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. INTRODUCCION

1. ANATOMIA OCULAR

11 Edructura

El globo ocular est& formado por tres capas concéntricas: tunica fibrosa, tdnica vascular y

tUnica nerviosa, 36 40 41, 106

Tunicafibrosa

La tdnica fibrosa externa dd ojo le brinda proteccion del ambiente externo y  refraccion de
los rayos de luz. Congta de dos partes. la eclera y la cdrnea. Existe una zona de transicion

entre ambas denominado limbo, mide aproximadamente 1mm de grosor.1%®

Esclera

Es la capa que envuelve las tres cuartas partes posteriores del globo ocular, es  una
densa red de colageno y fibras eagticas que le dan una apariencia opaca, de color blanco
amaillento (Fig. 1). Su principd funcion es mantener la forma del globo ocular, es d stio
de insarcion de los musculos extraoculares. Es avascular a excepcion del plexo vascular
superficid irrigado por las arterias ciliares. Presenta canales por los que atraviesan vasos
sanguineos y nervios, los més importantes son d nervio optico, los plexos venosos
exlerdes, las arterias ciliares largas y cortas y los nervios ciliares. En la region dd limbo
los vasos ingresan 'y se dividen en ramas que forman un circulo arteriolar. La cabeza del
nervio optico se Stlda en la pared poderior, puede locdizarse centrd, laterd o medid d
polo poderior. El lugar por € que d nervio araviesa a la exclera es llamado l1amina
cribosa. La epistlera vascular s une en d &ea dd limbo a la conjuntiva y eclera, su
funcion es la de nutrir a las estructuras externas. Sobre la episclera s encuentra la

conjuntivadel 0jo.36: 40 41



Cornea

Es d segmento anterior de la tdnica fibrosa, clara, transparente, su superficie es mas
gruesa en la periferia que en € centro (Fig. 1). En d perro la cornea periférica mide 0.67
mm, mientras que la centra mide 0.61 mm en promedio, ambas s incrementan con la
edad. En € gato d grosor corned es de 0.56mm +/- 0.06 mm. Consta de cinco capas.
epitlio anterior, lamina limitante anterior (Lamina de Bowman), sudancia propia, lamina
limitante pogterior (membrana de Descemet) y  epitdio poderior (endotdio). Su
trangparencia e debe a arreglo perfecto de las fibras de coldgeno que forman la sustancia
propia, e encuentra libre de vasos sanguineos y pigmentos, y presenta un epitdio no
queratinizado. Su funcién es permitir la refraccion de los rayos de luz para dirigirlos hacia
la retinay forma parte importante en la visén pues proporciona hasta un 70% del tota de

larefraccion del 0jo.® &

Tdnica vascular

También llamada uvea. Esla capa que s encuentra entre la retina y la esclera (Fig. 1).
Conda de tres pates. d iris, que es claramente visible y asume una posicion perpendicular

en @ globo; las otras dos estructuras son @ cuerpo diliar y la coroides, 3¢ 40 41

Las funciones condgten en regular la cantidad de luz entrante a través de la pupila,
producir humor acuoso que mantiene la preson intraocular y bafia las estructuras del
segmento anterior, sugpender d lente cristdino por via de las fibras zonulares, cambiar €
foco visud a través de misculo diliar, incrementar la estimulacion  de la retina cuando hay
bgjos niveles de luz (tapete lUcido de la coroides), y proveer de nutricion a la coroides y

cuerpo ciliar. °® 8

Iris
Es d ssgmento anterior de la tdnica vascular, es un diafragma delgado y circular que
descansa contra la superficie anterior ddl lente critaino, esta condtituido por un estroma de

tgido conectivo, fibras musculares, abundantes vasos y nervios (Fig. 1). Se encuentra
5



cubierto anteriormente por endotdio y posteriormente por capas pigmentarias de la retina.
El color dd iris depende del nimero de melanocitos presentes en € estroma y del grosor de
Su cgpa anterior. La apertura centra en € iris se denomina pupila, es circular en € perro 'y
U tamafio varia entre razas y edades, en € gato es verticd. Su funcion principa  es regular
la cantidad de luz admitida hacia € interior del ojo a través de la accidon de la pupila El
diametro de la pupila est& regulado por @ misculo esfinter 'y @ musculo dilatador, ambos
tienen inervacion parasmpéica y smpéica®® %% & B misculo edfinter  tiene fibras
musculares lisass  rodeando d iris cerca dd margen pupila. En d gato las fibras
musculares no s0lo rodean la pupila, Sino que ademas se cruzan dorsa y centrdmente a la
misma y s extienden hacia la periferia dd iris; esta diposicion permite que la pupila feina
s contraiga formando una hendidura verticd. Es € més fuerte de los dos musculos. El
musculo dilatador de la pupila tiene fibras musculares lisas que forman una red a través de
cud € colageno dd estroma dd iris se enlaza. La orientacion de las fibras es radid, y van
desde las cercanias de la pupila hadta la raiz dd iris. Este musculo se encuentra posterior a

msoulo esfinter. %6 40 41,106

Cuerpo Ciliar

Es un segmento engrosado de la tlnica vascular, ricamente abastecido por nervios que
se extienden por detras de la base dd iris hacia la parte anterior de la coroides. Su forma es
triangular y se encuentra sobre la eclera; su porcion interna limita hacia € crigdino y €

vitreo. Esta formado por @ misculo diliar y los procesos filiares (Fig. 1) 3¢ 4% 41

B moasculo dliar tiene numerosos fasciculos de misculo liso locdizados en la porcion
més externa del cuerpo ciliar, se encuentra poco desarrollado en comparacion con € de
humano debido a que presenta Unicamente fibras meridiondes, los primates y d humano
poseen ademas unas fibras circulares. Tiene inervacion parasmpdtica y actUa liberando o

aumentando latension de las fibras zonulares que soportan d lente cristalino 2% 1%

Los procesos ciliares o epitdio ciliar son pliegues que se locdizan inmediatamente

después dd musculo ciliar, se encuentran centramente arqueados hacia € lente y su unién



es con las fibras zonulares, son los responsables de la produccion del humor acuoso que

debe permanecer constante paramantener una uniforme presion intraocular, 89 106 119

Coroides

Es € tercer componente de la tinica vascular del 0jo, es una cgpa vascular pigmentada.
Se locdiza entre la exclera y la retina y se continda con @ cuerpo ciliar anteriormente y
envueve completamente € hemisferio posterior dd globo (Fig. 1). Se divide a su vez en
diversas capas, la més importantes es la reflectiva (tapetum lucidum), que sirve para
refldar la luz que pasa a través de la retina para retornarla a sus receptores lo que
incrementa la habilidad de la retina para funcionar con bgos niveles de luz y aumenta la
edimulacion fotorreceptora. El tapetum lucidum también llamado tapete lGcido, varia en
color y su ausencia es condderada una variacion norma que aparentemente no afecta la
vison dd pero ni dd gato, ademés se encuentra poco desarrollado en individuos dbinos e
hipopigmentados y @ ser humano; los primates y € cerdo carecen de ésta edtructura. La
nutricion de la retina depende de los vasos coroidaes y retindes. La velocidad dd flujo
sanguineo de la coroides protege ad ojo de lesiones térmicas ademas de que produce una

tension de oxigeno arteriad muy ataen lase fadilitala difusion de oxigeno hacia laretina®
Tuanica Nerviosa (Retina)

Es la capa més profunda del ojo (Fig. 1). Se encuentra por debgo de latinicavascular y se
diginguen tres &eas, de anterior a posterior pars iridica, pars ciliaris y pars
optica(retina visud). Sdlo la dltima es fotosendtiva y es responsable de la transduccion de
la energia fética en energia quimica y findmente en energia déctrica tranamitida como un

potencial de accion alo largo del nervio Gptico hacialos centros visudes del cerebro.?% 19°

Las céulas fotosensibles (fotorreceptores), se sitlian en la zona posterior de la retina de
modo que la luz debe cruzar |as otras capas para llegar a dlas. En € perro cerca de un 95 %
de los fotorreceptores son bastones. El restante son conos que tienden a concentrarse en €
area centrd. Ha sdo demostrado que la retina del perro posee dos clases de fotopigmento

de conos y la vison a color dicromética ha sdo verificada La vison dicromética del perro
7



es cgpaz de didinguir entre etimulos teniendo predominantemente cortas o larges
longitudes de onda (azul, verde, amaillos y rojos) y puede diginguir etimulos con
espectro de energia estrecho y ~ amplio (discrimina azules, amarillos, o cafés de grises o
blanco).*

Locdizada dorsdmente y un poco lateral d disco Optico esta d area centralis, que es un
lugar donde la densdad cdular es mayor que en cuaquier otra region de la retina y es
donde = rediza la vison mas aguda; etd poco desarrollada en € pero y gato en
comparacion con & humano*® *'Se extiende desde la retina (&rea del disco 6ptico) a
quiasma Optico, atraviesa la coroides y la exclera a través de un érea de fibras de colagena
llamada 1amina cribosa’. El tgido que separa la eclera y la coroides del nervio éptico se

conoce como la capa de Jacoby. 4% 4

Nervio Optico

Egta dividido en tres porciones: ocular, orbitad e intracraned. La porcidn intreocular tiene
a u vez tres divisiones. exlerd, retiniana y coroidd, y a las dos Ultimas s les conoce
como disco dptico (papila o0 cabeza dd nervio); la porcidn orbitd esta cubierta por las tres
membranas meningeas del sistema nervioso centrd: duramadre, piamadre y aracnoides; la
porcion intracraned se extiende desde @ foramen Optico hasta d quiasma En d quiasma
Optico se cruzan los dos nervios Opticos (izquierdo y derecho) hacia los lados opuestos para

continuar como tractos Gpticos (Fig. 2).17 19 89, 106 119

Zonula (Ligamento Suspensorio)

El lente se fija en su poscion por un gparato suspensorio denominado zonula ciliar, esta
compuesto por fibras perfectamente ordenadas y se locdliza podterior d iris 'y € cuerpo
ciliar, pasa por debgo de los vales exigentes entre los procesos ciliares 'y separa la cdmara
posterior del humor vitreo (Fig. 1).3¢ 49 4



El Lente

Es una edtructura biconvexa, suave, transparente, rica en proteinas, se encuentra en contacto
con la cara pogterior del iris y la cara anterior del humor vitreo, se mantiene en su posicion
por las fibras zonulares que s insetan en la cipsula anterior dd crigdino y

posteriormente a su ecuador (Fig. 1).

La funcion dd lente es mandar imagenes dentro de un foco critico hacia la capa
fotorreceptora de la retina. Las imagenes son enfocadas en la retina por la combinacion de
la refraccion de la cornea, humor acuoso, lente y humor vitreo. La mayor refraccion ocurre
en la cara anterior de la cornea. El lente dtera @ paso de los rayos de luz por ser la Unica
edructura dd 0jo capaz de cambiar su indice de refraccion. La longitud focd del lente
cambia en su forma por los misculos diliares, las fibras zonulares y cdpsula El indice
refractivo del lente se obtiene por su dto contenido de proteinas, y puede variar

dependiendo de la distancia del objeto que se enfoca 8 10% 124

Camaras del ojo

Exigten tres cAmaras en @ ojo: anterior; pogteriory vitrea

a) Anterior, es d espacio que e limita por la cornea y por d iris y la superficie anterior
dd lente (Fig. 1). En d se encuentra @ humor acuoso y esta en comunicacion directa
con la camara pogerior a través de la abertura de la pupila La periferia et
comunicada con € angulo iridocor neal 3¢ 49 41

b) Poderior, es mas chica que la anterior. Se limita por € iris, por la cpsula dd lente y
por la zénula y la cara anterior dd vitreo (Fig. 1). El humor acuoso también llena ésta
cdmara. 36, 40, 41

c) Vitrea, es la méas grande, abarca cerca del 80% del volumen ddl globo ocular. La zénula

y la cipsula poderior dd lente forman d limite de la camara y la retina encierra €
9



reso. El humor vitreo ocupa ésta, es un gel suave y claro que da la forma a la cavidad

que ocupa, y es acdular. ESa condtituida por una solucion de mucopolisac&idos ricaen

acido hiduronico, se encuentra  adherido a la parte ciliar de laretina a la ora serratay
36, 40, 41

al disco optico asi como ala capsula posterior del lente.

Fig. 1 Ojo abierto para mostrar su anatomia. 1, limbo; 2, férnix superior; 3, fascia muscular profunda; 4,
musculo recto dorsal; 5, vaina del globo ocular; 6, coroides; 7, esclera; 8, ora serrata; 9, tlnica interna,
reting; 10, lente; 11, gje Optico;12, ge visual; 13, area cribosa; 14, disco Optico; 15, retina; 16, cuerpo ciliar;
17, iris; 18, cornea; 19, conjuntiva; 20, misculo recto ventral; 21, nervio éptico; 22, m. retractor del globo

ocular; 23, vainadel nervio dptico. (Dyce KM, 1999)*°
1.2 Inervacion
El gjo y sus anexos son inervados por los nervios cranedesll, 111, 1V, V, VI y VII. (Fig. 2)
Nervio optico (I1)

Es un componente dd sstema aferente somético. Se forma por crecimiento centripeto de

axones de las neuronas en la capa cdular ganglionar de la retina. Su tamafio y forma  varia
10



entre las didtintas razas de prros, en gatos no sucede o mismo. Se encuentra rodeado por
dos vainas una externa e interna, que son  continuacion de la duramadre y piamadre

respectivamente.  En e perro, en casos de proptosis puede ocurrir sin la ruptura de éste®
119

Nervio Oculomotor (I11)

Como su nombre lo indica es motor de los musculos rectos dorsal, medid y ventra, del
oblicuo ventral y dd €evador de papado superior. Contiene fibras  eferentes
preganglionares que sSngpsan en & ganglio cliar. Las fibras posganglionares dd ganglio
dliar inervan d misculo efinter pupilar dd iris y d misculo cliar. Las fibras
parasmpaticas se locdizan medidmente d origen de nervio y son vulnerables a dafios por
presén cuando se incrementa la presidon intracraned. En casos de dilatacion de la pupila

(midriasis) es comdn encontrar en |os pacientes edema cerebral . 8 100

m I. Quiasma dptico
[. Tractodptico

Nervio oculomotor

IV IV. Nerviotroclear
V. Nerviotrigémino
VI. Nervio abducente
VI VII. Nervio Facial.
VI

Ak

i,

Fig. 2 Vista ventral del cerebro y nervios craneales del perro. Las estructuras importantes se enlistan. (Evans

HE, 1993))

"

e e Tt
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Nervio Troclear (1V)
Es d més peguefio de los nervios cranedes y es la Unica edructura que inerva a

musculo oblicuo dorsal. 36 40 41

Nervio Trigémino (V)

Inerva d ojo y a la drbita, las fibras distribuidas hacia € 0jo son de naturdeza aferente
somética Es € mas grande de los nervios cranedes y presenta tres grandes divisones. a)
nervio oftdmico, es la principd inervacion sensorid dd ojo y la oOrbita; b) nervio maxilar,
inerva pate de la estructura superficid de los papados, ¢) nervio mandibular, inerva
edructuras de la cara y mandibula pero no juega papel en la inervacion de edtructuras

OCUIHeS. 36, 40, 41

Nervio Abducente (V1)
Inerva axones eferentes sométicos generdes de los musculos recto laterd y retractor
bU| ba. 36, 40, 41

Nervio Facial (V1)

Inerva alos misculos de los papados y alaglandulalagrimal. 3¢ 49 41

1.3 Miologia

Existen siete mUsculos, cuatro  son rectos, dos oblicuos y uno retractor del ojo. 3% 4% 4

(Fig. 3)

Los musculos rectos son planos y tienen su origen drededor del foramen dptico y la
fisura orbita, se insartan d globo ocular por medio de tendones aponeurdticos, son: recto
|ateral, recto medid, recto dorsal y recto ventral. 36 40 41

Los rectos dorsal y ventra rotan € globo arededor de un axis de medid a lateral. Los
rectos media y lateral rotan d globo en un axis dorsal-ventrd. 3¢ 40 41

12



Fig. 3 Musculos extraoculares del ojo: 1, musculo oblicuo dorsal; 2, musculo recto dorsal; 3, musculo
retractor bulbar; 4, misculo recto medial; 5, nervio 6ptico; 6, musculo recto ventral; 7, musculo oblicuo
ventral. (Dyce KM, 1999.)*

Los masculos oblicuos son dorsd y ventrd; su principa funcion es  permitir rotar a ojo
drededor de su axis bulbar, se encuentran atados cerca de la insarcion de recto dorsa

(oblicuo dorsdl) y del recto lateral (oblicuo ventral) en la porcién anterior del ojo. 36 4% 41

El masculo retractor ocular es Smilar a un  cono de musculos Stuandose su dpice en la
fisura orbitd y su base en las inserciones con € globo o puede ser dividido en cuatro
partes, dos insertan en cada lado del musculo recto dorsad y los otros dos en cada lado del
musculo recto ventrd. Provee un mecanismo de proteccion dd ojo, ya que en € ojo de
perro, no existe una completa osificacion de la Orbita, por 1o que es importante que € ojo s

encuentre retraido lo més profundo haciala érbita paraimpedir que sea dafiado. 3¢ 89 106

13



1.4 Irrigacidn

El abastecimiento sanguineo principd para la orbita ocular es derivado de la arteria maxilar

interna que es una continuacion de la arteria cardtida externa. Dos brazos de la arteria
40, 41

maxilar interna penetran la periorbitay forman ala arteria oftdmica externa.

Fig. 4 Abastecimiento vascular en el ojo. (EvansHE, 1993.)*

De la ateria oftdmica externa se deriva € ssema ciliar y se distribuye sobre la tlnica
vacular y eclera a través de cuatro a seis arterias ciliares posteriores cortas las cudes se
ramifican con la coroides. De edtas arterias también se deriva la arteria retind que dimenta
precisamente a la reting; dos arterias ciliares posteriores largas que corren entre la eclera y
la coroides y dan brazos d musculo ciliar, procesos ciliares y d iris y las arterias ciliares
anteriores que s ramifican para adbastecer € riego sanguineo de la conjuntiva, eclera,

musculo diliar y laregion dd limbo. 3% 40 4

14



La sangre sde de la orbita por la vena angular del 0jo que se dirige hacia la vena facid,
por d plexo oftdmico que se dirige d seno cavernoso y a la vena maxilar y a través de una

anastomosis de la vena oftdmica externa ventral con lavenafacia profunda. 36 40 41

Existen venas ciliares anteriores que se comunican con € plexo venoso esclerd  que es
importante en & Sstema de drengje (Fig. 4). 8 106 119

2. FISIOLOGIA

2.1 Sigemadedrenge

En la camara anterior del ojo donde se unen la cdrnea y esclera (unidn corneoescleral o
limbo), cerca de la base del iris, ambas estructuras forman un angulo llamado iridocorneal
gue corre los 360° arededor de la periferia de la cAmara anterior. (Fig. 5 Es de importancia
clinica, porque ahi es donde se da la principd ruta de evacuacion de humor acuoso
(drenaje convencional) y las anormdidades de ésta area provocan eevacion de la presion

intraocular. 18, 47, 56, 89, 100, 101, 106, 111, 119

En d angulo iridocorned se observan los ligamentos pectinados que son prolongaciones
que se extienden desde la unidn pigmentada corneo escleral a la base del iris, después se
encuentra la hendidura ciliar que contiene un tgido esponjoso llamado red trabecular,
cerca de la cud se encuentra un plexo acuoso y otro venoso que forma parte de la esclera
(plexo venoso escleral). Este plexo es formado por una red de venas que Sse encuentran en
largos canales dentro de la pared escleral . 3% 40: 41 119

Para ver € éngulo iridocornea clinicamente es necesario hacer € uso de un goniolente o
gonioscopio que debe ser colocado sobre la cdrnea, y se observa como una porcion opaca

que se encuentra por debgjo de laregion del limbo.”

15



Lente
Epiteliocorneal ==

il Pupila
Cérnea —— =
Céamara posterior
[ ([SY—

M. Esfinter del iris

Ligamento suspensorio

Procesos ciliares

Camaraanterior -—=" &% " B Cuerpo ciliar

Trabécula -——= "L Musculo ciliar
-
i -
Conjuntiva palpebral
-~
- .
o - Retina
Conjuntivaocular
- . Coroides
Plexo venoso central Esclera

Fig. 5 Seccion longitudinal delaporcion anterior del ojo. (Evans, 1979.)

También existe un pequefio porcentge de flujo dd humor acuoso en perrosy gatosy se

le denomina no convencional o uveoescleral > 106 124,86

2.2 Control fisiologico dela presion intraocular

La presdn intraocular (PIO) es d resultado de la rdacion entre d fluido intraocular y la
eladicidad o rigidez de la cdrnea y esclera, depende de la produccion y drenge del humor
acuoso (h. a) y dd estado de hidratacion ddl humor vitreo. La PIO permanece estable

18, 39, 111

cuando laproduccion y € drengie dd h.a. seigudan.
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2.3 Humor acuoso: produccidn y drengje

B humor acuoso llena la camara anterior y podterior; es producido por € epiteio de
cuerpo cliar y esto se rediza por secrecion  y ultrdfiltracion.?® Es  dlaro e incoloro,
comparado con € plasma, es més bgo en proteinas. Tiene una presion de 15-30 mm Hg en
e paro y en d gato es 22.2 +/- 5.2. Se decta por la presion arterid, una bga presion
ocasiona menor h.a®® ® La anhidrasa carbdnica es la enzima que catdiza la combinacion
de didxido de carbono y agua para formar &cido carbonico, por € bloqueo de tal proceso se
reduce la produccion dd h.a, también reduce € trangporte de sodio hacia la camara
posterior.3* Los receptores beta-adrenérgicos predominan en los procesos ciliares; los
agonidas activan la adenilciclasa del epiteio ciliar incrementando € AMPc y a su vez s

incrementa la produccion del ha y viceversa®: 19

El ha recorre la camara posterior, araviesa la pupila 'y entra a la camara anterior, llega
a angulo iridocorned y pogteriormente se dirige a las estructuras de drengie (€ ligamento
pectinado y la red trabecular) para después dirigirse a un plexo acuoso y a uno venoso

que es parte de la circulacion venosa escleral, esto es @ drenaje convencional. °6 106 124. 8

(Fig. 6)

La sdida dd humor acuoso depende de la resstencia que tiene a atravesar las didtintas

camaras dd ojo y finamente por la presion en las venas episcleraes, °6 106 124. 86

Se ha demostrado que € h.a. puede tener ademas de la ruta convencional un camino
uveoescleral. Este ocurre cuando € h.a e introduce en d interdticio dd musculo ciliar y
se dirige d espacio supracoroidd, donde fluye hacia la esclera y es absorbido por los
linféticos orbitales. El volumen que se drena por ésta via es de 15% en d perro y de 3% en
d 930.78’ 64, 120
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Fig. 6 Camino del drenagje normal del humor acuoso. Drenaje convencional. (Renwick P. 2002)°®

En la red trabecular se encuentran glicosaminoglicanos que parcidmente pueden regular
la PIO variando su estado de polimeracidn, lo cud dtera su capacidad de hidratacion, su

habilidad para edematizarse 0 no, y findmente dteralaresstenciaalasdidadd h.a

Causas de variacion en la produccién del humor acuoso:

Diuna: La PIO aumenta ligeramente durante € dia, € mecanismo exacto de éste
cambio ciclico es desconocido, pero es probable que exista una combinacion de

influencias hormonales, neurogénicas y metabdlicas*®

Edad: en humanos la produccion de h.a y PIO disminuye después de los 60 afios de
edad, o mismo sucede en pacientes geriatras ( perros y gatos después de los 7

afios). 1%
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Presién sanguinea: los desordenes asociados con una bga preson arteria resultan
en unabagja PO (p. &. deshidratacion, shock hipovolémico, etc.). 24

Drogas. p. §. los inhibidores de la anhidrasa carbonica causan una bga de hasta
50% en la produccion ddl h.a 124

Inflamacion ocular: espontanea (p. . Traumatismo) o inducida quirdrgicamente,

provoca bgja produccion de h.a y baja PlO. 124

3. EXAMEN OFTALMOLOGICO

El examen oftdmoldgico en combinacion con la anamnesis y la resefia, constituyen las
bases para la obtencion de un diagnégtico diferencia preciso en enfermedades oculares. H
examen oftamolégico empieza con una comprobacion indirecta de la visén y comodidad
dd paciente. ¢Como se mueve € paciente en un medio con @ que no eda familiarizado?,
¢se rasca 0 se frota los 0jos?, estos datos deben evaluarse para detectar cuaquier asimetria
Debe anotarse la presencia de cudquier movimiento ocular (estrabismo o nistagmo), igud
que cudquier parpadeo, descarga ocular, ptoss, inflamacion o arofia muscular. La
evauacion de los movimientos oculares se puede redizar haciendo que € paciente mueva
la cabeza de un lado a otro y los movimientos rgpidos deben producirse en la misma

direccion en la que se mueve la cabeza #3

3.1 Reaccion alaamenaza

La vison, que exige d funcionamiento de los sstemas oftdmicos tanto centrd como
periférico, puede sr estudiada de forma superficid utilizando éste test, que evala los pares
nerviosos cranedes 1l y VII. Se rediza haciendo un gesto de amenaza, con la mano,

dirigido hacia € ojo dd paciente teniendo mucho cuidado de no tocar las pedtafias ni

19



producir un excesvo movimiento del are que puede inducir a que se produzca un faso
resultado postivo. S éste puede ver, debe cerrar los parpados 0 mover la cabeza intentando
retirarla del estimulo. S no coopera con esta prueba, lo cua es un problema muy frecuente
con los gatos y con los gatitos muy jévenes e incluso con los perros jovenes, se puede
lanzar una bola de adgoddn que cruce la linea de visén. Un paciente que ve, Sigue este

estimulo*3

3.2 Reflgospupilaresalaluz (rpl)

Pueden evduarse utilizando una fuente de luz focd y brillante (oftalmoscopio directo).
Debe sar evduado en un recinto cerrado. El RPL es un reflgo subcorticad que necesita del
fundonamiento de la retina, los pares nerviosos cranedes Il y Ill, € cerebro medio y d
mlsculo ddl efinter dd iris, que explica por qué los pacientes con una ceguera cortica
tienen un RPL normd. En ésta prueba se evaua la respuesta pupilar directa, en € ojo que
s edimula, as como € reflgo pupilar consensud que evala la respuesta dd ojo no

estimulado (o, lo que eslo mismo, la constriccion de la pupila contralatera).*?* (Fig. 7)

Reflgo directo Reflg o consensud

Fig. 7 Reflgo pupilar a la luz mostrando |a diferencia entre la respuesta directay consensual. (Slatter D,
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En d ojo sano la respuesta podtiva se da con la contraccion de la pupila (mioss). La
ausencia dd reflgo pupilar, directo o consensua, puede indicar pérdida de la visén. Es
importante recordar que pacientes nerviosos pueden no mostrar respuesta pupilar, debido a

que hay estimulo del sistema nervioso smpético.*?*

3.3 Test delaberinto

En una pista o cuato con obstéculos se debe hacer caminar d paciente sin ayuda
dguna, se pueden utilizar los muebles que se encuentren en la habitacion donde se practica
e examen. Debe redizarse tanto en condiciones de iluminacion intensa como en penumbra,
dando tiempo a paciente para adaptarse a la oscuridad. Los obstaculos se deben mover para

evitar sumemorizacion, y el paciente que conservalavision podra esuivarlos®?

3.4 Pruebasespeciales.

Lupa de magnificacion

Una lupa de magnificacion bipolar de 2 X a4 X, y una digancia focd de 15-25 cm., es
de utilidad no silo para € diagnégtico, sno también para la intervencion quirdrgica;
permite libertad manuad para la manipulacion y un iluminador difuso montado en la lupa

también fadilitala observacion. '

[luminacion focal

Un transluminador brinda una luz Optima para d examen ocular externo y la evauacion
de los reflgos pupilaes a la luz (RPL). Para los dltimos, es importante utilizar un rayo
luminico brillante puntiforme con una fuente congante de energia (como un mango
recargable) dirigido haciael polo posterior. 1%

Prueba lagrimal de schirmer (pls)
Este méodo se utiliza para evduar é componente acuoso de la peicula lagrimd y es

vaioso en d diagndégtico de la queratoconjuntivitis seca (QCS) y de otras anormalidades
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lagrimaes. La PLS esta indicada en todos los pacientes con enfermedad ocular externa. S
s rediza de forma sstemdtica, d examen oftamoldgico, se debe llevar a cabo antes de
que s haya redizado una manipulacion excesiva dd ojo y de la drbita, 1o que estimula de
forma prematura @ reflgo de produccion lagrimd. El tes se ha dividido en  Schirmer 1
(cuando € 0jo no ha sido anestesiado) y € Schirmer 2 (cuando € ojo ha sido anestesiado).
Habitudmente, sdlo se rediza € primero. Las tiras comercides para redizar € test deben
doblarse con un  minimo control manua (debido a que la grasa de la pie dd examinador
puede interferir con la absorcidn de las lagrimas por parte de la tira) por una escotadura que
s locdiza a5 mm dd find dd pgpd. El extremo doblado se Sitla entonces en € centro o
en d tercio laerd dd  fornix conjuntiva inferior, donde debe permanecer durante un
minuto (Fig. 8). A continuacion, se mide en unidades de milimetros por minuto la cantidad
de papel que se ha humedecido.1%

Fig. 8 Pruebade Schirmer en un gato. (Gelatt KN, 2003)*3

Las medias publicadas de resultados normales de test de produccion lagrimd de Schir-
mer 1 son 18.9-23.9 mm/min. para d pero, 16.9 mm/min. para € gao En € perro, los
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vaores inferiores a 10 mm/min. son sogpechosos S estan combinados con sSignos dinicos
de queratoconjuntivitis seca, y los vadores menores de 5 mm/min. se consderan
diagnégticos. En los gatos, los vaores bgos de test de produccion lagrimd de Schirmer
deben ser interpretados cuidadosamente, teniendo en cuenta los sintomas, ya que agunos
gatos clinicamente normaes pueden tener vaores tan bgos como 5 mm/min. Exige un
amplio rango de normdidad y los datos deben ser interpretados en corrdacion con las
manifestaciones clinices. Un incremento de la produccion puede advertirse s estén

presentes procesos irritativos.*?

Colorantes diagndsticos

La fluoresceina es un colorante hidrosoluble; debido a su insolubilidad en lipidos, no
colorea d epitdio corned intacto, pero si o hace con erosones o ulceraciones, las cudes
exponen @ edroma hidrofilico, permitiendo la penetracion y retencion del colorante. La
barrera contra la penetracion en @ 0jo sano, reside en las cdulas mas externas dd epitelio
corned. Dado que la membrana de Descemet no retiene fluoresceing, los descemetoceles
no se tifien. La fluoresceina esta disponible en la forma de tiras de papd impregnadas o
como solucion: las primeras son las preferidas porque son estériles y la solucion puede ser

contaminada con & empleo mditiple. 1%

La coloracion con fluoresceina esta indicada en todos los pacientes con dolor ocular o
lesones cornedles identificables. El extremo impregnado con fluoresceina es humedecido
con una gota de solucidn sdina estéril y la conjuntiva bulbar dorsd es tocada con
delicadeza. S d paciente exhibe blefarogpasmo, puede indilarse un agente anestésico loca
antes dd procedimiento o = lo emplea en lugar de la solucién sdina El parpadeo
digribuira d colorante sobre la superficie corned. El exceso de colorante es irrigado en
forma inmediata con un enjuague de solucion sdina estéil, lo cud también aumenta la
intensdad dd colorante. El ojo entonces es examinado con luz focd y magnificacion. Un

filtro de cobalto azul o unaluz de Wood fadilitaran la deteccion de las lesiones sutiles*

Otro colorante utilizado es d rosa de bengda que pigmenta las células de la cornea y

conjuntiva que no esdn cubietas con mucing, por lo regular estas son clulas en
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degeneracion. El colorante esta disponible como solucidén o tiras impregnadas smilar a la
fluoresceina. Puede ocasionar irritacion que empeora con la exposcion a la luz. Es d
méodo preferido para la deteccion de las erosiones intragpitdides promovidas por la
infeccion de herpesvirus, que pueden ser negdivas a la deteccion con fluoresceing, y en la
identificacion de las anormdidades de la pdicula lagrima que comprenden a sus
componentes lipoide 0 mucina. Las indicaciones y gplicacion son idénticas a las descritas

para lafluoresceina 1%

Citologia y cultivo

La citologia y € cultivo de la conjuntiva y cdrnea estén indicados en la enfermedad
ocular externa grave o cronica Las cdulas dd fondo de saco conjuntival o de la cornea
pueden ser recolectadas utilizando una espdtua Kimura edterilizada, € lado romo de una
hoja quirdrgica 64 estéil o un cepillo citologico. Los hisopos estériles humedecidos con
solucion sdina edtéril también pueden s aprovechados para € mismo propésito. La
anestesia topica puede ser utilizada para facilitar la recoleccion que requiere una presion
firme pero delicada seguida por la irrigacion para remover detritos y secreciones. Es impor-
tante no generar abrasiones o irritacion de la conjuntiva. El materia recolectado puede ser
colocado en forma directa en medio de cultivo y/o sobre un portaobjetos para su evauacion
0 remison para estudio. H materid de biopsia de la conjuntiva 0 cornea felina puede ser
remitido para la deteccion de herpesvirus, clamidias u otros microorganismos mediante la

reaccion en cadena de |la polimerasa (PCR).1%2

El aparato de drenaje nasolagrimal

Consste en los orificdos y candiculos lagrimdes inferiores, saco nasolagrimd  y
conducto lagrimonasd, se evdla, inicidmente, examinando los puntos lagrimaes dorsales
y ventrdes que s locdizan laterdmente a una distancia de 25 mm dd canto nasd y a una
digancia 1-3 mm bulbar de los mérgenes papebraes en € pero. La técnica fundamentd
es para comprobar la permeabilidad de este aparato. Se rediza ndilando fluoresceina en
cada 0jo y observando su paso y gparicion en los orificios nasales. El extremo impregnado
con fluoresceina es humedecido con una gota de solucion sdina estéil y la conuntiva

bulbar dorsal es tocada, no se debe enjuagar € 0jo. S la ventana nasd ipslaeral muestra d
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colorante dentro de los 5 a |0 minutos, € dstema de drengje nasolagrimal de ese lado es
permesble. 103

Para evduar la edructura y funcion de los puntos lagrimaes, candiculos lagrimaes,
saco lagrima y conducto nasolagrima, se necedta anestesia tOpica, sedacion 0 anestesa
generd en los perros, dependiendo del temperamento del paciente. En los gatos, por lo
regular se requiere anestesia generd; los puntos lagrimaes son més pequefios y menos
accesibles. Se utiliza una cénula lagrimal de acero inoxidable curva, d cdibre 22-23 es
conveniente en caninos y € 26 en fdinos. Su rigidez permite que se penetre con facilidad la
abertura 6sea dd hueso lagrima después de haber ingresado en € punto inferior y saco
nesolagrima. La canula debe sar montada sobre una jeringa de 3 ml llena con solucion
sdina estéil. 1% Es insertada en @ punto superior, estirando € pérpado superior hacia arriba
con d indice para inmovilizar y enderezar d candiculo y fadlitar la introduccion de la
canula. Después que d punto lagrima es penetrado, d sstema es irrigado; la solucion sa
lina sddra desde d punto inferior. Se emplean movimientos finos para locdizar y penetrar
la abertura 6sea dd conducto nasolagrimd. En este momento, € punto inferior es cerrado
con un dedo. El conducto nasolagrimd es irrigado y, manteniendo la nariz dd animd en
angulo haciaabgo, € liquido fluira desde laventana nasd ipsilaterd 1%

Oftalmoscopia directa

B oftamaoscopio tiene una fuente luminica que es dirigida hacia d ojo dd paciente de
modo que € rayo es cas pardeo con la linea de vison dd médico. Un reogtato controla la
intenddad luminica mientras que la dimenson y las caracteridticas del rayo pueden ser
variadas con una serie de filtros de colores (€ azul para excitar la fluoresceina, d verde
ayuda a discriminar entre pigmentacion y hemorragia retiniana), una hendidura y una reilla
(que se proyecta sobre d fondo de 0jo a los efectos de medir lesiones). Una sdeccion de
lentes que varian desde + (negro) 40 hasta - (rojo) 25 D (dioptrias) sobre un disco giratorio
gudta la profundidad del foco dentro del 0jo. Un examen preciso dd fondo de 0jo se puede
redizar s6lo en cuarto oscuro con una pupila bien dilatada; +2 gotas de tropicamida d 1%

deben ser aplicadas a menos 15-20 minutos antes de la exploracion. 1°3
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Fig. 9 Oftalmoscopia directaadistancia, en un gato. (Barnett KC, 2002.)?

Después de establecer una midriasis adecuada, d médico coloca € oftamoscopio di-
recto sobre su mgilla e identifica € reflgo fundico dd paciente desde una disancia de
gproximadamente 05-0.75 m, la observacion se gustaen 0 a+ 1 0 +2 D. (Fig. 9 Unavez
gue d reflgo fundico s ha identificado, d médico se mueve hacia d peciente hasta
goroximadamente 2 o 3 cm. de su gjo. (Fig. 10) S d oftamoscopio directo se locdiza
demasiado lgos de la cornea dd paciente, no puede visudizarse d fundus completamente,
e incluso los més pequefios movimientos provocardn que la mayor parte de la imagen dd

fundus que se esté observando se pierda *?*

La oftamoscopia directa magnifica unas 14 a 15 veces las caracteridticas fundicas. El
disco es locdizado y evauado inicidmente los vasos principdes son seguidos hedta la
peiferia y cada cuadrante es evauado en forma sstemética para obtener un panorama
mental. Las principales desvertgias del examen directo comparado con € indirecto son €
reducido campo de vison, limiteado a cas 4-5 mm dd fondo de ojo, y los riesgos
resultantes de la proximidad del hocico de los pacientes que no cooperan. De forma ided,
e médico debe utilizar su ojo derecho para examinar € 0jo derecho de paciente y
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viceversa. En pacientes muy pequefios eto minimiza € contacto entre la naiz dd
examinador y € hocico. 124

Fig. 10 Oftalmoscopiadirectaen el perro. (Gelatt KN. 2003.)*

Entre los oftamoscopios directos monoculares de los que se dispone se incluyen los de

Heine, Keeler, Propper y Reichert, asi como |os modelos de Welch-Allyn. 2?3

Oftalmoscopia indirecta monocular manual

B medio mas econdmico para redizar la oftamoscopia indirecta es con € empleo de
una lente manua de 14-30 D y una luz focd. Pueden utilizarse lentes de Nikon o Volk o
lupas magnificadoras de + 10 a +20, con un didmetro de 30-55 rnm. Después de la
dilatacion de la pupila en d cuarto oscuro, € observador se para enfrente del paciente a la
disancia de un brazo, manteniendo d transiluminador delante de su propia naiz y la lente

manual a 56 cm en anterior de la cornea ddl paciente (un asistente es requerido para sujetar
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la cabeza dd paciente y retragr sus parpados). La imagen del fondo debe  ocupar toda la
lente acercandolay dgjandola de la cornea 1%

Oftalmoscopio indirecto

B méodo de la lente manuad monocular, puede ser sudituido con un insrumento mas
sofidticado y costoso, € oftamoscopio indirecto monocular, que permite un angulo de
vison amplio verticd dd fondo de ojo. El instrumento méas empleado es d oftamoscopio
indirecto binocular que emite una luz brillante desde una unidad sobre la cabeza dd exa-
minador, que es dirigida dentro dd ojo dd paciente; los rayos emergentes son convergidos
mediante una lente de condensacion convexa de 14-30 dioptrias colocada dd mismo modo
gue en d oftamoscopio indirecto manud. (Fig. 11) Bl método indirecto cuenta con varias
ventgas sobre d directo: @ ambas manos pueden ser agprovechadas para manipular la
cabeza y pérpados del paciente; b) es &ctible la obtencion de una imagen panordamica del
fondo de 0jo; y ¢) la iluminacion brillante puede penetrar los medios oculares transparentes.

Las desventgas, comparadas con la oftalmoscopia directa, son € costo, y la observacion de

una imegen invetida y menos magnificada (1/3 a 1/4 de la imagen directa). Se recomienda
103

e examen sgemdico como se describid parala oftamoscopia directa.

A

Fig. 11 Utilizacion del oftalmoscopio indirecto binocular. (Barnett KC, 2002.)
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Tonometria

Tonometria digital
Consiste en colocar @ dedo indice y medio arriba del parpado superior, sobre € globo
ocular gplicando presidén para etimar que tan duro se dente d ojo. (Fig. 12) Se debe

redizar en ambos 0jos para determinar S existe dguna diferencia. Esta es una técnica muy
18, 43, 96, 100, 101, 108, 109

subjetivay su interpretacion puede ser erronea.

Fig. 12 Tonometriadigital en el perro. (Gelatt KN, 2003)*3

Tondmetro de Shiotz

Es un gparato que condste en un émbolo que se dediza a través de una camara
edabilizada por un mango y posee un plaillo de pie d cud se adgpta a la supeficie
convexa de la cornea, donde es gpoyado. El émbolo sogtiene una pesa que puede sudtituirse
por otras de diferente peso (5.59, 7.59, 10g), la presién que gerce la pesa sobre @ 0jo
mueve una manecilla que se encuentra sobre una escaa de medicion, (Fig. 13) y esa lectura

se convierte en una medida de la PO mediante una tabla de conversién, 83 84 102, 103
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Aunque exise una amplia variedad de tablas de conversdn, la tabla de conversidn
humana es la usada para caninos y felinos, debido a que la escada provee la meor

correlacion con medidas obtenidas por & més agudo tonémetro de aplanamiento. 8% 84

Antes de utilizar € tondmetro, se debe indtilar una gota de anestésico tdpico en ambos
ojos, y € paciente puede mantenerse sentado, o en decubito dorsa o latera, mientras es
sostenido, no debe tocarse d @ea de la vena yugular pues esto puede devar la presién
intraocular, su cabeza debe levantarse hasta que los 0jos se encuentren en un plano
horizonta. El tondbmetro de Shiotz debe sodtenerse verticdmente y colocarse en € centro
de la cdrnea hasta que la manecilla de lectura llegue a un tope de la escala de medicion.® 84

(Fig. 14)

Fig. 13 Tonémetro de Shiotz (Miller PE, 2003)%°
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Fig. 14 Utilizacion del tonémetro de Shiotz en un perro. (Gelatt KN, 2003)*

Para incrementar la precison y seriedad de la medicion deben redizarse diversas lecturas,
con diferentes pesas inclusve, pueden hacerse tres mediciones y sacar un promedio entre
elas, ademas debe sempre tomarse la lectura en @ 0jo0 opuesto aunque su gpariencia sea
dinicamente normd .8 83 84

Tondmetro de aplanamiento

Acttan midiendo la fuerza necesaria para aplanar una pequefia &rea de la cornea. Hay
vaios en € mercado, uno de los més usados es € Tono-pen (Fig. 15 A), existe otro,
llamado Mackay-Marg; ambos son muy caros, por lo que su uso es limitado. Poseen la
ventga de que puede utilizarse con @ paciente en posicion norma e incluso después de una

cirugiaocular. 38

Cada lectura aceptada es acompafiada por un “click”, y d instrumento autométicamente
toma de 3 — 6 medidas y muestra € promedio de la PIO. (Fig. 15 B) Es de tamafio pequefio,
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fécil gplicacion y la agudeza en la medicion lo convierte en preferente a comparacion de
62, 80, 81, 130

tondmetro de Shiotz. También es gplicable en una amplia variedad de especies.

Fig. 15 A, Tondmetro de aplanamiento Tono Pen. (Peruccio C, 1998.)'%. B, Aplicacion del Tono Pen en un
gato. (Miller PE, 20038

Gonioscopia

Congge en utilizar un lente especid que dtera d indice de refraccion sobre la superficie
de la cdrnea, 1o que permite que la luz no se reflge en la retina y vige hacia la region dd
ligamento pectinado (Fig. 16 A) y con la ayuda de una luz focd y un dsema de
magnificacion esto puede ser observado por @ médico, logrando determinar la integrided

)' 7,9, 73

dd angulo de drenge (iridocorneal Edta técnica permite la diferenciacion de

glaucoma de angulo abierto y glaucoma de angulo cerrado. También se pueden detectar
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anormdidades en € ligamento pectinado como goniodisgenesis, colgpso dd  ligamento
pectinado, infiltracion por tgido neoplésico, crecimiento de tgido fibrovascular, o
hinchazon por inflanacion. La lente gonioscopica se gplica en la cornea previamente
anestesiada. La mayoria de los pacientes toleran d procedimiento con sdlo restriccion fisica

y anestesiatopica.” °

Lente
gonioscopica

Fig. 16 A, Esquema que representa la utilizacion del goniolente. (Renwick PW, 1999.)%°. B, Lentes de
gonioscopia Koeppe y Barkan. (Barnett KC, 2002.)>

Egtd indicada en cuaquier caso de glaucoma donde la causa de la eevacidon de la PIO

no sea aparente, también cuando se sospeche de un glaucoma primario hereditario.” % 3

Los goniolentes pueden ser dificiles de retener sobre @ ojo y la viga obtenida no es
sempre clara, la posicion de los lentes pueden ser dificiles, y ligeras dteraciones en éste o
en la visén dd agulo puede aparentar cambios por artefactos. Se requiere de préctica para

poder interpretar correctamente lo que se encuentre en |la gonioscopia *%?

Debe evitarse que se formen burbujas de aire en la superficie de contacto, ya que éstas
distorsonan la luz y d éangulo de visudizacion de éngulo iridocorned y de la herdidura
ciliar. Ademas, debe pretarse una aencion especid a la anchura, la abertura de la
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hendidura ciliar, la conformacion dd ligamento pectineo, las zonas pigmentadas internas y

externas, y latrama trabecular uveoesclera.” °

Muchas lentes diferentes son empleadas en oftamologia de pequefias especies siendo

las més usadas |as de Franklin, Barkan y Koeppe. (Fig. 16 B)

Lampara de hendidura

La lampara de hendidura o biomicroscopio permite la locdizacion exacta de lesones
dentro de los anexos, cornea, camara anterior, lente y humor vitreo anterior. Edtas
edructuras pueden ser examinadas con gran magnificacion, d rayo de luz se puede
conformar de acuerdo a las necesidades, ya sea difuso o puntiforme (para la deteccion de
turbidez y cdulas), o una hendidua, y puede ser coloreado mediante la insercion de
diversos filtros. Las observaciones de la luz reflgada y/o transmitida proporcionan una

imagen tridimensiona magnificada de | as diferentes estructuras dpticas.'®

Ultrasonografia

La ventga de la ultrasonografia ocular es la capacidad para retratar las estructuras
oculares internas § la presencia de lesiones impide su obsarvacidon directa. También
permite la evauacion de los tgidos blandos y 6seos de la 6rbita, haciéndola de un vaor
particular en los casos de exoftamia y proptosis La sospecha de enfermedad intraocular en
presencia de medios opacos, neoplasa uved y enfermedades orbitdes son las principaes

indicaciones parala ultrasonografia *®®

Radiologia

La radiologia se emplea en oftamologia de perros y gatos como un preliminar para otras
técnicas imagenoldgjcas (ultrasonografia, barridos TAC, IRM), que en generd brindan
mayor informacion. La principd indicacion es la evduacion dd hueso orbitd, seno y

créneo. La dacriocistorrinografia permite la evauacion del conducto nasolagrimdl. 103



Tomografia axial computada (TAC)

Un barido TAC estd recomendado cuando se requiere una evauacion critica de la
orbita. La imagenologia detalada de los contenidos orbitarios, incluyendo globo ocular,
musculos extraoculares y nervio Optico, asi como también créneo y senos Gseos adyacentes,

es (il para d diagnéstico de la enfermedad orbital neoplésica, inflamatoria o trauméica*®®

Imagenes de resonancia magnética
Las im&genes de resonancia magnética (IRM) ofrecen la proyeccion y resolucion
potenciadas de los tejidos blandos en comparacion con los barridos TAC y son de particular

vaor en neuroftalmologia 1%

Electrorretinografia (erg) y respuesta evocada visual (rev)
La ERG regidra la respuesta de masa de la retina d estimulo luminico a través de
electrodos de supeficie en la cdmea y en d canto laterd. La REV regidra en forma

smulténeala actividad de la corteza visud. 1
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[I. GLAUCOMA

1 Definicion

La pdaora proviene dd griego (glaucoma) y dgnifica “azul” o “vidrioso’. Fue la
gpaienciadelapupilalaqueincité ausar tal palabraen laGreciaantigua®

Se define como la eevacion de la presidn intraocular (PIO) por encima de sus limites
normaes, que afecta principdmente d nervio Optico y la reting, es un padecimiento de

mliltiples etiologias y provoca la destruccion de la estructura y funcion ocular 18 39 45: 69 96,

98, 101, 100, 124, 129, 138 (F
ig. 17)

B glaucoma es un amplio grupo de desdrdenes con diversas manifestaciones clinicas e
histopatolégicas, por 10 que € término como td, es tan inespecifico como “cancer”, por o
gue debe usarse una terminologia més adecuada, por gemplo: “neoplasa- asociada a

glaucomat, 87 122

Todas las formas de glaucoma, provocan que la PIO sea muy elevada y eso impide que
e nervio Optico y la retina funcionen adecuadamente y por lo tanto la vista se va perdiendo
progresivamente. ESto ocurre cuando la PIO excede 25 mm Hg en perros y 31mm Hg en
gatos, pero e vdor puede diferir en milimetros de acuerdo a tondmetro usado y d

tonometrista. 8% 818384 Tapla 1.

B rango norma de PIO varia entre las especies, edad, raza, hora del dia, tonometrista,
tondmetro y tabla de conversion s e tonémetro de Shiotz es usado® 8% 8% 84 En generd,
gatos adultos tienen un limite superior més dto que agué de los perros y pacientes vigos
tienen una PIO més bga que la de animaes jovenes. %% 8! En gatos vigos mayores a los 7

afios de edad, la PIO declina tanto como 1.7 mm Hg por dia. ®2
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Tablal

Presion Intraocular Normal para Perrosy Gatos Determinada con Dos Tondmetr os

de Aplanamiento (usando la pesa de 5.59) y Tres Tablas de Conversiéon*.

Tonometria de Aplanamiento Tonometro de Shiotz
1955 1977 1988
Tono-Pen Ton. MacKay- Escala Tabla Tabla Tabla
Marg Humanos" perro? perrod
Perro+ SD 168+ 4.0 17.1+39 49+15 180+4.1 309+4.7 19.7+3.7
Rango 924 925 2-8 10-26 21-40 12-27
Gato+ SD 200155 222452 39+14 21615.0 350158 271459
Rango 931 12-32 17 12-32 2349 15-39

* Losrangosreflejan el 95% de interval os de confianza.

! Latabla para humanos de 1955 es suplida con el tonémetro.

2 De Peiffer RL, et d. Calibration of the Shiotz tonometer for the normal canine eye. Am J Vet Res 1977;38:
18381-1884.

3 De Martin CL. Glaucoma In: Slatter DH, editor. Textbook of Small Anima Surgery. 2" ed.
PhiladelphiaWB Saunders, 1993, p 1263.

(Miller PE. 1995)

La tasa de pérdida de vison es directamente proporciond a la magnitud en la evacion
de la PIO; ceguera completa resulta en 24-48 horas cuando la PIO se eleva masivamente
(60-70 mm Hg) y menos severo (Semanas a meses) cuando € incremento es menos

agresivo.t’

En los humanos la pérdida de campo visud periférica y cambios observados en la
gpariencia dd nervio Optico ocurren con o sin un cambio en la PIO. En las pequefias
especies no hay forma para evauar lapérdida dd campo visud periférica. Ademas es
dificil detectar un cambio minimo en la gparienciadd nervio optico. Por lo tanto para
llegar d diagndstico del glaucoma debe detectarse un aumento en laPIO.18
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Fig. 17 A, Representacion esquematica del flujo normal del humor acuoso. B, Representacion del flujo

inadecuado del humor acuoso causante de Glaucoma. (Satter D, 2001.)*%*

La inteferencia de la dinamia dd ha no resulta en ceguera en los pacientes que
resultan con glaucoma, es més bien consecuencia del incremento de la PIO que provoca
efectos nocivos en la parte posterior del 0jo. Pues d aumentar la PIO la lamina cribosa se
digorsona e inclina pogeriormente. Aunque este cambio puede sr muy sutil y agunas

veces N0 se detecta oftamoscopicamente, es lo suficiente para interferir mecanicamente
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con € flujo axoplasmico axond y probablemente en € abastecimiento sanguineo de la
76, 17, 127

cabeza dd nervio Optico.

Grandes incrementos en la PIO pueden interferir en d flujo sanguineo de la coroides y
producir pérdida de la vison por dafio isquémico a los fotorreceptores y las capas més

externas de laretina 3> 1%°

Se ha postulado que las diferencias en la susceptibilidad d dafio ddl nervio Optico en d
glaucoma, es resultado de las diferencias en la composicion bioguimica del colageno y las
fibras eésticas que componen las edtructuras de soporte de la lamina cribosa, eclerd y la
rigidez de estas estructuras™ ° Una lamina cribosa flexible puede permitir la compresion
axond en PIO reativamente bgas, mientras que una lamina cribosa mas rigida puede

proveer proteccion contrala compresion en PIO relativamente atas.®®
2  Clasificacion

A) Glaucoma primario
En este tipo o hay un antecedente de aguiin proceso de enfermedad ocular y la eevacidn
de la PIO es potenciamente bilaterd. Por lo tanto S € paciente tiene € 0jo compafiero
norma, este se encuentra en riesgo potencia y @ propietario dd paciente debe estar
advertido sobre tal situacion. > ™

En perros, es un desorden incurable que puede ser mangado efectivamente por
variables periodos de tiempo, tarbién es  hereditario y los perros afectados no deben ser

usados para cruza.”®

Exigen diversas razas en todo d mundo con predisposicion demostrada a desarrollar

glaucoma primario. ESto obedece a una base hereditaria.
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Razas con glaucomas primarios

Las razas varian entre paises, pero las mas comunes afectadas se muestran en la Tabla 2.

Razas con predisposicion

Akita

Alaskan Malamute
Basset Hound

Beagle

Border Collie

Boston Terrier
Bouvier de Flandes
Brittany Spaniel

Cairn Terrier

Cardigan Welsh Corgi
Chihuahua

Cocker Spaniel Americano
Teckel

Délmata

Dandie Dinmont Terrier
Cocker Spaniel Inglés
Springer Spaniel Inglés
Pastor Alemdn
Schnauzer Gigante
Galgo

Setter Irlandés

Galgo ltaliano

Lakeland Terrier

Maltés

Pinscher Miniatura
Schnauzer Miniatura
Norfolk Terrier
Elkhound Noruego
Norwich Terrier
Caniche (Toy/Miniatura)
Samoyedo

Scottish Terrier
Sealyham Terrier

Shih Tzu

Husky Siberiano

Skye Terrier

Fox Terrier de pelo largo
Terrier Tibetano

Welsh Springer Spaniel
Welsh Terrier

West Highland White Terrier
Fox Terrier de pelo duro

Tabla2 Razascon glaucomas primarios (Gelatt KN, 2003)*

B glaucoma primario es raramente visto en gaios pero aparece esporadicamente en
cudquier raza. Suele ser mas ingdioso en un principio, y es a menudo aparentemente libre

de dolor ocular y puede resultar en un buftalmo extremo.X*

No hay evidencia de que ocurra glaucoma primario hereditario td como se observa en

perros a pesar de que se ha sugerido que & gato Siamés puede estar predispuesto.?
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En d glaucoma primario hay dos tipos. de éngulo abierto y de angulo cerrado. Esta
clasficacion se basaen d estado del ligamento pectinado y de la hendiduraciliar.

a) Glaucoma de angulo cerrado agudo (gonodisgenesia)
En estos casos exise una anomdia bilaterd, congénita del ligamento pectinado. Es la causa

més comin en € perro en d Reino Unido. En lugar de la estructura normd, (Figs. 18 A y

19 A), tiene laminas de tgido perforadas por agujeros de drengje intermitentes yla entrada
8, 46, 75, 107

delahendiduraciliar, cruzada por € ligamento pectinado se encuentra estrecha.

Fig. 18 A, Ligamento pectinado normal (1). B, Ligamento pectinado displasico (Goniodisgenesia). (Stades
FC, 1999,)*2°

Los candes permiten € paso de una cantidad moderada de humor acuoso para mantener
la PIO entre los limites normales, pero después de un periodo de tiempo, que es cuando €
peciente llega a la edad media, d flujo se ve cada vez més comprometido, desarrollandose

un glaucoma que cas sempre es de gparicion aguda. 2% 4% % ™ (Figs. 18 B, 20)
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Fig. 19 A, Vista gonioscopica del angulo iridocorneal normal, mostrando (a) cérnea, (b) zona pigmentaria
superficial, (¢) zona pigmentaria profunda, (d) ligamento pectinado, (€) hendidura ciliar conteniendo la red
trabecular, (f) iris, (g) pupila (Bedford PGC, 1977)° B, Vista rea a través del goniolente. (Stades FC,
1999)'2°

Fig. 20  Imagen gonioscopica de un ligamento pectinado displésico en un Boyero de Flandes con glaucoma
primario. (Stades FC, 1999.)*°
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L os mecanismos concretos que conducen alainterrupcidn del drengje no se conocen
exactamente. Los pacientes que tienen d mayor grado de displasade ligamento pectinado
son los que desarrollan los signos tipicos del glaucoma®?

b) Glaucoma de angulo abierto cronico

Afecta a la raza Elkhound noruego y a otras razas como € Cocker Spanid, Springer
Spanid y Beagle. La causa no es muy clara, existen trabgos recientes que indican que €
acumulo de ciertos glucosaminoglicanos (mucopolisacaridos) en d ssema de drenge

pueden colaborar aincrementar laresistenciaalasaidadel humor acuoso. 8 2% 7

Es bilaerd e inddioso en un principio. Los pacientes son presentados tarde en
transcurso de la enfermedad, € globo estd agrandado y la vison es minima en ambos ojos.
En muchos casos la cabeza dd nervio Optico tolera la prolongada eevacion de la PIO
respondiendo mejor que en las formas de glaucoma agudo, recuperando parte de la vison

pese ala presencia de buftalmo masivo.”

Se ha investigado mucho sobre édta dteracion en € Beagle (Fig. 21), debido a que la
presentacion es muy smilar a la dd humano, pero su importancia en € terreno clinico es
muy limitada** 46

Es importante mencionar que gran pate de la bibliografia acerca de tratamiento del
glaucoma se ha hecho en base a trabgjos sobre € tipo de angulo abierto, de éta manera
cuando se gplica en pacientes con goniodisgenesia 0 en aquellos con glaucoma secundario,
agunos de estos tratamientos pueden ser indtiles o inadecuados y td Stuacion hace que se

pierdatiempo debido aquelavision del paciente estaen pdligro.®: 18 29 75124



Fig. 21 Glaucoma primario de angulo abierto en un Beagle. (Dziezic J, 2004.)*

B) Glaucoma secundario

Es € tipo més frecuente tanto en & perro como en @ gato. En todos los casos la causa
primaria provoca una disminucion del drenge del humor acuoso que puede verse afectado
ya sea en la pupila o en d dstema de drenge. Su presentacion es  generamente unilaterd,
agunas veces es tratada con éxito preservando la visién s la causa origind es identificada

y corregida. & 4°

B glaucoma secundario en gatos ocurre frecuentemente como resultado de uveitis o
neoplasiaintraocular.’? ¢ 141

Causss:

Uveitis

Por infiltracion de restos cdulares inflamatorios en € ligamento pectinado y la
hendiduraciliar.



Inflamacion de las estructuras de lared trabecular en un proceso inflamatorio.
Formacidn de sinequias pogeriores (adherencias entre d iris y € lente), que s
son muy extensas, d humor acuoso no puede fluir hacia la camara anterior
acumulandose detrés ddl iris y provocando que d iris se abombe hacia delante,
formando € llamado iris bombé (Fig. 22), en € que inicidmente la obstruccion
del flujo dd humor acuoso puede restringirse a la pupila, pero provocara con €
tiempo que se colapse la hendidura diliar. * ° En edta fase la PIO permanecera
elevada incluso 9 se deshacen las Sinequias 0 Se crea una via de drenge dterna
atravésdd iris.

Acumulo defibrinaen lacamara anterior impidiendo € paso d humor acuoso.
Formacion de unamembrana fibrovascular cerca dd ligamento pectinado.

Sinequias anteriores periféricas.

Sindrome de uveitis severa y formacion de quistes mditiples dd iris (Golden

Retrievers) 3

Las uveitis felinas tienden a causar protuberancias, por |0 que inducen més facilmente a

un glaucoma secundario.? (Fig. 23)

Fig. 22 El irisbombé, provocado por sinequias posteriores. (Stades FC, 1999.)1%°
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Fig.23 Gato doméstico de pelo corto mostrando un glaucoma severo (secundario a uveitis) con conjuntivitis,

edema corneal y vascularizacion.( Barnett KC, 2002.)

En aguellos casos donde exite una uveitis sn € desarollo dd glaucoma, debe
monitorizarse la PIO. Ambas enfermedades cursan con signos de 0jo enrojecido, espasmo

y aparienciaturbia®*

Neoplasia
El glaucoma secundario puede ocurrir cuando crecen neoplasas intraoculares
locdizadas anteriormente  y su tamafio impide d flujo dd humor acuoso, o cuando la

exfoliacion de cdulas tumorales obstruyen e dngulo iridocorneal 18 4 124

Las neoplasias pueden afectar directamente las edtructuras de drenge, blogquear la
hendidura ciliar, o pueden etimular la formacion de una membrana fibrovascular como

resultado de la liberacion de sustancias angiogénicas ¥ 98- 126
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Se diagnogtican hasta que son grandes (no son obvias para € propietario) y no causan
dolor ocular o0 enrgjecimiento. En d examen fisco, € 0jo puede manifestar edema corned
y neovascularizacion o pigmentacion por lo que es més dificl de redizarlo y también llegar
d diagnéstico. #°

Las neoplasas més comunes son: 1) mdanoma  primaio  uwved;  2)
adenomaladenocarcinoma primario dd cuerpo cliar y 3) linfomallinfosarcoma. (Fig. 24) H
més comin en peros y gatos es d meanoma. La neoplasa intraocular secundaria es

ocasiond, sendo & adenocarcinoma mamario @ més comin, 8 4

El mdanoma de irisy d linfoma intraocular son los tumores més comunes que provocan

e glaucomaen € gato.”

Fig. 24 Gato doméstico de pelo corto con glaucoma secundario causado por un linfosarcoma uveal. (Barnett
KC, 2002.)?

Hemorragia Intraocular (Hifema)
La sangre libre en las camara anterior dd ojo (provocada por una hemorragia) puede
obgtruir € aparato de drenge. (Fig. 25) Las principdes causas son hipertensidn, uveitis,

didess hemorragica, neoplasas y anomdias congénitas (anomdia dd ojo dd Coallie la
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persstencia dd vitreo primario hiperplésico y displasa de la reting). Los casos traumaticos
presentan una PIO bga junto a una hemorragia abundante debido a que hay una leson
concomitante del cuerpo ciliar que reduce la produccion dd humor acuoso. En agunos

casos cronicos la hemorragia es una consecuenciadel glaucoma ™ 98 108 124

Melanosis ocular

Esta condicion (antes llamada glaucoma pigmentario o deposcion anorma de
pigmento) afecta a Carn teriers y condste en la acumulacion de pigmento en las
edructuras del segmento anterior incluyendo la hendidura ciliar. ESto desencadena la

gparicion insidiosa de glaucoma en pacientes de edad media o geriatras. 124

Fig. 25 Ojo con glaucoma presentando hemorragiaintraocular y estrias en lacérnea. (Magrane WG, 1971.)7°

Glaucoma secundario a patologias del lente

El glaucoma se puede desarrollar como una secuela de  patologias del lente por gemplo:
caaatas tumefactas, ruptura dd  lente por traumatismo, hinchazdon dd lente,
desprendimiento de retina secundario a catarata que a su vez permite la formacion de una

membrana fibrovascular con @ dngulo de drengje1%® 1%° (Fig. 26)



Fig. 26 Luxacion del lente con catarata en un gato doméstico de pelo corto. (Barnett KC, 2002.)

Exide una gran diferencia entre d glaucoma canino y fdino, y es la bga incidencia de
la luxacion primaria dd lente en gatos, en estos Ulitimos h luxacidon asociada con glaucoma
es usudmente secundaria a una uveitis grave que puede resultar en la formacion de

cataratas 0 @ agrandamiento del globo ocular 0 una combinacion de ambos. %> 108 109

La luxacion dd lente también puede ocurrir en gaos con glaucoma avanzado y
buftadmia, sn que sea posble determinar la patogenia exacta dd desplazamiento del

mismo.®®

Prolapso de vitreo
Se presenta después de una cirugia del ojo (extraccion dd lente) o de la luxaciéon del
lente, y provoca obstruccién de flujo dd humor acuoso tanto en la pupila como en €

sistema de drengje.10% 101

Otros
En un edtudio redizado en gatos, la toxoplasmoss estuvo implicada en casos de
glaucoma en un 785%, @ coronavirus fdino en 27%, € virus de inmunodeficiencia fdina

un 22.9%y d virus de laleucemiaun 5.9%.%*
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Exise una corrdacion en la presentacion de glaucoma en gatos cuando se encuentran

infectados por herpesvirus-1.%4

C) Glaucoma congénito

La goniodisgenesa trabecular extensa debida a una dteracion del desarrollo, es poco
frecuente en perros. Sin embargo, cuando se presenta puede ser unilatera o hbilateral 'y
puede tratarse de un defecto aisado u ocurrir junto con otras anomal fas congénitas. 3

Las elevaciones de la PIO gparecen en etgpas muy tempranas de la vida del cachorro
(normamente entre los 3 y 1os 6 meses de edad) y @ primer Sgno es un crecimiento rgpido
y exagerado del globo ocular. *° (Fig. 27)

Fig. 27 Glaucoma congénito avanzado en un Dalmata de 10 semanas de edad. (Gelatt KN, 2003)*3
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El examen histopatologico de los escasos globos oculares con glaucomas congénitos
caninos disponibles para su estudio, ha revelado dteraciones mditiples en € segmento

anterior y @ flujo de humor acuoso, incluyendo ateraciones de lared trabecular. 3

En € gao es muy raro este tipo de glaucoma, se presenta en individuos muy jovenes,
puede ser unilateral o bilateral, consecuencia de anormalidades del desarrollo de las vias de

circulacion del humor acuoso.*

3 Fisiopatologia

Los efectos de la PIO eéevada son los mismos independientemente de las causas que
provoquen ta eevacion. Una vez que éa se incrementa, pueden iniciar una cadena de
eventos que pueden continuar dafiando la vison a pesar de que retorne la PIO a sus limites
normales. La dteracion en la microcirculacion o flujo axoplaamico en la lamina cribosa es
importante ya que provoca la muerte de las céulas ganglionares® Posteriormente se libera
glutamato y otros compuestos que inician un circulo auto-perpetuante de muerte apoptética

cdular en cdulas ganglionares no afectadas y nacientes. 2% 34

Debido a la necross de las cdulas ganglionares y de la retina durante los dias
subsiguientes, la muerte cdular retinal se incrementa por apoptoss. Esto sugiere que en un
glaucoma primario de angulo cerrado, € incremento marcado de la PIO no sdlo interfiere
con d flujo axoplasmico a través de la lamina cribosa Sno que también provoca necrosis
isquémica de la retina Nuevamente, como estas cdulas mueren, se inicia un circulo Vvicioso
de muerte celular progresiva debido a la gpoptoss. Por €lo, aunque en agunas ocasones se

controla la PIO y e reduce a sus niveles normales, la pérdida de visién puede continuar.2®
82

En & glaucoma d nervio dptico es afectado en € disco Optico, y adopta una apariencia
en forma de copa La devada PIO distorsona y comprime la lamina esclerd  provocando
desequilibrio dd flujo sanguineo hacia la cabeza dd nervio Optico, esto causa interrupcion

de la irrigacion e isquemia en los axones que forman € nervio Optico. Eventudmente hay
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atrofia de las dendritas dd cuerpo geniculado laterd y la preson forza a la lamina cribosa a
sirse. La forma de copa que adopta @ disco Optico es vishle a través de

oftd mOS)OplO 108, 109, 124, 128

La elevacion de la PIO provoca un descenso de la irrigacion de la retina y del interior
dd oo causando isqguemia Las fibras nerviosas y las capas de cdulas ganglionares
comienzan a degenerarse y pueden desgparecer completamente. En la etapa cronica, las
capas més externas de la retina desaparecen y ésta es remplazada por una cicatriz glia, que
es visble a través dd oftadmoscopio como un incremento de la reflectividad tapetd y la

arofia esirreversble. 1%’

B misculo edfinter dd iris (condrictor de la pupila) se paraiza en eevaciones agudas
de la PIO (entre 40-50 mm Hg en perros), resultando en dilatacion de la pupila (midriass);
en casos cronicos, € musculo y estroma ddl fis, € musculo ciliar y los procesos ciliares se

atrofian como resultado de labgairrigacion.t

La catarata ocurre frecuentemente en € glaucoma cronico, en asociacion con la
luxacion o subluxacion del lente, la esclera se vueve més edrecha debido a la aumentada
PIO; la zonula puede quebrarse y luxarse d lente, la combinacion de glaucoma, catarata y
luxecion del lente  ocurren a través de varios mecanismos, y cudquiera de é3os tres

desdrdenes puede ser la causa primaria de los otros.*?*

La luxacion primaria dd lente (como ocurre en Terier y Border Collies) provoca
bloqueo pupilar con devacidn aguda de la PIO. La luxacion dd lente también provoca
bloqueo pupilar y exacerba € glaucoma. En casos de edema cronico debido a glaucoma,

se produce vascularizacion superficid y profunda de la cornea, ademés hay pigmentacion.
124

En € glaucoma crénico, la esclera se estrecha 'y € 0jo se agranda (buftalmo). (Fig. 28)
El estrechamiento es irreversble (aunque pogteriormente la PIO sea reducida a sus niveles

normales). El buftalmo ocurre més rapido en perros jévenes que en adultos. 124

52



Fig. 28 Un Basset Hound con glaucoma bilateral y buftalmo. (Gelatt KN, 2003.)*
Mecanismos que incrementan la presion intraocular
Displasia del ligamento pectinado (Goniodisgenesia)

En la goniodisgenesa los pedazos de ligamento pectinado obstruyen d angulo de
drenge desde € nacimiento. La PIO se incrementa cuando € perro es de edad avanzada, y
los nicleos de colageno del ligamento pectinado junto con los tgidos de los procesos
cliares, restringen d espacio entre € ligamento que impide d flujo dd humor acuoso hacia
e plexo venoso esclerdl.® *°

Obstruccion del angulo iridocorneal

Puede esar obgruido por céulas neoplasicas (especidmente melanocitos), por

macréfagos, céulasy residuos de lainflamacion.*?*
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Blogueo pupilar

Aqui laresgencia d flujo de humor acuoso de la camara podterior a la camara anterior
se incrementa. El humor acuoso se acumula en la camara posterior y presona la raiz del iris
hacia fuera causando d cierre del angulo iridocorneal. Una camara anterior poco profunda
incrementa @ contacto entre d iris y d lente y 9 este se agranda, puede ocasionar €
bloqueo pupilar. Posterior a una inflamacion, se pueden formar sinequias entre la superficie
posterior dd iris y € lente causando también bloqueo pupilar. El grado de bloqueo pupilar
puede incrementarse por inflamacion. Se puede desarrollar un iris bombé debido a que €

humor acuoso empujad iris haciala porcion anterior del gjo (Fig. 22).53%: 108. 109

Luxacion y subluxacion del lente

Exige una predigposicion recia y hereditaria para presentar la luxacion en perros,
agunas razas que lo heredan son & Border Callie, Carn Terier, Manchester terrier y otros
terriers, mientras que las razas predispuestas son @ Pastor audraiano, Basset hound,

Beagle, Chihuahua, entre otros *2*

Fig.29 Luxacion del lente provocando el cierre del angulo iridocorneal . (Stades FC, 1999.)*



En la forma hereditaria la zonula del lente se rompe después de los 12 meses de edad,
en respuesta a un trauma menor. El lente se puede subluxar o luxar completamente dentro
dd vitreo 0 camara anterior o hacia dentro del plano de la pupila (Fig. 29) El blogueo
pupilar y d ciare dd éangulo ocurren frecuentemente § d lente s mueve hacia fuera

También laluxacion ddl lente puede ocurrir secundaria debido d glaucoma ' 128
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[1l. SEMIOLOGIA

Los signos dinicos varian en funcidn a varios factores como: la velocidad de gparicion,
el grado de eevacion de la PIO, @ grado de cronicidad, la edad del paciente y la especie

(puesto que | os gatos suelen mostrar sintomas menos evidentes que los perros).

Los sgnos clinicos a menudo no son vidos s la PIO se encuentra en niveles menores
que 40 mm Hg y las anormdidades en la vison pueden no detectarse en pacientes con
enfermedad aguda. Solo cuando la PIO excede los 40 mm Hg son observados los signos
clascos congestion episclerd, dilatacion pupilar (midriass) y edema corned. Debido a
que € glaucoma secundario es més comin que € primario, taes sgnos son enmascarados
por la enfermedad primaria, 0 pueden no estar presentes. Asi mismo, € glaucoma felino en
un inicio es bagtante inddioso, los sgnos de dolor, edema corned y congestion episclerd
son menos aparentes que en perros.t® 4 141 A menudo la midriasis, anisocoriay  buftamo
son los tnicos signos c fnicos detectados en ésta especie ®

Los signos se pueden dividir en agudos y crénicos aunque tad divisén no es fécil de
hacer, y agunos casos crénicos no llegan a la consulta hasta que hay una crisis aguda que

|lama la atencién del propietario.*?*

1 Presentacion Aguda

Dolor: En los casos muy agudos donde la PIO esta cerca de 40-50 mm Hg, d grado de
incomodidad es severo y @ paciente se rehlsa a la manipulacion de la cabeza. La presion
dd parpado superior 0 € @ea periocular, causa dolor severo que también se manifiesta
con epifora, con blefaroespasmo o prolapso del tercer parpado. La depresion y anorexia es
un sgno muy frecuente y agunos pacientes se tornan agresivos. El dolor es mucho menos

evidente en los gatos, puede haber incluso ausencia de éste 8 #°
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Edema corneal: Se debe a que se pierde la turgencia de la cornea, por la interferencia
con la funcién del endotelio corneal por la devada PIO y  sucede debido a que grandes
cantidades de liquido entran d estroma corned forzando a las fibras de colageno a

separarse |0 que provoca opacidad.'? © (Fig. 30)

Vascularizacién corneal: En casos agudos, los capilares invaden de la cornea profunda
hacia € limbo, a través de 360°, la vascularizacion se observa més a menudo con un

marcado edema cornedl, y cuando € glaicoma es secundario a uveitis®®

Midriasis: La pupila se encuentra dilatada o poco dilatada y existe poca respuesta d
etimulo de luz. (Fig. 31) Este es d signo més congante y de mayor importancia clinica
(aunque no es un Sgno patognomonico de la enfermedad). La midriass resulta por la
preson  sobre @ mlsculo esfinter ddl iris  provocando la pardisis de éste!'” 118 g d
aumento de la PIO = libera a través de la intervencion médica o quirdrgica, la pupila
puede ser otra vez movil y contractil, pero en los casos en que € atague es prolongado y se
producen sinequias (adhesiones) a nivel de la raiz dd iris, 0 S la atrofia de iris ya ocurrio,

la pupila puede mantenerse dilatada de por vida a pesar de que la PIO se normdlice. 124 128

Congestion  episcleral: Es comin encontrarla, se observan vasos epieclerales
ensanchados que corren en angulo recto hacia € limbo, colocados contra € fondo blanco

delaescleray no se mueven en asociacion de las pestafias y conjuntiva. > 18199 (Fig. 32)

Pérdida de la vison: Ocurre d inicio como resultado del dafio a los axones cdulares
dd ganglio en la region de la cabeza ddl nervio Optico, es acompafiado en agunos casos por
necrosis retind. En casos agudos € 0jo puede quedar ciego en tan sdlo unas horas dd inicio
dd glaucoma, y estos cambios son irreversbles. Cuando solo un gjo presenta glaucoma €
paciente puede 0 no manifestar signos de ceguera en € lado afectado. En la fase aguda

congestiva la pérdida de la visién, puede ser transitoria por lo que puede ser reversible, 18 4%

101,108, 109, 124, 128
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Fig.30 Edemacorneal en un ojo con glaucoma. (Peiffer RL, 2001.)*%*

Fig. 31 Midriasis pupilar en un ojo con glaucoma.. (Barnett KC, 2002.)3
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Fig. 32 Congestion escleral severa. (Barnett KC, 2002.)°

2 Presentacién Cronica

Hidroftalmo o buftalmo: Ocurre debido a esrechamiento y adelgazamierto de las
fibras de colégeno de la cdrnea y eclera. (Fig. 33) ES mas marcado en pacientes jovenes
debido a que poseen globos oculares menos rigidos que los adultos. El buftamo debe ser
diferenciado dd exoftdmo, en d cud d 0jo s encuentra de tamao norma pero es
empujado hacia fuera por un proceso que esté ocupando d espacio retrobulbar, como es €
caso de un absceso o neoplasia. 124

Debido a que la PIO s mantiene elevada durante un largo periodo de tiempo, se
provoca d buftamo y d dafo hecho a la retinay a nervio oOptico es irreversble. Es cas
una regla decir que “0jo grande’ es “0jo ciego’. La excepcion a éta es ocasondmente
viga en cachorros y en la raza Shar - Pel debido a que poseen una mayor eadticidad en la
cornea y esclera que les permite proteger la reting, por o que presentan buftamo, sin

pérdidade lavision. 8

Cambios corneales. El didmetro de la cornea aumenta a la vez que d globo se agranda,

los vasos sanguineos la invaden desde @ limbo en un patron superficid arborizante. Hay
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deposicion de pigmento causado por la vascularizecion Al aumentar de tamafio d globo
ocular la habilidad de pestafiear y digtribuir la lagrima se ve afectada, esto repercute en la
sdud de la cornea y puede provocar éreas de irregulaidad epitdid y  ulceracion,
principamente en & centro de la cornea (Fig. 34). 124

Fig. 33 Gato con diferentes grados de buftalmo. (Barnett KC, 2002.)?

Fig. 34 Cornea necrética debidaaglaucoma (Magrane WG, 1971.)7°
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Edafiloma ecuatorial: El addgazamiento y ediramiento esclerd puede llegar a ser
muy marcado en € ecuador del globo, esto se observa como una protuberancia azulada por

108, 109

detrasdd limboy amenudo quedaoculto por los parpados.

Cambios en € lente: El rompimiento del ligamento suspensorio dd lente debido 4d
agrandamiento dd globo ocular y a la fragilidad de las fibras zonulares  provoca
subluxacion o luxacion dd lente. A su vez afecta alin mas la dinamica dd humor acuoso e
incrementa € grado dd glaucoma. La luxacion dd lente también puede desarrollarse como

un evento primario y es importante determinar s éste fue lacausadel glaucoma '%® 199

Cataratas: La opacidad del lente o catarata se desarrolla pincipamente en los casos de
glaucoma crénico, cuando ha ocurrido la luxacion dd lente. (Fig. 35) Eto resulta por
dteracion en la nutricion del lente y € desarrollo de productos téxicos en € ojo. La
digtribucion de nutrientes y la remocion de productos dd gasto metabdlico hacia @ lente es
obstaculizado por las dteraciones en d flujo dd h.a En adicion, los niveles toxicos de
productos como € glutamato se acumulan en d segmento poderior de 0jos con

glaucomal?*

Fig. 35 Catarataen un gato. (Barnett KC, 2002)°
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Hemorragia Intraocular (Hifema): Una hemorragia profusa en € globo puede
presentarse como resultado dd glaucoma; pero esta relacionada més bien con d aumento
de la PIO. (Fig. 36) Algunos diagnosticos diferencides son: trauma o cirugia, neoplasia

intraocular, uveitis, hipertension sistémica, glaucoma, entre otras*24

Fig. 36 Hifemabilateral en un gato. (Barnett KC, 2002.)

Excavacion dd disco Optico: Es € fenomeno en d cud d nervio dptico se observa
arqueado hacia dentro del globo ocular como resultado dd efecto de la evada PIO, su
gpariencia es negra 'y se debe a que la Iamina cribosa (la region perforada de la eclera que
permite a las fibras del nervio éptico sdir del globo) es presonada hacia atras produciendo
una depresion o encorvamiento de la cabeza del nervio optico, también hay pérdida de las
fibras dd nervio Optico (degeneracion axond). (Fig. 37) La presentacion de éste signo

indica un dafio irreversible de la cabeza del nervio dptico. % %7

La dteracion en la agpariencia dd nervio Optico, es menos aparente en gatos con

glaucoma cronico que en peros, debido a la gpariencia normamente negra y pequefia del

disco optico de los gatos.*1°
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Fig.37 Vistacon oftalmoscopio directo paraobservar laexcavacion del disco éptico. (Slatter D. 2001.)'%*

Edafiloma Ecuatorial: El adegazamiento y ediramiento escleral que es mas marcado
en d ecuador dd globo ocular, termina por desarrollar una profusion hecia fuera. Esto se ve
como una protuberancia azulada a cierta distancia por detrés de limbo y a menudo los
pérpados la ocultan.'%®

Atrofia de iris: En glaucomas avanzados, € estroma dd iris se arofia y puede
observarse su degeneracion, especidmente cuando e reflga la luz sobre d tapetum. La
atrofia ddl iris secundaria a glaucoma debe ser diferenciada de la atrofia primaria que se
observa en Schnauzers miniaturay gatos sameses.? (Fig. 38)

Atrofia del nervio Optico y retina:  Son signos de fases termindes. Con la cronicidad
e disco Optico adquiere una apariencia cacarea debido a la pérdida de la vasculatura,
puede también oscurecerse por la pérdida de las fibras nerviosas midinizadas. Hay una
hiperreflectividad tapeta que se encuentra cominmente a la revisén con € oftamaoscopio
y resulta del addgazamiento de la retina que permite d incremento en la refleccion de la
luiz por e tapete. Conforme la enfermedad progresa la hiperreflectividad aumenta y también

los vasos de |a retina (supliendo las propias capas de lareting).® %7
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Ptisis bulbi: En agunos casos los sgnos de glaucoma cronico pueden estar presentes
aunque la PIO en d momento de la examinacién se encuentre norma. Esto ocurre ya que
previamente hubo un aumento de la PIO y causd una atrofia de los procesos ciliares
(inducida por la presidn). Por lo tanto bgja 0 cesa la produccion del h.a y en casos extremos
esto findiza en una reduccidn de tamafio del globo ocular, pues éste se contrae, colapsay
arofia'® (Fig. 39)

Fig. 38 Un Siamés de 14 afios de edad con atrofiadel iris. (Barnett KC, 2002.)

Fig. 39 Ptisisbulbi. (Barnett KC, 2002.)°



IV. DIAGNOSTICO

Sin duda dguna la goroximacion a diagndgico y sobre todo d reconocimiento de los
factores causdes de esta patologia no es sencilla, y requiere de una evaluacion completa
de paciente. En primer lugar la higtoria dinica y la exploracion fisca generd, como en
cudquier enfermedad, deben de redizarse en forma minuciosa ya que estas pueden arojar
informacidn relevante relacionada 0 no con la gparicion de étta dteracion, como puede ser

la presentacion (uni o bilatera), € tipo, eincluso € pronéstico y tratamiento.*®

Durante la eaboracion de la historia clinica se debe de consderar la raza ya que como
sabemos existen agunas que son més susceptibles a la presentacion de glaucoma primario”™
La presentacion o asociacion de otras enfermedades puede ser importante tal es @ caso de
dgunas enfermedades virdes en gatos 0 en pearos, como la asociacion con dgunas
enfermedades metabdlicas (p. ¢g. didbetes mdlitus) o aquellas que promuevan una
hipertensén dstémica. La edad pudiera consderarse a la presentacion de agunas
neoplasias asociadas a la presentacion dd glaucoma o incluso antecedentes de
traumatismos %

En los pacientes con presencia de glaucoma se pueden apreciar ciertos halazgos clinicos
y muchos de estos dependen del tipo de presentacion, por gemplo en glaucomas agudos
encontramos anorexia, depresiéon, aumento de la PIO, reflgo pupilar directo Sin respuesta,
dolor, acompafiado de una excesiva lagrimacion (epifora), blefaroespasmo, prolepso de
tercer parpado y timidez ad mover la cabeza, mientras que en € cronico tenemos anorexia,

depresion, timidez, y rechazo paramover o tocar la cabeza e incluso agresion. 2

En términos generdes durante la evauacion oftamoldgica podemos encontrar halazgos
como: edema cornedl, especiamente cuando la PIO es mayor a los 40-50 mm Hg;
vascularizacion corned, en casos agudos, es visble en la periferia, pero avanza hacia d

centro de édta, gproximadamente 1mm por diag midriass, donde la pupila se encuentra
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parcidmente dilatada y no responde a los reflgos de luz; congestion episclerd, que es
comin encontrarla acompafiada por congestion conjuntival y pérdida de la vison, la cud

puede pasar desapercibida por € propietario s e problema es unilateral 1% 109

En los casos cronicos se puede gpreciar la PIO variable, agrandamiento del globo
ocular, 1o que ocurre debido d estrechamiento y adelgazamiento de las tUnicas oculares y
U presentacion acarrea muchos de los siguientes cambios que se mencionan. Una vez que
e globo ocular se encuentra en ésta etgpa @ prondstico a menudo es muy pobre y la
enucleacion esta frecuentemente indicada. Se puede observar neovascularizacion corned,
en la cud, los vasos suden pigmentarse dentro de la cornea superficid; ulceracion corned,
debido ala exposicidn de ésta e inadecuado parpadeo; estrias de Descemet, que son estrias
grises que resultan por  rompimiento de la membrana de Descemet debido a estiramiento
de la cornea; edafiloma ecuatorid, que es € adegazamiento eclerd viso como una
protuberancia trasiluminada y azulosa por detrés del limbo. As mismo exide arofia dd iris
gue su addgazamiento permite la trasluminacion o pueden desarollase  agujercs
subluxacion/luxacion de lente, d cud debe ser diferenciado de una luxacion primaria de
lente; catarata que resulta por dteracion en la nutricion dd lente y € desarollo de

productos téxicos en d ojo. 124

En dgunos otros casos se puede observar hemorragia intraocular; excavacion del disco
Optico; atrofia de la cabeza del nervio éptico y de reting, Ptisis bulbi que es cuando d globo

ocular se contrae, colapsay atrofia, debido aladisminucion delaproduccion del ha 24

Por otro lado aunque la higoria dinica y la gpaicién de dgnos dinicos durante la
exploracion genera son importantes, para establecer la presencia de glaucoma, €
diagndégtico definitivo esta rdacionado con la evduacion oftamolégica, en la cuad exigen

una serie de estudios y pruebas que son contundentes en € diagnéstico.®
Dentro de la oftdmologia veterinaria se consderan tres procedimientos bésicos para €

diagnégtico y consecuentemente para @ tratamiento dd los animaes con glaucoma son la

tonometria, la gonioscopia y |a oftalmoscopia®®
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Cas todos los pacientes con glaucoma tienen devada la PIO, por 1o que la medicion de
éda es fundamenta para llegar d diagnostico. Como ya se menciond anteriormente, existe
la tonometria digitd, la de gplanamiento y la que se rediza con € tondmetro de Shiotz. La
digitd es muy eronea pues es subjetiva, mientras que la de aplanamiento es més fiable,
pero debido a que € costo de estos tondmetros  es muy eevado (Tono-Pert XL y Mackay-
Marg), su us0 no es comun. Por lo tanto, cuando no se dispone dd tondmetro de
gplanamiento, d tondmetro de Shiotz  es preferible a las estimaciones digitdes (Figs. 13,
14). La tonometria se puede llevar a cabo smplemente con € uso de anestesa tdpica
mientras € perro eda ligeramente inmovilizado. Deben redizarse 2 0 3 lecturas con un
sistema de medida fisble dela PIO® 84 (Tabla 1).

LaPIO norma es de 15-30 mm Hg en € perro y en d gato es 22.2 +/- 5.2.3% 8 Sedebe
tomar en cuenta que en perros sanos se producen variaciones diurnas de la PIO (2 a 4
mmHg), con vaores més atos a primeras horas de la mafiana y valores mas bagjos por la
tarde. ** También es comin que las mediciones difieren 2 a 4 mm Hg entre examinadores y
tonémetros.®® 84 Por lo tanto, en un anima con glaucoma, una tonometria instrumentada y

redizada adecuadamente es de vita importancia paa € diagnédtico y tratamiento de la
enfermedad.*?*

La Gonioscopia es € examen diagnégtico que sirve para determinar la integridad del
angulo de drenge (iridocorneal). % ™ Esta técnica nos permite diferenciar durante €
diagnéstico los glaucomas de angulo abierto y de angulo cerrado. **  Este estudio debe
redizarse repetidamente, dado que d esado dd angulo es dindmico y podria varia a
medida que € glaucoma y d agrandamiento dd globo ocular progresan. Los hdlazgos
gonioscopicos mas frecuentes en perros son: angulo de filtracion cerrado y  displasa dd
ligamento pectinado.”

La lente gonioscopica se gplica en la cornea previamente anestesada. La mayoria de los

pacientes toleran € procedimiento con solo redriccion fisica y anestesa tépica (Fig. 15
A).7,9
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Debe evitarse que se formen burbujas de aire en la superficie de contacto, ya que étas
distordonan la luz y d angulo de visudizacion dd angulo iridocorned y de la hendidura
ciliar. Ademés, debe prestarse una atencion especid a la anchura, la abertura de la
hendidura ciliar, la conformacion dd ligamento pectineo, las zonas pigmentadas internas y

externas, Y latrama trabecular uveoescleral. °

Las lentes empleadas en oftamologia de pequefias especies son s de Franklin, Barkan
y Koeppe.® (Fig. 16 B)

Durante la redizacion dd examen oftadmoscopico debe combinarse @ uso de
oftamoscopio directo (que permite tener un mayor aumento) e indirecto (que ayuda a
tener un mayor campo de vison) (Figs. 10, 11). De esta manera pueden ser observados
cuidadosamente tanto € nervio ¢ptico, como la retina para detectar una poshble
degeneracion. El oftalmoscopio directo debe usarse con € filtro red-free (luz verde), para la
examinacion del ojo del paciente. 3

Las anormdidades de fondo de ojo més frecuentemente encontradas son: atenuacion
vascular retind, hemorragias del disco Optico y excavacion del disco Optico (€ nervio
Optico se arquea hacia adentro como resultado dd efecto de la elevada PIO, su gpariencia es
negra y se debe a la debilidad en éte punto de la lamina cribosa); atrofia de la cabeza del

nervio éptico y deretina. 4

En la actudidad se dispone de otros procedimientos diagndsticos adiciondes como la
tomografia, la ecografia de modoA y la dectrorretinografia (patron y flash), para ayudar a
la evduacion de los animaes con glaucoma, pero estas moddidades todavia no se utilizan

ampliamente en d &mbito de la oftalmologia veterinaria de nuestro pais*®
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V. TRATAMIENTO

Toma de decisiones parad tratamiento de glaucoma:

1. El grado de visén que consarva @ paciente y la posbilidad de recuperarla. En los
casos agudos de unas horas o pocos dias de evolucion, con ceguera aparente,
pueden recuperar la visén 9 la PIO se normdiza rdpidamente. Contrariamente los
pacientes afectados durante un periodo prolongado, tienen pocas probabilidades de
volver a ver alin implementando un tratamiento agresivo. ES importante sefidar que
aunque € paciente tenga signos de cronicidad (dilatacion del globo ocular), no se
debe descartar |a posibilidad de que recupere parte de la vison, pues los pacientes
jovenes llegan a presentar la dilatacion del globo ocular, antes de que € nervio

dptico esté completamente lesionado.*%% 1%°

2. Evauar cidadosamente lavision por medio del reflgjo pupilar, 1%8 199

3. Comunicar a los propietarios del paciente, que @ glaucoma primario en perros y
gatos (aunque es més comun en perros) es una patologia incurable. S es unilatera

debe prevenirse o retardarse la ocurrenciaen d ojo normal. 18- 19

4. La causa subyacente que provoque la presentacion dd  glaucoma hard que €
tratamiento de eeccion sea variable, en los casos de neoplasa ocular primaria €

tratamiento de eleccion eslaenudeacion, 18 199

5. B reaultado dd estudio gonioscopico. La terapia médica en casos de uveitis o
glaucoma de angulo abierto es stisfactoria S las estructuras del ahgulo de drengje
aln pueden permitir un adecuado flujo dd h.a. En los casos de glaucoma de angulo

cerrado es necesario € tratamiento quirdrgico para recuperar € control de la PIO.
108, 109
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6. S larespuesta d tratamiento médico es favorable, la necesdad de una cirugia puede

no presentarse, 198 109

7. Pacientes con un s0lo 0jo. La necesidad de conservar la visén en € 0jo que ain

queda es importante para la mayoria de |os propietarios, 108 10

8. La edad dd paciente, puesto que agunos tipos de cirugia son mas complicadas en

paci entes de edad avanzada. 198 1%°

9. El estado econdmico de los propietarios y € fécil acceso con un especidiga, 1% 199

1 Tratamiento médico
Diur éticos osmoticos

En glaucoma de presentacion aguda con PIO dta (mayor de 50 mm Hg) es necesaria la
adminigracion de diuréticos osméticos para que se reduzca r@pidamente la presion,
epecidmente s d ojo manifieta pérdida de visén Estos son agentes hiperosmaticos que
incrementan la osmolaridad dd plasma, produciendo un gradiente osmdtico entre la
vasculatura ocular 'y los fluidos intraoculares, provocando la reduccion de la PIO.3* 7. Se

cree que logran este efecto deshidratando el humor vitreo.1*

El f&rmaco més utilizado esd manitol. En solucion de 10% o 20% se dosifica de 1.0 —
15 glkg debe administrarse por via intravenosa cerca de 20 o 30 minutos. La respuesta a
manitol es muy rdpida y su efecto dura poco tiempo, por lo que es necesario a largo plazo

hacer uso de otros medicamentos para controlar la PIO,108: 109 124
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Otro diurético usado es glicerol ora a 50% (1-2ml/kg P.O.) es menos efectivo y actla
lentamente, llega a provocar ndusea y vomito en  paciente, pero es Util pues puede ser

administrado por el propietario y es una opcién de tratamiento alargo plazo.*

Se debe tener cuidado d usar estos farmacos debido a que llegan a causar una pérdida
rgpida de fluidos corporales provocando hipotensién que puede durar més de 5 hrs. El
glicerol no debe ser usado en pacientes diabéticos pues puede provocar hiperglicemia

Inhibidores de la anhidrasa carbdnica

Son las herramientas fundamentaes que posee € médico veterinario para la terapia médica
del glaucoma, son los Unicos agentes sstémicos usados para @ mango a largo plazo de td

padecimiento.**

La anhidrasa carbonica es la enzima que cadiza la combinacion de dioxido de
carbono y agua para formar &cido carbdnico; los inhibidores provocan una reduccion en la
produccién del humor acuoso por e blogueo de tal proceso.”® 1% Por ésta caracteristica

estos agentes son (tiles para el manejo de todo tipo de glaucomas. 4

Provocan la reduccion de la produccion del h.a usudmente en un 20 — 30 % hasta un
50%. La accion terapéutica de estos agentes es independiente de sus efectos diuréticos
cuando son usados Sstémicamente. Sin embargo, debido a que la enzima anhidrasa
carbdnica se encuentra presente en muchos tgidos incluyendo € rifién, pancress, sstema
nervioso centrd, eritrocitos y pulmones, presenta muchos efectos secundarios que incluyen
poliuria/polidipsia, acidoss metabdlica, depresidn, confuson, anorexia, vomito, diarrea. En
humanos incluso estos efectos son tan severos que un 40 — 50% de los pacientes requieren
descontinuar su terapia La excrecion de potaso es incrementada y la hipocaemia es una

secuela potencia, por lo que algunas veces se requiere suplementacion oral de potasio. 1%°
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Los farmacos més usados de este grupo son acetazolamida (10-25 mg/kg P.O. cada 12
horas 6 en solucidn la misma doss IV) y la diclorfenamida (5-10 mg/kg P.O. cada 8 12

horas 108, 109, 124

La acetazolamida puede usarse por via intravenosa para casos urgentes, pero la
diclorfenamida es d de deccion por ser mas potente y tener menos efectos secundarios
como hipopotasemia, acidoss metabdlica, diuress, anorexia y  dteraciones
gastrointestinales. Los gatos son especidmente més senshles a tades efectos por 1o que
debe gjustarse la dosis con & minimo de efectos secundarios pero que controle la PlO.*

Analogos de |la prostaglandina

Los andogos de la prostaglandina (prostanoides) son una nueva clase de medicamentos
topicos. El latanoprost 0.005% es un pro-farmaco de la prostaglandina, que ha sdo
recientemente introducido en dgunos paises para d tratamiento de glaucoma y su
mecanismo de accidon es aumentando d flujo del humor acuoso en d sistema uveoeclerd,
a pesar de que td ruta no es la convenciond (responsable del 15% dd flujo). Este
medicamento ha mostrado un profundo efecto en la PIO a pesar de que la hendidura ciliar

aparezcamuy comprometida. El farmaco es aplicado una o dos veces d dia*

B latanoprost es inefectivo para reducir la PIO en gatos, debido a que carecen de
receptor especifico para que la droga actle, Sn embargo tiene un efecto midtico importante
d igud queen d perro®

Midticos
Los agentes midticos provocan la congriccion del misculo esfinter del iris y dd muasculo
cliar e incrementan d flujo dd humor acuoso por medio de cambio configuraciond que se

da en la red trabecular. Son indicados sobre todo en los casos de glaucoma de angulo

abierto (6 menos comin encontrado en perros). Provocan un incremento en d flujo dd
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h.a por medio de la accién sobre los musculos ciliares facilitando la gpertura de la red
trabecular.>” 137

En los casos en que la hendidura ciliar se encuentra permanentemente colgpsada o en
casos de goniodisgenesia, es poco probable de que tengan agun efecto, como edtas
dteraciones son bagtantes comunes € uso de los midticos no es indicado. Esta
contraindicado en casos de uveitis.®’

La pilocarpina es € mas usado, es paraampaticomiméico (droga colinérgica) de
accion directa. Se encuentra d 1% en forma de colirio y se gplica 2 0 3 veces d dia Este

medicamento puede provocar irritacion local .24 7

Bloqueador es beta-adrenérgicos

Son usados tépicamente para reducir la PIO pues provocan una baga producciéon de h.a
(también puede aumentar € drenge) y sude combinarse con inhibidores de la anhidrasa
carbénica debido a que su mecanismo de accion es diferente d de estos, por lo tanto

poder hipotensivo de los beta- adrenérgicos es sinérgico.2®

B maleato de timolol en gotas es € que se usa més cominmente. Se administra d 0.5%
2 0 3 veces d dia tanto en & perro como en @ gao. También provoca mioss y su
mecanismo no esta claro ya que la droga no dtera € tamafio de la pupila en humanos, pero
puede envolver una dteracion en la inervacion dud reciproca dd iris. 3% 4% Es un potente
hipotensvo ocular en humanos y es una de las drogas antiglaucomas mas frecuentemente
usadas. Se cree que actla por la supreson de la produccion dd h.a sdlo mientras €

paci ente esta despierto.3

Otros farmacos de este grupo son € levobunolol gotas a 0.5% (1- 2 veces d dia), €
betaxolol gotas d 0.25% (2 veces d dia) y € metilpranolol gotas d 0.3% (2 veces d
dig).>?
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Agentes alfa-adrenérgicos

Los compuestos adrenérgicos reducen la PIO por estimulacion de los dfa-receptores que
incrementa @ flujo dd humor acuosn.*?’ La adrenalina d 1% es & més usado y se

administra3 0 4 veces d dia'®

Sin embargo no son muy recomendados para € tratamiento del glaucoma debido a que
provocan una dilatacion pupilar (midriasis) muy exagerada que puede comprometer d flujo
del humor acuoso ya que puede incrementar la obstruccion del dngulo de drengie en la
region dd ligamento pectinado. Por €lo se recomienda su uso Unicamente en casos de
angulo abierto. S se desea reducir los efectos de estos farmacos sobre la pupila es posible

utilizar conjuntamente un mictico como la pilocarpina.*%® 1%

Atropina

Es un agente que causa pardiss dd cuerpo ciliar y de la acomodacion, resultando en
midriads, e encuentra en solucién o unglento a 1-4%. Su uso estd contraindicado en
todos los casos de glaucoma excepto en aguelos pacientes que presenten iris bombé
temprano, debido a que es una potencid causa de glaucoma o de que este se exacerbe
inmedistamente, por 1o que & tratamiento debe ser implantado a unas horas del inicio, de
éda manera d intento de dilatar la pupila puede ayudar a deshacer las Sinequias posteriores
y permitir la sdida dd h.a. de la cAmara pogterior. Se puede utilizar con fenilefrina d 10%

paramaximizar € efecto midriético de laaropina’*
Otros midridticos que son Utiles son la tropicamida d 1% y la fenilefrina HCl a 10%,

sendo d primeo d mas usado y drven paa prepaar € ojo  para su estudio

oftalmoscopico.”
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Activador de plasminégeno tisular

Ege famaco provoca la converson de plasmina hacia plasmindgeno y este a su vez
provoca liss de fibrina. Puede ser inyectado directamente en las camaras del 0jo cuando
hay gran cantidad de fibrina que esta contribuyendo a un incremento de la PIO. Con €
paciente bgo anestesa generd una pequefia cantidad de humor acuoso (0.1-0.2 ml) es
removido por paracentess y un equivdente de fluido conteniendo 25-50 microgramos del
activador de plasmindgeno tisular es inyectado dentro de la cAmara anterior. La liss dd

coédgulo se presenta pocas horas después de lainyeccion. >

Corticosteroides

Los corticosteroides tales como  acetato de prednisolona 1% y dexametasona 0.1% (cada 6
12 hrs) pueden limitar la caida en la barrera humor acuoso-sangre causada por las drogas
colinérgicas antiglaucoma (p. €. PFilocarping) y como tratamiento de uveitis moderadas
asociadas con eevaciones marcadas de la PIO. Ambos medicamentos son también
utilizados inmediagtamente después de procedimientos quirdrgicos que inducen uveitis. Los
corticosteroides deben ser utilizados con precaucion en perros y gatos con  glaucoma,
debido a que perros que recibieron dexametasona 0.1% durante 6 meses tuvieron un
aumento en la PIO de 5mm Hg; acetato de prednisolona 1% administrado dos veces d dia,
produce un incremento de 36 mm Hg en la PO en gatos después de 22 dias de terapia. 14
Otro estudio de beagles con glaucoma, dexametasona tépica 0.1% cada 6 hrs. Incrementa

laP1O en promedio 5mm Hg en ojos tratados dentro de dos semanas.>®

Cuando se sospeche 0 se confirme que existe keratitis ulcerativa (por medio de la prueba
de Fluoresceing) € uso de los corticosteroides esta contraindicado pues reducen la actividad
fibroblasica y formacion de colageno de la cormea y ademéds suprimen  su

neovascularizacion.”
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Tratamiento profilactico

Existen beneficios con este tratamiento en perros con goniodisgenesia, pues en estos casos
amenudo Se presentan con un 0jo con glaucomay € otro gparentemente norma por 1o que
el uso de inhibidores de la anhidrasa carbdnica y otros agentes topicos ayudan retardando
e glaucomaen  ojo contralatera. 1

Neuroproteccién

Actudmente se encuentran bgo investigacion adgunos famacos que ayudan a reducir la
muerte de las células de la retina en pacientes con glaucoma, mientras que otros son
encaminados a la regeneracion de los elementos neurales dafiados. '’

Nota:

B traamiento dd glaucoma en gatos la mayoria de las veces tiene maos resultados

debido a la presentacion tardiay la dtaincidencia de causas secundarias.

Tratamiento de emergencia

La temprana reduccién de la PIO es esencid para prevenir un dafio permanente, €

sguiente protocolo puede ser utilizedo.

Manitol (1.0 a 1.5g/kg 1V) Se administra 7.5 mi/kg de la solucion ad 20% cerca de

15 a 20 minutos.*?*

Acetazolamida (5-10 mg/kg 1V). 124
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Pilocarpina (2.0% en gotas) Se administra 1 gota cada 5 minutos por 30 minutos,
después 2-3 veces por hora durante 3 0 4 horas hasta que la PIO se reduzca. Los
midticos no deben ser usados S € bloqueo pupilar estad presente, ademés debe
tenerse cuidado en pacientes cardiOpatas, por 1o que estos deben monitorearse por la

bradicardia que provoca durante la terapiainicial . 124
Glicerina ord a 50% (2 mi/kg) es menos efectivo y actla méas lentamente. Puede
usarse entre un tratamiento de emergencia y uno definitivo, para un mango de larga
duracion donde puede ser administrado por € propietario para tratar ataques
casuales?*
A pesaxr de que = implemente un tratamiento médico este puede resultar inefectivo para
e control del glaucoma en gatos, sobretodo en aguellos casos en que la vison se acaba de
perder.11?
El ojo debe mantenerse en una PIO por debgo de 40 mm Hg para que € prondstico sea
relativamente favorable?®
2 Tratamiento quirurgico
El abordge quirdrgico dd glaucoma esta encaminado a reducir la produccion del humor
acuoso y acrear unaviaaternativa de drengje.’
Extraccién del lente

Indicaciones:.

En casos donde hay luxacion ddl lente como causa primaria
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Cuando hay hinchazén e intumescenciadd lente.

Cuando exige neoplasaend lente.

En ciertos casos donde se presenta subluxacion del lente,

En una luxacion primaria dd lente, la remocion de éste {entectomia) es lo conveniente
para permitir € retorno de la PIO a sus vaores normaes, especiamente cuando se detecta
y €s tratada tempranamente. En aguellos casos crénicos, € dafio es irreversble d sstema
de drenge, pueden presentarse sSinequias periféricas anteriores y en esos casos €

tratamiento quirdrgico es requerido parareducir laPlO aun nivel seguro.'®®- 199

Cuando la luxacion dd lente es secundaria d glaucoma, la lentectomia es raramente
indicada debido a que d 0jo ya se encuentra ciego la mayoria de las veces y la enucleacion
podria ser un mgor recurso en eta Stuacion. Sin embargo, S @ 0jo ain tiene vison, la
lentectomia se puede utilizar en combinacion con dguna otra cirugia para obtener un mayor

control delaPIOy ademés retener lavision. ' 1%°

Se recomienda remover d lente S éste s luxd hacia la regidn anterior y  ojo tiene
posibilidades de retener la vison, debido d dto riesgo de bloqueo pupilar y dafio d
endotelio corned.>* (Fig. 40)

Técnica Quirdrgica
El paciente es anestesiado.
Para entrar a la camara anterior se puede redlizar una incison ya sea por cornea o

por limbo (no es recomendable entrar por la esclera debido a que se pueden

provocar hemorragias)
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S s entra por d limbo € procedimiento puede ser més tardedo y pueden haber
hemorragias mayores que S e incide por cornea, pero éstas hemorragias pueden

controlarse con eectrocauterio o aplicando una solucidn con adrendina 1:10000.

Con una hoja de bisturi # 64 se rediza laincison, que debe medir de 3-5mm.

Con un cisquitomo se rediza una incisdn hexagond en la region centrd de la

capsulaanterior dd lente'y éste fragmento se retira con un férceps de utrata.

Con una aguja hipodérmica dd #20-22 se incide repetidamente en forma de cruz la
corteza anterior, con € fin de fragmentar € lente y asi poder ser aspirado con una

jeringade 5ml con aguja hipodérmica dd #18.

La aspiracion debe redizarse con cuidado con d fin de no dafier € iris ni la capsula

posterior.

Simultaneamente con otra jeringa #18 se inyecta solucion de Ringer Lactato, en la

camara anterior parairrigar € &eade cirugiay restaurar  liquido perdido.

Una vez concuida la cirugia la incison debe suturarse con puntos sSmples

interrumpidos con sutura absorbible 6-0 6 7-0 a 1 mm de distancia uno de otro.
Ya que s ha terminado de suturar, se inserta una jeringa con aguja hipodérmica del

#22 entre dos suturas y se inyecta solucion Ringer Lactato para restaurar € volumen

de lacdmara anterior, hasta que la PIO sea de 10-15 mmHg.?’
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Fig. 40 Extraccion del lente quirdrgicamente. (Magrane WG, 1971.)

Técnicas paralareduccién dela produccién de h.a.
Indicaciones:
Estos procedimientos se encaminan a la destruccion de una porcion del cuerpo ciliar de

tal forma proporcione un descenso de la PIO hagta limites normaes. Las més importantes

Son:

Ciclocrioterapia

El méodo se basa en la aplicacion de frio intenso sobre la eclera dirigiéndose hecia €
cuerpo ciliar de td manera que provoca necrosis y reduccién en la produccion de humor

acuoso. 66, 112, 113
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Técnica Quirdrgica:

El paciente es anestesado y se le gplica meglumina de flunixin (0.5 mgkg) via IV
para evitar malestar postoperatorio y desprendimiento de retina secundario.

Se aplica € cridgeno con una pequefia criosonda de 224 mm sobre € cuerpo ciliar a

unos 5 mm dd limbo, posteriormente se congda la zona hasta que la bola de hido
se extiende hagtad limbo. (Fig. 41)

Fig. 41 A, Unidad de crioterapia de nitrégeno
liquido. B, Criosonda akolicando el nitrégeno
liquido. (Slatter D, 2001.)*?

Egto tarda unos 2 minutos, s @ cridgeno utilizado es Oxido nitroso. También puede
utilizarse @ nitrégeno liquido, pero en este casn debe evitarse una congdacion

excesva
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La periferiade la cornea debe evitarse.

Este proceso debe repetirse en unos 8 puntos arededor del 0jo, evitando las arterias
ciliares posteriores que se encuentran a las 3 y 9 en punto (comparando la posicion
dd ojo con la de un rdoj) ya que S se congelan estos vasos, se provocaria isgquemia

einfarto en d segmento anterior del ojo. *°

Complicaciones:

Inflamacion postoperatoria, incremento trangitorio de la PIO que puede ser refractario a
tratamiento, desprendimiento de la reting, uveitis ( 7-10 dias posguirdrgico), disminucion
insuficiente de la PIO por lo que sude ser necesario repetir la cirugia en 2- 4 semanas
después, disminucion excesva de la PIO, la base de iris puede congelarse, provocando
arofia de éste, snequias posteriores, deformacion pupilar y liberacion de pigmento dentro
de las camaras, ptiss bulbi, es decir, un globo ocular contraido colapsado, atrofiado,

resultante de la disminucion de la produccion del ha 1 ** (Fig. 39)

En ciertas razas (Cocker Spanie, Husky Siberiano, Chow-Chow y Shar Pei) se requiere
un tratamiento bastante agresivo por |0 que es necesario dedtruir una mayor porcion  del
cuerpo ciliar.1®
Ablacion farmacoldgica del cuerpo ciliar

Indicaciones:.

Caninos (la técnica debe evitarse en gatos pues son propensos a desarrollar

sarcomas como respuesta a traumatismos o inflamaciones cronicas).

No deben exidtir evidencias de neoplasia, infeccion o uveitis.
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Diagnostico de glaucoma seguro.
El ojo presenta ceguerairreversible.

La técnica se puede reservar a agudlos pacientes que no toleran una anetesa

generd paralacolocacién de prétesis intraocular 0 enucleacion.
Se hace mediante la inyeccidn de gentamicina en € vitreo; édta técnica es facil de

redizar pero 0lo debe utilizarse en ojos con ceguera irreversble en & perro. La

gentamicina es citotdxica en € cuerpo ciliar y por lo tanto provoca reduccion de la

produccion del h.a d actuar directamente sobre d epitdlio ciliar.*® 88

Técnica Quirdrgica

El procedimiento se rediza bgo una anestesa genera de corta duracion o con

tranquilizacion combinada con anestesia topica

Se insarta gproximadamente un centimetro de aguja hipodérmica de 20G en d
vitreo, en un gtio Stuado a unos 8 mm por detras dd limbo, dirigiéndola hacia €
disco optico paraevitar € lente.

Posteriormente deben aspirarse unos 0.5 ml de vitreo.

Se inyectan entonces 20 mg de gentamicina. 3

Complicaciones:

Edta técnica no debe utilizarse en gatos ya que son propensos a desarrollar sarcoma

intraocular como respuesta a unainflamacion crénicay trauma. %
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Cicloablacion por laser

La energia laser debe atravesar la esclera para ser absorbida por d tgido pigmentado del
cuerpo ciliar, provocando necross coagulativa de los procesos ciliares y de tgidos
adyacentes resultando en una reduccidn de la produccién dd humor acuoso. Puede ademas
provocar compromiso vascular, inflamacion e incremento de la sdida dd h.a por la ruta
uveoesclerd. ° El tipo m& comin de ldser utilizado en medicina veterinaia para
tratamiento del glaucoma es € diodo ldser o d NA:YAG (neodymium:yttrium-auminum:

ga’net 10, 28,1

Generdmente se rediza 30-40 veces la técnica, en mltiples dtios cerca de 34mm por
debgo dd limbo y se deben evitar las posiciones 3y 9 dd relo] para prevenir dafios a las

arterias ciliares posteriores, % 91 92116 (Fig 42)
En varios pacientes caninos con glaucoma, después de un afio dd tratamiento con €
léser, la PIO fue reducida a 30mm Hg o menos en aproximadamente € 50% de casos. Sn

embargo Unicamente & 20% retuvo lavision.?’

La tergpia laser tiene la ventgja de ser mas controlable y causa menos reaccion que la
crioterapia, pero e equipo pararealizar éste técnica es muy costoso.?

Complicaciones:

Formacion de fibrina intraocular, hifema, ulceracion corned, formacion de cataratas,
inadecuado control de la PO, se puede requerir repetir € tratamiento.?



Fig. 42 Aplicacién de la energia
laser sobre el cuerpo ciliar. (Slatter
D, 2001.)*2*

Técnicasparaincrementar € flujodd h. a.

Estas técnicas son las que ofrecen mayores perspectivas para retener en cierto grado la
vison. 1% Lo que se hace en la mayoria de las veces es crear una via de flujo dd humor

acuoso permanente por medio de un aparato de drengje.?
Trepanacion escleral e iridectomia periférica

Se basa en la formacidn de un orificio para € drenge a través de la exclera 'y entrando a la
canara anterior. Edo permite d h.a fluir de la camara anterior dentro de un colggo
subconjuntival de b cud es absorbido. Después de aplicar una cantotomia lateral se crea un
colggo conjuntival con base en € limbo que medira unos 10 mm de ancho y 6 mm de
largo. Usando un trépano especid se crea un orificio de unos 2 mm por debgo del colggo,
en la esclera adyacente a limbo a las 12 en punto. Se retira posteriormente d tegjido
elerd, se eleva d iris con unas pinzes y s rediza una iridectomia periférica (Fig. 43) La
cAmara anterior debe recondituirse con solucion sdina El colggo subconjuntival debe
suturarse con Vicryl de 80 o adgun smilar absorbible, con patron de sutura smple

interrumpido o continuo.*
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La iridectomia periférica va a permitir d paso libre ded humor acuoso desde la camara
posterior a través de orificio de trepanacion (Util en casos de iris bombé) y ademés

previene d bloqueo de lafistula por teido dd iris* (Fig. 44)
Complicaciones:
Obgtruccion de orificio de trepanacion por sangre y/o fibrina, uveitis posquirdrgica,

cicatrizacion de la fisula y dd colggo subconjuntivd que provoca que la técnica fdle

después de unos cuantos meses, 1%

Fig. 43 A, El humor acuoso no tiene salida hacia el angulo iridocorneal. B, El humor acuoso fluye de la
camara anterior a través del agujero de trepanacién y es absorbido por el colgajo subconjuntival. (Cook CS,
1997.)%"

5 Colggo
Trepanacion subconjuntival
escleral Iridectomia
periférica

Fig. 44 Trepanacion escleral e iridectomia periférica. (Slatter D, 2001.)*2*
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Colocacion de un implante de drenaje (gonioimplante)

Los gonioimplantes son un mecanismo de filtracion quirdrgca que proveen un camino
dterno dd drenge dd humor acuoso rodeando €@ obgruido e infunciond angulo de
drenge. (Fig. 45) El humor acuoso es redirigido por un tubo Stuado en la camara anterior
gue es conectado a un plato apoyado en la exclera. Este plato esclerd induce a la formacion
de una cgpsula fibrosa permegble a humor acuoso, de forma que éste se mueve a través dd
tubo d plato excleral para ser absorbido por debgo de la conjuntiva Una hinchazdn
subconjuntivd 0 “ampolld® se forma cerca dd plaio esclera cuando @ gonioimplante es

funciond 2% 27

IIIIIIJ IHIIIHilililtlill‘iII+|IiIl|l’E|'r|IIHrIlil'.ll

2 ) 4 =)

Etric 11

Fig. 45 Gonioimplante. (Brooks DE, 2002)*

Los gonioimplantes se dividen en: @ <Sdema vavular unidirecciond disefiados para
permitir e paso dd humor acuoso cerca de 10-12 mmHg y, b) Ssema no vavular
bidirecciond que no posee un mecanismo regulador de la preson, excepto por la resistencia
limitada.en d tubo.*?
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B dgema vavular o unidirecciond mantiene d minimo la PIO, lo que previene que

ocurra hipotonia'y colapso de la camara anterior inmediatamente después de la cirugia

El ssema no vadvular o bidirecciond en d peiodo posquirdrgico puede resultar en
hipotonia (< 6 = 5 mmHg) pero raramente una camara anterior poco profunda e
interrupcion de la barrera humor acuoso-sangre.  Después de que se forma la cgpsula
fibrosa drededor de d implante extraeclerd varias semanas después de la cirugia, la
resstencia desarrolla un incremento de la PIO. Sin embargo, después de tiempo, no hay

diferenciaen d control delaPlO entre losimplantes valvulares y no vavulares?!

Indicaciones:.

Los pacientes candidatos para la ésta técnica son pacientes que conservan la  vision con
glaucoma agudo, dn iridocidlitis 0 subluxacion dd lente y con disco dptico de apariencia
normd. Los pacientes en los que su PIO sigue aumentando a pesar de que se estan usando
los méximos niveles de |a terapia médica, también son candidatos a ésta cirugia.

El uso de implantes de drengje para € tratamiento de pacientes con glaucoma ha venido
creciendo y ganando popularidad en afios recientes, debido a que reduce las complicaciones

de la trepanacion esclerd eiridectomia periférica. 2% ©°

Se obtiene gran éxito d gplicar éda técnica d§: 1) ain se consarva flujo dd humor
acuoso; 2) d dafio a la retina y nervio Optico no es muy avanzado y la vidon esa ain
presente; 3) la probabilidad de que haya subluxacion dd lente, buftamia y snequias
anteriores periféricas esreducida® °

TécnicaQuirlrgica

Diseccion extensa de la conjuntiva bulbar desde las 3 a las 9 horarias, para crear un
mandil conjuntival.
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Una béveda de 120-140° basada dorsa d mandil conjuntival bulbar es preparada

mediante € uso de tijeras de tenotomia para una cuidadosa diseccion.

La diseccion se continlia posteriormente entre la cgpsula de Tenon y la esclera y
entre d musculo dorsd y laterd o0 entre la insercion del misculo recto medid o
dorsd. (Fig. 46)

Se prepara entonces, un espacio suficientemente grande como para acomodar la
base episclerd dd implante.

El implante debe prepararse con  solucién Hartmamn  antes de la implantacion. (Fig.
46)

El implante es usuamente posicionado poderior d ecuador, su fin rostra debe
quedar a 10-12mm de limbo. El borde anterior dd implante debe estar posterior a
lainsercion del masculo recto dorsd. (Fig. 46)

Se colocan gotas de mitomicina-C, directamente en € éreade cirugia.

Una vez que d stio quirlrgico ha sdo adecuadamente disecado y la excesva fascia

retirada, € area seriega con solucion Hartmam.

El digpositivo es asegurado y sujetado a la esclera y cdpsula de Tenon con suturas
no absorbibles 7-0, un patrén smple continuo, colocadas usuamente en € borde

anterior y cercade lainsercion de los muscul os extraocul ares.
Se rediza una puncion en d limbo con una aguja hipodérmica de cdibre 20 a 22

para la creacion de un tdnd exclerd de longitud suficiente y terminacion bisdada
para el tubo. El tubo de silicon seinsarta en lacamara anterior.(Fig. 46)
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Una aguja hipodérmica 25-27 es canulada dentro del fin de tubo en la camara
anterior y es inyectada solucion Hartmann estéril, esto es para comprobar € drengje
del tubo.

El resto dd dispostivo es colocado cuidadosamente dentro del espacio que quedd
debgjo de la cdpsula de Tenon, haciendo que los bordes del implante queden en
contacto con laesclera

Una vez en la camara anterior € tubo no debe tocar ni d iris ni la cornea 'y se debe

prevenir que no pase por d centro dd axis de la pupila (Fig. 47)

Se coloca un injerto de esclera de 5 X 8mm  basado en € limbo para prevenir la

erosion atraves de la conjuntivadebido ala presion del parpado superior.

Las esquinas dd injerto eclerd son unidas a la esclera fundamental (autdgena) con
patron de sutura Ssmple interrumpido usando suturas absorbibles 6-0 o 7-0.

Se sutura @ mandil conjuntiva, se usa pardon de sutura smple interrumpido o
continuo, con suturas absorbibles 6-0 o 7-0.

Para minimizar d desarrollo de fibrina en d humor acuoso y con d implante, se
pueden inyectar 25 microgramos de activador de plasmindgeno tisular dentro de la

cAmaraanterior haciad limbo.2*

La mitomidna C es usada para limitar la fibross sobre d cuerpo del gonioimplante o
en d mandil conjuntival y permitir que dure largo tiempo la capacidad de filtracion de

aparato.t*?

La colocacion del implante de drenge es un procedimiento quirdrgico mayor que solo

debe ser realizado por especidistas.
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Fig. 46 A, Aproximacion al cuadrante dorsolateral o dorsomedial por debajo del mandil conjuntival. B, E
implante debe prepararse con solucién Hartman previo a su colocacién. C, Colocacién del implante entre los
musculos rectos. D, Después de la puncién limbica con una aguja hipodérmica calibre 20 a 22, se crea un
espacio de longitud suficiente y terminacion biselada para el tubo del implante, éste es insertado en la camara
anterior. (Gelatt KN, 2003)*

Complicaciones:

Uveltis posquirdrgica, pérdida o desplazamiento del implante, bloqueo del  tubo por
fibrina inmediatamente 0 en d periodo postoperatorio, cicatrizacion dd bolsillo de filtrado,
provocando una reduccién de la absorcién del humor acuoso, td fdla puede presentarse
después de 6-12 meses debido a la cicatriz. Puede presentarse infeccion en € lugar de

colocacion del gonioimplantet® °0: 51
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El implante es de los meores prospectos para @ control de la PIO a mediano y largo

plazo, sobretodo en perros con glaucoma primario, 13t

Investigaciones recientes estan enfocadas tanto en animaes como en humanos, en d
desarollo de sudstancias antifibroblasticas para reducir la incidencia de cicatrizacion
posquirdrgica, y lograr mantener funciond el bolsillo defiltracion.*?

Fig.47 Posicionamiento del gonioimplante. (Miller PE, 2003.)%°

Enucleacién

Cuando todas las otras técnicas para @  tratamiento del glaucoma han fadlado, la

enucleacion esindicada. En algunos pacientes puede requerirse en ambos ojos.” ©°

Indicaciones.

Ojos ciegos que requieren una medicacion y cirugia inaceptables para controlar la
PIO.
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Dolor incontrolable.

Neoplasa primaria

Dilatacion del globo ocular con complicaciones persistentes®®

TécnicaQuirdrgica

A, Se preparaun mandil conjuntival.

B, El contenido ocular es removido por diseccion entre la coroides y las capas

propias de laesclera

C, Seinsartalaprotess de silicon intraocular (PS).

D, Se ciera la esclera con paron de sutura simple interrumpido, con suturas
absorbibles 6-0 — 7-0, estas a su vez también deben colocar @ mandil conjuntive
sobrelaincisén esclerd. (Fig. 48)

La evisceracion de contenido del globo ocular y la implantacion de una protesis de
slicon intraocular (PSl) es una dternativa a la enucleacion en muchos casos. 1%4(Fig. 48)
Una vez que s quita la fuente de dolor no es necesaria medicacion posterior. Los duefios
de los pacientes en ocasones optan por la apariencia cosmética de la protesis, a la
enucleacion sola, sn embargo no deben utilizarse estos implantes cuando € glaucoma eta

0 puede estar asociado ainfeccion intreocular o neoplasia’® %8 7

El uso de los PS ha sdo de manera exitosa en gatos con buftalmia y glaucoma absoluto.

Los didmetros de las eferas de dlicon mas comunes que e Uutilizan en € gato son de 12-

15mm. El tamafio de la esfera seleccionada debe gproximarse d tamafio de un ojo norma
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para la raza y tamafio dd perro o gato. Una edfera igud a 1mm mayor que @ diametro
corneal horizontal por lo genera daun buen resultado cosmético.™*®

124

Fig. 48 Enucleacion einsercion de unaprotesis de silicon intraocular (Slatter D. 2001.)

Técnicas quirurgicas en algunos tipos de glaucoma

1) Glaucoma de éngulo cerrado con displasa dd ligamento pectinado (Goniodisgenesia):

Después de que se ha obtenido una reduccion inicid de la PIO se recomienda llevar a cabo
la ciclocrioterapia para reducir la produccion del humor acuoso. La combinacion de la
técnica de trepanacion e iridectomia no es @ tratamiento de opcion para tales casos. El uso
de los implantes de drenge han sido infructuosos, debido a que @ implante es rgpidamente

obstruido con tejido fibroso.*?*

94



2) Luxacion primariadd lente:

En glaucomas con luxacion del lente € tratamiento de opcion depende de la duracidn,
condicion y poscion de lente. Independientemente de la locdizacion de éste, aunque €
glaucoma sea cronico y ya se hayan formado snequias anteriores periféricas, se indica
redizar la ciclocriotergpia 0 la cicloablacion por léser, en ojos con globos oculares
normaes de tamafio y la enucleacion con prétesis de silicdn intraocular, en casos de globos

agrandados.?’

S laluxacidon dd lente es aguda y éste se luxd posteriormente, € ojo debe ser tratado
médicamente para reducir la PIO junto con € uso de midticos para asegurarse que d lente
no entre a la camara anterior. S € lente se vuelve opaco (cataratad) se recomienda su

extraccion.®®

S d lente s luxd hacia dentro de la pupila 0 a la camara anterior se recomienda su
extraccion o que se recline quirdrgicamente (d mismo tiempo la pupila debe dilatarse
tempordmente) d lente debe ser colocado dentro dd vitreo y € tratamiento médico debe

continuarse?’

3) Glaucoma secundario a uveitis:

El glaucoma es una complicacion frecuente de la uveitis como resultado por un bloqueo del
angulo de drenge por cdulas inflamatorias, inflanacion de tgidos dd iris o detritos
lenticulares (3 la cdpsula del lente se ha roto por un cuerpo extrafio que penetré d ojo) y
por la formacién de iris bombé. Inicidmente la presién intraocular e reducida con agentes
osmdticos e inhibidores de la anhidrasa carbbnica, y la uveitis debe ser tratada con

esteroides subconjuntivales y esteroides sistémicos ™

Una vez que se ha reducido la inflamacion se rediza la gonioscopiay s € angulo ya ro

Se encuentra tan dafiado, se recomienda reducir € tratamiento médico, bgando las dosis de
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los fa&rmacos utilizados, pero 9 se gorecian Sinequias anteriores 0 pogeriores y la PIO no
ha descendido se recomienda la ciclocrioterapia, la cicloablacion con l&dser o la enucleacion

con insercion de prétesis de silicon intraocular.?’

4) Glaucoma secundario a neoplasiaintraocular:

En la mayoria de los casos la enucleacion con o sin la colocacion de una prétesis es €
tratamiento de eleccion, pero en casos tempranos se puede intentar una remocion de una
porcion dd iris 'y € cuerpo ciliar, la ciclocriotergpia 0 la cicloablacion por léser para dar

tratamiento a tumores circunscritos.?’

5) Glaucoma absoluto:

El glaucoma adisoluto es d punto find dd padecimiento cronico, end cud, laPIO
aumentada provoca severos cambios degenerativos en la mayoria de los tgjidos oculares,

buftalmo, cegueray frecuentemente dolor excesivo (Fig. 49). 124

Edtafase dd glaucoma es desafortunadamente comun en perros debido a 3 razones:

La fdta de deteccién por pate de propietario, para observar ta condicidn

tempranamente.

El inadecuado 0 erréneo tratamiento o diagndstico.

Una pobre respuesta del paciente d tratamiento utilizado.*?*

Debido a que d glaucoma absoluto sude ser muy debilitante para € paciente (ademés de
doloroso), € bienestar del paciente es la principad consderacion a tomar en cuenta, por lo
tanto en la mayoria de los casos la enucleacion con la colocacion de una protess de slicon

intraocular (PS) eslamejor dternativa.”
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Fig. 49 Glaucomaabsoluto. (Magrane WG. 1971.)"°
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