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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio recapitulativo de las
queratitis ulcerativas en el perro y el gato. Se inicia con
una revisién dé la Anatomfa y Fisiologfa corneal, asf{ como -
las posibles respuestas de la cbrnea a 'los procesos de enfer
medad, y de los examene54qug se realizan para llégar al diag»
3h63tico. Asimismo se contemplan en forma genérica los ttata;

‘mientos tanto médicos como quirdrgicos.

. S5e contemplan detalladamente las queratitis ulceratives
que con mayor frecuencia.se encuentran en la prictica, d&n<>
'se especial importancia a su etiologia; signos clinicos, - -
 ,diagn6stico y tratamiento especifico, se trata de'propofci:-
nar una Bibliograffa actualiz&da Y quienes se interesan de -~

manera especial en la oftalmologfa veterinaria.



INTRODUCCION

El presente trabajo pretende integrar un estudio recapi
tulativo sobre un grupo de enfermedades comprendidas bajo el
titulo de: "Queratitis Ulcerativas", término utilizado para
referirse a los procesos oculares que se manifiestan en fof-
ma primaria o secundaria por la aparicidén espontdnea de una

{flcera sobre la c8rnea {13, 21, 25, 26).

Si sabemos gque una Glcera se defiﬁe como una golucidn
de continuidad con pérdida de sustancia debida a un proceso
necrbtico, de escasa o nula tendencia a la cicatrizacidn 'y
por otro lado, que la cérnea es una lente transparente que
forma la parte anterior de la cara externa’del globo ocular
Y que estd en contacto con el medio ambiente (7,17)r resul-
ta de vital importancia entender que un defecto “ulcerativo
soSre esta estructura, ya sea de origen primario o secunda-
rio, pondri en serio péligro la integridad anatomofuncional

del ojo afectado (3).

La c8rnea en condiciones normales esti constituida por
cinco capas histolégicas, mismas que se mantienen en un es-
tado de semideshidratacifn, lo que permite, el paso de los
r#yos luminosos hacia lé retina bajo un cierto Indice de --'

refraccidn (2),

En el momento que se presenta un defecto ulcerativo, se
da una respuesta ante la agresidn, la cual puede ir desde -~

una pérdida de la transparencia corneal, hasta una reaccidn



exagerada que incluye vascularizacidn, edema, pigmentacién y

autodigestidn o autolisis (13, 25, 26).

En el momento gue una Glcera aparece sobre la c6rnea,
sea cual fuere su etiologfa, se hace necesaria una r&pida y -
exacta inter?encién para evitar que las reacciones exageradas
que se han descrito, se desencadenen y pueda llegarse a una -
perforacifn completa con el subsecuente prolapso del iris, -~
infiamacién intraocular y pérdida completa del ojo afectado =
(29).

Hasta el momento se ha detectado en la prfctica diaria
de las Pequeilas especies, que la falta de conocimiento y expe
riencia en el diagnésticg Yy tratamientb de las queratitis ul-
cerativas han llevado a los veterinarios dedicados a la cli-
nica de perros y gatos a la pérdida parcial o total de lcs =~

ojoé de sus pacientes.

A partir de esta situacién se han derivado recientes ~-
estudios e investigaciones sobre la anatomofisioiogia y pato-
logia de la cérnea, los cuales son de reciente publicacidn y -
se encuentran en idioma extranjero, de ahf que se haga necesa

ria la actualizacién del gremio en esta &frea de la medicina.

OBJETIVO:
El presente trabajo pretende hacer una recopilacién deta
llada de las m&s recientes investigaciones sobre las querati-

tis ulcerativas, para que pueda realizarse una sintesis de -~



los agentes etiolSgicos, los mé&todos de diagnéstico y trata--

miento relacionados con estas patologias.

Asimismo pretende brindar a los médicos veterinarios zoo
tecnistas dedicados a lavdocencia, a la préctica privada o a
los estudiantes de Medicina Veterinaria y ZOOtecnia, una refe
rencia actualizada en Espafiol, ya que la falta de &sta muchas
‘veces es la causa mis importante de la falta de desarrollo de

nuestra profesién.

En un fqturo esto nos permitiré desarrollar métodos pro-
.pedéuticos m&s exactos Yy que a su vez tendrin una aplicacién
”qn la oftalmologfa del ser humano, como sucede en el caso-de
los lentes de contacto extraoculares o intracorneales o bien.
las criocirugfas gue permiten remodelar las cérneas lesiona-

das, asegurando una buena wvisién a los individuos afectados.

El fin de este texto es facilitar el estudio de las que
ratitis ulcerativas como parte‘de un conjunto de afecciones
oft8lmicas, al mismo tiempo pretende ser un medio de consul-
ta permanénte, éue de manera clara y'sencilla resuelva las

dudas m8s frecuentes respecto a estos padecimientos.



CAPITULO I. ANATOMIA DE LA CORNEA

1.1 Anatomia macroscbpica:

La cbrnea se encuentra éituada en la parte anterior de
la cara externa del globo ocular y esti circunscrita por el
limbo en los 360° de que consta; a partir de &ste se pone en
intimo contacto con la cdrnea vascular también llamada cdr-
nea opaca o esclerdtica. Tiene un espescor de 0.6 a 0.8 mm, .
siendo en el perro mids delgada en el limbo y mds gruesa en

su parte central, mientras que en el gato esta relacidn se

invisrte (2, 7, 13, 14, 23, 26).

_En la mayoria de los animales domésticos, la cdrnea se
presenta eliptica, .siendo.esta apariencla mis notable desde
la cara anterior, debido a la amplia cubierta de la esclerd
vtica.' Su didmetro horizontal, especialmente en los ungula-
dos,. es mayof que el dildmetro vertical. Cuando la cdrnea se
ve '~ desde su ﬁarte posterior, la diferencia entre los meri
dianos horizontal y vertical se ve reducida debido a la ex-
tensidn de la profundidad de la cdrnea bajo la cubierta de
la esclerdtica. En los ojos gque han sido enucleédos, se -
puede orientar la cBrnea si se toma como referencia el diame

tro'mayor, el cual siempre es horizontal (2,13 26)
B L ] .

Cuando el globo ocular es visto desde su. parte lateral,
presenta una evidente curvatura en su porcidn media, que so- -
bresale de la esclerdtica, la cual corresponde a la cbrnea -
transparente. Esta condicidn de transparencia esti dada por

una serie de factores anatdmicos como son:

a) Ausencia de vasos sanguineos.

b) Superficie epiteliél no queratinizada, mantenida por
una pelicula precorneal. '

c) Falta de pigmentaciodn.

d) Tamano y organizacidn de las fibras de colégena del

estroma .corneal.



Esto junto con otros factores fisiolBgicos como el esta
do de semideshidratacidn, son importantes para mantener la -

transparencia corneal, (9, 13, 15, 26, 29).

Inervacidn:

La cbrnea, especialmente el epitelio, es una estructura
altamente sensible, ya que tiene ramificaciones de la divi--
sién oftidlmic¢a del trigémino; estos nervios forman un plexo

extensivo debajo del epitelio y el estroma superficial.

En el perro el primero de dos largos nervios ciliares,
emite desde sus ramas sensoriales o algunas veces directamen
te desde el nervio nasociliar, inervacidn a la esclerdtica -
de manera ventrolateral. EI1 segundo nervio ciliar, emerge -
del nervio nasociliar y viaja a lo largo del nervio éptico -

para penetrar la esclerdtica después del primer nervio.

En el gato los dos nervios posteriores ciliares cortos,
salen del ganglio ciliar para enrollarse parcialmente alrede
dor del nervio dptico antes de dividirse varias veces forman
do lps nervios ciliares cortos. Estos penetran la escler&ti

ca en un patrdn irregular alrededor del nervio dptico.

Las fibras de los nervios ciliares cortos y largcs for-
man un plexo anular alrededor de la cdrnea, llegando a este
sitio a través de la esclerétiéé, episclera, lamina fusca y
la conjuntiva. Las finas fibras nerviosas que se introducen
en la cdrnea, pierden su cubierta de mielina poco después de
haber penetrado, sin embargo conservan la de Schwann, misma
que se va perdiendo conforme las fibras van entrando al epi-’
telio; estas fibras terminan como un.nervio desnudo y finalji

zan su recorrido entre las cavpas de c&lulas aliformes

(2, 5,13, 17, 21, 26, 27).



1.2 Anatomia microscdpica:

Desde el puntoc de vista histol8gico, la cérnea se en---

cuentra

a)
b)
c)
4)

e)

formada por cinco capas que de afuera a dentro son:
Epitelio.

Estroma.

Membrana de Descement (o membrana limitante interna),

Membrana de Bowman.

Endotelio.

a) Epitelio.

El

1.
2.
3.
a.

La
delgada

ma y el

epitelio esti formado por cuatro capas que son:

Membrana basal.
Células basales.
Células aliformes.

Células escamosas superficiales.

membrana basal es visible histoldgicamente como una
condensacidn que forma la separacidn entre el estro

epitelio basal, y es producida por las células basa

les cuya funcidn es afianzar el epitelio al estroma. E1l nii

mero de

estratos celulares que forman el epitelio varia con

la especie, por lo general la cantidad de capas aumenta en

el limbo

(2, 13, 21).

Las células aliformes son un grupo de células poligona

les que

se encuentran sobre las células basales, su profun-

didad varfa desde dos o tres estratos hasta varios dependien

do de la especie y de su localizacidn en la cdrmnea (13L25).

Existe una zona de transicidn entre las células basales

(que son columnares) y las células escamosas externas

(26).



b) Estroma.

La sustancia propia del estroma forma la mayor parte de
la cbOrnea (90%) y estd compuesto por fibras de coldgena dis-
puestas ordenadamente en paquetes llamados laminas, ademis -
también hay fibroblastos o rueratocitos y sustancia de base.
Las l&minas estdn paralelamente unidas por fibras de colige-~
no, las que recorren juhto con la lamina el didmetro comple-
to de la cdrnea. Los fibroblastos se encuentran sobre las -
laminas y presentan'gran cantidad de ramificaciones, las que

los ponen en contacto con otros fibroblastos (21 23 24)
. ’ 1} .

’d) Membrana de Descement.

La Membrana de Descement es de hecho una membrana basal
exagerada del endotelio y es producida'durante toda la vida
del animal, de tal manera, que se va engrosando conforme --

“avanza su edad de , sin embargo, clinicamente se presen-

ta elastica (13 23)

]

La Membrana de Descement contiene @nicamente fibrillas
de coldgena, las que se disponen de tal manera que forman es
tructuras hexagonales. Esta membrana microscSpicamente apa

rece como una fina estructura amorfa (13)

d) Membrana de Bowman.

La Membrana de Bowman se presenta vagamente definida en
perros y gatos, mide de 1 a 2 micrones. Debido a &ste pobre
desarrollo, es omitida frecuentemente por algunos autores de
las capas corneales, algunos otros la consideran como una mo
dificacidén del estroma. Lo que es definitivo, es que ésta -

no es elastica y tampoco presenta ningiin poder regenerativo,

e) Endotelio.
El endotelio es una sola capa de c&lulas que recubren -
-la cbrnea por su parte interna, histoldgicamente su forma es

cuboidal con elongaciones y adelgazamientos, los que se van



haciendo.m8s prominentes conforme avanza la edad del animal.

Es importante mencionar que una vez lesionado, el endo-
telio es incapaz de regenerarse al igual gue en el caso del

_hombre (7,11, 13, 21, 23, 24, 26, 27).
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CAPITULO IX¥. FISIOLOGIA DE LA CORNEA

2.1. Funciones generales:

Siendo la c6rnea una lente, gue como ya se menciond es
td profundamente inervada y que se encuentra en estado de se
mideshidratacidén, resulta una estructura altamente sensible,
lo cual constituye el mayor factor de proteccién con que =~ -
cuenta. El1 parpadeo rSpiéo Yy la retraccién del globo con pro
lapso de la membrana nictitante, son reflejos fundamentales
de proteccién cuando la cérnea es tocada o irritada. Cuando
existe dolor extremo, el reflejo se presenta exagerado, y en
algunas ocasiones se presenta blefarocespasmo con tal magni-
tud que los pdrpados no pueden abrirse voluntariamente. La
captacidn de estfmulos de presién, frfo y calor no han sido

“entendidos en su totalidad en el caso de la cérnea, en cam-
bio se sabe que las sensaciones de tacto y dolor son bercibi

das (13,17, 18, 21, 26).

Las fibras sensibles de la c6rnea tienen un axén refle
jo, el cual cuando es estimulado produce miosis, hipotensién
ocular y aumento del contenido proteinico del humor acuoso.
El mediador humoral de esta respuesta es desconocida, pero
se sabe que este reflejo es responsable de los signos clfni-
cos de uveitis anterior asociada con condiciones de dolor en

cérnea, conjuntiva y p&rpados (13, 26).

La cbérnea es la superficie de mayor refraccién en el
ojo, asi como su parte mds sensible. Es una continuacidén de
la esclerdtica yvforma parte de la cubierta de fibras ocula-
res externas, la cual mantiene junto con la presidn ocular

la forma del globo ocular (26)

El buen estado de la cdrnea esta influido por la pelf-
cula precorneal, el humor acuoso, la presidn intraocular vy

los parpados. Cualquier problema en algunos de estos ru- -
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bros, puede causar enfermedad corneal, 1la cual produce opaci

dad de la cdérnea y posteriormente pérdida de la visién(13,25y

Para funcionar como un medio refractante, la cbrnea de
be ser transparente, lo cual como ya se menciond, depende de
la ausencia de vasos sanguineos, del estado de relativa des-

hidratacidn y del acomodo de las fibras de coligena del es--
troma (13, 24, 26).

En vida embrionaria los vasos sanguineos primitivos de
la cérnea, le proporcionan nutrientes y desaparecen -al naci-
miento o poco después, dejando‘el humor acuoso como la prime
ra fuente de nutrientes junto con los capilares del limbo y
las l8grimas. Asimismo el humor acuoso surte la mayor canti=-
dad de glucosa requerida por esta estructura para dar ener--
nga, la cual es utilizada para mantener su estado de relati-
va deshidratacidn. E1 oxigeno necesario para la glucolisis -
aerdbica y cierta cantidad de glucosa, son provistos por los

capilares del limbo y por las l&grimas.

Normalmente la glucosa es almacenada en el epitelio -~
corneal en forma de glucdgeno.y en caso de que &ste se ago-
te, se pierde el estado saludable del epitelio. En el caso
de no haber oxigeno disponible para el metabolismo, la ener
gfa es provista por medio de la glucolisis anaerdbica; si -
se produce un exceso de &cido ldctico en este proceso sobre
vendrd la hidratacién corneal. También se puede metabolizar

la glucosa por la via del enlace de la hexosamonofosfato
(13, 26).

La integridad anatdmica del epitelio y del endotelio
provee barreras fisicas contra la influencia de la l&grima
y del humor acuoso. La pérdiaa del epitelio corneal provoca
un aumento del 200%. del grosor de la cdrnea debido'a la hi-
dratacidén, y en caso de perder el endotelio, este aumentoes

.

del 500%. Las fuerzas osméticas entre la l&grima, el humor
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acuoso y el estroma corneal determinan 1la hidratacién cor--
neal, perc el mecanismo exacto es desconocido, asi como el
papel de la concentracidn electrolftica. La concentracidn -
de cationes de la cSrnea es regulada por el sodio, el pota-~-
sio y la ATPasa localizados en el epitelio y endotelio. Si
esta enzima es inhibida por cualquier droga o por falta de

energia, la cdrnea presenta una tendencia a la hidratacién

(13, 24, 26).

La evaporacién de la pelfcula precorneal torna hiper-
ténica la l&grima y esto provoca la remociSn del agua gque -

fluye de la cornea hacia la peliculé precorneal (13},

El aumento de la presifn intraocular facilita la for-
macién del edema. el cual es reversible si la presién regre
;é*al valor normal, Este fendmeno puede deberse al paso del
humor acuoso, a la pérdida de la funcién endotelial o al de
sacomodo ‘de la col&gena como consecuencia de la distensién
que ha sufrido (10, 13, 15).

Las fibras de coldgena forman del 20 al 25% del estro
ma corneal y actdan como una estructura de soporte: se en--
cuentran entrecruzadas y estin separadas por una longitud -
de onda menor que la de luz (13,21). Otro constituyente -
del estroma son los mucopolisaciridos, los.que a su vez es-
tadn constituidos por sulfato de queratina y sulfato de con-
droitina, que llenan el espacio interfibrilar o intersticial
del estroma. La disposicidn regular de colfgena y la concen
tracidén de mucopolisacfridos son diferentes en la cdrnea y
en la esclerdtica, permitiendo a la primera ser transparen=

te .y a la segunda opaca. Los mucopolisac&ridos actdan como

" aniones uniendo cationes y agua. Estas sustancias son las =~

responsables del mantenimiento de la disposicién ordenada -~
de las fibras de coldgena por medio del control de la canti

dad de agua en el estroma (13,17, 24).
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El sulfato de queratina absorbe de dos a tres veces mas
agua que el sulfato de condroitina, pero una vez que es ab-~
sorbida por &sta, es retenida de ocho a nueve veces mejor -
que la primera, la que a su vez se concentra en la cbrnea -
posterior cerca del endotelio en donde facilita la remociodn
de agua del humor acuoso desde el interior de la cdrnea. La
mayor concentracidn de sulfato de condroitina se localiza -
en la cdrnea anterior cerca del epitelio, donde ayuda a man-
tener la hidratacidn propia de la_c&rnea para prevenir la -

pérdida de agua {13, 17, 26).

Cuando los factores responsables de controlar la hidra-
tacidn rompen su equilibrio, el agua eé embebida por el es~-
troma dentro de los espacios interfibrilares, destruyendo la
disposicidn organizada de las fibras de coligena, aumentan-

do el grosor del estroma y provocando la pérdida de la trans

parencia corneal (13,17,18,24,26,27)f

2.2. Pelicula Precorneal:

El sistema lagrimal estd convenientemente dividido en -
dos porciones que son: la porcidn secretora y la porcidn ex-

cretora.

La porcidn secretora es la que forma la pelicula precor

neal, y ésta afecta directamente la funcidn de la cbdrnea.
Las funciones de esta pelicula precorneal son:

a) Mantener una superficie corneal dptica uniforme.
b) Remover materia extrafa de la cOrnea y conjuntiva.
¢) Lubricar la cdrnea y conjuntiva.

d) Proveer de nutrientes a la cérnea avascular,

e} En perros,controlar las infecciones bacterianas.

La pelicula precorneal estd dividida en tres capas, la

externa, la cual es unarcapa oleosa muy delgada producida por
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las gldndulas sebdceas de los pérpados, cuya funcién es pre-~
venir la evaporacidn de las subsecuentes capas y el derrame
de la pelicula precorneal en si. La capa media es acuosa, es
la m8s amplia y cumple la funcidn primaria de la pelicula -
precorneal, {(mantener una superficie uniforme sobre la cér-
nea que evite la distorcién Sptica) y es a la que generalmen
te nos referimos como ldgrima, es producida por las gl&ndu=-
las lagrimales, las gldndulas de la membrana nictitante y =

las gldndulas accesorias de la conjuntiva (g9, 13, 17, 22).

La ldgrima es un ligquido poco viscoso claro, ligeramen
te alcalino (ph.‘6.8-8.0§ 7.5), su composicidn en el perro -
se desconoce, pero su anflisis de proteina es de 0.35g9/dl el .
93% de la protefna es globulina, el 4% albdmina y el 3% liso
sima. En relacidn con los primates, el perro tiene muy bajos
niveles de lisosima y el gato no la presenta. Esta es produ-
cida por las células globosas de la conjuntiva y sus niveles
se aumentan cuando se presentan estados inflamatorios, (con-

juntivitis).

Se han aislado por inmunoelectrcforesis e inmunodifu-=-

8idn las siguientes inmunoglobulinas: (13),

IgA en la mayoria de los perros.
.IgA a, b en cerca del 50%.
IgA de en cerca del 50%.

IgM ausente en todos.

La produccidn de l&grima es estimulada por arco refle-

jo cuando se expone el ojo a:

- Luz.

- Viento frio.

- Irritantes.

- Enfermedades oft&lmicas dolorosas.
~ Estimulos mecé&nicos.

~ Estimulos olorosos.

(13, 26).
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La capa interna de la pelicula precorneal estd compues
ta por mucina producida por las células globosas de la con--
juntiva, asl como por las glidndulas profundas de la membrana
nictitante. Con la ayuda del parpadeo, la mucina es reparti
da sobre el epitelio corneal y provee una superficie hidrofi
lica para la porcidn acuosa de la pellicula precorneal. La -
'presencia de &sta junto con la integridad superficial del -~
epitelio corneal, son necesarios para la retencidn de la pe-

licula precorneal sobre la cdrnea.

La funcidn de la porcidn excretora del sistema lagri --
mal es eliminar la pelicula precorneal usaqa Yy cualquier ex
ceso de lagrima. SU mal funcionamiento provoca epi-
fora, el cual causa un problema cosmético o dermatoldgico de
la regidn periocular, ya que. las lagrimas caen directamente

sobre la cara (3,1L,13,26).,
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CAPITULO IIX. FISIOPATOLOGIA CORNEAL

3. Respuestas de la cdrnea a los diferentes agentes pato-
18gicos.
Una vez que Se establece. - la relacidn entre algin -~--

‘agente patoldgico y la cdrnea, ésta responde a la agresiédn.
Su respuesta depende de la intensidad del dafio, asi como -
de la duracidn del mismo. AsI encontramos reacciones leves
que desaparecen en cuanto el agente causal es retirado, --
si bien en otros casos la reaccidn continfia aunque el agente

causante haya sido eliminado.

Se sabe que las respuestas de la cOrnea ante un agente

patoldgico son limitadas, y que éstas pueden ser:

a) Edema.
'b) Vascularizacidn.
c) Cicatrizacidn.

d) Pigmentacidn.

a) Edema.

El edema se define como una acumulacidn de liquido --
serocalbuminoso en-el tejido celular. En el caso especifico
. de la cbrnea, -podemos decir que este ligquido que se forma a
partir del humor acuoso y se acumula dentro del estroma,‘--
obliga a las ldminas de coligena a separarse, produciendo -
la consecuente pérdida de la transparencia v en algunos casos
distrofia endotelial. Cuando las funciones reguladoras del -
epitelio han sido alteradas, se acumulan fl&ldos que provo -

can alteraciones funcionales (13, 17, 27).

A continuacidn se mencionan las principales causas de

edema corneal (Cuadro #1) (26).



CUADRO No. 1.
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RTIOLOCiA DEL EDEMA CORMEAL

{ No inflamatoria. +

Descompensacidn endotelial. ,{

Inflamatoria.

. : ) Glaucoma agudo.
Aumento de la presidn
© intraocular. . :
) Glaucoma crdnico.
Trauma mecanico

Discontinuidad epitelial.

Dafios flsico-quimlcc({

Congénita (asociada a persistencia
de la membrana pupilar, glaucoma y
trauma al nacimiento).

Cambios distréficos primarios.

Traumdtica (perforante, no perforan
te; cuerpos extrafios retenidos).

Pos quirlirgica (dafio mecfnico dirég
to por instrumentos o irritacidn
severa, sinequia anterior, irrita-
cidn del vitreo, falta de desarrollo
del epitelio o estroma.

Hepatltis infecciosa, reaccidn pos-
vacunal, iridociclitis severa, es-
cleritis, episcleritis, queratocon=-

“juntivitis seca o himeda.

Presion alta prolongada en presencia
de células epxteliales normales, ele
vacidn de la presidn de minima .a mo- :
derada en presencia de celulas anor-
males.

Exposicidn, radiacidn, soluciones -
hipotdnicas, quemadutas por dtoga-
(anestesicos) E
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Cuando se presenta este problema, la cdrnea aparece - -
azulada en las 4reas localizadas alrededor del dafic o a tra-

vés de €1, como en el caso de la distrofia endotelial.

El edema corneal generalmente es reversible si el balan

ce de fliidos se reestablece y la causa primaria se retira.

En casos cr8nicos generalmente se presenta la vasculari
zacidn, pero en algunas ocasiones se puede producir una gque-
ratopatia ampulosa, en cuyo caso el fliido queda contenido =

en vesfculas del epitelio (13).

El edema corneal puede ser aclarado temporalmente para reali
zar el diagn8stico si se utilizan tépicamente preparacioneshi-
perosmbéticas, como la solucibén de cloruro de sodio al 30%, o

bien ungllente de cloruro de sodio al 5%, glucosa al 40% o -

glicerina (12, 26).

b) Vascularizacidn.

La cdrnea normal no presenta vasos sanquineos, pero és-
tos pueden invadir al estroma como respuesﬁa a varios proce-
sos patoldgicos o ser utilizadoScomo un medio de reparacién

del estroma, (1),

La vascularizacién superficial de la c6rnea, se presen
ta en el tercio anterior del estroma y es una derivacidn de
-la circulacidn conjuntival del limbo, estos vasos tienden a
una ramificacidén considerablemente mayor que en el caso de
la vascularizacidn profunda, sin embargo, cuando las lesio-
nes son producidas en la parte central de la cdrnea, los va-
s0s pueden presentarse sin ramificaciones. Son de color rojo
_brillante, en contraste con los vasos profundos que son de -
color rojo obscuro ademis de ser cortds, rectos y con menos
ramificaciones. La vascularizacidn profunda se inicia cuando
por factores aln no totalmente conocidos, algunas células =~
epiteliales forman cordones y se introducen en la zona donde

',sé‘ha perdido ‘el estroma. En este proceso participan también
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los vasos encargados de la circulacidn ciliar. Los vasos re-
cientemente formados se disponen en rizos que se comunican
entre si. La vascularizacidn profunda presenta una marcada

tendencia a ser permanente (13, 26)..

La profundidad de los vasos invasores puede servir co-
mo un indicador de la profundidad de 1avlesi6n inicial de la
cbrnea. Cuandc existen lesiones complicadas del estroma, los
vasos sanguineos se colapsan pero no desaparecen, recibiendo
el nombre de vasos fantasmas, los cuales, ante una nueva =
irritacidn, pueden volver a llenarse present&ndose nuevamen-
te la vascularizacidén y la formacidn de tejido de granula--
cién . (Fig. 1). C

En genetal la vascularizacidn es una respuesta positiva,
pero los vasos provocan una disminucién de 1la transparencia =~
corneal, favorecen la formacidn de pigmento y en algunos ca--_
sos el transporte de anticuerpos y cé@lulas inflamatorias. Es-
tos factores no son deseables si queremos conservar la trans-
parencia de la cérnea, por lo tanto el control de la vascula-
rizacién durante el proceso de reparacidn debe ser tratado --

después de que la cubierta epitelial ha sido reparada, -

(11. 13, 21).
c) Formacidén de tejido cicatrizal.

Cuando el estroma de la cdrnea ha sido destruido, la re-
‘paracidén se lleva a cabo por medio de la fijacidén de quérato-‘

citos, invasién de fibroblastos y macréfagos (9, 17 ),

Las fibras de coligena producidas. en este caso, no for~-
man estratos en un patrdn regular, y por lo tanto, no trans--
miten la luz. Con el tiempo, la cicatriz tiende a la claridad
6ptica, pero casi nunca es completa’ esta tendencia es mayor
en 105 animales j6veneé y en los gatos; por el contrario, en
perros adultos la cicatriz tiende a la pigmentacidn asf co-

mo tambien a la deposicién de grasa en la zona cicatrizal --

(11, 14, 26, 27).
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- FIGURA No. 1.

3

) En esta figura se muestra la evolucidn del proceso de vascu-

a

larizacidn: .

1. Férmacién de cordones a pa:tir de células epiteliales.

2. Invasidn de los vasos recientemente formadOS'eﬁ el &rea -
en la que se ha perdido tejido.

3. Vascularizacidn superficial, vasos delgados, largos, con
muchas ramificaciones y &olor rojo brillante,
Vascularizacién profunda, vasos gruesos, cortos, con po-
cas famificac;ones Yy color rojo obscgfo. |

4. Los vasos se colapsan al terminar gl proceso patolégico.

v;S.!Vasos fantasmas que pueden volver a ;;endtse‘anté,una -

nueva agresién.
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$i la lesién inicial es profunda, la cicatriz serd den-
sa profunda, mientras que s8i es pequefia, tendri una mayor -
tendencia a clarificarse. Los dafios que son solo superficia-
les en el estroma son llenados por células epiteliales, al -
aumentar la prbfundidad de la lesidn, se presenta una opadi-
dad, la cual podemos clasificar dependiendo de su tamafio, co

mo: nebulosa, mancha o leucoma (13, 15, 26, 27, 29).

La pérdida extensa de substancia con su consiguiente
cicatrizacidn puede producir en la cdrnea un delgado abulta-
‘miento, que es’conocido como ectasia corneal o querectasia.
Si el estroma es totalmente destruido Yy la Membrana de Desce
mente es obligada a salir debido a la presidn intraocular,
se forma una lesién conocida como Descementocele. Estr se =~
forma frecuentemente despué&s de una ulceracidn crénica y en
caso de no ser tratada la membrana.se rompe, provocindose el
escape del humor acuoso y sobreviene la reparacién por teji-
do cicatrizal. Hay que hacer notar que el Descementocele no
se tifie con fluoresceina (esto es importante para el diagnéi
tico). Si la cdrnea es perforada completamente, el torrente

neroemedg~galida del humor acuoso arrastra al iris',y si éste es in-
corporado a1 proceso de reparacidn, se forma una sinequia an
terior. En caso de que el iris sea arrastrado fuera de 1la he

rida, se formar& un prolapso del iris (13)

La opacidad formada por una lesidn no complicada, pue~
de ser limitada con el uso de corticosteroides, para ello es

necesario:

1. Controlar la infeccién.
2. Tener una cubierta epitelial intacta (demostracidn
con la ptuéba de fluoresceina). '
3. Que la integridad estructural de la cérnea no esté
comprometida.
En estas circunstancias,la aplicacian t6pica de corti-
costercides limita el proceso de formacidén de la opacidad, -~

inhibiendo la fibroplastia, disminyendo . la vasdularizacisn'-
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y reduciendo la pigmentacidn, (11, 13, 27;29).

d) Pigmentacidn.

La pigmentacidn corneal, tambié&n llamada gueratitis pig
mentaria, es una respuesta no especifica a la inflamacién de
la coérneay puede presentarse severa o ligera y se loca-

liza en el epitelio, el estroma o el endotelio (25%

Podemos dividir la pigmentacidn por su zona de presenta

cidn en:
TIPO DE PIGMENTACION "ETIOLOGIA PROBABLE
1. Pigmentacidn epitelial "Aunada a la presencia cfé
' y subepitelial. : nica del estimulo irritan
te, congénita, inflamato=-
ria, traumitica degenera-
tiva, asociada a la quera
toconjuntivitis seca y a
melanomas del limbo.
2, Pigmentacidn del estro Como extensidn primaria -~
ma. de los melanomas de la -
esclerdtica.
3. Pigmentacidn endotelial. Por causas: congénita, -

degenerativa, postinflama
toria, trauma (incluyendo
la cirugia) y tambi&n aso
ciada a tumores ciliares.

El pigmento en el epitelio corneal proviene de su capa
basal, la cual tiene el mismo origen embrionario que la con-
juntiva, esta presenta pigmento en forma natural. En el

- . - o -
perro, se presentz despues de una erosidon y ulceracidn en -
esta zona, pudiendo o no haber neovascularizacién, asi comc
en casos de trauma, siguiendo a un proceso inflamatorio o =

bien en condiciones degenerativas (15’17, 26, 27).

La pigmentacidn superficial del estroma es generalmen-
te una extensidn de la pigmentacién epitelial. En capas mas
profundas, el picmento es oricinado por la vroliferacidn de

melanoblagtos del limho, los cuales se encuentran presentes
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normalmente y emigran hacia el intexior del estroma durante
el proceso inflamatorio, pudiehdo penetrar al estroma corneal
por migracidén directa, asi como con la sangre de los vasos -
que han sido formados recientemente como respuesta al mismo

estimulo gque causd inflamacidn de la cérnea (], 8, 13).

) La inflamacién corneal severa asf{ como la vasculariza-~
cién, van asociadas con una pigmentacidén intensa del estroma,

especialmente en el perro (13,26)

Por otro lado ée presenta, la pigmentacién endotelial
ya sea en forma degenerativa en perros adultos y viejos, o
"bien por cambios inflamatorios que pueden causar desintegra-’
cién del pigménto del iris, el cual se precipita y adhiere a
- la’ superficie del endotelioc. Es interesante hacer notar que
cuando - se presentan procesos inflamatorios con hipema, algu-
nos restos sanguineos se adhieren a la superficie del endote

lio, provocando una coloracién rojiza (26)

La pigmentacidn en si, normalmente no es objeto de tra
tamiento, a menos gue interfiera con-la visidén., De ser asi,
debe eliminarse la causa basica (si es posible) y posterioi-
mente utilizar el tratamiento indicado péra pigmentacién, el
cual incluye: queratectomia superficial, radiacién y trata-.

miento antiinflamatorio con corticosteroides (1 8, 9, 10, 11
. . 1 3 3 13 ’

13, 15, 26, 27, 29)
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cluye reseha,

CAPITULO IV.

Examen general:
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EXAMEN CLINICO DE LA CORREA

Una vez concluidc el expediente clinico general (que in

incluye:'

+
Historiaz clinica

Examen de la ca-
beza y ojos enun
lugar iluminado,
probar los refle
jos tdnicos ocu-~
lares.

Toma de muestras
citoldgicas y ~--
bacterioldgicas,
medicidn de la ~
produccidn de 13
grima y

de la presidn -
intraocular.
Examen sistemati
co de los ojos =
con amplificacion
e iluminacidn en
un solo punto.

Examen del fondo.

»

Técnicas adiciona

les de diagnédstico.

Verificar el examen

clinico.

Al recibir los re-
sultados del labo-

ratorio.

anamnesis,

historia clinica y examen clinico)

debemos seguir un esquena ordenado de diagndstico, el cual -

Formular lista provisional de pro
blemas.

Instilar anestesia tdpica, midrid
ticos y de ser necesario, aplicar
soluciones gue aclaren la cdrnea.

Realizarlo en un cuarto obscuro.

Anotar los hallazgos y formular la
lista maestra de problemas, diaqnég
ticos presuntivos, posibles trata-
mientos, educacidn al cliente y en
caso de ser necesario, aplicar tra
tamiento sintomdtico.

Diagndstico final, revisar la lis-
ta de problemas, el diagndstico, -
tratamiento, instrucciones al ---

cliente vy terapia (29).
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El examen general de la c8rnea se realiza con la atuda
del oftalmoscopio en forma directa o indirecta, o bien con

el biomicroscopio con luz de hendidura.
Biomicroscopio.

El biomicroscopio con luz de hendidura es un instrumen-
to capaz de utilizar varias combinaciones de iluminacibn y
aumento para mostrar diferentes estructuras del ojo. Debido
a su gran poder de resolucidn (aumentos), es posible obser-
var individualmente las capas de la c8rnea e incluso foto--

grafiarlas.

La luz de hendiduras muestra los procesos patol8gicos

con gran detalle, por lo que es muy Gtil en descripcién, -

- diagnbstico, pronéstico y tratamiento de las enfermedades

oculares.

" El biomicroscopio se utiliza especialmente para exami-
nar los pSrpados, la membrana nictitante, la conjuntiva, la.

c6rnea, el iris y la lente (13, 28).

La c8rnea debe ser transparente y sin vasos sangufneos,

y en ella podemos encontrar alteraciones como son:

1.‘Pétdida de la transparencia corneal, la cual puede

deberse a:

a) Irregularidad de las fibras de coldgena por un proce

-80 de cicatrizacidn. '
b) Edema. : )
c) Pigménto. - Superficiai.

. - Profundo.
- Por melanocitoSﬁ

) - POr restos Qanguineosf

d) Infiltracién del estroma corneal, -

e) ‘Infiltracidn celular.
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2. .Vascularizacidn, la cual puede ser:

a) Superficial.
b) Profunda.

3. Cambios del contorno:

a) Cdrnea can forma de glabo, de cono o plana.

b) Aumento del didmetrq corneal.

c) Depresiones del estroma cocrneal, presentando apa--
fiencia de chAscara de naranja,'las cuales estin cu
biertas por el epitelio y reaccionan en forma nega

tiva a la prueba de fluorescelna.
4. Ulceras:

a) Superficiales.
b) Profundas. o (13, 26, 28).

4.2 Examenes especiales:

'Los examenes especiales en oftalmologia son utilizados
paré determinar alteracionesg especificas en las estructuras

oculares, en el caso de la cOrnea los mis utilizados son:

“a) Prueba de Schirmer: » 7

Esta prueba es un método semicuantitativo de medicibn de la
pelfcula precorneal, la cual se desarrolla con tiras estériles -~
de papel filtro del No. 40, que tieng una muesca a .5 milimétros

de la punta (13. 22).

Cada tira dehe sar doblada en la muesca y enganchada en
1a parte media del parpado inferior durante 60 segundos, el .
"flhido se absoxbe en el papel; la dzstancxa de la muesca al
flnal de la parte humedecida debe medirse en la escala co--.
rrespondzente inmedxatamente despues que ha sido retirada:f

'del ojo.
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Este es el método de Schirmer No., 1, en el cual la sen-
sibilidad de la cdrnea provoca una respuesta debida al esti-

mulo de la tira de prueba.

En el método de Schirmer No. 2, esta sensibilidad es
eliminada con un tratamiento anterior a la medicién, el cual
consiste en anestesiar tépicamente la cdrnea para evitar el
arco reflejo que provoca la secrecidn de las gldndulas lagri
males y nictitantes, se utiliza para medir la secrecidn la-
grimal basal, por lo que sus valores son inferiores al pri-

mer método.

Los valores normales de la prueba de Schirmer (1) va-
riah de 10 a 25 mm y en el éaso de Schirmer (2), baja a «=-
11.5 mm -

Debido a que existen variaciones de acuerdo a la talla

del animal, consideramos gue:

Los valores normales en perros chicos y gatos son de:

- 10 a 15 mm

En perros grandes:
-~ 16 mm y superiores.

Valores sospechosos:

- 9 a 10 mm en perros chicos.

-10 a 14 mm en perros grandes.

Valores bajos:

- menos de 9 mm en perros chicos.

- menos de 12 mm en perros grandes.

(13, 22, 26, 28).
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Tonometria:

La tonometria es un método de medicidn de la presidn -
intraocular, la cual estd dada por la tensidn de las cubier-
tas del ojo, asi como por la cdrnea y la esclerdtica. Esta
presidn intraocular puede ser medida tanto por métodos di--
rectos como indirectos. Dentro de los métodos directos, te~

rviemsem., Nemos la palpacidn del globo ocular sobre el parpadc supe---
rior, ésta se realiza rutinariamente durante el examen f£isi-
co generél. Este método resulta inadecuado como rutina en -
el examen oftdlmico, ya que la exactitud de la palpacidn di-
gital depende de la experiencia del clinico, el nivel de pre
5idn intraocular, la relativa prominencia del ojo y de la =~
cooperacidn del paciente. La utilizacidn de este ﬁétodo,aﬁn
en manos expertas, ha provocado en el pasado un diagndstico

equivocado y una terapia no adecuada, provocando desafortuna

das secuelas para los pacientes (3, 13, 19, 26).

Dentro de los métodos indirectos el mis utilizado para
‘medir la presidn intraocular tanto por su sencillez como por
su exactitud, es la tonometria por el método de Schigts, el
cual también es conocido como tonometria de empuje o tonome-
tria de"identatidn? Este consiste en aplicar una fuerza de-~
finida mediante una varilla sobre la cdrnea anestesiada; la
distancia que ésta empuja ala cbrnea, estd en proporcidn direc
ta con la fuerza que se aplica, y por ello conocemos la pre-

sid6n que existe dentro del globo ocular (19, 26).

Este método es facil de comprender si consideramos al -
ojo como un andlogo de un globo lleno de agua. Si el extre-
mo sin punta de un Lépiz es aplicado verticalmente sobre el
globo con una fuerza dada, la superficie de éste se sSume --

cierta distancia, la cual es proporcional a la fuerza aplica

da (19, 26, 29).

Si la:presidn del globo disminuye debido a una salida -

de agua, la~ténsién de_ld Buperficie tambi&n disminuye, y el



mismo lipiz, con la misma fuerza, penetra mds. Por el contra
rio si la presidn del globo aumenta, ese lipiz con la misma

fuerza no penetra tanto (19,16,27,29L

Este es el principio del funcionamiento del tonémetro
de Schiots. Este tondémetro consta de tres partes, el émbolo,
la escala de medicidn y el sujetador. El peso gque aplica el
&mbolo puede ser modificado afiadiendo o quitando pesas, las

cuales pueden ser de 5.59 , 7.59g , 10g y 15 g (19,27,29L

-~§NM“WMMW»Procedimientos:

" Se coloca una gota de anestésipo local en cada ojo, se
sujeta al paciente y se eleva la cabeza hasta que la cdrnea
quede en posicifn horizontal. Los pdrpados deben abrirse cui
dadosamente sin provocar presibn en el globo ocular. El tond
metro se coloca en el ojo y se toma la lectura, postériormeﬂ
te se consulta la tabla de calibracidn para el tondémetro en

la columna correspondiente a la pesa utilizada.

La rigidez ocular es un estado de tensifn de la c&rnea
y esclerética debida a un ligero aumento de la presidn. intra
IOCular, la cual es provocada por la fuerza que causa el &mbo
lo del tonémetro al ser aplicado sobre la superficie corneal.
"Por ello la lectura debe ser confirmada, ya que en perros la
medicacién varfa mucho. Para ello utilizamos las diferentes
pesas del tondmetro, y colocamos primero la mis ligera, para

posteriormente colocar la mids pesada (13, 19).

Si las lecturas obtenidas son similares, ello quiere Qe;
cir que la influencia de la rigidez ocular es minima, en cam-
bio si la m&s pesada es considerablemente menor, la rigidez
ocular es baja y esto significa que las paredes del glcbo ocu

lar estdn estiradas (i3‘19'25,29).‘
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CUADRO DE VALORES NORMALES DE PRESION INTRAOCULAR:

Especie Valores mm. Hg. Referencia
- caninos: 4 20-25 Magrane, 1971
15-22 Vainis, 1970.
14-28 : Severin, 1976.
16~30 Startup, 1969.
10-31 Heywood, 1971
- felinos: - ] . '14-26’ ) Severin, 1976.

Los factores que afectan la lectura de la presidn intra-

ocular son:

a) Estado del instrumento:

El 8mbolo del tondmetro de Schigts, debe ser extraido de
su corredera y limpiado cada vez que se use:, ya que es frecuen-
te que queden residuos de moco y lagrimas, lo cual iﬁpide su
correcto funcionamiento, y como resultado obtengamos lecturas
falsas. El instrumento debe ser esterilizado frecuentemente
para evitar la transmisidn de los agentes patoldgicos entre -

los pacientes.

b) Premedicacidn:

La mayoria de los sedantes, tranquilizantes y anestési-=
" cos provecan una disminucidn de la presidn intraocular; la -
Ketamina ,por el contrarioc,provoca un aumento de élla, debida

posiblemente al espasmo de los milsculos extraoculares.

¢) Falta de cooperacidén del paciente:

La presidn aplicada alrededor del cuello del animal, la
utilizada para sujetarlo, o bien la que se gjerce en el area
vprbital asi como la necesaria para la retraccidn de los péar-
pados, frecuentemente”provocq‘un aumento ‘en los valores de -

la presidn intraocular. -
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d) Inflamacidn intraocular:

La uveitis anterior, ya sea primaria o secundaria, pro-
voca una disminucidn de la presidn intraocular, frecuentemen

te por debajo de Smm de Hg del valor normal(13, 19, 26, 28).

El segundo de los mé&todos indirectos .es el de la tondmg
tria por aplanacidn. El principio ise basa en -que la -"--
fuerza requerida para aplanar un drea dada de una esfera, es
igual a la presidn dentro de la esfera, este principio en -~
fisica, es conocido como la léy de Imbeit-?ick, y su férmula
es: P=f/A. En donde P es la presidn sobre la esfera, A es -
el drea sobre -la que se aplica dicha presién y £ es la pre--
sidn intraocular. Si el Area es conocida (el tamafio de la =~
base del tonometro) y se mide la Ffuersza; la presidn puede

ser calculada (presidn: fuerza por unidad de 5rea)(13,19’ 26)

y

) ~

Se han utilizado diferentes tipos de tondmetros para me
dir la presidn intraocular en animales domé@sticos, entre -
ellos los de: Maklakoff, Draeger, Perkins, Goldmanny Mackay-
Marg. De todos ellos el mds utilizado en larpxéctica‘veteri
naria es el de Mackay - Marg; tambi&n conocido como de anillo
protegido, Sus ventajas incluyen:

1. EXacto y facil de usar.

2. No requieré que la cdbeza del ‘animal sea sujetada -

en posicidn horizontal, sin embargo. la sonda debe -
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ser colocada en 4ngulo recto sobre la superficie cor
neal.

Puede haber pequeifios errores inducidos por los dife-
rentes tamahos y curvaturas de cérneas, dependiendo
de la especie en gue se utilice.

Debido a que hay pacientes de cabeza muy pequefia o -
con dreas corneales irregulares o enfermas, éstas de
ben ser evitadas ya que también puede tomarse una ~--
lectura correcta en cérneas cicatrizadas.

La sonda debe cubrirse con un forro de goma, el cual
debe sér cambiado cada vez que vaya a usarse y de es
ta manera se puede prevenir la transmisidn de agentes
pat6genos entre los pacientes.

Las restricciones son minimas, en muchos casos ni si
quiera es necesaria la anestesia t6pica. Por otro la
do, el breve tiempo que dura el contacto previene el
dafio corneal que pudiera provocarse con la aplicacién

de la sonda.

La mayor desventaja de este instrumento es su alto cos-

el cual limita su uso a oftalmblogos especializados o -~

bien a instituciones.

Este instrumento es mucho mis preciso que el tondmetro

de Schiots, ademis de que es necesario para el manejo de ca-
gos difficiles de glaucoma y para>e1 adecuado cuidado postope

ratorio en caso de cirugia intraocular (13, 26). .

Tinciones vitales:

Las tinciones vitales tienen especial-impbrtancia‘en el

.estudio de la c8rnea, las m&s utilizadas son:

- Tincién de fluoreseeina.

- Tinci6n de rosa de Bengala.
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La fluoresceina es una tincidén hidrosoluble, la cual
no tifie la cdrnea normal , ya que no nenetra la capa del -
epitelio, por ser &sta hidrofdébica; si esta capa estd in-=
completa, la fluoresceina penetra al estroma de la cbdrnea,
el cual es tefiido de color verde brillante. Esta tincidén
es muy utilizada en el diagndstico oftalmoldgico para de~-
tectar defectos epiteliales, los cuales pueddn ser minimos
0 extensos y constituye perte esencial del equipo clfinico

de oftalmologfa.

A cualquier paciente con ojos enrojecidos, inflamados
o dolorosos, debe aplicdrsele la tinci8n con fluoresceina
en forma rutinaria. Hay que hacer notar que la tincidn so-
: Sre una superficie corneal lesionada que presenta vascula4‘
rizacidn, se muestra difusa. La fluoresceina puede aplicar
se en forma de solucidn utilizando un gotero, o bien por =~
medio de tiras de papel impregnadas. S5i la tincidn es utili
zada en forma de solucidn, debe ponerse especial cuidado ~-=
para no contaminar el gotero, por lo que es preferible utili--
zar la tira de papel, a la cual una vez desempacada y, se le
adiciona una gota de solucién salina estéril, para pdsterior--
mente colocarla en el saco conjuntival. Después de 60 segundos
el exeso de tintura se remueve con solucibn salina estéril y =

se procede al examen (3, 13, 26)$

La aparicidn de la tintura en las fosas nasales, confir
ma la presencia funcionai del conducto nasolagrimal. El --
tiempo que tarda la tincidn en recorrer este conducto varfa

~de 5 a 10 minutos en casi todos los perros (]3),

‘ Los defectos del epitelio corneal aparecen domo freas =~
tefiidas de coior verde brillante; en las lesiones corneales
profundas, el centro de la lesidn no capta el tinte, por lo
qﬁe apérece como una zona obscura; ello indica que la membra.:
‘na de Descement (la cual no se tifd) estd protruida dentrq‘e
"de la parte mis profunda de la lesidn, es decir, se ha forma

dé‘un descementocele (13, 15,17, 26).
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La tincidn de rosa de Bengéla en solucidn del 0.5% al -
1.0% tifie las c@&lulas necrdticas desvitalizadas y moco. Es-
ta tincidn se utiliza: en el diagndstico de la queratocon--
juntivitis seca, la cual es una condicidn en la que falta 1la
ldgrima de la pelicula precorneal, lo que provoca necrosis -
y descamacidn de la cdérnea y conjuntiva, ademds de la reten-

cidn de moco en el saco conjuntival (13), |

Toma de muestras bacterianas y micdticas:

h.\‘ - -
2 La coleccidon de muestras bacterianas y micdticas es de

gfan ayuda en el diagndstico, ya que estd indicada en los -

casos en que se presenta:

1. Severa inflamacidn purulenta como primer signo.

2. Persistencia del proceso inflamatorio, pudiendo ser
éste purulento o no, presentarse en cualgquier parte
del ojo, o no responder a los antibidticos de rutina.

3. Lesiones corneales asociadas con opacidad corneal -
focal, con apariencia de mapa, o bien de consisten-
cia gelatinosa.

4. Lesiones de ulceracidn severa, sebdrrea o prurito -

en los pirpados y.regidn periocular.

Las muestras bacterianas deben ser tomadas con un hiso-
po hiimedo estéril y cultivado en los medios apropiados tan =
pronto como sea posible, ademds deben colectarse muestras e

introducirse en caldo tioglicolato y esperar los resultados.

Las muestras deben ser tomadas por separado de cada ojo

y cultivarse sin mezclaruna con otra e identificarlas debida

“mente. ta‘piueba de sensibilidad a los antibidticos no de-
be.éer mezclada con los cultiﬁos preparados, debido a que, =

los hongos saprdfitos, especialmente los de origen vegetal,-

pueden ser la 'causa de enfermedades oculares, Estas muestras

deben servcﬁltivadas en agar Saboureaud con inhibidores y en

aga:‘séboureaud sin ellos (los inhibidores generalmente evi-

.
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tan. el crecimiento de los hongos saprS6fitos). Es muy importan

te recordar que el cultivo de hongos puede requerir varias --

semanas (3, 13, 26). '

Rasgpados:

.Los raspados de la cbdrnea y conjuntiva son tomados para
el examen citolSgico y la tincién de gram. Se colectan de la
conjuntiva palpebral después de la anestesia tdpica con 0.5%

de proparacaina*,

El examen del tipo y n@mero de células presentes, ayu-
da a reconocer al agente etioldgico, o en algunos casos por
los cambios observados, se determina el estado de avance del

proceso.

Las fibras mucosas del fornix de la conjuntiva acumulan
células y desechos, los cuales se remueven ficilmente con una
espdtula. Despuds de la tincidn en una laminilla, el color, -
la consistencia y las caracteristicas citolfgicas, proporcio~-
nan valiosa informacidn sobre el proceso de enfermedad que --

tiene lugar.

También es posible hacer la tincién con otras técnicas
como el "nuevo azul de metileno"” o "giemsa" para el examen --
citoldgico, o el papanicolau en caso de que se sospeche de -~

alteraciones neoplisicas.

El raspado puede utilizarse cuando se buscan agentes in
fecciosos como bacterias, hongos y clamidias o bien el diag--

néstico de neopldsias (26). .

*Oftetic (solucién) Lab., Sanfer., segiin f6rmula de Allergan =~

i

- Pharmaceuticals. Irvine, Cal, -




=5

36

CAPITULO V. TRATAMIENTO GENERAL DE LAS ULCERAS CORNEALES

Una dlcera corneal es una lesién en la cual se ha roto

el epitelio y se ha perdido una cantidad variable del estro-

ma. Cuando estas alteraciones se presentan en forma aguda, -

abarcando una pequeifia extensidn corneal y si no hay complica

ciones infecciosas ni actividad colagenolftica, la curacién

es ripida si se utiliza la terapia adequaéa. En cambio, las

ulceraciones crénicas, extensas asociadas con otros agentes,

son de recuperacién lenta o francamente no muestran tenden--

' c;a a la recuperacién. (7,9, 12).

El tratamiento general para las Glceras corneales es-

t8 encaminado a:

1. - Diagndstico , ‘t>

de la filcera

2. Determinacién E>
de la etiologia

3. Pasos para dete- D
ner el progreso

‘de la filcera

4,  Procedimientos ’ D

para mantener
la integridad
corneal e indu
cir las condi-
ciones 6ptimas’
para la repara.

cidn.

~examen oftalmoldgico,

terapia especifica para elimi
nar la etiologia. Ej: antibid

ticos, correcidn de entropién.

tratamientos especificos. Ej:
inhibidores de la colagenasa,

técnicas quirurgicas,

tarsorrafia, mandil de membra
na nictitante, mandil conjunti-
val, sutura cbrneal, queratec-
tomfa superficial, trasp&sician

corneo-escleral.

(26).

En algunas ocasiones serd necesario instituir los pasos

3y 4 desconociendo la etiologfa (nlimero 2), ya sea porque
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sea obscura, o bien porque la integridad estructural de -
la c8rnea deba ser mantenida, mientras se reciben los re--

sultados del laboratorio (1, 13, 26).

5.1 Tratamiento médico.

En este caso se deben considerar algunos factores que
marcan diferencias sustanciales en los resultados que es--

neramos,. Estos factores son:
1. Criterio para la terapia médica.
2, Objetivos de las drogas oculares.
3. Propiedades farmacoldgicas de é&stas,

4. Presentacidn y vfas de administracidn de las

drogas oculares.

5. Medicamentos gque se emplean para favorecer -

la cicatrizacidn y la transparencia corneal.

(11, 12, 13, 2L).

1. Criterio para la terapia médica:

Si una lesifn corneal pequefia y simple no es aten
dida rdpidamente, es muy posible que se complique con otras
entidades = (infecciones, actividad colagenolitica, etc.),-
por lo que los pasos a seguir en el tratamiento serin dife
rentes dependiendo del grado de avance de la lesidn. Pox -

‘ello es importante saber cuando se aplica determinada te--

‘rapia ' (g, 12, 24).

Cuando existe un dafio simple a la c8rnea con pérdida
de epitelio, la primera reaccidn de 8sta es el edema y el

reemplazo de las cé@lulas epiteliales dafiadas. Para lograr"
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esto, se aumenta la mitosis, y si no hay complicaciones se

efectfia 1la reparacidn sin cicatrizacidn en 24-72 horas.

Visto en forma esquemdtica seria:

Dafio a la c8rnea |

\4

Pérdida de epiteli;1

\

¥

‘[Ege-plazo epitelial por litosi;1

aplicacién de antibibticos
“‘- para evitar la infecc¢idn

' bacteriana.

Reparacidn sin cicatrizacidn

en 24-72 horas .

(13, 26). .
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Cuando se presenta una invasidn de agentes infecciosos,

la respuesta es sustancialmente diferente, y su esquema

serfa:

|Daio a la cﬁrnea]

|Péraida ae epitelio“

\

o | Infeccibn bacteriana]

\ 4

[V e

Invasién de polimorfonucleares
“Ppor estimulos polipeptfdicos y
quimiostiticos

Aplicaci®n . de agertes antimicro-- -
bianos y midriaticos para elimi--

nar la infeccibn y evitar 1a invo-

§

DelimitaciSn entre el tejido

lucracién ciliar.

sano y el necxbtico

¥

[Péraida del tejido necrético |

[El epitelio cubre la 1e3169J

Aplicacidn de esteroides para.

' r promover las condiciones de la

reparacidn,

|Reparacibn de uma a dos se-anasl

(3, %),
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Por otro lado, tambien existe la posibilidad de una
complicacidn con actividad colagenolftica, en cuyo caso

el esquema serfia el siguiente:

Lbafio a 1a cérnea |

. - [pScd@ida de epitelio]

Auenéo de actividad de las D Descementocele
hidrolasas iisosomales: : Rva

‘ glucosidasii s ' .Ruptufa de la cdrnea
colagenasas O

' -5~nucleotidasas Ptigis Bulbi
oxidasas . '

Aplicacidn de antimicrobianos
' k e inhibidores de la colagenasa

{Inflamacibn y necrosis|

Futiocito- convertidos
en fibrobl&stos

' I!ofuci&n de colSgena |

|Cicatrizacifn del estroma |

[B1_epitelio cubre la lesibnm|

r [Aplicacién de esteroides]
~ [Reparacidn | . '
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Una vez que se ha formado el descementocele, la dnica

posibilidad de salvar al globo ocular es la cirugfa.

Cabe hacer notar que el diagnéstico temprando éel padg
¢cimiento y su tratamiento adecuado, evitarin que la lesién
aVénce, se complique y con ello su tratamiento-sea mis com-~

plicado, lento y costoso (12’17’27L

2. Objetivos de las drogas oculares:

Las drogas oculares deben ser‘aplicadas para ayudar -y
' promover un estado saludable de la c6rnea; estos medicamen~-
“tos . pueden aplicarse en forma combinada o independiente, de

acuerdo con el estado de la lesién y la respuesta que se_eg ’
pere (12). ’
a) Antibibéticos:

Son aplicados ocularmente para prevenir y combatir in-
fecciones por microorganismos, que pueden ser hongos y vi--
rus ademds de bacterias, los que se combatir&n con antibid-

ticos y antivirales respectivamente (12),

b) Agentes antiproteasa: i

Deben ser utilizados para contrarrestar la acth;dad -

colagenolltlca de las proteasas e impedir una ev

cuefaccién de la cbrnea. Entre .estos agentes se encuentran

la citeina y el E.D.T.A. (dcido etil diamino tetracetico)

(12, 13, 27).

c) Midridticos:
Se'utilizan para realizar el examen del fondo de ojo. -

como pa}te del examen clinicd, ademés.de impedir el blefa--

‘roespasmo, romper sinequias anteriores y evitar la conges---

tié}n ciliar (12, 15).
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d) Esteroides:

vTienen la funcibn de disminuir el doloroso proceso in-
flamatorio que se presenﬁ; en algunos tipos de dlceras, ade
Amés de reducir la vascularizacifn y cicatrizacidn que alte-
ran la disposicién de las fibras de coligena del estroma.
Cuandéiéstos son aplicados en;preséncig de una lesidn epi;g
lial corneal, pueden aumentar conside?ablemente la accidn -
colagenolitica y favorecer la profundizacidn o perforaclon ‘

de la dlcera (12, 25)

e) Anestésicos:
Se utilizan para evitar la sensibilidad y el dolor en -
el examen clfnico. Su aplicacidn constante causa un decremen

" to en la produccibn de lagrima

‘f)‘Légrima artifidial:

-Debe ser utilizada como un vehfculo promotor de un ma--
yor tiempo de permanencia de alqunaq drogas en la superficie
corneal, ademés de procurar un medioc lubricante y protector
de la cérnea en aquellas alteraciones en las que falte la =-=-

‘pelicula precotneal (5 12, 25)

3. Propiédades farmacolégicas:

<%

&

- Todas las drogas oculares_presentan algunas caracterfs-
ticas_qﬁe deben ser consideradas, ya que pueden tener influ-
‘encias determinante en los resultados que esperamos.

Estas propxedades son.

5) Tonicidad

b) ph. : @
4 c) Estabilidad ’ ' N

d) Esterilidad
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a) Tonicidad:

Las gotas oft&lmicas deben tener una tonicidad similar
a la de las ldgrimas, la cual es equivalente a 1.4% de NacCl;
el fosfato estabilizador es el agente gue con mayor frecuen-
cia se utiliza con este fin. Aunque el ojo puede tolerar al-
gunas variaciones en la tonicidad sin que se presenten moles
tias graves. Esta variacidn Qa de 0.7% a 2.0% de NaCl. Las
soluciones hipertdénicas deben diluirse en solucidn estabili-~

zadora para aproximar su tonicidad a la de la lagrima (12, 13)

b) ph:

La mayorfa de las soluciones oftflmicas est&n estabili-
-.zadas a un ph. de 3.5 a 10.5. En algunos casos, como en el_-
‘ de el hidrocloruro de pilocarpina al 2% o a una concentra---
cibn, mayor, ho hay estabilizacidn, por lo cual es muy irri-
tante para el ojo, y por ello, deBe ser estabilizada a un ph
de 6.8.

El ph de una preparécién afecta la capacidad de penetra
cién de la droga; asimismo) el aumento de ph de los alcaloi-
des aumenta su capacidad de penetracién corneal, pero dismi-
nuye su solubilidad y estabilidad (12, 13),

c) Estabilidad:

La temperatura y el ph son factores muy importantes que
influyen en la estabilidad de las drogas en las soluciones =
oftdlmicas. _

LosAalcaloides como la atropina, los cuales son consti-
tuyentes en muchas preparaciones oft8lmicas, son m&s estables
a un ph de que a un ph de 7. .El efecto del ph alto sobre 1la
descomposicidn de la preparacidén aumenta si las temperaturas
de almacenaje s:n altas; aunque de hecho, las preparaciones’
oftdlmicas como los antibi6ticds, adrenalina, fenilefrina} -
acetilcis;é!na, fisiostignina etc., tienen la caracteristica.

de perder su poder de accidn con el almacenajevprolongado

(5, 12, 13, 17, 18).
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d)- Esterilidad:

De ser posible, las breparaciones oftdlmicas deben ser
estériles, especialmente si van a ser depositadas en el in-
terior del globo ocular. Los métodos mis usados para lograr
la esterilidad de las solucioneé son: autoclave y filtro -

bacteriano (13),

Aunque los preservativos como cloruro de benzalconio,
clorobutanol, fenolesly mercurocromo, son tdxicos para los
tejidos intraoculares, son frécuentemeﬁte afiadidos a los -
frascos multidosis parxa prevenir la contaminacién bacteria
ﬁa. Estbs preservativos a menudo interfieren con el diag--
néstico, inhibiendo el crecimiento bacteriano cuando se to
man muestras para cultivo, a partir de los sacos conjuntif

vales.

En el caso de los unglientos, éstos son preparados - -

asépticamente, pero no siempre son estériles (12, 13, 26,27%

4. Presentacidn y vias de administracidn de las drogas

oculares.

Las drogas tienen varias presentaciones para su admi—-
hiétraci&n oft8lmica; la eleccidn apropiada de la drogé de-
pende de:

| a) Caracteristicas de pgnetracién'de la droga. -
b) Lugar de accibén dentro del ojo.
c) Estabilidad de la droga en la formacidn.

‘d) Posibilidades en la frecuencua d¢ administ;acién.; 

";Qg) Tiempo de vida Gtil,




f) Concentracidn farmacoldgica.

g) Propiedades generales del farmaco.

Independientemente de la forma de apl;cacién, ya sea -
sistémica o local, las presentaciones mis utilizadas son las
gotas y los unglientos, la aplicacién de polvos en los trata-
mientos oculares estd en desuso debido a que pueden causar

dafios al ojo.

Algunas drogas debido a sus propiedades estdn restringi
das de ciertas vfas de administracidn, tal es el caso de la
polimixina B, la cual no puede ser administrada por vfa sis=-
témica, ya que es nefrotéxica, ni tampoco por via de la in-

yeccidn subconjuntival, pues es irritante . (12, 13, 26).

Las drogas que son requeridas en altas concentraciones
en la cbérnea o conjuntiva, generalmente son aplicadas tdpica
mente o por inyeccién subconjuntival; Algunas drogas tienen
pobre poder de penetracidn y cuando son colocadas en la cér~
nea o conjuntiva, su penetracidn puede ser aumentada al se-~-
leccionar presentaciones gque mantengan contacto por largo
tiempo con el ojo, antes de que sea lavadd por la pelicula
precorneal. Como ejemplo, se pueden citar los unglientos o
bien las prepéraciones de un vehfculo viscoso como el alco-
hol de polivinilo o la hidroximetil celulosa, los cuales tam

bién pueden lograr altas concentraciones del fdrmaco en el

globo ocular (12 13, 24, 26, 27).

La cbrnea puede ser considerada como una pared de 3 ca-
pas, en la cual el epitelio y el endotelio son lipofilico e
hidrofdbico, mientras que el estroma es hidrofilico y lipof§

bico (13, 26).
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las drogas liposolublég (cloranfenicol)‘penetran mas
fdcilmente, mientras que los electrolitos y las drogas hi
drosolﬁbles (neomicina, bacitracina, penicilina) tiene po
bre penetracidn después de su aplifacién té%%ca. Las pro-
piedades lipofflicas del epitélio, pueden ser parcialmente
solventadas utilizando la inyeccién subconjuntival, dado
que las otras propiedadés del fd4rmaco son apropiadas. Esta
teoria de la "solubilidad diferenciai" de la penetracién
de las drogas, es ilustrada pd? la homatropina, alqaloide

e

utilizado comfinmente, el cual posee propiedades lipoffli--

~cas e hidrofiliéas dependiendo del bﬁ ‘es por lo tanto
capaz de pasar ambas barreras dentro de la c6rnea(12,13,24,

26, 27).

‘9 e : !
Podemos obtener °°“§§QE§PCi°"e3 m&s altas o-acciones e
B ,

mi&s prolongadas y por lo tanto mejor efecto terap&utico si:

a) aumentamos la concentracidn del farmaco en la prepa

racién tépica.
b) Aumentamos la frecuencia de administracidn.
c) Utilizamos presentaciones que liberen lentamente el .
priﬁcipio acti&o, logrando asi, una absorcidn lenta

pero constante. . @ﬁ

d) Dafiamos la capa epiteli;? limpolitica con unh preser

.

vativo como el cloruro de benzalconio. e
(3, 5, 10, 12, 1%
- GOPAS: .

SR 43

.t8pico, ya que se pueden insé&};* %% forma sencilla tanto en

perros como en gatos. La dosificacién puede ser f&cilmente con .

A
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-trolada y variada, adem&s de que tiene una mfnima interferen--
cia con la réparacién corneal. Estas son rééidamente'eliminadaa
del ojo, después de ser diluidas por las l&grimas, lo que hace
necesario el aumento en la frecuencia de administracién, e - =

bien el aumento €n la concentracifén de la presentacién {12).

UNGUENTOS:
Las drogas no se ionizan f&cilmente en las bases oleo--

sas qué generélmente se utilizan para producir upglientos, en -

‘consecuencia el ph y la tonicidad tienen mucha menor importan

cia en la formulacidn de éqtos} Sin embargo, existen muchos --

productos con bases hidrosolubles como ‘sucede con algunos anti

biSticos; en estos cases la droga pierde su capacidad de accién

a causa de la combinacién con la base (12, 13).

Los unglientos se mantienen en contacto con los tejidos
oculares mucho mis tiempo que las soluciones, provocando una -

mayor absorcian'del fSrmaco en el tejido, y . en general son mis

-estables, pero tienden a intqrferir con la salud corneal. Ade-~

w8 debido a que la base oleosa del ungliento provoca una seve
ra inflamacién intraocular, no sénfqtilizados en'caso de heri-~

das oculares penetrantes o ciruqia intr&ocular, hasta'que la -

"herida haya cerrado complétamente (12, 13, 26).

INYECCION SUBCONJUNTIVAL:

La inyeccién subconjuhtival ‘trﬁspasavla barrera Qdel --
epitelio corneal y permite Que se acumule una alta conqentra-—
cién de 1la drdga én la parte anterior -del ojo; Los medi&amentos

aplicados'bon mayor frecuencia: por esta vIa son:
a) antibibéticos. : : ' '

:b} midrifticos.
c) corticosteroides.-
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Algunas drogas muy irritantes no deben ser inyecta--

das por esta via, como es el caso de la polimixina B.

En pacientes que cooperan, la inyeccidén se aplica bajo
" anestia t8pica de la conjuntiva, iniciando cor la instila-~
cién de algunas gotas de anestesia apropiada para oftalmolo
gfa, pudi&ndose repetir la aplicacién después de 2 o 3 ming
tos, para posteriormente proceder a la inyeccién en alguno

de los cuadrantes conjuntivales (13).

: Se puede aplicar hasta Tml del fArmaco en diferentes
1ugazes,xpero en. general las aplicaciones no deben exceder
de 0.5 ml. La solucidn es inyectada utilizando agujas del’
nﬁﬁero 25 con jeringas de insulina, tan cerca de la lesidn
a tratar como sea posible, Eventualmente se presenta una
"pequeﬁa hemorragia en el sitio de la inyeccidn, pero &sta

_se reabsorbe en un promedio de 7 a 10 dfas, ({12, 13, 26).

5. Medicamentos que se emplean para favorecer la

cicatrizacidn y la transparencia corneal.

‘El grupo genérico de faArmacos utilizados en oftalmolo.

‘gla para el tratamiento de problemas corneales esxm

a) midrifticos y cicloplégicos.
b) midticos. ’

c) -antibibticos.
d).antifungales.

e) antivirales. v

£) corticosteroides.

g) anesté@sicos locales.

h) agentes antiproteasa.

i) l&griﬁa aréificial.'

(3, 5, 13, 21, 26, 27).
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MIDRIATICOS Y CICLOPLEGICOS:

Atropina:

La atropina es un parasimpaticolftico usado come midrid

‘tico para el examen clinico y en el tratamiento preoperativo

de la cirugfa intraocular; también se usa ciclopledico para
el tratamiento de uveitis anterior & iridociclitis. Ademds,
es muy utilizada para evitar sinequias anteriores en los ca-
sos de uveitis cuando se presentan como una complicacién de
las dlceras corneales. Tambi&n forma parte de los medicamen-
tos empleados para aliviar el dolor y la congestién ciluar.
La atropina geheralmente no es utilizada como midri&tico, de
bido a que tiene larga accidn (24 horas o mds). Por ello se
prefieren midridticos de accibén corta; ademds labatropina
puede causar glaucoma en las razas susceptibles (Basset Hound,
Cocker Spaniel). La midriasis inducida‘por la atropina puede
ser aumentada con la adicién de otros alcaloides derivados

de la belladona o agentes simpaticomiméticos (12 13)
. s .

Tropicamida:

La tropicamida es una droga simpaticolitica de accién
répida y corta, utilizada para inducir la midriasis para el
examen intraocular; cuande se inétila'tropicamida al 1% en

el saco conjuntival, se provoca midriasis dQurante 15 a 20 mi

nutos (12).

‘Escopolamina:

La escopolamina es utilizada en algunos casos como mi-

dri&tico al 0.3% o 5% antes de la cirugifa intraocilar. .

Adrenalina:

La adrenalina es un fdrmaco simpaticomimético nsado pa
ra la vasoconstriccidn y el diagnfstico de la denervacién

simpitica en el sindrome de.Horner, ademds de producir mi-

~driasis (sin cicloplegia) (3, 13,13,26L
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La adrenalina estimula la contraccifin vascular del mdscu
lo liso, provocando vasoconstriccidn. Este efecto es utiliza-
do para controlar las hemorragias conjuntivales y de la escle
rética, en dilucién 1:1,000 para provocar la absorcidn lenta
de ‘'las drogas con las cuales es inyectada; también es utiliza
da al 1:10,000 para controlar las hemorragias en la cirugfa
intraocular. Sin embargo, puede provocar fibrilacién ventricu
lar si la anestesia es inducida con halotane (3, 6, 9, 12, 13,

17, 18. 26, 27).

La adrenalina rara vez se utiliza sola como midridtico,
ya que tiene un pobre poder de penetracidn y es rdpidamente
inactivada dentro del ojo. Por ser una droga de gran potencia,
se utiliza para romper sinequias, las cuales se pueden presen

tar como una complicacidén de dlceras profundas o perforacién

~corneal (3, 9, 12, 13, 26, 27).

Fenilefrina:

La fenilefrina al 10% es utilizada como midriftico, gene
ralmente se usa en combinacién con alglin agente parasimpatice
1ftico como la atropina o la escopolamina. Su uso b&sicamente
estd referido al tratamiento de algunos desGrdenes inflamato-~
rios de la conjuntiva, ademis, eé<muy qséda como midridtico

"en las razas de perros susceptibles al glaucoma ya que su ac-

¢ién puede revertirse con midticos (12, 25, 26). .

ANTIBIOTICOS:

Los antibifticos son substancias producidzs por microor-
"ganismos o bien pueden ser de origen sintético, y actdan dltg
"rando la sintesis~de la pared celular, a sintesis de prdtein&

o alterando la permeabilidad dg la pared celular ‘de lawbacte;
ria, pero también puéden tener efectos indeseables sobre las

“células del paciente (9, 12, 13, 25, 26).
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En la seleccidn del antibidtico, deben considerarse

10s siguicntes factores:

a) sensibilidad del agente agresor.
b) localizacidn del organismo,
c) propiedades de penetracidn, farmacoldgicas, farma-
céuticas y tdxicas del antibidtico.
d) espectro de actividad de la droga.
T e i
La base ideal para la seleccifn de un antibidtico ocu
. lar es 1la identificaéién del organismo responsable y su -
sensibilidad al antibidtico; de cgalquier manera, frecuen-
temente la obtencidén de informacidn no se justifica,-
'ya sea por su alto costo o bien porque debe instituirse -
un tratamiento r3pido antes de que los resultados esﬁén -
disponibles. Por lo tanto debe tenersé un conocimiento -~
aproximado de los organismos que con mayor frecuencia se -
presentan en los casos de oftalmologfa, asf como su éensi—
‘bilidad, adem3s de los tratamientos efectivos en estos ca-
508.. Por ello se recomienda tefiir con tintura de Gram los
raspados o bien las muestras de material intraocular obte-
nidas, ya que estos resultados se obtienen inmediatamente,
y después de la observacién cuidaddsa al miéroscopio, pu--

. ede elegirse el antibi8tico en una forma mds racional  (13),

En muchas ocasiones las infecciones oculares simples
fesponden ripidamente al tratamiento, pero en infecciones
severas, o en aquellas que son tratadas empfricamente en -
su fase inicial, se requiere de la tingian de Gram, culti=-

vo y prueba de sensibilidad. (12,13.17. 27).

Debemos tener especial cuidado en el diagndstico y =~

tratamiento de las infecciones oculares, ya que:

a) el saco conjuntival frecuentemente contiene agen--

‘tes pdtencialmente,patégenos.
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b) existen diferencias geograficas significativas, -~
dependiendo del tipo de microorganismo del que se

trate,

¢c) debido a la amplia variedad de microorganismos =-=
que se presentan, el tratamiento empirico con mu-

cha frecuencia fracasa.

(3, 9, 12, 13, 16, 25).

Penicilina:

penicilina es el nombre genérico de un gran niimero de
de:lQados naturales y sintéticos del &icido 6 aminopenicili
nico; dentro de é&stos derivados existe una gran variacidén
‘en °  estabilidad, solibilidad, espectro, penetracién ocu-

iar»y resistencia a la venicilinasa (12,25),

Penicilina G. cristalina:

Esta es soluble en agua, se mantiene en altos niveles

en la'sangre y es excretada en la orina después de 4-6 ho-

ras (12, 13, 26).

Es apropiada para el ojo cuando se aplica por via in-
tramuscular, intravenosa o subconjuntival. No es capaz de
penetrar la cBrnea intacta cuando se aplica tdpicamente. -

Puede utilizarse para lavados Subpalpébrales en le~~~
sidnes corneales ulcerativas. La penicilina G. es mis efec
tiva contra los organismos Gram positivos, pero es suscepti
ble a ia pehicilinasa. Es inestable en ph bajo, por lo -~

que no se debe administrar por via oral (12, 26).

Penicilina G. procafnica:

Esta preparacifn es absorbida lentamente después de -
la inyeccidn intramuscular; se mantiene en el torrente ---
sangufneo por 24 hbras. No es apropiada‘para su administra

cidn.por via intravenosa ni en tejidos desnudos. Frecuente
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mente se aplica junto con penicilina cristalina, provocando
concentraciones altas, rdpidas y duraderas en la sangre

(12, 13, 25, 26, 27).

Penicilina G. Benzatinica:

Esta preparacidn, al igual que la procainica, es irri-
tante cuando se administre por via intravenosa, es liberada
como penicilina G, por 4 o S5 dfas despué&s de su inyeccidn
intramuscular. Sin embargb, los niveles alcanzados en los
wgg}meros dias estdn por debajo de las demandas terapé&uticas.
Es frecuente que se administre intramuscularmente junto con
las penicilinas procainicas y cristalinas, logréndose de es
ta manera altos niveles inmediatamente y en forma duradera.
Algunas veces se aplican por vfa subconjuntival, cuando hay
-enfermedades en las que no es conveniente la aplicacidén fre

cuente (12, 13, 25, 26, 27).

El espectro de actividad y penetracidn ocular son los

mismos en todos los casos al de la penicilina G (12).

Fenoxietil y Fenoximetil Penicilina:

Ambos compuestos son mds estables, en medios dcidos,
que la penicilina G. y son m8s efectivos contra los cocos
Gram positivos, y en mencr grado contra las bacterias Gram

. negativas. Tambié&n son susceptibles a la pehicilina'(lzl

Meticilina sédica:

Este agente es resistente a la penicilina, se usa por

via intravenosa contra los estreptococos resistentes.

Su excrecidn renal es r&pida, debido a gue esta droga
es inestable en solucidén, debe ser disuelta justo antes de
su aplicacidn. Puede ser utilizada para lavados subpalpebra
les o.para inyecciones subconjuntivales, en caso de infec-

ciones corneales (12, 13, 18, 25).
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Oxacilina sddica:

La oxacilina e% resistente a la penicilinasa y también
es resistente en medios dcidos, por lo que puede ser utili-
zada por via oral. Desafortunadamente buena parte de ella
ser une a la proteina del plasma en circulacidn y por ello
no puede entrar al humor acuoso ni siquiera en los ojos in-

flamados.

Se utiliza en infecciones de la &rbita y estructuras

anexas cuando .es administrada en forma oral (12).

Ampicilina y Amoxicilina:

La ampicilina es una penicilina de amplio espectro, mu

chas veces es efectiva contra E. coli y Proteus sp., penetra

al humor acuoso y puede ser administrada en forma oral, in-

tramuscular o subconjuntival.

La ampicilina no es un agente de primera eleccidn con-
tia las infecciones provocadas por agentes Gram negativos.
Sin .embargo, es un inhibidor de las grandes concentraciones
de esfos organismos, que no siempre netran en el acuoso. La
amoxicilina es una nueva penicilina de amplio espectro, tie
. ne un campo de accidén similar al de la'ampicilina,y ambas
son susceptibles a la penicilina. La amoxicilina logra nive
les sanguineos 2 a 3 veces mas altos gque la ampicilina desf
pués de su édministracién oral, pero ambas drogas penetran

al ojo inflamado en un mismo grado  (13).

DOSIFICACION DE PENICILINAS:

Las penicilinas son utilizadas frecuentemente para com
batir las infecciones de la 6rbita y las pérpados, asi como
las infecciones intraocul&res. En situaciones clinicas, mu-
chos estreptococos no son productores de penicilinasa. Las
enfermedades causadas por bacterias susceptibles, freéuentg‘

mente responden en forma dristica a la penicilina (12, 13, 25).

Las dosis a gue 'se aplican las penicilinas son:




DROGA

S

PENICILINA G.

PENICILINA

PENICILINA

PROCAINICA

- BENZATINICA

PENICILINA FENOXIMETIL

METICILINA
PENICILINA

OXACILINA

FENOXIETIL

CLOXACILINA

AMPICILINA

AMOXICILINA

VIA DE ADMINISTRACION

IM, IV

IM
IM
omvH
v
owvw

oral

“-oral

“oral, IM

oral ‘IM

DOSIS

moooumo~coo unidades/kg nwmv 6 horas.

6000-20,000 unidades/kg

12,000 unidades/kg cada

20-40

30-50

'20-40

30~-50"

30-50
30-50

30-50

mg/kg

mg/kg

-mg/kg

mg/kg

mg/kg

mg/kg

mg/kg

diariamente
Qiariamente
diariamente
diariamente
mwwnwmsm:nn
diariamente

diariamente

cada 24 horas.

3-4 dfias.
m: dosis
en dosis
en dosis
en absis
en ' dbsis
en dosis
en dosis

(3, 5, 9, 11, 12, 13, 17, 18, 21, 24, 25, 26, 27).

divididas de

divididas de

divididas de

divididas de

divididas.
divididas.

divididas
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A pesar de su pobre poder de penetracién intraocular, la
penicilina es todavfa muy utilizada en las siguientes circung

tancias:

a) infecciones de los p&rpados y 6rbita. _

b) infecciones del segmento anterior (conjuntiva, cdrnea,
iris) por inyeccidn subeconjuntival.

c} Después de la cirugia o ante dafio intraocular, admi-
nistrando por via subconjuntival una mezcla de:
- 1'000,000 de U.I. de penicilina G. o
- 0.1 ml de adrenalina al 1:1000.

- 10 mg de estreptomicina

apoyado esto con una terapia de antibibSticos por via sis
Mawﬂw;éhica.' |

d) en ‘infecciones superficiales de la conjuntiva y la
cérnea.

e) en infecclones especificas con microorganismos suscep
btibles, para las cuales su eficacia ha sido previamen
te probada

(12, 13, 26).

Cloranfenicol:

El cloranfenicol es un antibibtico bacteriostdtico de am
plio'espectrd, efectivo contra un amplio margen de microorga-
nismos tanto Granm positivos como Gram negativos, ademds de ri

cketsias, espiroquetas y clamidias. La pseudomona aeruginosa

frecuentemente presenta resistencia. De cualquier manera se
pueden presentar variaciones extremas en el grado de sensibi-

lidad con cualquier orgahismo o antibidtico.

Debido a que es liposoluble, el cloranfenicol es capaz
de penetrar al humnr acuoso y el eﬁitelio corneal. Puede ser
administrado oralmente (20-50mg/kg diariamente dividido en .
tres dosis) o por via subconjuntival, intravenosa o en lavédo
subpalpebral. Debido a su.ripida absorcidén después de ser ad-

ministrado oralmente lo que. (provoca altos niveles sanguineos),

‘esta ruta es una’'de las de_elecéién para el tratamiento de - -
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las infecciones en el segmento posterior del globo ocular
(12, 13, 15, 16, 21, 25, 26).

La toxicidad del cloranfenicol ya sea administrado sistg
mica o tépicamente en el caso del hombre, no tiene significa-
do en los animales domésticos, no obstante los controverisales
estudios al respecto en gatos, este antibidtico goza de gran
aceptacidn clinica en esta especie y no se han notado efectos
indeseables, salvo tal vez anorexia y ocasionalmente fiebre
posteriormente a la administracifn sistémica, pero esto carece
de importancia dado gue su administracién no es por tiempo pro
longado (13, 18, 25). |
Debido a su amplio espectro-y 5 su capacidad de penetra-
ciégkocular, el cloranfenicol (al . l%) ya sea en ungflento o go
tas, es usado ampliamente en la préctica veterinaria para da-
fios superficiales e infecciones, antes de que los resultados
del cultivo estén disponibles. La polomixina B frecuentemente
es afadida al cloranfenicol para ayuda al control de la Pseu-
domona. En procesos siﬁples de enfermedad, es mds apropiado
utilizar una de las mézclas de antibid6ticos de amélio espec-
tro ya mencionadas, reservando el cloranfenicol para cuando

lo requiera la infeccifn intraocular.

No se recomienda el uso de ninguna mezcla de antibidti~
cos en la misma preparacién con corticosteroides, salvo en
ciréunstancias muy especiales y ¢iertamente no deben utilizar
se como terapia de "escopetazo" en Susca de algn diagnéstico
clfnico responsable (12, 13, 15, 16, 21, 25, 27){

Neomicina, Framicetina, Kanamicina, Estreptomicina;

La neomicina forma parte del grupo de los aminoglucési-
dos (incluyendo estreptomicina, kanamicina, framicetina, gen

.tamicina) y tiene actividad contra bacterias Gram positivas y

Gram negativas, incluyendo Streptococcus aureus.

La resistencia bacteriana se desarrolla menos eficaz

mente a la neomicina que a la estreptomicina. Asimismo la
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neomicina es mis efectiva contra Proteus vulgaris que la -

polimixina B. Debido a sus caracteristicas nefro y ototdxi
cas, la neomicina debe ser administrada topicamente o por
via subconjuntival, y aungque en raras ocasiones, llegan a
presentatsé reacciones alérgicas por la aplicacién dé neo-

micina t5pica(12L

La framicetina (neomicina B. ) tiene propiedades simi
lares a la neomicina, vnern es mis efectiva contra Pseudomo

‘'na Sp. Y Escherichla coli, Ka kanamicina también es simi--

lar a la neomicina, pero no es efectiva contra Pseudomona
‘8p, Por otro ladc la estreptomicina no es utilizada en la
terapia ocular, tanto por la rapidez con la que las bacte-_’
rias desarrollan resistencia a ella como por su ototoxici-

“dad . (12, 13)

Gentamicina:
La gentamicina es efectiva contra Streptococcus aure

us, Pseudomona sp, Escherichia coli y Klebsiella‘sp. Su ==

aplicacidn tdpica no tiene gran efectividad, sin embargo,-
51 aplicacidn por via subconjuntival o intravenosa tiene -

muy buenos resultados: (12,13).

‘Su aplicacidn a largo plazo es muy cara ademis de que

'tambiéh,és nefro y ototdéxica, especialmente en gatos (13),

La gentamicina es utilizada principalmente en infec-
ciones del segmento ocular anterior, y bisicamente cuando

éstas son causadas por estafilococos y seudomonas (12,13)

Bacitracina:
- Bss efectiva contra organ;smos Gram posztivos, no

es inactivada por los exudados inflamatorios, su poder de
penetracidn intraocular cuando se aplica topicaﬁente es --
pobre y debido a su toxicidad para-el iidn no: se ytilizasiste
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micamente. Su uso principal es en combinacién para combatir
infecciones superficiales de los p&rpados, c8rnea y conjun-

tiva.

Polimixina B. y Colistina:

SOn‘particularmente notables debido a su actividad con

tra Pseudomona sp y Escherichia coli pero contra Proteus

vulgaris, ya que ninguna de las dos.penetra el epitelio cor
-neal ‘intacto. Sin embargo, cuando existen defectos epitelia
les, se alcanzan concentraciones terapé@uticas en el estroma.
La polimixina B provoca quemosis severa y necrosis después
de la inyeccién subconjuntivél, pero la colistina no es irri

tante cuando se administra por esta via(12,13)5

'
.

Las Pseudomona pueden estar involucradas en infecciones

de 1a cérnea y la conjuntiva, en perros y gatos, con resulta

S ey,

dos desastrosos debido a la resistencia y produccidn de cola

genasa por parte de estas bacterias.

La polimixina, colistina y gentamicina son muy usadas,

eépecialmente para lavados sgubpalpebrales, en_soluciones de:

~ cloranfenicol...., ..t evenrvisreeeseel,000 mg
~ polimixina o colistina.......v..... 500 mg
- solucién salina estéril............ 250 mg

Derivados de Cefalosporinas:

Cefaloridina y cefalotina tienen propiedades similares
a ia penicilina. En la terapia ocular tienen administracién
restrihgida por via sistémica cuando la barrera sangre-acuo
g0 estd disminuida por la inflamacidén y cuando 1a senéibili

dad de las pruebas asf lo indica (12, 13, 25, 26, 27).
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Tetraciclinas:
Las tetraciclinas son antibidticos bacteriostlticos -

de amplio espectro, a las cuales los Staphilococcus, Pseu-

domona y Proteus generalmente son resistentes. Su penetra

cidn ocular es muy pobre, sin embargo las tetraciclinas =--

son muy utilizadas para combatir infecciones provocadas

por Clamidia v Micoplasma (12, 13, 17, 18).

Vancomicina:
Este fArmaco rara vez es utilizado en oftalmologia, -

salvo en tratamientos de Staphilococcus resistentes. Puede
administrarée en forma tépicé, subconjuntival o intraveno-
sa, no se dispone de &1 en forma de solucidn, pero puede -
prepararse ficilmente afiadiendo: :
Vancomicina...es...500mg

Agua estéril.vscees.10ml

Sulfonamidas:
Las sulfonamidas son agentes bacteriostidticos que -=--

actfian interfiriendo la utilizacidn del &cido paraaminoben
zoico (PABA) de la bacteria., Las drogas como la procaina y
la tetraciclina, las cuales son &steres del PABA asi como

lo; exudados purulentos que tienen gran contenido de este

dcido, interfieren con la accién de las sulfonamidas. Es--
tas han sido sustituidas desde hace tiempo por otros anti-
bidticos de uso tépico, pero la sulfacetamida (al 10% y =--
30%) asf{ como la sulfafurasole (4%) son afin muy utilizados

para infecciones menores (12, 13, 17, 18, 25, 26). "

No es recomendable utilizar los polvos de sulfonami--
das en aplicaciones t6picas ya que son muy irritantes; &s-
tas inhiben (pero no matan) muchos organismos tanto Gram -
pdsitivos como Gram negatiVOs, incluyendo Pseudomona. La =

accidn de la Gentamicina contra las Pseudomona es inhibida

por la sulfacetamida (12, 13, 26, 27).
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Debido a sus grandes desventajas, y por otro lado gra

CUADRO nE DOSIFICACIONES PARA EL USO
DE ANTIBIOTICOS POR LA VIA DE LA
INYECCION SUBCONJUNTIVAL :

“anfotericina

ampicilina

amoxicilina

bacitracina

" carbencilina

cefaloridina y cefalotina i
cloranfenicol (succinato sddico}
colistina -
eritromicina

gentamicina

kanamicina

lincomicina

meticilina

‘neomicina

nistatina

penicilina G

estreptomicina

tetraciclinas

vancomicina

2-3 mg
40-50 mg..
40-50 mg
10,000 U.IX.
100 mg

50 mg
40-50 mg
15-20 mg
10-20 g
10-20 mg:
10-20 mg
300 mg
50-100 mg
100~-500 . mg
10,000 U.L,
500,000 U.I.
40-50 mg
3-5 mg
15-25 mg

AGENTES ANTIFUNGALES:

Las infecciones oftdlmicas causadas por hongos

cuenta con otros antibidticos mis efectivos, -
el uso de las sulfonamidas no estd indicado en la teravia

en las infecciones producidas por Chlamydia

(3, 5, 9, 12, 13, 15, 17, 18, 26).

den ser divididas en tres grandes grupos:

a) infecciones de. los pirpados y los bordes palpebra

les,
infecciones intraoculares (endoftalmitis asociadas

b)

a infecciones sistémicas o por penetracidn de cu--

erpos extrafios).
c) queratitis micBtica, posterior a un dafio corneal,

debida a la p:ésencia de‘cuerpos»vegetalesrextfaﬁos

pue--
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E1 primer grupo es ficilmente tratado con agentes tera-
péuticos utilizados en las dermatomicosis, pero el segundo Yy
el tercer grupos deberdn ser tratados con los agentes gue a

continuacién se revisardan:

Anfotericina B.

Este agente puede utilizarse en forma tépica, subconjun
tival o bien por via sistémica. Tiene un amplio espectro de
,actividad contra los hongos, pero también es téxica para las
células del hospedador. Debido a su toxicidad sistémica, y a
la seria naturaleza de las lesiones que causa, sélo debe ser
‘utilizada en instituciones éonde se cuente con los cuidados
oftdlmicos adecuados y en donde pueda seguirse el curso del
tratamiento con toda eficaéia, mediante los elementos de la-

‘boratorio adecuados (12, 13, 26).

Nistatina

La nistatina es un agente fungoétético con un amplio es
‘pectro de actividad. Débido a su toxicidad sistémica, sélo
debe ser utilizado por via tépica; las soluciones oft&lmicas
con este agente pueden ser preparadas con polvo soluble (5,000
unidades/ml de sclucidn de Naci'él 1.2%) y aplicadas cadauna

o dos horas.

Las preparaciones dermatol8gicas contienen corticoste-

roides, por lo cual no deben ser utilizadas en el tratamieﬂ

to ocular de las infecciones mic6ticas (12, 13, 17, 18).

Natamicina:

Se ha observado que este agente es efectivo contra las
infecciones fungales y las causadas por levaduras, ademds
de que tiene presentaciones adecuadas para su uso en la te-
rapia oft&lmica (12, 13, 17, 18, 26, 27).

Las infecciones bacterianas y virales son mucho ‘mas
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‘frecuentes que las micéticas. Sin embargo, en cualquier caso

de lceras no especIficas, asociadas con opacidad corneal que

no respondan a la terapia de antibidticos, debe procederse

-al raspado, tefiido y de ser posible al cultivo de las mues~

‘tras en los medios apropiados para hongos.

Las infecciones micSticas tienen formas de invasién 'y

curéo m§s lento que las bacterianas (12, 13, 17,25).‘

DROGAS ANTIVIRALES:

El uso de este grupo de drogas en la terapia ocular, es

td generalmente restringido al tratamiento de las gueratitis

provocadas por Herpes felis en gatos, y supuestamente a gue-
‘ratitis por Herpes virus en perréds. Sin embargo, muchas en-~
-fermedades virales en animales tienen manifestaciones secun-

darias oculares, debido a la presencia invasiva del virus en

el ojo. Estas enfermedades incluyen:

Moguillo canino.
Peritonitis infecciosa felina.
Linfosarcoma felino.

Hepatitis infecciosa felina.

Aungue no existen agentes sistémicos especificos para
establecer una terapia en estos casos, puede intentarse un

tratamiento:

Iodoxuridina (IDU):

Este agenfe es muy similar desde el punto de vista quf
mico a la timidina, la cual es uno de los constituyentes de
los &cidos nucleicos. El1 IDU sustituye a la timidina en la
sfntesis del ADN, por lo tanto inhibe el desarrollo del vi~
rus. La citidina asi como la adenina arabinosa también poseen

'caracteristicas antivirales. Bl IDU debe ser almacenado en

refrigeraci8n y en frascos obscuros; esta droga tiene muy
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pobre poder de penetracifn cuando se aplica t8picamente. Sin
embargo, se pueden alcanzar concentraciones terap&uticas si
se aplica en gotas cada una o dos horas, o bien, unglentos
cinco o seis veces al dfa (13), La terapia debe ser conti-
nuada hasta que la lesidén desaparezca, 'y esto debe ser con-
firmado por medio de la tincién de fluorescefna. Es mhy di-

ficil hacer desaparecer las queratitis por Herpes virus, ya

que é€stos son resistentes al tratamiento, y no son raros los

casos de recaidas (12, 17).

CORTICOSTEROCIDES:

. Los corticosteroides son con frecuencia las drogas més’
utilizadas clinicamente, poseen propiedades especfficas gue
deben ser cbmprendidas,_ya que sus indicaciones son tan im-

portantes como sus contraindicaciones.

Antes de entrar de lleno al estudio de estos agentes,

debemos insistir en las siguientes consideraciones:

a) no deben ser utilizados t8picamente o en forma sub-
conjuntival cuando la prueba de la fluoresceina nos

indique un dafio en el epitelio corneal.

b) No deben usarse a menos que el diagndstico haya si-
do realizado y debe inhibirse alguna reaccidn inmu-
nolbgica o inflamatoria.

c) en todo caso de ojos enrojecidos, debe hacerse la
tincifén con fluoresceina y tomarse la presidn intra
ocular.

d) la c6rnea debe ser tefiida rutinariamente con fluores
cefna antes de la aplicacibn t8pica o subconjuntival

de corticosteroides.

e) No tienen valores terap&uticos en caso de presentar-~

se glaucoma primario.
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Propiedades de los corticostaeroides:

~disminucidn de la exudacidn celular y fibrinosa.
=disminucidén de la infiltracidén da tejido inflamatorio
-inhibicidn de la actividad formadora de coldgena y £i
broblastos.

-retardo de la regeneracidn del epitelio corneal,
~disminucibn de la neovascularizacidn postinflamatoria
~inhibicibn de la respuesta humoral y de los mediadores
“celulares. '

-tendencia a restaurar la permeabilidad normal de los -~

" "“ecapilares inflamados.

(3, 5, 10, 12, 13, 24, 25, 26).

El grado de respuesta de los corticosteroides guarda
relac16n con la dosxs, la cual muchas veces debe ser ajusta

da para cada enfermedad y dependiendo del efecto deseado (13L

Los corticosteroides son particularmente fitiles en el -
tratamiento de las enfermedades oculares cuando son correcta
"‘mente utilizados. Debido a sus efectos posteriores deben -==
usarse con cuidado, ya que en general reducen la resistencia
al ataque de muchos tipos de organismos, por lo que nc deben

ser utilizados sin la cobertura de agentes antibidticos

(12, 13, 17, 18, 25, 26).

De hecho existe controversia respecto a las condiciones
en las que deben emplearse, perc definitivamente el diagnds-
tico diferencial exacto es esencial cuando va a utilizarse -
cualquier agente eéteroide, ya que ademds de potencializar -
la infeccibn bacteriana, aumentan hasta trece veces la acti-
vidad de la colagenasa presente en las filceras corneales, --
provocando en algunas ocasiones la rfpida disolucidn de la -

~cbrnea, con el consiguiente prolapso del cbntenido ocular. -
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Su capacidad de inhibir la formacidn y la actividad -
de log fibroblastos es muy utilizada para digsminuirxr la -~
Formacidn de cicatriz en la cdrnea, pero esto va en contra
de la actividad de la reparacién‘de la cicatriz en caso de
cirugia (13). Los corticosteroides provocan una considera-
~ble disminucibén de la correcta capacidad reparadora de la
cdrnea, ademis de remover las suturas, las cuales deben --
permanecer en su sitio hasta la completa reparacidn de la

herida {13, 26).

Los corticosteroides son muy utilizados péra inhibir
la neovascularizacidn, especialmente a nivel corhneal., Esta
capacidad es muy {itil en el caso de lé queratitig sumerfi-
cial crbBnica en perros. En este caso el epitelio debe cu--
brir totalmente la lesidn y debenos cerciorarnos de ello -

utilizando la tincién de fluoresceina (5’12,13’ 17, 18)
. s .

Los corticosteroides mis utilizados en oftalmologia

son:

- prednisolona

-~ dexametasona

= hidrocortisona

- ‘betametasona

- metilprednisolona
‘- cortisona

~ triamcindolona

- fluorometolona

Todos ellos penetran la cdrnea en algln grado cuando
son aplicados ténicamente. Los factores‘qhe afectan su po-

der de penetracifn y efecto incluyen:



.a)

b)

c)

d)
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tipo de sal utilizada; los acetatos son mds liposclu
bles y penetran mejor la cfSrnea que los succinatos y

fosfatos.

frecuencia de aplicacidn: A mayor frecuencia de aplji

cacidn, mayores niveles de corticosteroides intraocu

lares.

concentracidén de la droga: Las bajas concentraciones
de un esteroide muy potente pueden tener menor efec-
to antiinflamatorio qgue altas concentraciones de uno

de menor potencia.

promidad de aplicacidn al sitio inflamado: La vfia de
administracidn debe ser seleccionada congiderando la
localizacién del procesc inflamatorio, en el caso de
la cbrnea y conjuntiva, son generalmente tratadas té
picamente. Sin embargo, en procesos severos puede

utilizarse la inyeccidn subconjuntival.

(3, 5, 10, 11, 12, 13, 17).

Para la mayoria de los desordenes superficiales, el uso

de la predriisolona al 0.5% o bien, dexametasona al 0.1% es

adecuado. En caso de no lograr el efecto deseado, es preferi

ble aumentar la frecuencia de aplicacidn que la concentra-

cién de la droga {13 ). En el caso de inflamaciones severas,

con frecuencia hay pérdida de la visidn, por lo que se re-

quiere administrar un tratamiento vigoroso, después de ha-

ber resuelto el proceso que le dio origen (12, 13, 25, 26).

La mayoria de los estercides tienen presentaciones ade-~

cuadas para su uso por via subconjuntival, con periodos de

actividad que varfan de 7 a 10 dias hasta per 2 a 4 semanas

(5, 12, 13, 25, 26, 27).
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La metilprednisolona aplicada subconjuntivalmente puede
producir quemosis, dejando placas blanquecinas que requieren

ser remcvidas quirlrgicamente,

Los corticosteroides de accibn prolongada tienen la des
ventaja de no poder ser retirados en caso de que se presen-
ten cambios, en el proceso de la enfermedad, que asi lo indi
quen, en contraste con los corticosteroides de uso tépico,

los cuales pueden ser lavados e instituirse el tratamiento

adecuado (5, 13, 25, 26).

Los corticosteroides en general son utilizados en:

a) desdrdenes oculares mediados inmunoldgicamente.

b) inflamaciones severas producidas por condiciones -

traumdticas.
c¢) inflamaciones no supurativas.

d) para lograr inmunosupresidén (en caso de trasplante

corneal).

e) para lograr la disminucidn de la neovascularizacidn
y la cicatrizacidn de la c8rnea (hacer la prueba de
la fluoresceina, la cual debe ser negativa).

(12, 13, 26).

En las. siguientes condiciones los corticosteroides tie-

nen un papel terapéutico muy importante:

~ conjuntivitis y blefaritis alérgica,

~ blefaritis alérgica por Staphilococcus,

- reduccidn de la cicatrizacidn corneal (no en cicatri-
ces viejas.

- reduccibn de la neovascularizacidn corneal.
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gqueratitis superficial crénica

reacciones inmunes en gqueratoplastfas
conjuntivitis foliculares

escleritis y esgpiscleritis
queratoconjuntivitis proliferativa en Collies
uveitis (en general y las no superativas)
coriorretinitis y retinitis

desprendimiento retinal seroso

neuritis 8ptica

Vprotrusién traumdtica del globo ocular

linfoma o histiocitoma maligno
(5, 12, 13, 17, 18, 26).

"ANESTESICOS LOCALES:

La administ;aciSn tépica de anestésicos se utiliza

frecuentemente para hager examen ocular, as{ como para manipu-

laciones y procedimientos quirGrgicos menores (13).

Debemos considerar que:'

a)

b)

<)

d)

Todas las anestesias oftf&lmicas t6picas inhiben 1la
regeneracifn epitelial de la cSrnea y son téxicas -
‘para el epitelioc normal, ya que producen diminutas

filceras puntillosas en la cSrnea sana.

Algunas son extremadamente téxicas si se aplican -
en forma continua, y se absorben rfpidamente en el

"gaco conjuntival después de su instilacidn.

Algunas son antigénicas y pueden causar sensibili~

zacibn.

No deben ser proporcionados a los propietarios por

" ninguna razdn, ya que inhiben la produccién de - =

l&grima.
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e) Los anestésicos aplicados a los ojos enfermos o do-
lorosos eliminan los reflejos protectores y aumen-
tan la posibilidad de que se produzcan en un futuro

- dafios mayores, o bien, causar ellos mismos daiios

corneales.

(3, 5, 6, 12, 13, 17, 26).
 ,L§ anestesia se consigue al instilar el fArmaco, y la

primera respuesta se produce a 1os 15 o 20 segundos. Debe
hacerse una segunda aplicacién después de uno o dos minutos
éara aﬁmentar dicha ?espuesta (13)_ Las aplicaciones pos-
terioreé Ao aumehtan el grado de insensibilidad, pero si su
duracidn. Los férmacos de anestesia oftdlmica no son apro-
© piados para ser inyectados por via subconjuntival, y debe
tenerse gran cuidado al aplicarios envcérneas enfermas;’ios
anestés;cos asi como los preservativos que'contienen, des-
truyen ias bacterias que crecen sobre la cérnea, por lo que

las muestras para cultivo deben tomarse antes de aplicar la

~anestesia (5, 6, 12, 13, 17).

Los agentes anestésicqs mds utilizados en oftalmologia

son:

Proparacaina 1,2.

Tetracafna 3,

1, Anestopin ofteno, Laboratorios Sophia.
2, Ofietic, Laboratorios Allergan.

. 3}:?qﬁtiofteno, Laboratorios’ Sophia..
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AGENTES ANTIPROTEASA

La enzima colagenasa es importante en la patogenia de -
ciertos tipos de flceras corneales. Se piensa que la colagena
sa eg producida por células epiteliales de la cérnea, -~

fibrocitos del estroma, c&lulas inflamatorias y ciertas bac

terias como la Paseudomona sp.

En el tratamiento de las filceras corneales se utilizan
varios tipos de inhibidores de la colagenasa y otras. prote-

asas como son los siguientes:

CONCENTRACION MODO DE ESTABILIDAD 'PREPARACIONES
AGENTE UTILIZADA ACCION TEMP. AMB. ’

e

L . "

N-ACETIL 20% o menos Quelacién con  4-6 semanas Mucoﬁyst (Sol.20%)

CISTEINA iones calcio a 4°C
DIMETIL 0.15 M Quelacidn con ? Cuprimine (cdps.)
CISTEINA iones zinc ‘ D~Penamina (caps.)

(También tie-
ne efecto an-

tiinflamato-~
rio).
SUERO Opcional 2 Macro Indefinida Pel paciente
" AUTOGENO globulina -~ en congela
inhibe la co~ cién
lagenasa
Na EDTA 0.15 M Quelacifn con Indefinida Disponible por su
, : iones calcio nombre genérico
Ca EDTA 0.15 M Quelacin con Indefinida " "
iones calcio
cisternal  0.15 M Quelacién con ~2-3 dfas e
(8olucién) iones calcio
CISTEINA  0.15 M Quelacibn con 15 dfas W
(qupgnsién)‘: - .. iones calcio '

1 Ccisteina Sophia, Laboratorios Sophia.
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La acetilcisteina es la que se utiliza con mayer frecuen
cia. Debido a sus propiedades mucoliticas e inhibidoras de 1la
colagenasa es utilizada también en el tratamiento de la quera

toconjuntivitis seca,

(3, 5, 6, 12, 13, 17, 26).

RESHPLAZADORES DE LA LAGRIMA Y SOLUCIONES VISCOSAS

En general las soluciones acuosas, como la soluecibn salie
na fisioldgica, no son apropiadas para el reemplazo de la l&--
grima, debido a gque estas soluciones hidrofflicas no se ad--

hieren al epitelic lipofilico normal.

Por otro lado, los agentes viscosos unen estas solucio--
nes al epitelio con la pelficula precorneal nbrmal. Esta fun--
cién estd dada por 1as moléculas de mucopolisacdridos presen-
tando asi tanto las caracteristicas lipofflicas como las hi--
drofflicas. En forma artificial la poli~-vinil pirrolidina es

el moco artificial gue cumple con este propdsito (12, 13, 26).

Las solﬁciones de légrima artificial pueden ser utiliza-b
das cuando la produccidn de légrima estd disminuida, o bien =
cuando existe una pérdida de ééta-por una evaporacidn aumentg
da, asf como cuando se desea tratar la cOrnea con drogas hi--
d;psolubles.

Lavlégriﬁa artificial est8 indicada en los siguientes --
casos:

" a) En el tratamiento de qugtatoconjuhtiﬁitis seca, gquera
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~titis expuesta, buftalmos glaucomatoso.
b) Durante la anestesia prolongada.

c) Como cojinete lubricante en solucidn cuando se reali

za la gonioscopia.

d) Como vehfculo de drogas oft&lmicas cuando queremos -
prolongar el tiempo de contacto de ellas con la cér-

nea.
Las soluciones mis utilizadas son:
1. Poli vinil pirrolidina. al 1.67%.

2. Metil celulosa del 0.5%al 1% (incluyendo hidroxi etil

celulosa e hidroxi propil metil celulosa) 1,2.3.

3. Alcohol de polivinilo al 1.4% (es irritante)

(12, 13, 25, 26).

P

.1 Meticel Ofteno al 0.5%, Laboraéorios Sophia.
-2 Meticel Ofteno al 2%, Laboratorios Sophia.

3 celulose al 0.5%, Laboratorios Grin.
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5.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El tratamiento quirdrgico én general est8 enfocado a -
reparar el dafio mediante procedimientos técnicos que permitan
que se restaure la funcionalidad de la cdrnea. Estos procedi-
mientos son la aplicacién de;

l. Tarsorrafia.

2, Mandiles de Rembrana nNjctitante.

3. Mandiles ¢onjuntivales.

4. sSsutura Corneal.

5. Queratectomia superficial.

6. Transposicidn corneo-escleral laminar.

(4, 11, 12, 14, 20, 25).

Los procedimientos quirfirgicos brindan un aporte sangu£
neo directo al tejido afectado, son un exceLente medioc de so-
porte, evitan que el dafio avance, promueven condiciones pro--
tectoras que ayudan a la reparacidén corneal, y en algunos ca-

s . 2 Id
sos son el factor gque inicia la reparacidn de la cornea ulcs

rada (13, 16, 26).

1. Tarsorrafia:

La tarsorrafia es el cierre: quiriirgico de losbparpados
cuando es Qtilizada en forma temporal, tiene como objeto pro-
teger y soporfar la cérnea o las lentes terapéuticas durante

el proceso de reparacién.

La tarsorrafia puede ser utilizada junto con la aplica-

" ¢cién de los mandiles conjuntivales, y de esta manera, sumar
los beneficios de &stos con el gran soporte y protecciédn gque

“brinda la Tarsorraiia (Figura 2).

i
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Modificado de Severin, G.A. (25)

En losg dibujos 1 y 2 se ilustra una tarsorrafia mal aplica
da, ya que la sutura perfora los pdrpados y fricciona la superfi-

[ ’ 3
cie corneal, lo cual traera como consecuencia una erosidn.

En los dibujos 4 y 5 se muestra la correcta aplicag¢ién de la

tarsorrafia; la sutura debe salir por el borde palpebral sin atra
vesar el p&rpado.

:En el nfimero 5 se observa el aspecto final de la tarsorrafia.
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2. Mandiles de Membrana nictitante:

En algunos casos es necesario cubrir la c8rnea mientras

‘se'efectﬁa el proceso de reparacién, eéto tiene como objeto:
a) Promover condiciones adecuadas para la reparacifn.
b) aliviar el dolor. :

¢) Evitar futuros dafios.

ﬂa técnica es sencilla, y cuando es bien aplicada rindé
muy -buenos resultados. Es importante gque 178 propietarios
‘tengan un estricto control sobre la evolucidén de la lesién,
dicho control se ejgrce mediante exdmenes periddicos que de-

. ber&n efectuarse de acuerdo a las instrucciones del cirujano

(4, 13, 21, 23, 25).

Existen dos tipos de mandiles de membrana nictitante que
puédenkser aplicados. El primer tipo es el mandil que eleva
la membrana nictitante hacia el pdrpado superior después de
haberlo gtravesaéo con el material de sutura. Este tipo de‘
mandil tiene‘la ventaja de que la membrana nictitante se mue
‘vé cphfotmelo hace el ojo, e?itando asft ei exceso dé movi-
miento entre la superficie gorneélly la superficie bulbar de
'.lé mémbrana; sin embargo, tiene la desventaja de gue las su-
turas tiran hacia afuera de la conjuntiva antes que el'pérpg_
'1do'§gpérior;,bgbido a que se cubre elyéjp, esta apariencia
‘'no puede ser observada dﬁignte el proceso de reparacifn. En

forma ilustrada, este tipo de mandil serfa: (Figura 3)}.
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Modificado de Severin, G.A. (25)

Hay que notar que'se utilizan puntos en "U" con nylon o
seda de calibre 4/0 o bien, 6/0 con aguja de borde cortante.
La sutura debe ser colocada en la misma direccidén en la gque
la membrana se desliza normalmente, de' esta manera se prevé
~la presentacidn de tensiones indebidas en las suturas. Estas
deben atravesar el cartflago, el cual proporciona una base firme
‘para ellas.

En caso de que exista una tensifn excesiva en las sutu-
ras (como en. el caso de exoftalmos) se debe utilizar u‘na --
porcidn de liga de hule o sonda para distribuir la presién,
previniendo asi una zona de necrosis por‘isquemia alrededor

de los nudos (4, 13, 23, 25, 26).
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Bs importante sefhalar cuatro puntos que nos ayudan al -

buen desarrollo del tratamiento:

a)
b)

c)

a)

No aplicar demasiada tensidn sobre las suturas.
Utilizar las ligas las sondas descritas.

Los brazos de las suturas deben tener cuando mds 3mm
de largo-

Jalarfiggﬂpuntos.al segundo o tercer dia para evitar

la acumulacién de vestigios purulentos alrededor de

aquellas (26)-

Ocasionalmente se presenta inflamacifn durante el prime

ro y segundo dia despuéds del procedimiento debido a la manipu

‘lacién y penetracifn de la aguja, ya que el pdrpado superior

estd muy vascularizado, pero esto no tiene mayor importancia

va que desparece en dos o tres dias.

El segundo método es el mandil de membrana nictitante =~

fijado a la conjuntiva bulbar superior. Se ilustra -la figura

4.

'FIGURA 4. .
Modificado de Severin, G.A. (25)°
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Esta técnica difiere de la anterior en que:

1. Lé primera sutura es colocada en el cartflago en lugar

del p&rpado.

"2. Se debe utilizar material de sutura suave (seda) debi-
.do a que los puntos permanecen en los sacos conjuntivales mien
tras esté colocado el mandil.

3. Existe menor movimiento entre el mandil y la cdrnea ya 
que'ébta tiene la libertad de moverse al igual que lo hace el
globo.

‘ 4. Se provoca un Qendaje m&s apretado y con mejor soporée,‘
N pero ;as suturas tiran hacia afuera de la conjuntiva mis ripi~

damente que en el caso de la sutura al'pérpado superior

(4,13, 21, 23, 25, 26).

En ambop métodos de colocacidn devla membrana nictitante}
las suturas pueden beiderse después de la sequnda semana cuan-
do la inflamacién ha desaparecido y los puntos friccionan la -
superficie corneal provocando erosionesg. En caso de que esto -
ocurra, es necesario retirarlos por unos dfas y pgrmitir que -

la c8rnea se repare.

Los errores mis comunes en la colocacidn de estos tipos de
mapndiles son:

a} Manipuiaci&n brusca, 'Provoca daﬁo’al delicado‘bordc
de la membrana nictitante.

b) Mala colocaci8n de las suturas descritas, lo que daré
cbmo rebultado 1a doifiéuraeién evertiente de la membrana.

F) Colocacisn 1néo;rocté de las suturas a tra?‘l del ‘car-

tilago.
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d) uytilizacién y colocacién de suturas demasiado gran-

des, provocando inflamacidn y molestias posteriores.

e) Retirar las suturas bruscamente, lo cual ocasiona

erosjiones corneales.

f£) Falla en la evaluacifn posquirfirgica

3.

(13, 26).

Mandiles conjuntivales:

Los mandiles conjuntivales son procedimientos quirdrgi

cos mediante los cuales se cubre la filcera corneal para pro

mover su reparacidn, tienen la gran ventaja de brindar un

‘aporte sanguineo directo. En caso de que se administre al-

gGn f&rmaco por via parenteral, éste llega fécilmente a la

lesién corneal.

Los mandiles conjuntivales mis utilizados son:

a)

b)

c).

d)
a)

Se

reccidn

Mandil periférico (180°).

Mandil de puente central.

‘Mandil central lengdetado.

Mandil conjuntival total (360°).

. (4, 11, 13, 25, 26).
Mandil periférico o de 180°.

efectia una incisién a través de la conjuntiva en di

del limbo, la cual debe profundizarse suavemente con

una navaja #15 BP o con unas tijeras delgadas de punta roma.

Se coloca un punto en cada extremo de la incisibn, se atra-

viesa la conjuntiva con la sutura y se realiza una traccién

suave pero firme para que el mandil se acomode desliz&ndose
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sobre la cdrnea. Generalmente son suficientes de 2 a 3 sema
nas para que la legidn sane y es recomendable instituir una.

terapia médica para favorecer la reparacidn y evitar la po-:
:

sibilidad de infeccidn. (Figura 5).

Este tipo de mandil es muy (til para lesiones cornealés

- gue se localizan cerca del limbo corneal (5, 13, 25, 26).

FIG. " 5.

, o Modificado de Severin, G.A. (25)

'b) Mandil de puente central. ' »

Este tipo de mandil se utiliza especialmente en leéio-
nes ﬁlcerati@as gue estédn localizadas en el centro de la cbr-
‘nea. Laléé;hica'se inicia con una incisidn cercana al limbo y-
‘se contin@a-ésta paralelamente al borde cofneai. Inmediatamen
te se hﬁge otra incisién junto a la primera en la parte dis--
.tal de la conjuntiva para‘de esta méngra formar un puente, el

cual debe pasar por delante de la qGrnéa,éubriendo la lesibn.
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El puente se coloca en forma vertical para eviﬁar que el par-
padeo lo mueva del sitio colocado. Puede fijarse con puntos -
separados o continuos directamente sobre la cérnea. La por~--
éién donadora de la conjuntiva - sanari espontdneamente sin neg
‘cesidad de sutura. El méndil debe pefmanecer colocado duraﬁte
é~3 semanas, o hasta gue la reparacidn se complete. Una vez -
cumplido el ijetivo, se corta el mandil liber&ndolo de; lim-

‘bo (6, 13, 25, 26). \{ng. 8) .

‘Modificado de Séverin, G.A. (25)

FIG. .6 ..

c) Mandil central lenglietado:

Es una modificacidén del anterior; con este tipo de man-

dil 'se requiere menor diseccidn .y se permite mayor movili--
dad.

" La técnica es inicialmente la misma, pero se corta el -

. egstremo inferior y se ensambla en una pequefia incisidn hecha

ex-profeso:.. .
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En este tipo de mandiles, es indispensable la sutura a -
la cbérnea para fijar la lenglleta;, tiene la desventaja de que
el aporte sanguineo es menor que en el caso del mandil con =--

puente central (7, 13, 25, 26). (Fig. 7)

Fig. 7.

e ——

Modificado de Severin, G.A. (25)

d) Mandil conjuntival totalko de 360°.

Se debe realizar uﬁa incisidn en la conjuntiva alrededor
del limbo y disecar por detrds de la cSrnea una digtancia que
va de 1/2 a 2/3 del didmetro de ésia. La sutura puede sexr de
dos tipos:

1. Sutura de jareta: tal como se ilustra, esta sutura --
tiehe';a desventaja de protruirse éntes'de que la lesidn haya
sido reparada. (Fig. 8). ‘

. 2. Puntos separados: Colocando puntos separados en-“ﬁ",
de esta forma se adosan los bordes de la incisidn en un dise~-
fio lineal, Esta técnica, si es aplicada cuidadosamente, no pre

senta las desventajas de la anterior (4, 13, 14, 23, 25).
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FIGURA 8.

Modificado de Severin, G.A,

(25)
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4) Sutura corneal:

Hay casos en los que la cSrnea presenta una zona ulcera
da y no sanar& con mandiles conjuntivales. Entonces se deben
aplicar las suturas corneales, es importante en estos casos
contax con el material de sptura adecuado y su calibre debe
ser de 6/0 o bien 7/0. De preferencia se utilizan puntos en
"U" separados, teniendo especial cuidado en el afrontamiento
de los bordes de la Glcera ya gue si los extremos epitelia-
les no se oponén correctamente, antes de terminar las sutu-
ras deben ser acomodados. Hay gue recordar gue en ese momen
‘to la c8rnea estd aplanada, pero posteriormente tomari su

ig. 9).
aspecto normal (8, 13, 14, 23, 25, 26) (Fig. 9)

Modificado de Severin, G.A. {25)
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5) Queratectomfa superficial:

La queratectomfa superficial es un procedimiento quirdr
gico mediante el cual se retira el epitelio corneal alterado
con el objeto de gue sea reemplazado totalmente por una capa
épitélial'sana.

Esta alteracisn bien puede ser:

a) Infiltracidn de tejido conectivo (cicatrizacidn) que

se extiende entre las capas superficiales del estroma.

b) Rigmentaciﬁn epitelial.

¢) Distrofia epitelial.’

d) Engrosamiento del epitelio debido a a la presencia -

crdnica de inflamacidén.

Las técnjcas de querateétomfa superficial son: (Fig.’ 10)

Modificado de Severin, G.A. (25)

FIGURA ~ 10.
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6) Trasposicibn corneo~escleral:

Esta es una forma de ciruglia reconstructiva que ofrece

bssica@ente dos ventajas que son:

a) No se requiere de un donador.
b) Al ser autoinjerto, no se presentan problemas de re
chazo, por lo que hay mis posibilidades de que la

cbrnea quede trangparente después del trasplante.

Como .desventaja ea;é el hecho de que el ojo involucra-
do ‘debe tener un &rea corneal sana tan grande como la dafia-
da.

Para iniciar la transposicién,vse-debe seleccionar un
drea de céfnea sana y marcar la lfnea de corte con una navé
ja BP, en seguB8da se eleva la parte gue se donard con un se
parador corneal o bien con una navaja Beaver. La cérnea se
-éepara a-la profundidad.de la Glcera y se hace la separacién
hasta el limbo. Debe cortarse a lo largo de las incisiones
marcadas‘anteriormente domo limites laterales, dejando li-
bfe‘ﬁha lgngﬁeta central. Se prepara un mandil conjuntival

-haciendo incisiones perpendiculares al limbo y hacia afuera
‘desde el éunto donde las inci#iones corneales originales lo
han tocho, postexriormente se corta la parte libre del 1lim~
tbp, se,ﬁ;acciohalla lengfieta buaygmente hasta que ilene la

:ﬁlcera y se'procede a la sutura. Si el mandil conjuntivali

) esti.bkjg una tensidn excesiva que puede interferir con la
reparacifn, se le debe liberar de su insercidn con la escle

.foica.y suturarlo en el iﬁgar deéeado en la cérnea } esélg,

rsﬁica; (10, 13, 20, 23,>25. 26);1. (Fig. 11).



88

FIGURA 11.

Modificado de Severin, G.A. (25)
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CAPITULO VI ULCERAS CORNEALES EN PERROS

Las queratitis ulcerativas son las afecciones que mds co

minmente afectan la cbrnea del perro. Estas dGltimas se pueden

clasificar de muchas maneras dependiendo de su profundidad,ta

mafio, localizacién y raza. En todos los casos se debe tratar

de reconocer al agente causal para instituir una terapia ade-

cuada (13),

Dentro de la etiologia podemos mencionar causas COmO:

a)

b)
c)
d)

e)

£)

g)

Problemas mec&nicos (cilia aberrante, entropidn, cuex
pos extrafnos, traumas). .
Infecciones (bacterianas, virales, mic6ticas).
Exposicidn (exoftalmos, logoftalmos).
Queratoconjuntivitis seca.

Degeneracidén (dlceras refractarias, erosiones recu-
rrentes) .

Ulceras colageno-~asociadas.

Quemaduras. )
{11, 13, 14, 17, 18, 25, 26, 27)

Ninguna de €stas causa ulceracidn por si sola, Sin em-

bargo, todas predisponen la aparicidén de la tlcera.

Dentro de los signos clinicos en general, podemos en-

contrar dolor (existente en algfin grado), el cual puede ob-

servarse por la presencia de blefaroespasmo, enrojecimiento

del ojo afectado y parpadeo intermitente. El dolor es parti

cularmente evidente en las Ulceras superficiales y es menos

intenso en las profundas (13, 25).
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Con frecuencia se presentan descargas oculares de diferen
te composicién, como puede ser la serosa en el caso de las dl=-
ceras superficiales, o bien mucopurulenta en el caso de las -
profundas.

Los cambios corneales reflejan el tipo de filcera, aéilco—
mo la extensidn del dafio; estos cambios podemos observarlos --
en:

1. Contorno:

El contorno normal de la éurvatura de la cérnea se pier-
de a medida que se va préfundizando la dlcera, pero en lag‘al-
teraciones superficiales no siempre son evidentes, por lo que
es importante utilizar la tincidén de fluoresceina en todos los

casos de alteraciones corneales.

2. Transparencia:

~ Esta caracteristica corneal se pierde liggramente enylas
erdsiopes‘en las que las glucoproteinas del estroma superfi--
cial no son alteradas. Por lo tanto, el edema ;s ﬁinimo y -=--
exis£e ﬁuy poca evidencia de enfermedad. Sin embargo, &sta -~
puede ser obsexrvada por el daflo epitelial presente. En la ma-
yorfa de las Glceras superficiales en las que el estroma ha -
aido’daﬁado, el tejido que rodea la zona agredida se torna --
edématoso debido a la inhibicién de la pelfcula precorneal. -
Cuando 1la ﬁlﬁera alcanza la membrana de Descement (descementd
celé) la cérnea se torna clara, debido a que dicha membrana -
no se edematiza. Este es un signo desfqvorable cuando hay al-

teraciones profundas del estroma.
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3. Vascularizacifn:
La vascularizacidn es una respuesta natural gue sigue al
dafic corneal y depende de la profundidad y extensidn de la le

gién.

Las filceras en perros casl siempre se presentan como un
'conjunto de alteraciones simultaneamente, y Si né_son atendi-
das adecuadamente, el proceso evoluciona con la posibilidad -

de que llegue a formar Ptisis bulbi.

(13, 14, 23, 25, 26).

6.1 Ulceras simples:

a) Etiologia:
Las dlceras simpléé se localizan en la superficie c6£
neal y son provocadas por'factorgs mecinicos como: entropién,
ectropidn, triquiasis, distriquiasis, coloboma palpebral, au-

tomutilacidn y trauma directo (13, 26).

b) signos clfnicos:

Blefaroespasmo, descarga seromucoide,‘enrojecimiento,
inflamacidn secundaria, eritema conjuntival y en algunas oca~-
:siones un ligero edema. Las alteréciones de la superficie cor
neal pueden estar localizadas en ﬁn solo punto; o bien ser -
multifocales; esta apariencia es de gran ayuda paré determi--

nar su etiologia.
¢) Dpiagnéstico:
Todas las evaluaciones al paciente deben incluir;

a) Lavado corneal previo,.
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b) Examen de la superficie de los p&rpados, membrana
nictitante y globo ocular con la ayuda de una fuente de luz

adecuada, asi como tambi&n la magnificacifn 6ptica (2X o 4X),

(13, 25, 26).

. .e) Tinciones.

La cornea debe ser examinada cuidadbsamenté en busca
Y}ﬂé déﬁtifus célulaxes'porvdebéjo de los bordes epiteliales.‘
La ma}orfa de las filceras simples tienen bordes muy limpios,
'ﬁbr lo éue uﬁa pe&ueﬁa cantidad de tintura se difunde por

debajo de los bhordes del epitelio.

d) fratamienQO:

La Glcera simple sana en pocos dias si serelimina la
»caﬁSa que le dio origen y se protede al ojo v a los tejidos
~perioculares. Debe hacerse la aplicacién dé antibiéﬁicos'de

amplio espectro cada 4 horas. Ademis él propietario debe (si
guiendo las instrucciones del médico veterinario) revisar
tla lesién cada 48-72 horas. En caso de qué ia‘ﬁicera no me-
jore, debe regresar con el médico. lLa correcta formacién dg

epitelio se demuestra cuando. al tefiir con fluoresceina la

cornea, &sta no presenta gran retencidn de la tintura

- (13, 25, 26, 27).

6.2. Ulceras Refractarias superficiales:

. Este tipo de filceras también es conbcido comoé dlce~-
ras supeificiales crénicas, Gilcera del boxer, dendriticase
indolentes. Sin embargo, el término "refractarias" es el que me

‘iop describe. el aspéété‘clinicé de la>ehféiﬁedadjya que h@ﬂi'
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-ca la constante reaparicién del pfoblema y es &sta una de -

lag diferencias b&sicas con las Glceras simples

(5, 13, 17, 18, 25, 26).

Una (Glcera refractaria puede estar localizada en un so-~
lo punto o bien ser multifocal. Puede presentarse en cual--
quier raza o sexo, pero generalmente aparece en pacientes con
‘m&s .de cinco ahos de edad. Este tipo de filceras no son especé
ficas, y tienen muchos aspectcs fisiopatol8gicos, la mayorifa -
de los cuales no han sido ailn totalmente entendidos (12, 19,

28, 29).

a) Etiologia:
En la mayoria de los casos lﬁ etiologia es desconoci-

. da, sin embargo, frecuentemente se encuentran involucrados:

a) Trauma mecénico.
- 'b) Degeneracifn o falta de la membrana basal del epi- -
telio.
c) Degeneracidn del epitelio.
d) Presencia de restos celulares bajo lés bo;des de;f

epitelio (13, 26).

p) Signos €linicos:
'Se>presentan blefaroespasmo y eritema, descarga sero-
sa oséromucoide; la cdrnea puede estar clara excepto en el
drea de ulceracidn y ésta puede lbcélizarsé en un solo punto

o bien ser multifccal. La base de la llcera puede extenderse
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hasta el estroma, por lo que se presentan varios grados de ede

na (13, 25).
c) Diagnéstico:

El diagnbstico se realiza mediante . examen clinico, his

_toria clinica, tincidn con fluoresceina y oftalmoscopia.

d) Tratamiento:

El dnico traﬁamiento efectivo en este tipo de ﬁlcefas,es
- la reﬁocién del epitelio anormal gue rodea 1g filcera, mediante
la queratectomia limitante o bien la cauterizacidn quimica -
(con yodo o fenol); posteriormente se débe aplicar un mandil -
-conjuntival o bien, lentes de contacto microhidrofiliéos tera-
péuticos, sostenidos mediante tarsorrafia. El tratamiento médi
co consiste en la aplicacién de antibiéticbs de amplio espec-~

tro y agentes promotores de la formacibén de l3grima.

"BEs importante colocar un collar de restriccidn para evi--

tar que el paéiente se automutile V(13,‘25, 26),

6.3 Erosién epitelial Tecurrente:

Esta es una entidad frustrante: para el ﬁédico dedicado a -
la clinicé, el propietario y la mascota. Por muchos aﬁoswha si
‘do un misterio - porqué el epitelio se separa repetidamente -
de la misma zona, la cual esti generalmente cerca de la regiép

‘axial de la cérnea, e incluye solamente el epitelio (13, 17),.
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a) Etiologfa:

' La étiologia no estf completamente definida, Sin embgrgo,
es un hecho que existe una degeneracidén o falta de la membrana
basal a nivel ultraestructural, la cual no est& adherida al es
Atrbma,anteridr;«éaéi siempre hayvedema subepitelial y falta de

tibras interconectoras asi como hemidesmosomas (13).

b).signos.clihicoés

lLos signos son gimilarés a los de las (lceras refracta-
rias, pero adem&s hay opacidad y vascularizacién. En algunos
casos el dolor es severg, por lo que es diffcil evitar que el

paciente se automutile (13, 26),
c) Diagnéstico:

El diagnéstico se realiza mediante anamnesis, examen clg

nico, tincién de fluoresceina y oftalmoscopia.

d) Tratamiento:

El tratamiento es el mismo qué el utilizado en las dlce-
ras refractérias, pero ademis se utiliza una solucidn hiperos
mSticé_(clofuro de .sodio del 2% al 5% cada 4 a 6 horasg), ya
que eiiete evidencia clihica de que el edema integfiere con el
proceso de rgparaci&n. Losvmandiiol conjuntivales en este caso
no ‘son r.éoiindados a monosbque éxilta uﬁbseQeré e&ema,en las
capas anterilores de la cérnea, o bien si existe el peligro de
automutilacidn; en este caso puede ser necesaria la ap}icacién'

“de un collar de restriccidn. Los lentes de contacto terapéuti-
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-cos son de gran ayuda en estos casos, pero deben ser utiliza
‘dqs después de la segunda queratectomia y cuando han pasado

10-14 dfas de la primera.

Pronéstico; El propietario debe ser advertido de gue la
reparacién de la filcera puede requerir de 4 a 6 semanas y de-
ben hacerle las recomendaciones necesarias para mantener al
paciente bajo condiciones de control, por lo que el uso del
collar de restricci&ﬁ es de vital importancia en la terapéuti
ca. Sin embargo, y pese a todos los cuidados, no existe la ga
rantfa de que no reincida, e incluso pueda aparecer en el mis

mo sitio (13, 14, 25, 26).:

"6+4 Ulceras profundas:

Todas las filceras cornea1e§ que se extienden por deiajo
del estroma, deben ser consideradas como una amenaza poten-
éial para la integridad del globo ocular. El concepto bdsico
en el comportamiento de todas ellas sirve para determinar y
dirigii la- terapia de las {lceras de tal manera gue sea posi
ble detener la futura destruccidn del globo, ademis de evi-
tar que el dafic avance mientras dura el proceso de reparacién.
- Las heridas traumdticas corresponden a laceraciones o perfo-
‘"raciones, y debe sospecharse de ellas'eﬁ todo caso en el gue
. se presenten descargas mucopurulentas, ulceracidén del estroma

y reaccidn inflamatoria:adyacente.

.Sin embargo estas infecciones casi siempre son secundarias
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y rara vez podremos considerarlas como factor etiol8gico de

una filcera profunda (13, 14, 21, 23).

a) Etiologia:

Casi todas las ﬁlceraslprofﬁndas tienen su origen en
un dafio al epitelio, permitiendo al estroma ser expuesto en
algln grado, pro?ocando asf la.infeccidn. (El estroma, en con
traste con el epitelio, es muy susceptible a las infecciones
secunéarias ain por bacterias de baja patogenicidad). En or-
den de importancia? las bacterias mis frecuentemente aisladas

de las filceras profundas son: Staphilococcus, Streptococcus,

Escherichia coli y Pseudomona (13, 21, 25, 26),

b) Signos clinicos:

Existe dolor, el cual se manifiesta por blefaroespasmo y
: automutilacién, fotofobia e iridociclitis tambidn pueden es-
tar presentes, asi como descargas conjuntivales que Qan de se-
résas a purulentgs y con componentes mucoides si estdi asocia-
da a conjunti?itis. También hay pérdida de la transparencia
“corneal debido al edema acompaiiado de éambios en el contorno
superficial de la cdrnea. La vascularizacibn es una respueéta.
constante en los procesos de {ilceras profundas, pero ésta mu-
chas veces no es notable si se realiza un examen clfnico aprs
surado. Lla presehcia de éséudomona puede acelerar 1la tenden-
_cia de la c8rnea a la licuefaccidn si la infeccidn no es trasx
tada ridpidamente. Algunos investigadores han demostrado que |

la bacteria nd es colagenql!tica, pero sIIQScun 'hediadof_
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de la proteasa, la cual causa inicialmente una degradacién de
la cBrnea. La segunda parte del proce§§ depende de la respues
ta de la cdrnea, la cual est§ caracterizgda por la accidn de
.enzimas cblagenoliticas y glucoproteinicas, las cuales ayudan

a la destruccidn corneal (13, 21),

d) Diagnéstico:

’Las ilceras profundas son palpablemente diferentes delos
defectos superficia;es corneales. Sin embargo, es necesério
tomar muestras de la base y el borde de la dlcera, para su cul
tivo en agar y realizar también la tincién de Gram. En algu~
nos casos puede ser necesario tranquilizar o inducir analge-
sia del paciente, el frotis corneal puede ser de gran ayuda
para decidir el tratamiento adecuado. Es importante conside-
rar éue los resultados de laboratorio estd&n disponibles casi

siempre después de 12-24 horas (13, 25).:
4a) Tratam;ento:

Pbdémos utilizar (mientr;s estén diépoﬁibles los reshl-
‘tados) neémiciﬁa o polimixina B cada hora para atacar los or
ganismd; Gram positivos, o bien‘soluciones de Gentamicina ca
da hora para los Gram negativos. En caso de haber evidéncia
de agtividad de colagenasa del estroma {(apariencia blanquecina)
lli sdiuciénkde‘antibiéticosbdeﬁe combinarse en proporciényz:l
Lcon écgtilcisteina al 20% para preQenir la actividad de 1la dpla-
genasa. én caso ae no haber evidencia de esto, no debe h#;erse

la mezca, ya,qqé la‘acefilcisteipa interfigre.con la actif,.
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' -vidad de los antibisticos. La aplicacidn debe hacerse cada

hora, se continda durante sels horas y al cabo de eilas, se
reduce la aplicacién a cada dos o tres horas, hasta gue haya
evidencia definitivia de gque la flcera no progresa, o bien,
en caéo de que los resultados de laboratorio indiquen un cam
bio en los antibibticos. Si se presenta cualquiera de estas
dos condiciones y la integridad del ojo estd amenazada, la te
rapia deber&rser cambiada, lo que incluye la inyeccién sub-
- conjuntival de la nueva droga indicada; aaemés, la colocacibn
de un mandil conjuntival (ver capitulo V. 5.2) asi como la ad
ministracién sistémica y tdpica del nuevo antibiftico.El man-
dil conjuntival se retira en 10-14 dias bajo anestesié gene-
ral} sl es necesario, se vuelve a aplicar. La mayoria de las
filceras profundas se reparan en este tiempo si la infeccién
ha sido controlada. También pueden ser utilizados los mandi-
les de membrana nictitante al pérp;do‘superior, esto, sobre
btoﬁo en razas braguicefflicas, es de gran ayuda. Los antibi§
ticos t8picos deben seguirse administrando durante 5-7 dias
después de que la filcera se ha cubierto de epitelio y el es-
troma se ha regenerado. én algunos casos de {ilceras profun-
das, el epitelio cubre el defecto del estroma permitiendo la
formacidn de una depresibn en el contorno llamada faceta, en
tonces la reorganizacién del estroma ocurre en.forma desorde '
 nadaJe iriégular lo cual rara vez permite la transparencia
normal. Este tipo de cicattizacién puede ser clasificaéo co-
mo .nebulosa cuandé es ligera y difusa, de mécula’cuanéc la

'opaéidad es mas densa y circunscrita, y leucopa cuanac la ci

© catriz es opaca (13 21, 25', 26).
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6.5 Ulceras asociadas queratoconjuntivitis Seca.

TeSricamente cualquiera de las capas de la pelicula pre-
corneal (oleosa, acuosa vy mucoide) puede presentar deficien--
cias, pero al parecer la que menos lés'manifiesta, es la capa
oleosa. Segfin Bitsner y colaboradores (1977), la deficiencia
de la capa oleosé se presenta con mayor frecuencia en los - -
Bulldogs ingleses, pro§océndo la resequedad de la cégnea con
superficies irregulares. Esta condicién se trata con ;olﬁcio-,

nes que contengan mucina sintética como el polivinil pirroli-

dona (13),

La deficiencia de la fase acuosa de la pelicula precor--
neal se presenta frecuentemente en perros y con menor fre==-
cuencia en gatos, esto produce xerxosis (humedad anormal) vy -

queratoconjuntivitis seca {26).

La falta de secrecidn debe'dif;ren¢iarse de la déficien—'
cia de lg fase acuoga de la,pelicﬁla precorneal asociada con
hipoadrenocoryicismp, parpados abig;tos'congénitos {avmento -‘
de la eQaporacién), defecto del ncﬁerré\ palpebral (auménto de
ia evaporacidn), parélisiskfacial,kexoftalmos v queratitis =--
néuiotrSpica'qﬁe provoca queratoconjuntiv;tis seca debido a -~

“la disminucién del §rc6 reflejo del. trigémino ({13, 25)..

a) Etiologia:.

La queratoconjuntivitis seca puede ser provocada en -
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perros por la fenazopridina y la sulfadiazina. La primera es -
un analgésico urinario, que provoca queratoconjuntivitis seca

después de 7~10 dfas de la aplicacién en grandes proporciones.
b;to sucede en perrbg perc no asi en gatos. Para que la sulfa-
diaiina provoque queratoconjuntivitis seca, es necesaria su --
aélicaciéh a largo plazo (3-4 meses) 'y se presenta sdlo -
en algunos casos. Al parecer la posibilidad de presentacidn de
queratoconjuntivitis séca- aumenta cohforme avanza la edad ---
Qel-animal. También ge ha visto que otras sulfonamidas provo--

can queratoconjuntivitis seca en perros.

2. Inducecidn quirﬁrgiéa:
"~ La queratoconjuntivitis seca ha sido provocada después
de la remocidn quirGrgica de las gl&ndulas nictitantes y expe-
rimentalmente por la remocidn de las glandulas lagrimales y =--

nictitantes.

3. IdiopAtica:
“La mayoria dé los casos estdn en esta catééoria y se'-

‘presenta con mayor frecuencia en perros qﬁe en gatos.

4. Moguillo canino:
Este virus canino afgctg'lés'éléndulas lagrimalés y -
”'nicﬁitanteq,por lo que pﬁede prdvocar disfuncibnes permanentes .

o temporales.
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5., Trauma orbital y supraorbital:

Las gl&ndulas son afectadas directamente, o por la via

gque las inerva.

6. Congénita:

De este tipo la presentan el Pug y el Yorkshire Terrier.

7. Hereditaria:

Como en el Schnauzer Miniatura, Cocker Spaniel Ameri~-

cano.
8. Otras causas:

Se ha propuesto:r- una gran canfidad de causas quévnp
“han sido probadas, En algunos caso§ la faita de respuesta a -~
.los parasimpatimiméticos (pilocarpihé), sugieie una inervacién
anormal de las gl&ndulas. | .
(13, 21, 25, 26).
La deficiencia de vitaminé A .no ha’sido cémprobada o clif ‘
'nic;mente involucradé como causa de que£atoconjuhtivitis.§eca

en perros, como lo ha sido en el hombre (13).:
La queratoconjuntivitis'seca,es una enfermedad ocular im-
portante y frecuente, y debe sogpecharse de ella en cualquier

‘céso de cdnjuntivitis crénica o de queratitis (13, 25).

. La xerosis provoca una conjuntivitis mucdputulenta Cthﬁ o
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infiltraciin difusa de los tejidos subconjuntivales por neu--
tr6filos y linfeocitos, inicialmente superficial y seguida por
una queratitis profunda; se presenta con vascularizacién e in

filtracidén de células inflamatorias dentro del estroma cor---

neal (13, 26).

Es comin que se presente ulceracién y formacibn de desce
mentocele como fase final de queratoconjuntivitis seca. En ~-
los casos crfnicos se presenta la pigmentacidn y queratiniza-

ci6n de la cdrnea (13, 21, 26),

b) Signos clinicos:

Los signos de queratoéonjuntivitis seca vé;fah dépendieﬂ
do de la gravedad, de si es unilateral o bilateral, de 8si es
aguda o crdnica o de si es tempofal o permanente. Dichos sig-
nos son:

1. Blefaroespasmo, el cual se manifiesta acﬁmpaﬁado de -
enoftalmos y se presenta como el primer signo,'provocardolor
Y molestia causada por la deficiencia de la pelicula precor--

neal.

2, Descarga mucoide ¥y mucopuruienta, ya que‘cuando‘félta
la fase acuosa de la pelicula precorneal, ei moco se acumula
y no es eliminado por el sistema lagrimal. El moco se diferen
cia en ﬁasos de conjuntivitis porque es visconso y fibroso, --
por‘lo que provocavfuertes adherencias de la‘conjuntiya coﬁ7-

“.la cérnea. En caso de que el problema se vuelva crdnico, se -
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acompafiard de cecrjuntivitis mucopurulenta con exudado seco -

localizédndose alrededor del margen del pérpado.

3. Ulceracidén central de la cérnea. En casos severos 0
agudos, se pierde el epitelio, especialmente del centro de -
‘cérnea y el material mucopurulentq se adhiere al &rea ulcera
da, la cual puede ser revelada por medioc de la tincidén con -~
fluoresceina; en los casos crdnicos puede presentafse una ==

_perforacidn y endeftalmitis.

4. Vascularizacidn y pigmentacibn. Estas dos entidades
se presentan frecuentemente en los casos crénicos, ademds, --
cuando se interrumpe la secrecidn de los elementos qué forman
la'pélicula precorneal, la. cérnea se torna reseca y opaca e -
inmediatamente se presenta el eritema conjuntival, asi como -
la reséquedad de 1a fosa nasal del lado afectado. En algunos
casoé de queratoconjuntivitis seca, es necesaria la observaf-
ciéh’periédica por medio de la prueba de Schirmer para llegar

al diagn8stico.

c) Diagndstico:
El diagnéstico de gueratoconjuntivitis seca es sugeri
do ‘inicialmente pex los signos clinicos y, es confirmado por -
‘medio de la tincidn con rosa de Pengala dqur la prueba de -~

Schirmer.

f ‘d)xTra;amiento:
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Existe tratamiento mé&dico y quirfrgico, el tratamiento a
largo plazo es utilizado de acuerdo con el curso que esperamos

que siga y a la eleccidn del propietario (1, 11, 13, 25, 26).

- TRATAMIENTO MEDICO:

En general el tratamiento médico es utilizado inicialmen

te en todos los casos, y consiste én:

a) reemplazo de la pelfcula precorneal.
agente: mucina sintético o l&grima artificiall.
b) ésﬁimulaci&n de la secrecidn normal.
agente: pilocarpinaz.
"¢). control de infecciones secundarias
agente: cloranfenicol o gentamicina3.
d) remocién del exceso de moco.

agente: acetil cistefna4.

Estos agentes son convenientemente mezclados en una solu ‘
¢cién, la cual debe ser almacenada en refrigeracifn tomando de
‘glla la cantidad necesaria gue se aplicari a los dos dfas pa-

- ra que tome la temperatura ambiente.

.1, Metil Ofteno, Laboratorios SOphIa.
2. Piloftend, _Laboratorios sophia.
3. Cloramfeniofteno, Lahoratorios Sophia.

; 4, cisteiné sophia, Laboratorios Sophia. -
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Soluciones:

Succinato de cloranfenicol--- 10% -=~-- 2 ml
Acetilcistefnacee-momacwaaaa - 20% ——-=- 6 ml
Pilocarpinar-—=--=rccececccacax 4% -—----~- 1;25 ml
Ligrima artificial---wccwmwas ccceo 15 ml
Aﬁsorbente ------------------------ 6 ml

En casos aislados la acetilcistefina y la polivinilpirro-
lidona puede causar irritacidn, este problema puede solucionax

se disminuyendo la concentracién en la preparacién.

Cuando se selecciona la ldgrima artificial, deben prefe-
rirse las soluciones que contengan metil celulosa sobre las
que contienen alcohol de polivinilo, yé que é&stas son irritan

tes para el ojo canino.

En el pasado, se utilizaba la pilocarpina oral para pro-
mover la produccién de lagrima, pero debido a sus efectos co-
laterales (sialorrea, anorexia, vémito, diarrea, cdlico) y -~
también a que la'aplicécién tépica es igualmente efectiva, se

prefiere esta via de adminstracidn en la terapia.

En el estado inicial del tratamiento, la administracién
debe ser 6-8 veces al dfa durante 3-4 dias, posteriormente -
serd de 4-6 veces‘durante 7-14 dias., Después la dosis serd --

disminuida a una gota diaria por 2 semanas (26).

Si se presenta una ulceracidn severa se utiliza térapia
tépica por 2-3 dfas y si la Glcera no mejora, se'aplica un -

mandilvconjuntiﬁal Y se 6qnt1nﬁa la tetapia.
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TERAPIA RECOMENDADA

Dias Frecuencia

14 c-omecmcnn- 6-8 veces diarias
518 ~—~emmemme—— 4~-6 veces diarias
19-32 ~~—rrmerae- 3-5 veces diarias
3346 ~mmmemme—- 2~4 veces diarias
47-60 =~-=c-wcmmwn 1-3 veces diarias

(13, 25, 26).
Es deseable una terapia minima de 3 meses antes de consi

derar el tratamiento quirGrgico, ya que algunos perros reco--

bran su produceidn lagrimal durante este tiempo (13, 26).

En caso de haber elegido el tratamiente quirdrgico, pue-
de provocarse epifora, si la produccién de ligrimas se reco~-

bra,1n queirequiaere una futura intervencibn gquirfrgica (25, 26).

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

. ngiad'a las complicaciones poteqciales’(citﬁdas del 9 -
al 37% de los casos) la transposicién del conducto parotideo
‘ debe ser realizada sélo‘pqr cirujanos experimentados y con ~--
pr&qtica en esta técnica, adem&s de considerarse sSlo después

de 3 meses de tratamiento médico y evaluacibn constante (13),

El tratamiento gquiridrgico recomendado para la queratocon

juntivitis seca es la transposicién del conducto parotideo, -
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ya que si comparamos las caracteristicas de la ldgrima y las -
de la saliva, resultan muy parecidas, por lo cual, la secrecién sa-

lival puede servir de substituto de la secrecidn lagrimal,(12).

(13).

Caracteristicas Secrecidn parotidea Secrecidn lagrimal
PH 5.2-8.4 5.3-7.8
Concentracidn Fisiol8gica Fisioldgica

Osmética

Lisosima Presente . Presente
Translucidez Clara Clara
Total de s6lidos 1.8 ) . 1.6

El conducto parotideo se origina en la gl&ndula pardtida
y se dirige a una papila oral cerca de la muela carnicera. Es-
te debe ser movilizado y transferido al saco conjuntival, subs

tituyéndose asi la pelicula precorneal por saliva (12},

~Antes de la cirugfa, debe confirmarse el buen funciona-;
miento del conducto y de la glandula, lo cual Se logra adminié
‘trando oralmente algunas gotas de solucidn &dcida, la cual pue-
de ser liméh, o bien_ atropina al 1% en solucién oftélmicé y -
observando la secrecidén en la papila, la cual se encuentra ce£‘
ca de la'base,ventrolatéral de la muela carhicera superior. =~-
(N.B 1la atropina al 1% es un agente pa;asimpaticclicicc, es =-

muy amafgqu'actﬁachmo 91&10rre;co.en este basc)(13, 21, 25)
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Bajo anestesia general, la cavidad oral debe ser limpiada
y rellehada con gasés humedecidas en solucidn desinfectante =~
{como el yodo en baja concentraciédn). La superficie lateral de
la cara debe ser preparada para la cirugfa, la papila paroti-
dea es canalizada con nylon 00 de ceolor y con la punta redon-
deada, lo cual facilitard la ulterio identificacién vy manipu-
lacidn del conducto. Debido al &ngulo recto gue forma dicho
conducto antes de desembocar en la papila es necesario sercui
dadoso y paciente para evitar su ruptura. Una vez gue ha sido
canalizado el conducto, puede palparse a través de la piel.
Se realiza la iniciaciéﬁ a lo largo de é&ste entre la piel y
los miisculos faciales superficiales, de esta manera el conduc
to queda expuesto. Debe disecarse cuidadosamente del mfisculo
masetero y retraerse 3 o 4 mm utilizando para esto una cinta
umbilical (para evitar el dafio excesivo a esta estructura oca

sionado por la manipulacidn (13, 26).

El conducto debe disecarse después del &dngulo de la man-
dibula o en donde se inicia su divisién en ductillos. La sepa
racién del conducto del mfisculo masetero se continGa facilmen
te, la diseccién debe ser cujidadosa para evitar dafiar la -vena
facial f la rama nerviosa que existe ;ﬁtre el nervio bucal
dorsal y el nervio ventrodorsal. El conducto continda aproxi-

madamente de 5 a 10 mm por la submucosa antes de terminar en

la papila. Existen dos métodos para liberar la papila:

1. Se puede ineidir nvalmente la mucosa oral y removerla
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incluyendo la papila, lo cual implica una cirugfa diffcil, la

boriosa y traumatizante.

2, Utilizar un punto de biopsia de 6 mm o un trépanoc cor
neal. En este caso es necesario tener cuidado para no trepa--

nar mds alld de la submucosa (13, 25, 26).

La papila y el tejido circundante (3 mm de radio) se di-

secan y retraen hacia la incisidn externa inicial.

La incisidn oral se sutura con puntos separados y mate--
rial absorbible nfimero 2~0 o bien, 4~0. Todos los instrumen-~-

tos utilizados en la cavidad oral deben ser desechados (25).

Utiliiando un punzdn 6 pinzas de'm;squito, se perfora un
tunel subcut&neo hacia el £drnix conjuntival lateral por arri
‘ba dél miisculo masetero. Se aplica una ligera presidn hasta -
que las pinzas aparezcan sgbconjuntivalmente, entonces la cu-~
_bierta conjuntival se perfora .. Por ésta via se coloca el --.
conducto parotfdgo previamente: disecado, la canulacién se re-
tira cuidadosamente del conducto y se fija la paéila a la con
juntiva adyacente como puntos separados y material abso;bible
de calibre 6~0, posteriormente se cierra la incisién facial =
procuraﬁdo eliminar los espacios muertos entre el tejido sub~

cutdneo y el miisculo masetero.

Aungue no es frecuente, en algunos casos el conducto no
alcanza a'llegar a la conjuntiva (esto se sabe al medir la --

. longitud del conducto con la sutura éue se introduce en &1 .
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En estos casos lo indicado es hacer una incisifn en la mucosa

en forma rectangular y formar una extensibén del conducto como

se indica en la figura (13),

FIGURA 12,

El

a)

b)
c)

a)

tratamiento postoperatorio incluye:
antibiéficos't5bicos y corticosteroides 4-6 veces ai
dfa.

antibibticos sist8micos durante 7 a 10 dias.
diuré@ticos en caso de presentarsé edema facial.

la alimentaci&n debe ger administrada en pequefias can

tid;&g,'p,#Q con mayor £;ecuencig (25, 26, 27)

Es necesario verificar el funcionaﬁiento del conducto una vez

‘ﬁue'ha sidovﬁglhabuest6Apésto se logra aplicando unas gotas -

de limén o bigp,VunA‘gotl;de atropina oft8lmica al 1% en la -~

lengua

(11, 12).

COMPLICACIONMES QUIRURGICAS Y,PQSQUIRURGICAS?

La

complicacién mis severa es la separacifn del ducto de

la papila,le qge‘provoca cicatrizacibén y constriccidn alrede-~

dor de la uni8n ‘con la_conjhhtiva; si 1a phnté del ducﬁb‘es -

I d
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abierta por una incisidn de 2 a 2.5 mm de largo por ambos la-
dos, queda una abertura mayor con menor oportunidad de cons--
triccién; en algqunos casos, después de la desviacidén del con--
ducto., | recupera la secrecidn de la gl8ndula lagrimal, pro-
vocindose la epifora, en este caso debe desviarsevei conducto

nuevamente a su lugar de origen o ligarse (13, 25),

Otra de las complicaciones, éunque poeco frecuente, es -
la formacién de uné palfcula hlanquecina en la superficie cor
neal, conjuntiva, membrana nictitante y/o desembocadura de la
papila, Bsta pelicula muy posiblemente estd compuesta por --
éalgs precipitadas de carbonato de calecio, oxalato o fosfa-
tq. Estos precipitados se disuelven rdpidamente con solucio--
nes o unglientos de EDTA del 0.5% al 1.0%. Si ~aparecen =:= ~--
en una c8rnea ulqerada o que no se ha cubierto totalmente de
epifelio,.pueden provocar gue el dafio se extienda. Esta peli-
‘cﬁla se adhiere a 1a:pie1'y peles, dando al ojo la apariencia
de‘estar congelado, lo cual adem&s del mal aspecto, causa mo-

lestias al paciente, quien puede automutilarse (13).

.. 6.6 Ulceras asociadas a infecciones micdticas:

Las gueratitis' ulcerativas asociadas a infecciones -
mié&tiéas ﬁo son tan frecuqnteg.como'otras”querat;fis ulcera-
tivas y se pieaentan generalmente después de unavherida con -
objetos casi sie@pre_de origen vegetal, por lo gue con frecuen-_

cia se presentan‘en'animales que'eétén en estrecho contacto -~
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con el campo. Muchas especies de hongos sapr&fitos pueden cau

sar queratitis micética, pstas alteraciones casi siempre van

acompafiadas de infecciones bacterianas, m&s no responden al -~

tratamiento con antibidticos {11, 13, 17, 23, 26, 27).

a) Etiologia:
Se han aislado en este caso:

- Aspergillus s.p.

~ Candida albicans.

-~ Fusarium. -

b) Signos clinicosg:

-~ Gran resistencia a.los tratamientos.
- Larga duracidn.
- Nu&osidad en la zona circundante a la lesién.
‘—'6pacidad estriada en el estroma corneal jJunto a la
"}esiénAprincipal, la cual puede estar edemgtosa ¥y

opaca.

Ademss se presentan signos no especificos de alteracién
‘corneal, como son blefaroespasmo, congestidn conjuntival y -

‘ciliar, fotofobia, epifora y neovascularizacidn.

¢) Diagn6stico:

Bl diagndstico est& basado en:

1. signos clInicos._A
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2. Cultive de raspado corneal en el agar Saboraud sin

inhibidores (la mayoria de los hongos son sapr&fitos y

no crecen en presencia de inhibidores).

3. Bxamen citolSgico de preparaciones de raspados de

hidréxido de potasio (KOH).

4., Examen histopétolégico de tejidos corpeales.

d) Tratamiento:

. Existen numerosas. drogas disponibles, pero la sensibi
'1idad de los hongos a los diferentes agentes tiene un alto --

"grado de variacifn por le que los pasos a seguir son:

1. Queratectomia superficial de la lesidén y del estro

ma opaco circundante, el cual puede estar contaminado.

2. Tratamiento t8pico y frecuente con los antimicdti-

cos de eleccidn que son:

DROGA : PREPARACION . ~ ORGANISMO

Anfotericina B  Soiuci6n acuosa 1 mg/ml Ampiio eséectrp

K ‘en dextrosa al 5% (es —k |
incbmpatible_con 301;—?
f&i&n'saiin;)

- Aplicacibn tépica

Inyeccién subconjuntival

'0.5 mg/ml-
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Nistatina Ungldente tdpico 100,000 U/g Candida Albicans

Suspensién acuosa 200,00 U/ml
Inyeccién subconjuntival

100,000 U/ml

Pimaricina Suspensidn al 5% cada 1 o Cephalosporium

2 horas.

3. Colocacidn de un mandil conjuntival que cubre la le-

sién.
(11, 13, 14, 17, 21, 25, 26,:.27)..

6.7 Ulceras asociadas a quemaduras:

Las quemaduras corneales no son frecuentes en la of-
talmologia veterinaria; cuando se presentan cagi siempre son
de origen quimico. En este tipo de quemaduras, el globo debe
irrigarse inmediatamente con una cantidad abundante de agua,
solucién salina, o soluciones de acido bérico, durante 10 a
15 minutos. Si el paciente coopera, esto pugde hacerse antes
de que el paciente ingrese al hospital, ya que al menos la
remoci&n del agente cauéal disminuye la severidad del daiio.
Como primer paso debemos conseguir el nombre del agente agre
sor, tanto para poder neutralizar el efecto iniciado ocmo pa

ra disminuir el efecto del dafio producido (11, 13).

a) Etiologia:

La causa son las soluciones &cidas y las alcalinas - ~
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aplicadas sobre el ojo.
b) Signos Clinicos:

Las quemaduras por &cidos casi siempre involucran so-
lo el epitelio, pero en algunas ocasiones, son mis profundas
y pueden precipitar las proteinas del estroma, e incluso pue-

den llegar mi3s profundamente.

En contraste, las quemaduras pgi alcalis son casi siem-~
pre devastadoras, para la integridad dél globo. Cuando se sos
pecha de este tipo de quemaduras, es necesario aplicar un - -
anestésico general de accidn bxeve para realizar el examen de
-la superficie del ojo y sacos conjuntivales. Frecuentemente -

se encuentran restos de tejidos en los fondos de los sacos.

c) Diagnéstico:
El diagnéstico se realiza mediante la tincidén de fluo
resceina, la historia clinica y la oftalmoscopia, ya sea di=-

recta o indirecta.

d) Tratamiento:

En el caso de qugmaduras por &cidos, se recomienda la
aplicacién de soluciones neutralizadoras con antibidticos de
amplio espectro cada 10-15 minutos durante 1-2 horas. Poste--~
riormente se continfia la aplicacién de antibifticos cada 2-3

horas hasta que se: complete la Yeparacids.

Por otro lado, las guemaduras por alcalis pueden ser - -
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neutralizadas con &cido bérice al 1S5%. La aplicacidén de anti-~
bi6ticos es lgual gue en el caso de las gquemaduras por dcidos.
Los antibibticos deben mezclarse en partes iquales con acetil
clisteina al 20% para inhibir el efecto de la colagenasa, ya -
que casi siempre se presentan efectos colagenoiiticos en las

quemaduras por alcalis, debido a la rfpida invasién de Pseudo
mona. EL dafio epitelial en las quemaduras por alcalis es me-~
nor que las provocadas por &cidés, ademds de que se presenta

. un grédo Qariabla de cicatrizacidén vy vascularizacidén. Las --
"{ilceras se pueden desarrollar hasta 7-10 dias después del da~
fio. La mayorfa de las quemaduras por Aalcalis también provo--
can aclaramiento de la coniunti?a perilimbal. En el tratamien
to pueden utilizarse lentes de contécto con fines terapéuti--
cos, ademis de la medicacién previa., Frecuentemente los pe~--
rros con este tipo de lentes muestran menos molestias que - -
‘aquellos a los que no se les aplican. los .lehtes‘daben .retirarse -
cada te;éer dia y permanecer colocados un total de 9-15 dias.

dependiendo de la evolucién del proceso. Los lentes también -
disminuyen la posibilidad de formacién de simblefardn de la -

cérnea y conjuntiva (11, 13, 17, 25, 26, 27). .

6.8 Ulceras colagencliticas:

Este no es un tipo especffico de tllceras, péro es ‘un
factor que esti presente en muchos tipos de heridas cornea--

les.
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a) Etiologfa:

A pesar de que no ha sido totalmente entendida, se des-
encadena en presencia de tlceras, laceraciones y dafio corneal;
existen evidencias c¢linicas de que las c&lulas del epitelio
corneal, fibroblastos, leucocitos polimorfonucleares y algu-

nas bacterias pueden producir colagenasa (13, 25).

Debido a gue el estroma corneal est8 compuesto en su ma
yor parte por coldgena, puede presentarse una rfpida licue-
faccidn de éste. Las razas braquicefdlicas y sus cruzas pre-
sentan una gran incidencia de &ste tipo de alteraciones cor-

neales (13, 14, 27).

. b) signos clinicos:
Cérnea con apariencia harinosa (blanquecina) y gela-
tinosa, ademd&s de los signos que aparecen en los otros tipos

de filceras.

¢) Diagnéstico:
Se realiza por medio de historia ciin;ca, examen clfi
‘nico, oftalmoscopia, tincién de- fluoresceina y‘biomicroscc-
pia.
‘d) Tratamiento:
En todas las filceras corneales que tienenkapariencia
harinosa, debe iniciarsé uﬁa vigorosa terapia de antibidti-
cos como la descrita para las filceras profundas (6.4) o bien

.la combinacifn de acetilcisteina.al 208 con la solucién de anti
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‘-bidticos seleccionada, en proporcidn 1:1 o 2:1. Esta combina
cifn se aplica cada 15 minutos durante dos horas. Las concen-
traciones cémodas y clfinicamente efectivas para el paciente,

van de 5%a 10% . El paciente debe serbhospitalizado para su -
tratamiento, ya que la administracidn debe ser cambiada de ca
da hora (durante 6-8 hrs.) a cada 2 horas, Si existe una bue-
na reparacién de la dlcera al segundo dia y la perforacidn es
"poco probable, se puede continuar el tratamiento en casa con

un collar de restriccién. Las evaluaciones posteriores deben

ser cada 2 o 3 dfas. Las soluciones de acetilcisteina deben -
permanecer en refrigeracidn, ya que su inactivacidn se indcia
. dentro de las 48-72 horas a temperatura ambiente, Oétos inhi-

bidores de la colagenasa son: EDTA, sangre y cristales de cis

- teina.

Si la filcera amenaza con perforar, se debe aplicar un --
mandil conjuntival, ya que el efecto del transito de la san--

.Vgteves de gran ayuda en la'recuperaciéni

Los corticosteroides potencializan la actividad de la
‘colagenasa, por lo que deben ser evitados en el‘tratamiehto‘de .

las ﬁlcgras que‘mhestran’actividad de colagenasa;

6.9 Ulceras Asociadas a Distrofia endotelial corneal.

a) Etiologia:

La etiologfa de esie'tipoAdgrilcerhs.es descono~
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-cidg. Sin embargo, se sabe que existe una predisposicifn de
raza, la cual es presentada por:

- Boston Terrier

- Wire Haired

~ Fox Terrxier

- Dachshund

- chihuah ‘ |
Cchihuahua (8, 11, 13, 14, 25, 26, 27).

b) Signos clinicos:

Para entender su importancia, es necesario analizar

la,£¢siopatologia que los provoca.

El eﬁdotelio,corneal estd constituido por un acimulo de
c&lulas héxagonales de tamafio uniforme, adoSadaskfuertemeﬁtq'
entre s8f, lo cual sirve como barrera para contener el huﬁox
abuoso. Por alguna razén desconocida, estas células disminu-
" yen 'su nmero Yy piérden en algin grado su aaosamignto, lo
C‘cual pro#éca el paso aolihumor acuoso hacia las fibras del
estroma‘desacomodandqlqs y provocando asi la formacién del
edémq corneal, Este ISQuiBO'llegamhasta el epitelioc el cual
debido a 1a~prési6n'ihtraQCu¥ét,.éormakvesiculas. Este pro-
ceso es conocido como qﬁeratopacia ampuiosa, 8i estas vesf{-
culas llegih a;tomperqe]sé fdrmé una'ﬁlﬁeta (13, 14, 25} 27).

Por todo esto los Qignos'biiniéos soh;‘

f'éde-a corneai pcrhanente y pfoéresivo.

- ojos azulosoé, |

-_b;efarespasmo.

- epifora.



121

dolor {(debidec a la rugtura ccrneal).
erosifn de la cdrnes.

pérdida de la visién,

(11, 13, 14 ),

¢) Diagndstico:

El diagndstice se realiza por medio del examen clini-~
co, la historia, el biomicroscopio con luz de hendidura, la =~

tonometria y la tincidn de fluoresceina.

d) Tratamiento:

En caso de que el proceso no sea muy grave y na esté
complicado,‘se,inicia el tra;amiento médico, el cual consiste
al aplicar sdluciones o unglientos hiperosmbéticos, como el un-
gﬁénto de cloruro de sodioc al 5%*, con este producto se intenta reso_l_‘

ver el proceso de sobrehidratacidn corneal y que las células

endoteliales (las cuales carecen de poder regenerativo) se

‘alarguen y eviten el paso del humor acuoso (Fig.12).

FIG. 12.

En caso de que este tratamiento no resuelva el problema,
puede realizarse un transplante corneal; que consiste en re=-

tirar la cérnea (en su totalidad o solo la parte afectada) --
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con un tré&pano de distrofia endotelial, y colocar en su lugar

la cérnea donada, suturarla con nylon 10-0 y colocar un

mandil de membrana nictitante o bien aplicar la tarsorrafia

(2, 8, 9, 11, 13, 23, 25).

6.10 Descementocele:

Un descemaentocele es la herniacién o protusién
de la membrana de Descement a travéds de las capas anteriores

de la cérnea (7, 13, 17).

a) Btiologfa:

Cuando el estroma es perforado totalmente, la .-~
presidn intraocular dada por el humor acuoso, provoca la sali

da de la membrana de Descement.

b) Signos Clinicos:

El descementocele se observa como un crecimiento

esférico, y opacc en el drea dafada.

¢) Diagnéstico:
se efectfa mediante 1la tincién de fluorééceér

na, examen clfnico biomicroscopio y oftalmoscopia.

d) Tratamiento:

Debidp al riesgo que represeﬁta el.deSCementoce-
_lev.(ya que puede permitir el prolapsokdei'ifis) debe ser re-
parado tan pfonto,como sea posible; la cauéa de la erosibn --
‘corneal dehe ser tratada simulcéneamen;e. El f;atamiento in;;

"éluYe:
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Midridticos para evitar sinequias antericres y uveitis.

f
.

2. Antibléticos para evitar o contrarestar las infeccio-~-
nes.

3. Ligrima artificial, lo cual permite un mayor tiempo de"
permanencia de los f&rmacos en el ojo.

4. Inhibidores de la colagenasa.

{(Ver capftulo Vv, 5.1).

Por otro lado el tratamiento quirfirgico incluye la colocg
cifén de una lente terapéutica o la colocacién de mandiles de -

membrana nictitante dependiendo de la gravedad del daiio

(4, 13, 17, 21, 23, 25, 26, 27).

6.11 Prolapso del iris:

El prolapso del iris es una secuela'comﬁn de las he~
ridas corneales penetrantes o (lceras corneales pefforadas, si
estas condicioneg se presentan, el iri§ es arrasgrado por el =~
flujo del humor acuoso fuera de la cdrnea, a través de la heri
da. La fuente vascular generalmente estd involucrada, lo cual
provoca una congestidn venosa y edema(q,by, 11, 13, 14, 17, 23,

25} ..

a) Etiologia:

Ulceras perforadas y arrastre del ikis por el humor -
acuosoc (13).

b) Signos clinicos:

El color de la regidn prolapsada es mis claro que el
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resto del iris, el tejido del iris protruids forma una promi
nencia en la c8rnea. El tejidc pretruido tiene epariencia mu-
coide gelatinosa ya gue frecuentemente se adhieren fibras de

moco conjuntival. La pupila se encuentra excéntrica como re--
sultado de la traccidn provocada por la protrusién del tejido
del iris. La herida corneal se obscurece frecuentemente por -

lel iris edematoso(]3, 26),3

c) Diagndstico:

Para el diagnéstico se utiliza tincién de fluores-
L 3

ceina, examen clfnico, oftalmoscopfa y tonometria (13, 26).

d) Tratamiento:

Si la herida corneal es pequefia y el iris prolapsado
estd sano, puede tratarse temporalmente lavando.con solucién
salina estéril y aplicando‘un.mandil de membrana nictitante,
antibidticos, midridticos, l8grima artificial e inhibidores =~
de la colagernasa. En heridas grandes, es necesaria la cirugie
inmediata, sutura de la cbrnea y la terapia antériormente des

crita.

Es necesario valorar la condicifén del iris prolapsado, -
si . . aparec2 necrbtico es necesario amputarlo y cauterizar
lo al mismo tiempo ée cortar para evitar una hemorragiaAseve-
ra.

Debe utilizarse también una espitula de iris para libe--

rarlo de cualguier adherencia alrededor de sus3€0°. Posterior
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~-mente se sutura con puntos separados y se reestablece la ten

- gién de la cérnea inyectando solucién salina estéxril (4, 13, 25)
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CAPITULO VII ULCERAS CORNEALES EN GATOS:

Las queratitis ulcerativas en gatos son comunes y tam--—
bién similares a las que se presentan en otras especies,Asu -
diagnSstico y tratamiento también son similares, sin embargo,
laIEGrnea felina es afectada por aléuﬁas enfermedades ﬁﬁicas‘

en esta especie ({13, 18).’

7.1 Queratitis herpética:

a) Etiologfa:

S X} herpesyl%us«qdé~causaflaWr;hocr&Qui&Eia“yhléA-:
A " conjuntivitis estd tambi&n asociado a la,queiatitis ulcerati-
',va. Egte vifua puede infectarx gatdé de cualquier edad (es -
raro que se afecte la conjuntiva anterior) pero es mis comdn
en adultos. La ulceracién de una cérnea mno va seguida necesa
- riamente de la ulceracibn de 1la otra, como en el caso de‘conF

_judtifiiis‘por herbeéJY(IBY

b) signos clinicos: .

Como el viruas se replica en las.éé;ulas epitelia~-
les corneales, tiene un efecto citopitico gue eventualmente
destruyé lasg células.‘qn signo clinico temprano es la presen
cia de pequefios puntilleos ulcerativos que pueden o jo tgﬁir-
'aefcon fluoresceina. Coﬁo el virus infecta mds células, fas_—‘
lesiones se agianéan y se unen formando (ilceras rectas y rhmi

ficadas, Este patrdén de distribucibn de la Glcera se conoce
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como "filcera dendritica" la cual es tfpica de esta enfermedad.
El estroma profundo también puede involucrarse si se presenta
una infeccidén bacteriana secundaria. Una vez que ha sanado la
lesidén, se empieza a producir la cicatrizacidn asi como la neo
vagcularizacién superficial. Al parecer el herpes virus sobre-
vive indefinidamente en las fibras nerviosas y en los ganglios
del trigémino. En el estudio de los animales con queratitis
herpética, parece que el virus se reactiva durante las etapas

de tensidn y los tratamientos con corticosteroides (18).

c) Diagnéstico:

El diagndstico se realiza por medio de examen clinico,
tincién de fluoresceina, oftalmoscopia, cultivos celulares y.

‘raspados conjuntivales (13, 18).

-d) Tratamiento:

El tratamiento est8 indicado Eon drogas antiviraleé.
Debe hacerse la aplicacién de ungﬂehtqs o gotas de ioduxiri-
dina, o bieh gotas de adenosina arabinosa o trifluridine. Ei
primero, por ser el mis econdémico, es el mis utilizado. En
algunos casos se presenta una mejor espuesta a alguno de es-
tos medicamentos especificamente. Inicialﬁente se utiliza una
gota cada dos horas durante las primeras 24 horas, y poste-~
riormente se aplica una gota cadé seis horas. La respuesta
debe ser significativa, ya que debe regenerarée el epitelio

completamente en siete dias. Después de esto, deben afiadirse
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corticosteroides en caso de que se presente vascularizacidén o
edema., La administracién del agente viricida debe continuarse
una semana después de haber desaparecido los signos clinicos.
Frecuentemente hay reincidencia, por lo que el cliente debe -
ser advertido. En algunos casos los gatos muestran inmunode--
presidn debida a la leucemia felina y esta situacién debe ser

evaluada antes de iniciar nuevamente la terapia (4, 13, 18, 25).-

7.2. Secuestro corneal felino:

Los gatos son la dnica especie en la que se presen-
ta esta enfermedad, todas las razas son susceptibles, pero ~-
han demostrado tener una mayor incidencia los persas, siamés,

burmés, himalayo y el domé@stico de pelo corto.

Entendemos por secuestro la momificacién parcial de la

c6rnea(7, 13, 18)

a) Etiologia:

. gs desconocida, sin embarge, estd asociada a - -
factores gue causan irritacién crénica de la cérnea (entfopiém
triquiasis, queratoconjuntivitis seca, etc.) edémaé de’ los agen-
tes causticos, trauméticgs e infecciosos, La lagoftalmia pue-
de ser la causa originaria de la irritacién en el caso de
los persas, debido a qué en los casos de esta raza, éstéiinVQ

lucrado el eje o centro de la c8rnea {13, 18).
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b) Signos clinicos:

La placa negra o café encontrada en la c8rnea esté
compuesta por tejido del estroma degsnerado y seco. De este =-
pueden haber dos presentaciones, La primera en la cual la de-
coloracidn puede ser difusa y pobremente delineada dentro del
estroma o bien los bordes pueden estar bien delineados y afin
la placa elevarse rodeada por la c8rnea. Muy frecuentemente -
se presenta con asociacidn de vascularizacién y edema corneal.
’EI epitelio sobre el secuestro casi‘siempre egtd incompleto ¥
puede haber. ulceraciones alrededor de el . Los signos de do=-
lor son muy subjetivos - (13, 18);

¢) Diagnédstico:

Para este fin se utiliza la tincidn de fluoresceina, .

examen clfnico y oftalmoscopfa (13, 18).
d)- Tratamiento:

El secuestro corneal temprano puede cﬁntrplarse con -

reemplazadores de la l&grima y antibiSticos (si no estd com--

' plicada). El curso de la enfermedad puede tornarse crénico; y

sin embargo, despu&s de algunos meses, sahar esponténeamente.

El tratamiento quirfirgico puede ser:

a) Queratectomfa superficial.

b) Transposicién corneal escleral.

'Los ‘secuestros grandes y profundos deben Ser‘exﬁirpados;
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Y la herida reparada por transposicién, pero la mayorfa de los
secuestros son superficiales y pueden ser resueltos con quera-

tectomia y la aplicacidn de un mandil. de membrana nictitante.

El tratamiento : pogquirx@rgico debe ser con base en atropi

na y antibiéticos en ungilento durante algunas semanas (4, 13,

18, 25).

'7.3'QueratOconjuntivitgs-peéa.

a) 'BEtiologia:

La falta de pelicula preéérneai, no es frecuenﬁe -
en gatos, ylén los casos en que se'presenta,‘casi siempre es -
de origen neurogénico o bien, va.asociado a traumas locales o quemo-
sis extrema con obstruccién de ductos (13, 18, 26).

b) Signos Clfnicos:

El gato con falta de l8grima, manifiesta una con--
~juntivitis crénica con descargas minimas. Puede presentarse %—

7 una queratitis créhica Pero la patologia corneal es minima -
(11, 12, 20) | |
" ¢) piagnéstico:
: , Este se realiza po% me&ib'de la prﬁeba de Schrimerx
_&.Por’los siqnochlfnicog (13).;‘ e
4d) Tratamient§; |

La queratoconjuntivitis seca por caﬁbas neurogéhi~
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~cas, debe responder a la estimulacidn con pilocarpina oral o
tépica. La dosis es de 2 gotas de pilocarpina al 1% en los ==
alimentos cados 2 vaces al dia, inicialmente, v después -
se ajusta la dosis de acuerdo a la respuesta ocular y sistémi
ca. Ademds deben aplicarée sustitutes de l&grima 3 o 4 veces

_al dia para promover la lubricaci8n corneal o bien si la apli
cacifén de pilocarpina no es tolerada inicialmente. Los anti--
bibticos tSpicos se aplican dependjendo de la gravedad del da
fio y de la naturaleza de las descargas. Si la quemosis es muy

'marcada, los corticosferoideaytépicos ayudan a evitar la in=--
flamacidén y esto provoca'el retorno de la ldgrima. El trata--
miento médico debe utilizaise durante 4-8 semanas. Si la con-
éicién es cr6nida,‘y la terapia médica no es s;tisfactoria, -
debe realizarse la traspoﬁicién del condurcto parotfdeo

{4, 13, 18, 25).-

7.4 Queratitis ulcerativa:

a) Etiqlogia:

Las erosiones superficiales en gatbs cési sieﬁpfer
van asociadas a mecanismos de irritacién o expoéicién como -=
‘son el entropiﬁn; 1a.triqﬁiasis y el lagoftalmos. Una conside
racién importante es que cuando se administra ketamina con --

" fines anestésicos en.oi,qato, debe aﬁlicarsa un ungliento para

proteger la cérnea durante la anestesia (13, 18§),

b) 'signos clfnicos:

 ,se‘p:esenta ruptura del épiﬁelio y vasbularizaciém‘
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en algunos casos edema (13),
c). Diagndstico:

E1l diagndstico se realiza tifiendo la cérnea con fluo
resceina y observacidn con luz ultravioleta para detectar pe

gueiilas ulceragiones o rupturas de la barrera protectora

d) Tratamiento:

Deben aplicarse antibidticos de amplio espectro 3 o
4 veces al dfa para evitar las infecciones bacterianas. Si
el dolor ocular es manifiesto, se instila atropina t8pica

del 0.5% al 1% una vez al dfa.

Ante todo es necesario retirar al agente'causal de 1la
’1rr1tac16n {correccidn de entropién) para permitlr la correc~-
cifn de la cbrnea. S$i hay lagoftélmos, o la produccién de
l§grima esta digmihuida, debe corregir estas condiciones con
légrima attificial[.térsorrafia temporal, o parcial permaneg
‘te y, de ser necesariak la trasposicién del conducto paroti-
deo. Una §ez que’ la ﬁlcera;se ha cubierto de epitelio, es
muy dtil aplicar corticosteroides para reducir a un mininmo
la cicatrizacién, pero esto no ser8 necesario si la dlcera
s8lo abarca a;_epitelio. También es de gran ayuda para la re
.paracidn, aplicar de mandiles de membrana nictitante

(4, 13, 18, 25).

7.5 Ulceras complicadas y laceraciones:

- BEn esta categorfa de alteraciones, estdn inclujdas
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las lceras profundas, descementoceles y prolapscs del iris.
No importa cudl sea la causa originaria, son candidatos para
la cirugia para tratar de mantener la integridad éel globo.
La dilcera comprende pérdida de tejido, lo cual la hace més
ificil de reparar que una simple laceracidn en la que s8lo

se ha separado el tejido.

Todas las causas de filceras superficiales pueden ser
aplicadas a las dlceras profundas, los factores que compli-
can las filceras superficiales pueden ser: infecciones o deg
‘truccidn enzim&tica del estroma corneal. Las causas mas co-
munes de las perforaciones corneales son los deggarramientos
. durante las rinas, las cuales pueden provoca automutilacio-

nes, heridas puntillosas o grandes laceraciones (4, 13, 18).

Diagndstico y tratamiento:

El diagndstico en la mayoria de los casos es evidente.
El gato posee una membrana de Descement muy eldstica, lo que
permite que se desarrollen descementoceles de proporciones
sorprendentes. ﬁa presencia de pigmento de color negro en la
herida, es sefial de perforacién con el iris involucrado. Las
pequeilas perforaciones por rasgufios pueden ser pasadas por
.alto Y no feconocerse como dafios perforantes. El biomicrosco
pic revela la naturaleza real de la lesidn y puede suponerse

una reaccién de uvea anterior.

Las ulceraciones profundas pueden ser tratadas con man-

diles de membrana nictitante o bien con mandiles conjuntivales y
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también con transplantes corneales autégenos. El procedimien-
to utilizado dependerd de la experiencia, el instrumental disg
ponible, el tamaﬁd v la profundidad de la cérnea. Una dGlcera
profunda de difmetro pequefio, puede ser manejada mds conserva
doramente que una Glcera profunda de gran tamafio. Las dlceras
pequefias pueden ser suturadas y afin md&s, "engomadas" con me-
til metacrilato. Si se presenta un descementocele, una para-
centesis del acuoso con aguja "hule" del #25 puede pe;mitir
la reparacién y cubierta, pero en grandes descementoceles, la
membrana prolapsada es demagsiado grande para permitirlo, por
lo que debe realizarse una extirpacién. En caso de gque el iris
se presente prolapsado, a través de la he;ida, esta porcidn
debe ser extirpada excepto si es muy ;eciénte. El tejido uveal
adherente debe ser removido del interior de la clrnea y el de

fecto cerrado.

Afortunadamente los dafios perforados y las laceraciones
en gatos que son suturados, rara vez reinciden. El material
dé sutura empleado para esgstos casos es de calibre 6/0 a 8/0 y
navajas de tipo oft&lmico. También las agqujas son de este ti-
po para poder realizar una feparaciBn meticulosa de los bor-
des lacerados. El patrén de sutura utilizado generalmente es
el de puntos simples separados. Sin embargo, en heridas sim-
ples y rectas pueden utilizarse puntos continuos. La sutura
debe realizarse con la ayuda de lentes de aumento, o magnifji
cadores. La cdmara anterior debe ser revitalizada con solu-

ci6én salina balanceada ya sea a través de la incigidn o por una
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paracentesis del limbro (4, 5, 13’,18’ 25, 26, 27).

El tratamiento médico consta de antibifticos t8picos y
sistémicos y quiz& también antibiSticos subconjuntivales e
intraoculares inicialmente. La gentamicina es un buen anti-
biético para terapia interna, a menos que esté& disponible
m8s informacidn especifica a partir de cultivos de sensibi-
lidad.. La terapia de éstos debe ser continuada tépicamente
en hé;idas perforadas cnaAdo menos por dos semanas mds. La
intensidad de la terapia y la ruta de administracibn deben
ser -seleccionadas de acuerdo con el tipo de heridas, el ti-

po de reaccifn ocular presente y la extensién del dafio.

Si se prewenta la‘uvea anﬁerioi eété;involucrada, es
necesaria la aplicacién de atropina. Los‘corticosteroides
dgﬁen ser elegidos al final del proceso, pero no estéﬁ indi
cados si la infeccibn ﬁodaQIa esti en tratamiento o la ulce
racidén estd presente. También son de‘gran‘utilidad los inhi
fiddres de 1la colagenasa asi como los feemplazadores artifi
cialeskde l18grima. Es importante recordar gque los qngﬂentos
permanecen mayor tiempo sobre la superficie gornéal que las

soluciones aplicadas en gotas (4, 5, 13, 18,.25,v26, 27).
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