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RESUMEN

LOPEZ MARﬁNEZ MARCO VINICIO. ULCERAS CORNEALES EN PERROS:
TRATAMIENTO MEDICO: Préctica Profesional Supervisada en la Modalidad de
Pequefias Especies. (bajo 1a supervisiin de: LOURDES ARIAS CISNEROS Y CARLOS
SANTOSCOY MEJIA).

El presente trabajo es una recopilacion de informacién acerca de las Glceras corneales en
el perro y su tratamiento médico. Se inicia con uma revision de la Anatomfa y de la
Fisiologia corneal, asi como de los mecanismos de proteccion de la c6rnea, contra agentes
agresores. Ademis de los métodos y pruebas necesarios para hacer una cornecta evaluacion
del estado de 1a cémea para Hlegar a un diagndstico y contemplar en forma genérica el

tratamiento médico.



INTRODUCCION

Las ilceras comeales son uno de los desordenes oculares més comunes en las
pequefias especies y puede ser causa de ceguera debido al dafio subsecuenie & um
perforacién cormeal. Con cicrtas excepciones, la mayosis de Jos casos, si se aplica un
répido y adecuado tratamiento éste serd scguido de una recuperacion, ain si hubiera
ocutrido una perforacién corneal (41).

La cornea es una lente transparente que forma la parte anterior de la cara externa del
globo ocular y que esté en comtacto con €l medio ambiente (7, 18).

El término de dicera corneal, es conocido también como queratitis ulcerativa. Si una
lilcera se define como una solucién de continuidad con péndida de sustancia debida a un
proceso necrdtico de escasa o mila tendencia a la cicatrizacidn. Resulta de vital
impontancia entender que un defecto ulcerativo sobre esté estructura, ya sea de origen -
primario o secundario, pondrs en serio peligro la integridad anatomofuncional del ojo
afectado (8). :

La comnea es una estructurs que s¢ encucntra expucsia al medio. No contienc vasos
sanguineos; se nutre del humor acuoso, de los capilares del limbo corneal y de 1a ligrima.
Se constituye de cinko capas histolégicas, que s¢ mantienen en un estado de
semideshidratacién, lo que permite, el paso de los tayos luminosos hacia Ia rétina bajo un
cierto indice de refraccion (4).

En ¢] momento en que s presenta un defecto ulcerativo, se da una respucsta ante la
agresion, que va desde la pérdida de la transparencia cormeal hasta una reaccion exagerada
que incluye, vascularizacion, pigmentacion y autodigestion o autélisis (16, 37, 39).

En el momento en que una ticera aparece sobre la comnea sin importar su etiologia
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se hace necesaria una rapida y exacta intervencion para cvitar que las reacciones antes

descritas se desencadenen y pueda llegarse a una perforacién completa con el subsecuente
prolapso del iris, inflamacién intraocular y pérdida completa del ojo afectado (29).

OBJETIVO

El presente trabajo pretende hacer una recopilacién del material escrito sobre Glceras
corncales en el perro, haciendo una sintesis de la informacién en cuanto a diagndstico y
tratamiento. Asf mismo, pretende brindar a los M. V.Z. una referencia actualizada que sca
Gtil para el desarrollo de nuestra profesion.



CAPITULO 1. ANATOMIA DE LA CORNEA

La cornea se encuentra situada en la parte anterior de s cara externa de! globo oculas
y esti circunscrita por el limbo en sus 360 grados de que consta; a partir de éste se pone
en intimo contacto con la cornea vascular también llamada cémea opacs o esclerftica.
Tiene un espesor de 0.6 a 0.8 mm, siendo en el perro més deigada en el limbo y més
gruesa en su parte central (4, 7, 16, 19, 34, 39, 41, 43).

En la mayoria de 1os animnales domésticos, la c6rnea se presenta eliptica, sicndo ésta
apariencia mis notable desde la cara antetior, debido a 1a amplia cubiesta de fa esclerdtica.
Su didmetro horizontal, especialmente en los ungulados, es mayor que et difmetro vertical.
Cuando la cémea s ve desde su parte posterior, la diferencia entre los meridianos
horizontal y vertical se ve reducida debido a !a extensién de 1a profundidad de 1a cérnea
bajo Ia cubicrta de la esclerdtica. En los ojos que han sido enucleados, se puede orientar
{a cémea si se toma como referencia el difimetro mayor, el cual siempre es horizontal (4,
16, 39).

Cuando el globo ocular es visto desde su parte lateral, presenta una evidente
curvatura en su porcién media, que sobresale de la esclerdtica, Ia cual corresponde a la
comea transparente. La condicién de transparencia de 1a cémea extd dada por una serie
de factotes anatémicos como son:

D)) Ausencia de vasos sanguineos.

b) Superficic apitelial no queratinizads, mantenida por una peliculs precérneat.
)  Falta de pigmentacion.

)] Tamafio y organizacién de la fibras de coligena del estroma comeal.

Esto junto con otros factores fisiologicos, como el estado de semideshidratacién, son
importantes para mantener la transparencia céroeal (12, 14, 16, 21, 39, 41, 44, 45).
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La cormea, especialmente el epitelio, es una estructura altamente sensible, ya que
tiens ramificaciones de la division oftdlmica del trigémino; estos nervios forman ua plexo
extensivo debajo del epitelio y ef estroma superficial (4, 16, 18, 39, 40).

En ¢l perro el prinero de dos largos nervios ciliares, emite desde sus ramas
sensoriales o sigunas veces directamente desde el nervio nasociliar, inervacion a ’
eacierdtica de manera ventrolateral. El segundo nervio ciliar, emerge del nervio nasociliar
y viaja alo largo del nervio 6ptico para penetrar ia esclerdtica después del primer nervio
(4, 16, 18, 40, 43).

Las fibras de los nervios ciliares cortos y fargos forman un plexo anular alrededor
de fa crnea, llegando a este sitio a fravés de fa esclerdtica, epfsclera, limina fusca y Ia
conjuntiva. Las finas fibras nerviosas que se inttoducen en 1a cérnea, picrden su cubierta
de miclina poco después de haber penetrado, sin embargo conservan la de Schwann,
misme que s¢ va perdiendo conforme las fibras se adentran en el epitelio; estas fibras
terminan como un nervio desnudo y finalizan su recorrido entre las capas de células
aliformes(4, 16, 18, 32, 39, 40, 45). ’

Desde el punto de vista histolégico, 1a crnea se encuentra formada por cinco capas
que de sfuera 2 dentro son:

a)  Epitelio:
b) Estroma.

c) Membrana de Descement (0 membrana limitante interna).
)] Membrana de Bowman.

©) Endotelio,

a) Epitelio.
El epitelio estd formado por cuatro capas que son:
1. Membrana basal.

2. Céluias basales.
3. Célulss ajiformes.



4. Células escamosas superficiales.

La membrana basal es visible histolégicamente como una delgada condensacion que
forma I separacion entre el estroma y el epitelio basal. Es una capa osmiofilica, la cusl
los hemidesmosomas se encargan de unirla con las células basales

Las células basales ticnen como funcién afianzas el epticlio al estréma, ademds de
producir a la membrana basal. El mimero de estratos celulares que forman el epitelio varia
con la especie, por lo general Ia cantidad de capas aumenta ¢n el limbo (4, 14, 16, 32,
41).

Las células aliformes son un grupo de células poligonales que se encuentran sobre las
células basales, su profundidad varia desde dos o tres estratos hasta més, dependiendo de
Ia especie y de su localizacion en la cornea (16, 39).

Existe una zona de transicion entre las células basales (que son columnares) y las
células escamosas externas (39, 45).

b)  Estréma:

La sustancia propia del estréma forma la mayor parte de Ia cornea (90%) y esth
compuesto por fibras de coligena dispuestas ordenadamente en paquetes llamados liminas,
también hay fibroblastos o queratocitos y sustancias de base. Las liminas estin
paralelamente unidas por fibras de coligeno, las que recorren junto con la lémina el
digmetro completo de la cémea. Los fibroblastos se encuentran sobre las léminas y
presentan gran cantidad de ramificaciones, que los ponen en contacto con otros fibroblastos
(32, 34, 39).

c) Membrana de Descement:

Es una membrans basal exagerada del endotelio y es producida durante toda la vida
del anima), de tal manera, que sc va engrosando conforme avanza su edad, sin embargo,
su apariencia es clistica (14, 16, 34).

La Membrana Descement contiene Gnicamente fibrillas de colfgena, las que se
disponen de tal manera que forman estructuras hexagonales. Esta membrana,
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microscopicamente aparece como una fina estructura amorfa (16).

d) Membram de Bowman:

Se presenta vagumente definida en perros, mide de | a 2 micrones. Debido a éste
pobre desarrollo, es omitida frecuentemente por algunos autores de las capas cémeales,
otros la consideran como una modificacion del estréma. Lo que es definitivo, es que no
es clistica y tampoco presenta poder regenerativo (4, 16, 37).

¢) Endotelio:

El endotelio es una sola capa de células que recubren la cérnea por su parte interna,
histolégicamente su forma es cuboidal con elongaci y adelg ientos, los que se van
haciendo mis prominentes conforme avanza la edad del animal. Es importante mencionar
que una vez lesionado, el endotelio es incapaz de regencrarse al igual que en el hombre
(4, 16, 32, 34, 35, 39, 40, 41, 49).




CAPITULOQ II. FISIOLOGIA DE LA CORNEA
2. Funciones geoerales:

Siendo Ia comea una lente, que esth profundamente inervada y que se cncuenira en
estado de semideshidratacion, resulta una estructura altamente sensible. Esta sensibilidad
constiuye el mayor factor de proseccion con que cuenta. El parpadeo répido y la
retraccion del globo con prolapso de ls membrana nictitante, son reflejos fundamentales
de proteccidn cuando 1a cornea es tocads o irritada. Cuando existe dolor extremo, el
reflejo se presenta exagerado y en algunas ocasiones se presents blefaroespasmo con tat
magnitud, que los pirpados no pueden abrirse voluntariamente. La captacion de estimulos
de presién, frio y calor no han sido ensendidos en su totalidad en ¢l caso de la comea, en
cambio se sabe que las sensaciones de tacto y dolor son percibidas (14, 16, 18, 32, 39,
41, 49).

Las fibras sensibles de 1a cornea tienen un axén reflejo, el que cuando es estimulado
produce midsis, hipotensién ocular y aumento del contenido protefnico del humor acuoso.
El mediador humoral de ésta respuesta es desconocido, pero se sabe que este reflejo es
responsable de los signos clinicos de uveitis anterior asociada con condiciones de dolor en
cornea, conjuntiva y pérpados (16, 39, 45).

La cornea es 1a superficie de mayor refraccion en el ojo, asf como su parte mis
sensible. Es una continuacion de la esclerftica y forma parte de la cubierta de fibras
oculares externas, la cual mantiene junto con {a presién ocular la forma del globo ocular
9).

El buen estado de 1a comea esth influido por Ia pelicula precomeal, ¢l humor acuoso,
1a presién intraocular y los pirpados. Cualquier problema en algunos de estos rubros,
produce opacidad de ia cémea y posteriormente pérdida de Ia vision (16, 39, 41, 45).

Pm-mmiowcmmunmedionﬁm.hcomdebentmmew.hque
depende de la ausencia de vasos sanguincos, del estado de relativa deshidratacion y del
acomodo de la fibras de coligena del estréma (15, 35, 39, 45).

En vida embrionaria los vasos sanguincos primitivos de la cérnes, le proporcionan
nutrientes y desaparecen al nacimiento o poco después, dejando el humor acuoso como Ia
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primera fuente de nutrientes junto con los capilares del limbo y la ligrima. Asimismo el
humor acuoso surte la mayor cantidad de glucosa requerida por ésta estructura para dar
encrgfa, misma que es utilizada para mantener su estado de relativa deshidratacion. El
oxigeno necesario para la glucolisis aerdbica y cierta cantidad de glucosa, son provistos
por jos capilares del limbo y por 1a ligrima (16, 39, 41).

Normalmente la glucosa es almacenada en el epitelio corneal en forma de glucégeno
y en caso de que se agote, se picrde el estado saludable del epitelio. En el caso de no
haber oxigeno disponible para ¢l metabolismo, 1a energia es provista por medio de la
glucolisis anaerdbica; si se produce un exceso de fcido lfictico en este proceso sobrevendrd
Ia hidratacién cérneal. También se puede metabolizar glucosa por la via del enlace de 1a
hexosamonofosfato (16, 39, 41).

La integridad anatémica del epitelio y del endotelio provee barreras fisicas contra la
influencia de la ligrima y del bumor acuoso. La pérdida del epitelio corneal provoca un
aumento del 200% del grosor de la cérnea dedido a la hidratacion, y en caso de perder el
endotelio, éstc aumento es del S00%. Las fuerzas osméticas entre la ligrima, el humor
acuoso y el estroma comeal determinan la hidratacion corneal, pero ¢l mecanismo exacto
es desconocido, asi como el papel de la concentracion electrolitica. La concentracion de

. cationes de la crnea es regulada por el sodio, el potasio y la ATPasa localizados en el
epitelio y endotelio. Si ésta enzima es inhibida por cualquier droga o por falta de energia,
{a cémea presentard tendencia a la hidratacion (16, 18, 35, 4S).

La evaporaci6n de 1a pelicula precomneal toma hiperténica la ligrima y esto provoca
la remocion del agua que fluye de la cornes hacia la pelicula precorneal (16).

El aumento de la presifn intraocular facilita la formacién de edema, el cual es
reversible si [a presion regresa al valor normal. Este fendmeno puede deberse al paso del
humor acuoso; a Ia pérdida de la funcién endotelial 0 al desacomodo de Ia coligena a
consecuencia de la distension que ha sufrido (13, 16, 21).

Las fibras de coligena forman del 20% al 25% del estréma comeal y actian como
una estructura de soporte: se encuentran entrecruzadas y estin separadas por una longitd
de onda menor que la de la luz (16, 32). Otro comstituyente del exiréma son los
mucopolisaciridos, los que a su vez estén constituidos por sulfato de queratina y sulfato
de condroitina, que llenan el espacio interfibrilar o intersticial del estréma. La disposicion
regular de coligena y la concentracin de mucopolisacaridos son diferentes en la cornea
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y en la esclerdtica, permitiendo a la primera ser transparente y a la segunda opaca. Los
mucopolisacaridos actilan como aniones uniendo cationes y agua. Estas sustancias son las
responsables del mantenimicnto de fa disposicion ordenada de Ia fibras de coligena por
medio del contro! de la cantidad de agua en el estréma (16, 18, 35, 45).

El sulfato de queratina absorbe de dos a tres veces mis agua que el sulfato de
condroitina, pero una vez que es sbsorbida por ésta, ca retenida de ocho a nueve veces
mejor que la primera, la que a su vez se concentra en la comea posterior cerca del
endotelio en donde facilita 1a remocion de agua del bumor acuoso desde el interior de Ia
cornea. La mayor concentracién de sulfato de condroitina se localiza en 1a cornea anterior
cerca del epitelio, donde ayuda a mantener 1a hideatacidn propia de 1a cornea pars prevenir
Ia pérdida de agua (16, 18, 39),

Cuando los factores responsables de controlar 1a hidratacion rompen su equilibrio.
el agua e embebida por el estréma dentro de los espacios interfibrilares, destruyendo Ia
disposicién organizada de las fibras de colligena, sumentando el grosor del estréma y
provocando la pérdida de 1a transparencia comeat (16, 18, 38, 39, 40).

2.2 Pelicula Precorneal:

El sistema lagrimal estf convenientemente dividido en dos porciones que son: la
porcidn secretora y Ia porcién excretora.

La porcién secretora es 1a que forma 1 pelicula precorneal, y ésta afecta directamente
ta funcion de la cérnea.

Las funciones de la pelicula precorneal son:

) Mantener una superficie comeat éptica uniforme.
b) Remover materia extrafia de la cérnea y conjuntiva.
c) Lubricar Ia cormea y conjuntiva.

d) Proveer de nutrientes a la comea avascular.

¢) En perros, controlar las infecciones bacterianas.

La pelfcula precorneal estd dividida en tres capas; la externa, es una cap-'oleon muy
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delgada producida por las glindulas scbiceas de los pdrpados, cuya funcién es prevenir
la evaporacion de las subsecucntes capas y el derrame de la pelicula precorneal en si. La
capa media es acuosa, ¢s Ia mids amplia y cumple la funcién primaria de Ia pelicula
precomeal, (mantener una superficie uniforme sobre la cérnea que evite la distorsion
Optica) y es a la que gencralmente nos referimos como ligrima, es producida por las
gléndulas lagrimales, las gléndulas de la membrana nictitante y las glindulas accesorias
de Ia conjuntiva (12, 14, 16, 18, 33).

La ligrima es un liquido claro, poco viscoso, ligeramente alcalino (ph. 6.8-8.0x 7.5),
su composicién en el perro se desconoce, pero su andlisis de protefna es de 0.35g/dl, el
93% de la proteina es globulina, ¢l 4% alimina y ¢l 3% lisosima. En relacién con los
primates, el perro tienc muy bajos niveles de lisosima,que es producida por las células
globosas de la conjuntiva y sus niveles se aumenian cuando se presentan estados
inflamatorios, (conjumtivitis) (16, 18, 33).

Se han aislado por inmunoelectroforesis ¢ inmunodifusion las siguientes
inmunoglobulinas: (16)

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

IgM awsente ¢n todos.

La produccion de lgrima es estimulada por arco reflejo cuando se expone el ojo a:

- Loz
- Viento frio
- Irritantes
- Enfermedades ofidimicas dolorosas
- Estimulos mecénicos
- Estimulos olorosos
(16, 39, 41)
La capa interna de la peliculs precorneal est compuesta por mucina producida por
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1as células globosas de la conjuntiva, asf como por las gléndulas profundas de 1a membrana
nictitante. Con {a ayuda del parpadeo, ta mucina es repartida sobre el epitelio comes! y
'provee una superficie hidsofilica para la porcidn acuoss de la pelicula precorneal. La
presencia de ésta, junto con la integridad superficial de! epitelio comneal, son necesarios
para la retencién de 1a pelicula precomeal sobre s comea (5, 16, 27, ,32, 40).

La funcién de la porcion excretora del sistema lagrimal es eliminar la peliculs
precorneal usada y cualquier exceso de ligrima. Su mal funcionsmiento provoca epifors,
misma que causa un problema cosmético o dermatolégico de la regidn periocular, ya que
las lagrimas cacn directamente sobre la cara (3, 16, 40).

2.3 Fislopatologia Corneal

Una vez que se establece 1a relacidn entre algiin agente patolégico y la comea, ésta
responde a la agresion. Su respuesta depende de la intensidad del estimulo, asi como de
Ia duracién del mismo. Asi encontramos reacciones leves que desaparecen en cusmto el
agente causal es retirado, en otros casos 1 reaccién continda aunque el agente causante
haya sido eliminado.

Se sabe que las respucstas de 1a cérmea ante un agente patolégico son limitadas, y que
éstas pueden ser:

a) Edema

b) Vascularizacion
¢) Cicatrizacién

d) Pigmentacion

El edema se define como una acumulacion de liquido seroalbuminoso en el tejido
celular. En el caso especifico de la comea, podemos decir que éste liquido que se forma
a partir del humor acuoso y se scumula dentro del estréma, obliga a las idminas de
coligena a separanse, produciendo §a consecuente pérdida de Ia transarencia y en algunos
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casos distrofia endotelial. Cuando 1as funciones reguladoras del epitelio han sido alteradas,
se acumulan fhiidos que provocan alteraciones funcionales (16, 18, 40, 41).

Cuando se presenta éste problema, [a comnea af azulada en las dreas localizadas
alrededor del dafio o a través de €1, como en el caso de la distrofia endotelial. El edema
corneal generalmente es reversible si el balance de fliidos se reestablece y la causa
primaria se retira. En casos crénicos generalmente se presenta fa vascularizacion, pero en
slgunas ocasiones se puede producir una queratopatia ampulosa, en cuyo caso el fldido
queda contenido en vesiculas def epitelio (16).

El edema corneal puede see aclarsdo temporalmente para sealizar el diagndstico si se
utiliza tépicamente preparaciones hiperténicas, como la solucién de cloruro de sodio al
30%., o bien ungilento de cloruro de sodio al 5%, glucosa al 40% o glicerina (15, 39).

La cérnes normal no presenta vasos sangufneos, pero éstos pueden invadir el estréma
como respuesta a varios procesos patolégicos o ser utilizados como un medio de
reparacién del estréma (32).

La vascularizacién superficial de la cémea, se prescnta en el tercio anterior del
estréma y es una derivacion de ia circulacién conjuntival del limbo, estos vasos tienden
a una ramificacion considerablemente mayor que en el caso de la vascularizacion profunda,
sin embargo, cuando Ias lesiones son producidas en Ia parte central de la cornes, los vasos
pueden presentarse sin ramificaciones. Son de color rojo brillante, en contraste con los
vasos profundos que son de color rojo obscuro ademis de ser cortos, rectos y con menos
ramificaciones. La vascularizacidn profunds se inicia do, algunas células epiteliales
forman cordones y s¢ introducen en la zona donde se ha perdido el estroma. En este
proceso pasticipan también los vasos encargados de la circulacion ciliar. Los vasos
reciehemem formados se disponen en rizos que se comunican entre sf. La vascularizacién
profunda presenta uns marcada tendencia & ser permanente (16, 39).

La profundidad de los vasos invasores puede servir como un indicador de la
profundidad de s lesi6n inicial de Ia c6mea. Cuando existen lesiones complicadas del
estréma, los vasos sanguineos se colapsan pero no desaparecen, recibiendo el nombre de
vasos fantasmas, los cuales, ante una nueva irritacién, pueden volver a lfenarse
presentindose nuevamente la vascularizacion y la formacitn de tejido de granulacién. En
general 1a vasxularizacion es una respucsta positiva pero los vasos provocan una
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disminucién de la transparencia cémeal, favorecen Ia formacion de pigmento y en algunos
cas0s ¢l tansporte de anticucrpos y células inflamatorias. Estos factores no son deseables
si queremos comservar fa transparencia de la comea, por lo tanto el control de la
vascularizacién durante el proceso de reparcion debe ser tratado después de que la
cubierta epitelial ha sido reparads (16, 32).

Cuando el estréma de 1a cérnea ha sido destrufdo, Ia reparacion se lleva a cabo por
medio de la fijacion de queratocitos, invasién de fibroblastos y macréfagos (12, 18).

Las fibras de coligena producidas en este caso, no forman estratos en un patrén
regular, y por lo tanto, no transmiten 1a uz. Con el tiempo, {a cicatriz tiende a 1a claridad
oOptica, pero casi miinca es completa; esta tendencia es mayor en los animales jévencs; por
¢l contrario, en perros adultos la cicatriz tiende a la pigmentacién asf como también a la
deposicién de grasa en la zona cicatrizal (19, 39, 40).

Si la lesion inicial es profunda y pequeiia, tendrd una mayor tendencia a clarificarse.
Los dafios que son sélo superficiales en cl estroma son ilenados por células epiteliales, al
aumentar la profundidad de 12 lesién, se presenta opacidad, 1a cual pod clasificar
dependiendo de su tamafio, como; nebulosa, mancha o leucoma (16, 21, 39, 40, 44).

La pigmentacién cémeal, también llamada queratitis pigmentaria, es una respucsia
no especifica a la inflamacion de la cornea; puede ser severa o ligera y localizarse en el
epitelio, el estroma o el endotelio (39).

Podemos dividir fa pigmentacién por su zona de presentacion en:

TIPO DE PIGMENTACION ETIOLOGIA FROPABLE
1. Pigmentscién epitelial y Aunads a {a presencia crénica
subepitelial, . del estimulo irritante,
congénita, inflamatoria, traumitica

degenerativa, asociada a la
queratoconjuntivitis seca y a
melanémas del limbo.

2. Pigmentacion del estréma. Como extensién primaria de los
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melanomds de Ia esclerética.

3. Pigmentacion endotelial. Congénita, degenerativa,
postinflamatoria, trauma (incluyendo la
cirugfa) y también asociada a tumores
ciliares.

(39)

El pigmento en el epitelio corneal proviene de su capa basal, la cual tiene ¢! mismo
otigen embrionario que la conjuntiva. En el perro, s¢ p 6

después de una i6n o
ukeracion en esta zona, pudiendo o né haber neovascularizacion, asf como en casos de
traumatismo, siguiendo a un proceso inflamatorio o bien en condiciones degenerativas (10,
18, 21, 39, 40).

La pigmentacién superficial del estréma es generalmente extension de la pigmentacién
cpitelial. En capas mis profundas, el pigmento es originado por la proliferacion de
melanoblastos del limbo, los cuales se encuentran presentes normalmente y emigran hacia
¢l interior del estréma durante el proceso inflamatorio, pudiendo penetrar al estroma
comeal por migracién directa, asf como con fa sangre de los vasos que han sido formados
recientemente como respuesta al mismo estimulo que causé inflamacién de la cornea (3,
11, 16).

La inflamacién comeal severa asi como la vascularizacién, van asociadas con uns
pigmentacion interna del estréma, especialmente en el perro (16, 39).

La pigmentacién endotelial en forma degenerativa en pesros adultos y vicjos, o por
cambios inflamatorios pueden causar desintegracion del pigmento del iris, el cual se
precipita y adhiere a la supetficie del endotelio. Es interesante hacer notar que cuando se
presentan procesos inflamatorios con hipema, algunos restos sanguineos se adhieren a la
supetficie del endotelio, provocando una coloracién rojiza (39).

La’ pigmentacion en si, normalmente no es objeto de tratamiento, a menos que
interfiera con la vision. De ser asi, debe climinarse la causa biésica (si es posible) y
posteriormente utilizar ¢! tratamiento indicado para pigmentacion, el cual incluye:
queratectomia superficial, radiacién y administracion de antiinflamatorios esteroidales (3,
11, 12, 13, 16, 21, 39, 40, 44).




CAPITULO N1. DIAGNOSTICO
Examen general oftalmolégico:

Una vez conctuido el expediense clinico general (que incluye resefla, anamnesis y
examen clinico), debemos seguir un esquema ordensdo de diagndstico, el cual incluye:

Anamnesis - Formular lista provisional de problemas.
']
Examen de 1a cabeza
y ojos en un lugar
iluminado, probar
los reflejos tonicos
oculares.
4
Toma de muestras ~  Instilar anestesia tdpica, midrifticos y
citolégicas y de ser necesario, aplicar soluciones que
bactetioldgicas, aclasen (a cornes.
medicion de la .
produccitn de
ligrima y de la
presién intraocular,
4
Examen sistemitico -+ Realizario en un cuarto obscuro.
de los ojos con
amplificacién e
iluminacién en un
s6lo punto.
[
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Examen del fondo. -  Anotar jos hallazgos y formular [a lista maestra de
problemas, diagndsticos presuntivos posible tratamiento,

[} educacion al cliente y en caso de ser necesario, aplicar
tratamiento sintomético.

Técnicas adicionales

de diagndstico.

4

Verificar el examen

clinico.
[}

Al recibir los resultados del laboratorio - Diagnostico final,
revisar 1a lista de
problemas, el
diagnéstico, tratamicnto,
instrucciones al cliente y
terapia (44).

El examen general de la cOrnes se realiza con la ayuda del oftalmoscopio en forma
directa o indirecta, o bien con el biomicroscopio con luz de hendidura.

El biomicroscopio con luz de hendidura es un instrumetto capaz de utilizar varias
combinaciones de iluminacién y aumento para mostrar diferentes estructuras del ojo.
Debido a su gran poder de resolucion (aumentos), es posible observar individualmente las
capas de Ia cornea e incluso fotografiarlas. La luz de hendidura muestra los procesos
patoldgicos con gran detalle, por lo que es muy utif en descripcion, diagndstico, prondstico
y tratamiento de las enfermedades oculares (16, 18).

El biomicroscopio se utiliza especialmente para examinar Jos pérpados, {a membrana
nictitante, 1a conjuntiva, la cémea, el iris y 1a lente (16,43).

Los eximenes especiales en ofiaimologia son utilizados para determinar alteraciones
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especificas en las estructuras oculares, en el caso de la comea los més utilizados son:

2) Prucba de Schirmer

Es un método semicuantitativo de medicion de la pelicula precomneal, Ia cual se
desarrolla con tiras estériles de papel filtro del N® 40, que tiene una mucsca a §
milimetros de la punta. Cada tira debe ser doblada en la muesca y enganchada en la parte
media del pirpado inferior durante 60 segundos, el fhiiido sc absorbe en el papel; la
distancia de la muesca al final de Ia parte humedecida debe medirse en la escala
correspondiente inmediatamente después que ha sido retirada del ojo. Este cs el método
de Schirmer N° 1, en el cual la sensibilidad de la cémea provoca una respucsta debida al
estimulo de la tira de prueba.

En el método de Schirmer N° 2, esta sensibilidad es eliminada con un tratamiento
anterior a la medicién, el cual consiste en anestesiar topicamente la cérnea para evitar el
arco reflejo que provoca la secrecién de las glindulas lagrimales y nictitantes, se utiliza
para medir la secrecién lagrimal basal, por lo que sus valores son inferiores al primer
método.

Los valores normales de la prucha de Schirmer (1) varian de 10 a 25 mm y en el caso
de Schirmer (2), baja a 11.5 mm.

Debido a que existen variaciones de acuerdo a ia talla del animal, consideramos que:

Los valores normales en perros chicos son de:
-10a 15 mm

En perros grandes:
- 16 mm y superiores

Valores sospech de disminucién en la produccién de la pelicula precorneal:
- 9 a 10 mm en perros chicos.
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- 10 a 14 mm en perros grandes.

Valores bajos:
- menos de 9 mm en perros chicos.
- menos de 12 mm en perros grandes.
(16, 33, 39, 43)
b) Tonometria

La tonometria es un método de medicitn de 1a presion inf lar, 1a cual estd dada
por 1a tensién de las cubiertas del ojo, asi como por la cornea y la esclerética. La presién
intrsocular puede ser medida tanto por métodos directos como indirectos. Dentro de los
métodos directos, tenemos la palpacion del globo ocular sobre ¢l pirpado superior, ésta
se realiza rutinariamente durante el examen fisico general. Este método resulta inadecuado
como rutina en el examen oftflmico, ya que la exactitud de la palpacién con un dedo
depende de la experiencia del clinico, el nivel de presién intraocular, la relativa
prominencia del ojo y de 1a cooperacién del paciente. La utilizacién de este método, ain
€N manos expertas, p diagnosticos equivocados y una terapia inadecuada, dejando
secuelas (3, 16, 29, 39).

Dentro de los métodos indirectos, el més utilizado para medir 1a presion intraocular
tanto por su sencillez como por su exactitud, s la tonometria por ¢l método de Schiots,
el cual también es conocido como tonometria de empuje o tonometria de "identacién”. Este
consiste en aplicar una fuerza definida sobre la cornea, anestesiada; Ia distancia que ésta
desplaza a la cémea, estd en proporcién directa con la fuerza que se aplica, y bor ello
conocemos la presion que existe dentro del globo ocular (29, 39).

Este método es ficil de comprender si consideramos al ojo como un andlogo de un
globo lleno de agua. Si el extremo de un lépiz sin punta es aplicado verticalmente sobre
el globo con una fuerza dada, 1a supetficie de éste se deprime cierta distancia, In cual es
proporcional a la fuerza aplicada (24, 29, 39, 40, 44). Si Ia presion del globo disminuye
debido a una salida de agua, la tensién de la superficie también disminuye, y el mismo
lépiz, con Ia misma fuerza, penctra mds. Por el contrario si la presion del globo aumenta,
ese lépiz con 1s misma fuerza no penctra tanto (25, 29, 19, 40, 44).
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Este es el principio del funcionamiento del tondmetro de Schiots. Este tonometro
consta de tres partes, ¢l émbolo, la escala de medicién y ¢l sujetador. El peso que aplica
el émbolo puede ser modificado afisdiendo o quitando pesas, las cuales pucden ser de S.5
g..75g.,10g8 yi5g.

Procedimiento:

Se coloca una gota de anestésico local en cada ojo, s¢ sujeta al pacienie y se eleva
la cabeza hasta que la cérnea quede en posicion horizontal. Los pérpados deben abrirse
cuidadosamente sin provocar presion en el globo ocular. El tonémetro se coloca en el ojo
y se toma Ia lectura, posteriormente s¢ consulta [a tabla de calibracion para el tondmetro
en la columna correspondiente a la pesa utilizada. La rigidez ocular ¢s un estado de tensién
de la cornea y esclerdtica debida a un ligero aumento de 1a presion intraocular, 1a cual es
provocada por la fuerza que causa el émbolo del tonémetro al ser aplicado sobre la
superficie corneal. Por ello la lectura debe ser confirmada, ya que en perros 1s medicacién
varfa mucho. Para ello utilizamos las diferentes pesas del tondmetro, y colocamos primero
Ia més ligera, para posteriormente colocar la més pesada (16, 29).

Si las lecturas obtenidas son similares, ello quiere decir que la influencia de 1a rigidez
ocular es minima, en cambio si la mis pesada es considerablemente menor, la rigidez
ocular es baja y ésto significa que las paredes del globo ocular estén estiradas. El valor
normal en presion intraocular en perros tiene un rango de 10-31 mm. Hg (16, 29, 39, 44).

Los factores que afectan la lectura de la presién intraocular son:
a) Estado del insttumento:

El émbeolo del tondmetro de Schiots, debe ser extraido de su corredera y limpiado
cada vez que s¢ use, ya que es frecuente que queden residuos de moco y ligrimas, lo cual
impide su correcto funcionamiento, y como resultado se obtengan lecturas falsas. El
instrumento debe ser estetilizado frecuentemente para evitar la transmisién de agentes
patolégicos entee los pacientes (16, 29, 39, 43).
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b) Premedicacion:

La mayoria de los sedantes, tranquilizantes y anestésicos provocan una disminucion
de Ia presion intraocular; la ketamina, por el contrario, provoca un aumento de elia,
debida posiblemente al espasmo de los miisculos extraoculases (16, 29, 39).

c) Falta de cooperacidn del paciente:
La presién aplicada alrededor def cuello del animal, la utilizada para sujetarlo, o bien

1a que se ejerce on el drea orbital, asi como {a necesaria para la retraccién de los pérpados,
provoca un aumento cn los val de la presion i !

d) Inflamacion intraocular:

La uveftis anterior, ya sea primaria o secundaria, provoca una disminucion de la
presion intraoccular, frecuentemente por debajo de Smm de Hg del valor nonmat (16, 29,
39, 43).

El segundo de los métodos indirectos es el de la tonometria por aplanacion. El
principio se basa en que la fuerza requerida para aplanar un 4rea dada de una csfera, es
igual a fa presion dentro de la esfera, este principio en fisica es conocido como la Ley de
Imbert-Fick, y su formula es: P={/A. En donde P es la presién sobre la esfera, A es el
drea sobre la que se aplica dicha presién y f es la presion intraocular. Si el rea es
conocida (el tamafio de la base del tondmetro) y se mide [a fuerza, 1a presion puede ser
calgulada (presion: fuerza por unidad de drea) (16, 29, 39).

Se han utilizado diferentes tipos de tonémetros para medir Ja presién intraocular en
animales domésticos, entre cllos los de : Maklakoff, Drseger, Perkins, Goldmann y
Mackay-Marg. El més utilizado en la préctica veterinaria es el de Mackay-Marg; también
conocido como de anillo protegido. Sus ventajas incluyen:

1. Exxto y ficil de usar.
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No requiere que la cabeza de! animal sea sujetada en posicion horizootal, sin
embargo la sonda debe scr colocada en éngulo recto sobre Ia superficie corneal.

Puede haber pequefios errores inducidos por los diferentes tamafios y curvaturss de
corneas, dependiendo de Ia especic en que se utilice.

Debido a que hay pacientes de cabeza muy pequefia 0 con dreas corneales irregulares
o enfermas, éstas deben ser evitadas.

La sonda debe cubrirse con un forro de goma, el cual debe ser cambiado cada vez
que vaya a usarse y de esta manera se previene Iz transmision de agentes patogenos
entre pacientes.

Las restricciones son minimas, en muchos casos ni siquiers ¢s necesaria la anesiesia
tépica. Por otro lado, ¢l breve tiempo que dura ¢l contacto previene el dafio corneal
que pudiera pravocarse con la aplicacion de s sonda.

La mayor desventaja de este instrumento cs su alto costo, ef cual limita su uso a

ofulméiogos especializados o instituciones. Este instrumento es mucho mds preciso que
el tonémetro de Schiots, ademds de que ¢s necesario para el manejo de casos dificites de
glaucoma y para el adecuado cuidado postoperatorio en caso de cirugfa intraocular (16,

Tinciones vitales:

Las tinciones vitales tienen especial importancia en el estudio de la cérnea, las més

utilizadss son:

Tincién de Fluoresceina.

Tincién de Rosa de Bengala.
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La fluoresceina es una tincion hidrosoluble, 1a cual no tifie la cornea normal, ya que
no penetra la capa del epitelio, por ser esta hidrofdbica; si esta capa esta incompleta, la
fluoresceina penetra al estréma de 1a cornea, el cual es tedido de color verde brillante.
Esta tincidn es muy utilizada en el diagnbstico oftalmoldgico para detectar defectos
epiteliales, los cuales pueden ser minimos o extensos y constitaye parte esencial del equipo
clinico de oftaimologfa. A cualquier paciente con ojos enrojecidos, inflamados o dot
debe aplicarsele Ia tincidn con fluoresceina en forma rutinaria. Hay que hacer notar que
fa tincion sobre la superficie comeal lesionada que presenta vascularizacion, se muestra
difusa. La fluoresceina puede aplicarse en forma de solucion utilizando un gotero, o bien
por medio de tiras de papel impregnadas. Si la tincién es utitizada en forma de solucién,
debe ponerse especial cuidado para no contaminar el gotero, por lo que es preferible
utilizar ia tira de papel, y una vez desempacada se le adiciona una gota de solucién salina
estéril, para posteriormente colocarla en el saco conjuntival. Después de 60 segundos el
exceso de tintura se remueve con solucion salina estéril y se procede al examen (8, 14, 16,
39, 41).

La aparicién de la tintura en las fosas nasales, confirma ja presencia funcional del
conducto nasolagrimal. El tiempo que tarda 1a tincién en recorrer este conducto varia de
5 a 10 minutos en casi todos los perros (16).

Los defectos del epitelio corneal aparecen como dreas teflidas de color verde brillante;
en las lesiones corneales profundas, el centro de la lesién no capta el tiate, por lo que
aparece como una zona obscura; ello indica que la membrana de Descement (la cual no
se tifi6) esta protruida dentro de la parte més profunda de la lesion, es decir, se ha
formado un descementocele (16, 18, 2t, 39).

La tinci6n de rosa de Bengala en solucion del 0.5% al 1.0% tie las células
necrdticas desvitalizadas y moco. Esta tincion se utiliza en el diagnbstico de Ia
queratoconjuntivitis seca, 1a cual es una condicién en la que falta 1a ligrima de 1a pelicula
precorneal, lo que provoca necrosis y descamacion de la cémea y conjuntiva, ademds de
1a retencidn de moco en el saco conjuntival (14, 16).

DS,

Toma de muestras bacterianas y micéticas

La colecci6n de muestras bacterianas y micéticas es de gran ayuda en el diagnéstico,
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de tlceras, ya que estd indicads en los casos en que se presenta:

1. Severa inflamacién purulenta como primer signo.
2. Persistencia del proceso inflamatorio, pudiendo ser ésie purulento o no,
presentarse en cualquicr parte del 0jo, 0 1o responder a los antibidticos de

rutina,

3. Lesiones corneales asociadas con opecidad corneal focat, con apariencia de
mapa o bien consistencia gelatinosa.

4. Lesiones de ulceracion severs, seborrea o prurito en los pirpados y regidn
petiocular.

Las muestras bacterianas deben ser tomadas con un hisopo Inimedo estéril y cultivado
en los medios apropiados tan pronto como sca posible, ademés deben colectarse muestras
o introducirse en caldo tioglicolato y esperar los resultados. Las muestras deben ser
tomadas por separado de cada ojo y cultivarse sin mezclar una con otra ¢ identificarias
debidamente. La prueba de sensibilidad a los antibidticos no debe ser mezclads con los
cultivos preparados, debido a que los hongos saprdfitos, especialmente los de origen
vegetal, pueden ser la causa de enfermedades oculares, Estas muestras deben ser cultivadas
en Agar Saboureaud con inhibidores y en Agar Sshourcaud sin ellos (los inhibidores
generalmente evitan el crecimiento de los hongos sapréfitos). Es muy imporante recordar
que el cultivo de hongos puede sequerir varias semanas (S, 16, 39).

Raspados:

Los raspados de 1a cérnea y conjuntiva son tomados para el examen citolégico y la
tincién de Gram. Se colectan de la conjuntiva palpebral después de la anestesia tépica con
0.5% de proparacaina. El examen del tipo y ndmero de células presentes, ayuda a
reconocer al agente etioldgico o en algunos casos por los cambios observados, se
determina el estado de avance del proceso. Las fibras mucosas del fornix de la conjuntiva
acumulan células y desechos, los cuales se remueven ficilmente con una espftula. Después
de Ia tincién en una laminilla, el color, Ia consistencia y las caracteristicas citologicas,
proporcionan valiosa informacion sobre el proceso de enfermedad que tiene lugar.
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También es posible hacer 1a tincidn con otras técnicas como e "nuevo azul de metileno®
o "Giemsa” para el examen citoldgico, o e} Papanicolau en caso de que se sospeche de

alteraciones neoplisicas. El raspado puede utilizarse cuando se buscan agentes infecciosos
como bacterias, hongos y clamidias o bien ¢l diagndatico de neoplasias (39).




CAPITULO IV. TRATAMIENTO GENERAL DE LAS ULCERAS CORNEALES

Una ulcera corneal es una lesidn en ta cual s¢ ha roto el epitelio y se ha perdido una
cantidad variable del estréma. Cuando estas alteraciones se presentan en forma aguda,
abarcando una pequefia extension comneal y si no hay complicaciones infecciosas ni
actividad colagenolitica, la curacion es ripida si se utiliza ia terapia sdecuada, en cambio,
1as ulceraciones crdnicas, cxtensas asociadas con otros sgentes, son de recuperacidn jenta
o francamente no muestran tendencia hacia la recuperacion (7, 12, 15).

El tratamiento general para las diceras corneales estd encaminado a:

1. Diagndstico de la kcera~

examen oftalmolégico.

2. Determinacion de 1a etiologie.~

terapia especifica para eliminar Ia etiologia.
¢j: antibidticos, correccién de entropidn.

3. Pasos para detener el progreso de ls
vicera -

tratamientos especificos. ej: inhibidores de
Ia colagenasa, técnicas quirdrgicas.

4. Procedimientos para mantener ia
integridad corneal ¢ inducir condiciones
optimas para la reparacion -»

tarsorrafia, mandil d¢ membrana nictitante,
mandil conjuntival, sutura comneal,
queratectomis superficial, transposicion
comeo-excleral.

a9

) En algunas ocasiones seré necesario instituir fos pasos 3 y 4 desconociendo 1»
ctiologia (mimero 2), ya sea porque esté pigmentada, o bién porque la integridad
estructural de fa cormea deba ser mantenids, mientras se reciben los resultados del

laboratorio (18, 39).

4.1  Traumiento médico.
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En este caso s¢ deben considerar algunos factores que marcan diferencias sustanciales
en los resultados que esperamos. Estos factores son:

. Criterio para la tcrapis médica
4 Objetivos de las drogas oculares
. Propiedades farmacoldgicas de éstas.

. Medicamentos que sc emplean para favorecer la cicatrizacion y la
transparencia corneal,

(15, 16, 32)

CRITERIO PARA LA TERAPIA MEDICA

Si una lesién comneal pequefia y simple no es atendida ripidamente, es muy posible
que 3¢ complique con otras entidades (infecciones, actividad colagenolitica, eic.). Los
pasos a seguir en el tratamiento seréin diferentcs dependiendo del grado de avance de la
lesion. Por ello es importante saber aplicarlo (12, 15, 35).

Cuando existe un dafio simple a la cémea con pérdida del epitelio, la primera
reaccion de &sta es el edema y el reemplazo de las células epiteliales dafiadas. Para logear
ésto se aumenta la mitosis y si no hay complicaciones s¢ efectia la reparacion sin
cicatrizacion en 24-72 horas (12, 16, 39, 40).

Una vez que se ha formado ¢l descementocele, la tinica posibilidad de salvar al globo
ocular es la cirugia. Cabe sefialar que el disgndstico temprano del padecimiento y su
tratamiento adecuado, evitarin que la fesion avance, se complique y con ello que su
tratamiento sea mis complicado, lento y costoso (15, 18, 40).

OBJETIVOS DE LAS DROGAS OCULARES
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Las drogas oculares deben ser aplicadas para ayudar y promover un estado de salud
de la comea; estos medicamentos pueden aplicarse en forma combinada o
independientemente, de acuerdo con el estado de Ia lesién y la respuesta que se espere
(15).

Antibidticos:
Son aplicados ocularmente para prevenir y combatir infecciones y microorganismos,

que pucden ser hongos y virus ademids de bacterias, los que se batirn con antibidti
y antivirales respectivamente (15).

Agentes antiproteasa:

Deben ser utilizados pars contrarestar i3 actividad colagenolitica de ias proteasas e
impedir una eventual licuefaccion de la cémea. Entre estos agentes se¢ encuentran la
cisteina y ¢ E.D.T.A. (dcido etil diamino tetracético) (15, 16, 40, 41).

Midriaticos:

Se utilizan para realizar el examen del fondo de ojo como parte del examen clinico,
ademis de aliviar e} dolor, romper sinequias y evitar ta congestion ciliar (15, 21, 41).

Esteroides:

Tienen fa funcién de disminuir el doloroso proceso inflamatorio que se presenta en
algunos tipos de tlceras, ademis de reducir la vascularizacién y cicatrizacién que alteran
{a disposicion de las fibras de coligena det estroma. Cuando son aplicados en presencia
de lesion epitelial corneal, pueden aumentar considerablemente la accién colagenolitica y
favorecer fa profundizacidn o perforacion de la dlcera (15, 39, 41),

Anestésicos:
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Se utilizan para evitar la sensibilidad y el dolor en el examen clinico. Su aplicacién
constante causa un decremento en la produccion de ldgrima (39, 40).

Légrima anificial:

Debe ser utilizada como vehiculo promotor de un mayor tiempo de permancncia de
algunas drogas e¢n la superficie corneal, ademis de procurar un medio lubricante y
protector de la crnea en aquellas alteraciones en las que falte la pelicula precorneal (6,
18, 39).

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS
Todas las drogas oculares presentan algunas caracteristicas que deben de ser

consideradas, ya que pueden tener influencias determi en los Itados que
esperamos.

Estas propicdades son:
Tonicidad
pH
Estabilidad
Esteriliridad
(15,18, 39, 40)
Tonicidad:

Las gotas oftdlmicas deben tener la tonicidad similar a fa de las ligrimas, 1a cual es
equivalente a 1.4% de NaCl; el fosfato estabilizador es el agente que con mayor frecuencia
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se utiliza con este fin. Aunque el ojo puede tolerar algunas variaciones en la tonicidad sin
que se presenten molestias graves. Las soluciones hipertdnicas deben diluirse en solucién
estabilizadora para aproximar su tonicidad a la de la ligrima (15, 16).

pH

La mayoria de las soluciones oftélmicas estén estabilizadas a un ph. de 3.5 a 10.5.
En algunos casos, como ¢l de hidrocloruro de pilocarpina al 2% o a una concentracién
mayor, no hay estabilizacién, por lo cual es muy irritante para el ojo, y por ello, debe ser
estabilizada a un ph de 6.8. EI ph de una preparacitn afecta Ia capacidad de penetracion
de la droga; asimismo, el aumento de ph en los alcaloides aumenta su capacidad de
penetracion corneal, pero disminuye su solubilidad y estabilidad (15, 16).

Estabilidad

La temperatura y el ph son factores muy importantes que influyen en la estabilidad
de las drogas en las soluciones oftélmicas. Los alcaloides como atropina, los cuales son
constituyentes en muchas preparsciones oftdlmicas, son mfs estables a un pH bajo. El
efecto del pH sobre la descomposicién de la preparacidn aumenta si {as temperaturas de
almacenaje son altas, aunque de becho, las preparaciones oftélmicas como los antibidticos,
adrenalina, fenilefrina, acetilcisteina, fisiostignina etc., tienen las caracteristicas de perder
su poder de accién con el slmacenaje prolongado (15, 16, 17, 18).

Esterilidad

Las preparaciones oftdlmicas deben ser estériles, especisimenie si van a ser
depositadas en el interior del globo ocular, los métodos mds usados para lograr la
esterilidad de las soluciones son: autoclave y filtro bacteriano (10).

Aungue los preservativos como cl de benzalconio, clorobutanol, fenoles y
mercurocromo, son téxicos para los tejidos intraoculares, son afiadidos a los frascos
multidésis para prevenir la conaminacién bacteriana. Estos preservativos a menudo
interfieren con el diagndstico, inhibiendo el crecimiento bacteriano cuando se toman
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muestras para cultivo, a partir de los sacos conjuntivales.
En el caso de los ungientos, éstos son preparados asépticamente, pero no siempre son
estériles (15, 16, 39, 40).

Presentacion y vias de administracion de las drogas oculares.

Las drogas tienen varias presentacioncs para su administracién oftfimica; la eleccién
apropiada de la droga depende de:

a) Caracteristicas de penetraci6n de la droga

b) Lugsr de accién dentro del ojo

c) Estabilidad de la droga

d) Posibilidades en la frecuencia de administracion
€) Tiempo de vida util. :
n Concentracién farmacolégics

8 Propiedades gencrales del farmaco

Independientemente de Ia forma de aplicacién, ya sea sistémica o local, las
presentaciones mis utilizadas son las gotss y ungientos, la aplicacién de polvos en
tratamientos oculares csté en desuso debido a que pueden causar dafios al ojo (15, 16, 39,
40).

Algunas drogas debido a sus propiedades estén restringidas de ciertas vias de
administracién, tal es el caso de la polimixina B, la cual no puede ser administrada por via
sistémica, ya que cs nefrotéxica, ni tampoco por inyeccién subconjuntival pues es irritante
(18, 16, 39).

Las drogas que son requeridas en altas concentraciones en la cérnea o conjuntiva,
generalmente son aplicadas tpicamente o por inyeccién subconjuntival. Algunas drogas
tienen pobre poder de penetracidn y al ser colocadas en la cémea o conjuntiva, su
penetracion puede ser aumentada al seleccionar presentaciones que mantengan contacto por
largo tiempo con el ojo, antes de que sea lavado por la pelicula precorneal, como ejemplo:
los ungilentos o bien las preparaciones con vehiculo viscaso como el alcohol de polivinilico
o la hidroximetil celulosa, los cuales también logran altas concentraciones del firmaco en
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el globo ocular (18, 16, 35, 39, 40).

La cornea se considera como una pared de 3 capas, en Ia cuat el epitelio y el
endotefio son tipofilicos e hidrofobicos, mientras que el estréma es hidrofilico y lipof6bico
(16, 39).

Las drogas tiposolubles (cloranfenicol) penetran mis facilmente, mientras que los
electrolitos y las drogas hidrosolubles (neomicins, bacitracina, penicilina) tienen pobre
penetracion en su aplicacion topica. Las propiedades lipofilicas del epitelio, pueden ser
parcialmente solventadas utilizando la inyeccion subconjutival, si las propiedades del
férmaco son apropiadas. La teoria de 1a "solubilidad diferencial” de 1a penetracién de las
drogas, es ejemplificada por 1a homatropina, aicaloide utilizado comuinmente, el cual posee
propiedades lipofilicas ¢ hidrofflicas dadas por ef ph, y por lo tanto es capiz de pasar
ambas barreras dentro de la cormea (18, 16, 39).

Pod b f més altas o acciones mis prolongadas y por lo tate
mejor efecto terapéutico si:

Aumenta la concentracién del firmaco en la preparacion topica.
Aumenta ta frecuencia de administracion

Se utilizan presentaciones que liberen lentamente el principio activo, logrando asi,
una absorcion lenta pero

Se dafia la capa epitelial lipolitica con un preservativo como el cloruro de
benzalconio.

Gotas oftéimicas:

Las gotas oftélmicas son ¢l método més utilizado en el tratamiento t6pico, ya que se
pucden instilar en forma sencilla en perros. La dosificacién es controlada facilmente,
ademds de que se tiene una minima interferencia con la reparacion comeal, son eliminadas
répidamente det ojo, después de ser diluidas por la lfgrima o que hace necesario aumentar
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la frecuencia de administracion, o bién el aumentar Ja concentracién de la presentacién
(15).

Ungientos:

Las drogas no se ionizan ficilmente en las bascs oleosas que gencralmente se utilizan
para producir ungtentos, en consecuencia el ph y la tonicidad tienen mucho menor
importancia en su formulacion. Sin embargo, existen muchos productos con bases
hidrosolubles como sucede con algunos antibidticos; en estos casos la droga pierde su
capacidad de accién a causa de la combinacion con la base (10, 15). Los ungientos s¢
mantienen en contacto con los tejidos oculares mucho més tiempo que las soluciones,
p do mayor at ién del formaco en el tejido y en general son mds estables, pero
tienden a interferir con la salud corneal. Ademis debido a que la base oleosa del ungiiento
provoca severa inflamacion intraocular, no son utilizados en casos de heridas oculares
penetrantes o cirugfa intraocular, hasta que la herida haya cerrado completamente (15, 16,
39).

Inyessidn Subconjuntival:

La inyeccién subconjuntival traspasa la barrera del epitelio corneal y permite que se
acumule una alta concentracin de la droga en la parte anterior del ojo. Los medicamentos
aplicados con mayor frecuencia por esta via son: '

a) antibiéticos.
b) midristricos.
c) corticosteroides.

Algunas drogas muy irritantes no deben ser aplicadas por esta via, como es el caso
de la polimixina B (15, 17).

En pacientes que cooperan, la inyeccién se aplica bajo anestesia tépica de la
conjuntiva, iniciando con la instilaci6n de gotas de anestesia apropiada para oftalmologia,
pudiéndose repetir la operacién después de 2 6 3 minutos para proceder a la inyeccion en



k]

alguno de los cuadrantes conjuntivales (16).

Se puede aplicar hasta 1 ml. del firmaco en diferentes lugares, pero en general las
aplicaciones no deben exceder de 0.5 mi. La solucion es inyectada utilizando agujas del
nimero 25 con jeringas de insulina, tan cerca de la lesin a tratar como sca posible.
Eventualmente sc presenta una pequefia hemorragia en el sitio de Ia inyeccién, pero ésta
se reabsorbe en un promedio de 7 a 10 dias (15, 16, 39).

El grupo genérico de farmacos utilizados en oftalmologia para ¢l tratamiento de
problemas corneales es:

- midrifticos y cicloplégicos
- antibibticos

- antifungales

- antivirales

- corticosteroides

- anestésicos locales

- agentes antiproteasa

- Iigrima astificial

. 16, 32, 39, 40)

MIDRIATICOS Y CICLOPLEGICOS:
Los midrifticos y cicloplégicos son agentes que producen dilatacién de la pupita, los
icloplégicos son ag: que causan parilisis del iris, esfinter y cuerpo ciliar, provocando

dilatacién de 1a pupila y su desacomodo. De ésta forma un cicloplégico siempre actua
como midridtico, pero un midriftico no necesariamente causa cicloplégia (15, 17).

Atropina:

La atropina es un parasimpéticolitico usado como midridtico para el examen clinico
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y en el tratamiento preoperativo de la cirugia intraocular; también se usa como
cicloplégico para el tratamiento de uveitis anterior o iridociclitis. Ademis, es muy utilizada
para evitar sinequias anteriores en los casos de uveitis cuando se presentan como una
complicacion de las ulceras corncales. También forma parte de los medicamentos
empleados para aliviar el dolor y la congestién celular (15, 21, 41).

La atropina generalmente no es utilizada como midridtico, debido a que tiene larga
accién (24 Horas o més). Por ello se prefieren midrifticos de accién conta; ademds la
atropina puede favorecer el glaucoma en las razas susceptibles (Basset Hound, Cocker
Spanicl). La midriasis inducida por 1a atropina pucde ser aumentada con Ia adicién de
otros alcaloides derivados de la belladona o agentes simpaticomiméticos (15, 21, 41).

Tropicamida:
La tropicamida es una droga sunpatlcolmca de accion ripida y corta, utilizada para

inducir la midriasis en el int H do se instila tropicamida al 1% en el
saco conjuntival, se provoca midriasis durante 15 o 20 minutos (15).

Escopolamina:

La escopolamina ¢s utilizada en algunos casos al 0.3% o0 5% en combinacién con
fenilefrina para producir midridsis antes de la cirugfa intraocular y en un intento por
disminuir las adhesiones del iris (15, 18).

Adrenalina:

La adrenalina es un firmaco simpaticomimético usado para la vasoconstriccién y el
diagndstico de 1a denervacion simpatica en el sindrome de Horner, ademds de producir
midriasis (sin cicloplegia) (5, 15, 16, 39).

La adrenalina estimula la contraccion vascular del musculo liso, provocando
vasocontriccién, Este efecto es utilizado para controlar las hemorragias conjuntivales y de
la esclerdtica, se utiliza en dilucién 1: 1,000 para provocar la absorcién lenta de las drogas
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con Ias cuales s inyectads; también en dilucién 1:10,000 se uss para controlar las
hemorragias en la cirugla intraocular. Sin embargo, puede provocar fibrilacién ventricular
si 1a ancstesia es inducida con halotane (3, 6, 12, 1S, 16, 18, 39, 40).

La adrenalina rara vez se utiliza sola como midriftico, ya que tiene poco poder de
penetracion y es rapidamente inactivads dentro del ojo. Por ser una droga de gran
potencia, se utiliza para romper sincquias, las cuales se pueden presentsr como una
complicacién de ulceras profundas o perforacida comeal (S, 12, 15, 16, 39, 40).

Fenilefrina:

La fenilefrina al 10% es utilizada como midriftico, generalmemte se uss en
combinacién con algin agente parasimpaticolitico como la atropina o la escopolamina. Su
uso basicamentc estd referido al tratamiento de algunos desordenes inflamatorios de la
conjuntiva, ademis, es muy usado como midriftico en las razas de perros susceptibics al
glaucoma ya que su accién puede revertirse con midticos (15, 37, 39).

ANTIBIOTICOS:

Los antibiéticos son substancias producidas por microorganismos o bien pueden ser
de origen sintético, que actuan alterando fa sintesis de la pared cefular, Ia aintesis de
protweina o alterando la permeabilidad de la pared celular de 1a bacteria (12, 13, 16, 37,
39).

En Ia sefeccion del antibidtico deben considerarse los siguientes factores:
a) sensibilidad del agente agresor
b) tocalizacion del organismo
) propiedades de penctracion, farmacologicas, farmacéuticas y 16xicas
del antibidtico.
d)  espéctro de actividad de Ia droga.

La base ideal para la seleccidn de un antibittico es Ia identificacion del organismo
responsable y su sensibilidad al antibistico; de cualquier maners, frecuentemente la
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obtencion de informacidn no se justifica, ya sea por su alto costo o bién porque debe
institairse un tratamiento répido antes de que los resultados estén disponibles, Por lo tanto
debe tenerse conocimiento de los organismos que con mayor frecuencia se presentan en
los casos de oftalmologia, asi como su sensibilidad, ademds de fos ratamientos efectivos
en éstos casos. Por ello se recomienda tefiir con tintura de Gram los raspados o bien las
muesiras de material intrsocular obtenidas, ya que éstos resultados se obtienen
inmediatamente, y despues de Ia observacién cuidadosa at mi pio, puede elegirse e}
antibiftico en una forma mds racional (16, 20).

En muchas ocasiones laz infecciones oculares simples responden ripidamente al
tratamiento, pero en infecciones severas, o en aquellas que son tratadas en su fase inicial,
a¢ requicre de I tincién de Gram, cultivo y prueba de sensibitidad (15, 16, 18, 20, 40).

Se debe tener cspecial cuidado en e diagndstico y tratamiento de las infecciones
aculares, ya que:

a) el saco conjuntival contiene agentes poiencialmente patégenos.

b) debido a la amplis variedasd de microorganismos que se presentan, e} tratamicnto
fracasard si no se conoce &l agente causal.

(5,12, 18, 16, 24, 37)
Penicifina:

Penicilina ¢s el nombre genérico de un gran mimero de derivados naturales y
sintéticos de fcido 6 aminopenicilinico; dentro de éstos derivados existe una gran variacion
en estabilidad, solubilidad, espectro, penetracion ocular y resistencia a fa penicilinasa (15,
39). :

Penicifina G. cristafina:
Esta es soluble en agua, sc mantiene en altos niveles en la sangre y s excretada en

1a orina despucs de 4-¢ 6 horas (18, 16, 31, 39).
Es apropiada para el ojo cuando se aplica por via intramuscular, intravenosa o
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subconjuntival. No es capaz de penctrar la cornea intacta cando se aplica topicamente.
Puede utilizarse para lavados subpalpebrales en lesiones comeales ulcerativas. 1a penicilina
G, es mis efectiva contra los organismos Gram positivos, pero es susceptible a la
penicilinasa. Es inestable en ph bajo, por lo que no se debe administrar por via onal (15,
31, 39).

Penicilina G. procafnica;

Esta preparacion cs absorbida lentamente después de la aplicacion intramuscular; se
manticne en el torrente sanguinco por 24 Hs. no es apropiada s administracion por via
intravenosa ni en tejidos desnudos. Frecuentemente se aplica junto con peniciling cristalina,
provocando concentraciones altas, ripidas y duraderas en la sangre (15, 16, 37, 39, 40).

Penicilina G. Benzatinica:

Esta preparacion al igual que Ia procainica, es irritante cuando se administra por via
intravenosa, s liberada como penicilina G por 4 o 5 dias después de su inyeccion
intramuscular. Sin embargo, los niveles alcanzados en los primeros dfas estan por debajo
de las demandas terapéuticas. Es frecuente que se administre intramuscularmente junto con
las penicilinas procainicas y cristalinas; lograndose de esta manera altos niveles
inmediatamente y cn forma duradera; algunas veces se aplican por via subconjuntival,
cuando hay enfermedades cn las que no es conveniente la aplicacion frecuente (15, 16, 37,
39, 40).

El espectro de actividad y penetracién ocular son los mismos en todos los casos al
de Ia penicilina G (15).

Meticilina sédica:

Este agente ¢s resistente a la penicilinasa, se usa por via intravenosa contra los
estreptococos resistentes. Su excrecién renal s ripida. Debido a que ésta droga es
inestable en solucion, debe ser disucita justo antes de su aplicacién, Puede ser utilizada
para lavados subpalpebrales o para inyecciones subconjuntivales, en caso de infecciones
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corneales (15, 16, 37).

Oxacilina sodica:

La oxacilina es resistente a la penicilinasa y también es resistente en medios 4cidos,
por lo que puede ser utilizada por via oral. Desafortunadamente buena parte de ella se une
a la proteina del plasma en circulacién y por ello no puede entrar al humor acuoso ni
siquiera en los ojos inflamados. Se utiliza en infecciones de la drbita y estructuras anexas -
cuando es administrada en forma oral (15).

Ampicilina y Amoxicilina:

La ampicilina es una penicilina de amplio espectro, es efectiva contra E, ¢oli y
Proigys_gp., penetra al humor acuoso y puede ser administrada en forma oral,
intramuscular o subconjuntival (31).

La ampicilina no es un agente de primera eleccién contra las infecciones provocadas
por agentes Gram negativos (15).

La amoxicilina es una penicilina de amplio espectro, que tiene un campo de accion
similar al de Ja ampicilina, y en ambas son subceptibles a la penicilina. La amoxicilina
logra niveles sanguincos 2 a 3 veces mis altos que la ampicilina después de su
administracion oral, pero ambas drogas penctran al ojo inflamado en un mismo grado (15,
16, 18).

A pesar de su pobre poder de penetracion intraocular, 1a penicilina es todavia muy
utilizada en las siguientes circunstancias:

a)  Infecciones de los parpados y Grbita.

¥

b) Infecciones del segmento anterior (conjuntiva, cémnea, iris) por inyeccion
subconjuntival.

c) Después de la cirugia o ante dado intraocular, administrando por via
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subconjuntival una mezcla de:

- 1000,000 de U.1. de penicilina G.
- 0.1 m! de adrenatina al 1:1000
- 10 mg de estreptomicina

apoyado esto con una terapis de antibidticos por via sistémica.
d) En infecciones superficiales de 1a conjuntiva y la cimea.

e) En las infecciones especificas con mictoorganismos susceptibles, para Ias
) cuales su eficacia ha sido previamente probada

(15, 16, 39)
Cloranfenicol:

E! cloranfenicol es un antibistico bacteriostético de amplio espéctro, efectivo contra
microorganismos Gram positivos  como gram negativos, ademds de Ricketsias,
Espiroquetas y Clamidiss. La Pscudomons acruginoss frecuentemente presenta resistencis,
De cusiquicr mancra se pueden representar variaciones extremas en el grado de
sensibilidad con cualquier organismo o antibidtico debido a que es liposoluble. El
cloranfenico! es capaz de penetrar al humor acuoso y ¢l epitelio comeal, puede ser
administrado oratmente (20-50mg/kg diariamente dividido en tres désis) o por via
subconjuntival, intravencsa o en el lavado subpaipebral. Debido a su ripida absorcién
después de ser administrado oralmente (o que provoca altos niveles sangufneos), ésta ruta
e¢s una de las de eleccion para el tratamiento de Jas infecciones en el segmento posterior
del globo ocutar (15, 16, 21 24, 31, 32, 37, 39).

La t6xicidad del cloranfenicol ya sea administrado sistémica o tépicamente en el caso
del hombre,no tiene significado en los animales domésticos, éste antibidtico goza de gran
aceptacion clinica en ésta especie y no se han observado efectos indescables, salvo
anorexia y ocasionalmente ficbre, posterior a la administracitn sistémica pero ésto carece
de importancia dado que su administracién no es por tiempo prolongado (15, 16, 39).
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Debido a su amplio espectro y a su capacidad de penetracién ocular, el cloranfenicol
(al 1%) ya sea en ungliento o gotas es usado ampliamente en la prictica veterinaria para
dafios superficiales ¢ infecciones, antes de que los resultados del cultivo estén disponibles.
La polimixina B frecuentemente es afladida al cloranfenicol para ayudar al control de la
Pscudomonas sp. En procesos simples de enfermedad, es miés apropiado utilizar una de
ias mezicas de antibiticos de amplio espéctro ya mencionadas, reservando el cloranfenico!
para cuando lo requicra Ia infeccion intraocular (15, 16, 18, 39).

No se recomienda ¢l uso de ninguna mezcla de antibidticos en la misma preparacién
con corticosteroides, salvo en circunstancias muy especiales y ciertamente no deben
utilizarse como terapia de "escopetazo” en busca de algun diagndstico clnico responsable
(15, 16, 21, 24, 32, 37, 40).

Neomicina, Framicetina, Kanamicina, Estreptomicina:

~ La neomicina forma parte del grupo de los animoglucocidos (incluyendo
Estreptomicina, Kanamicina, Framicetina, Gentamicina) y tiene actividad contra bacterias
Gram positivas y Gram negativas, incluyendo Staphilococus intermedius.(31).

La resistencia bacteriana se desarrolla menos eficazmente a la neomicina que a la
estreptomicina. Asimismo la ncomicina es mds efectiva contra Proteus vulgaris que la
polimixina B, Debido a sus caracteristicas nefro y otdtoxicas la neomicina debe ser
administrada tépicamente o por via subconjuntival, y aunque en raras ocasiones, llegan
a presentarse reacciones alergicas por la aplicacion de neomicina topica (15).

La framicetina (ncomicina B.) ticne propicdades similares a la ncomicina, pero es
mis efectiva contra Pseudomona sp. ¥ Escherichia coli, La kanamicina tambien es similar
a la neomicina, pero no cs efectiva contra Pseudomona sp. Por otro lado la estreptomicina
no es utilizada en la terapia ocular, tanto por la rapidez con que las bacterias desarrollan
resistencia a ella como su ototéxicidad (15, 16).

Gentamicina:

La gentamicina es efectiva contra Staphilococys intermedivs, Pscydomona sp.
Escherichia coli y Kiebsiell sp. su aplicacién t6pica no ticne gran efectividad, sin



4?2

embargo, por via subconjuntival o intravenosa tiene buenos resultados. Su aplicacion a
largo plazo es cara ademis de que también es nefro y ototéxica (15, 16, 31).

La gentamicina es utilizada principalmente en infecciones del segmento ocular
anterior, y bisicamente cuando son causadas por_Staphilogocus sp ¥ Pseudomonas sp (16).

Bacitracina:

1 Aacd

Es efectiva contra organismos Gram positives, no es inacti por los
inflamatorios, su poder de penetracién intraocular, cuando se aplica topicamente es pobre
y debido a su téxicidad para el rifién no se utiliza sistémicamente. Es usada solamente por
via topica para combatir infecci superficiales en los pérpados, cémea y conjuntiva (15,
16, 18).

Polimixina B:

La actividad antimicrobiana de polimixina es similar a la Colistina, tiene buena
efectividad contra_Pscudomonas sp y no asf con Proteus sp. no tienc capacidad para
penctrar al epitelio comneal intacto, sin embargo, cuando existen defectos epitcliales, se
alcanzan concentraciones terapéuticas en el estroma. La poliximina B provoca quemosis
severa y is después de la inyeccidn subconjuntival. Concentraciones de polimixina
al 0.25 % (25 mg/ml) no son irritantes y pueden ser usadas en forma tépica (15, 16, 18).

Colistina:

Es un antibidtico efectivo contra Pscudomonas 5p. E. coli y otros microorganismos
resistentes a los aminoglucosidos, no penetra el epitelio corncal intacto, es factible
sdministrarla por inyeccién subconjuntivat (15, 16, 18). Las Pscudowmonas sp pueden estar
involucradas en infecciones de la comea y la conjuntiva en perros con resultados
desasirozos debido a la resistencia y produccion de colagenasa por parte de éstas bacterias.
La polimixina, colistina y gentamicina son muy usadas, especialmente para lavados
subpalpcbrales, en soluciones de:
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- Cloranfenicol 2,000 mg.
- Polimixina o Cotlistina S00 mg.
- solucion salina estéril 250 mg.
(18, 16)
Cefalosporinas:

La cefatoridina y la cefalotina tienen propiedades similares a la penicilina. En la
terapia ocular tienen administracién restringida por via sistémica cuando Ia barrera sangre-
acuoso estd disminuida por la inflamacién y cuando la sensibilidad de las prucbas asi fo
indica (3, 15, 16, 37, 39, 40).

Tetraciclinas:

Las tetraciclinas son antibidticos bacteriostéticos de amplio espectro, & las cuales los
Staphilogocus 5p, Peeudomona 5p y Proteus sp generalmente son resistentes. su penetracion
ocular es muy pobre, sin embargo las tetraciclinas son muy utilizadas para combatir
infecciones provocadas por Clamidia sp ¥y Micoplasma (18, 16, 39),

Sulfonamidas:

Las sulfonamidas son agentes bacteriostiticos que actuan interfiriendo 1a utilizacion
del écido paraaminobenzdico (PABA) de la bacteria. Su eficacia es impedida por la
presencia de pus y otras secreciones que contengan grandes cantidades de PABA, también
la procaina y las tetraciclinas que son ésteres del PABA interficren con Ia accién de ias
sulfonamidas. Estas han sido sustituidas desde hace tiempo por otros antibifticos de uso
topico, pero la sulfacetamida (al 10% y 30%) asi como Ia suifafurasole (4 %) son adn muy
utilizadas para infecciones menores (15, 16, 18, 31,37, 39).

No es recomendable utitizat los polvos de sulfonamidas en aplicaciones tépicas ya que
son muy irriténtes; éstas inhiben muchos organismos Gram positivos y Gram negativos,
incluyendo Pseudomona sp. La accitn de 1a Gentamicina contra las Pscudomonas sp es
inhibida por la sulfacetamida (18, 16, 31, 39, 40).

Debido a sus desventajas, y por otro lado gracias a que se cuenta con otros
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antibidticos mds efectivos, ¢l uso de Ias sulfonamidas no esté indicado en la terapis ocular
(18, 16,31, 39).

MWNOM:

minfeccionﬁonﬂmicucuwspmhoumnndanmdivﬂuuenmmm
grupos:

a) infecciones de los parpados y los bordes palpebrales.

b) infecciones intraoculares (endoftélmias asociadas a infecciones sistémicas o
Por penetracion de cuerpos extrafios) ’

<) queratitis micstics positiva
debida a ta presencia de cuerpos extrafios.

El primer grupo es acilmente trstado con agentes terapéuticos utilizados en las
demwmieom.pcmel'aegwqymrmpotdehemmmm:onlmumm
a continuacién se revisaran:

Anfotericina B,

Este agente puede utilizarse cn forma (dpica, subconjuntival o bien via sistémica.
Tienc un amplio espéctro de actividad contra los hongos, pero también es tSxica para las
células del hospedador, Debido a su téxicidad sistémica y la seria maturaleza de las
lesiones que causa, s6lo debe ser utilizada en instituciones donde se cuente con los
cuidados oftflmicos adecuados y donde pueda seguirse ¢l curso del tratamiento con toda
eficacia, mediante los clementos de laboratorio adecuados (15, 16, 31, 39).

Nistatina
La nistatina es un agente fungostitico con un amplio espéctro de actividad. Debido

a su toxicidad sistémica, solo debe ser utilizado por via topica; las soluciones ofisimicas
con éste agente pueden ser preparadas con polvo soluble (5000 unidades/ml de solucidn
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NaCl al 1.2%) y aplicadas cada una o dos horas (18, 39).
Las preparci dermatoldgicas contienen , por o que no deben ser
utilizadas en el tratamiento ocular de las infecciones micoticas (15, 16, 18, 31),

oy

Natamicina:

Se ha observado que éste agente es efectivo cuando se detectan infecciones fungales
y por levaduras, sdemds de que tiene presentaciones adecuadas para su uso en fa terapia
oftdimica (18, 16, 18, 31, 39, 40).

Las infecciones bacterianas y virales son mucho mis frecuentes que las micdticas. Sin
embargo, en cualquier caso de ulceras no especificas, asociadas con opacidad comeal que
no responden a s terapia de antibiéticos, debe procederse al raspado, tefiido y de ser
posible al cultivo de las muestras en fos medios apropisdos para hongos.

las infecciones micoticas tienen formas de invasion y curso mis lento que las
bacterianas (18, 16, 18, 39).

DROGAS ANTIVIRALES:

El uso de este grupo de drogas en {a terapia ocular, esta gencralmente restringido al
tratamiento de Jas queratitis provocadas por herpes virus en perros. Sin embargo, muchas
enfermedades virales en animales tienen manifestaciones secundarias oculares, debido a
{a presencia invasiva del virus en el ojo. Como ejemplos en el perro tenemos al Herpes
virus y el moquillo. Aunque no existen agentes sistémicos especificos para establecer un
sistema, en €stos casos puede intentarse un tratamiento (15, 18, 31),

Hdoxucidina (IDU)

Estc agente es muy simifar desde el punto de vista quimico a la timidina, ésta es una
de los contribuyentes de dcidos nucleicos. El IDU contribuye a Ia sintesis del ADN, por
lo tanto inhibe el desarrollo del virus. La citidina asi como Ia adenina arabinosa también
poseen caracteristicas antivirales. El IDU debe ser almacenado en refrigeracion y en
frascos obscuros; ésta droga tiene muy pobre poder de penctracidn cuando se aplica
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tépicamente. sin embargo, se pueden alcanzar concentraciones terapéuticas si se aplica en
gotas cada una o dos horas, o bién, ungientos cinco o seis veces al dis. La terapia debe
ser continuada hasta que la lesion desaparezca, y ésto debe ser confirmado por medio de
1a tincién de fluoresceina. Es muy dificil hacer desaparecer las queratitis por Herpes virus,
ya que estos son resistentes al tratamiento, y no son raros los casos de recaidas (15, 18,
31).

CORTICOSTEROIDES:
Los corticosteroides son con frecuencia las drogas més utilizadas clinicamente, poseen
propiedades especificas que deben ser comprendidas, ya que sus indicaciones son tsn

importantes como sus contraindicaciones.

Antes de entrar de lieno al estudio de éstos agentes, debemos insistir en las siguientes
consideraciones:

a) No deben ser utilizados tépicamente o en forma subconjuntival cuando la prueba
de la fluoresceina nos indique un dafio en el epitelio corneal.

b) No deben usarse al menos que el diagndstico haya sido vealizado y debe inhibirse
alguna reaccién inmunoldgica o inflamatoria.

<) En todo caso de ojos enrojecidos, debe hacerse la tincién de fluorescefna y tomarse
la presion intraocular.

d) La cornea debe ser tefiida rutinari con fl ina antes de la aplicacién

tépica o subconjuntival de

¢) No tienen valores terapéuticos en caso de presentarse glaucoma primario.

Proniadad,

P de los corti jodes

P




47

~ disminucion de la exudacion celular y fibrinosa.

~ disminucion de 1a infiitracion de tejido inflamatorio

- inhibicion de la actividad formadora de coldgena y fibrobl

~ retardo de 1a generacion del epitelio corneal,

- disminucion de la neovascularizacion postinflamatoria

- inhibicidn de ia respuesta bumoral y de los mediadores celulares.

- tendencia a restaurar Ia permeabilidad normal de los capilares inflamados.

(8, 13, 18, 16, 20, 25, 35, 37, 39)
E! grado de respuesta de los corti ides guarda relacion con la ddsis, !a cual
muchas veces debe ser ajustada para cada enfe dad y dependiendo del efecto di §
(16, 25).

Los corticosteroides son particularmente Gtiles en el tratamiento de las enfermedades
oculares cuando son correctamente utilizados. Debido a sus efectos posteriores deben
usarse con cuidado, ya que en general reducen la resistencia al ataque de muchos tipos de
microorganismos, por 1o que no deben ser utilizados sin ta adicion de antibidticos (15, 16,
18, 25, 37, 39).

De hecho existe controversia respecto a las condiciones en las que deben emplearse,
pero definitivamente ¢l diagnéstico diferencial debe ser exdcto cuando va a utilizarse
cualquier agente esteroide, ya que ademds de p ial la infeccion bacteriana,
aumentan hasta trece veces la actividad de la colagenasa presente en las uiceras corneales,
provocando cn algunas ocasiones la répida disolucion de 1a cérnea, con ¢l consiguiente
prolapso del contenido ocular (15, 16, 18, 39).

Su capacidad de inhibir la formacién y fa actividad de los fibroblastos es muy
utitizada para disminuir la formacion de cicatriz en fa cdrnea, pero ésto va en contra de
1a actividad de la reparacion de fa cicatriz en caso de cirugifa (16). Los corticosteroides
provocan una considerable disminucion de 1a correcta capacidad reparadora de Ia ¢6
ademds de remover las suturas y éstas deben permanecer en su sitio hasta la completa
reparacion de 1a herida (16, 25, 26).

Los corticosteroides son muy utilizados para inhibir !a neovascularizacién,




48

especialmente a nivel comneal; ésta capacidad es muy itil en el caso de la queratitis
superficial crénica cn perros, en la que el epitelio debe cubrir totalmente fa lesion y debe
cerciorarse de elfo utilizando (a tincién de fluorescefna (15, 16, 18, 25).

. Los corticosteroides mas utilizados en oftaimologfa son:

Lo

S

- prednisolona

- dexametasona

~ hidrocortisona

- metilprednisolona
- cortisona

- triamcinolona

- fluorometolona

Todos eltos penetran en la cornea en algun grado cuando son aplicados topicamente.
factores que afectan su poder de penetracitn y efecto son: :

a)

b)

€)

d)

Tipo de sal utilizada; los acetatos son mis fiposolubles y penetran mejor la
comea que los succinatos y fosfatos.

F ia de aplicacién: a mayor fi ia de aplicacion, mayores niveles

1,

de cortic ides in

Concentracion de la droga: fas bajas concentraciones de un esteroide muy
potente pueden tencr menor efecto antiinflamatorio que altas concentraciones
de uno de menor potencia.

La via de administracion debe ser seleccionada considerando a localizacion
del proceso inflamatorio, en el caso de la cormea y conjuntiva, son
generalmente tratadas topicamente. sin embargo, en procesos severos puede
utilizarse la inyeccion subconjuntival.
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(5, 13, 15, 16, 18, 25)

Para la mayoria de los desordenes superficiales el uso de la prednisolona at 0.5% 6
bién, dexametasona al 0.1% es adecuado, en caso de no Jograr el efecto deseado, es
prefecible aumentar la frecuencia de aplicacion que la concentracion de 1a droga (16). En
el caso de las inflamaci , con fi ia hay pérdida de la vision, por lo que
se requicre administrar un tratamiento vigoroso, después de haber lto el p que
le dio origen (2, 18, 16, 37, 39).

La mayoria de los ides tienen p i decuadas para su uso por via
subconjuntival, con periodos de actividad que varian de 7 a 10 dias hasta por 2 6 4
semanas (15, 16, 17, 39, 40).

La metilprednisol plicada subconjuntival puede producir g is, dejando
placas blanquecinas que requi ser removidas quinirgicamente (15, 16, 17, 18).

Los corticosteroides de accién prolongada tienen la desventaja de no poder ser
retirados en caso de que se presenten cambios, en el proceso de fa enfermedad, que asi lo
indi en con los corti ides de uso tdpico, los cuales pueden ser lavados

al instituirse el tratamiento adecuado (2, 18, 18, 20, 25, 39).

Los corti ides en g i son utilizados en:

a) Desordenes oculares inmunomediados.

b) Infl, severas p idas por condici traumdticas.

<) Inflamaciones no supurativas,
d) Para lograr inmonosupresién (en caso de trasplante corneal)
e) Para lograr la disminucién de la neovascufarizacién y la cicatrizacion de la

cornea (hacer la prueba de la fluoresceina, fa cual debe ser negativa).
(15, 16, 20, 25, 39)
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En las siguientes condiciones los corticosteroides tienen un papel terapéutico muy
importante:

- conjuntivitis y blefaritis alérgica.
- blefaritis alérgica por_Staphilococus 3p.
- reduccion de la cicatrizacion corneal (no en cicatrices viejas).
- reduccidn de 1a ncovascularizacién corneal.
- queratitis superficial crénica
- reacciones inmunes en queratoplastias
- conjuntivitis foliculares
- escleritis y espiscleritis
~ queratoconjuntivitis proliferativa en Collies
- uveitis (en general y Ias no supurativas)
- coriorretinitis y retinitis
- desprendimicnto retinal seroso
- neuritis éptica
- protrusién traumdtica de! globo ocular
- linfoma ¢ histiocitoma maligno
(18, 16, 18, 20, 39)

ANESTESICOS LOCALES:

La administracién tépica de anestésicos se utiliza frecuentemente para hacer examen
ocular, asi como para manipulaciones y procedimientos quinirgicos menores (16).

Se debe considerar que:
a)  Todas las anestésias oftélmicas topicas inhiben la regeneracion epitelial de la

cornea y son tdxicas para el epitelio I, ya que prod diminutas
ulkeeras puntiffosas en la cérnea sana.

b) Algunas son extresmadamente toxicas si se aplican en forma continua, y se
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absorben rapidamente en el saco conjuntival después de su instilacién.
c) Algunas son antigénicas y pueden causar sensibilizacion.

d) No deben ser proporcionados a los propietarios por ninguna razén, ya que
inhiben la produccion de ligrima.

€) Los anestésicos aplicados a los ojos enfermos o dolorosos eliminan los reflejos
protectores y aumentan la posibilidad de que se produzcan en un futuro dafios
mayores, o bién, causar ellos mismos dafos corneales.

2,8, 6, 15, 16, 18, 39)

La anestesia se consigue al instilar el firmaco y la primera respuesta s¢ produce a los

15 0 20 segundos. Debe hacerse una segunda aplicacion después de uno o dos minutos

* para aumentar dicha respuesta (16) Las aplicaciones posteriores no aumentan el grado de

insensibilidad, pero sf su duracisn, los fa de ia oftdimica no son apropiados

para ser inyectados por via subconjuntival, y debe tenerse gran cuidado al aplicarlos en

comeas enfermas; los anestésicos asf como los preservativos que contienen, destruyen las

bacterias que crecen sobre la cornea, por lo que las muestras para cultivo deben tomarse
antes de aplicar la anestesia (2, 6, 15, 16, 18, 20).

Los agentes anestésicos mis utilizados en oftalmologia son:

Proparacaina
Tetracaina

AGENTES ANTIPROTEASA

La enzima colagenasa es importante en la patogenia de ciertos tipos de Glceras
comeales. Se piensa que la colagenasa es producida por células epiteliales de fa comnea,
fibrocitos de estréma, células inflamatorias y ciertas bacterias coma la Pseydomons sp.

En el traamicnto de las Giceras corneales se utilizan varios tipos de inhibidores de
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' la colagenasa y otras protedsas como las siguientes

AGENTE CONCENTRA | MODO DE ESTABILID | PREPARACI
CION ACCION AD TEMP. ONES
UTILIZADA AMB.
N-ACETIL 20% o menos Quelacién con 4.6 semanas a | Mucomyst (sol
CISTEINA fones calcio 4°C. .20%)
DIMETIL 0.15 M Quelacion con ? Cuprimine
CISTEINA iones zinc {(caps) D-
(también tiene Penamina
efecto (caps)
antiinflamatorio)
SUERO Opcionat 2 Macroglobulina | indefinida en Det paciente
AUTOGENO inhibe 1a congelacion
colagenasa
Na EDTA 0.15M Quelacion con definida Disponible por
iones de calcio su nombre
genérico
Ca EDTA 0.15M Quelacion con definid. Disponible por
fones de calcio su nombre
genérico
CISTEINA 0.15M Quefacion con 2-3 dias Disponible por
(Soluci6n) iones de calcio su nombre
genérico
CISTEINA 0.15M Quelacion con 15 dias Disponible por
(Suspension) iones de calcio su nombre
genérico
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La acetilcisteina es la que se utiliza con mayor frecuencia. Debido a sus propiedades
mucoliticas e inhibidoras de 1a colagenasa es utilizada también en el tratamiento de la
queratoconjuntivitis seca (5, 6, 18, 16, 18, 39).

REEMPLAZADORES DE LA LAGRIMA Y SOLUCIONES VISCOSAS:

En general las soluci como !a solucién salina fisiolégica, no son
apropiadas para el reemplazo de la ligrima, debido a que éstas soluciones hidrofilicas no
se adhieren al epitelio lipofilico normal.

Por otro lado, los agentes viscosos unen éstas soluciones al epitelio con la pelicula
precorneal normal. Esta funcién esti dada por las moléculas de mucopolisacaridos
presentando asf tanto las caracteristicas lipoliticas como las hidrofilicas. En forma artificial
Ia polivinil pirrolidina es el moco artificial que cumple con éste propésito (15, 16, 20, 39).

Las soluciones de ldgrima artificial pueden ser utilizadas cuando la produccién de
ligrima estd disminuida, o bién, cuando existe pérdida de ésta por aumento de la
evaporacién, asf como cuando se desea tratar la cérnea con drogas hidrosolubles.

La lgrima artificial estd indicada en los siguientes casos:

a) Enel tr iento de juntivitis seca, queratitis expuesta, buftdlmos

)

glaucomatoso.

b) Durante la anestésia prolongada

<) Como cojinete lubricante en solucién cuando se realiza la gonioscopfa

d) Como vehiculo de drogas oftélmicas cuando queremos prolongar ¢l tiempo de
contacto de ellas con la cérmea.

Las soluciones més utilizadas son:

L Polivinil pirrolidona al 1.67%
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2. Metilcelulosa del 0.5% al 1% (incluyendo hidroxietil | celulosa o
hidroxipropilmetit celulosa).

3. Alcohol polivinilico al 1.4% (es irritantc)
(15,16, 37, 39)
TRATAMIENTO QUIRURGICO !

El tratamiento quirirgico cn general estd enfocado a reparar cl mediante
procedimientos técnicos que permiten que se restaure 1a funcionalidad de la comea. Estos
procedimientos son la aplicacion de:

Tarsorrafia

Mandiles o colgajos de membrana nictitante
Mandiles o colgajos conjuntivales

Sutura corneal

Queratectomia superficial

Transportacion cérneo-escleral laminar.
Injertos corneales autogenos.
Queratoplastia.

Queratotomia

BN AN e LN

(15, 16, 19, 30, 37)

Los procedimicntos quinirgicos brindan un aporte sanguinco directq al tejido
afectado, son un excelente medio de soporte, evitan que el dafio avance, promueven
condiciones protectoras que ayudan a la reparacion comeal, y en algunos casos son ¢l
factor que indica la reparacion de la cérnea ulcerada (16, 17, 24, 39).
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CAPITULO V. ULCERAS CORNEALES EN PERROS

Las queratitis ulcerativas son las afecciones que m4s comunmente afectan la cémea
del perro. Se pueden clasificar de muchas maneras dependiendo de su profundidad, tamafio
y raza. En todos los casos se debe tratar de reconocer el agente causal para instituir una
terapia adecuada (16).

Dentro de la etiologia pod i causas como:

a) Problemas mecénicos (cilia aberrante, entropion, cuerpos extrafios, traumas).
b) Infecciones (bacterianas, virales, micSticas).
<) Exposicidn (exoftalmos, logoftaimos).
d) Queratoconjuntivitis seca.
e) Degeneracion (lilceras refractarias, erosiones recurrentes).
1] Ulceras colageno-asociadas.
8)  Quemaduras.
©, 15, 18, 19, 20, 37, 39, 40)

Ninguna de éstas causa ulceracion por si sola. Sin embargo, todss predisponen la
aparicién de Ia tlcera (16, 18, 39).

Dentro de los signos clinicos en general, podemos encontrar dolor (existente en algun
grado), el cual puede observarse por la presencia de blefaroespamo, enrojecimiento del ojo
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afectado y parpadéo intermitente. El dolor cs particularmente evidente en las ulceras
superficiales y es menos intenso en las profundas (16, 37).

Con frecuencia s presentan descasgas oculares de diferente compocision, como puede
ser 1a serosa en el caso de las dlceras superficiales, o bién mucopuruienta en el caso de
1as profundas (18, 39).

Los cambios corneales reflejan el tipo de dlcera, asf como Ia extension del dallo;
€stos cambios se pueden observar de la siguiente forma:

El contorno normal de la curvatura de la comea se picrde a medida que se va
profundizando 1a dicera, pero en fas alteraciones superficiales no siempre son evidentes,
por lo que es importante utilizar la tincion de fluorescefna en todos los casos de
alteraciones comeales.

La transparencia corncal se pierde ligeramente cn las erosiones en que las
glucoproteinas del estréma superficial no son alteradas. Por lo tanto, el edema es minitno
y existe muy poca evidencia de enfermedad, sin embargo, esta puede ser observada por
el dafio epiteliat presente en la mayoria de las ulceras superficiales en las que €] estrdma
ha sido dafiado, el tejido que rodea la zona agredida se torna edematoso dedido a la
inhibicidn de la pelicula precorneal. Cuando la tlcera alcanza la membrana de Descement
{descementocele) 1a cérnea se torna clara, debido a que dicha membrana no se edematiza.
Este es un signo desfavorable do hay alteraci profundas del estréma (15, 16, 18).

La vascularizacion es una respuesta natural que sigue al dafto corneal y depende de
1a profundidad y extensién de fa lesion (16, 18, 45).

Las dlceras en perros casi siempre se presentan como un conjunto de alteraciones
simultancamente, y si no son atendidas adecuadamente, el proceso evoluciona con la
posibilidad de que lleguc a formar una fibrosis del ojo (Pthisis bulbi) (15, 19, 34, 37, 39,
45).
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$.1  Ulceras simples:

Las tilceras simples se localizan en l1a superficie corneal y son provocadas por factores
mecdnicos como: entropidn, ectropion, triquiasis, distriquiasis, coloboma palpebral,
automutilacién y trauma directo (16, 39).

Diagndstico:
Todas las evaluaciones al paciente deben incluir:
a) Lavado corneal previo.

b) Examen de la supesficie de los pirpados, membrana nictitante y globo ocular con
fa ayuda de una fuente de luz adecuada, asf como también la magnificacién dptica
(2X 6 4X).

c) Tinciones:

La cémea debe ser examinada cuidadosamente en busca de detritus celulares por
debajo de los bordes epiteliales. La mayoria de las dlceras simples tienen bordes muy
limpios, por 1o que una pequefia cantidad de tintura se difunde por debajo de los bordes
del epitelio (37, 38, 39).

Tratamiento:

La tlcera simple, sana en pocos dias si se elimina la causa que dio su origen y se
proteje al ojo y a los tejidos perioculares. Debe hacerse la aplicacin de antibidticos de
amplio espectro cada 4 horas, ademis el propietario debe (siguiendo las instrucciones del
médico veterinario) revisar 1a lesion cada 48-72 horas. En caso de que 1a tilcera no mejore,
debe regresar con el médico. La correcta formacion de epitelio se demuesira cuando al
tedir con fluoresceina la cdrnea, ésta no presenta gean retencion de la tintura (16, 37, 39,
40).
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5.2 Ulceras refractarias superficiales:

Este tipo de leeras también es conocido como diceras superficiales crénicas, dlcera
del boxer, dendriticas ¢ indolentes. sin embargo, e término "refractarias” es ¢l que mejor
describe el aspecto clinico de la enfermedad, ya que implics fa constante reaparicién del
problema y con éste una de fas diferencias basicas con las dlceras simples (8, 16, 18, 22,
23, 37, 39).

Una ulcera refractaria puede estar localizada en un sélo punto o bién ser multifocal,
Puede presentarse en cualquier raza o sexo, pero gencralmenie aparece €n pacicntes con
mis de cinco afios de edad. Este tipo de dlceras no son especificas y tienen muchos
aspectos fisiopatologicos, 1a mayoria de los cuales no han sido ain totalmente entendidos
(8B, 15, 22, 23, 29, 43, 44, 45).

Diagndstico:

El diagnistico se realiza mediante examen clinico, historia clinica, tincién con
fi fna y oftalmoscop '

Tratamiento:

El dnico wtamiento efectivo en éste tipo de llceras es la remocion del epitelio
anormal que rodea la tlcera, mediante fa queratectomifa limitante o bién 1a cauterizacién
quimica (con yode o fenol); posteriormente se debe aplicar un mandi{ conjuntival o bién,
lentes de idrofilicos terapéuti sostenidos mediante tarsorrafia. Ef

i &di iste ¢n 1a aplicacion de antibicticos de amplio esy y ag

promotores de la formacion de Jigrima.
Es importante colocar un collar de restriccibn para evitac que ef paciente se
automutile (16, 37, 39).

53 Erosion epitelial

s

Esta ¢s una para el médico dedicado a la clfnica, et propietario y
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la mifscota, por muchos afios ha sido un misterio porque el epitelio se¢ separa
repentinamente de ta misma zona, la cual esta generalmente cerca de 1a region axial de la
cornea e incluye solamente el epitelio (16, 18).

Diagnéstico:

El diagndstico se realiza mediante anamnesis, examen clinico, tincidn de fluoresceina
y oftalmoscopia.

Tratamiento:

El tratamiento es el mismo que ef utilizado en las ulceras refractarias, pero ademis
se utiliza una solucién hiperosmética (cloruro de sodio del 2% al 5% cada 4 a 6 horas),
ya que existe evidencia clinica de que el edema interfiere con el proceso de reparacion.
Los mandiles conjuntivales en éste caso no son recomendados al menos que exista un
severo edema en las capas anteriores de la cornea, o bién, si existe ¢l peligro de
automutitacidn; en este caso puede ser necesaria la aplicacién de un collar de restriccion.
Los lentes de contacto terapéuticos son de gran ayuda en éstos casos, pero deben ser
utilizados después de la segunda queratectomfa y cuando han pasado 10-14 dias de la
primera (16, 19, 37, 39).

5.4  Ulceras profundas

Todas las ulceras comneales que se extienden por debajo del estréma, deben ser
ideradas como una p ial para la integridad del globo ocutar. E! concepto
bisico en el comportamiento de todas ellas sirve para determinar y dirigir la terapia de Jas
tlceras de tal manera que sea posible detener Ia posible destruccidn del globo, ademds de

evitar que el dafio avance mi durael p de reparacion, las heridas traumiticas
corresponden a laceraciones o perforaciones, y debe sospecharse de ellas en todo caso en
el que se presenten descargas mucopurulentas, ul 6n del y i6

inflamatoria adyacente.
Sin embargo éstas infecciones casi siempre son secundarias y rara vez podemos
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considerarlas como factor etiolégico de una iicera profunda (16, 19, 32, 34, 43).

Diagnéstico:

Las dlceras profundas son palpablemente diferentes de los defectos superficiales
corneales. Sin embargo, es necesario tomar muestras de la base y el borde de la dicera,
para su cultivo en Agar y realizar también la tincion de Gram. En algunos casos puede ser
necesario tranquilizar o inducir analgesia del paciente, el frotis corneal puede ser de gran
ayuda para decidir el tratamiento adecuado. Es importante considerar que los resultados
de laboratorio estin disponibles casi siempre después de 12-24 horas.

Tratamiento:

Se puede utilizar (mientras estén disponibles los resultados) neomicina o polimixina
B cada hora para atacar los organismos Gram positivos, o bién soluciones de Gentamicina
cada hora para los Gram negativos. En caso de existir evidencia de actividad de colsgenasa
del estréma (apariencia blanquecina) la solucién de antibidticos deben combinarse en
proporcién 2:1 con acetilcisteina at 20% para prevenir la actividad de la colagenasa. Ea
caso de no haber evidencia de ésto, no debe hacerse 1a mezcla, ya que la acetilcisteina
interficre con Ia actividad de los antibidticos. La aplicacién debe hacerse cada hora, se
continua durante seis horas y al cabo de ellas, se reduce la aplicaci6n a cada dos o tres
horas, hasta que haya evidencia definitiva de que la Glcera no progresa, o bién, en caso
de que los resultados de laboratorio indiguen un cambio en los antibidticos. Si se presenta
cualquiera de éstas dos condiciones y la integridad del ojo esth amenazada, la terapia
deberd ser cambiada, lo que incluye la inyeccién subconjuntival de la nueva droga
indicada; ademds, la colocacién de un mandil conjuntival, as{ como la administracién
sistémica y topica del nuevo antibidtico.  El mandil conjuntival se retira en 10-14 dias
bajo anestésia general; si es mecesario, se vuelve a aplicar el mandil conjuntival. La
mayoria de las Giceras profundas se reparan en éste tiempo si la infeccion ha sido
controlada. También pueden ser utilizados 1os mandiles de membrana nictitante al péspado
superior, ésta, sobre todo en las razas braquicefilicas, ¢s de gran ayuds. Los antibitticos
tbpicos deben seguirse administrande durante  5-7 dias después de que la Ulcera se ha
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cubierto de epitelio y el estréma se ha regencrado. En algunos casos de dlceras profundas,
el epitelio cubre el defecto dei estroma permitiendo la formaciSn de una depresion en el
comtorno llamada faceta, entonces la reorganizacién del estroma ocurre en forma
desotdenada ¢ irreguiar 1o cual rara vez permite la transparencia normal. Este tipo de
cicatrizacion puede ser clasificado como nebulosa cuando ¢s ligera y difusa, de mécula
cuando 1a capacidad es mds densa y circunscrita, y leucoma cuando la cicatriz es opaca
(16, 32, 37, 39, 45).

5.5  Ulceras asociadas a queratoconjuntivitis Seca

Teoricamente cualquiera de las capas de la pelicula precorneal (oleosa, acuosa y
mucoide) puede presentar deficiencias, pero al parecer la que menos 1as manifiesta, es la
capa oleosa. Esta condicion se trata con soluciones que contengan mucina sintética como

el polivinil pirrotidona (16).

La deficiencia de 1a fase acuosa de la pelicula precorneal se presenta frecuentemente
en perros; ésto produce xerosis (humedad anormal) y queratoconjuntivitis seca (39).

La falta de ion debe difi i de la deficiencia de 1a fase acuosa de la
pelicula precorneal asociada con hipoadrenocorticismo, pirpados ablertos congénitos
(aumento de la evaporacion), defecto del cierre palpebral (aumento de la evaporacién),
pardlisis facial, exoftilmos y queratitis neurotropica que provoca queratoconjuntivitis seca
debido a la disminucién del arco reflejo del trigemino (16, 37).

Diagnéstico:

El diagnéstico de queratoconjuntivitis seca s sugerido inicalmente por los signos
clinicos y es confirmado por medio de la tincién con rosa de Bengala o por la prucba de
Schirmer.

Tratamiento:

Existe tratamiento médico y quinirgico, el tratamiento a largo plazo es utilizado de
acuerdo con el curso que esperamos que siga la fesion y a Ia eleccién del propietario (3,



16, 37, 39, 42).
Tratamicnto médico:

En general el tratamiento médico es utilizado inicialmente en todos los casos, y
consiste en:

a) Remplazo de {a pelicula precorneal.
agente: mucina sintética o ldgrima antificial.

b) Estimulacion de 1a secrecién normal.
agente: pilocarpina.

¢) Control de infecciones secundarias.
agente: cloranfenicol 0 gentamicina.

d) Remocidn del exceso de moco.
agente: acetil ciste(na,

Estos agentes son convenientemente mezclados en una solucién, 1a cual debe ser
almacenada en refrigeracién tomando de ella la cantidad necesaria que a¢ aplicard a los dos
dias para que tome la temperatura ambiente.

Soluciones:
Suecinllo_de cloranfenicol 10% 2ml
Acetilciste(na 0% 6 mi
Pilocarpina 4% 1.25 ml
Ligrima artificial 1Sm!

Absorbente 6mi
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En casos aislados la acctilcisteina y la polivinilpirrolidona pueden causar irritacion,
éste problema puede solucionarse disminuyendo la concentracion en la preparacion (15,
16, 37, 39).

Cuando se selecciona la ldgrima antificial, deben preferirse las soluciones que
contengan metil celulosa sobre las que contienen alcohol polivinilico, ya que éstas sou
irritarwes para el ojo canino (16, 37, 39).

En el pasado, se utilizaba la pilocarpina oral para promover la produccion de ldgrima,
pero debido a sus efectos colaterales (sialorrea, anorexia, vémito, diarrea, célico) y
también, a que la aplicacién topica es igualmente efectiva, se prefiere ésta tltima
administracién en la terapia.

En el estado inicial del tratamiento, la administracién debe ser 6-8 veces al dfa
durante 3-4 dfas, posteriormente serd de 4-6 veces durante 7-14 dias. Después la désis serd
disminuida a una gota diaria por 2 semanas (39).

Si se presenta una ulceracién severa se utiliza terapia tépica por 2-3 dias y si la tlcera
0o mejora, se aplica un mandil conjuntival y se continua la terapia (37, 39).

Terapia recomendada:

Dias Erecuencia

14 6-8 veces diarias
5-18 4-6 veces diarias
19-32 3-5 veces diarias
3346 2-4 veces diarias
47-60 1-3 veces diarias

(16, 37, 39)
Es deseable una terapia mfnima de 3 meses aptes de considerar el tratamiento
quinirgico, ya que alg perros bran su produccién lagrimal durante éste tiempo
(16, 39).
En caso de haber elegido el tratamiento quirirgico, puede provocarse epifora, si la
produccién de l4grimds se recobra, lo que requiere una futura intervencién quinirgica (37,
39).




Tratamiento quinirgico

Debido a las complicaciones potenciales (citadas del 9 al 37% de los casos) a
transposicion del conducto parotideo debe ser realizada s6lo por cirujanos experimentados
y con prictica en esa técnica, ademis de considerarse sdlo después de 3 mescs de
teatamiento médico y evaluacion constante (16).

5.6 Ulceras asociadas a infecciones micticas:

Las queratitis ulcerativas asociadas a infecciones micdticas no son tan frecuentes
como otras queratitis ulcerativas y sc presentan generalmente después de una herida con
objetos casi siempre de origen vegetal, por lo que con frecuencia se presentan en animales
que estdn en estrecho contacto con el campo. Muchas especics de hongos sapréfitos pueden
causar queratitis micdtica. Estas alteraci casi siempre van acompafiadas de infecciones
bacterianas, mis no responden al tratamiento con antibidticos (16, 18, 34, 39, 40, 45).

Diagnéstico:
Esté basado en:
1. Signos clinicos

2. Cultivo de raspado corneal en el Agar Sabourcaud sin inhibidores (la mayoria de
Tos hongos son sapréfitos y no crecen en presencia de inhibidores).

3. Examen citolégico de preparaciones de raspados de hidréxido de potasio (KOH).

4. Examen histopatolégico de tejidos corneales.

Tratamiento:
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Existen nu drogas disponibles, pero la sensibilidad de Jos hongos a los
diferentes agentes tiene un alto grado de variacion por lo que los pasos a seguir son:

1. Queratectomia superficial de la lesién y del estroma opaco circundante, el cual
puede estar contaminado.

2. Tratamiento topico y frecuente con los antimicéticos de eleccidn que son:

Droga Preparacion Organismo
Anfotericina B Solucion acuosa 1 mg/mi en dextrosa al Amplio espectro
3% (es imcompatible con solucidn salina).
Aplicacion tépica.

Inyeccion subconjuntival 0.5 mg/mi

Nistatina Ungiiento tépico 100.000 U/g Candida Albicans
Suspensién acuosa 200,00 U/mi
Inyeccidén subconjuntival 100,000 U/ml.

Pimaricina Suspension at 5% cada 1 6 2 horas Cefhalosporium

3. Colocacién de un mandil que cubre ta lesion.
(16, 18, 19, 32, 37, 39, 40, 45)

5.7 Ulceras gsociadas 4 quetnaduras;

Las quemaduras céroeales no son fi ntes en [a oftalmologia veterinaria; cuando
se presentan casi siempre son de origen quimico. En este tipo de quemaduras, el globo
debe irrigarse inmediatamente con una cantidad abundante de agua, solucién salina, o
soluciones de dcido bérico, durante 10 a 15 minutos. Si ef paciente coopera, esto puede
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hacerse antes de que el paciente ingrese al hospital, ya que al menos la remocién de agente
causal disminuye la severidad del dafio. Como primer paso se debe conseguir ¢l nombse
del agente agresor, tanto para poder neutralizar ¢l efecto iniciado como para disminuir el
efecto del daio producido (1, 16).

Diagnostico:

El diagndstico se realiza mediante Ia tincién de fluoresceina, la historia clfnica y la
oftalmoscopia, ya sca directa o indirecta.

Tratamiento:

En el caso de quemaduras por dcidos, se recomienda fa aplicacién de  soluciones
neutralizadoras con antibidticos de amplio espectro cada 10-15 minutos durante 1-2 horas,
Posteriormente se continia la aplicacion de antibidticos cada 2-3 horas hasta que se

* complete la reparacion. Por otro lado, las quemaduras por élcalis pueden ser ncutralizadas
con 4cido borico al 15% la aplicacién de antibifticos es igual que en el de 1as quemaduras
por 4dcidos. Los antibiéticos deben mezclarse en partes iguales con acetilcisicina al 20%
para inhibir el efecto de la colagenasa, ya que casi siempre se presentan cfectos
colagenoliticos en las quemaduras por ficalis, debido a Ia ripida invasién de Pscudomona.
El dafio cpitelial en las quemaduras por flcalis s menor que 1as provocadas por écidos,
ademis de que se presenia una grado variable de cicatrizacién y vascularizacién. Las
tulceras se puden desarrollar hasta 7-10 dias después del dafio. Ls mayoria de las
quemaduras por flcalis también provocan aclaramiento de la conjuntiva perilimbal. En el
tratamiento pucden utilizarse lentes de comtacto con fines terapeGticos, ademds de In
medicacién previa. Frecucntemente los perros con este tipo de lentes muestran menos
molestias que aquellos a 1os que no se les aplican. Los leates deben retirarse cada tercer
dia y permanecer colocados un total de 9-15 dias dependicndo de la evolucitn del proceso,
ambién disminuyen Ia posibilidad de formacién de simblefarén de la cémes y conjuntiva
(16,18,36,37,39,40).

5.8 Ulceras colagepoliticas:



67

Este no ¢s un tipo especifico de (lceras, pero es un factor (jue estd presente en
muchos tipos de heridas corneales.

Diagnéstico:

Se realiza por medio de historia clinica, examen clinico, oftalmoscopfa y
biomicroscopfa.

Tratamiento:

En todas las Ulceras comeales que tienen apariencia harinosa, debe iniciarse una
vigorosa terapia de antibidticos como la descrita para las tilceras profundas, 6 bien la
combinacion de acetilcistefna al 20% con 1a solucién de antibicticos seleccionada, en
proporcién 1:1 6 2:1. Esta combinacion se aplica cada 15 minutos durante dos horas. Las
concentr das y clini nte efectivas para el paciente van de 5% a 10%. El
pacicnte debe ser hospitalizado para su tratamiento, ya que la administracién debe ser
cambisda de cada hora (durante 6-8 horas) a cada 2 horas. Si exfste una bucna reparacién
de la dlcera al segundo dia y la petforacidn es poco probable, se puede continuar el
tratamiento en casa con un collar de restriccién. Las evaluaciones posteriores deben ser
cada 2 6 3 dias. Las soluciones de acetilcisteina deben permanecer en refrigeracion, ya que
su inactivacién se inicia de 48-72 horas a temperatura ambiente. Otros inhibidores de 1a
colagenasa son: EDTA, sdngre y cristales de cistefna.

Si 1a ulcera amenaza con perforarse, se debe aplicar un mandil conjuntival, ya que
el efecto del trinsito de la singre es de gran ayuda en la recuperacion.

Los corticosteroides potencializan la actividad de la colagenasa, por lo que deben ser
evitados en el tratamiento de las Glceras que muestran actividad de colagenasa (4, 16, 18,
34, 37, 39, 40).

5.9 Ujceras asociadas a Distrofia Endotelial Comeal.

Etiologia:
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La etiologfa de este tipo de iilceras es desconocida. Sin embargo, se sabe que existe
un predisposicién de raza, la cual es presentada por:

- Boston Terrier
- Fox Terrier
- Dachshund
- Chihuahua
(11, 16, 19, 37, 39, 40)
Diagnéstico:

El diagn6stico se realiza por medio del examen, la historia clinica, ¢l biomicroscopio
con luz de hendidura, la tonometria y la tincién de fluoresceina.

Tratamiento:

En caso de que el proceso no sea muy grave y no este complicado, se inicia el
tratamiento médico, el cual consiste en aplicar soluciones o ungiientos hiperosméticos,
como el ungiiento de cloruro sédio al 5%, con éste producto se intenta resolver el proceso
de sobrehidratacién comeal y que las células endoteliales (las cuales carecen de poder
regenerativo) se alarguen y eviten el paso del humor acuoso.

En caso de que éste tratamiento no resuelva el problema, puede realizarse un
transplante corneal, que consiste en retirar la cérmea (en su totalidad 6 sélo la parte
afectada) con un trépano del endotelio afectado y colocar en su lugar 1a comnea donada,
suturarla con nylon 10-0 y colocar un mandil de membrana nictitante o bién aplicar fa
tarsorrafia (4, 11, 12, 16, 34, 37).

5.10_Descementocele:

Un decementocele es 1a herniacién o protusién de la membrana de Descement a través
de las capas anteriores de la cosmea (7, 16, 18).
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Diagnbstico:

Se efectia mediante la tincién de fluoresceina, examen clinico biomicroscopio y
oftalmoscopia.

Tratamiento:

p el D le (ya que puede permitir el prolapso
del iris) debe ser reparado tan pronto como sea posible; la causa de la erosién cérneal debe
ser tratada simultincamente. El tratamiento incluye:

Debido al riesgo que

1. Midridticos para evitar sinéquias anteriores y uveitis.
2. Antibidticos para evitar o contrarrestar las infecciones.

3. Lagrima artifical, lo cual permite un mayor tiempo de permancncia de los finmacos en
el ojo.

4. Inhibidores de la colagenasa.

Por otro lado el tratamiento quinirgico incluye la colocacién de una lente terapéutica
o la colocacion de mandifes de membrana nictitante dependiendo de Ja gravedad del dafio

(16, 18, 32, 34, 37, 39, 40).

3.11 Prolapso del lris:

El prolapso del iris es una secuela comin de las heridas cérneales penetrantes 6
tilceras corneales perforadas, si éstas condiciones se presentan, el iris es arrastrado por el
flujo del humor acuoso fuera de la cérnea, a través de la herida. La fuente vascular
gencralmente esta involucrada, lo cual provoca una congestion venosa y edema (7, 16, 18,
19, 34, 37).
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Diagnéstico:

Para el diagnéstico se utiliza tincién de fluoresceina, examen clinico, ofialmoscopia
-y tonometria. ’

Tratamiento:

Si la berida corneal es pequefia y el iris prolapsado estd sano, puecde tratarse
temporalmente favando con solucién salina estéril y aplicando un mandil de membrana
nictitante, antibi6ticos, midridticos, ligrima artificial ¢ inhibidores de [a colagenass. En
heridas grandes, es necesaria la cirugia inmediata, sutura de la cmea y la terapia
anteriormente descrita.

Es recesario valorar la condicién del iris prolapsado, si aparece necrético es
necesario amputarlo y cauterizarlo al mismo tiempo de cortar para evitar una hemorragia
severa.

Debe utilizarse también una espitula de iris para liberarlo de cualquier adherencia
alrededor de sus 360 grados. Posteriormente se sutura con puntos separados y se
reestablece [a tensién de la cérnea inyectindo soluci6n salina estéeit (16, 37).
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CONCLUSION

Después de haberse revisado la literatura que fue la base informativa para la
claboracion del presente trabajo, se encontraron algunas discrepancias entre los diferentes
autores, pocas son relevantes en la prictica, ya que en la implementacion de un tratamiento
interfieren varios factores, tales como: experiencia en la clinica oftalmologica,
confirmacién de diagndsticos presuntivos y seguimiento de casos.

Entre las diferencias que s¢ encontraron, se tiene la utilizacién de las sulfonamidas
ya que de forma general no se recomienda su uso en la terapia ocular debido a sus
desventajas y que se cuenta con antibidticos mds efectivos, sin embargo existen autores que
las recomiendan a ciertas conceniraciones.

Otras diferencias consi en el jo de las ddsis de antibidticos que se
administran por via subconjuntival, existiendo variaciones en los parametros méximos y
minimos del rango de désis, es decir, mientras unos recomiendan las désis m#ximas, otros
utilizan la minimas o ddsis medias.

Un caso parecido al anterior pero hablando de la presién intraocular, se encontré que
hay diferencia en los valores normales, debido quiza a la fecha en que fueron publicados
estos trabajos.

Ya con menos importancia se pueden encontrar variaciones en la utilizacién de uno
o dos fismacos en el tratamiento de las Glceras pero sin desviarse de un patrén terapéutico
que generalmente se tienc en la mayoria de los tratamiento descritos en el capitulo
anterior.

El wratamiento efectivo de las tlceras corneales en perros demanda un diagnéstico lo
mds acertado posible ya que de ello depende el éxito o fracaso de la terapia, encaminada
a corregir el problema. En la prictica en México se ha visto que generalmente del 60 al
90 por ciento de los casos de queratitis ulcerativas son resueltos con tratamiento médico.



”

Mientras que ¢l porcentaje restante requicre de intervenciones quinirgicas que en éste texto
sélo se mencionan.

De manera generat los consultorios, clinicas y hospitales veterinarios carecen de todos
fos aparatos ¢ instrumentos necesarios para realizar una prictica oftalmolégica adecuada,
sustituyendo éstas carencias con la experiencia del error o acierto en {a implementacion
de tratamientos no siempre justificados.

Es digno de comentarse que en la oftalmologia en general no se pueden equiparar
recursos, reportes de trabajo de prictica privada o de investigacitn, de autores
anglosajones con los que se pudieran realizar en México.
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