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RESUMEN

En el presente trabajo realizaron intervenciones quirdrgicas oftalmicas
de un modo practico usando instrumental comdn de cirugia y no
especializado, llevadas a cabo en el Hospital de Pequenas Especies
de la UAAAN (UL) en caninos criollos y de raza que presentaban
ulceras corneales profundas, las cuales requerian intervencion
quirdrgica para evitar que profundice y agrave el estado de salud
visual del paciente, esto con el fin de restaurar la vision ocular del ojo

afectado y proveerle de una mejor calidad de vida.

Para el diagnostico se hicieron diversas pruebas que confirmaban el
diagnostico presuntivo, las principales fueron la aplicacion de tiras de
fluoresceina para la observacion directa del dafio en la cérnea y
determinar si es que era necesaria la intervencién quirdrgica, esta
intervencion es denominada: “colgajo conjuntival pediculado
rotacional”’, en el cual fue modificado o adecuado el instrumental de
uso rutinario para comprobar si de este modo improvisado se puede
realizar exitosamente esta cirugia, modificando de igual modo la

técnica, pero al final con los mismos resultados. (Gellat, 3003)

Después de determinado el dafio y finalizado el diagnostico se
procedié a la hospitalizacion de los pacientes para su intervencion, los
resultados de estas cirugias fueron exitosos, la recuperacion fue
rapida y se comprobd que con la técnica y el instrumental modificado

se obtienen resultados muy favorables.

Palabras Claves:Intervenciones quirdrgicas oftalmicas, ulceras

corneales, colgajo conjuntival pediculado rotacional.



|. INTRODUCCION

La salud animal es primordial en la medicina veterinaria, y esta abarca
todos los aspectos, desde salud general hasta por aparatos y
sistemas, no quedando fuera la vision, hoy en dia existen diversos
problemas que afectan la salud ocular de las mascotas, algunos por
falta de higiene, por traumatismos, por picaduras, incluso por
predisposicidn racial. Es importante conocer y saber identificar cuando
el paciente esta pasando por un proceso de deterioro ocular, asi como
saber identificar la razén de este proceso, para poder atenderle de

inmediato (Peterson, 1999).

En el medio existen especialistas, que cuentan con el material
adecuado para una cirugia ocular, sin embargo en la clinica cotidiana
es poco frecuente que se cuente con este material especializado, es
por ello que en esta tesis se llevan a cabo cirugias con material de uso
comun, reemplazando el especializado, asi se tiene esta opcion que
pretende ser auxiliar para emergencias, es de suponer que al
modificar el material se modifica la técnica de intervencién tomando

los mismos principios pero adecuandolos a las circunstancias.



Hipotesis

Mediante el uso de la técnica modificada de colgajo conjuntival se

permite la restauracion de la salud ocular.

Objetivo general

Restauracion de la salud ocular mediante el tratamiento quirdrgico en
las ulceras corneales, con la técnica modificada de colgajo conjuntival
pediculado rotacional usando instrumental inespecifico para cirugias

oftalmicas.

Objetivos especificos
Modificacion de la técnica de colgajo conjuntival pediculado rotacional

Adecuacion de instrumental no especifico para cirugias oftalmicas



II. REVISION DE LITERATURA

Anatomia y fisiologia ocular
Generalidades

El ojo canino es de vital importancia asi como el buen funcionamiento
de cada una de las estructuras que lo componen para el desarrollo
optimo de el sentido de la vista, pues de él depende en gran medida la
calidad de vida que el animal tendra durante su existencia, debido a
gue la vista es la encargada de orientar al animal con respecto a su
entorno, he aqui la importancia para trasladarse de un lado a otro con
ayuda de este sentido, buscar objetos, entre otras actividades
cotidianas, esta compuesto por estructuras diversas, las cuales se
encargan de la proteccion, acomodamiento, nutricion y percepcion de
la luz para poder enfocar la imagen de algun ente visual (Fig.1)
(Slatter, 1992).
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Orbita
Las orbitas son dos cavidades Oseas situadas a ambos lados de las
fosas nasales, bajo labéveda craneana, en la parte superior de la cara

(entre el neurocraneo y el esplacnocraneo).

La 6rbita del gato y el perro estd formada por los huesos frontal,
palatino, lagrimal, maxilar, cigomatico y pre esfenoidal. La orbita 0sea
esta incompleta supero temporalmente, donde el ligamento orbicular
denso forma un puente entre la apofisis frontal del hueso cigomatico y

la apofisis cigomatica del frontal.

Como es habitual en la superficie externa de cualquier hueso, las
paredes de la orbita estantapizadas por periostio (conjuntivo fibroso
delgado, resistente y poco adherido al hueso) queen este caso se
denomina "periorbita". El saco periostico encierra las estructuras
ocularespermitiendo el paso de vasos y nervios. Se continda con el

periostio de las estructuras ¢seasvecinas y con la duramadre.

El contenido de la érbita incluye, ademas del globo ocular, el nervio
Optico, los masculosextra oculares y sus nervios, la arteria oftalmica y
sus ramas, las venas orbitarias, los nerviossensitivos y la glandula
lagrimal. Los tabiques aponeurdticos ubicados entre los masculos y el

periostio (peridrbita) estructuran la posicion de los elementos
anatdbmicos, mientras que losespacios generados estan rellenos de

tejido adiposo que actia como cojin de apoyo (Garcia, 2006).



La glandula lagrimal se sitia superiormente, bajo este ligamento
orbitario. Elcontenido de la orbita esta cubierto por una capa de tejido
conectivo, la periorbita, que se ancla con firmeza a los margenes
anteriores de la 6rbita. Hay siete musculo extra oculares inervados por
los pares craneales tercero, cuarto y sexto que controlan el
movimiento del globo. Existen una cantidad variable de grasa entre la
periorbita y las paredes Oseas y rodeando los musculos extra oculares
(Moore, 2004).

La glandula salival cigomética se localiza inferotemporalmente, en el
fondo del arco cigomatico, y puede ser asiento de infecciones o de

formacion de mucoceles.

La pared Osea de la oOrbita es mas delgada medialmente y puede
permitir la diseminacion de procesos infecciosos 0 neoplasicos que se
originen en la cavidad nasal o los senos peri orbitarios. Los procesos
infecciosos que afectan a la raiz de las muelas también pueden

extenderse a la Orbita.

Las lesiones orbitarias ocupantes de espacio pueden ser de etiologia
inflamatoria o neoplasica. Debido a que la Orbita O0sea es una
estructura incompleta inferior y superotemporalemente, los procesos
ocupantes de espacios pueden avanzar mucho antes de que se
produzca exoftalmos y/o desviacion del globo. El diagnodstico y
tratamiento de estas enfermedades se estudia en los capitulos

posteriores.



Parpados

Se trata de dos pliegues cutaneos modificados que son continuacion
de los tegumentos de lacara. Cuando estan cerrados obturan la base
de la drbita y recubren la cara anterior del globoocular. No tienen unos
limites definidos. Sélo tienen bien definida su cara profunda a niveldel
reborde orbitario. De este modo, el parpado superior se extiende hasta
el borde inferior dela ceja en tanto que el parpado inferior se continla

con la piel de la mejilla en la zona llamada“surco palpebrogeniano”.

Ambos parpados se unen y dan lugar a la llamada “hendidura
palpebral”’, que es un rasgo deexpresion facial que varia su forma

atendiendo a los sujetos.

Los parpados forman la primera barrera del ojo frente a las agresiones
mecanicas, también sirven para distribuir la pelicula lagrimal y atreves
de las glandulas meibomianas, producen una secrecion oleosa que

retarda la evaporacion de las lagrimas (Herrera, 2007).
Conformacion de los parpados:

e Una capa externa de piel fina y plegable.

e Una pequeia 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).

e El tejido conectivo fibroso mas rigido de la placa tarsal.



¢ Lasfibrasradialesdelosmusculoselevadordelparpadosuperior(iner
vadoporel
nerviomotorocularcomun)ydeMuller(coninervacionsimpaticaatrav
ésderamasdel trigémino).

e 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 o0 metaplasia de estas glandulas
ocasiona la formacion de foliculos pilosos aberrantes (distiquia), que

pueden contactar la cOrnea y provocar epifora y rara vez queratitis.

Se ubican sobre la superficie externa del globo ocular. La piel es mas

delgada, movil y flexible que otras zonas del cuerpo.

Poseen glandulas sudoriparas modificadas, llamadas glandulas de
Moll, también poseen glandulas sebaceas rudimentarias que se abren
en los foliculos que producen pestafias, ademas los parpados
contienen a las glandulas tarsales o meibomianas cuyas secreciones
cumplen la funcién de formar la capa lipoide superficial de la pelicula
lacrimal precomeal y cubre los bordes palpebrales para evitar el
derrame de las lagrimas. Los puntos lagrimales se ubican en la
superficie interna de los parpados a unos 3 0 4 mm del canto medial
(Kirk et al., 1989; Slatter, 1992; Severin 1991).

Las manipulaciones quirargicas de los parpadosrequieren un manejo
delicado para disminuir la inflamacion y la aposicidoncuidadosa de los

bordes de las heridas quirdrgicas 0

-8-



traumaticas.Debepresentarseespecial atencion al mantenimiento de un
borde palpebral liso. Elcierre de los defectos de espesor total debe
hacerse en dos capas, ya que la placatorzal tiene mayor fuerza y bebe

incluirse en la capa subcutanea (Dziezyc, 2004).

Sistema lagrimal

El sistema lagrimal estad formado por dos componentes, uno secretor
de pelicula lagrimal (glandulas lagrimales), y otro excretor de pelicula

lagrimal (vias lagrimales).

Pelicula lagrimal

Las lagrimas bafian permanentemente la cornea, la conjuntiva y los
fondos de saco conjuntivales. Estan organizadas en una pelicula
completa, la "pelicula lagrimal”, que forma una barrera entre el epitelio

coérneoconjuntival y el medio externo. Su funcién es triple:

e Nutritiva: la lagrima aporta oxigeno diluido de la atmdsfera y
nutrientes (glucosa fundamentalmente).
e Protectora: como humectante evita la desecacion del epitelio

corneal y conjuntival.
También tiene accion antiséptica (lisozima).

Como la cornea es avascular, necesita de la lagrima para protegerse
contra el frio. Ademas, la lagrima se distribuye sobre la superficie por
accion de los parpados, los desechos del metabolismo corneal y los

cuerpos extrafios(Swenson, etal)



o Optica: proporciona perfeccion oOptica al dioptrio aire-cérnea al
cubrir irregularidades microscoépicas del epitelio corneal (tienen

indices de refraccidn practicamente iguales).

La pelicula lagrimal es estable excepto en circunstancias particulares
(traumatismos, patologia ocular, emociones). Esta estabilidad se
consigue a costa de una estructura compleja y a un equilibrio entre la

secrecion (glandulas lagrimales) y la eliminacién (vias lagrimales)
La pelicula lagrimal precorneal consta de tres capas diferenciadas:

e Una capa mucosa mas cercana a la cornea y producida por las
células caliciformes conjuntivales.

¢ Una gruesa capa acuosa.

e Una capa externa oleosa producida por las glandulas

meibomianas de los parpados.

La porcion 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 sitla en la parte
supero temporal de la 6rbita bajo el ligamento orbitario y el proceso
superorbitario del hueso frontal; su secrecion alcanza el saco
conjuntival a través de los numeroso conductillos situados en el fornix
superior, las lagrimas se distribuyen sobre la superficie de la cérnea
por la accion de los parpados y salen a través de los puntos naso
lagrimales, 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 naso lagrimal, que atraviesa una canal 6seo excavado en el

-10 -



maxilar para desembocar ventrolateralmente en la cavidad nasal

(Frandson).

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 cérnea.

Estd compuesta de dos porciones adyacentes que son: la conjuntiva
palpebral que forma la capa mas cercana a los parpados, la cual se
extiende hacia el férnix para luego continuar como conjuntiva bulbar
sobre el globo ocular y la conjuntiva bulbar. La funcion principal de la

conjuntiva es la proteccion del ojo (Magrane, 1971; Severin, 1991).

Se divide en: Conjuntiva palpebral marginal, conjuntiva palpebral tarsal

y conjuntiva palpebral orbitaria.

Conjuntiva palpebral

Es una laminamucosa delimitada por la fascia, se reflejade los
parpados hasta el bulbo del ojo y se une a este cerca del limbo

corneal;esta porcidon se denomina conjunto bulbar; las reflexiones

-11 -



conjuntivales sedenominan fornix superior e inferior, el espacio

potencial entre las capas deconjuntiva se llama saco conjuntival
(Slatter, 2004).

Se subdivide en conjuntiva 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 la pelicula lagrimal y en ella se
abren los puntos lagrimales.

Conjuntiva palpebral tarsal: Es muy vascularizada y tapiza a los
tarsos 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
qgue 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(Frandson).

-12-



Conjuntiva bulbar.

Es la mas delgada y transparente. Estd menos vascularizada y se
subdivide en conjuntiva bulbar esclera y conjuntiva bulbar perilimbica o

“pericorneal”.

e Conjuntiva bulbar escleral: Se extiende desde la conjuntiva del
fornix hasta la conjuntiva perilimbica.
e Conjuntiva bulbar perilimbica o "pericorneal": Aproximadamente

de 3 mm. Se encuentra alrededor de la cornea.

Ambas conjuntivas bulbares, la escleral y la perilimbica o "pericorneal”,

presentan forma anular (Gellat, 1999).

Histologia

Estad formada por dos tipos de tejidos, una capa mas superficial que
esta banada por la pelicula lagrimal y es el epitelio conjuntival, y una
capa mas profunda que es el tejido conjuntivo denso y a la que

también se le 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 fornix y de la conjuntiva escleral tienen 3 capas de

células, en el limbo vuelve a aumentar el nUmero de capas celulares, y

-13 -



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 glandulas, las glandulas son unicelulares, producen
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 secrecion, en la conjuntiva del limbo y en
la palpebral es donde menos cantidad de células caliciformes hay y en
las células epiteliales de la conjuntiva bulbar hay microvellosidades
(Turner, 2010).

Vascularizacion

Con una doble procedencia: la red palpebral, formada por las arterias

palpebrales, y la red de arterias ciliares anteriores.

e 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.

e La red palpebral tiene dos arcadas superiores antes de penetrar
el limbo que esta a unos 2mm, da lugar a las arterias
conjuntivales anteriores que vascularizan la conjuntiva bulbar
hasta alcanzar la conjuntiva prelimbica, una vez que se alcanzan
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se anastomosan con las ramas de las arterias conjuntivales
posteriores y forman en la conjuntiva prelimbica una red vascular

en empalizada (Pifiero, 2006).

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 (Peiffer, 1998).

Inervaciéon
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 "fornix" inferior se
inervan a través del nervio lagrimal y el nervio infraorbitario. La

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

También estan presentes Organos nerviosos terminales sensitivos,
como los corpusculos tactiles de Meissner y los corpusculos de Krause
(Garcia, 2005).
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Tercer parpado o membrana nictitante

El tercer parpado es una estructura protectora mévil ubicada entre la
cornea y el parpado inferior en la porcién nasal del saco conjuntival
inferior. El tercer parpado presenta cuatro partes: el esqueleto
cartilaginoso, la glandula de la membrana nictitante, la cobertura
conjuntival y los foliculos linfoides superficiales. La glandula es
seromucoide y es la responsable de la produccion de
aproximadamente 30 % de la pelicula lagrimal acuosa (Slatter,1992;
Zigler, 1998).

Corneay pelicula precorneal

La cornea es una barrera muy importante contra agentes extrafios. Es
la capa transparente del ojo que recubre la parte mas anterior del
mismo. Su espesor varia segun la especie del animal y tiene la funcion
de mantener la forma del ojo (cuyo interior esta formado por un liquido
viscos0) junto con la esclerotica y de refractar la luz. Cuando esta
sana, la cornea no tiene vasos sanguineos, por lo tanto su nutricion
depende de las lagrimas y el humor acuoso, debe ser lisa, brillante,
transparente y avascular, es transparente gracias a la ausencia de
vasos sanguineos pigmentos y demds, a las caracteristicas de su
epitelio no queratinizado, disposicion especial de las fibras de
colageno que forman el estroma corneal y a la influencia de factores

como la hidratacion corneal.
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La curvatura y transparencia del acornea permiten una funcién
fundamental en la refraccion y transmision de la luz. EI metabolismo
de la glucosa es el que proporciona las necesidades energéticas de la
cérnea. Como la cérnea es avascular recibe el aporte energético
desde el humor acuoso, la pelicula lagrimal y el plexo capilar limbico.
La inervacion de la cérnea proviene de la rama oftalmica del nervio
trigémino. Los nervios penetran en el nivel estromal corneal y se

dirigen hacia el epitelio donde terminan en forma de plexo.

Este tejido transparente esta localizado por encima del globo ocular.
Posee 5 capas las cuales son: pelicula lagrimal precorneal, epitelio y
su membrana basal, estroma, membrana de Descemet y endotelio. La
sensibilidad de la cérnea es el principal factor de proteccion del ojo al
sentir dolor (Kirk et al., 1989; Severin 1991).

La pelicula precorneal Tiene como funciones el mantener la superficie
Optica corneal uniforme, lubricar lacornea y la conjuntiva, proveer
nutrimentos a la cérnea (a vascular) removermateriales extrafio dela
cornea y la conjuntiva, asi como controlar el crecimientobacteriano en

alguna especies.

La pelicula precorneal esta dividida en 3 capas:

e Capa lipidica: es la capa delgada mas externa, producida por las
glandulas sebaceas de meibomio de los parpados. Previene la
evaporacion de la capa acuosa y la diseminacion de la pelicula
precorneal hacia los parpados.

e Capas acuosa: es una capa intermedia; producida por la

glandula lagrimal, la glandula lagrimal del tercer parpado y las
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glandulas accesorias en la conjuntiva; evaluada por la prueba de
Schirmer.

Capa musinica (mas interna): producida por las células
caliciformes de la conjuntiva. la capa de mucina sirve para
retener o mantener la capa de lagrima en la cérnea y proveer asi

una superficie hidrofilica.

1. Las lagrimas son claras, acuosas y ligeramente alcalinas.

El pH del fluido lagrimal de un canino es de 6.8 — 8.0; en
promedio 7.5.
La lisozima es una es una encima antibacteriana (proteina)

presenteen la lagrima.

2. Distribucion de la produccién de la lagrima en perros:

Glandula lagrimal: 61.7%.

Glandula del tercer parpado: 3 5.2%.

Glandulas lagrimales accesorias y células mucosas 3.1

Prueba de Schirmer: (Gelatt K.N.): 21.0 mm/min; (Rubin L.E.):
19.8mm/min. (medicién de lagrima en mm, por minuto) (Herrera,
2007).

Embriologia, anatomia y fisiologia.

Deriva del ectodermo de superficie y mesénquima (mesodermo y

cresta neutral). De forma presuntiva, el epitelio de la cornea que deriva

del ectodermo de superficie que cubre la copa 6ptima, secreta un

estroma acelular primario que consiste en fibrillas de colageno y
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glucosaminoglicanos (GAG). Lascélulas mesenquimatosas de la
cresta neutral migran entre la superficie del ectodermo y la copa
Optima hasta la futura camara anterior, para formar el estroma
secundario y el endotelio, asi como otras estructuras como el angulo
iridocorneal, el estroma del iris y el muasculo ciliar. ElI estroma
secundario consiste en fibras de colageno tipo | y fibronectina
secretadas por los queratocitos en desarrollo, aunque mucha de esa

fibronectina de perdera durante el desarrollo posterior (Cook, 1999).

La cornea madura es eliptica, ya que el diametro horizontal el
ligeramente mayor al vertical. La paquimetria por ultrasonidos esta
indicada, ya que el grosor de la cérnea es menor de 0,7 milimetros
tanto en el perro (Gilger et al., 1991) como el del gato (Schoster et al.,
1995). Opticamente es transparente, a pesar de la presencia de una
rica trama de nervios sensitivos, tanto transmite como refleja luz.
Carece practicamente de vasos sanguineos y linfaticos, pero estos
estan presentes en los tejidos del prelimbo. La anatomia microscopica
normal de la cornea canina fue descrita por Shivel y Epling (1970), y la
del gato por Carrington et al. (1992). En ambas especies, consiste en
un epitelio anterior con su membrana basal, la sustancia propia
(estroma), la membrana de Descemet (lamina de limite posterior) y el

endotelio.
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El epitelio corneal

Este consiste en una capa externa de células escamosas, una capa de
células poliédricas y una capa interna, y Unica de células columnares
gue producen la membrana basal. El epitelio estd sujeto a la
membrana basal por medio de hemidesmosomas, y finas fibras unen

el epitelio basal, la membrana basal y el estroma superficial.

El estroma

El estroma, o sustancia propia, comprende el grosor de la cornea, y
consiste basicamente en queratocitos, fiboras de colageno dispuestas
regularmente y una matriz. Las fibras son de diametro uniforme y
estan ancladas a laminas (lamellae) que se extienden por todo el
ancho de la coérnea, de limbo a limbo. Las laminas se cruzan
ortogonalmente (con una angulacion de aproximadamente 90° una con
respecto a la otra) produciendo un efecto de rejilla de hierro a
diferentes profundidades. La matriz compuesta de proteoglicanos y
sus GAG asociados y sus glucoproteinas, ocupa el espacien entre
laminillas. Los queratocitos tienen un ratio de regeneracion muy lento
en las corneas adultas, pero si se produce una dafio entonces se
activan como fibroblastos para producir los precursores de colageno y
de la matriz. Otras células, como los leucocitos, linfocitos, y
macréfagos, son raras en la cérnea normal, y es mas comun

encontrarlas en la capa epitelial que en el estroma.
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Membrana de Descemet y endotelio

El endotelio corneal produce la membrana de Descemet durante toda
la vida, pero su propio poder de replicacion disminuye rapido durante
la vida en la mayoria de los mamiferos, siendo el conejo una
excepcion. Cuando mueren las células endoteliales, se reemplazan
por células vecinas que se acomodan para tapar el defecto. Como
consecuencia se hace mas delgado y la membrana de Descemet se

adelgaza conforme el animal va madurando.

El endotelio es una monocapa celular de gran actividad metabdlica y
de crucial importancia para mantener la turgencia de la cérnea y su

claridad.

Vascularizacion e inervacion

Lacornea es avascular con el fin de mantener su transparencia. Los
capilares de la conjuntivayde la
epiescleraterminanenasascercadelaperiferia.LacOrneatambién carece

devasoslinfaticos.

Opuestamentealavascularizacion,lainervacioncornealesabundante,ess
ensitivay derivadela
divisionoftalmicadeltrigémino,atravésdelosnerviosciliareslargos.Son
fibrasamielinicasqueterminanentrelascélulasepitelialesenformadetermi

naciones libres (Garrido, 2006).
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Metabolismo corneal

La
coérneaesavascularparamantenersutransparencia,porloquerecibesusm

etabolitos delosvasosdellimbo,delhumoracuosoy delapeliculalagrimal.

Laprincipalfuentedeglucosaeselhumoracuoso.Eloxigenoserecibeprincip
almentede laatmosferaa
travésdelalagrima,yenmenorproporciondelhumoracuosoydelos
capilaresdellimbo.Cuandolosojosestancerrados,eslavascularizaciondel

aconjuntiva palpebralgquien aportaeloxigeno.

Lasclavesparaentenderlafisiologiadelacorneaseencuentranenlasfuncio
nes de barreradelepitelio,y = debombeometabdlicodelendotelio.
Cualquierproblema dalugara undesequilibrioentreestas
dosfunciones,loqueproduceunedemaconpérdidade

transparenciaalserelestromacornealhipertonicoconrespectoalalagrimay

alhumor acuoso (Dukes Swenson M,J).

Elepiteliocorneallimitalaentradadefluidosdesdelalagrima(funciéndebarr
era).El endotelioregulaelmovimientodeaguay sustancias
desdeelacuosoalestroma,retirando
elexcesodefluidos.Conesto,mantienelatransparenciaaltayelgrosorconst
antegracias aunabombasodio-potasio(funcionde
bombeo).Encondicionesnormales,lacornea contieneun78%deagua

(hay unrelativadeshidratacion).
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LacorneagenerasuenergiametabolicaenformadeATP(trifosfatodeadeno
sina)yla
rutametabolicaprincipalparasuobtencioneslaglicélisisaerdbica,usandogl

ucosacomo principalsustrato.

En resumen, la transparencia corneal es la consecuencia de tres

hechos:

e Disposiciéon paralela de las fibras de colageno en el estroma.
e Fibras nerviosas amielinicas y ausencia de vasos sanguineos.

e Estado de semideshidratacion(Frandson R,D).

Esclerotica

La esclerdtica es la porcion mas grande de la tunica fibrosa del ojo.
Posee tres capas: la epiesclerética, la esclerética propia y la lamina
fusca. La epiesclerética es wuna membrana colagenosa e
hipervascularizada, cuya funcidon es unir la capsula de Tenon a la
esclerética, la esclerGtica propia esta compuesta por fibras de
colageno y fibroblastos; la lamina fusca es la zona de transicion entre
la esclerética y las capas externas de la Uvea o tunica vascular
(Slatter, 1992; Severin 1991).

Uvea

La Uvea forma la tunica vascular del ojo y cuenta con tres partes: el

iris, el cuerpo ciliar y la coroides.
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El iris es la parte mas externa del tracto uveal o tanica vascular. Divide
el compartimiento ocular en camaras anterior y posterior, las cuales se
comunican a través de la pupila. El iris controla la cantidad de luz que
ingresa al ojo mediante la modificacion del tamafio pupilar. La
reduccion del tamafo pupilar también incrementa el campo para los
objetos cercanos y reduce las aberraciones opticas (Peterson-Jones et
al, 1999; Slatter, 1992).

El cuerpo ciliar se ubica detras del iris y ambos toman el nombre de
Uvea anterior. Sobre su superficie posterior, el cuerpo ciliar exhibe
numerosos pliegues llamados procesos ciliares. Esta region se refiere
como la parsplicata y posteriormente se funde en un area plana
llamada parsplana, la cual se une a la retina. Visto en una seccion, el
cuerpo ciliar es de forma triangular, un lado articula con la esclerdtica,
el otro lado esta junto al cuerpo vitreo y la base da origen al iris y al
angulo iridocorneal. Cuando el musculo ciliar se contrae origina
cambio en la forma del cristalino y su acomodamiento para la vision
cercana, asi como el aumento del drenaje del humor acuoso
(Peterson-Jones et al., 1999; Severin, 1991).

La coroides es un tejido muscular pigmentado que forma la parte
posterior de la Gvea. Externamente se une con el cuerpo ciliar y se
ubica detras de la retina y la esclerdtica. La coroides es un tejido
hipervascularizado, con sus capilares distribuidos en un solo estrato
sobre la superficie interna que sirven para nutrir a las capas retinales
externas (Slatter, 1992; Severin, 1991).
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Cristalino

El cristalino es un cuerpo biconvexo, avascular, transparente, con la
superficie anterior mas plana o de menos curvatura que la superficie
posterior. Su funcién es enfocar una perfecta imagen sobre la retina
(Magrane, 1971, Slatter, 1992).

Humor vitreo

El cuerpo o humor vitreo ocupa casi tres cuartas partes del volumen
ocular. El humor vitreo es un gel complejo formado por agua en un 99
% y por fibrillas de colageno, células hialocitos y mucopolisacaridos.
Debido a su estructura simple y a la carencia de irrigacion vascular y
linfatica, el nivel de reaccion del cuerpo vitreo se limita a licuefaccion
en respuesta a muchos estimulos, cicatrizacion después de la
inflamacién de los tejidos circundantes y neovascularizacién a partir de
una retina inflamada (Kirk et al., 1989; Slatter, 1992).

Retina

Es una membrana delgada, delicada y transparente, la cual se conecta
con la corteza visual a través del nervio Optico mediante el quiasma
optico, cintillas 6pticas y el cuerpo geniculado lateral.
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Los fotoreceptores de la retina son una capa compleja de células
especializadas: los bastones y conos, los cuales contienen
fotopigmentos que producen energia quimica ante la exposicion
luminica. Esta energia se convierte en energia eléctrica que es
transmitida hasta la corteza visual para la interpretacion de la vision
(Kirk et al., 1989; Peterson-Jones et al., 1999).

Humor acuoso

El humor acuoso es un liquido claro que carece de células y proteinas
el cual se forma por un proceso pasivo y por una secrecion activa del
epitelio que cubre el cuerpo ciliar. Este liquido da rigidez, volumen y
forma al globo ocular. El flujo constante del humor acuoso suple de
nutrientes a la cornea avascular y al cristalino, también remueve los

desechos metabdlicos.

El grado de formacion del humor acuoso dentro del tejido estromal
ciliar depende de la presion sanguinea arterial ciliar, que es igual a la
presion intraocular y facilita el flujo hacia el capilar ciliar y la pared
capilar. Su velocidad de produccion en el perro es de 2 pl/min
(Morgan, 1999).

La circulacion del humor acuoso se inicia cuando el fluido producido
en la camara posterior atraviesa la pupila hacia la cdmara anterior, de
donde abandona el ojo por medio del angulo iridocorneal. Desde la
camara anterior el humor acuoso transcurre entre los ligamentos
pectinados o trabéculo e ingresa a la abertura ciliar, la cual contiene la

red trabecular. El liquido filtra esta malla para llegar a los vasos del
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plexo venoso escleral y de alli al sistema venoso (Peterson-Jones et
al., 1999; Severin, 1991 Vaughan et al., 1997).

El humor acuoso circula dentro de la cdmara anterior debido a la
diferencia de temperatura entre el aire frio de la cornea y el iris; este
proceso es conocido como circulacién termal y es el responsable de la
deposicion de material celular y precipitados queratoliticos sobre el

endotelio corneal (Gwin, 1981).

Los principales cationes del humor acuoso son: el sodio, el potasio, el
calcio y el magnesio, siendo el sodio un 95 % de la concentracion total
de cationes. Los principales aniones del humor acuoso son: el cloro, el
bicarbonato, el fosfato, el ascorbato y el piruvato (Slatter, 1992; Gwin,
1981).

Nerviodpticoy viasvisuales.

Elnerviodpticoestaformadoporlacombinaciondeaxonesdelascélulasgan
glionaresy estarodeadoporlastrescapasmeningeas

delsistemanerviosocentral.

Lapapiladptica(odiscooptico)eselorigendelnerviodpticodentrodelglobo;s
uforma triangular
irregularenelperrosedebealacantidadvariabledemielinaquerodeaal
nerviooptico.Elnerviodpticosaledeladrbitaporelagujerodptico.Losnervios
opticos
derechoeizquierdoseunenenelquiasmadptico,situadopordelantedelahip

ofisis.En losgatosylosperros,lamayoria(65-
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75%)delasfibrasnerviosassecruzanenelquiasma para dirigirse como
cintillas Opticas hasta el nucleo geniculado lateral opuesto. Esta
decusacionesresponsabledelavisionbilateralcoordinadaasicomodela

respuesta pupilarconsensuadaalaluz (Barnett, 206).

Lamayoriadelosaxonesdelascintiliasépticasterminanenelnicleogenicul
adolateral,
dondesinapsanconneuronascuyosaxonesformanlasradiacionesopticasy
terminanen

elcortexoccipital.Estaviaesresponsabledelapercepcidonvisualconsciente

Elrestodelosaxonesdelascintillasdpticasatraviesanelnicleogeniculadola
teraly

terminanenelediculorostraldelareapretectal. Aquiseoriginanaxonespara
simpaticos
guesinapsanenelnucleodelmotorocularcomundelmesencéfalo,origendel
osnervios
oculomotorescomunes,cuyosaxonessinapsanenelgangliociliarantesdee
ntrarenel
globocomonerviosciliaresposteriorescortosparaelmusculoesfinterpupila
r.Estaviaes
responsabledelosreflejosfotomotorespupilaresdirectoyconsensuado.El

gatoposee dos nervios ciliarescortos, mientrasqueelperro tienevarios.

Elcontrolsimpaticodelmusculodilatadordelapupilaseoriginaenelhipotala
mo,de
dondesalenaxonesquesinapsanconlasneuronaspreganglionaresdelosp

rimerostreso
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cuatrosegmentosdelamédulaespinaltoracica.Estosaxonesformaneltron
cosimpatico gueterminaen el
gangliocervicalcraneal.Lasfibrasposganglionareslieganalojotras
cruzareltechodelacavidaddel
oidomedioysedistribuyenporelmusculociliar,el
dilatadordelapupila,eltercerparpadoyelmusculodeMdillerdelparpadosup
erior.La
alteraciondelainervacionsimpaticadelgloboproducelossignosclasicos
delsindromede
Horner:ptosis(caidadelparpadosuperior),miosis(contraccionpupilar)ypro

trusiondel tercer parpado (Dziezyc, 2004).

Musculos extrinsecos oculares.

La musculatura extrinseca ocular es estriada, es decir, se contrae a
voluntad, mientras que lamusculatura intrinseca ocular es lisa, es
decir, tanto el esfinter como el dilatador del iris y elmuasculo ciliar se

contraen involuntariamente.

Los musculos extrinsecos oculares son musculos estriados
esqueléticos excepcionales ya queno se insertan en ningun hueso sino
en la esclera, que es un tejido conjuntivo denso. Losmusculos
extrinsecos oculares son seis; cuatro rectos y dos oblicuos. Hay
autores queconsideran al muasculo elevador del parpado superior

también un musculo extrinseco ocular.

Cuadro 1. Musculos oculares
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MUSCULO

INERVACION

FUNCION

Oblicuo superior

Troclear (I1V)

Rota el globo ocular haciendo que la parte dorsal

se mueva medial y lateralmente

Oblicuo inferior

Oculomotor (111)

Rota el globo ocular, haciendo que la parte ventral

se mueva medial y dorsalmente

Recto lateral

Abducens (V1)

Rota el globo ocular lateralmente

Recto medial

Oculomotor (I11)

Rota el globo ocular medialmente

Recto dorsal

Oculomotor (I11)

Rota el globo ocular hacia arriba

Recto ventral

Oculomotor (111)

Rota el globo ocular centralmente

Retractor bulbar

Abducens (IV)

Retrae el globo ocular

Musculos rectos.

Son cuatro: musculo recto superior (M.R.S.), musculo recto inferior
(M.R.1.), masculo rectointerno o "medial" (M.R.M.), y masculo recto

externo o "lateral" (M.R.L.).

Se originan en el vértice de la 6rbita, en un tendon comun llamado
“tendon de Zinn" o "anillotendinoso de Zinn". De este tenddn se
constituyen cuatro cintillas tendinosas que seensanchan y progresan
rostralmente hasta insertarse en la esclera pre-ecuatorialmente. Una

de las cintillas es la inferointerna, que da lugar a fibras musculares
para el M. R. Medial ypara el M. R. Inferior. La cintilla inferoexterna da
lugar a fibras musculares para el M. R.Inferior y para el M. R. Lateral.

La cintilla superoexterna da lugar a fibras musculares para elM. R.
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Superior y para el M. R. Lateral. Por ultimo, la cintilla superointerna da

fiborasmusculares para el M. R. Superior y para el M. R. Medial.

Esta estructura inicial de las cintillas se modifica por el paso hacia la
orbita del fasciculooptico, la arteria oftalmica, el VI par craneal, el 1l par
craneal, el nervio nasal y la venaoftdimica media. La cintilla
superointerna se abre en dos lenglietas que se unen por susextremos
y se fijan al agujero optico, lo que permite el paso del fasciculo 6ptico y

de la arteriaoftalmica (Garcia, 2005).

En la cintilla superoexterna ocurre o mismo: se abren dos lengletas y
se unen al extremointerno de la hendidura esfenoidal constituyendo el
anillo de Zinn. A su través llegan alinterior de la 6rbita los siguientes

elementos:

e EIl lll par craneal con sus dos ramas: la ascendente para el M. R.
Superior y la descendente para el M. R. Inferior y el M. R.
Medial.

e EI VI par craneal, que inerva al M. R. Lateral.

e EI IV par craneal, que inerva al M. O. Superior.

e Larama oftalmica del trigémino.

e El nervio nasal.

e La arteria recurrente lagrimal y la vena orbitaria superior.

De los musculos extrinsecos oculares, el oblicuo inferior no tiene su
origen en el anillo deZinn. A partir del tendon de Zinn, los muasculos

divergen, se ensanchan y avanzanrostralmente, constituyendo por
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detras del globo ocular un cono de vértice posterior. En elinterior de
ese cono encontramos grasa orbitaria, asi como vasos y nervios. El
eje del conoesta representado por el fasciculo éptico. La trayectoria
gue sigue es paralela a la pared de ladrbita, siendo este trayecto de
aproximadamente 40 mm. Terminan insertdndose en laesclera pre-
ecuatorialmente mediante una expansion tendinosa que se encuentra
a diferentedistancia del limbo esclerocorneal, de manera que el M. R.
Interno o Medial estd a 5 mm., elM. R. Inferior a 6 mm., el M. R.

Lateral o Externo a 7 mm. y el M. R. Superior a 8 mm.

Musculos oblicuos.

M. O. Superior. Tiene su origen en el anillo de Zinn. Desde su origen,
el M. O. Superior sigueuna trayectoria paralela al angulo superointerno
de la orbita, hasta introducirse en lapolea de reflexion, donde el
musculo cambia de direccién. Esta porcion del M. O. Superior

recibe el nombre de "porcion directa”. La polea de reflexion se
encuentra en la fositatroqueal. A partir de esta polea, la porcién del
musculo se denomina "porcion refleja".Aqui adopta un angulo agudo
dorsomedialmente que bordea por detras la parte superiordel globo
ocular para terminar insertandose en el cuadrante craneolateral de la
mitaddorsal de la esclera, abriendose en forma de abanico. Su

trayecto es el mas largo (80mm.).
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M. O. Inferior. Es el Gnico que no tiene su origen en el anillo de Zinn.
Se origina en el suelo dela oOrbita, y desde su origen este M. O. Inferior
se dirige, al igual que el M. O. Superior,dorsolateralmente por debajo
del M. R. Inferior para terminar insertandose en elcuadrante
caudolateral de la esclera. Esta insercion distal esta oculta por el M. R.

Lateral oExterno. Su trayecto es menor de 37 mm (Garcia, 2005).

Inervacion.
Los musculos extrinsecos oculares son inervados por estos pares

craneales:

a) El Il par craneal o "motor ocular comudn”: presenta una rama
superior y otra inferior.

- Rama superior: inerva al M. R. Superior.

- Rama inferior: inerva al M. R. Medial, al M. R. Inferior y al M. O.
Inferior.

b) El IV par craneal o "nervio troqueal” o "patético": inerva al M. O.
Superior.

c) El VI par craneal o " motor ocular externo” o " abducens": inerva al
M. R. Lateral.

Vascularizacion.
Se produce a través de las arterias musculares, ramas de la arteria

oftalmica, que a su vez esrama de la carétida interna.

Drenaje.
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Se produce a través de las venas musculares, que drenan a su vez en
las venas oftalmicassuperior e inferior, las cuales son ramas de las
venas orbitarias. Desde aqui, la sangre venosase dirige al seno

cavernoso para continuar hacia la yugular interna (Garcia, 2005).

Consideraciones anatémicas fisioldgicas

Lacorneaeslaporcionmasexternadelatinicafibrosa.Esunaestructuratran
sparente
vascular,quesirveparatransmitiryreflejarluzyprotegerelcontenidointraoc
ular.Alser avascular,lacérneadepende
delapeliculadelagrimasprecornealydeltumoracuoso para su nutricion y
eliminacion de desechos, anomalias en estos liquidos provocaran
enfermedadcornealeinterferiranconlosresultadosquirdrgicos.
Tambiénlosparpados
estanimplicadoseneltratamientodelasaludcornealylostrastornos
inflamatoriosy
anatdomicosdelosmismospuedendarlugaraenfermedadescornéalessecu
ndarias.Es
necesarioverificarlaposiciénylafunciondelosparpados,evaluandolasenla
busqueda
deentropiones,pelosaberrantes,lagroftalmiauotrasanomaliasanatémica
sofuncionales que puedan ocasionar o exacerbar afecciones cornéales

e interferir en la curacion postoperatoria (Evans, 2002).

Elespesordelacérneavariasegunlaespecie,
perolacorneaaxialessiempremasdelgada guelaperiférica.

Elgrosordelacérneafelinaoscilaentre469y832uyeldelacanina
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entre409y783u.Lacorneacanina
mideentrel2yl6mmverticalmenteyl3yl7mm

horizontalmente, mientrasquelafelinamideentre 15
ylémmverticalmenteyl6yl7
mmhorizontalmente.Lacorneaestacubiertaexternamenteporun
epitelioescamoso estratificado,no
gueratinizado,conunespesorde5a7capascelularesenperrosy gatos.
Lacapamasprofundadelepitelioestacompuestaporcélulasbasales,ancla
dasauna
membrananasalyalestromasubyacentemediantehemidesmosomas.Las
anomaliasen
estesistemadeanclajepuedendarlugaraerosionescornéales,conocidasc
omoulceras indolentes.
Elepiteliocornealserenuevacompletamentecada 7-14 diasy las ulceras
dela coérnease reparan
pormigracionymitosisdeceélulasepitelialesadyacentes.Lasulceras
cornéalespequefias,nocomplicadas,securanen24-
72horas,porloquelasulcerasque persistanpormasdeb-7diasse  deben
considerar  rebeldes yreevaluarseenlogue respectaasuetiologia,

factores exacerbantesytratamiento.

El estroma corneal constituye la mayor parte de la corneay esta
compuesta principalmente
porlaminas,compuestasdefibrasdecolagenaydiseminadasentrelas

laminas, glucoproteinas vy glucosaminoglucosanos(GAG). La

alteracion de esta organizacidnlaminarregularomodificaciones
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deltipocolagenasemanifestarancomo opacidadeinferiranenla

transparenciacorneal (Garrido, 2005).

Elestromacornealcontieneentre76y90%deagua,loqueconstituyeunestu
diode
deshidratacionrelativasisecomparaconotrostejidosdelorganismo.Elestro
maes,no
obstante,hidréfiloyelestadodedesturgenciasemantienegraciasalepitelioy
endotelio cornéales, la alteracion de cualquiera de estas 2 barreras
daran lugar a hidratacion
corneal,queapareceraclinicamentecomounacapaazulada
yguerecibeelnombrede
edemacorneal.Laalteraciondelepitelio,engeneral,dalugaraunedema
focal del estroma, mientras quelos dafiosdel endotelioprovocan
edemasdifusos. El estroma
anterioryelepitelioestaninervadospornerviosciliareslargos,provenientes
delarama
oftalmicadelnerviotrigémino,estosnerviosestanprovistosdereceptoresde

doloryde presion.

La concentracién superficial de estos nervios explica porque las
ulceras

superficialesdecérneasonamenudomasdolorosasquelasprofundas.Exis
teademasun reflejoaxonal,detalformaquecuandoseestimulan
nervioscornéales, seproducen
miosis,hiperemiaocularyllamaradasdeacuosoreflejas,observadasclinica

mentecomo uveitisanterior.
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Laexposicidondelestromacorneal,queconllevaaqueratitis ulcerativa,
provocamigraciondeleucocitoshaciaelestroma,inicialmentedelapeliculal
agrimaly  posteriormentedellimbo.  Enelestromaseliberanproteasas,
colagenasas y otrasenzimas
provenientesdelosleucocitos,dequeratocitosdelestromaydebacterias.Es
tasenzimas sirvenparadegradarfibrasde
colagenadanadasyGAG,permitiendoqueseinicieel

procesodereparacion.Cuandoeldafiodelestromaessustancialoexisteuna
infeccion bacteriana importante, la degradacion enzimatica puede ser
excesiva, provocando la aparicion de ulceras cornéales de tipo

disolvente o de colagenasas.

Las ulceras de
colagenasaspuedenprogresarrapidamente,dandolugaraperforaciondec
orneaen24- 48horas. La reparacion del estroma es mas lenta que la
del epitelio, requiriendo a
menudomeseshastacompletarseypuedeacompafarsedevascularizacio
n,migracionde pigmentos y regeneracion de colagenadesorganizada

(esta udltima se manifiesta clinicamentecomo cicatriz) (Gelatt, 2007).

LamembranadeDescemetyaceinterioralestromayeslamembranabasald
elendotelio corneal. Se trata de una membrana acelular, compuesta
por colagena, que sirve clinicamentecomobarrera

finalcontralaperforaciondeunaulceracorneal progresiva.

Lacapamasinternadelacorneaeselendotelio.Esteesunaunicacapadecél
ulas

hexagonales,planas,conunionescelularesestrechas,quesirvencomobarr
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eramecanica contra la inhibicion por liquido del estroma corneal. Las
células endoteliales poseen, ademas,
unabombaenzimatica,dependientedeenergiaparamantenerladesturgen
cia
delestroma.Lascélulasdelendoteliotienenpocaonulacapacidadderegene
rarseenel
animalmaduroydebenrepararsusdefectosporagrandamientoomigracion
decélulas
adyacentes.Elniumerodeestascélulassereducealolargodelavidayexisteu
numbral
dedensidadcritico,necesariopararecubrirlacérneainterna.Lapérdidadee
stascélulas
comoresultadodelenvejecimiento,inflamaciones,glaucoma,traumatismo
smecanicos,o distrofia, hasta un namero inferior al umbral dar& lugar

a edema corneal difuso ya menudoprogresivo (Gelatt, 1999).

Queratitis ulcerativa
Generalidades

La ulceracion corneal es un proceso patoldgico frecuente en la clinica
de pequefios animales. Si bien las causas de ulceraciébn son muy
variadas, en la mayoria de las ocasiones la causa o el
desencadenante es un traumatismo. Un correcto protocolo de examen,
a continuacion de una anamnesis detallada, puede dar la informacion
necesaria para identificar la causa y poder valora el estado clinico de

la Ulcera.
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Una anamnesis detallada, incluyendo la raza (predisposicion racial a
ciertas patologias), la edad, el sexo, fase del ciclo, enfermedades

sistémicas.

El examen clinico detallado con valoracion de T. de S., citologia
cérneo-conjuntival, antibiogramas y/o cultivos, tinciones vitales de rosa
de bengala y fluoresceina, fonometria, biomicroscopia, examen de
reflejos corneales y palpebrales, nos permitira concluir en la mayoria
de los casos un diagnostico etiologico y conocer la gravedad de la

Ulcera.

El tratamiento médico a base de antibidticotopicos, midriaticos-
cicloplejicos y lagrimas artificiales evitara o eliminarainfecciones,
eliminara el dolor y favorecera la curacion. La posibilidad
detratamiento quirdrgico se considera en caso de abscesos o ulceras
del estromague no se curan, empeoran a pesar del tratamiento o son
ya profundas oconfluentes cuando el animal es llevado a consulta, los
descemetoceles y lasulceras cornéales perforadas se consideran
urgencias quirdrgicas. El tratamientoquirdrgico a eleccion varia
dependiendo del tamafio y de la profundidad deldefecto corneal
(Peiffer, 1998).

Etiologia

En primer lugar deben mencionarse las causas mecanicas como por
ejemploentropion, alteraciones de las pestafias, cuerpos extrafios,
afecciones del tercerparpado, pliegues nasales, etc. Este tipo de
ulceras suele ser, por lo general, detipo superficial, de no mediar

contaminaciones bacterianas; también existen las ulceras de origen
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infeccioso donde debe mencionarse aPseudomonaaeruginosa como el
microorganismo mas frecuente yprobablemente mas peligroso.
También pueden producir ulceras los herpes yotros 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 queratoconjuntivitis
seca. También existen ulceras de caracteristicas especiales como la
erosion corneal superficial, originada por defectos histologicos de la
cornea (Gelatt, 2003).

Factores predisponentes
PREDISPOSICION RACIAL

YORKSHIRE TERRIER: Tiene predisposicion a padecer Q.
conjuntivitis seca, a menudo unilateral, con tendencia a desarrollar

gueratitis crénica, generalmente no ulcerativa.

WEHS HIGLAND TERRIER: Es la raza con mayor padecimiento de Q.
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 ectopicos, su observacion es mas frecuente en cuadrante dorso

lateral y en adultos jovenes, (1 a 2 afios).
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BOXER: Las distrofias corneales epiteliales, con déficit de
desmosomas y formacion de Ulceras toérpidas, es mas frecuente en el

Boxer, Samoyedo, W. Terrier.

TECKEL: Es la raza que con mas frecuencia padece Ulceras puntuales

de caracter inmunitario.

LOS BRAQUICEFALOS: Padecen con frecuencia de Ulceras con
tendencia a complicarse: ruptura de la barrera hemato-ocular, uveitis,
contaminacion bacteriana, fangica y mayor riesgo de colagenolisis,

licuefaccion y perforacion corneal.

Clasificacion

SEGUN SU PROFUNDIDAD:

EROSIONES CORNEALES. Solo hay pérdida de parte del epitelio
corneal, son muy dolorosas y tifien bien los colorantes vitales,
particularmente la fluoresceina sodica en el caso del perro y el rosa de

bengala en el gato (Glceras herpéticas).

ULCERA SUPERFICIAL. La pérdida de tejido afecta a todo el epitelio

y menos de 1/4 del espesor corneal.

ULCERA PROFUNDA. Afecta entre 1/4 y 3/4 del espesor corneal.
GENERALMENTE VAN LIGADAS A QUERATITIS BACTERIANAS O
FUNGICAS.
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ULCERA DESCEMETICA. So6lo Descemet y el endotelio corneal estan
indemnes, no retiene fluoresceina y son no dolorosas. Tiene grave

riesgo de perforacion y son una urgencia quirurgica.

PERFORACION CORNEAL. Ruptura del endotelio, con salida de
humor acuoso, formacion de fibrina, hipotension, hernia de iris (Laus,
1998).

SEGUN SU ETIOLOGIA:

TRAUMATISMOS CONTUSOS. Generalmente amplias, en forma de

mapa.

TRAUMATISMOS PERFORANTES. Cuerpos extrailos como
perdigones, ufias de gato. SIGNO DE SEIDEL.

ULCERAS TERMICAS. Cigarros, ascuas, iatrogénicas (termocauterio).
ULCERAS POR ALCALIS. Detergentes.
ULCERAS POR ACIDOS.

ULCERAS MECANICAS. Cilios ectopicos, distiquiasis, triquiasis,
cascarillas de frutos secos, entropion, cuerpos extrafios alojados en la

conjuntiva bulbar o parpebral.
ULCERAS POR HIPOSECRECION LACRIMAL AGUDA.

ULCERAS INMUNITARIAS. Queratitis puntata del teckel.
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ULCERAS INFECCIOSAS. Bacterianas, fungicas y viricas (Laus,
1998).

Signos clinicos

El sintoma mas caracteristico de la ulceracion 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
pérdida de transparencia es otro signo clinico frecuente y puede estar
causada por la presencia de infiltracién celular inflamatoria o derrames

leves o intensos, segun la profundidad.

El tipo de vascularizacion también puede varias con la profundidad de
la ulcera y el tipo de evolucion, puede ser superficial o profunda en los
casos de compromiso uveal. Por ultimo, pueden observarse
modificaciones en la superficie corneal; generalmente se ve una
deformacion, excepto en los casos de descementocele (ulcera

profunda con prolapso de la membrana de descemet). (Herrera, 2007).

Diagnostico

Generalmente esmuy sencillo y se basa en los signos clinicos antes

mencionados. Para la confirmacion debe realizarse una prueba de
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fluoresceina. Esta permite evidenciar la
presenciadeunaulceraperoademasconocersuextensionrealysuprofundi
dad.Esmuy importantetratardereconocerlacausadela

ulcerayaguesiestanoeseliminadano habra curaciondelproblema.

Paraestoesnecesariorealizarundetalladoexamendetodaslasestructuras
oculares,
especialmentedelosparpados,laspestafiasyeltercerparpado.Tambiénes
importante
considerarlarazayaquelasbraquiocefalicascomoelpequines,shihtzuyellh
asaapsopresentanmayorincidenciadeulcerasprofundasdeorigeninfeccio

soyelbodxerlaulcera refractariaorecurrente (Barnett, 2006).

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO
PRUEBA LAGRIMAL DE SCHIRMER:

La prueba lagrimal de schirmer utiliza tiras estandarizadas de papel de
filtro paracuantificar la produccion de la porcibn de acuosa de la

lagrima.

El extremo corto de la tira se introduce entonces en la mitad lateral del
sacoconjuntival inferior; la muesca permanece a nivel del borde
palpebral y asi la tiraqueda en contacto con el parpado inferior y con la

cornea.

Mide la produccion acuosa durante un minuto en un 0j0 no

anestesiado, por tanto,mide la produccion lacrimal basal y la refleja.
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Después de un minuto se retira la tiray se apunta la progresion que ha
hecho la lagrima, mediante la escala que existaen la caja del
fabricante o mediante la impresion de las medidas que existan en la

tira.

Los valores normales para esta prueba en el perro son de una media
de 20 mm,con un minimo de 15 mm. Los pacientes que se encuentran
en el rango entre 10 y15 mm se designan como dudosos o al limite,
pero a veces podemos encontrarcambios irritativos y cambio debido a
un 0jo seco en perros con valores en el gatodeben ser citado, y el

patron de enfermedad en ocasiones en diferente. (Simon, 2012).

PRUEBA DE FLUORESCEINA:

La fluoresceina es una tincion no toxica de rapida difusion, en
medicina veterinaria se a empleado basicamente como herramienta de
ayuda en el diagnostico oftalmico, especialmente a traves de la

aplicacion tépica, la cual es segura, sencilla y de bajo costo.

La fluoresceina es un tinte naranja que cambia a verde en condiciones
alcalinas (por ejemplo con el suero fisiolégico o la pelicula lagrimal), es
altamente lip6foba e hodrofila 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, si no que se
adherird y sera absorbida por cualquier porcion de estroma corneal

expuesta, he aqui su valor para el diagnéstico de ulceras corneales.

El color naranja de la fluoresceina va a convertirse en verde

fluorescente al contacto con el pH alcalino de la pelicula lagrimal,
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debido al caracter hidrofilico de la solucién, cuando la cOrnea esta
intacta su natural cobertura lipidica repele a la tincién, la cual se repele
y por ende no tifie, concluyendo que si tifie es porque se ha perdido la

integridad del epitelio corneal y hay dafio (Fig.12).

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
coérnea, ya sea mediante la utilizacion de gotas o tiras embebidas con
el colorante; ademas es util en la determinacion de defectos corneales

con salida de humor acuoso.

Es de gran utilidad en medicina veterinaria, pues resulta practica y de
bajo costo, ya que no requiere de equipos caros para Su uso, permite
la evaluacion de los distintos drganos en corto tiempo, por lo que no

genera mayores demoras al usarse en el acto quirargico (Arnillas).

Fisiopatologia

Las ulceras infectadas presentan actividad colagenasa, que favorece
la rapida destruccion del estroma corneal con agravamiento clinico. La
actividad anticolagenasa, debe de ser instaurada rapidamente ante el
menor signo de infeccion, particularmente en razas braquicefélicas,
donde el sistema de parpadeo no es competente, lo que unido a un
deéficit de la pelicula lacrimal, no permite la correcta limpieza de la
cornea para eliminar gérmenes y detritus (Gelatt K.N., 2003.)
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Dafo epitelial

Se repara por la capa epitelial corneal (respuesta rapida) y mitosis
epiteliales (respuesta mas tardia). También hay la asistencia critica de
células multipotenciales del limbo. Las células fagociticas, sobre todo
los polimorfonucleares neutréfilos, ganan acceso a la cérnea dafada a
través del limbo y de la pelicula lacrimal preocular. La regeneracion del

epitelio en un ojo normal es de unos 7 dias.

Dano estromal

Se repara por las células epiteliales que van a rellenar el defecto,
células que migran desde el limbo, y por generacion de los elementos
del estroma (fibroblastos, los cuales producen colagenos y sustancia
de la matriz). El tipo de colageno que se origina para curar los dafos
corneales es diferente al colageno de origen en el tipo y en la

orientacion, por tanto, se pierde la transparencia del area afectada.

Rotura de la membrana de Descemet

La rotura va seguida de retractacion, ya que la membrana de
Descemet es elastica. Se puede dar la reduplicacidon por las células

del endotelio que irian a cubrir el area rota.
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Dano endotelial

El endotelio es de pobre reparacion en la mayoria de los animales
adultos, debido a sus limtadas o ausentes capacidades de
regeneracion. Solo puede responder a los dafios haciendo la

monocapa de células mas delgada.

Tratamiento (sintomatico y quirurgico)

En cuanto al sintomatico se debe eliminar la causa sea cual sea, y
posteriormente calmar el dolor, evitar la profundizaciéon, excepto en los
casos de ulceras superficiales no suele ser mas complicado (Nasisse,
1997).

En cuanto al quirdrgico si es profunda se recurre a la cirugia de

colgajo conjuntival pediculado rotacional, como opcion.

Instrumental no especifico para cirugia oftalmica

e Pinzas de prehension sin dientes: Empleada para el manejo
detejidos blandos, como intestino, vejiga, vasos sanguineos,

existen de varios tamafios (Fig.2) (Peiffer, 2002).
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Fig. 2 Pinzas de prehension.

e Porta agujas: Facilita los movimientos de la mano del cirujano en
precision y delicadeza, los hay con mango libre y con cremallera
de fijacion, siendo el ultimo el mas usado pues permite mantener
fija la aguja ejecutando maniobras suaves y precisas. (Fig.3).

(Peiffer, 2002).

Fig.3 Porta agujas.
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e Tijeras de mayo: Existen curvas y rectas, la curva es usada para
seccionar tejidos resistentes como aponeurosis o fibrosis por
procesos cicatrizantes previos y la recta se usa para cortar el
material de sutura.(Fig.4) (Peiffer, 2002).

&

Fig.4 Tijeras de mayo.

e Pinzas de Crille: Estas pinzas presentan ranuras en la punta, lo
gue permite sujetar con firmeza y presién vasos sanguineos para

lograr a hemostasia. (Fig.5) (Peiffer, 2002).

i T O

\
\ 14605 14606 14607 14608

,  Crile
| 14,0 cmis”

Pinza Crile 14 cm. recta curva _,
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Fig.5 Pinzas de Crille.

e Halsted mosquito: Los mas usados, rectos, curvos, con y sin
dientes y su superficie de agarre es totalmente estriada. (Fig.6)
(Peiffer, 2002).

Fig.6 Halsted mosquito

o Kelly: Mayores en tamafio, la estriacidon se presenta solo en la
mitad distal de la superficie de agarre. (Fig.7) (Peiffer, 2002).

Fig.7 Kelly.
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e Pinzas de campo: Las traumaticas fijan el campo al paciente
penetrando en la piel (Backhaus), las atraumaticas fijan los

campos al equipamiento de quir6fano, mesas, etc. (Fig.8).

Fig.8 Pinzas de campo.
e Pinzas de Allis: Usadas para planos faciales o tejido conectivo,

nunca para piel o visceras huecas. (Fig.9).

Fig.9 Pinzas de Allis.

-52-



e Bisturies y mango de bisturies: Basico en el instrumental
quirdrgico, instrumental de corte fabricado en una o dos piezas,
generalmente en dos piezas la hoja de bisturi es desechable y
los mas usados en veterinaria son los mangos del nimero 3y 4.
(Fig.10).

Fig.10 Bisturies y mango de bisturies

e Aguja usada: Para oftalmologia y cirugias en cornea se usa de
3/8 a % circulo pequefas de tamafio, de micro punta. (Fig.11).

- Longitud de la cuerda \l

Punta . . ’l Extremo

de la aguja ensamblado
‘ k a la sutura

T
/

Diametro
de la aguja

Cuerpo

Longitud de la aguja
de la aguja

Fig.11 Aguja de medio circulo
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. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio y aplicacién de técnicas quirdrgicas en 10
caninos afectados con ulceras corneales se realizé del mes de
septiembre 2012 al mes de febrero 2013, en el Hospital de Pequefas
Especies de la UAAAN (UL), con 10 pacientes, los cuales fueron

intervenidos quirdrgicamente.

Materiales:
Material biolégico

10 caninos de raza y criollos tomados de control canino y colonias
aledafas, los cuales presentaban ulceras corneales y requerian de

intervencion quirdrgica para la mejoria de su salud ocular.

Material quirdargico

Instrumental basico de cirugia no especifico para cirugias oftalmicas:
e Pinzas de prension
e Diseccion sin dientes
e Diseccion con dientes
e Porta agujas
e Tijera de mayo
¢ Pinzas Hemostaticas
e De crille y halsted

e Halsted-Mosquito
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e Pinza de Kelly
e Pinzas de campo
e Pinzas de Allis

e Bisturies

(Incluyendo campos, solucion desinfectante, material de curacion,
venoclisis; tiras de fluoresceina y de produccion lagrimal, punzocat,

suturas).

Farmacos

Solucién Hartman (aporte electrolitico)

Penicilina (antibiético)

Diclofenaco soédico (antiinflamatorio, analgésico, antipirético)
Tobramicina (antibi6tico)

Acepromacina (tranquilizante y pre anestésico)
ZoletilKetamina (Anestesia)

Lidocaina (Anestésico local)

Prednisolona (Antiinflamatoria, y reduce la irritacion ocular)
Ceftiofur (Cefalosporina, antibiotico de amplio espectro)
Ceftioplex (Antibiotico de amplio espectro)

Proparacaina topica (Anestesia topica ocular)
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Método: (Técnica)

Colgajo conjuntival pediculado rotacional (técnica e instrumental

modificado y adecuado)

Detectar la gravedad de la ulcera con tiras de Fluoresceina que nos
revelan la profundidad de la ulcera, asi como identificar la produccion
de lagrimas con las prueba de schirmerde produccion lagrimal
(Fig.12).

Anestesia del paciente

Depilacion peri ocular (Fig.12).

Montaje de campos

Preparacion aseéptica estandar de la piel (Fig.13).
Bloqueo del nervio optico con lidocaina (Fig.14).

Valoracion de la extension de la diseccion conjuntival en relacion a la
posicion y al tamafio de la ulcera corneal. El colgajo no debe quedar

bajo tension cuando se coloque sobre el defecto.

Elevar la conjuntiva y realizar incision de 2 milimetros y a 90° del limbo

esclerocorneal.

Mediante diseccion roma, se diseca la conjuntiva siguiendo una
direccién radial, creando asi un area transparente y delgada de
conjuntiva, que ha sido liberada mediante la incision del tejido

conectivo epiescleral.
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Se disefid el colgajo mediante dos incisiones que deben ser

divergentes hacia la base del pediculo (Fig.15).

Mientras se prepara el area que va recibir el colgajo (el area ulcerada),

este se proteger con gasas humedas con una solucion salina esteéril.

Se limpié todo el material necrotico de la zona ulcerada mediante
diseccion afilada, teniendo especial interés en reavivar los bordes de

la ulcera.

Se roto le colgajo hacia el area afectada y se adapta, si es necesario a

la forma del area afectada (Fig.16).

Normalmente el calibre se utiliza sutura 8-0 y 9-0; pero en este caso
se sustituyd por calibre 7-0 absorbible de poliglicol que proporciona
una fuerza tensora adecuada para suturar el colgajo, situando el
primer punto a las 6 horas, las pinzas para anudado son importantes
en este caso las ideales son las pinzas de Hartman estas minimizan el

dafo a la sutura.

Se aplican puntos centinela de igual manera alas 3y 9 horas a través
de todo el espesor de la conjuntiva y a traves de la pared de la ulcera,

atravesando unos dos tercios del espesor de la cérnea (Fig.17).

Si es necesario poner mas puntos para fijar el colgajo ponerlos en
medio del central y de los centinela, hasta que el colgajo se encuentre

firmemente anclado a la cérnea.

La conjuntiva se puede dejar abierta, o cerrar con sutura continua.
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Después de la intervencion el animal usa collar isabelino durante los
primeros 7 a 10 dias para permitir la adecuada cicatrizacion y prevenir
auto traumatismos, del mismo modo es aconsejable restringir su

ejercicio.

El injerto se vigila continuamente para evaluar su estabilidad e

irrigacion (Fig.18).

Se evalud a los 5 dias para verificar la viabilidad y aceptacion del
injerto asi como para asegurar que la cOrnea circundante mejore,
como todo progreso adecuadamente a los 10 dias se retir0 el collar
isabelino y se dej6 que el animal continuara con su vida normal con

monitoreo regular.

A las 3 — 4 semanas se corto el injerto utilizando proparacaina topica
al 0.5% con tijeras y pinzas, los animales agresivos necesitaron de

sedacion (Fig.19).

IV. RESULTADOS

Después de realizadas las cirugias en 10 caninos de raza y criollos se
brindé tratamiento farmacologico, para calmar el dolor y prevenir

infecciones.

Se monitoreo el resultado de las intervenciones quirdrgicas.
Manifestaron desde los primeros 5 dias un avance positivo vy
progresivo en mejoria de la salud ocular, no habiendo complicaciones

de ningun tipo.
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De igual manera se continu6 con el tratamiento farmacoldgico
predispuesto, durante 7 dias, que permitieron estabilizar dolor,
inflamacion y prevencion de infecciones resultantes de la intervencion

quirdrgica.

A las tres semanas se retiraron los puntos con resultados exitosos en
todas las intervenciones resultando sanas y sin complicaciones, las
ulceras con la irrigaciéon recibida por la conjuntiva sanaron de forma

satisfactoria y estética.

Dos de los caninos presentaron una recuperacion mas lenta tardando

una semana mas (Cuadro 2).

Cuadro 2 Concentrado de pacientes.

Nombre Raza Edad Sexo Domicilio Resultado Tiempo
Ramona Pug 2 aflos Hembra Las etnias Recuperada 3 semanas
Dolly Criolla 2 afos Hembra Control canino Recuperada 4 semanas
Draco Boxer 3 afios Macho Valle Verde Recuperado 3 semanas
Venus Poodle 7 aios Hembra Las etnias Recuperada 3 semanas
Balto Criolla 6 afios Macho Fidel Veldzquez = Recuperado 4 semanas
Pulgas Criolla 9 afios Macho Valle Verde Recuperado 3 semanas
Viquingo Boxer 5 afios Macho Nogalera Recuperado 3 semanas
Camila Poodle 4 afios Hembra Valle Verde Recuperada 3 semanas
Bombon Criolla 6 afios Macho Fidel Veldzquez  Recuperado 3 semanas
Rufo Criolla 8 afios Macho La amistad Recuperado 3 semanas
V. DISCUSION

Dentro del procedimiento al que los caninos fueron sometidos fue
modificado el instrumental de microcirugia por el de uso comun, desde
pinzas, agujas y suturas, dentro de lo mas relevante, obteniendo una

cirugia exitosa, pese a el trabajo con un poco mas de dificultad en
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cuanto a sujecion del colgajo conjuntiva debido a si friabilidad y lo
grande de las pinzas que no corresponden a las de microcirugia, se
obtienen buenos resultado para un caso de emergencia al atender a
un paciente con ulcera corneal, cuando no se cuenta con el

instrumental adecuado se puede sustituir exitosamente.

VI. CONCLUSIONES

Las intervenciones a las ulceras de los caninos intervenidos tuvieron
buen resultado, con el monitoreo inicial y final, no hubo complicaciones

quirdrgicas ni postoperatorias.

Fueron dados de alta a los 21 dias sin complicaciones posteriores a

excepcion de 2 que tardaron una semana mas en ser dados de alta.

Concluyendo que ante una situacion de emergencia en ulceras
corneales se puede sustituir el material y modificar un poco la técnica
de colgajo conjuntival para una pronta atencion, debido a que en
ocasiones no se cuenta con el material adecuado para la microcirugia

ocular y el paciente requiere una pronta atencion.

Es indispensable contar con herramientas que permitan detectar y
corregir adecuadamente el problema para evitar situaciones de

complicacion como la prueba de Schirmer y prueba de fluoresceina.

Al igual que una adecuada documentacion sobre el tema, una

anamnesis completa y un examen detallado al paciente.
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VII. FIGURAS

Fig.12 Prueba de fluoresceina, depilacion y colocacién de campos

Fig.13 Preparacion aséptica de piel
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Fig.14 Bloqueo de nervio Optico con lidocaina

Fig.15 Obtencion del colgajo
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Fig.16 Colocacion del colgajo en ulcera

Fig.17 Colgajo fijado en ulcera
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Fig.18 Proceso de sanacion de ulcera 15 dias

Fig.19 Paciente en recuperacion a los 21 dias
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