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l. Resumen

El presente trabajo se realiza con el fin de explorar una técnica sencilla y adecuada para el

tratamiento de ulceras cornéales profundas, frecuentes en la consulta veterinaria.

Dentro de la practica veterinaria la oftalmologia tiene un lugar importante, ya que los
problemas oftdlmicos constituyen una considerable proporcién dentro del promedio de

las afecciones clinicas generales

La queratitis ulcerativa es la enfermedad ocular mas frecuente. Se caracteriza por una
discontinuidad sobre la superficie corneal que no tiende a la cicatrizacion o inclusive, que
puede profundizarse. Es mas frecuente en caninos, presentando mayor incidencia en las

razas braquiocefalicas, que en felinos.

Los autoinjertos de conjuntiva son faciles de obtener en perros y gatos y pueden derivarse
tanto de la conjuntiva bulbar como de la palpebral. Estos injertos se emplean para
reforzar el estroma corneal debilitado y proporcionan fibroblastos, vasos sanguineos y
células epiteliales, que reparan defectos y aportan propiedades antimicrobianas y

antiproteasas/anticolagenasas

Para el experimento fueron intervenidos 3 perros bajo la técnica de colgajo conjuntival
pediculado rotacional, los cuales, transcurridos un periodo de 21 dias presentaron una

recuperacioén satisfactoria gracias a la adecuada realizacién de la técnica quirurgica

La técnica aunque tardada resulto sencilla

Pese a problemas de friabilidad en la cornea, la técnica pudor realizarse adecuadamente
La recuperacién de los animales fue satisfactoria

No se presentaron complicaciones posquirurgicas

Palabras claves: cirugia oftalmoldgica, micro cirugia, cirugia de la cornea , ulcera corneal,

colgajo conjuntival.



Il. Introduccion.

Dentro de la practica veterinaria la oftalmologia tiene un lugar importante, ya que los
problemas oftdlmicos constituyen una considerable proporcién dentro del promedio de
las afecciones clinicas generales. Adicionalmente cuando el paciente se presenta a
consulta por causas no relacionadas con afecciones oculares, puede haber anormalidades
que afecten la vision, las cuales se pueden evidenciar por medio de preguntas precisas o

por un examen oftalmoldgico rapido y sencillo.

El ojo es un drgano cuyas caracteristicas lo hacen altamente sensible a procesos
inflamatorios y degenerativos, los cuales causan facilmente danos irreversibles que
pueden afectar seriamente las estructuras necesarias para la visién. Algunas de esas
reacciones inflamatorias se pueden presentar secundarias a problemas clasificados como
urgencias oftdlmicas, tales como traumatismos, quemaduras, procesos inflamatorios y
alérgicos locales o sistémicos, que pueden causar alguna lesién en muy poco tiempo, de
tal forma que en estos casos se hace necesaria la atencidon inmediata del paciente, con el

fin de realizar un pronto diagnostico y tratamiento.

Una ulcera corneal es una lesidon en la cual hay perdida del epitelio, con o sin pérdida del

tejido mas profundo.

Todas las ulceras cornéales deben ser consideradas como potencialmente peligrosas, aun
en aquellos casos en los cuales solo este presente un pequeiio defecto en el epitelio
corneal, esto es debido a que la cornea que estd desprovista de epitelio, es mas

susceptible a agentes bacterianos.

Las ulceras cornales pueden clasificarse como superficiales o profundas. Una ulcera
superficial es aquella en la cual se produjo perdida del epitelio; las ulceras profundas

involucran perdida del estroma y deben ser consideradas como extremadamente



riesgosas, pues pueden complicarse, produciendo herniacion de la membrana de

descemet, prolapso del iris y digestidn de la cornea por accién de enzimas colagenoliticas.

lll. Revision bibliografica.
1. Anatomia, fisiologia y bioquimica ocular.
1.1. Orbita.

La Orbita del gato y el perro estd formada por los huesos frontal, palatino, lagrimal,

maxilar, cigomatico y preesfenoidal.

La orbita dsea esta incompleta superotemporalmente, donde el ligamento orbicular denso
forma un puente entre la apdfisis frontal del hueso cigomatico y la apdfisis cigomatica del

frontal.

La glandula lagrimal se situa superiormente, bajo este ligamento orbitario. El contenido de
la orbita estd cubierto por una capa de tejido conectivo, la periorbita, que se ancla con
firmeza a los margenes anteriores de la drbita. Hay siete musculos extraoculares inervados
por los pares craneales tercero, cuarto y sexto que controlan el movimiento del globo.
Existe una cantidad variable de grasa entre la periorbita y las paredes dseas y rodeando

los musculos extraoculares.

La glandula salival cigomatica se localiza inferotemporalmente, en el fondo del arco
cigomatico, y puede ser asiento de infecciones o de formacién de mucoceles. La pared
O6sea de la drbita es mas delgada medialmente y puede permitir la diseminacién de
procesos infecciosos o neopldsicos que se originen en la cavidad nasal o los senos
periorbitarios. Los procesos infecciosos que afectan a la raiz de las muelas también

pueden extenderse a la érbita.

Las lesiones orbitarias ocupantes de espacio pueden ser de etiologia inflamatoria o

neoplasica. Debido a que la drbita désea es una estructura incompleta inferior y



superotemporalmente, los procesos ocupantes de espacio pueden avanzar mucho antes
de que se produzca exoftalmos y/o desviacion del globo. El diagndstico y tratamiento de

estas enfermedades se estudia en capitulos posteriores.

1.2. Parpados.
Los parpados forman la primera barrera del ojo frente a las agresiones mecanicas.

También sirven para distribuir la pelicula lagrimal y, a través de las glandulas
meibomianas, producen una secrecidn oleosa que retarda la evaporacién de las lagrimas.

Los parpados estan formados por:
1. Una capa externa de piel fina y plegable.

2. Una pequeiia cantidad de tejido conectivo laxo que contiene glandulas sudoriparas
modificadas y las fibras circunferenciales del musculo orbicular de los parpados (inervado

por ramas del nervio facial).
3. El tejido conectivo fibroso mas rigido de la placa tarsal.

4. Las fibras radiales de los musculos elevador del parpado superior (inervado por el
nervio motor ocular comun) y de Miiller (con inervacion simpatica a través de ramas del

trigémino).
5. La conjuntiva palpebral con células caliciformes.

Las pestafias se encuentran en el borde del parpado superior, por detras de sus foliculos
estan los orificios de las glandulas sebaceas (meibomianas); estos orificios glandulares
también se encuentran a lo largo del borde palpebral. La displasia o metaplasia de estas
glandulas ocasiona la formacién de foliculos pilosos aberrantes (distiquia), que pueden
contactar con la cérnea y provocar epifora y, rara vez, queratitis. Las manipulaciones
quirurgicas de los parpados requieren un manejo delicado para disminuir la inflamacién y

la aposicion cuidadosa de los bordes de las heridas quirdrgicas o traumaticas. Debe



prestarse especial atencidon al mantenimiento de un borde palpebral liso. El cierre de los
defectos de espesor total debe hacerse en dos capas, ya que la placa tarsal tiene mayor

fuerza y debe incluirse en la capa subcutdnea.

1.3. Sistema lagrimal.

La pelicula lagrimal precorneal consta de tres capas diferenciadas:

1. Una capa mucosa mas cercana a la cérnea y producida por las células caliciformes

conjuntivales.

2. Una gruesa capa acuosa.

3. Una capa externa oleosa producida por las glandulas meibomianas de los parpados.

La porcién acuosa de la pelicula lagrimal es producida conjuntamente por la glandula
lagrimal orbitaria y una glandula localizada en la base del tercer parpado. La glandula
lagrimal mayor se situa en la parte supero temporal de la érbita bajo el ligamento
orbitario y el proceso supraorbitario del hueso frontal; su secrecién alcanza el saco
conjuntival a través de los numerosos conductillos situados en el fornix superior. Las
lagrimas se distribuyen sobre la superficie de la cdrnea por la accidén de los parpados y

salen a través de los puntos nasolagrimales.

Estas dos aberturas se localizan nasalmente, por encima y por debajo del canto medial,
justo por dentro del borde palpebral. Los puntos se abren a dos canaliculos que se unen
para formar el conducto nasolagrimal, que atraviesa un canal éseo excavado en el maxilar

para desembocar ventrolateralmenteen la cavidad nasal.

1.4. Conjuntiva.

Es una membrana mucosa transparente que cubre o tapiza la cara posterior de los
parpados extendiéndose desde el borde libre hasta el borde adherente. Continda

tapizando la cara anterior del globo ocular hasta llegar al limbo esclerocorneal. El epitelio



de la conjuntiva del limbo se continda con el epitelio corneal. Por tanto, la conjuntiva se
extiende desde el borde libre palpebral superior hasta el inferior, estando siempre

ausente alrededor de la cdrnea.

Sus funciones son proteger la cavidad orbitaria y el globo ocular ante la presencia de
cuerpos extrafios, unir los parpados al segmento anterior del globo ocular, y participar en

la elaboracion de la pelicula lagrimal.

Se divide en: conjuntiva palpebral, conjuntiva del férnix o "fondo de saco", y conjuntiva

bulbar.

1.4.1. Conjuntiva palpebral.

Se subdivide en conjuntiva palpebral marginal, conjuntiva palpebral tarsal, y conjuntiva

palpebral orbitaria.

- Conjuntiva palpebral marginal: Es delgada, transparente, y muy vascularizada. Se
extiende desde el tercio posterior del borde libre de los parpados hasta la zona donde se
inician los tarsos. Siempre se encuentra cubierta de pelicula lagrimal y en ella se abren los
puntos lagrimales. Comienza por detras de los orificios de drenaje de las glandulas de

Meibomio o "tarsales".

- Conjuntiva palpebral tarsal: Estd muy vascularizada y tapiza los tarsos a los que se

adhiere con gran fuerza.

- Conjuntiva palpebral orbitaria: Se sitla por detras de la parte posterior de la aponeurosis
tendinosa del M.E.P.S. Esta conjuntiva se une mas laxamente que la anterior, lo que

permite que el globo ocular gire sin tensiones. También aparecen pliegues y surcos.
- Conjuntiva del férnix o "fondo de saco".

Es donde la conjuntiva se refleja para tapizar la parte anterior del globo ocular,

concretamente parte de la esclera y la totalidad del limbo.

1.4.2. Conjuntiva bulbar.



Es la mas delgada y transparente. Estd menos vascularizada y se subdivide en conjuntiva

bulbar escleral y conjuntiva bulbar perilimbica o "pericorneal".

- Conjuntiva bulbar escleral: Se extiende desde la conjuntiva del férnix hasta la conjuntiva

perilimbica.

- Conjuntiva bulbar perilimbica o "pericorneal": Aproximadamente de 3 mm. Se encuentra

alrededor de la cérnea.

Ambas conjuntivas bulbares, la escleral y la perilimbica o "pericorneal", presentan forma

anular.
1.4.3. Histologia.

Esta formada por dos tipos de tejido, una capa mas superficial que estd bafiada por la
pelicula lagrimal y es epitelio conjuntival, y una capa mas profunda que es tejido

conjuntivo denso y a la que también se llama "lamina o sustancia propia".

El epitelio de la conjuntiva es estratificado no queratinizado de células prismaticas. La
cantidad de capas celulares de este epitelio difiere dependiendo de la localizacién de la
conjuntiva, de forma que en la conjuntiva marginal el epitelio es estratificado, en la
conjuntiva tarsal hay dos capas de células, en la conjuntiva orbital hay 2 o 3 capas, los
epitelios del férnix y de la conjuntiva escleral tienen 3 capas de células, en el limbo vuelve
a aumentar el nimero de capas celulares, y en las proximidades de la cérnea el epitelio de

la conjuntiva perilimbica puede llegar a tener hasta 10 capas celulares.

Lo mas significativo es que este epitelio es de dos tipos: de revestimiento y glandular. Las
glandulas son unicelulares. Producen mucus o "mucina" (células caliciformes). Pueden
encontrarse de forma aislada en el epitelio o bien agrupandose formando un islote en
cuyo interior hay gran cantidad de producto de secrecidn. En la conjuntiva del limbo y en

la palpebral es donde menos cantidad de células caliciformes hay.

En las células epiteliales de la conjuntiva bulbar hay microvellosidades.



1.4.4. Vascularizacion.

Tiene una doble procedencia: la red palpebral, formada por las arterias palpebrales, y la

red de arterias ciliares anteriores.

La red palpebral tiene dos arcadas superiores, la arcada palpebral periférica y la arcada
palpebral marginal, y una arcada marginal inferior. Las dos superiores se anastomosan
formando el plexo retrotarsal. Esta red palpebral nutre a la conjuntiva palpebral y a la

conjuntiva del fornix, creando las arterias conjuntivales posteriores.

La red de arterias ciliares anteriores, antes de penetrar en el limbo que estd a unos 2 mm,,
da lugar a las arterias conjuntivales anteriores que vascularizan la conjuntiva bulbar hasta
alcanzar la conjuntiva perilimbica. Una vez que la alcanzan se anastomosan con las ramas
de las arterias conjuntivales posteriores y forman en la conjuntiva perilimbica una red

vascular en empalizada.

1.4.5. Drenaje.

Tiene dos vias. Una se realiza a través de las venas conjuntivales palpebrales, ramas de las
venas oftalmicas superior e inferior, y la otra a través de las venas ciliares anteriores que
drenan en las venas musculares. En la conjuntiva hay una rica red de vasos linfaticos que

forman un plexo linfatico en la conjuntiva pericorneal.

1.4.6. Inervacion.

Es fundamentalmente sensitiva, porque no hay musculos.

La conjuntiva palpebral superior y la del fondo de saco o "férnix" superior se inervan a
través de los nervios lagrimal y frontal. La conjuntiva palpebral inferior y la del fondo de
saco o "farnix" inferior se inervan a través del nervio lagrimal y el nervio infraorbitario. La

conjuntiva bulbar se inerva a través de ramas del quinto par craneal.



También estdn presentes drganos nerviosos terminales sensitivos, como los corpusculos

tactiles de Meissner y los corpusculos de Krause.
1.5 Cérnea.

Es la porcion anterior y transparente de la capa fibrosa ocular que proporciona cerca de
dos terceras partes del poder refractivo necesario para enfocar la luz en la retina. Sus dos
superficies estdn en contacto con medios liquidos. La anterior esta cubierta por la pelicula
lagrimal y, a través de ésta, en contacto con la atmdsfera (ojos abiertos) o la conjuntiva de
los parpados (ojos cerrados). La superficie posterior estad bafiada por el humor acuoso que

circula en la cdmara anterior.
Tiene tres funciones principales:

- Transmision de la luz con la menor distorsién y la absorcidon. Esta cualidad
(transparencia) se debe a la disposicién regular del tejido conectivo del estroma corneal,
al espesor minimo de la estructura y a la ausencia de vasos sanguineos y mielina en las

fibras nerviosas.

- Refractiva. Es la estructura de mayor poder ocular: 42-46 dioptrias.

- Proteccidn de las estructuras oculares sin comprometer los requisitos épticos.
1.5.1. Forma.

Tiene forma de lente cdncavo-convexa. La curvatura corneal se aplana hacia el limbo. La
medicidon de los radios suele referirse a la zona central. Su grosor tampoco es homogéneo

y crece desde el centro hasta el limbo.
1.5.2. Estructura.

El estudio histolégico permite distinguir cinco capas cornéales. Desde el exterior a la
profundidad son: el epitelio corneal, la Idmina limitante anterior ("membrana de

Bowman"), el estroma corneal, la lamina limitante posterior ("membrana de Descemet") y



el endotelio corneal. De la estructura de estas cinco capas dependen todas las cualidades

funcionales de la cérnea.

- Epitelio corneal. Es un epitelio plano (escamoso) estratificado no queratinizado, formado
por 5-6 capas de células de tres tipos diferentes que conforman una estructura

extremadamente regular con un grosor mantenido de unos 50 mm.

Las células basales, de forma cilindrica, forman una monocapa que es la capa mas

profunda del epitelio, pegadas a la membrana limitante externa.

La zona intermedia, presenta 2 6 3 capas de células que se van aplanando, formada por

proliferaciéon de las células basales.

Las células superficiales (escamosas), se disponen en dos capas y son las responsables de

que la superficie anterior, en contacto con la pelicula lagrimal, sea muy homogénea.

El epitelio, por su resistencia a la abrasion y rdpida cicatrizacién, es una barrera mecanica
muy eficaz frente a los agentes externos. Las bacterias no tienen capacidad de adherirse a
un epitelio integro. Ademas actia como barrera metabdlica que impide la hidratacién
excesiva del estroma (ante una abrasion epitelial, el estroma se torna edematoso por

adsorcion de lagrima).

La superficie celular anterior de la cornea se va renovando a expensas de las capas

subyacentes en un ciclo que dura, aproximadamente, una semana.

Las fibras nerviosas, terminaciones libres estrictamente amielinicas, se disponen entre las
células epiteliales justo bajo las células superficiales. Su extrema sensibilidad desencadena

los reflejos de cierre palpebral y secrecién lagrimal.

- Ldmina limitante anterior o "membrana de Bowman". No es la membrana basal del
epitelio sino la capa mas externa del estroma. De 10-12 mm de grosor, estd compuesta
por fibras de coldgeno (de menor calibre que las del estroma), no ordenadas, en una
matriz tipica del conjuntivo. Es acelular y su espesor continuo regulariza la superficie del

estroma. Si se dafia puede ser invadida por tejido cicatricial.
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- Sustancia propia o "estroma". Es la capa corneal de mayor espesor (en el centro unas
500 mm, 90% del espesor corneal total). Estd constituida por entre 200 y 250 lamelas de
coldgeno embebido en una matriz de glicosaminglicanos (GAG) y glicoproteinas, con
fibroblastos entre ellas. Las fibras de coldgeno tienen un diametro que oscila entre los 21y
65 nm y componen las lamelas orientandose paralelas y uniformemente espaciadas. Cada
lamela tiene 2 mm de espesor y una anchura que oscila entre 10 y 250 mm y se disponen
oblicuamente entre ella y paralelas a la superficie corneal, extendiéndose de limbo a
limbo. La superposiciéon de las lamelas confiere resistencia y estabilidad mecanica a la
cornea. Los fibroblastos de la sustancia propia son los encargados de sintetizar las fibras y

la sustancia fundamental del estroma y, por lo tanto, los que lo renuevan y reparan.

- Lamina limitante posterior o "membrana de Descemet". Es la membrana basal del
endotelio. Compuesta por fibras de coldgeno entrecruzadas, es resistente, eldstica y de un

grosor homogéneo.

- Endotelio corneal. Es una monocapa de células poligonales con un espesor de 5 mm. Las
membranas celulares se interdigitan y unen entre ellas, presentando algunas
microvellosidades hacia la cdmara anterior. Actan como barrera controlando el grado de

hidratacion corneal.

Estas células no se dividen, por lo que, con la edad, al descender su nimero, se aplanany
disminuye su grosor. Ante un dafio en el endotelio que comporte pérdida celular se
extienden para cubrir el defecto. Esta pérdida se manifiesta por el polimegatismo

(diversidad de tamano entre las células) y pleomorfismo (diversidad de formas).

1.5.3. Vascularizacion e inervacion.

La cornea es avascular con el fin de mantener su transparencia. Los capilares de la
conjuntiva y de la epiesclera terminan en asas cerca de la periferia. La cérnea también

carece de vasos linfaticos.

Opuestamente a la vascularizacién, la inervacion corneal es abundante, es sensitiva y

deriva de la division oftalmica del trigémino, a través de los nervios ciliares largos. Son
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fibras amielinicas que terminan entre las células epiteliales en forma de terminaciones

libres.
1.5.4. Metabolismo corneal.

La cérnea es avascular para mantener su transparencia, por lo que recibe sus metabolitos

de los vasos del limbo, del humor acuoso y de la pelicula lagrimal.

La principal fuente de glucosa es el humor acuoso. El oxigeno se recibe principalmente de
la atmdsfera a través de la lagrima, y en menor proporcion del humor acuoso y de los
capilares del limbo. Cuando los ojos estan cerrados, es la vascularizacién de la conjuntiva

palpebral quien aporta el oxigeno.

Las claves para entender la fisiologia de la cérnea se encuentran en las funciones de
barrera del epitelio, y de bombeo metabdlico del endotelio. Cualquier problema da lugar a
un desequilibrio entre estas dos funciones, lo que produce un edema con pérdida de
transparencia al ser el estroma corneal hiperténico con respecto a la lagrima y al humor

acuoso.

El epitelio corneal limita la entrada de fluidos desde la lagrima (funcién de barrera). El
endotelio regula el movimiento de agua y sustancias desde el acuoso al estroma, retirando
el exceso de fluidos. Con esto, mantiene la transparencia alta y el grosor constante gracias
a una bomba sodio-potasio (funcién de bombeo). En condiciones normales, la cérnea

contiene un 78% de agua (hay un relativa deshidratacién).

La cérnea genera su energia metabdlica en forma de ATP (trifosfato de adenosina) y la
ruta metabdlica principal para su obtencidn es la glicdlisis aerdbica, usando glucosa como

principal sustrato.
En resumen, la transparencia corneal es consecuencia de tres hechos:
- Disposicidn paralela de las fibras de colageno en el estroma.

- Fibras nerviosas amielinicas y ausencia de vasos sanguineos.
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- Estado de semideshidratacion.

1.6. Iris y cuerpo ciliar.

El iris y el cuerpo ciliar forman la parte anterior de la cubierta vascular intermedia del ojo,
denominada uvea. El iris forma la abertura pupilar, de diametro variable para ajustar la
cantidad de luz que atraviesa el cristalino hasta alcanzar la retina fotosensible. Esta
variabilidad es mantenida por el musculo dilatador radial de inervacién simpatica y por el
esfinter circunferencial de inervacion parasimpatica. Ambos musculos se localizan en la
cara posterior del iris adyacente a la capa de epitelio pigmentario. El iris anterior a estos
musculos esta compuesto por un tejido conectivo vascular con pigmentacion variable. Las
heridas cornéales de espesor total a menudo se sellan por el tejido iridiano prolapsado,
que debe volver a colocarse en la cdmara anterior (si es viable) o extirparse. Las
manipulaciones quirurgicas del iris ocasionan con frecuencia hemorragias que pueden

complicar la evolucién postoperatoria.

El cuerpo ciliar es la continuacidn posterior del iris y consta de una parte anterior llamada
pars plicata (con los procesos ciliares) y otra posterior denominada pars plana. El cuerpo
ciliar estd revestido por un epitelio biestratificado en el que sélo la capa interna estd
pigmentada. El epitelio ciliar produce el humor acuoso mediante una combinacién de
ultrafiltracion pasiva y de secrecién activa en la que interviene la anhidrasa carbénica. La
produccién pasiva de humor acuoso esta influida por la presién arterial media. La
inflamacién de la Uvea anterior producira una reduccién en la secreciéon acuosa activa vy,
por tanto, un descenso de la presidon intraocular. El estroma del cuerpo ciliar contiene
fibras lisas del musculo ciliar, con inervacidn parasimpatica, que son importantes en la

acomodacion del cristalino para la visién cercana.

El humor acuoso circula desde los procesos ciliares a la cdmara posterior del ojo, atraviesa
la pupila y sale por la malla trabecular del dangulo iridocorneal. Durante este proceso se

intercambian metabolitos con el cristalino y la cérnea avasculares. Las barreras
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morfolégicas y fisioldgicas a la circulacion y el drenaje del humor acuoso son responsables

de elevaciones de la presion intraocular (glaucoma).

1.7. Cristalino.

El cristalino es una estructura transparente y biconvexa anclada ecuatorialmente al cuerpo
ciliar mediante fibras coldgenas zonulares. La contraccidon del musculo ciliar cambia la
curvatura del cristalino, modificando asi su potencia 6ptica. El cristalino estd rodeado por
una cdpsula externa, bajo la que existe en su parte anterior una monocapa de epitelio
cubico. Estas células epiteliales son metabdlicamente activas y sufren mitosis a lo largo de

la vida.

Al multiplicarse, las células van migrando al ecuador del cristalino donde se alargan y
gradualmente pierden el nucleo y otros organelos para formar las fibras cristalinianas.
Estas fibras se van colocando en un patrén circunferencial, de forma que las mas antiguas
guedan en la porcién mas profunda del cristalino. Los extremos de las fibras se unen

anteriormente a la sutura en Y posteriormente a la sutura en Y invertida.

Las células epiteliales anteriores utilizan glucosa, que difunde al cristalino desde el humor
acuoso circulante, y que es degradada anaerébicamente a acido lactico. En la diabetes
mellitus se produce una saturacién de las vias normales del metabolismo de la glucosa, lo
gue desemboca en una acumulacion de sorbitol dentro del cristalino. Esta acumulacion de
sorbitol provoca una hidratacién osmética del cristalino que provoca la formacién de una

catarata observable clinicamente y que suele progresar con rapidez.

1.8. Retina.

La retina es una compleja estructura fotosensorial que consta de diez capas:
1. Epitelio pigmentario.

2. Fotorreceptores (segmentos extremos de los bastones y los conos).
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3. Membrana limitante externa (procesos de las células de Miiller).
4. Capa nuclear externa (nucleos de los fotorreceptores).
5. Capa plexiforme externa.

6. Capa nuclear interna (nucleos de las células de Miiller, amacrinas, horizontales y

bipolares).

7. Capa plexiforme interna.

8. Capa de células ganglionares.

9. Capa de fibras nerviosas (axones de las células ganglionares).

10. Membrana limitante interna (procesos de las células de Miiller).

Las principales conexiones neuronales de la retina implican a los fotorreceptores, que
sinapsan con las células bipolares, que a su vez sinapsan con las células ganglionares en la
capa plexiforme interna. Los axones de las células ganglionares forman la capa de fibras
nerviosas y se unen para constituir el nervio dptico en el polo posterior, Las células
amacrinas y horizontales forman conexiones internas entre las células bipolares y parecen
ejercer una influencia regulatoria. Las células de Miller son un componente no neuronal
qgue forma una matriz de soporte y las barreras de las membranas limitantes interna y

externa.

Los procesos degenerativos de la retina interna y la degeneracién retiniana adquirida
subita (DRAS) afectan inicialmente a los fotorreceptores, a conos y a bastones o a ambos a
la vez. Con el tiempo estas enfermedades suelen progresar y afectar a las capas retinianas

externas, con adelgazamiento difuso y ceguera.
1.9. Tapetum.

El tapetum es una modificacién de la coroides situada por debajo del epitelio pigmentario

y la coriocapilar. Estd compuesto por células con un patrén organizado que contienen zinc
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y riboflavina, que le confiere un aspecto reflectante. El color del tapetum varia desde el
verde al azul o al amarillo y es diferente segin la especie, la raza y la edad. El
adelgazamiento de la retina supradyacente (como en la degeneracion retiniana) provoca

un aumento del reflejo del tapetum.

1.10. Nervio 6ptico y vias visuales.

El nervio 6ptico esta formado por la combinacién de axones de las células ganglionares y

esta rodeado por las tres capas meningeas del sistema nervioso central.

La papila dptica (o disco éptico) es el origen del nervio éptico dentro del globo; su forma
triangular irregular en el perro se debe a la cantidad variable de mielina que rodea al
nervio dptico. El nervio éptico sale de la érbita por el agujero éptico. Los nervios dpticos
derecho e izquierdo se unen en el quiasma 6ptico, situado por delante de la hipdfisis. En
los gatos y los perros, la mayoria (65-75%) de las fibras nerviosas se cruzan en el quiasma
para dirigirse como cintillas épticas hasta el nucleo geniculado lateral opuesto. Esta
decusacién es responsable de la vision bilateral coordinada asi como de la respuesta

pupilar consensuada a la luz.

La mayoria de los axones de las cintilias dpticas terminan en el nucleo geniculado lateral,
donde sinapsan con neuronas cuyos axones forman las radiaciones dpticas y terminan en

el coértex occipital. Esta via es responsable de la percepcién visual consciente.

El resto de los axones de las cintillas épticas atraviesan el nucleo geniculado lateral y
terminan en el ediculo rostral del area pretectal. Aqui se originan axones parasimpaticos
gue sinapsan en el nucleo del motor ocular comun del mesencéfalo, origen de los nervios
oculomotores comunes, cuyos axones sinapsan en el ganglio ciliar antes de entrar en el
globo como nervios ciliares posteriores cortos para el musculo esfinter pupilar. Esta via es
responsable de los reflejos fotomotores pupilares directo y consensuado. El gato posee

dos nervios ciliares cortos, mientras que el perro tiene varios.

El control simpatico del musculo dilatador de la pupila se origina en el hipotalamo, de

donde salen axones que sinapsan con las neuronas preganglionares de los primeros tres o
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cuatro segmentos de la médula espinal toracica. Estos axones forman el tronco simpatico
que termina en el ganglio cervical craneal. Las fibras posganglionares llegan al ojo tras
cruzar el techo de la cavidad del oido medio y se distribuyen por el musculo ciliar, el
dilatador de la pupila, el tercer parpado y el musculo de Miiller del parpado superior. La
alteracion de la inervacién simpatica del globo produce los signos clasicos del sindrome de
Horner: ptosis (caida del parpado superior), miosis (contraccion pupilar) y protrusién del

tercer parpado.
2. Consideraciones anatédmicas fisiologicas.

La cornea es la porcion mas externa de la tunica fibrosa. Es una estructura transparente
vascular, que sirve para transmitir y reflejar luz y proteger el contenido intraocular. Al ser
avascular, la cornea depende de la pelicula de lagrimas precorneal y del tumor acuoso
para su nutricion y eliminacién de desechos, anomalias en estos liquidos provocaran
enfermedad corneal e interferirdn con los resultados quirdrgicos. También los parpados
estdn implicados en el tratamiento de la salud corneal y los trastornos inflamatorios y
anatémicos de los mismos pueden dar lugar a enfermedades cornéales secundarias. Es
necesario verificar la posicidn y la funcién de los parpados, evaludandolas en la busqueda
de entropiones, pelos aberrantes, lagroftalmia u otras anomalias anatémicas o funcionales
gue puedan ocasionar o exacerbar afecciones cornéales e interferir en la curacién

postoperatoria.

El espesor de la cornea varia segun la especie, pero la cornea axial es siempre mas delgada
qgue la periférica. El grosor de la cornea felina oscila entre 469 y 832u y el de la canina
entre 409 y 783u. La cornea canina mide entre 12 y 16mm verticalmente y 13 y 17mm
horizontalmente, mientras que la felina mide entre 15 y 16mm verticalmente y 16 y 17
mm horizontalmente. La cornea estd cubierta externamente por un epitelio escamoso
estratificado, no queratinizado, con un espesor de 5 a 7 capas celulares en perros y gatos.
La capa mas profunda del epitelio estd compuesta por células basales, ancladas a una
membrana nasal y al estroma subyacente mediante hemidesmosomas. Las anomalias en

este sistema de anclaje pueden dar lugar a erosiones cornéales, conocidas como ulceras
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indolentes. El epitelio corneal se renueva completamente cada 7-14 dias y las ulceras de la
cornea se reparan por migracion y mitosis de células epiteliales adyacentes. Las ulceras
cornéales pequenas, no complicadas, se curan en 24-72 horas, por lo que las ulceras que
persistan por mds de 5-7 dias se deben considerar rebeldes y reevaluarse en lo que

respecta a su etiologia, factores exacerbantes y tratamiento.

El estroma corneal constituye la mayor parte de la cornea y estd compuesta
principalmente por laminas, compuestas de fibras de colagena y diseminadas entre las
laminas, glucoproteinas y grlucosaminoglucosanos (GAG). La alteracion de esta
organizacién laminar regular o modificaciones del tipo colagena se manifestaran como

opacidad e inferirdn en la transparencia corneal.

El estroma corneal contiene entre 76 y 90% de agua, lo que constituye un estudio de
deshidratacion relativa si se compara con otros tejidos del organismo. El estroma es, no
obstante, hidréfilo y el estado de desturgencia se mantiene gracias al epitelio y endotelio
cornéales, la alteracion de cualquiera de estas 2 barreras dardn lugar a hidrataciéon
corneal, que aparecera clinicamente como una capa azulada y que recibe el nombre de
edema corneal. La alteracidén del epitelio, en general, da lugar a un edema focal del
estroma, mientras que los dafios del endotelio provocan edemas difusos. El estroma
anterior y el epitelio estan inervados por nervios ciliares largos, provenientes de la rama
oftalmica del nervio trigémino, estos nervios estan provistos de receptores de dolor y de
presién. La concentracion superficial de estor nervios explica porque las ulceras
superficiales de cornea son a menudo mas dolorosas que las profundas. Existe ademds un
reflejo axonal, de tal forma que cuando se estimulan nervios cornéales, se producen
miosis, hiperemia ocular y llamaradas de acuoso reflejas, observadas clinicamente como
uveitis anterior. La exposicién del estroma corneal, que conlleva a queratitis ulcerativa,
provoca migracion de leucocitos hacia el estroma, inicialmente de la pelicula lagrimal y
posteriormente del limbo. En el estroma se liberan proteasas, colagenasas y otras enzimas
provenientes de los leucocitos, de queratocitos del estroma y de bacterias. Estas enzimas
sirven para degradar fibras de colagena dafiadas y GAG, permitiendo que se inicie el

proceso de reparacién. Cuando el dafio del estroma es sustancial o existe una infeccién
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bacteriana importante, la degradacion enzimatica puede ser excesiva, provocando la
aparicién de ulceras cornéales de tipo disolvente o de colagenasas. Las ulceras de
colagenasas pueden progresar rapidamente, dando lugar a perforacién de cornea en 24-
48 horas. La reparaciéon del estroma es mas lenta que la del epitelio, requiriendo a
menudo meses hasta completarse y puede acompafiarse de vascularizacion, migracién de
pigmentos y regeneracion de colagena desorganizada (esta ultima se manifiesta

clinicamente como cicatriz).

La membrana de Descemet yace interior al estroma y es la membrana basal del endotelio
corneal. Se trata de una membrana acelular, compuesta por colagena, que sirve

clinicamente como barrera final contra la perforacion de una ulcera corneal progresiva.

La capa mas interna de la cornea es el endotelio. Este es una Unica capa de células
hexagonales, planas, con uniones celulares estrechas, que sirven como barrera mecanica
contra la inhibicidon por liquido del estroma corneal. Las células endoteliales poseen,
ademads, una bomba enzimatica, dependiente de energia para mantener la desturgencia
del estroma. Las células del endotelio tienen poca o nula capacidad de regenerarse en el
animal maduro y deben reparar sus defectos por agrandamiento o migracidn de células
adyacentes. El numero de estas células se reduce a lo largo de la vida y existe un umbral
de densidad critico, necesario para recubrir la cornea interna. La perdida de estas células
como resultado del envejecimiento, inflamaciones, glaucoma, traumatismos mecanicos, o
distrofia, hasta un ndmero inferior al umbral dara lugar a edema corneal difuso y a

menudo progresivo.

3. Queratitis ulcerativa.

3.1. Generalidades.

La queratitis ulcerativa es la enfermedad ocular mas frecuente. Se caracteriza por una
discontinuidad sobre la superficie corneal que no tiende a la cicatrizacién o inclusive, que
puede profundizarse. Es mas frecuente en caninos, presentando mayor incidencia en las

razas braquiocefalicas, que en felinos.
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Las ulceras cornéales se clasifican deacuerdo a su profundidad, tamaio, etiologia,
presencia o ausencia de infeccidén y actividad colagenasa. Los cultivos y las pruebas de
sensibilidad, el test de schimer, estudio citolégico, retencion de fluoresceina y la
exploraciéon completa del segmento anterior del ojo deben considerarse componentes
obligados de la exploracidn usual de animales con ulceras cornéales. La mayor parte de las
ulceras cornéales son superficiales y se curan pronto, sin complicaciones. El tratamiento
médico a base de antibidtico tépicos, midridticos-cicloplejicos y lagrimas artificiales evitara
o eliminara infecciones, eliminara el dolor y favorecera la curacién. La posibilidad de
tratamiento quirdrgico se considera en caso de abscesos o ulceras del estroma que no se
curan, empeoran a pesar del tratamiento o son ya profundas o confluentes cuando el
animal es llevado a consulta, los descemetoceles y las ulceras cornéales perforadas se
consideran urgencias quirdrgicas. El tratamiento quirdrgico a eleccién varia dependiendo

del tamafio y de la profundidad del defecto corneal.
3.2. Etiologia.

En primer lugar deben mencionarse las causas mecdnicas como por ejemplo entropidn,
alteraciones de las pestafias, cuerpos extrafios, afecciones del tercer parpado, pliegues
nasales, etc. Este tipo de ulceras suele ser, por lo general, de tipo superficial, de no mediar

contaminaciones bacterianas.

También existen las ulceras de origen infeccioso donde debe mencionarse a Pseudomona
aeruginosa como el microorganismo mas frecuente y probablemente mas peligroso.
También pueden producir ulceras los herpes y otros virus de enfermedades respiratorias y

menos frecuentemente hongos.

Finalmente, existen otras causas como las producidas por las afecciones de los nervios
facial o trigémino, ulceras de origen metabdlico o las observadas en algunos casos de
gueratoconjuntivitis seca. También existen ulceras de caracteristicas especiales como la

erosién corneal superficial, originada por defectos histolégicos de la cornea.

3.3. Signos clinicos.
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El sintoma mas caracteristico de la ulceracién corneal es el dolor; este se produce por la
estimulacion de las terminaciones nerviosas localizadas en el estroma superficial que por
via refleja produce espasmos ciliares. El dolor es mas intenso cuando mas superficial es la

ulcera y se manifiesta por signos tales como marcado blefarospasmo y epifora.

Junto al cuadro doloroso se pueden observar secreciones de tipo seroso, mucoso o
purulento, dependiendo del origen del problema. La perdida de transparencia es otro
signo clinico frecuente y puede estar causada por la presencia de infiltraciéon celular

inflamatoria o derrames leves o intensos, segln la profundidad.

El tipo de vascularizacion también puede variar con la profundidad de la ulcera y el tiempo
de evolucién, puede ser superficial o profunda en los casos de compromiso uveal. Por
ultimo, pueden observarse modificaciones en la superficie corneal; generalmente se ve
una deformacién, excepto en los casos de descemetocele (ulcera profunda con prolapso

de la membrana de descemet).
3.4. Diagnostico.

Suele ser muy sencillo y se basa en los signos clinicos antes mencionados. Para la
confirmacién debe realizarse una prueba de fluoresceina. Esta permite evidenciar la
presencia de una ulcera pero ademas conocer su extension real y su profundidad. Es muy
importante tratar de reconocer la causa de la ulcera ya que si esta no es eliminada no

habra curacion del problema.

Para esto es necesario realizar un detallado examen de todas las estructuras oculares,
especialmente de los parpados, las pestanas y el tercer parpado. También es importante
considerar la raza ya que las braquiocefdlicas como el pequines, shih tzu y el Ihasa apso
presentan mayor incidencia de ulceras profundas de origen infeccioso y el béxer la ulcera

refractaria o recurrente.

3.5. Tratamiento general.
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Los principios generales para el tratamiento de las ulceras cornéales deben considerar los

siguientes aspectos:

- Eliminar la causa.

- Calmar el dolor.

- Evitar la profundizacion.
- No utilizar corticoides.

Excepto en los casos de ulceras recurrentes, el tratamiento de las ulceras superficiales no

suele ser mas complicado.
3.6. Ulceracion media a profunda del estroma.

Las ulceras del estroma medias a profundas se consideran ulceras complicadas. Pueden
ser el resultado de eventos traumaticos o de la no curaciéon de ulceras superficiales, o en
muchos casos causas iatrogenas, como el uso inapropiado de corticoides tépicos u ortos
farmacos tépicos, que retrasan la cicatrizacion o potencian infecciones. Aparte de la
exploracion oftalmica completa se considera la posibilidad de llevar acabo cultivos
aerobios, pruebas de sensibilidad y evaluaciones citoldgicas. Aunque en todos estos
pacientes este indicado el tratamiento médico con antimicrobianos, atropina y lagrimas
artificiales, se debe considerar la posibilidad de intervencién quirdrgica con injerto
conjuntival o corneal. Nosotros creemos que los colgajos del tercer parpado o las
tarsorrafias temporales o estan indicados en el tratamiento de ulceras cornéales medias o
profundas, de hecho estan contraindicados. Los colgajos de membrana nictitante no
proporcionan sostén a la cornea subyacente, impiden que los medicamentos tdpicos
lleguen al area afectada, obstaculizan la visualizacién de la cornea y del segmento anterior
por el clinico, interfiriendo asi en la evaluacién de la evolucién y atrapando microbios y
desechos necroéticos sobre la superficie corneal, facilitando las infecciones. Resumiendo,

los colgajos de membrana nictitante son un perjuicio y no un promotor de la curacién
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corneal, las ulceras coréales medias pueden dar tiempo a tratamientos médicos, mientras
que las profundas y los descemetoceles se manejan mejor con tratamiento quirdrgico,

complementando con medidas medicas.

3.6.1. Tratamiento de ulceras profundas.

Estas ulceras se caracterizan por los siguientes aspectos:

- Origen infeccioso: generalmente Pseudomona aeruginosa.

- Evolucidon muy rapida y agresiva: esto se debe a una destrucciéon quimica del estroma
corneal producida por la presencia de gran cantidad de enzimas proteoliticas eliminadas
por las bacterias y presentes normalmente en la pelicula lagrimal. Estas enzimas,
principalmente metaloproteinasas de matriz tipo 2 y 9, son colagenasas producen una
profundizacién muy rapida de la ulcera, pudiendo a veces ocasionar la perforacion en 24 o
48 horas. Esto hace que la cornea no tenga tiempo para reaccionar contra la agresion
dado que no alcanza vascularizarse y por lo tanto, no existe defensa orgdnica contra la

infeccion.

Estas ulceras presentan habitualmente forma redondeada y localizacidon central, sus
bordes muestran un tipico aspecto gelatinoso y color grisaceo debido a la intensa

colagenolisis.

El conocimiento de estas caracteristicas de las ulceras profundas hace que deban ser
consideradas como urgencias clinicas, porque sin un tratamiento indicado en intenso, el
ojo puede perderse rdpidamente. Por esto existen 2 principios fundamentales para su

tratamiento:

- Eliminacion de la infeccidon: se realiza mediante la utilizacion de antibidticos efectivos
contra Pseudomona aeruginosa, los cuales deben ser administrados en una dosis y
frecuencia adecuada. Los antibidticos mas recomendados son los aminoglucosidos
(tobramicina, dibekacina, gentamicina) o las quinolonas (ciprofloxacina, norfloxacina,

ofloxacina) disponibles para uso ocular tépico y deben aplicarse de manera muy
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frecuente. Un esquema apropiado podria ser 1 gota cada minuto durante 5 minutos, esto

debe repetirse estrictamente cada 4 horas durante por lo menos 48 a 72 horas.

- Utilizacién de tratamiento quirudrgico: la indicacién quirdrgica parte de la premisa de que
la cornea sufre, en estos casos, una destruccidon rapida del colageno, sin tener gran
capacidad defensiva hasta que se produzca neovascularizacidon. Este proceso de
neovascularizacion puede comenzar después de 4 o 5 dias de iniciada la lesion y precisa
unos dias mas hasta llegar al lugar de la ulcera. Por esto, es importante considerar la
realizacion de técnicas quirdrgicas que aporten una base mecanica de proteccion, sumada
a un aporte vascular. En este sentido, el recubrimiento conjuntival es la técnica de

eleccidn.

Los recubrimientos conjuntivales aportan una base vascular aplicada directamente sobre
el tejido lesionado favoreciendo de esta manera, una defensa mas rdpida de la cornea
frente a la agresién bacteriana. Este recubrimiento debe permanecer por un minimo de 3
semanas, para luego recortarse nuevamente en el limbo, de modo que la porcién
conjuntival que cubria la cornea habrd quedado adherida a la misma en el sitio en donde

se encontraba la ulcera.
4. Fisiopatologia.

Este tipo de Ulceras puede asociarse a causas infecciosas o no infecciosas. A su vez, las
primeras pueden ser de etiologia bacteriana, virica, fingica o parasitaria. Excepto la virica,
las otras etiologias cursan con progresion estromal por accidon directa o indirecta del
agente infeccioso y, por lo tanto, el tratamiento fundamental estara basado en el agente
antibidtico adecuado. De cualquier forma, muchas de las infecciones ocurren en cérneas
previamente dafiadas (lesiones neurotrdficas, queratoplastias, etc.) en las que la
capacidad regeneradora se encuentra afectada. Tampoco se ha de olvidar el efecto tdxico
de muchas medicaciones que, empleadas de forma agresiva, pueden empeorar el cuadro

clinico.
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La queratitis herpética modifica la cérnea de tal modo que su metabolismo, sensibilidad,
secrecién lagrimal, etc., afecten profundamente su integridad, haciéndola susceptible de

fendmenos neurotroficos .

Para el manejo de éste y de los otros tipos de Ulcera corneal progresiva es preciso conocer
los mecanismos intimos del proceso, descartar infecciones activas y buscar/descartar

enfermedades sistémicas con las que pudiera haber relacidn.
La Ulcera corneal se desarrolla en tres etapas:

1) Defecto epitelial persistente.

2) Reclutamiento de células inflamatorias.

3) Sintesis y activacion de enzimas.

Es por lo tanto de crucial importancia el procurar el cierre de los defectos epiteliales en el
menor tiempo, por su capacidad para desencadenar las otras etapas de la lesidon. En este
objetivos se encuentran una serie de medidas entre las que ha de destacarse el limitar los

medicamentos potencialmente tdxicos.

La estructura e integridad de la cdrnea estd mantenida por el colageno y serdn elementos

gue producen su destruccién los desencadenantes del problema.

Cuando el epitelio corneal pierde su integridad, las células pueden sintetizar
metaloproteinasas, que son los enzimas involucrados en el proceso. También las células
del epitelio conjuntival y los queratocitos tienen esta capacidad. Los fendmenos
inflamatorios permiten la llegada y activacion de polimorfonucleares con elevada

capacidad de sintesis enzimatica.
4.1. Predisposicion racial.

yorkshire terrier: tiene predisposicion a padecer g. conjuntivitis seca, a menudo unilateral,

con tendencia a desarrollar queratitis crénica, generalmente no ulcerativa.
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west higland terrier: es la raza con mayor padecimiento de . conjuntivitis seca,

particularmente las hembras al término de la gestacion o pseudogestacion.

caniche: es frecuente el padecimiento de Ulceras circunscritas, superficiales, muy
dolorosas, con blefaroespasmo, ocasionadas por cilios ectépicos, su observaciéon es mas

frecuente en cuadrante dorso lateral y en adultos jévenes de 1 a 2 afios.

boxer: las distrofias cornéales epiteliales, con déficit de desmosomas y formacion de

Ulceras térpidas.

teckel: es la raza que con mas frecuencia padece Ulceras puntuales de caracter

inmunitario.

Braquicéfalos: padecen con frecuencia de Ulceras con tendencia a complicarse: ruptura de
la barrera hemato-ocular, uveitis, contaminacién bacteriana, fuingica y mayor riesgo de

colagenolisis, licuefaccién y perforacién corneal.
5. Clasificacion de las ulceras.
5.1. Segun su profundidad.

- Erosiones cornéales: sélo hay pérdida de parte del epitelio corneal, son muy dolorosas y
tifen la fluoresceina sddica en el caso del perro y el rosa de bengala en el gato (ulceras

herpéticas).

- Ulcera superficial: la pérdida de tejido afecta a todo el epitelio y menos de 1/4 del

espesor corneal.

- Ulcera profunda: afecta entre % y % del espesor corneal. Generalmente van ligadas a

gueratitis bacterianas o fungicas.

- Ulcera descemética: sdlo descemet y el endotelio corneal estan indemnes, no retiene
fluoresceina y son no dolorosas. Tiene grave riesgo de perforacién y son una urgencia

quirurgica.
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- Perforacidn corneal: ruptura del endotelio, con salida de humor acuoso, formacion de

fibrina, hipotension, hernia de iris...

5.2. Segun su etiologia.

- Traumatismos contusos: generalmente amplias, en forma de mapa.

- Traumatismos perforantes: cuerpos extrafios como perdigones, ufias de gato.

- Ulceras térmicas: cigarros, ascuas, iatrogénicas (termocauterio).

- Ulceras por alcalis: detergentes.

- Ulceras por acidos.

- Ulceras mecanicas: cilios ectdpicos, distiquiasis, triquiasis, cascarillas de frutos secos,

entropidn, cuerpos extrafios alojados en la conjuntiva bulbar o parpebral.

- Ulceras por hiposecrecién lacrimal aguda.

- Ulceras inmunitarias: queratitis puntata del teckel.

- Ulceras infecciosas: bacterianas, fungicas y viricas.

6. Diagnéstico.

La exploracion oftalmoldgica combinada con la historia y la observacion de las
caracteristicas del animal son las bases para obtener un diagndstico correcto. El
diagndstico oftalmoldgico se consigue combinando los conocimientos basicos, el dominio
de la instrumentacién y la observacion critica. Lo primero incluye la comprension de la

anatomia, de la fisiologia y de los mecanismos patogénicos.

La instrumentacion facilita la observacion critica; en toda consulta debe disponerse del
equipo basico y de unas técnicas elementales, como una lupa de aumento, una
iluminacion focal, tiras para la prueba lagrimal de Schirmer, colorantes diagndsticos,
citologia, oftalmoscopia directa y tondmetro de Schiotz, que en manos experimentadas

seran suficientes para diagnosticar la inmensa mayoria de los casos oftalmoldgicos.
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En la exploracion debe seguirse un abordaje sistemdtico que se modificard segun la

historia y los signos de cada caso.
6.1. Fluoresceina.

La fluoresceina es una tinciéon no téxica de rdpida difusion, en medicina veterinaria se ha
empleado bdsicamente como herramienta de ayuda en el diagnéstico oftalmico,

especialmente a través de la aplicacidn tdpica, la cual es sencilla, segura y de bajo costo.

Fue utilizada por primera vez por Paul Ehrlich en 1882. En 1942 Lange y Boyd la utilizaron
para determinar los tiempos de circulaciéon. En décadas mds recientes ha sido
ampliamente utilizada en oftalmologia para angiografias de la retina, asi como en el

campo de la cirugia para la determinacion de la viabilidad tisular.

La fluoresceina es un tinte naranja que cambia a verde en condiciones alcalinas (por
ejemplo, en contacto con suero fisiolégico o con la pelicula lagrimal). Es altamente
lipéfoba e hidréfila de forma que cuando se aplica a la superficie del ojo no se mantendra
en contacto con las membranas celulares (que contienen lipidos) del epitelio corneal, sino

gue se adherira y serd absorbida por cualquier porcién de estroma corneal expuesto.

Es por ello de gran valor para el diagndstico de Ulceras cornéales. La fluoresceina se
detecta en concentraciones minimas especialmente si se observa con luz azul o

ultravioleta.

Es utilizada casi exclusivamente para evaluar la integridad de la superficie de la cérnea, ya
sea mediante la utilizacién de gotas o tiras embebidas con el colorante. Ademas es util en

la determinacion de defectos cornéales con salida de humor acuoso.

La fluoresceina es una tincién de gran utilidad en medicina veterinaria, resultando practica
y de bajo costo, ya que no requiere de equipos caros para su utilizacién. Permite la
evaluacion de los distintos 6rganos en corto tiempo, por lo que no genera mayores

demoras al utilizarse durante el acto quirargico.
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6.1.1. Usos en medicina veterinaria.

6.1.1.1. Determinacion de lesiones en cornea.

El color naranja de la fluoresceina va a convertirse en verde fluorescente al tener contacto
con el pH alcalino de la pelicula lacrimal. Debido al cardcter hidrofilico de la solucidn,
cuando la cérnea esta intacta su natural cobertura lipidica repele a la tincién, la cual no se
adhiere y por ende no tifie. En conclusion, si tifie es porque se ha perdido la integridad del

epitelio corneal.

Una notable excepcién es cuando la ulceracién deja al descubierto la membrana de
Descemet; en tal caso no tifie porque ésta es hidrofdbica, pero el diagndstico es posible ya
que el crater es muy tipico y ademas se tifien los bordes casi verticales que vienen a ser

parte del estroma.

Para el diagndstico de lesiones de la cérnea muchas veces es necesario hacer previamente
un rapido lavado del ojo con suero fisioldgico, tras lo cual se aplica la fluoresceina, ya sea
en gotas (solucion 0.5 al 2%) o por medio de tiras embebidas del colorante. La superficie
ocular se tefiird de un tono verdoso, siendo necesario enjuagar con un poco de suero
fisioldgico, de tal manera que la tincidn va a retirarse a menos que haya alguna lesién que

permita la fijacion del colorante al estroma.

La persistencia del colorante en las lesiones generalmente es visible a inspeccién simple,
pero el empleo de luz ultravioleta mejora la visualizacidon y permite la deteccién de

lesiones muy leves.

La fuoresceina no tefiirad ulceras curadas que hayan reepitelizado pero que aun presenten

una concavidad superficial como resultado de una pérdida de estroma.

La irrigacién con solucién salina eliminard el colorante de tales defectos de la superficie

evitando asi errores en el diagndstico.
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7. Equipo y principios quirurgicos.

Aunque no es necesario para procedimientos cornéales menores, la flunixin-meglamina,
0.5 mg/kg, administrada como una Unica dosis intravenosa, inmediatamente antes de
procedimiento de injerto conjuntival o de cornea, reducird significativamente la
inflamacién, la uveitis, la hinchazén y el dolor postoperatorio. Este farmaco solo se
subministrara a pacientes con una funciéon renal normal y durante la intervencion se
usaran liquidos intravenosos, con el objeto de asegurar una irrigacién renal normal.

Ademas se evitara el uso conjunto de AINE y corticoides sistémicos.

Las intervenciones quirdrgicas de cornea requieren que el animal este bajo anestesia
general. Para procedimientos cornéales mas complicados, como injertos o transplantes,
puede ser necesario un bloqueante neuromuscular no despolarizante, como atracurio. Los
bloqueantes neuromusculares no despolarizantes paralizan al animal relajando los
musculos extraoculares y permitiendo al ojo girar hacia arriba, al relajar la tensién sobre el
ojo ocular, reducen el riesgo de expulsidon de contenido intraocular cuando se abre la
camara anterior. La administracién de este tipo de farmacos obliga a someter al paciente
a ventilacién manual o mecanica. Si fuera necesario se puede utilizar una o mas suturas de
fijacidon colocadas en la episclerotica medial inferior globo ocular, para girar el globo hacia

arriba y el tercer parpado hacia abajo.

La colocacion de la cabeza es critica. El animal se tumbara sobre el costado o sobre el
dorso, colocando la cabeza de tal forma que la cornea este paralela a la mesa y el ojo mire

hacia el techo.

La ampliacién gracias a lupas o microscopios quirurgicos, facilitara incisiones precisas,
manipulaciones fisulares delicadas y cierres exactos de heridas. La ampliacién apropiada
para procedimientos cornéales oscila entre X3 y X10. Las lupas quirdrgicas son menos
costosas y pueden proporcionar aumentos adecuados para intervenciones cornéales

corrientes, pero son insuficientes queratoplastias penetrantes o trabajos intraoculares.
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El uso de instrumentos microquirdrgicos, material de sutura oftdlmica y agujas de espatula

es esencial.

Como suturas preferimos el poliglactin 910, 8-0 o el nilédn 9-0; en un patrén continuo en
diente de sierra doble. El objetivo de la reparacién es restaurar la integridad normal de la
cornea, siempre tratando de minimizar el astigmatismo y la profundidad del estroma
corneal, penetrando y emergiendo a 1-2mm del borde de la herida, a fin de evitar
colocarlas en una cornea edematosa. Las suturas colocadas demasiado superficialmente
redundaran en entreaberturas de la superficie interna de la herida y formacién de
cicatrices. Las suturas deben ademas, ser simétricas a ambos lados de la herida, ya que la
asimetria dara lugar a filtraciones a partir de la herida por acabalgamiento del tejido.
Unas pocas suturas debidamente colocadas lograran una mejor reparacidon, mientras que
la colocacion deficiente de suturas hara necesario emplear mayor nimero de ellas y
siempre con el riesgo de colapso de la herida. Al colocar las suturas es necesario que la
aguja se acerque a la cornea perpendicular a la superficie de la misma y que, tan solo con
un control motor fino y movimientos de los dedos, la aguja se rote através del estroma
corneal siguiendo la curva predisefiada de la aguja y salga perpendicular a la superficie de
la cornea. Las agujas se deben asir por su punto medio o por delante de este y reasir
segln sea necesario para continuar su paso através del estroma, si la aguja se usa por

delante de su punto medio, se combara mientras se rota através de la cornea.

Durante cualquier procedimiento quirudrgico de la cornea es necesario irrigarla para evitar
gue esta se seque, esto preserva el epitelio corneal, mejora el manejo y la visualizacién del

tejido y reducir el nUmero de complicaciones postoperatorias.

Para retraer los parpados y exponer el globo ocular se utiliza un especulo palpebral. Si se
requiere una mayor exposicion de la cornea, se puede recurrir a una cantotomia lateral, la

cantotomia se cierra con un patrén de dos capas.

Cuando se esta incidiendo la cornea, abarcando parte o la totalidad de su espesor, la

presién intraocular influye sobre la facilidad de esta maniobra; las presiones intraoculares
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mas elevadas, permiten estabilizar el globo ocular inmediatamente adyacente a la incisién

y hara que incluso instrumentos afilados parezcan romos.
8. Eleccion de la sutura y la aguja.
8.1 Eleccion de la sutura.

La eleccién del material de sutura apropiado depende de varios factores: 1)las
caracteristicas anatémicas del tejido, 2)la resistencia a la tencién del tejido, 3) el tiempo
que la sutura debe mantenerse en el sitio, 4) el patrén de sutura que se va a utilizar, 5)la

dificultad de eliminar la sutura.

Al igual que las suturas que se usan en cualquier otra parte del cuerpo, las empleadas en
microcirugia pueden ser absorbibles o no absorbibles. En general, las suturas
monofilamento, no absorbibles, de pequefio calibre, provocan menos reaccién tisular, o
poseen mejores caracteristicas de manejo, proporcionan estabilidad a la herida durante

mas tiempo y ocasionan menos astigmatismo postoperatorio que las suturas absorbibles.
8.1.1. Suturas no absorbibles.

Los materiales de sutura no absorbibles mas empleados son el nailon monofilamento
(poliamida 6 y 6/6) y el proleno monofilamento (polipropileno); la ceda se emplea poco
debido a su tendencia a inducir reaccidn tisular. Puesto que el nailon y el proleno son muy
eldsticos y poseen una memoria considerable, son resistentes a la ruptura y muy
apropiados para los patrones de sutura continuos largo, que se utilizan en microcirugia.
No obstante, se requieren lazadas adicionales para evitar que sus nudos se deshagan y los
cirujanos noveles tienden a anudarlos demasiado fuertemente. El nailon y el proleno
poseen sus ventajas e inconvenientes, asi, debido a que el nailon absorbe mucho el agua,
se hidroliza mas rdpidamente y se estima que pierde el 10% y el 30% de su fuerza al
primer y segundo afio, respectivamente. Por el contrario, el proleno no se degrada, pero

tiene el inconveniente de ser mas escurridizo y proclive a formar nudos inestables.
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8.1.2. Suturas absorbibles.

En microcirugia oftdlmica se usa muy poco al catgut quirudrgico, debido a la corta duracién
de su fuerza y tencidén y a su tendencia a provocar reacciones tisulares. Por el contrario,
los acidos poliglicolicos (dexon) y poliglactico (vicryl) son polimeros trenzados populares
porque proporcionan una fuerza tensora adecuada y son relativamente arreactivos. Se
constato que el poliglactin es solo ligeramente mas reactivo que el nailon cuando se
empleaba para cerrar incisiones limbicas en el ojo canino. El monofilamento
polidioxanona de poliestes (PDS) conserva aun durante mas tiempo su fuerza de tensién y
es minimamente reactivo, aunque su rigidez dificulta el manejo. El vicryl parece ser la

sutura mas empleada en microcirugia veterinaria.
8.2. Calibre del material de sutura.

El calibre de la sutura se clasifica de acuerdo con el cddigo de la Unites States
Pharmacopoeia (USP), que utiliza un nimero seguido de un guion y un cero; el numero es
inversamente proporcional al didametro de la sutura, siendo el 12-0 el calibre mas pequefio
disponible. Los diametros de 8-0, 9-0, 10-0 y 11-0 de las suturas equivalen a 40-49, 30-39,
20-29 y 10-19 respectivamente. La mayoria de los oftalmdlogos veterinarios usa suturas 8-
0 o 9-0, porque la seguridad de las heridas se considera mas prioritaria que el reducir la
formacién de cicatrices y el astigmatismo. Una excepcion importante es la fijacion de
lentes intraoculares mediante sutura, en la cual se requiere sutura 10-0, con objeto de

perforar atraumaticamente el cuerpo ciliar.
8.3. Eleccion de la aguja.
8.3.1. Calibre de la aguja.

Por necesidad del disefio, del didmetro de la aguja debe ser considerablemente mayor
que el material de sutura al que se acopla, por ejemplo, la sutura 8-0, que tipicamente
posee un diametro de 40y, se inserta en agujas de 200p, creando una proporcion de
didmetro aguja/sutura de 5:1. Para materiales de sutura de menor calibre, esta

proporcién se reduce hasta 3:1. Aunque por razones estéticas son deseables las agujas
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mas pequeias, porque daiflan menos los tejidos, en microcirugia oftalmica es beneficioso
crear un trayecto de aguja mayor que el didmetro de sutura para poder enterrar el nudo

en ese trayecto, evitando asi que roce e irrite la conjuntiva cuando el paciente parpadea.
8.3.2. Estructura de la aguja.

Las variables mas importantes en el disefio de una aguja son su radio, curvatura, longitud
y configuracidon de la punta. Existen agujas con curvaturas (estas se expresan como
fracciones de un circulo completo) de 1/4, 1/3, 3/8 y 1/2 de circulo. Los correspondientes
grados de arco son 90°, 120°, 135° y 180° respectivamente. En general, las agujas con
mayores grados de arco se emplean cuando se requieren puntadas pequefas pero
profundas, mientras que las agujas con menores grados de arco se utilizan para abarcar
grandes bocados superficiales de tejido. Por lo tanto, para aplicacién corneal (por mucho
el uso mas comun en microcirugia oftalmica) se emplean predominantemente agujas
pequenas, con curvatura de 3/8 a 1/2. Las agujas mayores, con curvaturas de 1/4, resultan

utiles para colocar sutura en esclerdética.

Quiza la principal consideracién al elegir agujas para microcirugia oftalmica sea el disefio
de la punta. Existen suturas microquirurgicas enfiladas a agujas con puntas no cortantes,
ahusadas cortantes, cortantes convencionales, cortantes invertidas y en espatulas.
Aunque las puntas ahusadas son las menos traumaticas, el hecho de que sean romas
restringe su aplicacién a la conjuntiva. La aguja con punta en forma de espatula es la mas
empleada en microcirugia oftdlmica y esta disefiada especificamente para acomodarse a
la estructura singular del tejido corneal. Aunque compuesta por haces paralelos de tejido
conectivo denso, la cornea tiene solo 1Imm de espesor, por lo que es esencial que las
agujas que se empleen en ella sean suficientemente puntiagudas como para penetrar en
el tejido eficazmente al tiempo que minimizan el riesgo de ocasionar inadvertidamente
dafos tisulares. Las agujas con punta en forma de espatula cumplen estas condiciones, al
combinar una punta aguda con un cuerpo en espatula: la punta permita que la aguja

atraviese bien la cornea hasta la profundidad deseada, mientras que el cuerpo en espatula
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facilita la diseccién interlaminar atraumatica. Es extremadamente peligroso intentar

suturar corneas con agujas cortantes.

l( Longitud de la cuerda

Punta : - >' Extremo

de la aguja ensamblado
\I I alasutura

Radio de la aguja

Diametro
de la aguja

Cuerpo
de la aguja

Longitud de la aguja

Fig.1 Estructura de la aguja

1/2 circulo 5/8 circulo

Fig.2 Tipos de agujas y su curvatura
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9. Manejo de instrumentos microquirurgicos.

9.1. Manejo de suturas y agujas con micropunta.

Debido a su delicadeza, las agujas con micropunta se doblan facilmente si se coge
demasiado cerca de su engaste a la sutura. Por otro lado, cuando se sujetan demasiado
cerca de la punta, esta se puede embotar, limitando la profundidad del tejido que puede
perforar. Lo apropiado es, por lo tanto, asir las agujas microquirurgicas por la mitad de su
cuerpo. Debido a la tendencia de la aguja a moverse cuando se destraban porta agujas
trabables, en las intervenciones cornéales ese prefieren porta agujas no trabables con

bocados no trabables.

9.2. Uso de pinzas de anudado.

Debido a su tamafio reducido, la sutura empleada en microcirugia oftdlmica se puede
danar con facilidad si se sujeta enérgicamente. Para evitar estropearlas, todas las suturas
de calibre inferior 1 7-8 se deben manejar con pinzas de anudado. Mientras que las pinzas
de anudado de Harm son ideales para suturas de 7-0 a 9-0, para suturas inferiores se
recurrira a pinzas de anudado con ramas ms pequefias. Las pinzas de anudado se diseifan
con puntas finas, para facilitar el asimiento de suturas de calibre bajo y con ramas de

bordes redondeados, que minimizan el dafio infligido a la sutura.
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Al ejercer tensidn sobre la sutura con una pinza de anudado, esta se debe orientar de tal
modo que se evite estropear el hilo, es decir, colocando las pinzas de forma que el borde

de la rama no ejerza demasiada tensién sobre la sutura.

En vista de que las pinzas de anudado se dafian facilmente, no se deben utilizar por lo
general para sujetar agujas. En vez de ello, el material de sutura se hace a 5-10mm de la
aguja y esta se estabiliza suspendiéndola en la pelicula lagrimal. Esta maniobra de
<<colgar>> es una forma de inmovilizar la aguja adecuadamente para asirla con el porta

agujas.
9.3. Sutura.
9.3.1. Técnica basica.

Para que las agujas microoftalmicas se inserten con presién es necesario que el tejido este
bien estabilizado mientras se pasa la aguja. Esto implica sujetar firmemente con pinzas el
borde de la cornea adyacente al punto donde se piensa insertar la aguja. Los dientes
contrapuestos de las pinzas se embeben en uno de los lados del epitelio corneal y en el
otro profundamente en el estroma corneal, teniendo la precaucién de evitar que los
dientes contacten con el endotelio de la cornea. Tras estabilizar con las pinzas el borde
corneal proximal, la aguja se coloca casi perpendicular a la superficie de la cornea y se
inserta. Cuando la aguja llega al estroma profundo, el porta agujas se rota entre la punta
de los dedos para obligar a la aguja a encontrar un plano interlaminar de diseccidn,
cercano a la membrana de descemet. El borde corneal distal, se sujeta entonces de la
misma forma y la punta de la aguja se coloca paralela a la cornea, a una profundidad
correspondiente a la del primer bocado. Tan pronto como la aguja penetre en el estroma
profundo, el porta agujas vuelve a rotarse, obligando a la aguja a emerger por la superficie

epitelial.

Lo ideal es que las agujas empleadas para suturar la cornea tengan exactamente la misma
forma que el trayecto de sutura que se pretende crear. Sin embargo, si las agujas se

disefiaran asi, serian demasiado pequefias para manejarlas con facilidad, por lo que, en la
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practica, las agujas suelen ser mayores que el trayecto de sutura deseado. Si se permite
que una aguja demasiado grande pase por su trayecto preferente, se obtendrd un bocado
distal demasiado amplio. La forma mas facil de obviar este problema es dirigir la punta de
la aguja hacia arriba antes de insertarla en el segundo borde de la herida, de tal forma que
los 2 trayectos de la sutura sean similares. Esta maniobra es mas facil empleando una
pinza tisular para deformar el borde distal de la herida. Otra forma de evitar el problema
es pasar la aguja completamente através del margen proximal de la herida antes de
insertarla en el borde distal, pero esto no es aconsejable ya que hace mas dificil alinear la

herida debidamente.
9.3.2. Principios generales de sutura.

Los objetivos de las suturas son alinear y comprimir los tejidos adecuadamente, para que
la herida cicatrice. En las intervenciones microquirurgicas, sobre todo en las oculares, la
alineacion debe ser practicamente perfecta, mientras que el grado de compresién
necesario varia sustancialmente, dependiendo del tejido que se suture. La eficacia de la
compresion tisular es funcion de la direccion y la magnitud de los vectores de fuerza
inducidos por la sutura. El efecto neto sobre el tejido representa la interaccidon
acumulativa de los distintos vectores de fuerza perpendiculares al borde de la herida,
paralelos a este y perpendiculares a la superficie del tejido. Los vectores perpendiculares
al borde de la herida la comprimen, los paralelos a él hacen que los tejidos se desplacen
unos con relaciéon a otros y los vectores perpendiculares a la superficie tisular ejercen
fuerzas de inversion o eversion. La eficacia global de la sutura dependerd de en qué
medida el espaciamiento de los puntos, el patrén de sutura y la tensién de sutura influyan

sobre estos tres vectores de tencion.

38



9.3.3. Anudado.

Paree existir poca unanimidad acerca del mejor método para anudar suturas
microquirudrgicas. En general, puesto que el poder de retencidon del nudo depende de la
friccion entre los filamentos del hilo, se considera que los materiales de sutura lisos
requieren mas anudado que los burdos. Sin embargo, en un estudio se constato que el
nudo cuadrado de tres lazadas estandar proporciona resultados éptimos cualquier fuera el
material de sutura. Los nudos de cirujano también se usan frecuentemente para
acrecentar la seguridad del nudo, pero cuando se recurre a ellos es necesario tener en
mente que la adicién de la segunda lazada apretara significativamente el asa de sutura,
particularmente si se trabaja con monofilamento rigido. Este efecto se acomoda dejando
deliberadamente floja la primera lazada, especialmente si lo que se cierra es una herida en

la cornea.
10. Principios de microcirugia.

La microcirugia se define como la diseccion de estructuras diminutas bajo el microscopio,
mediante instrumentos manejados a mano. Esta definicién lleva implicito que los
procedimientos microquirurgicos no se pueden llevar a cabo sin la cantidad y calidad de
ampliacién que proporciona el microscopio operatorio. De hecho, la necesidad de un
microscopio es la uUnica variable mds evidente que diferencia los procedimientos

quirurgicos del globo ocular de los anexos del ojo.

Pero, ademds, muchos de los principios bdsicos de microcirugia difieren de los principios
quirurgicos aplicables a los tejidos que no requieren microscopio. A resultas de ello, la
microcirugia es una disciplina bastante distinta a la cirugia general, con su propio conjunto

de reglas y consideraciones.

Ser un excelente cirujano general no implica necesariamente que se vaya a ser un
excelente micro cirujano. Tenemos la impresién de que los residentes de oftalmologia,
gue poseen poca experiencia en cirugia general, tienen un aprendizaje mas rapido de la

microcirugia que los que poseen mas experiencia como cirujanos generales;
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principalmente debido a que el cirujano novel no necesita <<desaprender>> principios y
habitos inaplicables e inapropiados. Ademas es mas facil es mas facil acostumbrarse a
trabajar con un campo de visidn reducido, al estar inmovilizado por un microscopio, si no

se esta ya habituado a lo contrario.
11. La anestesia en microcirugia.

En microcirugia oftdlmica, el objetivo mas importante de la anestesia es relajar los
musculos extraoculares, con objeto de lograr una posicién neutral del globo ocular y evitar
fuerzas que podrian deformar el globo ocular. Aunque desde siempre los cirujanos han
intentado minimizar la tencién de musculos extraoculares mediante el uso de protocolos
de anestesia especificos, los bloqueantes neuromusculares son tan superiores que los
otros métodos han quedado, en gran medida, obsoletos. Los dos bloqueantes
neuromusculares mas usados en procedimientos oftdlmicos son el besilato de tracurio y el

bromuro de pancuronio.

Una dosis intravenosa de atracurio de 0.2 mg/kg inducira pardlisis respiratoria durante 30
a 45 minutos y relajacion de los musculos extraoculares durante 45 a 60 minutos. Si se
desea una relajacion mas prolongada, se administrara una segunda dosis de 0.1 mg/kg. La
paralisis respiratoria se maneja empleando un respirador o mas a menudo ventilando al
paciente manualmente cuatro a 6 veces por minuto. Muchos oftalmélogos prefieren
utilizar una dosis baja de pancuronio (0.022 mg/kg), que relaje suficientemente los
musculos extraoculares, sin provocar paralisis respiratoria. Sin embargo, aun cuando se
opte por este farmaco, se necesita respiracion asistida por el riesgo de que se desarrolle

rapidamente acidosis respiratoria.

Debido a que muchos procedimientos oftalmicos microquirdrgicos, intencionada o
inadvertidamente, redundan en perforacion del globo ocular, se deben evitar los agentes

anestésicos que eleven la presién intraocular, como la ketamina.
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La mayor parte de los preanestésicos (diazepam, acepromicina, oximorfona) y de los
anestésicos de inhalacién (halotano, isonurano) mas populares baja la presion intraocular

y es apropiada para procedimientos oftdlmicos.
11.1. Anestésicos topicos.

Los anestésicos topicos populares comprenden tetracaina (0,5%) y proparacaina (0,5%).
Las instilaciones de ambas preparaciones producen anestesia corneoconjuntival al cabo de
30 a 60 segundos y su accidon se mantiene durante aproximadamente 10 a 20 minutos.
Como suelen causar irritacion conjuntival y toxicidad para el epitelio coreal, solo se
emplean con fines diagndsticos. Todos los anestésicos tdpicos reducen la produccion de

ldgrimas cerca de un 50%.

Los anestésicos locales comprenden lidocaina y con menor frecuencia mepivacaina y

bupivacaina.
12. Cirugia de la cornea.

Las afecciones cornéales son corrientes tanto en perros como en gatos y pueden ser

primarias o secundarias a otras enfermedades oftalmicas o sistémicas.

Los trastornos cornéales pueden provocar opacificacion, vascularizacién, dolor, alteracién,
pigmentacidn o perforacién. Es frecuente que los propietarios lleven al animal a consulta
en fases tempranas de la enfermedad corneal porque los signos clinicos son muy
evidentes; epifora, blefarospasmo, fotofobia, golpes con la pata y opacificacion. A pesar
de ello, las afecciones cornéales pueden progresar rapidamente y hallarse avanzadas
cuando el animal es llevado al veterinario, requiriendo intervencion médica agresiva

quirdrgica.

El tratamiento quirdrgico de las enfermedades cornéales puede ser desde una
gueratotomia lineal superficial para ulceras indolentes rebeldes, hasta un transplante de
cornea para corregir defectos que abarcan la totalidad del espesor del tejido o para

restaurar la funciéon de las células endoteliales. El cirujano oftalmico debe conocer bien las
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técnicas microquirdrgicas y usar instrumental quirdrgico, ampliacién y material de sutura

apropiados, con objeto de maximizar la oportunidad de un desenlace satisfactorio.

Antes de la correccion quirdrgica de la enfermedad corneal, se llevara acabo una
exploracion oftalmica completa. Es necesario identificar la presencia de afecciones
intraoculares o de los anexos del ojo asociadas o exacerbantes y que se traten antes de la
intervencion quirdrgica de la cornea o al mismo tiempo que esta. La no correccién de
problemas como blefaritis, entropién, queratoconjuntivitis seca, distiquia u otras
anomalias de los nexos del ojo puede hacer fracasar el procedimiento quirdrgico corneal,

independientemente de cuan bien este se ejecute.
13. Injertos de conjuntiva.

Los autoinjertos de conjuntiva son faciles de obtener en perros y gatos y pueden derivarse
tanto de la conjuntiva bulbar como de la palpebral. Estos injertos se emplean para
reforzar el estroma corneal debilitado y proporcionan fibroblastos, vasos sanguineos y
células epiteliales, que reparan defectos y aportan propiedades antimicrobianas y
antiproteasas/anticolagenasas. Los injertos conjuntivales estdn indicados en ulceras
cornéales profundas y no perforadas que no han mejorado con tratamiento médico. Se
han descrito numerosos tipos de injertos conjuntivales, pero el injerto bulbar pediculado y
con rotacién es el implante conjuntival optimo para la cornea de pequeios animales. Los
injertos por rotacién permiten al animal ver alrededor del injerto y al veterinario evaluar
estructuras intraoculares después de su reparacion quirdrgica. La evaluacion de la salud
corneal y de la dilatacidn de la pupila también se puede llevar a cabo bien con injertos
pediculados y estos no impiden la penetracion de medicamentos tépicos. El objeto de un
injerto es el de cubrir un defecto, pero solo el defecto, logrando la aposicion entre
conjuntiva y epitelio corneal a lo largo del maximo de circunferencia del injerto que sea

posible.
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13.1. Colgajo conjuntival pediculado rotacional.

Un injerto pediculado permite una aposicién borde a borde a lo largo de al menos 270° del
borde del injerto y asegura la aceptacion rapida del implante, la inhibicidn por contacto de
células epiteliales y la adherencia célula a célula y minimiza la formacion de cicatrices.
Cuando no se logra la aposicidon entre los bordes del tejido donante y los del receptor, se
produce proliferacién y migracién de células epiteliales hasta que el contacto entre célula
y célula tiene un efecto inhibidor. Las células epiteliales pueden migrar a lo largo de la
parte de abajo del injerto, interfiriendo la unién de este al estroma corneal y haciendo que
el implante fracase. Es debido a ello que los injertos conjuntivales deberian ajustarse al

defecto corneal todo lo posible y no ser simplemente extendidos sobre el defecto.
13.1.1. Técnica.

Antes de llevar acabo un injerto conjuntival pediculado es necesario preparar el sitio
receptor, lo que implica una queratectomia para desbridar el estroma corneal
reblandecido necroético o infectado de la ulcera y cornea circundante. Tras preparar el sitio
receptor, se obtiene un pediculo donante de la conjuntiva bulbar. Los injertos pediculados
de conjuntiva bulbar se obtienen mas facilmente a partir del cuadrante temporal superior,
teniendo la precaucién de evitar el cuadrante nasal inferior y la membrana nictitante. En
general, los injertos deben recorrer la distancia mds corta posible, orientandose
dorsoventralmente a la cornea, originarse el sitio mas asequible y no contener pigmento,
los injertos con pigmentacidn redundaran en una cicatriz mas estética en el ojo canino, ya
gue la mayor parte de los ojos de esta especie parece oscura a primera vista y una cicatriz

corneal pigmentada es menos visible.

El tejido dénate se obtiene con pinzas de colibri y tijeras de tenotomia, la conjuntiva se
eleva 1 a 2mm posterior al limbo y se incide. Atraves del defecto conjuntival se insertan
las puntas de la tijera de tenotomia, la curvatura hacia arriba y la conjuntiva bulbar se
diseca sin rodeos de la membrana tenon y de los tejidos episclerales subyacentes. Es
necesario tener la precaucién de que el injerto sea lo mas delgado posible, sin perforar la

conjuntiva. Si el injerto se perforara inadvertidamente, este defecto se suturara después
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de implantar el tejido en el sitio receptor, ya que de lo contrario es probable que el
defecto se agrande y el implante termine por fracasar. Se puede disecar todo el injerto
atraves de la incision conjuntival inicial y la diseccion se debe extender aproximadamente
90° alrededor del limbo. A continuacidn, se incide el injerto del limbo con una incisién
paralela y 1mm posterior al limbo. La siguiente incisidn es en la punta del injerto, a 90° de
la primera incision y hacia el fornix, esta incision debe ser 1-2mm mas larga que la anchura
del lecho receptor. La ultima incisidn se hace paralela a las primeras, teniendo cuidado de
que el injerto no resulte mas delgado en la base que en la punta. El injerto se gira
entonces sobre la cornea utilizando dos pinzas y se coloca sobre el lecho receptor. El
injerto no debe retraerse del lecho receptor, si lo hiciera, se alargara el implante
extendiendo las 2 incisiones paralelas al limbo. El injerto tampoco deberd ser demasiado
largo ya que esto lo hara flojo y demasiado movil; el exceso de injerto se cortara y
desechara. El implante no debe girarse mas de 45°. Primero se suturan las dos esquinas
distales del injerto y después las dos proximales, con suturas simples interrumpidas. Las
suturas se colocan atraves del injerto y después en el angulo de la base de la
gueratectomia. La aguja debe insertarse hasta la mitad-dos tercios de la profundidad del
estroma y emergera a 1-2mm del borde de la herida, en cornea normal. El injerto debe
yacer sin ondulaciones a lo largo del sitio receptor; lo que sobre el mismo se volvera a
recortar. Las suturas absorbibles, como poliglactin 910 o acido poliglicolico son
apropiadas, mientras que el nailon monofilamento 9-0 no absorbible requiere extraerse
posteriormente de la cornea transparente. Los nudos se anudan primero con una lazada
de cirujano, seguida por tres a cinco lazadas simples a fin de asegurar la estabilidad del
nudo. Con suturas de menor calibre el nudo se puede enterrar en el estroma corneal si asi
se desea. El resto del injerto se puede suturar con un patrén interrumpido, simple
continuo o doble continuo en diente de sierra, con la meta de inmovilizar el injerto y
coaptar perfectamente el tejido donante y el receptor. Se puede colocar una sutura
adicional en el injerto a | altura del limbo, para fijarlo a la esclerética limbica y disminuir
las fuerzas de tencidn aplicadas al sitio receptor. Al aplicar esta sutura limbica es necesario

ser cauto para no ligar inadvertidamente los vasos sanguineos conjuntivales que sirven
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para irrigar el implante. Por ultimo, se cierra el sitio conjuntival donante, suturando el
borde del fornix de la conjuntiva bulbar a la conjuntiva bulbar limbica con un patrén

simple continuo.

El tratamiento post operatorio consiste en las medidas medicas habituales para una ulcera
corneal, eligiendo la antibioterapia tépica deacuerdo con la preferencia del cirujano. El
animal debe usar un collar isabelino durante los primeros 10-14 dias para evitar
autotraumatismos y es aconsejable restringir su ejercicio. El injerto se vigilara de cerca en
cuanto a su estabilidad e irrigacion. La secrecién ocular previsible se eliminara del canto
medial segun sea necesario. Si la cdmara anterior no estda comprometida, no se
administran antibidticos sistémicos. El paciente se reevaluara a los 5-10 dias de la
intervencion, con el objeto de verificar la viabilidad del injerto y su aceptacién, asi como
para asegurar que la cornea circundante mejora, el proceso ulceroso no progresa, la
inflamacidn intraocular cede y la pupila permanece dilatada. Si no se observan problemas,
el collar isabelino se retira y el animal puede reasumir su actividad normal. Sin embargo, el
tratamiento tdépico prosigue. El animal se volverd a evaluar a las 3-4 semanas de la
intervencion, momento en el cual se puede cortar el injerto. Los injertos conjuntivales
pediculados o en puente se recortan facilmente, utilizando proparacina tépica al 0.5%,
pinzas de colibri y tijeras de tenotomia; los animales con mal caracter quizas requieran
sedacién. Se puede emplear fenilefrina al 2.5% o adrenalina diluida al 1:10,000 tépicas,
para provocar vasoconstriccién conjuntival y minimizar la hemorragia. La porcién del
injerto no unida a la cornea y que sirve de puente entre las uniones conjuntival y corneal
se eleva y corta. El objetivo del corte es seccionar el aporte sanguineo al injerto,
permitiendo que se atrofie y fibrose la unién corneal, minimizandose asi la formaciéon de
cicatrices. Ademas de cortar la union conjuntival, también se puede recortar con cuidado
la conjuntiva suelta y excesiva. Si se utilizaron suturas absorbibles, se extraeran las que
todavia permanezcan en la cornea, con objeto de reducir la reacciéon vascular y la
subsiguiente formacidn de cicatrices. También es este el momento de retirar las suturas
no absorbibles. El tratamiento tdpico se continuara 3-5 dias mads tras este procedimiento y

después se puede suspender toda medicacion tépica.
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El indice de éxito de los injertos conjuntivales, si son realizados debidamente es muy
elevado, superior al 90%. El fracaso suele deberse a una técnica quirurgica deficiente, por
no desbridacion del sitio receptor, colocacién inapropiada de suturas, tensidon excesiva del
injerto, injertos demasiado grandes o que se solapan con el borde de la ulcera impidiendo
la aposicion de epitelio con epitelio, uso de un injerto conjuntival en una situacion en la
que un injerto corneal hubiera sido mds apropiado e incapacidad de controlar una

infeccion.

Incision A Incision B

Incision C
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Sutura

47



14. Tratamiento farmacoloégico.

El tratamiento farmacolégico ird encaminado a aliviar el dolor, en caso de Uulceras

superficiales.

La atropina, ciclopentolato y tropicamida, inducen relajacidn del iris por disminucién de la

contractura del iris. En algunos casos estara indicado el uso de analgésicos mayores.

Los antibidticos de eleccién son tobramicina, ciprofloxacino, ofloxacino, cefazolina. El
marbofloxacino es el antibiético con mayor penetraciéon ocular via sistémica. Los
antibioticos deben de ser elegidos segun la gravedad del caso, comenzando por cloran-
fenicol o una asociacion de bacitracina/neomicina/polimixina para aquellas ulceras sim-
ples sin signos de infeccion o colagendlisis. La natamicina en micosis, tiene escasa

penetracién en uso tépico.

Los inhibidores de colagenasas: edta, suero autélogo/homaélogo, tetraciclina (doxiciclina),

bacitracina, glicosaminoglicanos, acido hidroxamico.
15. Contraindicaciones.

Es importante mencionar que nunca deben utilizarse corticoesteroides tdpicos para el
tratamiento de ulceras cornéales, pues poseen acciones adversas tales como supresién de
la epitelializacion, inhibicién de la migracién de leucocitos, de la formacién de colagena y
de la vascularizacién corneal, asi como también potencializa la accidon de la colagenasa,

produce supresidn del sistema inmune e incrementa el nimero de bacterias presentes.

Debido a que muchos procedimientos redundan en perforacién del globo ocular, se deben

evitar los agentes anestésicos que eleven la presién intraocular, como la ketamina.

Los vehiculos oleosos, como aceites o unglientos, solo pueden utilizarse en ulceras

superficiales. En profundas y perforadas son causa de uveitis.

Los anestésicos tdpicos no deben emplearse como tratamiento para disminuir el dolor,

retrasan la reparacién de las ulceras.
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IV. Materiales y métodos.

El estudio se realizo durante el periodo de septiembre a noviembre del afio 2011, en la
Clinica Veterinaria Oftalmolégica ubicada en la ciudad de Hermosillo Sonora, con direccién

Blvd. Luis Encinas # 56, Colonia Centro, con coordenadas 29°04’58.36’’N, 110°56’53.18”0
1. Materiales.
Material biolégico:

Se emplearon 3 perros para el experimento, dichos perros se obtuvieron en el centro
antirrabico local y fueron seleccionados por padecer de ulceracién profunda del estromay

ser aptos para el tratamiento

Material quirurgico:

Material quirdrgico especial para cirugia oftalmoldgica
Farmacos:

Tranquilizantes, anestésicos, Fluoresceina.
Soluciones:

Solucién Hartmann.

Material desechable:

Equipo de venoclisis, punzocat, suturas vicryl 8-0 y nylon, material de curacién, sonda

endotraqueal, oxigeno.
2. Métodos.

Antes de llevar acabo un injerto conjuntival pediculado es necesario preparar el sitio
receptor, lo que implica una queratectomia para desbridar el estroma corneal

reblandecido necrético o infectado de la ulcera y cornea circundante.
Tras preparar el sitio receptor, se obtiene un pediculo donante de la conjuntiva bulbar.
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El tejido ddnate se obtiene con pinzas de colibri y tijeras de tenotomia, la conjuntiva se
eleva 1 a 2mm posterior al limbo y se incide. Atraves del defecto conjuntival se insertan
las puntas de la tijera de tenotomia, la curvatura hacia arriba y la conjuntiva bulbar se

diseca sin rodeos de la membrana tenon y de los tejidos episclerales subyacentes

A continuacion, se incide el injerto del limbo con una incisién paralela y Imm posterior al
limbo. La siguiente incisidn es en la punta del injerto, a 90° de la primera incisién y hacia el

fornix, esta incision debe ser 1-2mm mas larga que la anchura del lecho receptor.

La ultima incisién se hace paralela a las primeras, teniendo cuidado de que el injerto no

resulte mas delgado en la base que en la punta.

El injerto se gira entonces sobre la cornea utilizando dos pinzas y se coloca sobre el lecho

receptor; El implante no debe girarse mas de 45°.

Primero se suturan las dos esquinas distales del injerto y después las dos proximales, con
suturas simples interrumpidas. Las suturas se colocan atraves del injerto y después en el

angulo de la base de la queratectomia

Los nudos se anudan primero con una lazada de cirujano, seguida por tres a cinco lazadas

simples a fin de asegurar la estabilidad del nudo.

Se puede colocar una sutura adicional en el injerto a | altura del limbo, para fijarlo a la

esclerética limbica y disminuir las fuerzas de tencion aplicadas al sitio receptor.
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V. Resultados.

Se intervinieron 3 perros con la técnica de colgajo conjuntival pediculado rotacional, los
cuales, transcurridos un periodo de 21 dias presentaron una recuperacion satisfactoria

gracias a la adecuada realizacién de la técnica quirlrgica

La técnica aunque tardada resulto sencilla

Pese a problemas de friabilidad en la cornea, la técnica pudor realizarse adecuadamente
La recuperacion de los animales fue satisfactoria

No se presentaron complicaciones posquirurgicas

VI. Conclusiones.

En base a los trabajos realizados en esta investigacién, se puede concluir que la aplicacion
de la tecnica de colgajo conjuntival pediculado rotacional es una opcion adecuada para el

tratamiento de ulceras profundas del estroma

La tecnica proporciona buena irrigacion sanguinea que aporta propiedades
antimicrobianas y antiproteasas/anticolagenasas, reforzar el estroma corneal debilitado y
proporcionan fibroblastos y células epiteliales que reparan defectos ademas de minimizar

la formacion de cicatrices.

Los injertos rotacionales permiten al animal ver alrededor del injerto y al veterinario

evaluar estructuras intraoculares después de su reparacion quirdrgica.

El injerto bulbar pediculado y con rotacién es el implante conjuntival optimo para la

cornea de pequefios animales.
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VIil. Anexos.

Descemetcele tefiido con fluoresceina. Los bordes de la ulcera estan tefiidos porque el
estroma esta expuesto. La base de la ulcera no esta pintada porque la membrana de

descemet es lipofilica.

Mismo perro que la figura anterior. Descemetcele teiiido con fluoresceina y fotografiado

bajo luz azul.

54



Instrumentos

Descemetocele tefiido con fluoresceina. Los bordes de la ulcera estan tenidos porque el

estroma esta expuesto.
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Colocacion del pediculo

Fijacion
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Sutura

57



