veces no crece ni atec::t<'t la 

v1s16n (13,1~ 1 20). 

i) Nervio 6ptico. 

Un trauma 

concL1siOn, rupturd 

la cabe~a puede producir distensiOn. 

avulsión del nervio óptico y vasos 

asociados, resultando atrofia del nervio 6ptico. En la 

ra-.·isi6n con C!l oftalmoscopio se puede observar nervio 

6ptico pequef'lo, blanco y sin vasculatura; La pupila 

mostraria dilatada (midriática), por no haber est1mulaci6n 

afei-ente y siempre acompaf'1ado de ceguera del ojo afectado 

(6,13.32). 

- .. _____ _ 
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3.2 Equ~pa auxiliar. 

Dado el orán avance que, en cuanto "''equipo se refiere, 

ha tenido la ciencia en los últimos at"los, los médicos deben 

aprovechar las ventajas que se ofr+."?c:en los 

procedimientos diagnósticos especiales. El ojo, por ser un 

órgano tan complejo, requiere muchas veces de procedimientos 

sofisticados para su evo:\lLtación. Muchos de los 

procedimientos que sé veran a continuación son adaptaciones 

de aquellos que s~ utilizan en el hombre. 

El ojo, a diferencia de otros órganos, puede ser 

revisado por observación directa e interpretado sin 

necesidad de pruebas de patologia clínica ni métodos 

invasivos. Ya que los medios oculares son normalmente 

transparentes, la mayoria de los procedimientos diaqnóstico5 

dependeran de ~lguna manera en la visualizacion de l~ 

estructLtra y, por rutina se hará. una secuencia sistemática 

de la parte más superficial a la más profLtnda (8). 

Se debe tomar en cuenta que .:.\lgunos proct?dimienlo~ 

diagnósticos pueden alterar los resultados de otras pruebas 

como podria ser la aplicación de anestésicos tópicos o 

midriéticos previos a cultivos corneoconjuntivales o a la 

prueba de producción de lágrima de Schirmer. Por ello 

debemos tener cuidado del orden y la secuencia que sigamos 

en nuestras prL1ebas di a.gnósticas. Nunca deb~mos aplic~r 
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anestesia tOpica antes de tornc.'r un c:ul ti.·10 bacterioló13ico, 

ya que los anestésicos oftb.lmi.cos que se ofrecen 

comercialmente poseen efectos bac: ter iosttJ.tir:os 

. bactericidas. La prueba de Schi.rme1- se debe rea.li::ar antes 

de C:L\alq'uier manipulaci.On qLte pw~da 1.ncr-cmen lar l P 

producciOn de lágrima de Ppl icar .:;,nest.és.1co~ que la 

disminuyan. rampoco debemos aplicar m.i.drib.ticc:1s anles de 

eva\L1ar los reflejoñ pupilares. ye-. que la respuesta a la lu.! 

s:;e inhi.be,, o de medir la pre'3i6n i.ntraoc\.tlar ya que ésta se 

pued~ increment¿r al producir midri~~is (8.13) ~ 

(~ continuación describir~ el equipo especial 

(incluyendo fármacos y substancias) que se utili:a de rut.ina 

y nos ayuda en el diagnbstico de problemas oculares. 

a) Otoscopio (luz directa). 

El otoscopio, ~unque es un aparato diseNado para 

revisar el oido, se utiliza en oftalmologia como una fuente 

de luz directa para revisiOn de estrLlCt\.1ra<::l superficiales 

del ojo~ asi como para evaluar los reflejos pupilares. La 

~:1·ior!~ de los est_uches de diagnostico que se consiguen 

é:cmercialméñte lo ·inc~uyen,. y_ en caso de no contar bl .. 
·---~-·-

se puede substituir por una lamparilla 'éte 
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Con ~yuda de asta fuente df" lu::: directe podemos revis."-r 

los párpados. la c:.onjuntiv~. l.:;t cornea, el iris y la lento o 

cri.st..ali.no· (parcialmente). ·se utili::a tambHm p~ra la 

eva.t1..1ac1bn de los reflejos pupilares (d.irac.to y consensual). 

Dentro de La evaluación de los retleJo:; pupilares debemos 

considerar la ~apide~, el mantenimiento y la e~tensibn de l~ 

contracc:ibn pupi l.ar. Debemos tomar en cuenta que el re'f le jo 

consensual en los herv~boros es más limit~do que los 

c:arnivoros. Para que 5e lleve a cabo el reflejo pupillar 

1-eq1..\iere del f1..~ncionamiento de elementos nerviosos de leo. 

1-et1na, nervio óptic:o. q1..ti.;i.sma óptico, tracto óptico, 

cerebro medio, nervios parasimp4ticos, nervLo oc:ulomotor y 

Las condiciones a considerar para reali%ar el examen da 

reflejos pupilares son: 

----· -Estado del animal: Los animales as\.\stados p1..1eden 

mostrar midriasis independientemente de lu cantidad de luz 

q1..1e rec:iban, esto se debe quizá a una secrec:ión endógena de 

adrenalina o est1mulos simpáticos-

-Iluminac:i6n del medio: Cuatido la iluminación del 

medio ambiente es intensA, la re~pue'5ta pupilar •e vera 

.rotablemente disminuida, ya que la pupila 

previamente c:.ontra.ida-

encuentra 
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-I~tansidad de la 1uentf'? de lL1:=.: L.a moJor evaluación 

t·a · haremo? con unQ fuente tie luz: intensa y dJ rect"'1. dentro de 

cuarto sufícientemente obscuro. 

-Edad del animal: Coniorme awnenta la edad del 

paciente, los reflejos pupilares se van haciendo m~s lentosy 

esto se puede asociar atrofia del iris la 

disminución en la capatidad para contraer de la muscula.tura 

del ir1.s. (8,13,18~22). 

b) Lémpara de hendidura. 

La lámp~ra de hendidura nos proporciona luz 

dire~ta, controlada y dirigid~ para apreciar mejor los 

detalles. Consiste en un sistema de ilumin~ción una 

pequert.:i. abertura ajustable tantt:1 a lo ancho como a lo largo 

y filtros de color. La v'entaja que nos ofrece es la de 

poder apreciar con detalle la tercera dimenciOn (fondo 

ancho) de las estructuras y medios translúcidos ya que la 

, lt.1::: se muestra c:omo si cortara el ojo "secciones,," 

~Prmitiéndonos observar medios como la pel1cula precorneal, 

humor acuoso, lente y humor Vl. treo .• 

anteriormente mencionados para nl otoscopio-. Este 

instrumento lo podemos combinar con el bi.omic.:rosc.:opio, 

oftalmoscopio, lentes de aumento, etc. dependiendo de la 

estructur-a que se desee <:.\nalizar. Es uti.l para evaluar 



- HI -

de<"prvsiones o eleV,;\Ciones t'n c•l fondo dc..~l ojo cuando se 

utili=a el oftalmoscopio (8,2~). 

e) Oftalmoscopio directo. 

El oftalmoscopio directo cons:lste en una fuente de lu::, 

espejo o prisma para dirigir la lu;= dentro del ojo del 

pacie.nte, y un orificio visual una serie de lentes 

C.l.r-c.ulares (cOncavoñ y conve:1os) medidos en dioptri.:i.s. que 

nos permiten afocar ta imagen reflejada del fondo aculer. 

Alg'Y'\OS oftiilmoscopios directos ofrecen la opción de cambiar 

el contorno o el color de la iluminac:itin. Las opciones mt-..s 

c:cm1..tnc:s de apertl..\ras o filtros son: 

-Hendidura: Uti 1 para eva 1 uar las elevaciones 

dP.presiones del fondo ocular. 

-Mal la: Consi!r.te en un cuAdric:ulado que nos ay1..1da 

estimar el tamaNo del nervio óptico o de lesiOn. asi 

como para comparar si aumenta o disminuye de tamaMo con el · 

tiempo. 

-Filtrn verde: Este filtro se utiliza para detectar 

hemorragias (aparecen en negro sobre fondo verde). 
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-Mira TJ.J.:.: Cor1siste par-a aJl.istar 

• ri?Ter~nclas' de c:ualq\.\i€r cambio en r.!l fondo del ojo. 

r.1 ott'°'lmosr:opi.o dirCO!'clo e<.<, t-,,.!.;i.t.tvament.e barato 

el indirecto v. a ctitercncia de é~t~, comp-3.racibn 

ncc~sl. ta de p~1pi la dilatada. Sin embar-go aunque permite 

magn11icat:i6n. per-mite la visión de un ~re.:\ ñpro~:im<'.\da de 9"' 

en a>l fondo ocul"'r ('d.13,lB.22). 

d) Oftalmoscopio indirecto. 

El oftalmoscopio indirecto ofrece grandes ventaj~s 

cornp~ración con el directo: 

-Con el método binocL\lar y el instrumento fiJO e la 

r:eibe::.e-. quedan ·las dos m.:1nos libres para poder manipular la 

ca~~~ª del p~ciente y los parpados. 

-La fuente de lt..~:- es más intensa p'°'ra penetrar los 

meOios oculares. 

-La baJa magnJ.ficaciOn (2X a 4X) jL\nto con el ampll.O 

campo viS\..tal (40 gr~do!S con lent.es de 20 di.optrias) facilita. 

lct. inspec:c:ión del 'tondo oct.1lai- completo dismintJyendo los 

·efectos ~dversos de las opa~idades~ 
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-r·rovee 1.."'5tereopst.s o ·.·.i.•.:.1ón de pro1undi.dad, lrJ r:ual 

f~ctlita ta det~ccibn de depres1one~ o elevaLiones. 

-Se recomienda para rrvisar 12' retin;1 pertferic.;:l.. 

-El examinador esta ü más d~ medio metro del pac1ente. 

por lo que se encuentra menos expuesto a alc:iUn accidente con 

pacientes nerviosos o agresivos. 

-SEo> puede c.aloo:ar prisma que permita otro!:':· 

otiservadores la misma imagen que el que lleva el 

o·ft a 1 mosc:opj a, 

E::isten dos limitaciones importantes: la primera es el· 

alto costo del aparato; la segunda es la necesidad de 

dilatar las pupilas del paciente para la inspección. La 

oftalmoscopia indirecta recomiend2' hBb1taci6n 

sRm1oscura. y la midriasis se logr~ aplicando tropic2'm1da al 

l'I. t"enilefri11a al 10'1., diez minutos antes de la 

1nsp·;~cc..Ll.n. 

Es recomendable utilizar lentes c:orrectivos o de 

aumento (+14, 16~ 21), 28 y 30 dioptrias) que 

entre la ~uente de luz y el 010 del paciente. 

interponen 

el fin de 

magnificar.la imagen. Estos lentes c::olocan a 2 6 4 

del ojo del paciente (8.22). 



·-s.·. -

e) Gonioscopio: 

La palabra gonioscopio vi.ene del . g1-iego "gonJ. a" q11e 

<,:;1.qn1fíca :..>.ngulo y "s~:opein" que s.ign11'ica e:{am1nar. El 

gon1oscopio se utili=a para procedimiento en el CLlal 

aplJcamos un lentEo• de contacto especial sobre la cornea del 

paciente para la observac.ion directa (o indirecta por medio 

de espejos) del ángulo de la cámara antarior del ojo. 

Estl;! sistuma ~e hace nec.esc•rio ya que la po!\rte anterior 

.di:t la esclerótica el limbo obstruye la visión del angulo 

irtdocorneal durante la observaciOn directa. 

La gonioscopia es una O)tcelente herramienta para el 

diagnostico de problemas del segmento anterior y glaucoma. 

Facilita la inspec::ciOn de lesiones traumáticas del segmento 

anterior, quistes del l.ris, neoplasias del segmento 

sineqLti as anteriores periféricas, c.:i.mb1os 

inflamatorios y anormalidades congenitas del ángulo. 

Inclusa, en casos de perforación cornea! r.on proli"\pso de 

iris, nos permite la observaciOn del proceso desde la vista 

posterior (8,22). 

La mayor utilidad del gonioscopio la encontramos para 

el _diagnóstico y clasificación de los diferentes tipos de 

o laLtcomn, .:i.sl como para la decisión sobre P-1 tratamiento del 

mismo. ·.¡a sea medico o quirL.lrgic_o. 
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fLtenta de lu: c•..:1n magntfiCL·H.:.Lnn totosr.0µ10. goniascopios de 

HP.il!J':! o Darkan, o l il lamp~:u ...--\ d~ hendidura) "I los gon t.ol entes 

{ l~oepp~, Troncosa. Fran¡.-.1 in• ~1wan-Jac:ob. t.:drdon,,, Goldm,:\nn, 

f:!tr:.) CLti?lndo ~.e uti l l ::ci en grandc;is tc'=.µi:::c:ies: se requ11?re de 

sedantes Y. bloq1.•eo p~lpebral tz.i e:<iste blef¿¡roespa.srno. Se 

colnc:a el Qc.>niuJentc ::.obn"" l..-1 cornea y SP. llena el espacio 

con un unguento de metjlcelL1losa aJ 1%. La iluminac:i6n 

dirige har:ia el l.t.mbo corneal para revisar eJ angulo .irido-

1-:orne .. :i.l y v~rif.icar St.t grosor, loo;:; l.i.gamentos pectineo!:...;, 

=onas p1gment.;idas interiores ,y e>:teriores~ y los espacios 

"trab~~c:L1I.ar::~s por donde se drena el humor ac:Lmso (8~~2). 

'f) TonDmetr-o. 

La tonometria tiene · la func:i6n de medir la presión 

iritraoc:ular. Fn 1-:l rr-r.d:i.:::.ind veterinar-ia se puede h.;icer- por 

tres métodos: Palnac:16n directa, tonom~tr-ia por identac:i6n 

y tonometria por aplanac16n. 

L.::1 palpnción directa es el método má!=:. sencillo. pero 

menos e'Hacto~ la utili::amos ausC?nc1a de cualquier 

instrumento p.:ira tonometria. El examinador debe aplic:.:1r una 

liqera presi6n sobre- el párpado superior con el dedo J.nd1ce 

SJ.ntiendo· la suavidad o dureza que muestra el globo ocular. 

f-'ara poder eovnlLcar dicha presiOn se necesita a.lqo de 
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pra~tica para conocer la consistencia de Ltn globo normal y 

poder d~ferenciarlo de uno con hipoton1~ y de uno 

hipertónico {glaucom"'toso). 

El mejor ejemplo que tenemos de un tonbmetro por 

identación el tonómetro de Schiot:, éste es 

in~trumento sencillo .• port.él.til y barato. Consiste una 

base corneal. un p.i.ston, un soporte, 1..ina escala. numerir.a y 

pesaS de 5_.5, 7.5!" 10 y 15 gramos. La cornea se identa con 

el pistón através de la base que tiene Llna cu...-vatL\ra similar 

a la de la cornea humana. El pistón protruirá 

dependiendo de la identaciOn que sufra la cornea. La escala 

está disef"fada de manera que por cada C.:1. 05 mm que se protrL1ya 

el pistón equivaldrá a 1 unidad de la escala del tonómetro. 

El pistón se conecta a la escRla calibrada en equivalenciü 

de milimetros de mercL1rio (mmHg). El tonómetro se debe 

colocar en forma vertical sobre la córnea del paciente 

vez aplic~da la ancst~si? ~bpir~. Se deben tomar :Z o -.:· 

lecturas para aeegL1rarnos de que l<:\ medición fue correct.::1. 

Los tonOmetros por aplanaCión estim~n la presión 

intraocular midiendo la fuerza requerida para aplanar una 

sL1perfic:ie constante de la cornea. Se puede hacer 

visualmente (con prismas de hendidura y f 1L1orecein?) • 

electrónicamente (con "transduc~rs" lineales~ con sond~s de 

gas suspendido, y por sensores de aire sin superficie de 

contacto).. Ent1~e los tonómetros de aplane>.c.ión tenemo•.:. el de 
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Goltlmann. eJ de Ha1t1erq, el dí! Ha..,lal.l'lv. el lonomat. el ll~ 

MaCKi\y-Marg (M-M) y el pneumctonOtJra1o. ent,n~ otros; todos 

el los~ apar<.,tos de gr~n rr~·cision~ compl.l.Ci\do~ y caros, qut:• 

tienHn poco \.lSO en la n1ed1cina veler1ntO'rl.~ er1 nuestro pal.;~ 

(8,18,22). 

g) Electroretin6grafo~ 

El ~1 ec.troret.J.nogram<\ ns l\h pcit.:-nc J.~~ 1 t..·léc1: r1 c:o qt.1P 

muestr¿.. 120- retina despué!s de una est.:.mul~c_iQn de luo:. Este 

se deri.va de los diferentes tipos de célt..tlas de?' la rell.n~. 

o~tendiendose desde el epitelio pigmenl~riD hasta !~ ~~pa 

nuclear internat, repr1?o;;:.entando la activjdad P-fl t:l'7nJur1tc• ch~ 

millones de c~lulas de la retina. Un elec:tro,.-etl.nó91-~fo 

consiste en un registro (por lo gt:mera.l •.1n osc:ilosc:opio), 

v.stiml..\lO lumino!<to, un electrodo de l~nte de c:ont.:\cto. 

medidor de la intensidad de la luz. "filtrt'.ls de color (a::ul y 

f"ojo) y o-trece e-;; la de 

evaluar -c;uant.ita.ttvame>-ntP. la func:ión de lñ r~tina.. En 

11é:~ico no c:onta.mos con ést.os épar¿\tos a di.sposic:i6n de los 

animales (8.19.22>-
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h) Angiografia por fluoreceina. 

Desde hace muchos artes se ha utilizado la fluor€?ceina 

para estL1diar ta circulación en la retina de los animJ.les. 

pero hasta hace pocos af'los se empe=O a utilizar clinicAmente 

como parte del diagnóstico. Este procedimiento se hace 

indispensable para el diagnóstico de enfermedades del fondo 

del ojo de origen vascular; en particular las retinapatias 

diabéticas en los humanos. Otras enfermedades que requieren 

dicho procedimiento para su diagnóstico incluyen 

inflamaciones. desprendimientos de retina~ hipertensión~ 

anormalidades vasculares y neoplasias del segmento 

posterior. 

Cuando inyectamos fluoreceina por via intrav~no5a (en 

la yugular. cef~lica o caudal) normalmente aparecer~ en el 

ojo a los 5 o 15 segL1ndos de lo. aplicación~ 

s6dica se estimula con luz azLtl de 490 

La fluorecei.na 

y después de la 

e>:itac:ión emite luz. con longitud de onda de 520 mn.. La 

fluoreceina en la S<Jngre se une en Lln 60 'l. a la albúmina 

~érica y tiene la capacidad de atravezar la barrera de la 

c:irculac:i6n ocular y penetrar en la retl.na~ La observaciórl 

del pigmento dentro de la circ:Ltlac.t.On retineüni\ se hace por 

medio del oftalmoscopio con el filtro azul de cobalto.. Por 

la rapide~ que reqLticre el procedimiento para su observación 

se puede adaptar una c~m"ra fotográfica (Kowa, Zeiss o 
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Topeen) que pueden tomar hasta 6 fotografias por segundo 

registrando toda la secuencia (8). 

La restricción de movimiento es indispensable para la 

angiografia; recomienda uti 1 izar sedantes o 

tranquilizantes~ pero nunca anestésicos generales ya que 

puede producir enoftalmia, miosis, rotación ventromedial del 

globo oc:Ltlar y protrusi.6n de la membrana nictitante 

perros y gatos. En el c<?ballo se utiliza anestesia con 

tiopental sódico ya que la restricción es más dificil. La 

dosis de fluoreceina a aplicar es de 2~ mg/Kg de peso. El 

angiograma SI? divide diferentes fases: Coroidal .• 

arterial-cap! lar-venosa, y rec:irc:u lac: ión. 

i) Dacriocístorinograf~a. 

La dacrioc:istorinografia consiste en la visualización 

del c:onducto nasolagrimal en una placa de rayos X con medi.o 

de contraste positivo. Este procedimiento facilita el 

diagnóstico de aquellas cn1'crm~dado<:: 

neoplásicas qLle obstac:ulicen el drenaje nasolagrJm'al. y 

ayudan a determinar el sitio y e:{tensiOn de dicha 

antes de intervenir quirúrgicamen te obstrucc iOn, 

ca teter izar. Su princip~l utilidad es para a.nali:::ar el 

sistema nusolagri.mal con signos asociados efe conjuntivitis 

recurrente, ay1..1déndonos a delinear a.lguna ma<;.;a en 1 a cavidad 
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nasal que pudl.era desviar, obstruir o in1 i l t rar :p·~ o 1 

sistema de drenaje nasolagrimal. 

Esta prueba requierr. an~stesia genr-ra), primer~ ~a !ava 

el c:onduc to con soluc.i6n si\l in~ f'::'steri l, can Al 1. ::.c.,ndC" 1tr~v~s 

del orif ici.o distal del conrhtt:::l~ na.gol agrim-..l r.on 1..1n IH?QUel'lo 

cateter de polietileno. AJ h~cer el lavado hace presión 

digital sobre el purito medial ~uperior, v l~tego el 

inferior para poder distinguir anormall.dades .ualquier11 

de los dos. Como medio dú contr-aste se prP.fil!'re ut.i.l.1.za, 

soluciones viscosas radiopaCQS el aceite J.oda.do al 40 ';. 

de semilla de amapola (2 a 3 ml). Se deben reali:!:.:\r lai. 

tomas dorsoventrales. laterales u oblicua~, t.Jepenclienrlo o.ie 

la necesidad a criterio dpl c11nico {8,l3,22). 

j) P•racentesis de la cA•ara anterior. 

E»te procedimiento consiste 

acuoso de la c~mara anterior para 

la asp:t.raciOn de hl1mor 

análisis po9terior. La 

paracentesis esta indicada solamente casos 

enfermedades del segmento anterior, hipopiOn o hipema 

a!:;OC:i.:ldo!l .:i glaucoma, glaucoma mal iunn, i ridoLirl iti'E\ 

crónica ql1e no mllestre respuesta al tratamientu ce,1:.-.,19). 

Los anal isis que se pueden real l zar d6!' dicho l lqido ~en 

.muy variados. y depandera.n de la enfermedad que se tenli)a, •e 
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l.nC lu·¡en: Bacterias. prolej na!:" •• t.ituJ~s de 

anticuerpos y ci.'talog1as. En los cabal los no se re1 c:•n•tC::c-Oda 

tomar m~e; de 2 ml (8). 

En casos de presión i.ntraocular elr:>\l'ada. •e rlehP. 

controlar primero la presi6n ~on i\gentes osmótico~~ ·,~ qL1e 

di!iiiminucibn repentina r1P la pr~$i6n puede íJrovoc.:ar 

hemorragias intraoculares. desplazami.enb:.1 de LA 

anterior con c:jerre del angulo 1.r idocor-11~•', hemor·ragia~ 

coroidales , edema y desprFmdt.mio?nto cJC:> retinri (B,22). 

Para real1zar la aspir-<'\Ci611 se 1·equ1er·p di-20 dos Jc-'?rlnQQ!:> 

de 1 ml • una valvUla de 3 v1cn_. y una. aglJJ .:a hipodérnlic~"\ dP. 

ca.1 ibrl::! 25. La pun1::iOn se real 1 .-;.. dir·ec:l.)menl.t~ rttrovés del 

limbo, de la o subconjuntivatmente .::?trc\vét. riel limb11, 

Una ve:: aspirado el liquido. se inyecta un volumen igual de 

soluciOn de cloruro de sodio ol 0.9 'l.. Es c:onvfmiente- dar 

un tratamiento después de la punc1ó11 1 antibiótit-u!:l, 

midrib.tic:o5 y cortic.-osteroides para evitar c:omplJ c.'lr j onf!s. 

k) T1ncionas o~tAlmica& eKternas. 

Las ti.,c:1one·~ o"ftálmicas. son de grán ut d id~d pñra el 

diaqn6sbco de er1fermedade~ dr. la conJl.lnliva v d1t la t:.orneil~ 

Las m~s ultli:t.::\di\S mt"'d1cl..n.:i. ""·'tt?rJnar.1~ son 

f\uorP.c:e1na tOpica 'i'~ Pr1 lllL•nnr Qrado el rosa de Bengala. 
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L.:i. fluorQcel.na acl.do dib:i.s1 co, pro111ncJ.:imcnt1:< 

coloreado, que pue~e detectar en diluc:i.ones rlo!lde 1_: 1n 

hast.:.\ 1 X 10 C• la 9. El espectro de ab!!>Orci6n t ienc un pico 

de 490 mu (zona a~ul), y ta lu~ em1tida por la 1lunr~~ei11a 

fc''.-tc:it:~drt tif"n1;1 un pico dt=.· ::'120 mu, Su t·.ox ii: 1dad 

extremadamente baja. 

Los que ti.ene ottalmolagia veterinaria 5on; 

Detectar la palcula prec:orneal, defecto<:i e-n el epital 1u 

c:orneal. para evaluar flujo nasolé'.grimal, medir la pr-ot.010n 

intraoculal"" con tanometros ópticos (Goldmann y Oraegl:o'r·; 

para determinar los rangos r:te filtración de humor acuoso por 

iontoforesis (8,13). 

El uso más frecuente tle la fluoreceinv tópic:a par·ú 

ayudar en la detección de úlceras corneales. El epitel10 

c:orneal es uí'!a barrera lipof11ica, que impide +~l pa<ao a la 

fluoreceina. En alteraciones de esta barrer.;1. 1 poi ejE:fmplo 

úlceras cornea les, el pigmento pasa en pequer'las ~~antidadt-n.i 

hasta Ql estroma corneal que es hidrosol uble, til"\Pndo lot. 

espacios intercelulares. El pigmento de puede apl1.c.:ar sobre 

la córnea por medio de t1ras de papel pl"'eparadas y 

humedecidas con alqún colirio, por contact.o d1recto c1 

gotas. Después de quitar el e:iccw.o c:on un iavado pcw onten 

se procede a buscar a.reas de rntencibn del pigmento {de 

preferencia tu::: ultravioleta o con el f11t1-o d.zul de 

coba.It.o como estimulo luminoso). Toda area de retención 



indica.r.ll Lln deot'lo en el epilel10 (y l.":.dpas m~s p1 .. o·tunda-s) 

delineando la prc"fundidad y e)(tensibn de 1i'I úlcerp, 1 8,22}. 

cuando 'SC utili.;:a pari..I r?v;;..luar el l:onducto nasolaqrLmc'.11 

en animales, se aplica una got• de fluorec~ina en un ojo Y 

toma el tiempo que tarda P-n •.\pilH"eC.[?r en la 'fosa nasal 

compara el del otro lado tcanlidad dm fluurec0'1ni:\1 

numero de goti:\s y tiempo de iJ.pArir:i6nl, lo nur·mal son 5 

minutos en el caballo. 

El rosa de Bengala se utili::a para cu.st.>.no1-1ir" " ¡.,.,.,. 

ce lulas vivas de aquel las que estan degeneradas o mu1trlar.., 

por ser irritante se debe utilizar al 0.5 %. Las celula~ 

muert.:-.s o degeneradao;:. y el moco prE.>sentdrt..n un colo1- roJo 

brillante por la retencibn {Quert'."t1tis s:J.cca, Q\.teratiti.s por 

exposicibn y quer~titis pigmentaria\ (8,1~,22l. 

ll Examen de produccibn de lAgrima. 

(Prueb~ de Schirmer). 

Este método se describiO desde 19(l3, cuandCl Sc:hir 1ne1 

utili:O un papel filtro para cuantificar la producción de 

lágrima, midiendo la longit1..1d q\.\e habi~ humadecido. 

depués de insPrtarlo sobre el forni:~ con.1unt1val ln1'e-rior. 
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Las tl.ras de pi\pel que se ut1lizar1 actualmente miden 5 

X '35 mm¡, con un doblez de 5mm. Estas tiras. 9e rec:omlend.an 

para perros y gatos pero adecuadas pilr~ al c~hallo. 

Los rangos normales son de 10 a 25 mm después de un •oin1..11 o. 

m) Paracent~sis vitrea. 

La paracentesis del humor vítreo (h~~locente'StS) p11P.dP 

estar indicada para el diagnostico de inflamaciones 5evera~ 

del segmento posterl.or, endoftalmitis. panoftalmit.ts y 

neoplasias. El aspirado debe analizar para citología y 

cultivo. El humor vítreo presenta de syner~si~ 

(licuefacción), cuyo matC?rial s~ puC?de aspirar. 

El equipo que se requiere incluye un espéculo part:~ .los 

·p~rpados, unos forceps de von Graefe, una aguja de calibr~ 

22 y una jeringa de 1 ml. El procedimiento se debe realizar 

bajo anestesia general (se recomlendan barbitúrico~ de 

Ultra.corta acción). los párpados se lavan quiró.rgi~ametritlt. y 

la cornea y ceinjuntiva c:on solución sall.na estéril, Se Ue.obE> 

inducir midriasis (se pued~ utilizar atrnpine a) l % 

fen.ilcfrina al 10 'X) 1 para poder observar la punte, de la 

aguja durante la aspi.raci.On. Los parpados abren el 

espéculo, se So6tiene la conjuntiva bulbar con los forcep> 

para· tener fiJO el globo OC:Lllar, la agÜJa se .i.nserta a ó mm 

detrás del l imho. atrav~~-. de la canjunt;i,,.a bulbcU", 

esclerótica y plana r.l.liar.l<::·~ para alcanzñr el hl1mo1 Vl •.1 eo. 
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Debemos aspirar peque1'1a cantidad C O. 1 0.4 '111 l del 

llqu.1.do para. después inyectar un volumen iguaJ dP r.(..Jtu1-t.6n 

salina estéril (8.1~,18,21). 
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3.3 To~• de ~uwatraa para cultivo y c1tolog1a, 

El procod1miento de r~spados y tom<1~ d~ mue5tra, tiPnc 

esp~~1a1 Jmport~nciM cuando l1abl~mo~ 1Je traumatismos 

ocuii'res cab~ l los. l·:anl:o 

-frecuentP& de•1pués dt:' 

traumatismo. L.o\s estructuras de donde en lec.tan los 

cultivos son por lo general la cornea, l·~' t:onJuntivl!I 'f los 

margenes palpebri\los. Los cultivos c:orneoconjunt1YC1les 

de gran utilidad para identificar la causa especifica de 

infec:c iones ocu 1 ares e}( ternas. y sirvero 

escoger el antibl.Olico má~ .:.propJ.¿.,do. f\ criterio del m~dicc. 

qusda la decisl.On de P.tl qué casos se debe de?- tnmt-1r cull.\.vo. 

sin embargo se recom1enda c.ul tivar ir1f~ct.1onRs corneal~= 

severas, cr6nic.us y que muestr-en respuesta al 

tratamiento. asi como para las conjuntivitis. 

Los cutti•,.1os se d~tlen obtener lo m~s tempranr• po'::>.i.ble 

dentro del oftalmolOgico, a.nb:?6 de 

manipLllaci6n o C\pl1c<<.ci6n dp soluc:iones an Pl r:lJO. 

evitar li" aplic¿oo.cibn de anestési.cos tópico~ 

c:ua lqLlif:'r 

recolectar el material p.:i.ra ~1 cultivo, y,::, que iO$ m~1s 

( tetrac:atn~, 

mostrado tener ac.tl.vidad antibacter-ian~ del1ido los 

preservatl.vo; ·queo ~e utilizan (B.::6). 
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los ot.iroados evertir suavemente para exponer la 

conjL\ritJ.Vi). y evitar contaminac16n pot los márgenes 

palpebrales. Con un h.i.sopo de algodOn, estér1l ~ humede< 1 Oo 

prev 1amen te soluc10n salina, tomamo~ l<-1 m1112~tra. 

introduc:iendolo dentro del 1ornix conjuntJ vals derd;.ro del 

·forni!; de la membrana nic::t1tante o '30br~ l..., superficie de la 

cornea según la estructura que requierap El hisopo 

introdL1c:e el medio de transporte 1not:uJ._. 

directamente en agar ~angre u o•.ro medio nutr·lti.vo, 

McConl-'.ey y Tiogl1colato. Se debe sol i.citar al laboratrJ1-iCJ 

el reporte de microorganismos aislados º"' 

Otro método mLtY usado ~l manejo ~11nico del 

paciente, el de frotis directos de la muestr.:t 

utilizando la tinc:i6n de Gram. El tipo de bacteria asl como 

concen trae: ioi;i ofrecen Jnformac:i6n adi.cionaJ 

mientras esperamos los resultados deJ cultivo. 

Luando se sospecha de micosis se debe ·hac:er raspado 

corneal m.!l.s vigoroso en las esquinas y ba-,e dé la lesión, 

Para ello se utiliza la punta roma de la hoja de un bisturi 

ester i l después de aplicar ~nestesia tópJca. 

ooservar ol raspado c:on tin~iones de Giemsa, Gram v Grocott, 



bai:.terl..:;tn:.:•E:J v l¿o;. l:iac.tert,"s más c:om~~nes qu& plteden 

aisldr son: :-:>t:..aph,.·lococc:us spp, ~;t:reptnct·:it:cus .zno{;>ptde111.tcus 

y otros estr-ept:ococ:u"'°', Cun.·neb¿¡c:t.er:.um spp, Nt~ts~er.z.a spp, 

col i. ProteLIS spp y Kleb~·.J.el J ¡ ':5-pp. Las t?specir.s rte t1r.ingot<.. 

que se pueden culti·.;ar de !<:• conjuntL"'ª ini:. luyer. rlpe""'"J.1 Jtc!" 

'!:-pp, Cla.dcispor.i.um ~pp, 

Monotospira spp, Paec1lomyce.s spp. Phon1a ~pp, PulJLda;-1:,;. 

spp, 6copular.i.ps.i.s spp. Streptomyces spp, Tr1..choderme spp, 

Vert.icil l ium spp, Alysid.llcm ;.pp, Gl ioclacf.i.t . .lt1• spp~ 

Geotrichium spp, Helminthasporium spp, 1'1emmon.i.el Ja gpp y 

Penicil 1 Jum spp {8,.56,.5/ J. 

La citologi.a carneaconJuntival se puE'dn utilizar p.:i.r·a 

evaluar la intensidad de la l.n"t'lamacián. 'I por el Lipo c.Jc¡o 

c.elLtlas inflamatorias, la prese-ncia de l.nfr=-c:cián. Lo~ 

examenes citológicos 

pueden obtener a partl.r de 1.;-i. cerned, c:onjunt1Vñ mcmbrari~.., 

nictitante y p~rpados. En casos en donde l~ rnv:~stra es para 

citolol)1.a y no para cultivo debamos utiljzar anastésLCO!=> 

tópicos. Para trotis. debemos frotar enérq.icamente 11n l.9.0pa 

de algodón sobre 1 as .3.rea~ a fec ti'\das. t-·a.ra rasµacto~ debemos 

en_ 1 a Obtcnc 16n de la muPst.rél. 

in~Ml.rtab]P o platino 

Debemos busr.ar materíal 

celular basal y no solo celulas exfolie1tiv~s por lo que 

prefieren .los r.J.spadc~s a los trotis. Las muestras obtenldao:. 
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se colocan sobre porte.objetos '/ Sú- detlen f.1Jar 

ac:eton<:>- o fijadores citol6g1cos en i:>prC\y .. 

especi.almente otilffc_; 

al tratamiento.. Con trecuenc:.1.i\ podemoEi detectar- Pset1damona~ 

a pr:1rtir de un~ 1.'.dr.:ern cornC"al de r~hal ln 11t1li:l'.:tricio lH 

tinción de Gram. Siempre rl?cllmienda el uso de 

diferentos tinc1ones. las m~s comunes a escoger sons Gr-um, 

Wright, Giemsa, nuevo azul de Metileno. H y E modi.fic..a.da do 

Sano, etc. Cuando se busca lc"l. prr-1sencia de hon~os debemu5 

agregar en la la.mini) la poco de hidrO:o.do de Potasio 



3.4 Bloqu•o d• n•rvio• motor•• y aen•itivo•· 

Dentro del oít<llmolóq.ico. dB vital 

i.m"portancl.a la sLtjeciOn dE>l paciente y li<! inmovili::ac1.ón dtr-

la cabe;.:: .. ;;., •.?mlidr90, esto no rc<;;uJ •·-~ :r~nc.J.J lo 

c:abal lo que sufre intenso dolor en el ojo (o EistructL1ras 

anoxus), siendo esta la ;;::ona qur'! áebemos revisar y 

manipLtlar. 

Ya hemos mencionado en este capitulo la necesidad de •.lfl 

examen cuidadoso y sistemático de las P-struc!uras oculares~ 

cosa que a vec:es, por dificultad a·res.istencia del an1ma1, 

no nos es posible, y se nas pasan por alt~ algunos detaJlcs 

cuando damos r~pido vista:::o. ~demás de los P.rrores 

diagnósticos~ podemos provocar daf'ros más s~rios !l'n eJ 0_10 

cuando tratemos de forcejear con un caballo inquieto que se 

resista a la Jnspecci6n. Un cabal lo que t~ng.:t una úlcera. 

corneal, por ejemplo, y tratamos de abrir sus parpados por 

la fL1er::.a, c:orremos el riesgo de provoc<'lr la sal ida del 

contenido .i.ntraocular por li\ pres10n qu~ ejercemos (8,37). 

Para evitar est:os problemi\S debemos seguir· como nnrrna 

ll.IC:fla.r 1orc:eJear con los caballos con 

afecciones oculares. Ej.¡isten d.i.ferentes métodos de sujeción 

e i.nmovili::a.ciOn (11sicos y quiml.cos). que van desde 

drcial hasta la anestesia general. La elecLi6n del mA$ 

ad~cLtado dependera del paciente y del proced.i.mjenta que 
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reali.c:e. Una alternativa intermeOl.i:l y muy Uti.l cama ayudi'. 

en el diagnóstic:o es el bloqueo de ner"l.Os (tanto ~ensit1.VO'!a 

como motores). principalmente util~~ado en 8J c~n~llo. 

Con mucha frecuencia nos toparemos cun ld dl.1ic.ult~d de 

que el cabal lo resiste abrJ r los 

(blefaroespasmo), en el cual la apl~caci6n de anestPsja 

ttlpica no ofrece ningLtna ayuda, y l;i.. anest.Qsia gener~l 

implica un riesgo innecesario tratandose de 'H1cl simpli: 

inspec:ciOn. Lo mas recomendable para estos ~1 

bloqueo del nervio auric:ulopalpebra.l con ane¡;.tesia lt:Jcal. 

Los párpados reciben ine?rvac:i.On sensoral de las r.ania~ 

frontal. lagrim~l. ;;:l.gOmtllica e i.nfratroclear del 

oftálmico; una de las tras di.visiones del nervio tr~gOmino. 

La distribuciOn exacta de estos nervios varia de especie 

especie (8,21,26). 

El nervio frontal inerva el párapadc1 '!IL1par~ o,.- l.o~ 

nervios lagrimal, :: Lgomático 

parpado inferl.or. 

i nfratroc: luar .Lnerva11 e1 

La analgesia se indica para procedimientos q1ur-l'.1rgicos 

y de man1pulac1on de los párpñdos 

general no se indica ~B.26.29). 

donde la anestesi• 
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El párpado super·ior en l?l r~aballo 5e puede .anP.st~si•i

in1iltrando de 2 a 5 ml de anest~sico local dentro del 

forámtm supr.:iorb:i. tc"\rio. bl oque"'ndo 1"1 nervio trlinti\l y 

anestesiando los dos tP.rcto~ mc>dios del p,"\rpdd("l ~upr•·ior .. 

EJ. for~mc>n se si.tú"' como una deprc"°c:;6n palpt:r.hle a ii• m1l"4d 

del.proceso supraorbitario. on donde se hace m~s grand~ 

hacia la 1-ara temporal. 

Se util12a una aguJa dE> un" pulgada v rJF.>1 r:Al1br@ 7~, 

teniendo cuidado de no inf l .i trar el anesté'!<iir:o dentr-o da .l. a 

arteria supraorb1taria. 

Las ramas del nervio palpebral y frontal se unen 

nive; del fnr.'\men. asi qun la ~pl ic:a.ción dt" 3 ml de 

anestQsico subc:ut~neamente, nrodl•Ce "rtuines.1 e- dr.1 p6.rpado 

superior. 

Par-a anestesiar ei zigomático. el eKaminad~r 

descansa su dedo indice sobre el borde ventral de la órbita, 

muy cerca de la porción supr."\orbitaria del a~co 7.igomático. 

Con la agUJd apllC:\da medial al dedo, y dir·ectamenle medial 

a lo largo del borde de la Orbita. se inyec.tan 2 ml de 

aneStésic:o. 

El nervio lagr1mcitl L'n loo;.. cquinot:. $C puede ~lc.an:..o.r 

d1rl.g1endo li\ aguJa medialmente a lo largo del bord~ dor-t,di 
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de la Orbita. un pee.o medJ.al al canto 1at.criil. Se i\plcaii eJ 

an~stésico justo debajo del borde de la ór·bJ.to.l. 

El nervio infr¿;¡trocloar ~n los ~quLno~ !>'.~ tder,•.:i't.tc.=o 

encontrando la muesc.a u ir·ri::.gularid.:id dL'l bo1·do supPi í.or de 

la órbita~ cerca del canto medial. Ld est.ruct •. irñ 

sentir aplicando presion 'fi.rme con el dedo nulqar 

El anestesico aplu:a por inyecci 6n 

ligeramenre rostral a la muesca (8~::!6,3u,Z.7). 

pro1und,;. 
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FJ.Qura 4• Inervac10n -n•orial d• loe p•rpados y l• 

brbita d•l cabal lo. 1.- Nervi.o 1're>ntal. 2.- N. aurl.cuia

P.•lP.bral. 3.- N. p•lpi9br•l· ·4.- M. lagri•al.. , __ N. 

ciQ.,..tico. 6.- N. in1'r•troclear lB). 
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CAPITULO 4 

TRATAMIENTO. 

4.~ Principio• b~•ico• •Obre t•~•P•utic• 

ocular. 

La finalidad de estU inciso es la de e~pli~~r brevemete 

algunos de los m~dic~mentos~ técnicas y dispositivos que 

empleen la oftalmoloq!a de equinos. No pretende ~er 

tratado completo sobre farmaco~ oftálmicos, debe 

entendorse l" Un i.c.::a al. ternat1·.,,i'. ter~peUt.t.ca para una 

enfermedad da.da, sinc:i solam1:>nte e:;pl ic.:;ir br ~·.·amente las 

droga$ más utili~adas en la práctica clinica. 

Lai. mayor1a de l ?..5 enfermedades c.-f tálniit:i\9' cocnwnes se

pt.teden m0.neJar con prcduc::tos oit~lmicos ex.l stentes en el 

mercado~ y soto ocasi~ne5 se necesitar~ t"'°rapia 

espei::i.al. En ~stos C:i\SOs •;.e rec:omiend1.\ 1:i~d1r· noai~tenc:ia ~ 

un especialista (14). 
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a) FarmacoB para la sujeción. 

Como el c.dpitulri ;.ntE>r1ar, anle-s de 

adml.nl.strar cua.lqu•nr t"°'t.ilmt.ent.o, el veter-l.ncH··10 debe 

o;>"",tiO"lblccer 

gran parte de \a h~bilidad del ml.smo. Dado el tamaf'lo 

fwer=:a que tione un caballo J:?S necesaria valer-;.c de metodoo:; 

de suJ ec!On adecuados. Algunas veces es necF.!sC\rl.o, ademtlg, 

del bloqueo de nervios palpebrales, la l1t1li2acion de 

agentes parenterale~ como ~edantes. 

Algunos de los sedanteé> m.!l.s ut11 i=:adog son: 

Xilacina:• 

La xilacin~ es el sedante m~s util:ado en oftalmoloqia 

equina. Con la administración de 0.5 a 1 mg por Kg por Vii' 

intravenosa, puede~ prodLICir sedación de 1 a 2 horas. El 

periOdo de analgesia· as m~s cor-to·-{J.~ a 30 min). Aunque el 

laboratorio no lo recom1enda •... se puede•:me:c lar acet.il-

prome'\cl.na, para incrementar y ;prolongar el periOdo de 

sedac:i6n c:uC\.ndo sea nec::esario. Cuando los procedimientos 

requieren ana lgesii\ mas protunda. v por mayor tiempo~ 

puede combinar la xilacina con butorfanol o morfina. La 

• Ronpw1lOl 



1:1lac1na se utiJi~a rutinariamentP p~r~ fe~1ltar el e~hmpn 

ocular y para procedimientos quirúrgicos mennres (repar•r 

laceraciones pequenas. tratar heridas en los ptlrpado..., o para 

biopsias conjuntiva.les) .. 

Tartrato de Butorfanol :• 

El butortD.nol potente narc6t1co s1ntétj en .. 

agosnista-antagonista, que todavia no ha sido ~probado p~ra 

usarse en caballos. En los Estados Unidos se ha estado 

utilizando a dosis de 4 a 8 mQ dosis total. Este f«r111ac:li 

produc:e analge5ia -comparable a la produc:J.da por la morfina 

d11raci.ón de ::-. a 4 hor ... •s. Alqunoc:; o::abal los muestran 

ligera ag1tac1on. nerviosismo o L'Ct1v1dad mu~cul,;u 

C:\.lando se administra solo. La adminlstrclCl.On de -tí l ac:i.na. 5-

min antes, ayuda a eliminar estos efecto5 colat~rales (14). 

Morfina: 

La morf.1.na una sustancii'I disponj ble pa.ra los 

veterin~rios, pero tiene la desventaJa de estar controlada 

su venta. Cuando administra sola. pu~de provocar una 

'fase exitatoria; sin embargo c:1..1a.ndo se administra 5 min 

después de la :'ilacina, no se observa estimulación al 

sistema nervioso central - A una dos1e. de 0.2::? a o.ea mg por 

• Torbll: ... lt 1111tol L11lontorlnT ,lt, 



l·l d+· r~· t•llttc .. r potente 

(•t?!1EI '\!í?IHlf'(.' 

ut1l.1.::an estos ft-1rmacos para !nler .e1,1_1u''' '::.•.:'1<.:.:··' • 

tratamientos hipcrtar·m1cos, los cu~los nucPgJtdn periodnP 

largos de sed.;iciOr.. f-\ql.tc:>l lci'.:'> prt:-r.ed1m1ento::; ql•H tJemmndPn 

absoluta 1nmo·11l1dad 

-<1.n1?sté>s1.c::o<; r:¡en~r~les (8, 14'. 

b) Anestésicos tOpicos. 

L.,s .:inesttoc;1 c:os tOp1t:a!.'". com1..1nmi:,on te ,Jt.,;poni bles • 

inc:luyen propi\r<),t:alna al o.s:~ tP-lrAc.aina al O .5/ ... 

hidrocloruro de beno·:inato ~':\l u.4"1.. lodos prOdl1cen 

moleco:t1a momerit~nea, ac:¡;.>nipaf'lada de ti.iperF?mJa r.:onJunt..tv.,11, 

La apl.icac:11':m repet.t.da a .intervalos de 30 s~aundo<:;. por 3 n 

ro:-c:oineridable Pc'lr-a. poder .:tlr;.11Zi\r unn. 

insens1bil1::ación subst.:>.nc1al di'! l¿.s superf.J.ci1oos corni:i.otles v 

con.Junt1vales. cuando P-1 ojo "Se P.nC'uentra inflnmado. 

raLom1~nrt~n apl1c~cione~ ad1c~nnalPs ya qu~ n1ect1c.amento 

se d l. 1 uve- ráp1 d.i\m~11 te P.n 1 .:i.s l ~gr l.m<'\·:~, ~· la absti.-'!5 i 611 de 

•An11topln 01t1no 1 Sopt111 

•Pontl oftl110 1 Sopflh 



Una tecnica al terna Ll."1<J. la de .. q.J. ,, ,1· 

atrvés del s1stema nase;l.:oorJ.mal. Los .r-tnestC:sl.COs tópico~ <:>e 

util1::an pare. el1mi.nar- temporalmcnt.e .:\lgur1os \.J.~H.1'-' de dcilor 

ocular, para permitir 111·fec:cion~s subcwn~11ntJv~iy~. b1npsLas 

conjunti.vales~ o pi.\lpaci.6n de la mernbranc.1 ni.ct1t¡inte. No .,..,,,. 

recomienda 

tcr.::1pl:!u ti CCI 

significativamente -la epiteli;:acibn. disminuir la prod1..1cci6n 

de l~gr1ma y pravo~ar u11~ 111ayor tnfldmac1~n en el ojo (l~)-

e) Corticosteroides tOpicos. 

Los cor t icostero1dcs t.:'Jpl c:a~ 

olgunos problemas oft?o 1 m1co$ tale-.. 

i.nitamacLone~ na oiogé>nicas r:omo ep1scl~r111s. quP.rat.l1 \E 

ir1doc:ic:titis. 5J.n emban;10 

tr¿:r¡ t~mtento de procesos degenl'.!r.:ttivos ~ d1strofJ.dS. 

corneales o c:ic:at1'"1cc.-s de la cornea. LO'=i corli• Ot:>teroide.._. 

tópicos estbn contr-.:\indlc:ados- en todos ~ D'J de 

Lllcc-rac.:iones c:orneales ac:tivAs. as! 

super11clale~ del ep1t~lic corneal. ~l ~or-ticosieroide 
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procesos it1flam~tor10~ de la uvea anterior-. apl.i.c..t.ndo~e 3 a 

4 ve~es al •11a, L~ s1 t]UJ en~e opc: 1tm p;1r~1 trat.am1entu::. 

tCp1cas e:~s lill suspen!'>IOn cJp lie>~,.:.inf't.<l-;.ot• \ _11 l•.' 'l. •, 

presentaci.Or. pn pc1mDdC\, la c:ual 

caballos que 

subp~ l pebra l • 

penetración al 

tenqan 

f~mbo5 

si.stem"'- d• med1cac.i.on 

atrn~. 

corticostaroides de? menor potencia, lo~ cuale-;. ~;e ut.J.ll ..... arbn 

a criterio del méd1co (8.14). 

d) Combinaciones tbpicas. 

Comunmente se utili.;:an medlt:'l.na veter.\.nC\ri.a las 

combinaciones de antt.biOticos con cort1costeroi.des. El 

de estas combinaciones cuestionablff. ya que. ,:1.unque 

pueden ser de utilidad el manejo de bleof,;ri tis leves. 

conJunt1v1tis y queratiti~ 1nesp~clf1cas. debemos recordar 

que los c:orticosteraid~':i'i no curan. si.-np
0
lement:.e s~1pr1men l~ 

r~accibn inflamator1a sin importar la etiolog!a. Por ello. 

e~iste ra:On para utili:ar corticosteroides pr&senc ia 

de 1nf~c:ciones activas. '/2'. que provcc~1ran ma.,or destrucciéin 

de los leJidos. En p..-escmci.' de úlcerñB. se contraindica sl1 

•0e1t11id oftena 1 laphh 

•Dtntrln aft1na 1 Sophh 
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infecc:J.On, predisponiendo al cabal 11, 

corneales o infecciones funq~les, 

e) Drogas Autonómicas. 

Simpatomim~ticos. 

'=>Uf 1 l r de cthC:eli>O'S 

Los simpatom1mét1c:os m~s utili.=ados en la oftalmologia 

equina son la epinefrina • y la fenilefrtna al 10 'l..•. La 

pr1mera se aplica t6picamente para ayudar 1 imitar 

hemorrag1as intraoculares de r:u~lquier etiolo9i¡¡. Se 

recomienda en di 1 uc: iones 1: 11..1, 000. Se ha LI ti l izado p<:1.ra 

l<\S c~maras anterJ.or pcisterior 

procedimientos quirUrgic:os, 

controlando sangrados 

promoviendo midriasis 

La fenilefr1na 

c:onc:entrac:iOn del 1(1 f.~ se combJ.ria ..:on la ntroµi.na tópica 

para favorecer la midriasis. Ambas drogas se pueden mezclar 

o aplicar por separado. La c:ombinaciOn se recomienda para 

c:asos de ir1docicl.i.t1s c:v11 t.;0] fin de d.:.sminu1r el riesgo de 

presentar sinequias anteriore~ o pos.ter.Lores. En alQuno~ 

casos de sinequias recten formadas, ésta combinac:iOn puede 

ser efectiva para romper las adherencias. Sin ~mbargo la 

•EpUr1n U 1ah1C!0111 1 AIJ1r1an Plwiruc111tlt1J1 

•Dllutrln atttna1 8aph11 
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mayi:ir1a de las veces ·re'o>ult~ J..nut1 \. yco. que ~1n<i <::-.inequia qLte 

se forma, queda como un,;. secuela permiment:e dl."'l proceso 

in1lamatorl.o (8,14.29}. 

Parasimpaticol~ticos. 

Dentro de esta ci.\tegori.'.\, las dos droqas m~b t1t1.liz1tdl\s 

son el sul1ato de atropina • y la tropicamid.:i .. ~ Lo1 

atropina tiene conocidas propiedadC?s lll.\.dr1atic:as y 

cic: loplégicas ~ sin embargo pueden nec:~sit.'"'r 

concentraciones mayores al 4 % p~ra provocar 

dilatación pupilar. La concentración mA.g ugada as al 1 %, 

la cual podemos combinar con f~nilefrina al 10 Y. para lograr 

una buena midr1as1s en pupila5 r-es1stentes. La tropicamid~ 

se utili::a, de rt.1tina para d.ilatar le\ pupila dllr.-i.nte el 

e~amen oftalmológico, ya que produce el efecto mé9 rapido, 

carece de efecto cicloplégico y no persiste por tanto tiempo 

como con la atropina. 

Parasimpatomiméticos. 

El glaucoma es poco comQn en los caballos, cero puede 

ocurrir como secuela de iridociclitis. 

• Atrootttno 10h1cian,lophh 

"ftyrl,1cll,UtCMI 

E>:isten muchas 
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drogas para el maneJo di:?l qlaucoma, ql.IP se pueden uo;a ... 

equinos. Algun""s preparitt:ione~ 1:ópt.c:as incluv•n 

p1 loc::arpina•. br amuro de di~mecl\r io v 1odurCl dP. rtcc.1tio f •to. 

La prop~na es und pro-droga dr la epinefrina qUP oe utili:a 

pi!.ra reduc:l.r li\ formuc:i6n de humor .oic:uosn" ~; '[",f:" '"'r1mini'3trB 

dos veces al dia muestra un efecto !!imil;:1.r al de la 

p1locarp1na al 2 f. aplicada 4 veces al d1a. Estas drogafi 

pueden utili:ar solas c:ombl.nac:ion con Haleato d1~ 

Timalol ~. el cual tienE> acciOn bloqueadora sobre los 

receptores del cuerpo ci 1 iar, dism1m.1yendo la ~lntesi~ de 

humor acuosa (8.14,). 

Desafortunadamente~ el glaucoma C?S dificl.l do controlar 

y siempre se ac:ompafla de dano l.ntrac.1cular ~ti'ven.:.. 

sin importar la terapia medica. 

f) Terapia anti-infla•atoria parenteral. 

Much~s de 1~5 enfermedades traumas oculares 

acompal"lan de dolor y de Lm~ respuesta 1n1Jamatori.a '6ev~ra. 

lo que provoca im:omadidad para el paciante hacitmdol~ 

dificil de medicar. Extsten algunas drogas que reducen 

dicha 1nflamac16n y son dP. grc\n t.tti1.tdad. Debll!mos r-ecordar 

.. Pi.lofltna 11,Saph1i 

• Tl1aptolO.~l1 L1~r1tcrtOIPro11l11d 
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que. drogas la f~riilt1utazon:J v lc1s r:ort1c:osteroide\. 

apl 1CC\dos por- Vl.<' parent.eral tienen potencialmente efectos 

secunda.ri.os severos por- lo qll~;o SL\ uso r¡UE!c.Ja .:\ 1...ril'""rio de1 

médLc:o. Los 20nti-.inf\,!\1t1a't.orl.o<.a o.,_rentcrJ.lf'S m"'s sr .. g11rn<..> 

MeQlumina de FluniKin 

La Meglumina de r1umi}:in potente- anti-

inflamatorio y analgésico, bloqueador de la acci6n de 12'9 

prostaglandinas. Se trata de una droga no narc:titir:a y 

esteroidal. de la que no conocen contraind1c~cion~s. 

Provee un afecto i'nalgésico c:.;si inmf'ri:.~'lo r.>n lri. ma•¡ori"" d1~ 

las dolencias ofta1rnu:a<;.. Su U9o e~t.:t JndH.:adc; para c1ruqla 

de p~rpados, para cualquier tipo.de trauma. iridociclitis, 't 

prevl.o c1rugla 1ntraocular. Se recomienda la 

ad'!l.l.nistracibn intravenosa de 1 mg por t:g de peso corporal 

(2 ml/ 100 Kg) c:adi\ 24 horas. No se recumienda e::ceder 5 

dias consecutivos de tratamiento por el riesgo de toxicidad 

renal y ülceras gastro1ntost1nale&. 

Aspirina. 

L.r.1 Aspl.rl.na 10 al igual que la FenilbutC\zon• y la 

Meglumina de FlumiHl.n. es un .inlu.bidor de la '!11ntesis de 
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prost.'\glandi.nas. Es un 11H~dic:amcnto 1acil de ddqutr·.Lr- y muy 

b~rato. Se n~comienda su U'!>O antes o despué!t. Je una. c:irugia. 

inlra.ocular. asi 

recurrentes o crOn.1.cas sin importar etiologia. Se 

utili.za a dosis de 25 mgll-~g, dos v•~C.c!3 .,,1 d.id dura.nh~ 5 

d1as, seguido de 30 mgt~:g una 

pequeNa cantidad de qr~no. 

c'.\l di.a mezclado 

Algunos c<lha l lo~ 

mantenido con esta dosis por periodo d~ 2 al'los E.l.n 

·complicaciones aparentes. Se puede utili~ar ~ara mantener 

actividi'd anti-i.n1 lamatoria cJespués de'. une. terapi~ ... 

inicial con Mcgl-.1mina de Flunl.l{J.n, S.1.n embargo debP.n 

utilizar ambas drogas al mismo t.iempo, ya que e):iste iel 

pE!ligro de ú lr:eras gastrointestin,:\lcs con 

subsecuente~ he1norragia!i ( 14 J. 

g) Dre>Q¡as miscelaneas. 

HiperosmOticos. 

El Cloruro· de Sod.i.o • a concentraci.ones hl.pertOnicas (2 

a5o 10"1.). soluci6n o pomñda oftAlmicrt. eg el meJor 

hipcrosmotico tOpico. No conocen contraindicaciones 

co_mpl1caciones provocadas por s1..1 a.p11cac1ón~ Lo. acción del 

cloruro de Sodio es la de reducir el edema corneal de 

• CornU11,,So~hi1 
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cua.LQUl-t?r· et1olo9~a. parm1.1i1o:>rido la v1su,;1l1:'.ac:ion de la~ 

estrt.icturas internas del oJo- ~~1 est.á l.ndlca.do tñmbiét1 

en úlce.--~1s svperf icidJe>'1- c:ronic.::ts c1 ret:l1rrcmtf>S· La .:~c.t....t..On 

desh1dri.:i.tante de estos .::1qentes h.ipr,•rtónu:·n~ ~yudñ p} 

sosten del epitel l.O con 1~1 membrana b~sal prcitegiendo ln-:. 

bordes de la ólc::era, Se recomienda .:1pJic:.ar 1 o 2 vei::es por 

dia. 

Ac.etilcisteína 

La acet.i.lcisteina es un '°'gente mucol1tico,. ampli~mP.ntc 

utilizado en le ottalmolo9La veteri~aria~ L.a accitin 

muc:olltic:a de la Ac:etilcistt!'ina, resl.de on .1 .... r1\ptura de las 

dl.S1.1lfuro del moco, lo que 1·aperc:ute 

disminución de l.:t .,,·1scocidad de la pel icl•l.ñ precorne.'.\1. Es 

recomandable par.:.t c:ualquJ.er proceg:o inflamatorio que se 

una e~c.esiva producción de material acompid'Je de 

mucopwru l \;¡'n to. Se utili:::.;i. también como .=tll:Hll.i\r· Ja 

lirnpie=:a del saco canJuntival c:ua.ndo ~~iste ac:úmulo de dicho 

materi.ic\\, provocando 1.1n alJ-vio en Pl p~clentc. La. 

Aceti le Lsteuia., adem.ée de- tener i'."Ctl.vt.dad antit:Jacteriit1>n¡:i; 

posee una conoc:J.da acti ... idad anti-c:ola.ger,asai. Se tndica 

uso f?n casos de úlceras crOnic:as en dónde la actl.vidad de la 

c:-olagenasa produ::.c:a friable~ ·La Ac::eti lci ~teoina 
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se pu~dc aplicar sala o coinbl.í\i\Cl.(1rl 

topi.c::os o l~grima art~fi~ial. La concentr~t:Jé..lr• mais ad~c:uad(\ 

es .a.l 5 %. Concentracion~s 

jrritacJon e incomodidad (7,8,14). 
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4.2 Antibiat•rapia ocular. 

Como se mencioti6 en el c.api tul o ,:::int"'°rior. es importat1t1J 

el la bacterJ.a in<Jolut:ra.da los proc:esoo;. 

infecc::iosos, p"'ra tener é::jtc> ~m J.:\ l.Pr"'Jp.ia ~11t1bi{'if:'i.rri~ Dr· 

ser posible, debe realizar un c.ulti.vo v obtener pruebas 

de sensibilidad los antibiOtico~ (a.ntib1nqramn). Lu• 

raspados corne~les y conJun~1vales proporc1anan muestras QUP 

nos orientan. en cuer.nto a morfolog1.a y t:.tncj6n da Gram. para 

la elección de un antib~Otico (Cu~d~o 1). 

Otras consideraciones que debemo5 tomdr nntes de 

seleccionar un antib16tic.o penetración~ propied~des 

farmac:olOgic:as ~ far-nwceutiC::-'3$ y tOM 1 t:l'ls ilc;i camn el ~spectrCJ 

de activid.ad de los pref:)ari\dos comen::1.ales. 9.J.empt"e se 

deben utili:z:e.r- antibiOtitos tópicos ant.es de una t:ir""u9ia 

intraocular, despu~s de un trauma intr~ocuiar. cuando los 

tejidos estan daf'1~doo;;, y en todo$ los r.:a5os de uJceraciOo 

corneal. Todas las Ulceras c:orneales deben cte ser tratadas 

hasta ql.1~ la bi!irreru epiteli~l se encuentre i.nf:.ac:ta. Lo<a 

antibióticos tOpico<.:s se encuentran di.sponibles en sol1..1cionet> 

o 1..mguentos~ Las soluciones liQuidas se recomiendan cuando 

la aplit:.ac:.16n se hace por- tulios n s1 ... tnmas de med.i..cac:ión, y 

cuando se utilizan lente~ de contacto hidro11\j.cos. Los 

unguentos aplican m·~s fácilmente en forma directa al ojo, 

y permanecen mds t~empo en el mismo (0,14,36). 
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Claranfenicol•:. 

El cloranfenic:ol es una drogd bi:\c:terias.ttl.ti.L:,., 1 1.-:t"Jn 

espect~o de actividad ~ntibi6tica ampli~ (con ~xepción de 

algunas especies de pseudomona. que son resi~tentes). El 

c:loran"fenic:ol tiene la habl..lidad de penetrar a l<J; e.ornea 

.¡_ntat:ta, atravt?s de 1.::t anlic:at:.iOn tOpJ..c:.a. Cuando se .i1pl.iC:.ó( 

~arenteralmente tiene un rápido acceso Al oJo, p~netr~nda le 

b~rrera s~nquln~a acuosa. 

eiecti•.ros en el tratamiento de 1n·tecc.t.ont?s. i.nt:.raoculares. 

Bac.itracina, ·Neomicina y Poliodxina B ·~ 

Est~ triada de drogas se encuentra dsponible en el 

mercado combin'"'c:i6n, para apli.c:ac::Jones L""Jftáltnlc.as 

tOpic:as. La bac:itracin<.>o es ot-ectiv-3 pare\ or-gi,n.i.,;¡mos gram 

positivos como e$piroquatas, gonococos~ y dCtinomices~ pero 

no c:ontl"a org'°"nismos gr~m negativt:"is. L~ neotnic: ina e~ t.in 

agente bac:ter-.lct.da c:ontra muchos estafiloc:oc:os y org<.\ni'3ffi0fi. 

grMm negiltivos, ton 1« exept:i.6n de psoudomon~s. Ct.tandt> -;&U 

uso es pr~lcng~do 

~loropUto 1ttJlt1 trin 

._.otporln O, Wtl tca11 

puud(:O-n prasent.:1.t de hiper-
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s~ns1blidad loc~l. ac:t1va c.ontril la 

me:tyor!a de los cocos gram positJ.vos. 

e~elente opción par ... ,:.-l Lr .... la111.i.cnlo li:!Speci'f.iru clu 

_infecciones cornea.les o con1untivales, mientras se esperan 

los resulta.dos del laboratorio~ No ge debe e~coger en ci<>.sos 

de Ulcera& de r~pido desarrollo 

i.nfecc: i.ón por pseudomona ( 14. :_<.6) • 

donde se sosppc:he de •the• 

Gentanu.cina •: 

La gentamic:ini\ E>s un potente? bactericidi\ ~cti.vo contra 

la mayor1a de los org~riismos grc.1m neg-:1L:.\.vos;. inc: luyendo 

prote1Js y algunt'ls e.epas de psi:?l.ltiornonas. T ambien t.i.ene 

actividad contra sta.ph)l'lococcL1s, y se debe con'lliderar como 

una buena opción para la terapia de infeccioneti corneales 

causadas por staphylococcu~ resistentes u organismo~ gra.111 

negativos di ferente.•s de pseudomona~. Algunas vaces 

encontramos streptococos r-e<:istente<::. a la gentamicina. 

Tobramicina: 

La tobrumicin~ e<t> Ltn aminog l ic:Ot>ido que ~e ha 

relaci.or1ado con la noomic.ina, k;1namicina v gentamicina.'. Es 

•11rult1n1 attlt11u 1 Schtr11u 
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•-\n ¿¡nt1biotico relil.t.l.''~"mente nuevn, 

rc>s1stentes a la gcntamir:tn~ pueden ""'-'ceptihlu~ J. la 

tobr·t'ml-cin¿i. Es und bu1:?11ri opciñn P"'ra r.:-1 trat.?om:tcnto tfr.> 

úlceras por pseudomonas en e aba 11 os. 

Eri tromicina: 

La ed tromicina efectiva contr;a. muchos ~rge..niY>mO'!I 

gram positivas. sin embarga estafi.lococos 

desarrollan resistencia. No es med' c Amen to que 

1_1tilice de rutina, a menos que las pruehaµ de son~1bilidad 

lo suqieran. 

Tetraciclinas •: 

Las tetrac1clinas se han considerado antibióticos de 

amplio espectro. sin embargo e~ísten orqanl.smos resister,te• 

s~ recom1enda conjuntivit.is 

Pueden ser efectivas contra algunas rickettsias. ehlamyd'i•s 

y mic:op 1 asmas. 

Ni trofurazona •: 

La nitrofura:ona es bien tolerada por el OJO. Se 

•lltndn ofteno, laphh 

-funn oittnD1 lophh 
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recomi.enda Sl.\ uso para. la C1opl1cat.i6n de aposi.tos o vend<l'Jes 

en heri.das inf~ctadas o necróticas de los párpados o tejidos 

perioculares (7,8~14,36). 



ffiGl'Nl S'lJ 

. Cocos Gnvn {+) 

St.:1phvlococcu:: spp. 

Staphtlococcu:s ouraLJS 

St.aphy lOCDCCUS aureus 

(P'r't:ó..tctcres de penicilJ..naSc'ls) 

St,3pl"ry1oc:occus epWennidis 

5trc?ptoc:occus spp. 

Bacilos Gr-¿vn (+) 

Cl'lr)o·reOOcter ivTI spp. 

N:!cmicina 

Ble.itracinil 

~ii:ílln~, 

Gentamicina 

0:-<acilina 

Meticilina 

&citracina 

Nec:inicina 

Cefa losporinas 

Neanic.ina 

~ta-ni.cine\ 

Eritronicina 

1-'enici Una 

Sacitracina 

f'enicih.na 

Tetracic Unas 

St...ll fcnaroidas. 

O..\adro 1.- Carcc:teristicas morfológicas y de t.inci~ 

de Gr".::vn de los micn::iorganismos mas COTl..~ y sus an

hh\.otic0$ de elecciCin. 



... 

~Jl9'0 

Ccx::pc:; Gram f-} 

!'l=?iszer-.t'='? spp. 

~.ilos Gran (-) 

~uiom:::irus Qert.9J.~ 

t=nter-obaceer s;.pp. 

Prott<>us. ::;pp. 

1-1.;<enophih.is spp. 

F'f:.>n.t.C:i lJ.rwt 

Tet.1-<-"lit:l.Cl ir~s 

Pol.lmudn'"' B 

Ani~l'\C:10ii 

Tobr-t.>JfllC in?

Gcnt.,;lm.\.C: l.na. 

~.anan1ic:1na 

Clor~ter.1co1 

1etr~l.t:ll.1l~~ 

kn¡:nc \ 1. i.na 

P4npit:l. l .ina +Estreptanic .. 

~Kl.Cilin~ 

Gentc:>mt.Clnll 

Cloram1eo1col 

~ic.ina 

PtnpJ.c.tlir1;;:1 

Tetracic tinas 

A.l'OX1C:il.ina 

Cuadro l-- Carai:terh:.tkas mor1.:~h~ice.~ y dP tinc-.101 

da C1r~ de la:::. mü::n....~rganistt"OS m.as C01'1..lr"\e-;; y s.i..,1s an

tib.tOt:ir:os di.o- elec<~1on. 
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rbrc'11:el la SPP· 

Spirochae«:_o; 

Qrganistros Ml.Scelanecr."J 

FLEaric..m spp. 

Aspergillt.tS SPP· 

Microspon.m 

Trich:Jph1tc:m 

Epu:Jenrophyt.on 

Pctinoni.cetos 

A:::tir:o11ya.'5 spp. 

- 1:24 

Lf\'CB1 DE El...El.X;ICI'! 

Penicilina 

Eri tron1c.1n.:~ 

ri:. .... ,.i.c.1tin~ 

i~taml..Ci~ 

T.i.a.bendazol 

~:et.oc.c::ria::cl 

fnfot.ericina B 

~eto:::aia-=ol 

An'foter1cina B 

Nislat1na 

Griseofulv.ina 

Penic:ilin."'1 

Tetrociclinas 

CUadro 1.- Carac:teristicas roorfol6gica.s y de tinci6n 

de Gr-cW de los micrc:on]C1iniS11"0S mas ccm.nes y sus cn

t:i biot.i.cos de elecc:.i.en. 



Claml.dias 

Chlam;'Cli.a spp. 

Mic:op iastñas 

Hycoplasma ~pp. 

- l~ti .. 

[.f-03A oc· B..ECC1CN 

Cloramferuc:ol 

+ Estreptomicina 

Cloramfenic:;cl 

Tetr-ac.iclinas 

SU 1 fcncvnidas 

Tetracicl1nas 

Eritrcmicina 

_Cloramfenir:ol 

D..1~ro 1.- caracteristicas 11"0rfol6gicas y de tinc:i~ 

de Grcun de les micrcorganiGITOS mas corJL.-ies y sus an

tibióticos de elecr:16n. 
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AntibiOticos parenterales. 

En todcs los c~sos de trauma al 0.10, parpado!> u órbita 

recoml.enda l.nic:l.ar una teropJ..a si.stbmica de ant1b1ót-.1.cu'6, 

espec.:.almente complic.,_ nroc~~" i nfe.:>r:c ioso. 

Todos los casos de uveit1s se deban trati\r antibióticos 

~ensib.l l 1dac..1 s.istémicos. A menos que exbmen de 

ant~bióticos diga lo contrario. buena opc: ión e!:"> 1 a 

?11plicacion de Pcnici.li.na G ProC'ainica, ya que una 

inilamac:ión activa de la uv~a permite mejor el paso de ld.Sl. 

drogas atraves de lo barrera sanguineo-.ac1.1osa, 

cloranienicol es un antibiO~ico de ampli.o espectro capaz de 

atravesar dicha barrera con mayor iacj\idad que los demAs 

antibióticos, siendo probablemente la meJor opcl.On para 

l.nfec:ciones intraoculare9 (8~1.4,:56). 

Droga~ Antifungales. 

Dentro de la oitalmoloqia equina podemos encontrar 

problP.mas asoc:l.ados a hongos. El qranuloma fungal de los 

párpados es problema pace irec:uente, que puede 

contund1r r .... cJ.l;ncntc> qranulomas parasitarios 

neoplasi3.s. l~ Pvaluaci6n h1~tol6gica de una biopsi•, 

revolara l~ presencJa df'.' orqan1c;mos tungales, y un cult:ivn 

de estx's nos dE"rá el diagnóstico diterencjal. El 

tratamiento mh.s recomend~ble pari\ dichos granulomaie. ia 
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Amfotericina B por 1nvecci6n intralcs.ional (lmg d.:i luirJo 

volumen suficiente para abarcar la )e!".i6n). Estas 

inyecciones repetirári cada has te. 

pr-oblema. 

Un problema común son las m1cosis cortH!aleS. Por lo 

general representan 1..1na. qran fr-usotrac:iOn para el médico si 

no se diagnostican y tratan a tiempo. s~ debe consl.derar 

que cualquier· úlcera crónica, que responda al 

tratamiento, puede tener un componente mic6,tico. Dentro del 

tratamiento de una queratitis mic6t1ca debemos apl1car 
) 

ademas de la droga antlfungal, antibiOticos de amplio 

espectro por vi<;>. t6pica, ya que e>:istp. 1?! riesgo de 

infecc1ones bi\cter~anas conc1..1rrentes 1 por la dc-sv.'l.1 . .i\11;:ac..\On 

de los tejidos de la cornecl. En los Ultimas anos h~n ~ñlido 

al mercado algunas drogas antifungales. las cuales parecen 

ser efectivas contra los hongos asociados lE!.s quarati t.is 

micOticas de los caballos (8,14,36). 

Natamicina: 

Le.~ natC\mJ.cit1a fue la primera droga antimicOtic-. ocular, 

aprobada para tópico. Se puede adq'uirir 

suspens!On oftálmica al ~Y.. El espectro de este medicamento 

incluye. CC\mJida, Aspergí l lus, Ceph-.losporium, Fusarium y 

Penicilli.um. La suspension se adhiere a la úlcera y 

acumula.en el ~ornix. Para logrol\r lln'"' máxima efectividad, 



se recomienda apl J.carla Co;"\da l o 2 horas par 10_6 primeros 3 

dias; posteriormente prolonga el intervalo gradualmente 

duri\nte 14 a 21 dias de terapia.. Por su ñmplio e5pectro se 

considera -axe lente opr::ion, teniendn únic"' 

c!es· .. ent,;i.Ja la pobre penetracLñn '1'''"' t-.1'-•nc:· en la cornea por 

lo que 

profundas. 

recomienda para 1nfecc1ones corneale!i 

t1iconazol1 

El micona:ol es un imida::ol sintetice, dtsponible 

ampolletas de solucion al 1 % para infusión intr~venosa~ 

íien~ ec;;pectro ~mpl io 

filamentosos, aunque han encontrado a lg1111.:;s tono~~ 

resistentes de F1..1sarium. Ne se ha aprobado para tOpl.CO 

el ojo, pero ha reportado como seguro y efectivo para 

el tratamiento de querat.itis micOticas en personas. Se 

recomienda una aplicacion adicional de 5 mg subconJuntivales 

cada :!4 hor-as por S di.as. Se pL1ede utilizar junto con la 

natamicin"'~ 

ketoconazol •1 

El ~~etoconazol imida~ol h1drosoluble con 



ampl.1.0 os¡Jectro de" ac:tiv.i.dad i'ont1fungal~ Se ha utili:ado 

humi\nos por v La oral. mir:6ti.cas 

r•..:;c:orn1endié' di.sol..-er un aqua y .:iplicar t.l>p1r.:ament• .::tl oJo 

( 14.:!9}. 

Inyecciones subconjuntivales. 

Las inyecci.oncs subconJ unt1vah::>s ofrecen 

administrac:t.On de ciertas dr-ogas. cuando 

adrnl.nistrac10n t6piC..;\ frecuente, si 

tcrapLt.\ sup leriientilria. Dichas inyeccl.ones 

recurso de 

posl.ble le> 

seguraG y 

f~c:iles de aplicar. Se recomienda .::.plicarlas por deba.1o dP 

la conJuntiv2< bulbar para mostrar mayal"' r.Jf~ct1v1dad, sin 

embargo se pueden aplicar debajo de la conjunti.va tarsi<\l 

dentr'o del pl.lrpado ($1endo menos efectiv.;\s ya que entran 

la ~irculación general con mayor rap1de=>· La aplicación 

dentro de la conJuntiva bulbar actúa como e>specil? de 

goteo lento, Qt.1e sale del sitio de inyección y provee un 

suministro constante de la droga al oJo, sl.mulando una 

rnedic~ciOn tópica. El médico debe asegurarse del 

diagnostico y de los efectos adversos de l~ droga, ya que 

seri~ desastroso aplic:.:ir- carticosteroide de depOsito 

ojo afectado una quaratitis mic:Otica croru.c:a 

c7.a,14 >. 



E:n.sten algunas droga~ rr.?c:ome~d ... -tble!:i para aplic:.ac:.t.é>r• 

subconJuntival as1 como la dosis n:comendoda. para cada Llni\ 

de ellas (Luadro 21. 

subc:on3untival se encuentran: 

Betametasona. 

betametasona es la opc:i6n más común de 

corticosteroide de depósito en c:~ballos. S~ pued~ combin~r 

el fosfato sódico de betametasona el acetato, en un~ 

suspension ac:uosi'. lo ci.\al ofrece efer:to anlt.-

inflamatorio más rapido y más prolongado. La. administración 

subc:onjLmtl.val se rec:omi.enda en pacientes c..on .t.ridociclit1-=. 

activa. Para procesos cr6n1cos se recomienda la aplicación . 
semanal. 

Meti l prednisolona (Acetato) •. 

Este c:orticosteroide puede aplicarse como sub9titl.tto de 

1~ betametasona. 

•Cal11toa1 1olu1J111, lc.lllraux 

"D1po11dro1, tlpJa• 
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Atropina 

La atropina 1nyo:?ctable se uti 1 iza p¡ir~i. el trataridento 

de iridoci.clitt.s cuando se reqLd.Gre dilata.ci.6n P\.IPl.lar y 

r:ic:loplegia. Se rec:omi.end~ la aplicac:t6n de J ml. (d~ la 

presentac10n para grandes especies). ~e puede mezclar 

partes iguales con una solución tópica de feni lefrina al 

10'l., para inyectarse subconjuntivalmente, para tratar de 

prevenir la formación de 5inequias pos~er10~~~. 

•Atroplnt 1u\11t1, 1'H t•ct\ lnc 



PNfIBtffitaE. 

~pi.c.:i.Jina 

Cefaloridi~a 

Clc::ira.mfeni.col (SJccinat..o) 

En. tron1c ir . .:> 

Gentamic:ina 

Kanamicina 

Ll.ncomicina 

Pent.cil ina G 

Tobr"amicina 

Anfoter1cina B 

Yetoccnazol 

Nistatina 

Atropina { invectable) 

Fenilefrina 

CCFfflCCETEF!lI[€5. 

Bet.runetascna 

Dexa.retascna 

Tric.vn:inolcn.Ell 
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IXSJS 

20 rrg 

1ro rrg 

500,00J Lnl.dadades. 

5 "" 

125 rrg 

e.,o:~J urudades 

0~5 rrq 

5"" 

Hetilpredni90lcna <acetato) 

O.ladro 2.- Dro::¡i'ls ~CJIT1Elnd..:\blt5 para aiplicaci6n 

~JbccnJt.U"\tival (8). 
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4.3 Si•t•meG da lmvndo y madicacLOn 

aubpalpabrol .. 

La apl ic.:acion de med1ci1menlo= topi.cos en el cuo dP.l 

cabal lo no sl.empre resul t.a sencilla. '"''""pee i a. lmente cuC1.ndn 

éste ~e encuc:?nt.ra ln1 lamado "/ con dolor. La c.Hficulti3d 

cualquier n1anipul°"'t:ibn qt.1e se h.:l.ga cerca del OJO adolorido. 

La mayoria de lo$ problemas oculares agudos rietjuieren de- tina 

medicacion const"nte y "frecuente, por lo que· la. terapia va a 

representar serios problemas. tanto p~ra el pacient~ como 

.para la persona a cargo de dicha medicacl.On. Esta limitante 

puede repercutl.r en el é~ito o "frac.aso cte l-" terapi.:l. .. ya QUI? 

el encargado ;;.e pLlede desesperar y s>egu.tr el tr-atamiento 

al pie de la letr-a cor. el prete~to de que> "el c.:ab.:1llo no se 

deja" .. o simplemente menti1- diciendo que siguiC bien las 

instrucciones. Otro factor importante es la po<&ibi l idad de 

daf'lar el ajo con 1 os frascos-golero'3 a tubos de pomadas al 

forcejear (:on el caballo. Para facl.litar el procedimiento, 

y evitar los r1esqos que la med1cación implic~. 9e sugi.ere 

como alternativa. el uso de s19tP.mas de me::iic.:ac:ión por 

cié\nu las 

El .s1stema de medicacion subpi'lpebr-a\ ofn:•ce la 

posibi-lidad de aplicar medl.Ci\rnentos tOpicos con la e>'at:.tltud 

y frect.u:mcia deseadas. sin necesidad d_e acercarnos al OJt".l 

Se nP.c..esita un t".ttbo flc1<1ble de dia..metro 



pequ1:?No (se puede utill=:ar 1..m \.\.100 de si.li.c:On Sil<!'stic, de 

.o;:.1) pulg¿¡das de di.3-mct.ro, o un simple tubo de polietileno). 

un¿. aquJa de doble p1 • .1.11ta del c .. 'd.l.bre l~. anastl'..•<o.ico!> locales 

P='-ra bloqueo de n~H·vi.os. v SQd~'l.nt€s l.ntr.:~veriO":\O~ (en de 

procedimiento bajo an~s\:.e~.i.a qenp1-a l, 

prof ... mdM., y b lquei'.\fldO 

frontal. auriculopalpebri\l y lagrimal <ver Cap. 3 

3.4}. Debemos local i=ar primero el tornü: conJuntival 

dcrsola1:eral. p.:ira insertar nuestro• "'qUJCl \da doblP. pL1ntü) 

calibre 12; posteriormente se .i.nserta el tubo de Sll~~tic 

(prti?viamentc eslF.!ri l i=:>do) dentro de la agu.1a. OespuCs diz. 

pasar el tLtbo, retiramos la dguja para reµeti.; la aper o(...ló;\ 

en el 1orni:-« dorsomcdial, pasando nuevamente el e::tremo del 

tubo por la parte inferior de la aguja., de modo que quede 

Lma porción del tL1bo dentro del saco con.tuntivaL Después 

de retirar la aquja, debemos hacer pequeNos orificio6 en la 

parte del tubo quP. quedara debajo del parpado~ para permitir 

la salida del medlcumento. Ge ajusta el tubo y se sell"' l~ 

p1.mla libre del ~~t..-prno medi.al (se puede i..:alenta.r o hacer 

nudo). Debemos fijar el tubo 

er>tradi~ 

sUturas tanto la 

El 

c·-:tr~mo lé:\rgo (punt'"' latercil) del tubo se fija a lo lar1¡10 

dol c.qel lo ha5ta la n.!gi6n de l.:i. cru= en dond~ 

s~ fija al a\marti.qOn, para c:oncctar \..H) \:.üteter por donde 

adrni.nistrar~n los med.icamcnt.os tOpic:os con jeringa (5,3':.::) .. 



desperdic:l.a par-te del rnedicamei,to. puHslo qu~: ge t1C:>n~ que 

1 lenar el tt.1bo pilr-a l~'"l. .;1pl iC;;tciOn. 

rl u-sr:i rlel 

sistema, sobre todo c:uando no se fiJ<.l bi.en al "fondn del 

f,ornix y queda en conlc•c:tu r·on la cornPa. 

CAnula nasolagrimal. 

Otro sistem~ si mi 1 ar- a 1 descr J t.o anter- iormente • eE> e J 

de un~ c~nula espec1alm~nle diseNad~ para fiJar-s~ dentro 

del dueto na.so\agrimal. Se tr ... ,ta de una canulil tr""nsparentc 

de Vl.nyl, c:uyo d.l.~metro interno os de 1. ~ mm. y t:h~ 2. lmm de 

diámetro exterior, c:on una longitud total de 10E:I c:n-is El 

e>:tremo distal termi.na punta roma, con dos pequel'1os 

ar i f i cios. T ii:?ne una oorc. i.On c:L1rva r~for::ada molde 

para f1jar suturas. y la punta pro:-timal tl.ene una c:onexiOn 

La canula previamente 

~steriliz~da en Oxido de etileno. 

Para inst:alctr la c:.t\nula se requiar-e tranquillzaci6n y 

anes.tcsia local • Se puede ap l ic:ar X 1 lar: in a por via 

endovenosa c1.1mgt~g de peso\, el anestésicc local ge 

.i.nfiltri-\ SLtbcut~neamente en el piso de la parte anterior de 

la cavidad nasal. enfrente del orificio na~olagrimal, a!41 



como la porc.l.ón c.;raneo··dor9al del d1vc>rtlculo nai:.¿\l. Se 

incide la parte dor-sal del diver-ticulo, y se r:d:tende por 

disecci6n blanda para permitir- el paso de l.:. c~rn.1lñ, qL1e 

insef"tar~ en e 1 or- i f icio lldSO 1 ag1· l.rn&.\ l nar ,'; p1"?nf>trat •o- l 

-:.11t.11rAs; 

quede en contacto con el CU-Lf.1.Ci.n (la por1;1ón que qull'd~r-A 

dentro del r:onducta n<"soJ~<;lr""l.mal m1L1r..i 17.tt c:ml. Despu~n l•t? 

fija al piso de ta cavi.d.;>d na5~1. ce.in dn<=. ountns di! sutur,, 

no absor,bible .. Li:". c~nula po!31c ion.o1 dP manera que 

quede protrui.da, y se fija con suturas para.. dirl.girse h.acia 

at.rás sobre la cabe::.n y a un lado del cuello, fijando esta 

porci6n con tela adhesiva y suturas en algunos puntOi> 

intermedios. Finalmente cubre la 1..a.bez." con una venda. c!F.-

15 cm de ancho 'cortando el r~spilc1c· .t.1rrn~.pondi.ente a los 

ojos y las orejas. La medi.r:aciOn s;e ap:l..cü c.or• Jeringa en el 

extremo proximal (5,35,37), 

Sistema de perfusión automAtica. 

El principio de este sistema, es una bomba osmótica ~n 

miniatL1ra •, creada inicialmente para pruebas en animales de 

laboratorio, por i.mp lan tac: 10n sube u tan ea. Dependiendo del 

modelo, la unidad pro\'~€:' un~ 1 i.bera~ión desde ul/hor¿i. 

•Alul QHOUc puap 1 Alnt Corp. 
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durante 1 sem.ana~ hasta 2.~ 111/hr poi" 4 semanas. La bomba 

se implanta subcutanP.amente )' co,,ecta !llistema 

subpalpebral en la fo1-ma dP.scritr:i. ~nterjormonte. No P.!5 

sistema de 

(5,6,8,14,29,35). 

r..orrJ ente.- oft:almolt1gla veterinaria 



Fiqura ~· Bi•t•m& de lavado y m•dicac10n •UbpalpabrOl 

(~). 
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4.4 L•nt•• d• contacta. 

Como una adaptación de los lonles de contacto "Suavesº 

o hidrof11icos que se utili::an en humanos, cm los últimas 

al"tos se han producido lentes de c:ontacto para animales. El 

propósito de esta creación~ lejos de ser cosmética o de 

ajuste visual, la de proporcionar proteccitm il ·1a cornea 

(p.e. cabüllos de carreras) o como ayuda en la terapia de 

problemas oculares. 

Estos lentes están hechos del mismo polimero que los 

gue ~e utilizan en humanos, solo que son más grandes y 

poco más gruesos. Se producen en muchos tama.f'ros, desde 1./~~ 

pulgada de diámetro para animales pequet'los, hasta 1. 3/8 para 

caballos adultos. Pueden de gran ayuda para el 

tratamiento de probl(?mas c:orneales, especialmente c:omo 

protr:ctores de la cornea cuando ésta se encuentra. lesionada~ 

ya que actúan como un vendaje de soporte y protección .. 

Por estar compL1estos de -;1 2 % de agua y ten~r una al ta 

capacidad de absorciOn, pueden actuar reserva de algOn 

medicamen_to al impregnarlos 

1.1na solución antibiótica. 

antes de su aplicación 

Su uso estp especialmente> recomenda.do en casos de 

Ulcera c:orneal, ya que proporcionan un rápido alivio del 

dolor, contribuyendo a U.\ cicatri;:aci6n. Se h?\ demostrado 
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que con se dLsminuvc.• noti'bleml!'nte la c"'ntidad de 

teJido de gr"'nulacJ.ón en J,.,. cicatrl.-.: c:orneal. 

P.::1ra a.Justar los lenles debr:>mos tomar en cuenta algunos 

cornea, s1n extendE!rse mas all~ del l1mbo. En car,ns que 

la cornea tenga un contorno J.rregular 1 o que quede una 

burbuJa de aire debajo del lente, aumenta la probabilidad dn 

que éste se mueva o se pierda. por lo que se recomienda 

hacer una tarsorrafia temporal sobre los lentes. 

Durante el periodo que permanecen los lentes puesto$ 

(generalmente 7-14 dias)- debe continuar 

por inyecc:ione5> subconJLmt.J.va les 

medic:ac:iOn subpalpebrales (14,29). 

la terapia, 

sistomas d1;1 
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CAPITULO :! 

"ANE~O ESPECIFICO DE TRAU"ATIB"DB 

OCULARES 

:1.1 Orbita. 

Los equinos, al igual que los humanos:<- poseen en la 

Orbita un borde oseo completo en SL\ parte rostral. Sin 

embargo, las porciones ventral y caudolateral de las paredes 

orbitarias, están c:ompL1estas por fascia periorbita 1. El 

soporte del contenida orbitario. estas areas está dado 

por grasa y mUscLtlo. En la especie humanal' L\O traLtma severo 

a la órbita~ produce un rápido incremento en la presión 

intraocular; causando exposic:iOn del globo ocular 

frac:tur.:\s del piso de la Orbita. Este tipo de da~o en los 

cabc:i.l los se presenta con poca frecuencia debido la 

cantidad de grasa y músculo que amortiguan el aumento de 

presión. Esto aunado a que ésta especie tit::ne una órbita 

profunda para dar espacio suficiente a la inflamación-

Los daNos provocados por un trauma a la órbita incluyen 

fracturas del borde orbitario, del arco zigomático y al 

proceso sup1--aorbitario del hueso frontal. Los daNos 

secL1ndarios inc:lL1yen contusiones y laceraciones de los 
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tej i.dos blandos, y pP.rdi~a temporal o permi'n~nte de la 

funciOn neurológic:-" de las estructuras orbitarias. 

Si la fractura involucra los senog perl.orbitario~. 

El trauma orbitc'l.rio se cara.eteriza por blafaroadama y 

hemorragia de los párpados. La hemorraqia intraorbit•ria 

producir.A grados variables de propto"is y oftalmoplegia. 

Después de un trauma orbitario, siempra encontraremos cierto 

grado de celulitis orbitaria. 

Para identificar las frac:tLtras la Orbita 

recomienda la palpacibn y la toma de r~diografiah~ 

Radiograf~as de la Orbita. 

Los e>-:ámenes r·ad.i.ogréficos de la Orbita lo~ f"qt.1inos 

técnicamente diflciles y muchas veces no identifican al 

problema. Las tomas lat~r~les y dorsoventralo~ requieren de 

un equipo muy potente de rayos X para poder penetrar la!J 

estructuras oseas. Las 1'rac tL1ras grandeg pueden 

i.dpnt_ificar, pero un cambio de al.i.ne~ci6n de la Orbita, 

una pequeNa fractura dificiles de interpretar, ya qur 

e1Ciste scbreposicJ.On de los senos y de las estn.1cturas 

nttsales. Una proyecciOn que es d~ gran ayuda es la vista 

Obl1.cua del hueso frontal, la :::ual se puede hacer con \lf""\ 
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aparato port~til de rayos X, ya que se requiere de por.u 

penetración de l~s estructuras del craneo. Visu8lizl\ndo la 

silueta de ¡.,_ órbita y tejido~ qLie 1 e circundan no!!i perm1 te 

identificar fracturas, osteomielitis, o aln secuestro 

inflamaciones y cuerpos e:ttr~f'1os radiop•cos. En ca.sos en· 

que la fractura involucre un seno periorbit~rio, se puede 

presentar enfisema subcutáneo (8,32). 

,.,.najo d• la Fractura. 

Dentro de la evaluación completa de una fractura 

orbitaria, debemos incluir minucioso examen al globo 

ocular. Debemos 'iniciar lo antes posible terapia 

antinflamatoria tópica. Se sugiere el de OMSO ... i.Hsi 

como la aplicación de compresas frias sobre el sitio d~ l• 

fractura. La terapia sintémica antin1'lamatorios, tale& 

como meglumina de f.luni){in •, o fenilbuta:o::ona •, debe 

instaurar lo antes posible. Se debe te~er cuidado de ~o 

aplicar accidenta~mente DMSO en el ojo. Si sospecha. rh· 

que algUn seno involucra la fractura, se deben administr~• 

antibióticos parenteral~s. 

Si los fragmentos de la fractura tienen 

• Doloto1l'fTltH • llt1f1nU,Tern1l 

• fin.1ctyn1 1Sttllr•1 
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desplazamiento minjmo, requiere 1.ntervenc:i6n 

quirúrgica. Oebemo6 considerar reparaciones q~irúrgicas. 

cuando los fragmentos esquJ-rlas tengan gt"ande~ 

despla:amientos o es ten atrapados en m(tsc:ul os e~traoculare"<>. 

Sl..empre se deben retirar 1.os tragmontos no vascular.i...:-.1dos dE! 

hueso. 

Pueden existir dis1unciones net1rolégi.c.as, particularmente en 

el· movimiento de los parpados. En c:ago'5 en que se anc:ucn tre 

d1smim.t:i.do, debemos proteJer y lubricar el globo oc:u1 :Jr 

hasta que la func:i6n \fuelva. a ser norm~l. Si le\ expoEiciOn 

del globo es m1nima, se suqi~r~ utill.~ar lubr:u:¿1n t-:-

ofthlm~co • 3 o 4 veces ~l di~. 

recomienda 1..m mandil del tercer pé.rpado, o un¡;. t.;\rt.orraf.:i~ 

tempor-al, c:on un sl.stama de medic:acibn i;;ubpalpebral. Si la 

disf~nci6n neurológica irreversible, y se provoca 

queratoc:cnJuntivitis por' exposl.C:l.bn, se debe realizar Lma 

tarsorra1ia permanente. 

El edema asoci~do a la contU6ión dE!be tri\ ta, 

profi.lacticamente c:.cn antibiOt.ic:cs a.itémicos y antisuer'' 

tetanico para evitar complicaciones (4,6,0~17,29,32). 

• OunUtrin,Brin 
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en los ptlrpados acompi.1.f'lan Los traum~tismos 

frecuentemente de daNos otras estruclur~s oculares, por 

ello se sugiere un cuidadoso examen o1talmol6gico como oarte 

de la evaluación de los parpados. Los dat'los puedc·n ir dast1c 

una simple inflamacitin ( ble'faroedema), ha9ta lac"-•racionE>u.. 

extensas.y avulsión. 

Los traumatismos directos a los párpados se acampanan 

con frec .. 1encia de equimosis severa.9 e inflo.mación. So dell\,!n 

tomar cuenta los posible6 ·daNos la cornea y l~ 

presenc i8 de iridoc ic 1 itis, en el e>:amen e 1 inico, 

.Algunas veces, tos casos de blefaroedema ge acampanan 

de hemorragias. La mayoria de las resuelven sin 

recomienda. 1 il necesi.dad de tera.pi.l. alguna: sin embargo, 

aplicación de DMSO gel y compresas 'frids, asi como el 

sistémico de antin'flamatorio• como l~ meglumina de 'flumixin 

( F inadyno) • 

Los caballos son especialmente propensos sufrir 

lacP.racione~ do tos parpados. 

~er de tres tipos: las que 

Dicha~ laceraciones pueden 

abarcan el borde palpebral-

aq1.1ollas que si lo ab.:\rc:qn, y l.o\~ avulsiones de loto µtJ.rpado<; 

(completas o parciale~). 
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Para cualquiera que se~ el tipo de da~o. da ben 

seguir algunos princ:ipios bb.sicos el manejo dE' 

laceraciones en los parpados: 

- La lesión sa debe tratar lo m•s pronto po~1ble pdra 

evitar distorsiOn, cicatrización, infecciOn o pérdida da la 

fum.:ién. 

- Se deben remover los cuerpos extra!'los (pelos, pol•Jo. 

materia vegetal., etc) con un copioso lavado con soluc:iórl 

salina. 

-· Se recomienda debridar lo menos posible, ya Que los 

párpados tienen un riego sanguineo abundan te que permi t~~ 

una cicatrizac.ibn adecuada.. Una debridac:iOn e~casiva 

provocará dificultad en la aposición de los bordes de la 

herida con subsecuentes deformidades. 

- El trauma autoinfringido, es muy camón después da la 

f-eparat:ión de los párpados. Oebemo!!> prevenirlo por media de 

vendajes y/o sedantes. 

- Las her idñS peq\..tel"fas st> p\..\ederi suturar ayudandanos 

con bloqueo de nervios locales y sedantes. Si esto no es 

posible por nerviosismo del .3nimal, o la repiH·-ac.iCu1 .1.uy· 

extensa, se sugiere utili=ar anestesia gcncr~l. 
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Las heridas en los párpados se deben SL\tur~r en 2 o :,:. 

capas para fpcilitar la cic:atrizaci.On y qua se recupere la 

1unci.On norm~l lo antes posible. La5 reparaciones en 2 

capas; tar~oconjuntival y musculoc:utánea. disnu.nuyen la 

cantidad de tejido cicatri~al en la herida. 

utilizado debe ser delgado y ~bsorbible; se puede utili~ar 

Catgut cr6mico 4-0 6-0, ácido poll.glic6lico 

poligalactin ~. El patrón qua se recomi~nda par~ suturar la 

capa tarsoconjuntival, es el de puntos separados, tratando 

de evertir las puntas libres de la sutura para evitar 

irritaciones cornea.les. Cuando existe edemñ~ se puedE-:! hac1:-r--

un .sujete continuo en el tejido subcutáneo pa.ra alinear le.• 

herida y dar mayor fuerza. Los bordes de la piel ñB deben 

adosar c:on suturu no abEorbit:ilc, la ~Pda ~-o o ~-o es 

buena opcibn. Se utilizan puntos separados, y solo en ca~os 

en que exista mucha tensiOn on la linea de sutura, se deben 

usar puntos an "U". 

Cuando la lac:eraci6n involuc:ra el borde de los pArpados 

debemos tener especial cuida.do en que \a herida quede bien 

alineada .. Lo primero que debe reparar es el margen 

palpebral. Se debe evitar que los nudos de la •utura queden 

en C"ontac.to con la cornea. 
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En lacerac1onos cercanas al canto m~dial, exi•te el 

r1esgo de dano al sistema nasolagrimal. Se debe pasar 

c~nula de la puncta al canalJculc, y anastomosar la-:;; 

estructura-:1 para permit1r un dr-onajP. adecuado de ta lágrima. 

Las avulsiones de los párpados que se mantengan 1,.1nidas 

por- una porciOn de teJ ido, pueden c:icatr-iz.:1r bien con unct 

alineación y sutura adecuadas. Las avulsiones complete\$ ~"" 

d~ben reparar despues de man tener el tej J.do soluc.ión 

salina esteril. La reparación se debe intentar anta5 de 24 

horas del daf"lo. Las avulsiones muy eate11!:>as requieren 

procedimientos blefnropl~sticos muy sofisticados, 

situac.tones se sugiere consultar un cir-ujano oftálmico. Se 

puede utilizar mandil conjunl:iv.:>I f'fr:t .~60 graCo~ pu1·.;,. 

pr-oteJer la cornea haste1 la. repar-.:1ci6n def1n1tive\ del 

párpado. 

El cuidado posopera.torio de la reparación de los 

párpados incluye la higiene normal de cualquier hrJrida, la 

aplicac16n de repelentes contra moscas y antibi6licos 

ofta.lm1c::os tópicos, asi como la pr-evenc:iOn del traum~ 

autoinfringido. En heridas contaminadas, se recomienda la 

aplicaciOn de antib16tic::os sistémicos durante 7 dia9. Se 

aconseJa la aplicación de vacuna antitetánic:a todos los 

casos de lacer-acJOn palpebraJ <6.8,32}. 
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Los problemas secundarios v. una mala reparaciOn de lo<;> 

p~rpados incluyen epifora crónica, queratitis poc 

exposicibn. queratitl$ ulcerativa~ entrop16n o actropión por 

cicatriz, conjuntivitis y queratiti6 pigmentaria (6). 

Cuando las laceraciones involucran 

nictitante, deben reparar para evitar irrit~c16n y da~o a 

la cornea. Se debe realinear el margen lo mejor po~ible ton 

sutura absorbible muy fina. Se $Ugiere e~tirpar la membr~na 

nictitante solamente en cnsos de daNo irrQparable. 

Se hace imprescindible bu6car cuerpos extra.Nos (pplo, 

tierra~ materia vegetal.• etc.) dentro del tornix conJuntival 

y denlro del tercer párpado, en todos los casos d~ trauma 

palpebral (6,32). 
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5.3 Blobo ocular. 

Un tr~uma romo cJl globo ocular puede provocar da.ffos, 

que van desde iritis sin complicaciones hasta la rupturA 

del globo. 

hipema, glaucoma iridociclitis, tu;:aciOn dl:?l Cristalino. 

cataratas, hemorragias vitrea&, degprendimiento da retina, 

ptisis bulbi y ceguera. 

La r~p!da elevación de la presión intraocular dc>sµués 

de un trauma romo, puede &Ll1.1.ci~nte para provocar una 

conteni.do intraoculL\r. En el cat>allo, las rupturas ocurren 

en el limbo o ecuador, donde la esclerótica más 

delgada. Un ta reparaci6n del da~o la 

esclerbtica puede repercutir una hipotonia crónica y 

atrofia del globo acular (ptisis bulbi). La gecuela más 

comQn en tr~umas severos es la ptisis bulbi (6,32). 

Proptosis. 

Se conoce como proptosts a un despla:amiento anterior 

del Qlobo ocul~r que sobreµasQ la orb1ta y los párpados 

fer ma aguda, 
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La proptosis traumAtica presanta ver 

eabal los. Se tr-ata de un problema seYero, con un pronostico 

de r-etorno de visiOn. de reservado a malo~ d_ependiando de la 

extensitm del daf'fo a la retina y al nervio Optico. Be 

considera que la proptos:.J.s ccms li tu ye 

emergencia, por lo que se debe actuar lo ant11s po&Lble. El 

manejo de este problema incluye el regrr:?sar el globo oc11lar 

a su lug,c:ir· de origen para prevenir un daf"Jo mc..yor l\ 1.:t cornea 

Se debe mantener el globo bien lubricado con un substituto 

de lágrima artificial, antes de realizar una tarsorra~ia 

temporal. El complemento médico de la terapia consi~te 

la aplicacibn de antibiOticos t6picos y atropina. La 

reevaluaci6n del ojo ·se hac:.e a los 7 o 10 dias; si el globo 

se encuentra desgarrado, o el nervio optico afectado, 

debe enuc lear el ~jo.. En caso de que no pu~da evaluar la 

extensi6n del dano~ se debe reposicíonar el ojo e iniciar la 

terapia médica para revisarlo posteriormente. Cuando 

presanta aunado a una fractur-a el darte oc...ilar 

muy severo recomienda consultar 

veterinario {6,29,32). 
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s .. 4 Conjuntiva. 

Los traumatismos la conjuntiva involueran i.::on 

frecuencia algunas lacerac::.ionez las t:ua.les rest.tl ta.n 

,, 
esclerótic:a deben eHam.ioa.rse con cuidado. buscando a.l1:4una. 

~videncia de laceración o perforacion. Bi el globo ocul~r 

5e siente dem~sLado suave al la palpaciOn, o la camara 

anterior se aplanada ausente, debemoa sospechar 

fuert~rocnt~ de una perforac16n en la esclerótica. 

Li!'.s QU@ot;'l•"'}"li>s Y h>?morr-aqias. normalmente '5e resuelven 

sin t~rapia alguna~ a qu" tan severa que por 

expo~ic~ón produsca deshidratación de los tejÁdo~. En astos 

c:.a.sos se sugiere lit> utili~acion de lubricantes c::lft~lmic::.os v 

antibibticos, para prevenir ~rritac:ione5 secundarias. 

En lo'!> potros presentari con frec1..lenc::.ia 

hemorragLas subconJuñtivales las cuales se resuelven sin 

terapia entre 10 y 14 dias- Las laceraciones conjuntiva.les~ 

4\ m"°nos que sean muy extensas, no requieren sutura, ya qu~ 

~ica~rizan po~ segunda 1n~anc1on. Las laceraciane~ mayores 

se-deben suturar con material absorbible de calibr~ 5-0 o 

c.--o~ para prevenir una ext:e!:iiva c:ic:atrización (6_,321. 



Lo~- tra.t.:m~tismos <'>! 1.:1. c::clrr1ei\ c:ori'.'.ll.1 h•ven el ;irnble.!mi\ 

oc1.,_l<l.r ffJl:i,s común que s& pres<?nt;;i d con.~·-•1 t"-'• entre los 

eso"'",..., .... 1 i-;;. ..... .,. 

predispos1ciót1 dt:>l cab,_~l l>:J, i\Si 

traumattsmo~ se discuten 

e~te trabajo (6}. 

L.os daf'Cos t:raurnl\Ll.cO!"i- •""' l~ corn1-?¿1¡ puetl~H~ 

abrasi.ones superficiales ha"Sta per-for.:.•r:: to1 • .:<s ccmp!.t?t<~..,; 

Debt"'itiO'"' r-c-cor,.;..-. ou..,_•. rl""~ru1('.><:::. de cualquier tr aum4' la 

que- e.dl~nias de los mJ.c:r·oorqünJ.smos p<:lotOqPncs, 0;::: .. :t•:\:n lo::. de 

la flor""a norm~L. los cu¿o.lcr-5 potenc i?.1 m<?nt~ pa tbq.-.. ho'..~ •. 

Dl.chas infec:cion~'i:'.. constituyen 121 mt1yor· C.<:lmpll.Ctlt:.iOn Oe Jos 

pi-oblem<:is e.ornea les (6. 371. 

pronóstico ~n cuanto ._\ visí6n y cuanto ~ pr<'.!'-;;ervi\C.l.01""1 del 

OJO. L~ h~stori~ clinic~ de gran Lltilid~d estos 

['l::bl.;lTIO· ,::,_ ...... ~~;.,..,.,_,,r ~ot1re L~. c'lusa y dur-ac.i.L..H Jr"l trauma. 

enfr.-r"'rt1cdade~.;. ant:c.•r.iorr?-s. ln•: medl.ca.-ncn':o-:. ciiu~ han 

1: . ...,). 



Los pr'oblemas que podemos ancontr"ar 

después de un trauma incluyen cuerpos Oxtr.ril'fos, Q\..U!tl"'ati tío¿¡ 

ulcerativas. laceraciones y perforaciones con prol~pso dul 

iris. La terapia se dic:tai-A de acuerdo al tipo y e)(tensión 

del daho. las complic:acl.ones eKlstentes, loa tw . .:.J..on 

zoot~cnica del animal, etc (6 1 16,17,~7}. 

a) cuerpos eKtraho9. 

LO$ materiales ma~ comunmente encontrado en el opit~lio 

de la cornea son lo~ res!duos ~egetal~~ (paja, heno, etc~J. 

Norm~lmente lo~ cuerpo5 extraNos !5P. ~uedan remover con 

facilidad~ con la ayuda de un isopo humedecido o ~oreeps 

oftalmológicos. Para facilitar el procedimiento. se sugi~re 

sedar al c:abal lo, bloquear los nervies palpebralns y 

utilizar anestesia tópica en gotas. Antes. de inic:ii'f" \.lnél. 

terapia, se recomienda reali7.qr cultivos (con pruebas de 

$ensib1lidad), y citolog1as corneales(6,23,3b~37). 

Para poder evaluar la existencia de un• ó.h.:era, 

debemos teNir la superficie de la cornea con fluoreceina •, 

y buscar a~eas de ret~nciOn del pigmento. 

Mientras se esperan los result•do~ del laborator10, se 

debE:" iniciar LIMB tE'r-api~ méd.t.c:a, la cual consl.ste lv. 
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apl ic:aci6n de antib.i.Oticos tópicos y E'J 

pronostico permi\necera reser·.rado hasta que la 

cicatrice por completo.. Se sugiere re>eva h.1ar el ojo det;pué~ 

de 48 horas (61. 

Las complicaciones que podemos encontrar después d~ un 

cuerpo e>:tral"lo en le' cornea l.ncluyen infocc:ionos b-'lc:teri¡.n.,..s 

y fungales, cicatrices c:orneales, y per-foractones d.:? l•i 

cornea durante la remoción del cuerpo extraho.. Cuandc 5c 

requiera una terapia prnlonqada y frecuente sQ reeomiend• 

instaurñr un si~tema de madi1.:ac::i6n subpalpebral {6.36,37). 

b) Ulceras corneales .. 

Las úlceras corneales~ por lo genera.l, se ;nJ..ci~n 

un trauma, y todas dP.bcn considerarse como potenc:iLllmente 

contaminadas. Dentro dcd examen clinic:o, debemo!'.",, rP.vis.:lr-

los conjuntivales (torn.ix). para descartar la 

El cLtagnOstico debe basar en los resultados de 

cultivos y citologias corneales, as! 

que se muestren a la fluorecein91.. 

ct•ltivO!: bnctc:?riulüy.i.co'°' • 

las retenci.ones 

El material para los 

debe recoloct~r con 

·un isopo est~ril. Debemos evitar tcc•r loe margenes 

palpebrales y el cultivo se debe tom.:.r ~nt.ec; dr:o la 

~pl1ci\ci6n do anestesi~ lOpica. Para mejorP.S resltltCldos~ 
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sugi.ere humedece...- el i.sopo can soluci.on sa.li.na aster il ante·..: 

de recolectar la muestr.:i.. La mi.lestra se debe tra.nqportar l!'n 

tubo de c:ultivo, que se pued'"' Jnoc:ular 

direc:tamente agar sangre, Myco~el, Sabo11raud, 

McCon~.ey/tiogli.colüto (36.37). 

Los raspados corneñles para cito\og1a. de bon 

rec:olec:tar bajo anestesia t6pic:a. Se deben retraE'r los 

p~rpados, para poder raspar gentilmentP. los bordes rle la 

úlcera con el margen romo de una hoja de bisturi, o la 

espb.tula.de Kimura. El materi.al colec.tC\dO se transfiere a 2 

o 4 portc.<1objetos para teflir""lt:·.= r-nr> Di.ff-C1Lt1k, 

metileno, Giemsa o PAS ·y el Ultimo c:.on t1nc161"' de Gr~m {~7). 

La terapia que mane~a las Ulceras cornealcs 

incluye eliminar la causa (en caso de soqui.r presente}. 

controlar la infecci6n an timic::robianos tópicos!' la 

aplicac:iOn de atrop~ tópi.ca y el sistémico de 

antinflamatorios esteroidales ieni.lbutazone.. Los 

sistemas subpalpebrales son de gran utilidad en ülceras que 

requieren terapia prolongada. 

S~ debe c:'onsiderar l.:i i.ntervenciOn QLll.rúrgica en C:C\SOS 

d~ úlc:eras protLmt!a~ i::or-. P-l<pno:;iciOn· de la membrana de 

0?.scemet. Los procedimientos quirUrgicos mas empleados 

cornea les incluyen mandiles conjuntiva l pr-; ~ 

transposicione!: i::orn~o-e~clerales~ quer-a topl astias y 
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tdrsarra f l.<J.S. Los peqi\men tos !'.::Ornea 1 Po;. 'V"' p1..u~r1en U ti l i z.ar 

c:omo tcr-ap1a no quirúrgica para úlcer-as curneales profundas 

El cuadro 3 resume algunas sugerencias para el 

Por las compl iC<.·H:ióne'S que impl ic:a una úlcera cornea.l, 

el pronóstico debe reservado. Algunas de las c:o01pl1cac1onllü 

abc:esos del estroma corneal~ uvettis 

desc:emetocele. perfora.e i.ones cornea les, enc:i:o+tao.;1111 t t•;, 

cicatr-ices corneales severas. ptisis bulbi y ceguera (6,35). 



- 158 -

Terapia topl.ca para el mariejo do 1.'llceras CorTIP.ales. 

Ulceras con infección por Gram (-). 

:Gent:amicina en pcrMda (o tobramicina al 0.3"/.) 
+ atrppina al lY. en fOMda 

:sistema subpalpetir•l: ApUc: .... r 0.25 ml e/ 2 - 6 hrs 
: soh.u::ién de 1 

Geitamicina inyectable ( !:') mg/ml) 5 ml 
+ Atropina al 3"/. (-aluciCn oftálmica) 5 ml 
+ Lagrima arti fici.:11 (o soluc:iái salina) 20 ml 

30 ml 

:Sistema subpalpebr-al: Aplicar 0.25 ml e/ 1 - 2 hrs. 
:scluc:itn de: 

Aliikacina inyectable (25(1 rrg/ml) 4 ml 
+ l...ligrima. artificial (o 90ll1Citn salina) Lb ml 

30 ml 

Ulceras con infección {Dr Gram (-) 
can los bordes de la ulcera liqui.Ticadosr 

:sistema subpalpebral: Aplicar 0.25 ml c/1 - 4 hrs 
:SolL•Citn de: , 

Ger1t.:vnic:l.na inyectable (50 nq/ml) 5 ml 
+ Atropina al 1 - 3 ~ (solución oft:álmic•) 5 ml 
+ A=etilc.J.SW.l.na al 20"1. 10 ml 
+ Utgrima. artificial (o solucUn s..lina) 10 rnl 

3ú ml 

(se ds-b-i rofr1ger;~r l¿:i. ·.Je1111::itn y 
desa::ha.r el restante a las 72. hrs) 

D.ta.di-o 3.- S...igerenc:ias para el tratamiento d8-

úlrPr~s corne..<1les. 
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Ulceras ccn Jnt"ecci.ón fXir Grem (+),. 

:Clor-amten.i.col o er-1tromicin.!I. e:.n ~a 
+ At.rop.in¿., al lX pom.?.da 

Aplicar cada :::! - B horas. 

:sistema subpalpebrah AplicL\r 0.25 ml e/ 2 - 6 Mt-;; 
;Soh.c.icn ce& 

Succ::.inato de Clor-ooifenit:o! al '.20i: :~ m! 
+ Atropin~ al 3i~ (SOl'-lCitn ott41mi.ca) 5 ml 
+ Pcet.i.lcJ.steina al 2...:1:~ 10 inl 
+ -L~grima artific:ia.L i;o so1ució1 sallna) 13 ml 

:.!(J m1 

:Anpic:ilina (solu..-:.J.01 oftálmic;ci) a LU'"la dihicitn de 
:2t"; irg/ml (en sol•-!C:lúi s.:.tlinal 

r. . .-.1 i,.:.."",.. c:i'lda 2 - 6 t'C'rils. 

RefrigerAr le ~luc.itn y d~har a le<s 72 hrs 

Inr~cior-es ¡;or f-ang:;ts. 

:~ti"m.U::J.na al 5¡.: U ITrJ.Cí:T1c'1.;:":lle C\1 e~ : Apl.tr.i"<.r r).2~ 1111 
:cada 2 hrs durM'lto 7...! hrs, d~p..téos cada ó tirs dur<:Ylte 
:J.O - ::!.t.) di<!S. 

·:Se det:o de utili::ar CO""lJLint."VTEnte, alguna de la.5 snlLt
:r:1cnes antibac'teriMa.S flalcic:nadas dur.31lte 3 SP.rtk."'\n<\s •• 

:N._tnca se dE>ben mezclar los anti.furvJa.les ccn solLIC!c::nE"S 
:oftálmic.:.is. 

OJadro 3.- 9..lgcrenc:ias para el tratamiento de 

úlceras _co~alrs (~'V). 

··,., 

-~· ·' 
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e) Laceraciones corneales. 

Las 1 i1c:erac. iones e.ornea les son producidas 

traumatismos~ las causas mas discuten 

capitltlo 2. Se trata de problema gravt.•, Yil que 

por 

el 

frecuencia produce prolapso de .iris con un sel lo de fibrLna 

que cubre la parte e>:puesta del J.ris y l~ c:-orneP. daf':ada. 

Las luceracJ.ones per·forantes pueden reparar 

quirür-yi.c.c0.mcnt.e~ siempre y CLlanc:lo no 

contenido intraocular y la esc:lerotic:a no se encuentre muy 

daNada. 

Se debe tener c:uJ.dado durante el eHi'men y la anestesia, 

ya que se pue~e expulsar el contenido intraocular si e>:iste 

aumento de presión, o si los párpados se tratan de abr-ir 

por la fuerza. 

La preparación prcquírúrgic:a incluye profilaKis 

tetanica (anti to):ina), antibióticos sistémicos, y muestreo 

de la cornea para cultivo y antibiograma. El eHamen c:linico 

completo hará que el cabal lo encuentre 

anestesiado (6,37). 

Para reparar apropiadamente una laceración corneal 

requiere anestesia general, magnific:ación adecuada, 

instrumental oftb.lmico, .material de sLttura apropiado y un 
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e:~celente CL1l.d<1do post.operatorio. La. magnificación SQ puede:.• 

lograr con un magnificador binocular bpt~c:o• de 1.7~ - 3.0 X 

o un microscorn.o qu1ri:trqico. El instrumental quir~1rq1co 

incluye especulo -p~ril p~rpados, frwcc:>ps oft~"t1mic:os. 

tiJ eora_s para tenotom1.oa. de> Stevens. portct -aguj a5 o f tci 1 mico, 

unidad de electrocaut~rio y Llllrl. cánula pMra ccim•u-a anterior. 

El m¿¡ter1al de sutura debe ser absorbible v muy delgado c:::i-o 

a ·1:-(1). Se pLtDde utili::ar Vicryl o Den:on. 

Los puntos de sutura.5 deben de .i.r a 1.0 a 1., mm. El 

patrón que se recomi.eria.ot os el de p¡,.1ntos s.eparados o punto1> 

'en "U", alternando con los primeros. La her.td.7\ debe 

herméticamente, para posteriormente 1 lenar la cámara 

anterior con inyección de solución salina esteril 

lactato de Ringer, dejando una pequel'la burbLtja de airo en el 

interior. Se pueden agregar 4 - a gotas de solución de 

heparina (1000 u/mll a 15 ml se solw:::ion salina, lo c:ua.J 

aYLtdara .a reducir l.a formación de tibrina íJOstoperatoria. 

Se debe poner un sistema de medicación SL~bpal pebral en el 

párpado superior. 

La terapia posnpPratorl~ tópica incluye antibióticos y 

midriaticos/cicloplégic:os~ s~ recomienda apl ic:ar 

antinflamatorios no esteroidalas por via sistémica (6,17}. 

•opt!vharr »anegan OpUcal 1 laneu i:s 
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. 
El pronostico par•-' pre~~rvar el OJO, o de recuperci.ci6n 

de ta'vi..siOn debe guardarse como reservado, ya que pUPdl?n 

surgir complicaciones. Las mas frecuentes 1.ncluyt:!n ptisJ.S 

bu J bi, f J.brosis cornea 1, formacl 6n de sineqL1ias • cee]1..tera. 

desprendimiento de retl.na_. formil.Ci6n de cato.ratas. uvellJ.s. 

endoftalmitis, queratitis bacter1~nas micoticas y l~ 

apertureo de la her1da con el SL\bsecuente pral ap;.o del irJ.$. 

Las laceraciones cc1rneoesclerales se reparan de 

manero. similar, solo que el pronOst.:co peor.• Yól qL•f~ 

SL\elen acompaf"farse de daf1o severo al cuerpo c.:i 1 iar con la 

subsecuente cicatrización intraocular e::tensiva y ptisi~ 

bulbi. 

Las laceraciones con prolapso del iris se reparan d~ la 

misma manera. En casos en. que el tejido uveal (iris) 

encuentre desvi.tali;;.ado o muY c:ontaml.nado, se debe e::ci.dir 

con el electroc:.a1.•.terio La uvea se debe separar de la 

corne3 con una cspatula para c:ic:lodiálisis con el 

irrigador para camarü anteríor. Li's milnipul aciones den t..ro 

del ojo deben minimas. Unl.camente se SL1gl.ere gentil 

irrigación en la cámara anterior para remover fibrina y 

sangre coagulada. Si la cápsula del cristalino se encuentra 

ldcerado, o ln lP+nt:e se enc:uentra luxada, debe de 

extr~er. Una ve~ afrontados los bordes de la herida, el 

ªKidr•th c1ut1ry ·un1t1 ston 
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asistente debe sostener, con una espátul.:\~ al teJido uvenl 

dento del globo ocular, par~ ev~tar que quede 3trap~do 

dentro d\? la linea de sutura. El sangrado intr~ocul~r s~ 

controla con un gentil qoteo de soluct.on salina dentro de lo'.'\ 

c:~mara at\terior. Se puede agregar t:>pinefrin~ (l:lt.1.úOO) 

la solución para controlar Jas hemorragias. 

profuso es signo de mal pronóstico. 

Un sangra.do 

En muchos casos nos encont~aremos con una corneu 

edem~tostt y tr-iable, lo qu.e rt'!'quiere puntos. de s1..1tura mat> 

alejados de los bordes, en donde el tejido ~orneal sea 

integro. Es imperativo también Que no e~ist~ humor vitreo 

dentro de la ca.mara '3;nterior en el momento de suturar la 

.cor-nea, por lo que se debe remover. S~ la sutura no 

complet~mente he~mét1ca, o tiene apariencia tenue, se debe 

realízar un m~ndil conjunt~val en forma ~e puente. 

El pronóstico después de una r'eparac:itm qLúrü.rqic:a de 

una lacerac:ibM corneal o corneoescleral es bueno en heridas 

p~quetias y recientes~ cuando el h~pama sea m1nimo, los 

medios oculares sean cidro~ y el fondo sea vLsible. Cuando 

sOlo abarque la cornea, y cuando la herida esté 9ellad~ y la 

cámar~ ~nterior reformada. El rango de éxito' par~ cuando 

solo la cornea !Se encuentre involucrada. es de 70 ~. E!n c:uanto 

visión y 90 h para la apariencia cosmética. Con 

laceraciones co~neo-escleraies, los rangos son 20 h y 70 Y. 

respectivamente (b,8 1 12,16,19,29,37). 
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Debemos considerar la enuc)eaciOn C\.\l\ndo El pronóstico 

Pobre para evitar las compl.icaci.anes. 
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~.b Uvea. 

lodo traumatismo al qlobo ocular puede producir daño al 

iris, cuerpo ciliar y la coroides. 

inflamatoria resultante puede variar desde 

La 1~espu~sta 

uve1tis suave 

con rápida recuperac10nio hasta la pérdida de visión y 

molestias crónicas (6). 

La uveitis es una inflamC\C:iOn del tract.o uveai (o solo 

una parte del mismo>. Ant8-rior 

(iridociclitis) y una posterior (coroiditis, que puede o no 

involucrar al cuerpo ciliar). Estos términos denotan 

diagnbstico especifico, sino q\.1e Unicamente describen un 

problema inflamatorio presente en el tracto uveal (6.37). 

Los signos que acompaNan a la inflamaci.On del iris y 

del cuerpo ciliar incluyen dolor ocular (que normalmente se 

manifiesta por blefaroespasmo), miosis. flama acuosa. edema 

corneal, fibrina en la camara anterior, hipema, hipopión, 

hipotonia (baja presion intraocular), fotofobia, apifora y 

formación de sinequias. Cuando al daño involuc:rA la 

coroides, puede afectar también la retina y prodt..\Cir 

desprendimiento o degeneraciOn de la misma. Es frecuente 

encontrar un daNo asociado al epitelio de la cornea, por lo 

que se sugiere la evaluación con fluoreceina. 
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El tratamiento de la uveitis traum.:..tica es muy 9.trnl lar 

al de la uveitis por otras etiologias. La tercipia se debe 

dirigir hacia dilatar la pupila, para prev~nir la formación 

de sinequias; producir cicloplegia para evitar el esp~sJT10 

ciliar~ responsable del dolor; y controlar 1~ respuesta 

inflamatoria intraocular. La atropina al 

combinacion con la fenilefrina al 10 Y., 

t6pic:amente para mantener la midriasis 

cic:loplegia. Los c:orticosternides tOpico~ 

...... i'.~ en 

aplican 

prodL•cir 

utilizan para 

controlar la inflamación del segmento anterior.. Los 

esteroides tOpicos de elección son acetato de pred~isolon~ 

al l'l. y dexametasona al 0.1Y.. L8 medicación sistémica debe 

incluir meglumina de flLtmi::in o fenilbuta;:ona. Se puede 

administrar prednisolona oral a dos.is de o. 5 mg/IO:Q durrante 

1-3 semanas. 

Los de hipema inducidos por traumatismos 

generalmente tienen buen pronóstico si la sangre 

enc:uentra coagulada y oc:Ltpa menos de la mitad de la c:.t\mara 

anteri:or. El manejo se basa ~n repo::;o dE: C.dbal leri::a, 

atropina al 1% t6pic:a, corticosteroides tópicos y terapia 

antinflamatoria sistémica, para c:ontroli\r la uveitis 

asociada. Si sospecha de una herida penetrante. 

recomienda .inic:iar una terapia de antibióticos tanto tópicos 

como sistémicos, además de un monitoreo constante del 

epitelio cornea! con tinc:iones periódic:as con fluorac:eina. 

Las intervenciones 'quirórgic:as para remoyer grandes coagules 
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de sangre se indican muy pocas ocaciones • ya que pueden 

empeorar la uveitis. Los lavados dP. la cámara anterior con 

urof.:.inasa• en casos dl':' hipema total han sido de ben et icio en 

casos muy.selectos. 

Las uveit1s crOn1cas de oriqen tr~umatico han 

asociado a problemas la lente o a prob1Qma5 infecciosos 

por cuerpos e;:trat"fos dentro del ojo. Normalmente tienen mal 

pr-on6stico. En casos de ruptLtrC\ de.l cristaL1no. el material 

debe ser removido quirurqicamente. 

Toda uvei tis requiere de una observación cercana. 

incluso hasta después de la resolw:ión completa del 

problema. Esto se debe a que se puede presentar glaucoma 

secundario, como resultado de un bloqueo pupilar, "formaciOn 

de sinequias perif~ricas anteriores, asi material 

inflamatorio que comprometa el ctngulo iridocorneal. Se debe 

monitorear de cerca la presión intraocular. Durante la 

uveitis, es caracter""!stico encontrar la presiOn disminuida 

Chipotonia)~ asi que, en caso de encontrarse normal o 

po;:o ai.unentada, debemos sospechar de un gl~ucoma secLtndaf-io 

(6.B,9,~4,17,29~32). 
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~.7 L•nt• o cr~stal~no. 

Tanta los traumas agudos. como los romos, pueden 

producir cambio~ en la lente o cristalino. Esto puede 

por causar t..in desplazamiento en ..,u posición (\u>: ación 

subluxación), n .. 1pt\.1ra en la cáps1..1la. o provocando opacidades 

(cataratas). 

Las catar~tas pueden ser Tocales o generali:ada9, y 

pueden. aparecer de inmediato o semanas despues del incidente 

traumatice. Las opacidades del cristalino resultan de 

metabolismo alterado de la lente. causado por el dano 

epitelial o capsular (6,B,37). 

Una lente luxada se debe remover si causa gl~ucoma por 

obstrucción, o edema corneal crónico por su contacto con el 

endotelio. La extraccion del cristalino se indica tambi,én 

en caso de que la opacidad catarata, redl.l::ca 

~ignificativamennte la visi6n. 

Después de una ruptura de la capsula del cristalino 

puede haber salida de proteína hacia. el ojo. la cual puede 

prod~cir.una uveitis granulomatosa severa. Esto se debe a 

una autosensibili.zación en contra de las proteínas de la 

lente (facoanafilaxis). en estos casos, debe iniciar 

tratC:\miento con atropina, esteroides tópicos y drogas 

antiinflamatorias. Cuando existe perforación ocular, 
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indican lo§ antibióticos ~ante tOp~cos como s~stémicos. L~ 

e>:tr"~c:ciOn del Cr'.i1;:>tal~no .. !>~ re,•q.,.1.tare para c:ontroJ,:\r" l<'\ 

respt..les ta 1n1 lama tor .).a. 

'lis.ion e~ mt.1y pobre (6.l3~:;:i2)~ 
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~.e Humor vitr•o. 

Un traumatismo ocular puede producir hemorragias dentro 

del vitreo, o e>tistir una degeneraciOn vitrea por los 

productos inflamatorios. CualqLliera de estas situaciones 

pL1ede producir liquificaciOn vitrea (si.neresis), la 

formación de bandas de tracción vítreas que produciré\n 

_desprendimiento de retina. El tratamiento mas adecdado 

el de controlar la inflamación~ sin embargo ~e lnd1c~ la 

resec:ci6n del vitreo en casos de hemorragias muy severas. 

Cualquier material extrat"lo que quede atrapado dentro 

del vitreo puede iniciar una endoftalmitis. Si se sospecha 

de endoftalmitis infecciosa. debe rea.lizi'lr 

paracentesis de la :ámara anterior y del vitreo, con el fin 

de obtener mL1estras para. citologia y cultivo can pruebas de 

sensibili.:dad. Una ve:=. obtenidas las muestras!" pero antes de 

retirar la aguja del globo, se deben inyectar 400 ug de 

gentamicina dentro del vitreo. La terapia depender~ de los 

resultados del cultivo y los h~ll~=gcs citnlOgicos. Si Se 

identifica un cuerpo extra~o, se sugiere su extracción, asi 

la vitrectomia (resección vitreal, aunque las 

probabilidades de é;:ito realmente bajas (6,32) ~ 
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S.'i' Ret:.ina. 

Un trauma ocular Pl.H?de C~LISar l.'.Jc:E;:"r-aci.onas, 

hemorragia5, edema o desprendimento de la r~tina. Se ha 

dese: rito quE! despLtés de un tr.;i.uma ocular se puedl';O' producir 

degeneraci6n retineana. 

Se han r·eportado degeneraciones corioretinearias c:on 

atrofia del nervio bptico~ secundarios a una pé·rdida aguda 

de sangre en los c.""bal los, por un colapso cm la arter~ O:\ 

oftálmica interna (6,2q). 

Las hemorragias rctineanas~ o el edem~ de la mism~~ se 

pueden tratar con cortico$teroide~ tOµicos y 5istémicos. No 

existen reportes a la fecha!' deo reparaciones qt.tirl1rgic.a.s de 

laceraciones o desprendimientos d~ retina. 

En rar~s ocac.iones se puede presentar desprendimiento 

de retina d~Gpués de 1..1n golpe ocular o en cualquier pa.rte de 

la cabe;:a. Esto no es tan frecuente como los dahos al 

nervio Optico después de un golpe en la cabe=a. ~os c~sos' 

de hipema, rara vez muestran hemorragias en el segmento 

posterior (6 .• l.5). 

Los de~prendimícntc3s:: de ratina cie Oíil;JE-n traL\mAtico Por 

·lo general sen unilater"'les. Si el desprendim.i.ento e$ agudo 
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o seroso. se debe intentar una terapia con diuréticos y 

antinflamu.torios. siempre c:on un pronóstico reservado. 

La. mayoria de los desprendimientos de retina el 

caballo. son completos y causan ceguera~ Se sugiere evaluar 

las posibilid"'des de un tratamiento~ ya que en caso de 

notarse las pupilas dilatadas y sin respuesta al estimulo da 

luz, el pronostico es muy malo (6,15,24.32). 
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~.10 N•rvia bptico. 

La patogénesis del dal'fo que su1're el nervio Optico 

despues de un traumat:t.sma criO'neal, no est~ bien esclan'!C.1.da. 

Sin embar9o ha s:t.do relacionado con la fuer::a de tensión o,ue 

se genera el foramen Opt:t.co. por el rle~pla:amiento o,ue 

sufre la ma~a encefblica. traumatismo severo a l~ 

cabe::a. En alqunas ocaciones se presentan contusiones 

concusiones directas al nervio Optico. Otra cau:¡'3. puede 

ser, la perdida en el aporte sanguineo del nervio Optico con 

una hemorragia subaracnoidea. 

Al e11amen clin.ico se revela una pupila dilatada que:? no 

muestra respuesta al~ lu= (por un defecto aferente). Otros 

cambios incluyen la atrofia del nervio Optico y cambio.~ 

peripapilares con pigmentaciOn an la retina. 

Una terapia con antinflamatorios sistémicos puede dar 

buGnos resultados, pero los daNos s~veros son irreversibles. 

Una avulsión del nervio óptico es un indicativo para 

enucleación (6,20,32). 
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~.1~ Qu••adu~•• pDí •G•nt•• qu1micoa. 

Un problema relativamente frecuente en los caballos son 

las quemaduras carneales por quimicos. Las substancias 

ácidas producen Uni.'t necrosis coagulat1va del epitelio de lil 

cornea y conjuntiva. La penetración es limitada, a menos 

que el Acido precipite las proteinas del epitelio y el 

estroma. La tendencia de las quemaduras es de delimitarse y 

no progresar. 

En contraste~ las quemaduras por A leal is tienden 

producir descamación del epitelio de la cornea, coagulación 

en los vasos sanguíneos de la conjuntiva, desnaturalización 

de la colagena del estroma, formación de descemetocele 

perforaci6n cornea!. 

El manejo de estos problemas consiste en lavado 

copioso can agua solución salina, hasta eliminar al 

qulmico. La mayorla de las veces nece5ario tranquili=ar 

ant~biOticos tópicos, al animal. La terapia consiste 

atropina y acetilcisteina, para prevenir devitalización de 

la col.l.gena. Se sugiere la aplicación de antibióticos 

sistémicos, antin~lamatorios y analgésicos parte de la 

terapia para ayudar a controlar la uveitis asociada. Los 

corticosteroides tópicos están fuertemente contraindicados, 

ya que incrementan .la acción de la colagenasa e interfieren 

can_ el proceso de cicatrización. Se han utili:ado lentes de 
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<:cntac.to t~ranéutic:os como pr~t~ctor-es del estroma c.orneal 

(6,7.Z). 



co11Juntiva y ta carnRa. Los daf'los má~ comun~s son u lcP.ras 

c::orneales. E»:-ro1~.ac10n de li' cáp~$LLl.?"1 del cr·15tal;rr10 

.iridociclitis. 

El tratamier-to de quemadura-;; leves en los párpados 

sintom~tico. 

soluc.u:mes dni.Lblólic.'l'E., debridar los pos.iblP 

proteJer la cornea en caso de existir disfunc1o~es d@ lo~ 

párpados. Se deben c:ontro l c1r las inf 1.:i.m.~c iones 

intraoculares. L:o>.-z quemaduras todo 1 o e>.ncho 

párpados requierr.•n de .tnjert.os de piel l.MIT'<:>diatos, par·a 

m".t.nimi.:=ar la cJ.c¿-.,tri:::ac.l.ón y formc>.ción de ectropión. 

Las qL1emL1dliras conjunt..i.valos pueden prodL•c \ r la 

form~ción de s1nblcfaron. L~s quemaduraG corne~les 

asocian con colagenol~s1s y desarrollan uveitis. 

~tropina tópica, 

¿i.ntibJbticos y lflgrima artificial par~· manti~ri~r hurneda le> 

cornea. A veces es necesario un mandil conjuntiva!. pa1-a 

mantener .l .:i int.egricJad de la corneti hasta que 105 párpados 

recuperen SLt función normM l (6~Z·2). 



- l'F/ -

LITERATURA CITADA 

1.- Beav~r. B.V. 

1.78, l1982). 

2 .. - i:ledford, P.: Ocular d.!.Sease:.· ir: ';.he horse. ln Pra.ct. 7: 

l5.?.-.t57. {l985). 

'3.- Beech. J., Sweeney. C.R. <.\nd lrbv. N. ~ 1<.era.tomycoses 

tl hors~s. EqLcine Vet. J. (SuppL). 2: 39-44, (1983). 

c. and CarnpbP.l l. Orbital bon e 

secuestr,:.,t1.on .;i.s a cause"of eq\.1ine recurrent blepharitis and 

tllcerative l:eratitis. \~.M.!S.A.C. TT (7)~ 1057-1058, \1982). 

5.- Brool--- O.: Usc: of .oin indwelling ni'SOlacrimal r:anni.lla 

for the .:..dministration of medication to the eye. Eqt.U.nl'::: Ve't. 

J. ( :5t.1ppl • ) 2; 135-1~~~7 t ( j 98::'.·) • 

6 .. -· Brooks, O.E. and Wol1', E.U.: Ocular traL\lfl~ t.r• t.h~ 

horse. EQt.11.ne Vet, J. t5uppl.) 2: 141.-146, (198~.). 

7.- F\.1e:intes, v.o. v Sumano, H.S.: Farmacologia Veterinaria, 

Mé!~ico, 1982. 



- 17U -

8.- belatt. ~ .N.: Te::tbool of Veterinary Ophthalmology. Lea 

& Fcbiq~r, t--'h1l.:i.delph1a. 1981. 

9.- Gelatt, t,.N .• Lav~cn. J. O. and Whitley, R.O.: 

tn~ermedades dP. la antl:>rl.or. En: 

. .,,-eteri.naria l. Editado por: 1'.1r~:, R.W. 57';!-577. C.E.c.~ ·· 1 

Me:dco U.F., 1984. 

10.- Ham, A.W. and Cormac~~ D.H.: lratado de histologi~. ~a 

Ed. Editorial lntL::ram~ricc>na .s.1-l. de C.V. Me:~lc.o D.F., l98~. 

11. .- Jensen. Stereoscopic Atlas ot Clin1cal 

Ophthalmology of Domestic Animals. The C.V. Mosb7· Comp.crn:--. 

Saint Louis, Mi.ssouri. 1971. 

12.- Keller, w.~., Blanchard. G.L. and Goble, O.O.: Ves1cle 

f.ormation and scarring of a horse' s coi·nea fol lOlo"ling whip 

injury. J. Am. Anim. Hosp. A~$. 9: 252-255 (1973). 

13.- ~~och .. S.A.: Ophtalmic eHaminaticin of the horse. Equine 

Vet. J, {Su.pp1.) 2: 7-8~ t t983). 

14.- Lavach, J.D •• Roberts~ S.M. and Saver1n~ G.A.: Current 

conc:epts in cqu1ne ocular therapeL1tics. Vet:, Cl in, No. Am. 

(Li.trge An~m.J ó (.J'J: 435-·449~ (1984). 



- 179 -

15.- Marl.in .. L ... t-aswan~ H • .;ind L:h~pm"n, W.: Fottr cas10>;,:-. 01' 

traumi'lt1.c cipt1c n~rve blindness 111 the horo;;1~. E'ql.cJ.r.t? t."Pt. J. 

18 (,;,;'): 133-·J::.;7, (1986). 

16 .. - 11c: Li'.t.ighlin, S.n •• Briqhtman. ~\.H. and Br:-ogdon. J .. : 

Autogenous. part1al-thickness cornea! gr~tt for repa1r of d 

perfor·ated corneal ulcer in ñ horsE!. Eqc.1ine• Pr.;t.ct. 7: .:1¡-::.fJ, 

(1985). 

17 .. - ML1r1gc.•r. R.J.~ EqL11ne op~talmir: emr.>rgc.>nc.l.es. Vet. cr·1n. 

No. Am. (L'!frgF:' Anim .. ) 6 (~)• 467-487, (1'184). 

18.- P~rl--.er~ J,: E::c.\minat1on of the E!QLline eye a:;; pdr-t:. ot 

the examination of the horse far pur-chuse. Eqt..iine Vet • .t. 

(Súppl,. J ..:;·: 3-6, ( 1983). 

l.9.- f'urshall, J .. C.: Lamellar c:orneal-scle?ral tr.=-nspos.1.tion. 

J. Am .. Anim. Hosp. ,.:.lss. 9. 270-277, ( P17.3). 

20 ... - Platt. H., Bar-nett, ~·:.c., Barry. D.R .. arid Bell, A.S.W .. : 

Degenetrative lr?sions of the opt1c nerve in EqLlidae. Equine 

v .. ,t~ .r. (51•prl.J 7: 91-?7. (198:0). 

2.1 .. - Pr1nce, J .H.: Anatomy and Histoloqy of the Eye and 

Orbit in Domes tic An1mals, Ed. Charles C. Thomas Pub •• 

Jllinois 196(1 .. 



- ll:Jt} -

22 .. -. Ramirez. L..E.: r·rocect1tn>-r.:>ntos y t.;..c-_nl.c:as dt" d1agno.,-,t1co 

de la~ enfermed.:?!d.es o·ftalmJ.t::l'\~ en p(.?rr·os y g.i.\tO'S. Esb .. 1óto 

rec:apl.tulatl.vo. 'feSl.S de licen1:1atl1r,:\. Fa.e:. de Ned. v~t. 

Zoot:. Universideid Naci1)n~l Au-f:ónomc.) de Méai.co. Mé·~ici:i O.F •• 

23.- Rebhun,. w .. c.: Corneal stromel i:'bscesses J.-n the hon.-.n. 

J. Am. Vet, Hed. Assoc., 181: 677-679. (1982l. 

24 ..... Rebhun. w.c.: Equine n?t.l.ne.! Jesions anll retJn.o\l 

detachments. E:quine Vet. J. cSuppl. } .• .:": 86-90. Ll.983). 

25.- Riis, R.C.: Equine ophthalmotogv. In Gel~tt. ~.N. {edJ: 

Te:~tbocY~ of Veter.inary Ophthalmologv. Phi ladelph:i.a) Lea 

Febiger,. 1981.. 

2ó.- RL1bin,L.F.: Auri.c:ulopalpebri\l no::.-rve'! block as e.n adjunr:t. 

to the dial]nosi.o;:¡ oO\Md tre.l.\tment of ccul ar- J.nf lammation 1.n the 

horse. J. r>m ... Vet .• i"ted. As.soc., 144: 13$7-1388, {1964). 

27.- Russel, J.B.: Canine Ophthalmology~ Alean La.bora't.ori.es, 

Fort Worth, Texas. 1959. 

20 .. - Sísson, s. y Grossman, ~1.0.: Ani'.tomia de los animales 

domés;t.icos, 'la EdiciOn. S<Z!.lvat Editores, 5-A. Barcelona. 

_19814 



- 181 

29.- ~lil.tte.-. U.H.: t=L1ndamen t."\ l 5 01 Vr~tt.>r-J.nar·y 

Ophth<:1.lmnloqy. W.H.. SaundE'rs Campan·.·. Ph1ltodelpl1ia. 1'-'81. 

30 .. - !::>mith, F.J., Samuelson .. D.A •• ·Broo~·s. 11.E. ¿.nri l>Jh1tJPy. 

k.D.; Morphologic e~:;1mifl¿ltion af unconv8nl::onal out'f low 

t.,e pony wiU"' 1nic.rr. .. sphere$, 1"'1 .. R.V.V. 27 • .3: 19'-f t1.qf::J6). 

31.- Startup. F.G. and Tatum, S.: l;libl'.!ograoh·¡ 01' equ1ne 

'ophthü.lmolo9y 11:~L!::'· to 1982 .. EqLU.nP Vet. J. 1":iuppl.J ~"': l•l/-

32.- Turner-, L.M. and l>Jhitley, R.O.: Man.:'lgement of o.:ular 

trauma in horsas. Part :.?: Orb1t, eyel1ds. uve.:\, len~. rctin:-

,;.r:d optic:: nerve. Nod. l/et. Pract.. 4: 341.-347, !.l.986} .. 

33.- Whitley, R.O. and Garcia. G.A.: Curso de Oftalmoloqia 

•Jeterinaria en Peque1'1as Espec:ies. C..a.!i, Colomb1.?.. 198::>. 1-'3. 

C~ ! leae oi \}eterinar~· Medic.ine Univer~"'itv 

G:::i.ine$V.1l le, Florida y Fac. ele Ned. VRt. ~ .. Zoot. 

r-1~::t.cc:, V.F •• Cali. Colombia. C1985). 

r·1orid.;>., 

U.N.,:.l.l'I •.• 

34.- WhitlP.···· R.O. and Gelatt. ~ .• N.s Oculi\r ffi¿\nl.fe>stationF

cf systemic disease. Part 11: Har5c. In Gelatt. K.N.: 

Ophthalmolony. IZ4-741. Lec- & Fcbiger¡. 

F'h1 ladelphia. 1981. 



- 1.82 -

35.- Whitley, R.O., Lavach, J .D. and Gelatt, ~;. N.: 

SL1bpalpebral Lavage System for administering freqL1ent 

topic:al medications to the eqLtine eye. Flori.dB. Vet.. J. s, 

10 •• (1979). 

36.- Whitley. R.O. and Moore C.P.: Mic:robiology of the 

equine eye in health and disease. In Moore~ C.P.; Vet. 

Clinic:s of North Am. Large Animal Praclice. 451-465, W.B. 

Saunders, Philadelphia, 1981. 

37.- Whitley, R.O. and Turnel'", L.M.: Management of ocular 

trauma in horses. Part 1: Cornea and se lei-a. Nad. Vet. 

Prac't. 3: 233-2'.38, C1986). 


	Portada
	Contenido
	Resumen
	Introducción 
	Capítulo 1. Anatomía y Fisiología Ocular
	Capítulo 2. Traumatismos Oculares 
	Capítulo 3. Diagnóstico
	Capítulo 4. Tratamiento 
	Capítulo 5. Manejo Específico de Traumatismos Oculares
	Literatura Citada



