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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El editor














Introducción general


El Curso de Ciencias Básicas y Clínicas (CCBC) se diseñó para atender a la necesidad de proporcionar a los residentes y oftalmólogos en ejercicio un compendio exhaustivo a la vez que conciso de todo el campo de su especialidad. El CCBC ha evolucionado desde su primitivo formato, breve y esquemático, complementado en gran medida con bibliografía adicional, para convertirse en una obra autosuficiente, más útil desde un punto de vista práctico y formativo. La Academia actualiza y revisa el curso anualmente, con el objetivo de integrar la ciencia básica con la oftalmología clínica y mantener a los oftalmólogos al día de los avances en las diversas subespecialidades.


El CCBC cuenta con el esfuerzo y la experiencia de más de 80 oftalmólogos organizados en catorce secciones docentes que colaboran con el personal editorial de la Academia. Además, el curso continúa beneficiándose de la vigencia de muchas contribuciones del profesorado de ediciones anteriores. Los miembros del Practicing Ophthalmologists Advisory Committee for Education de la Academia se integran en las diversas secciones docentes y, en su conjunto, supervisan cada volumen antes y después de las revisiones generales.






Organización del curso


El Curso de Ciencias Básicas y Clínicas consta de catorce volúmenes, que abordan los conocimientos oftalmológicos básicos, las diferentes subespecialidades y temas especiales:




1. Oftalmología: actualización en medicina general


2. Fundamentos y principios de oftalmología


3. Óptica clínica


4. Anatomía patológica oftalmológica y tumores intraoculares


5. Neuroftalmología


6. Oftalmología pediátrica y estrabismo


7. Órbita, párpados y aparato lagrimal


8. Enfermedades de superficie ocular y córnea


9. Inflamación intraocular y uveítis


10. Glaucoma


11. Cristalino y cataratas


12. Retina y vítreo


13. Cirugía refractiva





C.Oftalmología básica para estudiantes de Medicina y residentes de Atención primaria









Bibliografía


Los lectores que deseen profundizar en determinados temas pueden consultar las citas bibliográficas de cada capítulo y los textos básicos enumerados al final del libro. Se ha procurado que estas referencias sean más selectivas que exhaustivas, y han sido elegidas por el profesorado del CCBC por su relevancia, actualidad y disponibilidad para los residentes y oftalmólogos en ejercicio. 


También se enumeran los Materiales de la Academia relacionados en cada sección, incluyendo libros, materiales en línea y audiovisuales, programas de autoevaluación, módulos clínicos y programas interactivos.









Conclusión


El Curso de Ciencias Básicas y Clínicas se ha ampliado con el paso del tiempo mediante la adición de muchos textos nuevos y numerosas ilustraciones. Las ediciones recientes han intentado hacer hincapié en la aplicación clínica, a la vez que mantienen una sólida fundamentación en las ciencias básicas. Como sucede con cualquier programa docente, se refleja la experiencia de sus autores. Como cambia el profesorado y la medicina progresa, no dejan de surgir nuevos puntos de vista sobre temas y técnicas controvertidas. Pero no pueden incluirse todas las propuestas alternativas; como en cualquier otra actividad formativa, el alumno debe consultar otras fuentes, incluyendo opiniones cuidadosamente ponderadas, como son los Patrones de Práctica Preferidos de la Academia.


El profesorado y el personal del CCBC no cejan en su empeño de mejorar la utilidad formativa del curso y, usted, lector, también puede contribuir a este proceso continuado. Si tiene cualquier sugerencia o pregunta sobre la serie, por favor, no dude en ponerse en contacto con el profesorado o los editores.


Los autores, editores y revisores confían en que el estudio del CCBC le resulte valioso durante mucho tiempo y que cada sección le ayude de forma práctica para brindar una atención de calidad a sus pacientes.













Objetivos


Tras completar el estudio de la sección 2 del CCBC, Fundamentos y principios de oftalmología, el lector deberá ser capaz de:




• Identificar los huesos que forman las paredes de la órbita y los orificios de la órbita.


• Identificar el origen y los trayectos de los pares craneales I-VII.


• Identificar el origen y las inserciones de los músculos extraoculares y la utilización de la TC y la RM para estudiar los músculos extraoculares, el nervio óptico y la glándula lagrimal en las proyecciones axial y coronal de la órbita.


• Describir la distribución de la circulación arterial y venosa de la órbita y del nervio óptico.


• Resumir las relaciones estructura-función de las vías de drenaje del humor acuoso del ojo.


• Resumir los episodios de la embriogénesis temprana que son importantes para el desarrollo posterior del ojo y de la órbita.


• Identificar la función de los factores de crecimiento, los genes de secuencias homeóticas y las células de la cresta neural en la génesis del ojo.


• Describir la secuencia de los acontecimientos en la diferenciación de los tejidos oculares durante el desarrollo embrionario y fetal del ojo.


• Describir las fases del desarrollo del ojo y la correlación entre los trastornos oculares congénitos y el momento de producción de una agresión al embrión.


• Describir la organización del genoma humano y la importancia de las mutaciones genéticas en la salud y en la enfermedad.


• Explicar cómo se puede manipular el ADN en el laboratorio para cartografiar y clonar genes, para identificar genes a partir del ADN circundante y para crear animales transgénicos y con inactivación génica. 


• Demostrar cómo un diagnóstico y tratamiento correctos de las enfermedades genéticas pueden llevar a una mejor asistencia de los pacientes.


• Evaluar la función del oftalmólogo en la provisión de consejo genético.


• Identificar la composición bioquímica de las diferentes partes y de las secreciones del ojo.


• Analizar nuevos conceptos en relación con la interacción entre las proteínas de membrana y las proteínas G y los efectos de esta interacción sobre funciones oculares, como la rodopsina con la transducina en la conversión del «estímulo luminoso» en «señal eléctrica».


• Analizar los trastornos bioquímicos de la diabetes mellitus y la forma en la que pueden dar lugar a las complicaciones oculares de la enfermedad, como retinopatía diabética y formación de cataratas.


• Enumerar las diferentes funciones del epitelio pigmentario de la retina, como la fagocitosis y el metabolismo de la vitamina A, y su relación con las enfermedades retinianas.


• Resumir la función de los radicales libres y los antioxidantes.


• Describir las características del ojo que facilitan o dificultan la administración de fármacos.


• Enunciar los principios básicos subyacentes a la utilización de agentes terapéuticos autónomos en diferentes enfermedades oculares.


• Enumerar las indicaciones, contraindicaciones, mecanismos de acción y efectos adversos de diferentes fármacos en el tratamiento del glaucoma.


• Describir los mecanismos de acción de antibióticos, antivíricos y antifúngicos: indicaciones, posología y efectos adversos.


• Analizar los anestésicos que se utilizan en oftalmología, su posología y sus efectos adversos.


• Analizar los fármacos terapéuticos que están en desarrollo y en proceso de introducción en la práctica clínica en el futuro inmediato.












Parte I


Anatomía










Capítulo 1 Órbita y anejos oculares






Anatomía de la órbita






Volumen de la órbita


Los ojos están dentro de dos órbitas óseas, y el volumen de cada una de las órbitas del adulto es ligeramente menor de 30 cm3. Las órbitas tienen forma de pera, y el nervio óptico representa el tallo. La entrada de la órbita mide por término medio aproximadamente 35 mm de altura y 45 mm de anchura. La anchura máxima está aproximadamente 1 cm detrás del reborde orbitario anterior. En los adultos, la profundidad de la órbita varía de 40 a 45 mm desde la entrada hasta el vértice de la órbita. Tanto la raza como el sexo afectan a todas estas medidas.









Órbita ósea


La órbita ósea está formada por siete huesos (fig. 1-1; v. también la fig. 1-5):




1. Frontal.


2. Cigomático.


3. Maxilar (o hueso maxilar).


4. Etmoides (o hueso etmoides).


5. Esfenoides.


6. Lagrimal.


7. Palatino.
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Figura 1-1 Vista frontal de la órbita ósea derecha.


(Reproducido con autorización a partir de Doxanas MT, Anderson RL. Clinical Orbital Anatomy. Baltimore: Williams & Wilkins; 1984.)












Reborde orbitario


El reborde orbitario forma una espiral cuadrilateral (fig. 1-2), cuyo borde superior está formado por el hueso frontal, que está interrumpido medialmente por la escotadura supraorbitaria. El reborde medial está formado por arriba por el hueso frontal y por abajo por la cresta lagrimal posterior del hueso lagrimal y la cresta lagrimal anterior del hueso maxilar. El reborde inferior está formado por los huesos maxilar y cigomático. Lateralmente los huesos cigomático y frontal completan el reborde.





[image: image]

Figura 1-2 Reborde orbitario derecho. El reborde orbitario forma una espiral cuadrilátera (flechas). Obsérvese la relación entre la cresta lagrimal anterior del hueso maxilar y la cresta lagrimal posterior del hueso lagrimal.


(Reproducido con autorización a partir de Doxanas MT, Anderson RL. Clinical Orbital Anatomy. Baltimore: Williams & Wilkins; 1984.)












Techo de la órbita


El techo de la órbita está formado por la placa orbitaria del hueso frontal y el ala menor del esfenoides (fig. 1-3). La fosa de la glándula lagrimal, que está en la zona anterolateral detrás de la apófisis cigomática del hueso frontal, está dentro del techo de la órbita. Medialmente la fosa troclear está localizada en el hueso frontal a aproximadamente 4 mm del reborde orbitario, donde se sitúa la polea del músculo oblicuo superior y donde se inserta la tróclea, placa curva de cartílago hialino.
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Figura 1-3 Vista del techo de la órbita desde abajo (pared orbitaria superior).


(Reproducido con autorización a partir de Doxanas MT, Anderson RL. Clinical Orbital Anatomy. Baltimore: Williams & Wilkins; 1984.)













Helveston EM, Merriam WW, Ellis FD, Shellhamer RH, Gosling CG. The trochlea. A study of the anatomy and physiology. Ophthalmology. 1982;89(2):124–133.















Pared medial de la órbita


La pared medial de la órbita está formada por cuatro huesos (fig. 1-4):




1. Apófisis frontal del maxilar.


2. Hueso lagrimal.


3. Placa orbitaria del etmoides.


4. Ala menor del esfenoides.
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Figura 1-4 Pared medial de la órbita derecha vista desde el lado lateral.


(Reproducido con autorización a partir de Doxanas MT, Anderson RL. Clinical Orbital Anatomy. Baltimore: Williams & Wilkins; 1984.)





El hueso etmoides forma la mayor porción de la pared medial. La fosa lagrimal está formada por la apófisis frontal del maxilar y el hueso lagrimal. Por debajo, la fosa lagrimal se continúa con el conducto nasolagrimal óseo, que se extiende hasta el meato inferior (el espacio que está debajo del cornete inferior) de la nariz. La estructura de la pared medial del grosor de un papel se refleja en su nombre, lámina papirácea.









Suelo de la órbita


El suelo de la órbita, que es el techo del antro o seno maxilar, está formado por tres huesos (fig. 1-5):




1. Maxilar.


2. Palatino.


3. Placa orbitaria del cigomático. 








[image: image]

Figura 1-5 Suelo de la órbita y hendidura orbitaria inferior derecha.


(Reproducido con autorización a partir de Doxanas MT, Anderson RL. Clinical Orbital Anatomy. Baltimore: Williams & Wilkins; 1984.)





El surco infraorbitario atraviesa el suelo y desciende en dirección anterior hasta convertirse en un conducto. Sale como el agujero infraorbitario, por debajo del borde orbitario del hueso maxilar. El músculo oblicuo inferior, que es el único músculo extraocular que no se origina en el vértice de la órbita, se origina en el suelo de la órbita inmediatamente lateral a la apertura del conducto nasolagrimal. El suelo de la órbita tiene una pendiente hacia abajo de aproximadamente 20° desde la parte posterior a la anterior.









Pared lateral de la órbita


La pared lateral de la órbita es la más gruesa y fuerte de las paredes de la órbita. Está formada por dos huesos (fig. 1-6), el cigomático y el ala mayor del esfenoides.





[image: image]

Figura 1-6 Pared lateral de la órbita derecha vista desde el lado medial.


(Reproducido con autorización a partir de Doxanas MT, Anderson RL. Clinical Orbital Anatomy. Baltimore: Williams & Wilkins; 1984.)





El tubérculo orbitario lateral (tubérculo de Whitnall), que es una pequeña elevación del borde orbitario del hueso cigomático, está aproximadamente 11 mm debajo de la sutura frontocigomática. Esta importante marca anatómica es el sitio de inserción de las siguientes estructuras:




• Alerón del músculo recto lateral.


• Ligamento suspensorio del globo ocular (ligamento suspensorio de Lockwood).


• Ligamento palpebral lateral.


• Aponeurosis del músculo elevador del párpado.


• Ligamento de Whitnall. 












Agujeros, conductos, canales y hendiduras de la órbita






Agujeros


El agujero óptico se dirige desde la fosa craneal media hasta el vértice de la órbita. Se dirige anteriormente, lateralmente y algo inferiormente, y por su interior pasan el nervio óptico, la arteria oftálmica y fibras simpáticas del plexo carotídeo (fig. 1-7). El agujero óptico atraviesa el ala menor del esfenoides. El agujero supraorbitario (en algunas personas es una escotadura en lugar de un agujero) está localizado en el tercio medial del borde superior de la órbita. Permite el paso de vasos sanguíneos y del nervio supraorbitario, que es una rama de la división oftálmica (V1) del V par craneal (trigémino). El agujero etmoidal anterior está localizado en la sutura frontoetmoidal y permite el paso de los vasos etmoidales anteriores y del nervio etmoidal anterior. El agujero etmoidal posterior está en la unión entre el techo y la pared medial de la órbita y permite el paso de los vasos etmoidales posteriores y del nervio etmoidal posterior a través del hueso frontal. El agujero cigomático está en la cara lateral del hueso cigomático y contiene las ramas cigomaticofacial y cigomaticotemporal del nervio cigomático y de la arteria cigomática.





[image: image]

Figura 1-7 Serie de cortes de tomografía axial computarizada. Cada uno de ellos compara la ventana de tejidos con la ventana de densidad ósea a través del canal óptico (CO) y la hendidura orbitaria superior (HOS). La HOS pasa por encima y por debajo del plano del conducto óptico y con frecuencia se confunde con el CO. El CO está en el mismo plano que las apófisis clinoides anteriores (AClin) y se puede cortar oblicuamente en los cortes, de modo que no siempre aparece toda su longitud en un corte. En esta serie se muestran cuatro planos de corte diferentes: A-B. El plano 1 está debajo del canal; C-D. El plano 2 está inmediatamente debajo del canal; E-F. El plano 3 está en el canal; G-H. El plano 4 está en la parte inmediatamente superior del canal y por encima del mismo.











Conducto nasolagrimal


El conducto nasolagrimal se dirige hacia abajo desde la fosa lagrimal hasta el meato inferior de la nariz.









Conducto infraorbitario


El conducto infraorbitario se continúa en dirección anterior desde el surco infraorbitario y sale 4 mm por debajo del borde orbitario inferior, donde permite el paso del nervio orbitario, que es una rama de V2 (la división maxilar del V par).









Hendiduras


La hendidura orbitaria superior (fig. 1-8) está localizada entre las alas mayor y menor del esfenoides y se sitúa inferior y lateral al agujero óptico. Mide aproximadamente 22 mm de longitud y está recubierta por el anillo tendinoso común de los músculos rectos (anillo de Zinn). Por encima del anillo, la hendidura orbitaria superior permite el paso de:




• Nervio lagrimal del V1.


• Nervio frontal del V1.


• IV par craneal (troclear).


• Vena oftálmica superior.








[image: image]

Figura 1-8 Estructuras que atraviesan la hendidura orbitaria superior.


(Tomado de Bron AJ, Tripathi RC, Tripathi BJ. Wolff’s Anatomy of the Eye and Orbit. 8th ed. London: Chapman & Hall; 1997.)





Dentro del anillo o entre las dos cabezas de músculos rectos están las siguientes estructuras:




• Divisiones superior e inferior del III par craneal (nervio oculomotor común).


• Rama nasociliar del V1.


• Raíces simpáticas del ganglio ciliar.


• VI par craneal (nervio oculomotor externo).





Ocasionalmente la vena oftálmica inferior se localiza debajo del anillo.


La hendidura orbitaria inferior está inmediatamente debajo de la hendidura superior entre la pared lateral y el suelo de la órbita, y da acceso a las fosas pterigopalatina e inferotemporal. Por tanto, está cerca del agujero redondo y del conducto pterigoideo. Permite el paso de las ramas infraorbitaria y cigomática del V2, un nervio orbitario procedente del ganglio pterigopalatino y la vena oftálmica inferior. La vena orbitaria inferior se comunica con el plexo pterigoideo antes de entrar en el seno cavernoso.












Senos periorbitarios


Los senos periorbitarios tienen una estrecha relación anatómica con las órbitas, que están localizadas a ambos lados de la raíz de la nariz. Las paredes mediales de las órbitas, que limitan con la cavidad nasal por delante y con el seno etmoidal (v. fig. 1-3) y el seno esfenoidal por detrás, son casi paralelas. En el adulto la pared lateral de cada una de las órbitas forma un ángulo de aproximadamente 45° con el plano medial. Las paredes laterales limitan con las fosas craneal media, temporal y pterigopalatina. Encima de la órbita están la fosa craneal anterior y el seno frontal. El seno maxilar y las celdillas aéreas palatinas se localizan en posición inferior.


Los senos periorbitarios ofrecen una vía para la propagación de las infecciones. Los mucoceles ocasionalmente se originan en los senos, se extienden hacia la órbita adyacente y pueden confundir al médico en el diagnóstico diferencial de los tumores orbitarios. En las figuras 1-9 y 1-10 se muestra la localización de los senos aéreos paranasales y sus relaciones anatómicas con las estructuras del cráneo. La figura 1-9 también muestra la distribución del dolor debido a sinusitis. Véase la sección 7 del CCBC, Órbita, párpados y aparato lagrimal, para más información.





[image: image]

Figura 1-9 A. Huesos de la cara, que muestran las regiones en las que se percibe dolor en la sinusitis. B. Localización de los senos paranasales en relación con la cara.


(Reproducido con autorización a partir de Snell RS, Lemp MA. Clinical Anatomy of the Eye. Boston: Blackwell; 1989.)








[image: image]

Figura 1-10 A. Posición de los senos paranasales en relación con la fosa craneal anterior, en un corte axial. B. Corte coronal a través de la cavidad nasal, que muestra los senos etmoidales y maxilares.


(Reproducido con autorización a partir de Snell RS, Lemp MA. Clinical Anatomy of the Eye. Boston: Blackwell; 1989.)













Doxanas MT, Anderson RL. Clinical Orbital Anatomy. Baltimore: Williams & Wilkins; 1984:232.


Zide BM. Surgical Anatomy Around the Orbit: The System of Zones. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2005.


















Pares craneales


Seis de los 12 pares craneales (II-VII) inervan directamente el ojo y los tejidos perioculares. Como algunos tumores que afectan al I par (olfatorio) pueden producir síntomas y signos oftálmicos importantes, es importante que el oftalmólogo esté familiarizado con la anatomía de este nervio. (El capítulo 3 analiza las conexiones centrales y periféricas de los pares I-VII.) Véase también la sección 7 del CCBC, Órbita, párpados y aparato lagrimal. 









Ganglio ciliar


El ganglio ciliar está localizado aproximadamente 1 cm delante del anillo de Zinn, en el lado lateral de la arteria oftálmica entre el nervio óptico y el músculo recto lateral (figs. 1-11 y 1-12). Recibe tres raíces:




1. Una raíz sensorial larga que se origina en la rama nasociliar del nervio V1. Mide 10-12 mm de longitud y contiene fibras sensoriales procedentes de la córnea, el iris y el cuerpo ciliar.


2. Una raíz motora corta que se origina en la división inferior del III par, que también inerva el músculo oblicuo inferior. Las fibras de la raíz motora establecen sinapsis en el ganglio, y las fibras posganglionares transportan axones parasimpáticos que inervan el esfínter del iris.


3. La raíz simpática procede del plexo que rodea a la arteria carótida interna. Entra en la órbita a través de la hendidura orbitaria superior dentro del anillo tendinoso, atraviesa el ganglio ciliar sin establecer sinapsis e inerva los vasos sanguíneos oculares y posiblemente el músculo dilatador. 








[image: image]

Figura 1-11 Contribuciones al ganglio ciliar.


(Reproducido con autorización a partir de Doxanas MT, Anderson RL. Clinical Orbital Anatomy. Baltimore: Williams & Wilkins; 1984.)








[image: image]

Figura 1-12 III par craneal y ganglio ciliar. OI, oblicuo inferior; RI, recto inferior; RM, recto medial; RS, recto superior.


(Ilustración de Sylvia Barker.)









Ramas del ganglio ciliar


Solo las fibras parasimpáticas establecen sinapsis en el ganglio ciliar. Las fibras simpáticas son posganglionares desde el ganglio cervical superior y lo atraviesan sin establecer sinapsis. Las fibras sensoriales de los cuerpos celulares del ganglio del trigémino transportan la sensación procedente del ojo, la órbita y la cara. En conjunto, las fibras simpáticas que no establecen sinapsis, las fibras sensoriales y las fibras parasimpáticas posganglionares mielinizadas de conducción rápida forman los nervios ciliares cortos.









Nervios ciliares cortos


Dos grupos, que suman un total de 6 a 10 nervios ciliares cortos, se originan en el ganglio ciliar (v. figs. 1-11 y 1-12). Viajan a ambos lados del nervio óptico y, junto a los nervios ciliares largos, perforan la esclerótica alrededor del nervio óptico. Pasan en dirección anterior entre la coroides y la esclerótica hacia el músculo ciliar, donde forman un plexo que inerva la córnea, el cuerpo ciliar y el iris.












Músculos extraoculares


Hay siete músculos extraoculares (figs. 1-13 a 1-16):




1. Recto medial.


2. Recto lateral.


3. Recto superior.


4. Recto inferior.


5. Oblicuo superior.


6. Oblicuo inferior.


7. Elevador del párpado superior.
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Figura 1-13 Músculos extraoculares, visión compuesta lateral.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)
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Figura 1-14 Músculos extraoculares, visión compuesta frontal.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)
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Figura 1-15 Músculos extraoculares, imagen frontal, ojo izquierdo, después de haber extraído el globo ocular.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)
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Figura 1-16 Músculos extraoculares, imagen compuesta superior.


(Reproducido con autorización a partir Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)









Inserciones de los músculos extraoculares


Los cuatro músculos rectos se insertan anteriormente en el globo ocular. Comenzando por el recto medial y después siguiendo por el recto inferior y el recto lateral hasta el recto superior, las inserciones musculares están cada vez más lejos del limbo. Una línea imaginaria que se traza a través de estas inserciones crea una espiral, denominada espiral de Tillaux (fig. 1-17). La relación entre las inserciones musculares y la ora serrata es importante en clínica. Una sutura incorrecta a través de la inserción del músculo recto superior podría perforar la retina. 





[image: image]

Figura 1-17 El tendón del recto medial es el más próximo al limbo, y el tendón del recto superior es el más alejado del mismo. Si se conectan las inserciones de los tendones comenzando con el recto medial, después el recto inferior, luego el recto lateral y finalmente el recto superior, se obtiene una espiral, denominada espiral de Tillaux.


(Ilustración de Christine Gralapp.)





El músculo oblicuo superior, después de pasar a través de la tróclea en el reborde orbitario nasal superior, se inserta en la esclerótica superiormente, debajo de la inserción del recto superior. El músculo oblicuo inferior se inserta en la esclerótica en el cuadrante temporal inferior posterior (v. fig. 1-17; tabla 1-1). 




Tabla 1-1 Comparación de los músculos extraoculares
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Distribución de los músculos extraoculares en la órbita


Las figuras 1-15 y 1-16 muestran la organización de los músculos extraoculares dentro de la órbita. Obsérvese la relación entre los músculos extraoculares oblicuos y los músculos rectos superior, medial e inferior.


La localización de los músculos extraoculares dentro de la órbita y su relación con los nervios y huesos circundantes se ilustran en la imagen de un corte coronal (figs. 1-18 y 1-19). En las figuras 1-20 y 1-21 se muestran imágenes axiales longitudinales.
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Figura 1-18 Localización del plano de corte que se muestra en la figura 1-19.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)
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Figura 1-19 Corte coronal a través de la órbita central inmediatamente posterior al globo ocular.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)
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Figura 1-20 Localización del plano de corte que se muestra en la figura 1-21.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)
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Figura 1-21 Corte axial a través de la parte media de la órbita al nivel del nervio óptico. La tercera porción de la arteria oftálmica cruza el nervio en la parte posterior de la órbita.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)












Orígenes de los músculos extraoculares


El anillo de Zinn está formado por los tendones orbitarios superior e inferior, y es el origen de los cuatro músculos rectos. El tendón superior da lugar a todo el músculo recto superior, así como a parte de los músculos rectos lateral y medial. El tendón inferior da lugar a todo el músculo recto inferior y a parte de los músculos rectos medial y lateral. El músculo elevador del párpado superior se origina en el ala menor del hueso esfenoides, en el vértice de la órbita, inmediatamente superior al anillo de Zinn.


El músculo oblicuo superior se origina en el periostio del cuerpo del hueso esfenoides, superior y medial al agujero óptico. El músculo oblicuo inferior se origina anteriormente, en una depresión poco profunda de la placa orbitaria del hueso maxilar, en el ángulo anteromedial del suelo de la órbita, cerca de la fosa lagrimal. Desde su origen, el músculo oblicuo inferior se extiende después en dirección posterior, lateral y superior hasta insertarse en el globo ocular.









Vascularización de los músculos extraoculares


Las ramas musculares inferior y superior de la arteria oftálmica, la arteria lagrimal y la arteria infraorbitaria irrigan los músculos extraoculares. El músculo recto lateral recibe su vascularización de un único vaso procedente de la arteria lagrimal; los otros músculos rectos reciben dos arterias ciliares anteriores que se comunican con el círculo arterial principal del cuerpo ciliar a través de vasos esclerales perforantes. La vascularización y el drenaje venoso de las estructuras de la órbita se analizan más adelante en este capítulo.









Inervación de los músculos extraoculares


El músculo recto lateral es inervado por el VI par craneal (nervio oculomotor externo); el músculo oblicuo superior por el IV par (nervio troclear), y los músculos elevador del párpado superior, recto superior, recto medial, recto inferior y oblicuo inferior están inervados por el III par. El III par (nervio oculomotor común) tiene una división superior y otra inferior: la división superior inerva los músculos elevador del párpado superior y recto superior, y la división inferior inerva los músculos recto medial, recto inferior y oblicuo inferior.









Estructura fina de los músculos extraoculares


El cociente de fibras nerviosas a fibras musculares oculares en los músculos extraoculares es muy alto (1:3 a 1:5) en comparación con el cociente de axones nerviosos a fibras musculares del músculo esquelético (1:50 a 1:125), lo que permite el control preciso de los movimientos oculares (tabla 1-2). Las fibras de los músculos extraoculares son una mezcla del tipo lento tónico (Felderstruktur) y del tipo de sacudida rápida (Fibrillenstruktur).


Tabla 1-2 Músculos extraoculares






	 

	Fibras rápidas, de sacudida (músculo estriado)

	Fibras lentas, tónicas (músculo liso)






	 

	Fibrillenstruktur

	Felderstruktur






	Miofibrillas

	Bien definidas

	Mal definidas






	Sarcoplasma

	Abundante

	Escaso






	Sarcómero

	Bien desarrollado

	Mal desarrollado






	Sistema T

	Regular

	Ausente o aberrante






	Línea Z

	Recta

	En zigzag






	Línea M

	Bien marcada

	Ausente






	Núcleos

	Localización periférica

	Localización central o excéntrica






	Inervación

	Densa, muy mielinizada

	Poco densa






	Unión neuromuscular

	En placa (única)

	En uva






	Vesículas sinápticas

	Agranulares

	Granulares/agranulares






	Acetilcolina

	Contracción en sacudida

	Contracción tónica







Las fibras musculares de tipo tónico son exclusivas de los músculos extraoculares. Estas fibras, que son más pequeñas que las fibras de sacudida, tienen una contracción lenta y suave y tienden a estar localizadas más superficialmente en el músculo, más cerca de la pared de la órbita. Las fibras de tipo tónico están inervadas por múltiples terminaciones nerviosas similares a uvas (en uva) y son útiles para el seguimiento lento.


Las fibras de tipo sacudida son más similares a las fibras del músculo esquelético. Estas fibras, que son mayores que las fibras tónicas, están localizadas en zonas más profundas del músculo, tienen una contracción rápida y terminaciones nerviosas similares a placas (en placa). Las fibras de tipo sacudida contribuyen a los movimientos sacádicos rápidos del ojo. 


Las fibras de los músculos extraoculares se pueden subdividir por sus propiedades contráctiles, su perfil histoquímico y su contenido en miosina.










Porter JD, Baker RS, Ragusa RJ, Brueckner JK. Extraocular muscles: basic and clinical aspects of structure and function. Surv Ophthalmol. 1995;39(6):451–484.


Spencer FR, Porter JD. Structural organization of the extraocular muscles. In: Buttner-Ennever JA, ed. Neuroanatomy of the Oculomotor System. Amsterdam: Elsevier; 1988.


















Párpados


La hendidura palpebral es la zona expuesta entre los párpados superior e inferior (fig. 1-22). Normalmente la hendidura adulta mide 27-30 mm de longitud y 8-11 mm de anchura. El párpado superior, que es más móvil que el inferior, se puede elevar 15 mm por la acción aislada del músculo elevador. Si se utiliza el músculo frontal de la ceja, la hendidura palpebral se puede ensanchar otros 2 mm adicionales. El músculo elevador es inervado por el III par. Véase también la sección 7 del CCBC, Órbita, párpados y aparato lagrimal.
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Figura 1-22 Marcas anatómicas de la parte externa del ojo.


(Ilustración de Christine Gralapp.)









Anatomía


Aunque ocupa una superficie pequeña, el párpado cuenta con una estructura y función complejas. Para describir la anatomía del párpado superior, es útil dividirlo en segmentos diferenciados desde la superficie dérmica hacia el interior: piel, borde palpebral, tejido subcutáneo, músculo orbicular, tabique orbitario, músculo elevador, músculo de Müller, tarso y conjuntiva (figs. 1-23 a 1-26).
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Figura 1-23 Corte transversal del párpado superior. Obsérvese la localización de las pestañas, los orificios de las glándulas tarsales y el borde mucocutáneo.


(Tomado de Bron AJ, Tripathi RC, Tripathi BJ. Wolff’s Anatomy of the Eye and Orbit. 8th ed. London: Chapman & Hall; 1997.)
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Figura 1-24 A. La fotografía muestra el ojo después de haber quitado la piel periorbitaria y de haber expuesto el músculo orbicular ocular, que es inervado por el VII par. Este músculo actúa como antagonista del músculo elevador del párpado superior, inervado por el III par. El músculo orbicular está dividido en las porciones palpebral y orbitaria (O). La porción palpebral se subdivide en las porciones pretarsal (PT) y preseptal (PS). B. El diagrama muestra la disposición de las fibras musculares del músculo orbicular.


(Reproducido con autorización a partir de Zide BM, Jelks GW. Surgical Anatomy of the Orbit. New York: Raven; 1985.)








[image: image]

Figura 1-25 A. Las placas tarsales superior e inferior y sus inserciones en la aponeurosis del elevador y el ligamento de Whitnall. B. Organización tridimensional del párpado superior. Por comodidad, el párpado superior se puede dividir en láminas anterior y posterior. La lámina anterior está formada por la piel y el músculo orbicular y sus estructuras fasciales y vasculares asociadas. Obsérvese la arteria marginal (flecha inferior) aproximadamente 3-3,5 mm por encima del borde palpebral. La lámina posterior está formada por la aponeurosis del elevador (E), el tarso (azul), el músculo de Müller (M) y la cubierta conjuntival (C). A una altura variable por encima del borde superior del tarso, el septum orbitario (SO) forma el borde anterior del espacio graso preaponeurótico. La arcada arterial periférica está situada (flecha superior) al nivel del borde superior del tarso, posterior a la aponeurosis del elevador dentro del denominado espacio pretarsal. El músculo elevador habitualmente se hace aponeurótico en el ecuador del globo ocular en la parte superior de la órbita. La aponeurosis tiene un trayecto en dirección anterior hasta insertarse en los dos tercios inferiores de la placa tarsal anterior. El músculo elevador da origen al músculo de Müller, el elevador no estriado y de inervación simpática del párpado superior, que se inserta en el borde superior del tarso y en la conjuntiva del fondo de saco superior. El ligamento transverso superior de Whitnall (W) se ve como una condensación fascial a lo largo a partir de la cara superior del músculo elevador. Este ligamento se une a la fascia troclear medialmente y a la fascia del lóbulo orbitario de la glándula lagrimal lateralmente.


(Parte A reproducida con permiso a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994; parte B reproducida con permiso a partir de Zide BM, Jelks GW. Surgical Anatomy of the Orbit. New York: Raven; 1985.)
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Figura 1-26 El sistema secretor lagrimal: 1) las células caliciformes secretoras de mucina conjuntivales y tarsales (verde) producen una capa de mucoproteína que recubre la superficie epitelial de la córnea y la conjuntiva; 2) las glándulas exocrinas lagrimales accesorias de Krause y Wolfring están presentes en los tejidos subconjuntivales (azul) y contribuyen a la capa acuosa de la película lagrimal precorneal, y 3) glándulas de Meibomio productoras de grasa y glándulas palpebrales de Zeis y Moll (rosa). El lóbulo orbitario de la glándula lagrimal (LO) y el lóbulo palpebral de la glándula lagrimal (Lp) están separados por el asta lateral del elevador del párpado superior (AL). Los conductos lagrimales (flecha) procedentes de la porción orbitaria atraviesan la porción palpebral.


(Reproducido con autorización a partir de Zide BM, Jelks GW. Surgical Anatomy of the Orbit. New York: Raven; 1985.)









Piel


La piel del párpado, que es la más fina del cuerpo, contiene cabellos finos, glándulas sebáceas y glándulas sudoríparas. Hay un pliegue palpebral superior cerca del borde superior del tarso, donde la aponeurosis del elevador establece sus primeras fijaciones de inserción. (En muchas personas de origen asiático hay pocas uniones de la aponeurosis del elevador a la piel cerca del borde tarsal superior, y el pliegue palpebral superior es mínimo o ausente.) La aponeurosis forma sus uniones más firmes en la cara anterior del tarso, aproximadamente 3 mm por encima del borde palpebral.









Borde


El borde del párpado contiene varios límites anatómicos importantes (fig. 1-27). Hay una pequeña abertura, el punto lagrimal del canalículo, de localización medial en la parte más prominente de cada una de las papilas lagrimales. El punto superior, que normalmente está oculto por una ligera rotación interna, está localizado más medialmente. El punto inferior habitualmente está apuesto al globo ocular y normalmente no se ve sin eversión.
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Figura 1-27 Límites anatómicos del borde palpebral inferior. La línea gris, o surco intermarginal, está entre la base de las pestañas y los orificios de las glándulas de Meibomio. El párpado inferior se ha evertido ligeramente en esta imagen para exponer con claridad el punto lagrimal inferior.


(Ilustración por Christine Gralapp.)





A lo largo de toda la longitud del borde libre del párpado está la delicada línea gris (o surco intermarginal), que corresponde histológicamente a la porción más superficial del músculo orbicular, el músculo de Riolano, y al plano avascular del párpado. Por delante de esta línea se originan las pestañas (o cilios), y detrás de ella están las aberturas de las glándulas tarsales (o de Meibomio), inmediatamente anteriores a la unión mucocutánea.


Las pestañas están dispuestas en dos o tres hileras irregulares a lo largo del borde cutáneo anterior del margen palpebral. Habitualmente son más largas y más numerosas en el párpado superior que en el inferior. Los bordes contienen las glándulas de Zeis, que son glándulas sebáceas modificadas asociadas a las pestañas, y las glándulas de Moll, que son glándulas sudoríparas apocrinas de la piel (tabla 1-3).




Tabla 1-3 Glándulas del ojo y de sus anejos
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Tejido conectivo subcutáneo


El tejido conectivo laxo del párpado no contiene grasa. La sangre y otros líquidos se pueden acumular debajo de la piel y producir una tumefacción rápida y llamativa de los párpados. 









Músculo orbicular ocular


El músculo orbicular ocular está dispuesto en varias bandas concéntricas alrededor de la hendidura palpebral y se puede subdividir en partes orbitaria y palpebral (v. fig. 1-24). Las fibras musculares son cortas y están conectadas por uniones miomusculares. De todos los músculos faciales, las fibras del músculo orbicular son las que tienen el menor diámetro. Su inervación procede del nervio facial (VII par), y las placas terminales están dispuestas en grupos en toda la longitud del músculo. Esta disposición puede influir en la acción de la toxina botulínica A, que se utiliza en el tratamiento del blefaroespasmo.










Lander T, Wirtschafter JD, McLoon LK. Orbicularis oculi muscle fibers are relatively short and heterogeneous in length. Invest Ophthalmol Vis Sci. 1996;37(9):1732–1739.








La parte orbitaria se inserta de manera compleja en el tendón cantal medial y en otras porciones del reborde orbitario y el músculo corrugador superciliar. La parte orbitaria actúa como un esfínter y funciona únicamente como músculo voluntario. 


La parte palpebral del orbicular funciona de manera tanto voluntaria como involuntaria en el parpadeo espontáneo y reflejo. Las porciones preseptal y pretarsal se unen a lo largo del surco palpebral superior. El músculo orbicular pretarsal está adherido firmemente al tarso, y una porción del mismo se une a la cresta lagrimal anterior y a la cresta lagrimal posterior (a veces denominado músculo de Horner), y participa en el drenaje de la lágrima (fig. 1-28).





[image: image]

Figura 1-28 Sistema de drenaje lagrimal y músculo orbicular.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)





Las fibras del orbicular se extienden hasta el borde palpebral, donde hay un pequeño fascículo de fibras musculares estriadas denominadas músculo de Riolano. La desinserción del tarso de los retractores del párpado inferior puede dar lugar a laxitud del párpado inferior, seguida de entropión espástico, con giro hacia adentro del borde palpebral.









Septum orbitario


Una delgada lámina de tejido conectivo denominada septum orbitario rodea la órbita como una extensión del periostio del techo y del suelo de la órbita (v. fig. 1-23). También se une a la superficie anterior del músculo elevador. Detrás del septum orbitario está la grasa orbitaria. En los párpados superior e inferior el septum orbitario se une a la aponeurosis. El septum orbitario proporciona de esta manera una barrera a la extravasación anterior o posterior de sangre o a la extensión de la inflamación. El septum orbitario intermuscular se puede identificar en cortes coronales de RM con supresión de la grasa y refuerzo con gadolinio.


En la parte superior, el septum está unido firmemente al periostio de la mitad superior del borde de la órbita. Se dirige en dirección medial por delante de la tróclea y se continúa a lo largo del borde medial de la órbita, a lo largo del borde de la apófisis frontal del hueso maxilar, y hasta el borde inferior de la órbita. Aquí el tabique también delimita la extensión lateral del edema, la inflamación o la sangre atrapada por delante del mismo, y aparece clínicamente como una importante barrera frente a estos procesos.









Músculo elevador del párpado


El músculo elevador del párpado superior se origina en el ala menor del hueso esfenoides (v. fig. 1-25). El cuerpo del músculo elevador recubre al recto superior en su trayecto en dirección anterior hacia el párpado. El ligamento de Whitnall se origina por una condensación de tejido que rodea a los músculos recto superior y elevador. Cerca del ligamento de Whitnall el músculo elevador cambia de dirección desde horizontal a más vertical, y se divide anteriormente en la aponeurosis y posteriormente en el músculo tarsal superior (de Müller).


La aponeurosis se inserta en la superficie anterior del tarso y pasa por las astas medial y lateral hacia los tendones cantales. Los elementos fibrosos de la aponeurosis atraviesan el músculo orbicular y se insertan en el tejido subcutáneo para producir el pliegue palpebral superior. La aponeurosis también se inserta en la tróclea del músculo oblicuo superior y en el tejido fibroso que atraviesa la escotadura supraorbitaria. También hay adherencias con la conjuntiva del fondo de saco superior y con el septum orbitario.


El músculo elevador y su tendón miden 50-55 mm de longitud. El músculo, que eleva el párpado superior, mide 40 mm de longitud y está inervado por la rama superior del III par.









Músculo de Müller


El músculo de Müller es un músculo liso (no estriado) de inervación simpática que se origina en la superficie inferior del músculo elevador del párpado superior. Un músculo liso similar se origina en la cabeza capsulopalpebral del recto inferior en el párpado inferior. El músculo de Müller se une al borde superior del tarso superior y a la conjuntiva del fondo de saco superior. El músculo capsulopalpebral, que es mucho menor que el músculo de Müller, se une al borde inferior del tarso inferior.









Tarso


Las placas tarsales están formadas por tejido conectivo denso, no por cartílago. Están unidas al borde de la órbita por los ligamentos palpebrales medial y lateral. Aunque las placas tarsales superior e inferior tienen una longitud (29 mm) y un grosor (1 mm) similares, el tarso superior es casi tres veces más ancho en sentido vertical (11 mm) que el inferior (4 mm).


Las glándulas tarsales (de Meibomio) son glándulas sebáceas holocrinas modificadas que están orientadas verticalmente en hileras paralelas a través del tarso (fig. 1-29). Su distribución y su número en el párpado se pueden observar mediante transiluminación infrarroja (fig. 1-30) del párpado. En el párpado superior hay una única hilera de 30-40 orificios de glándulas de Meibomio, mientras que en el párpado inferior hay solo 20-30 orificios. La grasa que sale de estos orificios forma un reservorio sobre la piel del borde palpebral y se extiende sobre la película lagrimal con cada parpadeo. 





[image: image]

Figura 1-29 Imagen posterior de los párpados con la hendidura palpebral casi cerrada. Obsérvense las glándulas tarsales con sus conductos cortos y sus orificios. Se ha extraído la conjuntiva palpebral para mostrar las glándulas tarsales in situ.


(Reproducido con autorización a partir de Snell RS, Lemp MA. Clinical Anatomy of the Eye. Boston: Blackwell; 1989.)








[image: image]

Figura 1-30 Distribución de las glándulas de Meibomio en el párpado inferior, vistas mediante transiluminación con infrarrojos del párpado. Las glándulas aparecen como estructuras lineales de color gris oscuro.


(Por cortesía de William Mathers, MD.)





Los folículos pilosos de las pestañas están localizados por delante del tarso y de los orificios de las glándulas de Meibomio. Las anomalías en la orientación de las pestañas (triquiasis) o el crecimiento aberrante a través de los orificios de las glándulas de Meibomio (distiquiasis) se pueden producir por defectos congénitos o adquiridos; ocasionalmente son hereditarios.









Conjuntiva


La conjuntiva palpebral es una membrana vascularizada transparente recubierta por un epitelio no queratinizado que recubre la superficie interna de los párpados. Se continúa con los fórnices conjuntivales (fondos de saco) donde se origina la conjuntiva bulbar que termina en el limbo (fig. 1-31). La conjuntiva se analiza con más detalle más adelante en este capítulo.





[image: image]

Figura 1-31 La conjuntiva está formada por las porciones bulbar (rojo), fornicial (negra) y palpebral (azul).














Vascularización de los párpados


La vascularización arterial de los párpados procede del sistema facial, que se origina de la arteria carótida externa, y del sistema orbitario, que se origina de la arteria carótida interna a través de ramas de la arteria oftálmica (fig. 1-32). Los plexos arteriales superficial y profundo proporcionan una gran vascularización a los párpados superior e inferior. La arteria facial se convierte en la arteria angular cuando se dirige hacia arriba, hacia adelante y lateral a la nariz, donde actúa como marca anatómica importante en la dacriocistorrinostomía (DCR).
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Figura 1-32 Arterias periorbitarias y de los párpados, imagen frontal.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)





La arcada arterial marginal está localizada a 3 mm del borde libre del párpado, inmediatamente por encima de los folículos ciliares. Está entre la placa tarsal y el orbicular o dentro del tarso. Una arcada periférica de menor tamaño tiene su trayecto a lo largo del borde superior de la placa tarsal, dentro del músculo de Müller.


El drenaje venoso de los párpados se puede dividir en dos porciones: un sistema superficial, o pretarsal, que drena hacia las venas yugulares interna y externa, y un sistema profundo, o postarsal, que fluye hacia el seno cavernoso.









Linfáticos de los párpados


Tanto en los párpados como en la conjuntiva hay vasos linfáticos, pero en la órbita no hay ni vasos ni ganglios linfáticos. El drenaje linfático de los párpados es paralelo al trayecto de las venas (fig. 1-33). Hay dos grupos de linfáticos: 1) un grupo medial que drena hacia los ganglios linfáticos submandibulares, y 2) un grupo lateral que drena hacia los ganglios linfáticos preauriculares superficiales.
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Figura 1-33 Drenaje linfático de los párpados.


(Reproducido con autorización a partir de Snell RS, Lemp MA. Clinical Anatomy of the Eye. Boston: Blackwell; 1989.)





Clínicamente la tumefacción de los ganglios linfáticos es un signo diagnóstico de varias infecciones oculares externas, como conjuntivitis adenovírica y síndrome oculoglandular de Parinaud.









Estructuras accesorias de los párpados






Carúncula


La carúncula es una pequeña estructura carnosa ovoidea unida al borde inferomedial del pliegue semilunar (v. fig. 1-22). Como es un fragmento de piel modificada, contiene glándulas sebáceas y cabellos finos e incoloros. La superficie está recubierta por epitelio escamoso estratificado no queratinizado.









Pliegue semilunar


El pliegue semilunar (plica semilunaris) es un pliegue estrecho de la conjuntiva de forma semilunar, muy vascularizado, localizado lateral y parcialmente por debajo de la carúncula (v. fig. 1-22). Su borde lateral es libre y está separado de la conjuntiva bulbar, a la que recuerda histológicamente. El epitelio del pliegue es rico en células caliciformes. El estroma del pliegue contiene grasa y algo de músculo liso. El pliegue es una estructura vestigial análoga a la membrana nictitante, o tercer párpado, de los perros y otros animales. 















Glándula lagrimal y sistema excretor


Para un comentario más amplio sobre el aparato lagrimal, véase la sección 7 del CCBC, Órbita, párpados y aparato lagrimal.






Glándula lagrimal


La glándula lagrimal principal está localizada en una depresión poco profunda en la parte orbitaria del hueso frontal. La glándula está separada de la órbita por tejido fibroadiposo y está dividida en dos partes por una prolongación lateral de la aponeurosis del elevador (fig. 1-34). La parte palpebral, que es más pequeña, se puede ver en el fondo de saco conjuntival superolateral cuando se evierte el párpado superior. Ocasionalmente hay un istmo de tejido glandular entre el lóbulo palpebral y la glándula orbitaria principal.
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Figura 1-34 Sistema lagrimal.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)





Un número variable de conductos excretores de pared fina, vasos sanguíneos, linfáticos y nervios pasan desde la glándula orbitaria principal hasta la glándula lagrimal palpebral. Los conductos se continúan hacia abajo, y aproximadamente 12 de ellos drenan hacia el fondo de saco conjuntival aproximadamente 5 mm por encima del borde superior del tarso superior. Como los conductos excretores lagrimales atraviesan la porción palpebral de la glándula, la biopsia de la glándula lagrimal habitualmente se realiza en la parte principal para evitar sacrificar los conductos.


Las glándulas lagrimales son glándulas exocrinas y producen una secreción serosa. El cuerpo de cada una de las glándulas contiene dos tipos de células (fig. 1-35):




1. Células acinares, que recubren la luz de la glándula.


2. Células mioepiteliales, que rodean el parénquima y están recubiertas por una membrana basal.
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Figura 1-35 Imagen con mayor aumento de los lobulillos de la glándula lagrimal. Obsérvese que las células acinares que forman los lobulillos están rodeadas por células mioepiteliales que contienen núcleos aplanados (H y E, ×64).


(Por cortesía de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





La arteria lagrimal, que es una rama de la arteria oftálmica, vasculariza la glándula. La glándula lagrimal recibe fibras nerviosas secretomotoras colinérgicas, polipéptido intestinal vasoactivo (VIP)-érgicas y simpáticas además de inervación sensorial a través del nervio lagrimal (V1). El AMP cíclico es el segundo mensajero para la estimulación VIP-érgica y β-adrenérgica de la glándula; la estimulación colinérgica actúa a través de una proteína cinasa C activada por 1,4,5-trifosfato de inositol. La glándula también contiene receptores α1-adrenérgicos. La neuroanatomía de la glándula, que es muy compleja, regula la estimulación tanto refleja como psicógena. Véase la sección 5 del CCBC, Neuroftalmología.









Glándulas accesorias


Las glándulas lagrimales accesorias de Krause y de Wolfring están localizadas en los bordes palpebrales proximales o en los fondos de saco e histológicamente son idénticas a la glándula lagrimal principal y reciben una inervación similar. Suponen aproximadamente el 10% del volumen de secreción lagrimal total.









Sistema excretor lagrimal


El sistema de drenaje lagrimal incluye los puntos lagrimales superior e inferior, los canalículos lagrimales, el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal (v. fig. 1-28; fig. 1-36). Las papilas lagrimales están localizadas en el borde nasal extremo de los párpados en su unión con el canto interno. Los puntos lagrimales se dirigen posteriormente hacia el lago lagrimal del canto interno. Cada una de estas minúsculas aberturas, o punto lagrimal, mide aproximadamente 0,3 mm de diámetro. El punto inferior está a 6,5 mm del canto medial, y el punto superior está a 6 mm del mismo. Estas aberturas conducen a los canalículos lagrimales, el saco lagrimal y, finalmente, el conducto nasolagrimal hasta la nariz. En el 90% de las personas los canalículos se unen para formar un canalículo común. En aproximadamente el 30% de los recién nacidos a término la salida del conducto nasolagrimal está cerrada y puede permanecer así hasta 6 meses.
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Figura 1-36 Sistema lagrimal excretor.


(Ilustración de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





Ocasionalmente puede ser necesario el sondaje para conseguir la permeabilidad del conducto. Los puntos lagrimales y los canalículos están tapizados por epitelio escamoso estratificado no queratinizado que se fusiona con el epitelio de los bordes de los párpados. Cerca del saco lagrimal el epitelio pasa a estar formado por dos capas: 1) una capa columnar superficial, y 2) una capa profunda de células aplanadas. Hay células caliciformes y pestañas ocasionales. En los canalículos la sustancia propia está formada por tejido conectivo colagenoso y fibras elásticas. La pared del saco lagrimal es similar al tejido adenoideo y tiene un rico plexo venoso y numerosas fibras elásticas.












Conjuntiva


La conjuntiva se puede dividir en tres zonas geográficas: palpebral, de los fondos de saco y bulbar. La conjuntiva palpebral comienza en la unión mucocutánea del párpado y recubre la superficie interna del párpado. Esta parte se adhiere firmemente al tarso. El tejido se hace redundante y se mueve libremente en los fondos de saco (conjuntiva de los fondos de saco), donde se entremezcla con elementos fibrosos de la aponeurosis del elevador y del músculo de Müller en el párpado superior. En el párpado inferior, expansiones fibrosas de la vaina del músculo recto inferior se fusionan con el músculo tarsal inferior, el equivalente al músculo de Müller. La conjuntiva se refleja en el fondo de saco y se une al globo ocular. La delicada conjuntiva bulbar se mueve libremente, pero se fusiona con la cápsula de Tenon y se inserta en el limbo.


Las arterias ciliares anteriores vascularizan la conjuntiva bulbar. La conjuntiva tarsal está vascularizada por ramas de las arcadas marginales de los párpados. La arcada proximal, que tiene un trayecto a lo largo del borde superior del párpado, envía ramas proximalmente para vascularizar la conjuntiva de los fondos de saco y después la conjuntiva bulbar en forma de arterias conjuntivales posteriores. La vascularización del limbo procede de las arterias ciliares a través de las arterias conjuntivales anteriores. La zona vascular limítrofe entre los territorios anterior y posterior está a aproximadamente 3 o 4 mm del limbo. La inervación de la conjuntiva procede de la división oftálmica del V par.


La conjuntiva es una membrana mucosa formada por un epitelio escamoso no queratinizado con numerosas células caliciformes y una sustancia propia delgada y muy vascularizada que contiene vasos linfáticos, células plasmáticas, macrófagos y mastocitos. Una capa linfática se extiende desde la conjuntiva bulbar hasta los pliegues subtarsales de los párpados. En algunas zonas, acúmulos especializados de tejido linfático asociado a la conjuntiva (CALT) se corresponden con el tejido linfático asociado a la mucosa (MALT) de otras localizaciones y están formados por acúmulos de linfocitos T y B subyacentes a un epitelio modificado. Estas áreas participan en el procesamiento de los antígenos.


El epitelio conjuntival tiene un grosor que varía desde dos hasta cinco células. Las células basales son cuboideas y evolucionan hasta convertirse en células poliédricas aplanadas a medida que se acercan a la superficie. Las células caliciformes (glándulas mucosas unicelulares) están concentradas en la porción inferior y medial de la conjuntiva, especialmente en la región de la carúncula y en el pliegue semilunar. En el resto de la conjuntiva se distribuyen de forma escasa, estando ausentes en la región límbica.










Knop N, Knop E. Conjunctiva-associated lymphoid tissue in the human eye. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2000;41(6):1270–1279.















Cápsula de Tenon


La cápsula de Tenon (fascia bulbi) es una cubierta de tejido conectivo elástico que se fusiona por detrás con la vaina del nervio óptico y por delante con una fina capa de tejido denominada tabique intermuscular, 3 mm por detrás del limbo. La cápsula de Tenon es la cavidad en la que se mueve el globo ocular. Está formada por fibras de tejido colágeno y fibroblastos nuevos densamente organizados.


La cápsula de Tenon es más gruesa en la zona del ecuador del globo. Las conexiones existentes con los tejidos periorbitarios mantienen el globo ocular en suspensión en la órbita. Los músculos extraoculares penetran en este tejido conectivo unos 10 mm por detrás de sus inserciones. Los tejidos conectivos forman vainas que rodean los músculos extraoculares penetrantes, creando las poleas suspendidas desde la zona periorbitaria. Esas poleas estabilizan la posición de los músculos en relación con la órbita durante los movimientos oculares. Las poleas están conectadas entre sí y con la fascia de Tenon mediante bandas de tejido conectivo que contienen colágeno, elastina y músculo liso (fig. 1-37).
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Figura 1-37 Diagrama de los tejidos conectivos orbitarios. EPS, elevador del párpado superior; OS, oblicuo superior; RI, recto inferior; RL, recto lateral; RM, recto medial; RS, recto superior.


(Tomado de Demer JL, Miller JM, Pouken V, Vinters HV, Glasgow BJ. Evidence for fibromuscular pulleys of the recti extraocular muscles. Invest Ophthalmol Vis Sci. 1995;36(6):1125. © Association for Research in Vision and Ophthalmology.)













Demer JL. Mechanics of the orbita. Dev Ophthalmol. 2007;40:132–157.








El ligamento suspensorio de Lockwood (fig. 1-38) es el resultado de la fusión de la vaina del músculo recto inferior, el músculo tarsal inferior y los alerones de los músculos rectos medial y lateral. Proporciona soporte al globo ocular y a la parte anteroinferior de la órbita. La fusión de la vaina del músculo recto inferior, el ligamento de Lockwood y el músculo tarsal inferior es un dato anatómico importante en la cirugía porque una operación del músculo recto inferior puede determinar modificaciones de la hendidura palpebral. 
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Figura 1-38 Párpados, sistema de soporte fascial anterior.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)












Vascularización y drenaje de la órbita






Arterias ciliares posteriores y anteriores


Aproximadamente 20 arterias ciliares posteriores cortas y 10 nervios ciliares posteriores cortos entran en el globo ocular en un anillo alrededor del nervio óptico (figs. 1-39 a 1-41). Habitualmente dos arterias y nervios ciliares largos entran en la esclerótica a ambos lados  del nervio óptico cerca del meridiano horizontal. El trayecto de estos vasos habitualmente puede seguirse durante un corto recorrido en el espacio supracoroideo. Los vasos ciliares posteriores se originan en la arteria oftálmica y vascularizan toda la capa uveal, las arterias ciliorretinianas, la esclerótica, el borde de la córnea y la conjuntiva adyacente. La oclusión de los vasos ciliares posteriores (como en la arteritis de células gigantes) puede tener consecuencias serias para el ojo, como una neuropatía óptica isquémica anterior.
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Figura 1-39 Arterias orbitarias. A. Imagen lateral con los músculos extraoculares, imagen compuesta. B. Disección central.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)
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Figura 1-40 Arterias orbitarias, imagen superior compuesta.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)
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Figura 1-41 Imagen posterior del globo ocular derecho.


(Modificado por Cyndie Wooley a partir de una ilustración de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





Las arterias ciliares anteriores también se originan en la arteria oftálmica y habitualmente vascularizan (por pares) los músculos rectos superior, medial e inferior (figs. 1-42 y 1-43). Un único vaso ciliar anterior entra en el músculo recto lateral desde la arteria lagrimal. Los vasos ciliares anteriores y posteriores habitualmente se anastomosan con los vasos ciliares posteriores largos mediante anastomosis que perforan la esclerótica delante de las inserciones de los músculos rectos. Dentro del ojo, el vaso ciliar posterior forma el círculo intramuscular del iris, desde cuyas ramas se vasculariza el círculo arterial mayor (que habitualmente es discontinuo). Este círculo está dentro del vértice del músculo ciliar, al que vasculariza junto al iris. Los vasos del iris tienen una disposición radial que se puede ver mediante el estudio con lámpara de hendidura en iris de color azul claro. Estos se distinguen de los neovasos irregulares del iris que se forman en la rubeosis iridis.
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Figura 1-42 Representación tridimensional de la circulación colateral multinivel en la úvea anterior de los primates en una imagen superficial y un corte. A la izquierda, en el corte transversal, se muestran ramas perforantes de la arteria ciliar anterior en su trayecto a través de la esclerótica para vascularizar el círculo intramuscular y el círculo arterial mayor. ACA, arteria ciliar anterior; ACAP, arteria ciliar anterior perforante posterior; ACPL, arteria ciliar posterior larga; ACR, arteria ciliar recurrente; CAM, círculo arterial mayor; CE, círculo epiescleral; CIM, círculo intramuscular.


(Reproducido con autorización a partir de Morrison JC, Van Buskirk EM. Anterior collateral circulation in the primate eye. Ophthalmology. 1983;90:707.)
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Figura 1-43 Arterias orbitarias, imagen frontal con los músculos extraoculares.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)












Venas vorticosas


Las venas vorticosas drenan el sistema venoso de la coroides, el cuerpo ciliar y el iris (v. fig. 1-41; fig. 1-44). Cada ojo contiene de cuatro a siete venas (o más). Habitualmente  hay una o más venas en cada uno de los cuadrantes y salen a 14-25 mm del limbo entre los músculos rectos. Las ampollas de las venas vorticosas están a 8-9 mm de la ora serrata y se pueden ver mediante oftalmoscopia indirecta. Un círculo conectando estas ampollas corresponde aproximadamente al ecuador y separa el fondo de ojo central o posterior de la porción periférica.
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Figura 1-44 Venas orbitarias, imagen lateral. A. Imagen compuesta. B. Disección central.


(Reproducido con autorización a partir de Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia: Saunders; 1994.)



















Capítulo 2 El ojo






Características topográficas del ojo


El globo ocular no es una esfera verdadera. El radio de curvatura de la córnea (8 mm) es menor que el de la esclerótica (12 mm), lo que hace que la forma del globo ocular sea un esferoide achatado (fig. 2-1). El diámetro anteroposterior del ojo adulto es de aproximadamente 23-25 mm. Los ojos miopes tienden a ser más largos, y los ojos hipermétropes tienden a ser más cortos. El diámetro transversal medio del ojo adulto es de 24 mm.
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Figura 2-1 Corte sagital del ojo sin el vítreo; se identifican las principales estructuras. Las dimensiones son aproximadas y representan valores medios en el ojo adulto normal.


(Ilustración de Christine Gralapp.)





El ojo tiene tres compartimentos: la cámara anterior, la cámara posterior y la cavidad vítrea. La cámara anterior, que es el espacio entre el iris y la córnea, contiene el humor acuoso. Mide aproximadamente 3 mm de profundidad, con un volumen medio de 200 μl. La cámara posterior es la porción anatómica del ojo situada por detrás del iris y por delante del cristalino y la superficie vítrea. También está llena de líquido acuoso, con un volumen medio de 60 μl. El mayor compartimento del ojo es la cavidad vítrea, que supone más de dos tercios del volumen del ojo (5-6 ml) y contiene el gel vítreo. El volumen total del ojo adulto medio es de aproximadamente 6,5-7 ml.


El globo ocular está formado por tres capas concéntricas. La capa externa está formada por la córnea transparente por delante y por la esclerótica opaca de color blanco por detrás. La capa corneoescleral más externa se compone de tejidos protectores y resistentes.


La córnea ocupa el centro del polo anterior del globo ocular. Como la esclerótica y la conjuntiva se superponen a la córnea por delante, ligeramente más en las partes superior e inferior que medial y lateralmente, la córnea tiene un aspecto elíptico cuando se ve de frente. En el adulto mide aproximadamente 12 mm en el meridiano horizontal y 11 mm en el vertical. Desde detrás, cuando se ve la córnea en su límite anatómico posterior (línea de Schwalbe, que es la terminación de la membrana de Descemet), su circunferencia tiene aspecto circular. La córnea tiene aproximadamente 1 mm de grosor en la periferia y 0,5 mm de grosor en la parte central. El limbo, que rodea la córnea y la esclerótica, es gris y traslúcido.


Al contrario que la córnea transparente, la esclerótica es opaca y blanca. La esclerótica, que tiene su mínimo grosor inmediatamente detrás de las inserciones de los músculos rectos (0,3 mm), aumenta hasta aproximadamente 1 mm de grosor en la parte posterior, aunque se hace fina y similar a un tamiz en la lámina cribosa, por donde salen los axones de las células ganglionares para formar el nervio óptico.


La capa media del globo ocular es la úvea, que está formada por la coroides, el cuerpo ciliar y el iris. Está muy vascularizada y tiene una función nutritiva y de soporte.


La capa interna del globo ocular es la retina. Esta capa fotosensible contiene los fotorreceptores y los elementos neurales donde se inicia el procesamiento de la información visual.


Otros elementos importantes de la superficie del globo ocular, como las venas vorticosas, las arterias ciliares posteriores y los nervios ciliares posteriores, las inserciones de los músculos extraoculares y el nervio óptico y sus vainas meníngeas circundantes, se analizan en el capítulo 1.









Película lagrimal precorneal


Las superficies expuestas de la córnea y del globo ocular están recubiertas por la película lagrimal precorneal, que está formada por tres capas: una capa lipídica superficial producida principalmente por las glándulas de Meibomio; una capa acuosa media producida por las glándulas lagrimales principales y accesorias, y una capa de mucina profunda generada por las células caliciformes conjuntivales. Las células superficiales de la córnea y de la conjuntiva también expresan un glucocálix mucinoso.


El mantenimiento de la película lagrimal precorneal es vital para el funcionamiento normal de la córnea. Además de lubricar la superficie de la córnea y de la conjuntiva, las lágrimas producen una superficie óptica lisa, aportan oxígeno y otros nutrientes y contienen inmunoglobulinas, lisozima y lactoferrina. Las aberraciones de la película lagrimal se deben a diversas enfermedades (p. ej., ojo seco) que afectan profundamente a la integridad de la superficie. 









Córnea






Características de la córnea central y periférica


La interfase aire-lágrima en la superficie de la córnea forma una lente positiva de aproximadamente 43 dioptrías (D) en el aire y constituye el principal elemento refractivo del ojo (fig. 2-2). El tercio central de la córnea es casi esférico y mide aproximadamente 4 mm de diámetro en el ojo normal. Como la superficie posterior de la córnea está más curvada que la superficie anterior, la córnea central es más delgada (0,5 mm) que la córnea periférica (1 mm). La córnea se hace más plana en la periferia, aunque la tasa de aplanamiento no es simétrica. El aplanamiento es más intenso en dirección nasal superior que en dirección temporal inferior. Esta topografía es importante para la adaptación de lentes de contacto. La sección 8 del CCBC, Enfermedades de superficie ocular y córnea, analiza la córnea con detalle.
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Figura 2-2 Córnea. Los espacios vacíos del estroma son artefactos (H y E, ×32).


(Por cortesía de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)












Epitelio y membrana basal


La superficie anterior de la córnea procede del ectodermo superficial y está recubierta por un epitelio escamoso estratificado no queratinizado cuya capa columnar basal está unida a una membrana basal por hemidesmosomas (fig. 2-3). Las células basales tienen una anchura de 12 μm y una densidad de aproximadamente 6.000 células/mm2. La recurrencia ocasional de una erosión corneal después de una abrasión corneal traumática se puede deber a la formación inadecuada de hemidesmosomas después de una abrasión epitelial.
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Figura 2-3 Epitelio corneal y membrana de Bowman, que muestra hemidesmosomas a lo largo de la membrana basal.


(Ilustración de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





Recubriendo a la capa de células basales hay dos o tres capas de células «alares» poligonales. Las células epiteliales corneales superficiales son muy finas (30 μm) y están unidas entre sí por zónulas ocluyentes. Estas zónulas confieren al epitelio las propiedades de una membrana semipermeable. Los micropliegues y las microvellosidades hacen que sus superficies apicales sean muy irregulares; sin embargo, la película lagrimal precorneal hace que las superficies sean ópticamente lisas. Aunque las células epiteliales más profundas están unidas firmemente entre sí por desmosomas, migran continuamente desde la región basal hacia la película lagrimal, dentro de la cual se desprenden; también migran en dirección centrípeta desde el origen de las células madre en el limbo. La división de las células madre de ciclo lento da lugar a una progenie de células hijas (células amplificadoras transitorias) cuya división sirve para mantener el epitelio corneal. La lesión difusa de las células madre límbicas (p. ej., por quemaduras químicas, tracoma) da lugar a defectos crónicos del epitelio superficial.










Fine BS, Yanoff M. Ocular Histology: A Text and Atlas. 2nd ed. Hagerstown, MD: Harper & Row; 1979:163–168.















Células no epiteliales


Puede haber células no epiteliales dentro de la capa epitelial corneal. Histiocitos errantes, macrófagos, linfocitos y melanocitos pigmentados son componentes frecuentes de la córnea periférica. Las células de Langerhans presentadoras de antígeno se encuentran en la periferia y se desplazan centralmente con la edad o en respuesta a una queratitis. 









Membrana de Bowman


Por debajo de la membrana basal está la capa de Bowman, o membrana de Bowman, que es una capa resistente formada por fibrillas de colágeno dispersas de manera aleatoria. Es una región modificada del estroma anterior de 8-14 μm de grosor. Al contrario de la membrana de Descemet, no se restaura después de la lesión, sino que es sustituida por tejido cicatricial. 









Estroma


El estroma constituye aproximadamente el 90% del grosor corneal total en seres humanos (v. fig. 2-5). Está formado por queratocitos productores de colágeno, sustancia fundamental y laminillas de colágeno. Las fibrillas de colágeno forman láminas de orientación oblicua en el tercio anterior del estroma (algunas de ellas están entrelazadas) y láminas paralelas en los dos tercios posteriores. Las fibrillas de colágeno corneales se extienden por todo el diámetro de la córnea, y finalmente se enrollan circunferencialmente alrededor del limbo. Son notablemente uniformes en cuanto a tamaño y separación; esta regularidad contribuye a determinar la transparencia de la córnea. La separación de las fibrillas de colágeno por líquido de edema da lugar a turbidez del estroma. La macroperiodicidad de las fibrillas (640 Å) es típica del colágeno. Los tipos de colágeno del estroma son I, III, V y VI. El tipo VII forma las fibrillas de anclaje del epitelio.


La sustancia fundamental de la córnea está formada por proteoglicanos que se encuentran a lo largo y entre las fibrillas de colágeno. Sus componentes de glucosaminoglucanos (p. ej., queratán sulfato) son muy polares y son responsables de la propiedad de tumefacción del estroma. Los queratocitos están entre las láminas corneales y sintetizan tanto colágeno como proteoglicanos. Ultraestructuralmente son similares a fibrocitos.


La córnea tiene aproximadamente 2,4 millones de queratocitos, que ocupan aproximadamente el 5% del volumen del estroma; la densidad es mayor anteriormente (1.058 células/mm2) que posteriormente (771 células/mm2). Los queratocitos son células muy activas, ricas en mitocondrias, retículo endoplásmico rugoso y aparato de Golgi. Tienen estructuras de unión, se comunican por uniones intercelulares comunicantes y tienen fenestraciones poco frecuentes en sus membranas plasmáticas. Su perfil plano y su distribución uniforme en el plano coronal garantizan que la transmisión de la luz no se modifique. Puede haber al menos tres tipos diferentes de queratocitos según estudios con colorantes vitales.
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Membrana de Descemet


La membrana basal del endotelio corneal, membrana de Descemet, es positiva para el ácido peryódico de Schiff (PAS) (fig. 2-4). Es una membrana basal verdadera, y su grosor aumenta con la edad. En el momento del nacimiento tiene 3-4 μm de grosor; el grosor aumenta durante toda la vida hasta un valor en el adulto de 10-12 μm. Está formada por una zona estriada anterior que se forma durante la vida intrauterina y una zona no estriada posterior que es depositada por el endotelio corneal durante toda la vida (fig. 2-5). Estas zonas proporcionan un registro histórico de la función sintética del endotelio. Al igual que otras láminas basales, la membrana de Descemet es rica en colágeno de tipo IV.
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Figura 2-4 Córnea posterior. Obsérvese el aspecto de la membrana de Descemet y el endotelio corneal (H y E, ×64).


(Por cortesía de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)
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Figura 2-5 Endotelio corneal y membrana de Descemet.


(Ilustración de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





Es frecuente la presencia de excrecencias periféricas de la membrana de Descemet, conocidas como verrugas de Hassall-Henle, especialmente en ancianos. Excrecencias centrales (cornea guttae) también aparecen con la edad. 









Endotelio


El endotelio corneal está formado por una única capa, principalmente de células hexagonales procedentes de la cresta neural (fig. 2-6). Por tanto, el endotelio corneal es de origen neuroectodérmico. Hay aproximadamente 500.000 células, con una densidad de aproximadamente 3.000 células/mm2.
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Figura 2-6 Microfotografías especulares del endotelio corneal. A. Paciente normal. B. Paciente con distrofia endotelial de Fuchs. Ambas se han obtenido con el mismo aumento. La microfotografía inferior muestra células de mayor tamaño y más irregulares (polimegatismo); las tres zonas oscuras hacia la parte inferior son cornea guttae.


(Por cortesía de David Palay, MD, y David Litoff, MD.)





El tamaño y la morfología de las células endoteliales se pueden observar mediante microscopia especular con lámpara de hendidura. Las superficies apicales de estas células miran hacia la cámara anterior; sus superficies basales están en contacto con la membrana de Descemet. Típicamente las células endoteliales jóvenes tienen un núcleo grande y abundantes mitocondrias. El transporte activo de iones por estas células da lugar a la transferencia de agua desde el estroma corneal y al mantenimiento de la deshidratación y transparencia del estroma. Las mitosis del endotelio son infrecuentes en seres humanos, y el número total de células endoteliales disminuye con la edad.


Las células endoteliales adyacentes se interdigitan de manera compleja y forman diversas uniones adherentes, pero nunca se ven desmosomas entre células normales. En un corte transversal se pueden ver vesículas pinocíticas y una red terminal (una malla de fibrillas finas que aumenta la densidad del citoplasma) hacia la superficie apical de las células. Hay complejos de unión en los límites apicolaterales superpuestos de células contiguas. Forman una barrera significativa al flujo de iones y agua, aunque menor que las zónulas de oclusión del epitelio.


La disfunción y la pérdida de las células endoteliales (por lesión quirúrgica, inflamación o enfermedad hereditaria, como la distrofia endotelial de Fuchs) pueden producir descompensación endotelial, edema del estroma y pérdida de visión. En seres humanos las mitosis del endotelio son escasas, y la destrucción de las células hace que la densidad celular disminuya y que las células residuales se extiendan y aumenten de tamaño.
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Esclerótica


La esclerótica cubre los cuatro quintos posteriores de la superficie del globo ocular, con una abertura anterior para la córnea y una abertura posterior para el nervio óptico. Los tendones de los músculos rectos se insertan en el colágeno escleral superficial. La cápsula de Tenon recubre la esclerótica y los músculos rectos por delante, y ambas están recubiertas por la conjuntiva bulbar. La cápsula y la conjuntiva se fusionan cerca del limbo. 


La esclerótica tiene su mínimo grosor (0,3 mm) inmediatamente detrás de las inserciones de los músculos rectos y el máximo (1 mm) en el polo posterior alrededor de la cabeza del nervio óptico. Mide 0,4-0,5 mm en el ecuador y tiene un espesor de 0,6 mm por delante de las inserciones musculares. Debido al escaso grosor de la esclerótica, la cirugía del estrabismo y del desprendimiento de retina precisan una colocación cuidadosa de las suturas. Se puede producir rotura de la esclerótica después de un traumatismo contuso en diversas localizaciones: en un arco circunferencial paralelo al limbo corneal en el lado opuesto al punto del impacto, en la inserción de los músculos rectos o en el ecuador del globo ocular. La localización más frecuente es el cuadrante superonasal cerca del limbo.


La esclerótica, como la córnea, es avascular exceptuando los vasos superficiales de la epiesclera y el plexo vascular intraescleral localizado inmediatamente posterior al limbo. Diversos canales, o emisarios, atraviesan la esclerótica para permitir el paso de arterias, venas y nervios. Con frecuencia, el melanoma maligno de coroides utiliza los canales emisarios para su extensión extraocular.


Las ramas de los nervios ciliares que inervan la córnea a veces salen de la esclerótica y forman bucles detrás del limbo nasal y temporal. Estos bucles nerviosos, denominados asas de Axenfeld, a veces están pigmentados y, en consecuencia, se pueden confundir con tejido uveal o con un melanoma maligno.


Por delante, la epiesclera está formada por tejido conectivo vascular denso que se fusiona en zonas profundas con la esclerótica superficial y superficialmente con la cápsula de Tenon y la conjuntiva. El estroma escleral está formado por fascículos de colágeno, fibroblastos y una cantidad moderada de sustancia fundamental. Las fibrillas de colágeno de la esclerótica varían en cuanto a tamaño y forma y se ha demostrado que se afilan en sus extremos, lo que indica que no son fibras continuas como en la córnea. En general, las fibras externas de colágeno de la esclerótica tienen mayor diámetro (1.600 Å) que las fibras de colágeno internas (1.000 Å). La capa interna de la esclerótica (lámina fusca) se fusiona de manera imperceptible con las láminas supracoroidea y supraciliar de la capa uveal. Las fibras de colágeno de esta porción de la esclerótica se ramifican y se entremezclan con la parte externa del cuerpo ciliar y la coroides. Los fascículos de las fibras de colágeno contienen cuerpos electrodensos, fibroblastos y melanocitos. El aspecto de la esclerótica opaco y blanco similar a porcelana contrasta marcadamente con la transparencia de la córnea y se debe principalmente a dos motivos: 1) la mayor variación en la separación y el diámetro de las fibrillas, y 2) el mayor grado de entrelazamiento de las fibrillas en la esclerótica. Además, la ausencia de elementos vasculares como los canales emisarios esclerales contribuye a la transparencia de la córnea.









Limbo


La zona de transición entre la córnea periférica y la esclerótica anterior, conocida como limbo, es definida de manera diferente por anatomistas, anatomopatólogos y clínicos. Aunque no es una estructura anatómica diferenciada, el limbo es importante por dos motivos: 1) su relación con el ángulo de la cámara anterior, y 2) su utilización como marca anatómica quirúrgica. En el limbo se incluyen las siguientes estructuras:




• Empalizadas conjuntivales y límbicas.


• Cápsula de Tenon. 


• Epiesclera.


• Estroma corneoescleral.


• Aparato de drenaje del humor acuoso.





La transición desde la esclerótica opaca a la córnea transparente se produce gradualmente en 1-1,5 mm y es difícil de definir histológicamente. La unión corneoescleral comienza centralmente en un plano que conecta el extremo de la capa de Bowman y la línea de Schwalbe, que es la terminación de la membrana de Descemet. Internamente, su límite posterior es el extremo anterior del espolón escleral. Los anatomopatólogos consideran que el límite posterior del limbo está formado por otro plano perpendicular a la superficie del ojo, aproximadamente 1,5 mm detrás de la terminación de la capa de Bowman en el meridiano horizontal y 2 mm detrás en el plano vertical, donde hay mayor superposición de la esclerótica (fig. 2-7).
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Figura 2-7 Ángulo de la cámara anterior y limbo, para mostrar el concepto del limbo. Las líneas continuas representan el limbo que ven los anatomopatólogos; la línea de puntos verde representa el limbo que ven los anatomistas.


(Ilustración de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





El limbo quirúrgico se puede dividir conceptualmente en dos zonas iguales: 1) una zona anterior de color gris azulado que recubre a la córnea transparente y que se extiende desde la capa de Bowman hasta la línea de Schwalbe, y 2) una zona blanca posterior suprayacente a la malla trabecular y que se extiende desde la línea de Schwalbe hasta el espolón escleral, o raíz del iris. Es esencial que el cirujano que realiza la extracción de una catarata o una intervención filtrante en el glaucoma esté familiarizado con estos límites anatómicos.
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Cámara anterior


La cámara anterior está delimitada por delante por la córnea y por detrás por el diafragma del iris y la pupila. El ángulo de la cámara anterior, que está en la unión entre la córnea y el iris, está formado por las estructuras siguientes (fig. 2-8):




• Línea de Schwalbe.


• Canal de Schlemm y malla trabecular.


• Espolón escleral.


• Borde anterior del cuerpo ciliar (donde sus fibras longitudinales se insertan dentro del espolón escleral)


• Iris.
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Figura 2-8 Representación semiesquemática de las estructuras del ángulo de la cámara anterior y del cuerpo ciliar. A. Imagen compuesta gonioscópica y transversal del segmento anterior del ojo. B. Imagen ampliada. Obsérvense las láminas trabeculares superpuestas con espacios intratrabeculares a través de los cuales se filtra el humor acuoso hasta llegar al canal de Schlemm. C, córnea; CC, cuerpo ciliar; CS, canal de Schlemm; E, esclerótica; EE, espolón escleral; I, iris; LS, línea de Schwalbe; MT, malla trabecular; PI, proceso iridiano; Z, fibras zonulares.


(Reproducido con autorización a partir de Tripathi RC, Tripathi BJ. Functional anatomy of the anterior chamber angle. In: Jakobiec FA, ed. Ocular Anatomy, Embryology, and Teratology. Philadelphia: Harper & Row; 1982.)





La profundidad de la cámara anterior es variable. Es más profunda en la afaquia, seudofaquia y miopía, y es menos profunda en la hipermetropía. En el ojo emétrope adulto normal la cámara anterior tiene aproximadamente 3 mm de profundidad en su centro y alcanza su punto más estrecho ligeramente central al receso angular. El volumen de la cámara anterior es de aproximadamente 200 μl en un ojo emétrope.


La cámara anterior contiene el humor acuoso, que es producido por el epitelio ciliar de la cámara posterior. El líquido pasa a través de la abertura de la pupila y drena principalmente por la vía convencional a través de la malla trabecular hacia el canal de Schlemm y en parte por la vía de drenaje uveoescleral no trabecular, a través del cuerpo ciliar hacia el espacio supraciliar. La vía uveoescleral, que probablemente esté influenciada por la edad, supone hasta el 50% del flujo de salida del humor acuoso en jóvenes. La sección 10 del CCBC, Glaucoma, analiza la cámara anterior y el humor acuoso con detalle.


La biomicroscopia ultrasónica de alta resolución proporciona imágenes tridimensionales detalladas del segmento anterior del ojo y se realiza in vivo (fig. 2-9), lo que permite que el médico vea la relación de las estructuras del segmento anterior en diferentes situaciones patológicas.
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Figura 2-9 A. Imagen compuesta biomicroscópica ecográfica del segmento anterior, incluyendo la cámara anterior (CA). El iris es ligeramente convexo, lo que indica un bloqueo pupilar leve. Se ve con claridad la unión corneoescleral (UCE), los procesos ciliares y la región de la cámara posterior (CP). El ángulo es estrecho pero está abierto. El contacto entre el iris y el cristalino es pequeño. B. Imagen ecográfica de alta resolución del segmento anterior. Obsérvese la localización del surco ciliar. CC, cuerpo ciliar; EE, espolón escleral; PC, proceso ciliar.


(Parte A por cortesía de Charles Pavlin, MD; parte B por cortesía de K. Nischal, MD.)





El surco escleral interno se adapta al canal de Schlemm por fuera y a la malla trabecular por dentro. La línea de Schwalbe, que es la periferia de la membrana de Descemet, forma el borde anterior del surco; el espolón escleral es su límite anatómico posterior. En el espolón escleral se inserta el músculo ciliar longitudinal, cuya contracción abre los espacios trabeculares. Hay células contráctiles dentro del espolón escleral, al igual que estructuras similares a mecanorreceptores, que reciben inervación sensorial.


Las células del espolón escleral similares a miofibroblastos, con propiedades contráctiles, están dispuestas circunferencialmente dentro del espolón escleral. Están conectadas a la malla trabecular por tejido elástico; en experimentos, la estimulación con polipéptido intestinal vasoactivo (VIP) o con el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) produce aumento del drenaje del tumor acuoso. Las células individuales del espolón escleral están inervadas por axones no mielinizados, cuyas terminaciones contactan con las membranas celulares de las células del espolón sin una membrana basal interpuesta. Las fibras nerviosas de esta región son inmunorreactivas para neuropéptido Y, sustancia P, CGRP, VIP y óxido nitroso y, por tanto, están mediadas por las vías nerviosas simpática, sensorial y pterigopalatina. En esta región no hay fibras colinérgicas. 
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Las fibras nerviosas mielinizadas que se extienden hacia delante desde la región ciliar hasta la cara interna del espolón escleral dan ramas hacia la malla trabecular y hacia terminaciones en porra del espolón escleral. Estas terminaciones tienen las características morfológicas de los mecanorreceptores que se encuentran en otras partes del cuerpo, como en la carótida. Las terminaciones están recubiertas de manera incompleta por una vaina de células de Schwann y establecen contacto con elementos de la matriz extracelular, como la elastina. Se han propuesto diversas funciones para estas terminaciones, como propiocepción al músculo ciliar, que se inserta en el espolón escleral y señaliza la contracción de las células del espolón escleral, y barorrecepción en respuesta a modificaciones de la presión intraocular. 









Malla trabecular


La relación de la malla trabecular (v. figs. 2-7 y 2-8) y el canal de Schlemm con otras estructuras es compleja porque el aparato de drenaje del humor acuoso está formado por tejido procedente de la córnea, la esclerótica, el iris y el cuerpo ciliar (fig. 2-10).
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Figura 2-10 Ángulo de la cámara anterior, cuerpo ciliar y porción periférica del cristalino. Obsérvese la forma triangular del cuerpo ciliar. Las fibras musculares aparecen en color rojo en contraste con el tejido conectivo. El espolón escleral se perfila claramente separado del músculo ciliar en la región de la malla trabecular. Hay un desplazamiento artefactual del cristalino hacia atrás (tricrómico de Masson, ×8)


(Por cortesía de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





La malla trabecular es una estructura esponjosa circular de tejido conectivo tapizada por trabeculocitos. Estas células tienen propiedades contráctiles, que pueden influir en la resistencia al flujo de salida. También tienen propiedades fagocíticas. La malla tiene una sección transversal aproximadamente triangular, con el vértice en la línea de Schwalbe y la base formada por el espolón escleral y el cuerpo ciliar. Parte del tejido trabecular pasa detrás del espolón. La malla trabecular se puede dividir en tres capas (v. fig. 2-2, sección 10 del CCBC, Glaucoma, cap. 2):




1. Porción uveal.


2. Malla corneoescleral.


3. Tejido yuxtacanalicular, directamente adyacente al canal de Schlemm.





La malla uveal y la corneoescleral se pueden separar entre sí por una línea imaginaria trazada desde la línea de Schwalbe hasta el espolón escleral. La malla uveal es interna a esta línea y la corneoescleral es externa. 






Malla trabecular uveal


La malla uveal está formada por trabéculas a modo de cordones con menos fibras elásticas que la malla corneoescleral. Los trabeculocitos habitualmente contienen gránulos de pigmento, y las aberturas trabeculares son menos circulares y de mayor tamaño que las de la malla corneoescleral.









Malla corneoescleral


La malla corneoescleral está formada por una serie de láminas de tejido conectivo perforadas, planas y finas dispuestas en un patrón laminar. Cada uno de los haces trabeculares está recubierto por una monocapa de células trabeculares finas que tienen múltiples vesículas pinocíticas. La membrana basal de estas células forma la corteza externa del haz trabecular; el core interno está formado por colágeno y fibras elásticas.









Tejido conectivo pericanalicular


El tejido conectivo pericanalicular recubre el canal de Schlemm en toda su extensión. En su cara trabecular, entre las capas más externas de la malla corneoescleral y la cubierta endotelial del canal de Schlemm, está la malla endotelial, un conjunto de células en múltiples capas que forman una red laxa. Entre estas células hay espacios de hasta 10 μm de anchura, a través de los cuales se puede filtrar el humor acuoso hasta alcanzar la cubierta endotelial del canal de Schlemm. Esta región del sistema de drenaje es responsable de la máxima resistencia al flujo de salida, en parte porque el trayecto es estrecho y tortuoso y en parte debido a la resistencia que ofrecen los proteoglucanos y las glucoproteínas extracelulares.









Canal de Schlemm


El canal de Schlemm es un tubo circular similar a un vaso linfático. Está formado por una monocapa continua de endotelio no fenestrado y una pared fina de tejido conectivo. La membrana basal del endotelio está mal definida. Las paredes laterales de las células endoteliales están unidas por zónulas de oclusión. Hay vesículas micropinocíticas en la superficie apical y basal de las células. Se han observado vesículas de mayor tamaño (las denominadas vacuolas gigantes) a lo largo de la pared interna del conducto (figs. 2-11 y 2-12). Estas vacuolas están recubiertas por una única membrana, y se incrementan en tamaño y número al aumentar la presión intraocular. Se piensa que contribuyen al flujo de salida del humor acuoso presión-dependiente.
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Figura 2-11 Paredes del canal de Schlemm (CS) y de la malla trabecular (MT) adyacente. La cubierta endotelial de la pared trabecular del canal de Schlemm es muy irregular; normalmente las células muestran protrusiones luminales que corresponden a los núcleos (N) y una configuración macrovacuolar (V). Esta última representa invaginaciones celulares desde la cara basal que finalmente se abren en la cara apical de la célula para formar conductos transcelulares (flechas) a través de los cuales fluye el humor acuoso por un gradiente de presión. Se muestra un divertículo (D) (su cubierta endotelial se continúa con la del canal) en la pared interna del canal de Schlemm, cerca de las configuraciones macrovacuolares. Estos divertículos tortuosos y de extremo ciego discurren hasta una distancia variable hacia el interior de la malla trabecular, aunque siguen estando separados de los espacios abiertos de la malla por su cubierta endotelial continua. La cubierta endotelial de la pared trabecular está soportada por una membrana basal irregular e interrumpida y una zona de tejido conectivo pericanalicular (TP) de grosor variable. En esta zona predomina el elemento celular, y los elementos fibrosos, especialmente las fibras elásticas, están dispuestos de manera irregular similar a una red. Aquí los espacios abiertos son más estrechos que los de la malla trabecular. Las láminas trabeculares corneoesclerales muestran ramificaciones frecuentes, y la cubierta endotelial puede estar compartida entre láminas adyacentes. La pared corneoescleral (PCE) del canal de Schlemm es más compacta que la pared trabecular, con predominio de organización laminar del colágeno y el tejido elástico.


(Reproducido con autorización a partir de Tripathi RC, Tripathi BJ. Functional anatomy of the anterior chamber angle. In: Jakobiec FA, ed. Ocular Anatomy, Embryology, and Teratology. Philadelphia: Harper & Row; 1982.)
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Figura 2-12 A. La microfotografía electrónica de bajo aumento de la cubierta endotelial del conducto de Schlemm (CS) muestra que la mayoría de las configuraciones vacuolares (V) en este nivel del corte tienen comunicaciones directas (flechas) con los espacios extracelulares subendoteliales, que contienen humor acuoso (×3.970). B. Microfotografía electrónica de una estructura vacuolar que muestra las aberturas tanto basales como apicales, lo que constituye un conducto transcelular vacuolar (flecha). A través de este conducto, el espacio celular que contiene líquido en la cara basal de la célula está conectado transitoriamente con la luz del canal de Schlemm, lo que permite el flujo de salida en masa del humor acuoso. N, núcleo celular indentado (×23.825).


(Reproducido con autorización a partir de Tripathi RC, Tripathi BJ. Functional anatomy of the anterior chamber angle. In: Jakobiec FA, ed. Ocular Anatomy, Embryology, and Teratology. Philadelphia: Harper & Row; 1982.)












Conductos colectores


En el canal de Schlemm se originan aproximadamente 25-30 conductos colectores (fig. 2-13), que drenan hacia los plexos venosos profundo y medioescleral. Hasta ocho de estos conductos drenan directamente en el plexo venoso epiescleral como venas acuosas (fig. 2-14), que se pueden ver en la conjuntiva mediante biomicroscopia.
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Figura 2-13 Diagrama del canal de Schlemm y relaciones de la vasculatura arteriolar y venosa. En aras de la claridad, los diversos sistemas se han limitado únicamente a partes de la circunferencia del canal. Divertículos pequeños, tortuosos y de extremo ciego, denominados conductos de Sondermann, se extienden desde el canal hasta el interior de la malla trabecular. Externamente, los conductos colectores que se originan en el canal de Schlemm se anastomosan para formar el plexo venoso intraescleral y el plexo venoso escleral profundo. A intervalos irregulares a lo largo de la circunferencia, las venas acuosas se originan en el plexo intraescleral y se conectan directamente con las venas epiesclerales. La vascularización arteriolar se aproxima estrechamente al conducto, pero no se establecen comunicaciones directas entre ambos.


(Reproducido con autorización a partir de Tripathi RC, Tripathi BJ. Functional anatomy of the anterior chamber angle. In: Jakobiec FA, ed. Ocular Anatomy, Embryology, and Teratology. Philadelphia: Harper & Row; 1982:276.)
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Figura 2-14 Vena acuosa (flecha). Conductos colectores del canal de Schlemm drenan hacia el plexo venoso epiescleral. Con lámpara de hendidura y alta magnificación, pueden verse cerca del limbo. Se puede apreciar el flujo laminar y la mezcla de humor acuoso y sangre.


(Reproducido con autorización a partir de Thiel R. Atlas of Diseases of the Eye. Amsterdam: Elsevier; 1963.)





El envejecimiento produce un engrosamiento de las láminas trabeculares de dos a tres veces; la corteza se engruesa y el core se adelgaza. Hay pérdida de la celularidad endotelial, aumento del tejido conectivo (p. ej., en la malla endotelial) y acumulación de desechos en la malla trabecular y de glucosaminoglucanos en el espacio extracelular. Estos cambios se acrecientan en el glaucoma crónico de ángulo abierto.












Capa uveal


La capa uveal es el principal compartimento vascular del ojo. Está formada por tres partes:




1. Iris.


2. Cuerpo ciliar (localizado en la úvea anterior).


3. Coroides (localizada en la úvea posterior).





La capa uveal está firmemente adherida a la esclerótica solo en tres puntos: el espolón escleral, los puntos de salida de las venas vorticosas y el nervio óptico. Estas inserciones explican las típicas bolsas anteriores que se forman en el desprendimiento de la coroides. 









Iris


El iris es la extensión más anterior de la capa uveal (figs. 2-15 y 2-16). Está formado por vasos sanguíneos y tejido conectivo, además de melanocitos y células pigmentadas que son responsables de su color distintivo. La movilidad del iris permite que la pupila cambie de tamaño. Durante la midriasis el iris se frunce en diversas crestas y pliegues; durante la miosis su superficie anterior aparece relativamente lisa. El diafragma del iris subdivide el segmento anterior en las cámaras anterior y posterior.
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Figura 2-15 Iris. Obsérvese la relación entre los músculos esfínter y dilatador (H y E, ×20).


(Por cortesía de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)
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Figura 2-16 Dibujo compuesto de las superficies y las capas del iris, comenzando en la parte superior izquierda y siguiendo en sentido horario. El corte transversal del iris muestra las porciones pupilar (A) y ciliar (B), y la imagen superficial muestra un iris de color marrón con su capa del borde anterior densa y rugosa. Se muestran los surcos por la contracción circular (fechas) en la porción ciliar del iris. Se ven criptas de Fuchs (C) a ambos lados del collarete en las porciones pupilar y ciliar y periféricamente cerca de la raíz del iris. Se ve el collar de pigmento en el borde pupilar (D). La superficie del iris azul muestra una capa del borde anterior menos densa y unas trabéculas más prominentes. Se muestran los vasos del iris comenzando en el círculo arterial mayor en el cuerpo ciliar (E). Ramas radiales de las arterias y las venas se extienden hacia la región pupilar. Las arterias forman el círculo arterial medio incompleto (F), desde el cual se extienden ramas hacia la pupila, formando arcadas capilares. El sector inferior al mismo muestra la disposición circular del músculo esfínter (G) y las prolongaciones radiales del músculo dilatador (H). La superficie posterior del iris muestra los pliegues por contracción radial (I) y los pliegues estructurales (J) de Schwalbe. También hay pliegues por contracción circular en la porción ciliar. La pars plicata del cuerpo ciliar está en (K).


(Reproducido con autorización a partir de Bron AJ, Tripathi RC, Tripathi BJ. Wolff’s Anatomy of the Eye and Orbit. 8th ed. London: Chapman & Hall; 1997. Originally from Hogan MJ, Alvarado JA, and Weddell JE. Histology of the Human Eye. Philadelphia: WB Saunders; 1971.)









Estroma


El estroma del iris está formado por células pigmentadas (melanocitos) y células no pigmentadas, fibrillas de colágeno y una matriz que contiene ácido hialurónico. El humor acuoso fluye libremente a través del estroma laxo a lo largo del borde anterior del iris, que contiene múltiples criptas y hendiduras de tamaño, forma y profundidad variables. Esta superficie está recubierta por una capa interrumpida de células de tejido conectivo que se fusiona con el cuerpo ciliar.


La estructura global del estroma del iris es similar en los iris de todos los colores. Las diferencias de color se relacionan con la magnitud de la pigmentación en la capa del borde anterior y el estroma profundo. El estroma de los iris azules tiene pigmentación clara, y los iris marrones tienen un estroma muy pigmentado que absorbe la luz. 









Vasos y nervios


Los vasos sanguíneos forman la mayor parte del estroma del iris. La mayoría tiene un trayecto radial, se originan en el círculo arterial mayor y se dirigen hasta el centro de la pupila. En la región del collarete (la parte más gruesa del iris) se producen anastomosis entre las arcadas arterial y venosa para formar el círculo vascular menor del iris, que con frecuencia es incompleto. El círculo arterial mayor está localizado en el vértice del cuerpo ciliar, no en el iris. En los seres humanos la capa del borde anterior normalmente es avascular. El diámetro de los capilares es relativamente grande. El endotelio no está fenestrado y está rodeado por una membrana basal, por pericitos asociados y una zona de filamentos de colágeno. La íntima no tiene lámina elástica interna.


Fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizadas tienen funciones sensoriales, vasomotoras y musculares en todo el estroma.









Capa pigmentada posterior


La superficie posterior del iris está muy vascularizada y tiene un aspecto liso, aterciopelado y uniforme. Se continúa con el epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar y, desde aquí, con la porción neurosensorial de la retina. La polaridad de sus células se mantiene desde la embriogenia. La superficie basal de la capa pigmentada limita la cámara posterior. La superficie apical mira al estroma y se adhiere a la capa pigmentada anterior, que da lugar al músculo dilatador (fig. 2-17).





[image: image]

Figura 2-17 Capa posterior del iris.


(Ilustración de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





La capa pigmentada posterior del iris se curva alrededor del borde de la pupila y se extiende una distancia corta hacia la capa del borde anterior del estroma del iris en  forma de collar pigmentado. En la rubeosis del iris la capa pigmentada se extiende sobre la superficie anterior del iris, situación denominada ectropión. El término ectropión uveal es un término erróneo porque todas estas capas proceden del neuroectodermo.









Músculo dilatador


El músculo dilatador procede embriológicamente de la capa externa del cáliz óptico, que es de origen neuroectodérmico. Es paralelo y anterior al epitelio pigmentario posterior. Las células musculares lisas contienen miofilamentos finos y melanosomas. Las miofibrillas están confinadas principalmente a la porción basal de las células y se extienden anteriormente hacia el estroma del iris. Los melanosomas y el núcleo están en la región apical de cada una de las células mioepiteliales.


Hay una inervación dual simpática y parasimpática. El músculo dilatador se contrae en respuesta a la estimulación simpática α1-adrenérgica; la estimulación parasimpática colinérgica puede tener una función inhibidora.


La neurona de primer orden de la cadena simpática comienza en el hipotálamo posterolateral ipsolateral y pasa a través del tronco cerebral para establecer sinapsis en la sustancia gris intermediolateral de la médula espinal, principalmente a nivel torácico 1. La neurona preganglionar de segundo orden sale de la médula espinal, pasa por encima del vértice pulmonar y a través del ganglio estrellado sin establecer sinapsis, y establece sinapsis en el ganglio cervical superior. La neurona posganglionar de tercer orden se origina aquí, se une al plexo de la carótida interna, entra en el seno cavernoso y viaja con la división oftálmica del V par hasta la órbita y después hasta el músculo dilatador. La interrupción de la inervación simpática produce síndrome de Horner con miosis, ptosis y anhidrosis. 









Músculo esfínter


Al igual que el músculo dilatador, el músculo esfínter procede del neuroectodermo. Está formado por una banda circular de fibras musculares lisas y está localizado cerca del borde pupilar en el estroma profundo, anterior al epitelio pigmentario del iris. Aunque morfológicamente se ha demostrado una inervación dual, el músculo esfínter recibe su inervación principal de las fibras nerviosas parasimpáticas que se originan en el núcleo del III par craneal, y responde farmacológicamente a la estimulación muscarínica. La inervación simpática recíproca del esfínter parece tener una función inhibidora, y ayuda a relajar el esfínter en la oscuridad.


Las fibras que inervan el músculo esfínter salen de subnúcleo de Edinger-Westphal y siguen la división inferior del III par después de su bifurcación en el seno cavernoso. Las fibras siguen en la rama que inerva el músculo oblicuo inferior, salen y establecen sinapsis con fibras posganglionares en el ganglio ciliar. La fibras posganglionares viajan con los nervios ciliares cortos hasta el esfínter del iris. Son poco habituales en el sentido de que están mielinizadas, lo que probablemente refleja la necesidad de una conducción rápida.












Cuerpo ciliar


El cuerpo ciliar, que tiene una sección transversal triangular, une entre sí los segmentos anterior y posterior (v. fig. 2-10). El vértice del cuerpo ciliar se dirige posteriormente hacia la ora serrata. La base del cuerpo ciliar sirve de origen al iris. La única unión del cuerpo ciliar a la esclerótica está en su base, a través de sus fibras musculares longitudinales, que se insertan en el espolón escleral.


El cuerpo ciliar tiene dos funciones principales: formación del humor acuoso y acomodación del cristalino. También participa en el flujo de salida trabecular y uveoescleral del humor acuoso.






Epitelio ciliar y estroma


El cuerpo ciliar tiene 6-7 mm de anchura y está formado por dos partes: la pars plana y la pars plicata. La pars plana es una zona pigmentada lisa y relativamente avascular; mide 4 mm de anchura y se extiende desde la ora serrata hasta los procesos ciliares. El abordaje quirúrgico posterior más seguro a la cavidad vítrea es a través de la parte plana, localizada a 3-4 mm del limbo corneal. La pars plicata está muy vascularizada y está formada por aproximadamente 70 pliegues radiales, o procesos ciliares. Las fibras zonulares del cristalino se adhieren principalmente en los valles de los procesos ciliares, aunque también lo hacen a lo largo de la pars plana.


El plexo capilar de cada uno de los procesos ciliares está vascularizado por arteriolas que se dirigen en dirección anterior y posterior desde el círculo arterial mayor, y cada uno de los plexos drena por 1 o 2 vénulas grandes localizadas en la cresta de cada uno de los procesos. El tono del esfínter dentro del músculo liso arteriolar afecta al gradiente de presión hidrostática capilar. Además, influye en que la sangre fluya hacia el plexo papilar o vaya directamente hacia la vena coroidea de drenaje, evitando completamente el plexo. La inervación neuronal del músculo liso vascular y las sustancias vasoactivas humorales pueden ser importantes en la determinación del flujo sanguíneo regional, el área superficial capilar disponible para el intercambio de líquidos y la presión capilar hidrostática. Todos estos factores afectan a la velocidad de formación del humor acuoso.


El cuerpo ciliar está cubierto por una doble capa de células epiteliales, el epitelio no pigmentado y el epitelio pigmentario (fig. 2-18). El epitelio no pigmentado interno está localizado entre el humor acuoso de la cámara posterior y el epitelio pigmentario externo. Los vértices de las capas celulares no pigmentada y pigmentada están fusionados por un sistema complejo de uniones e interdigitaciones celulares. A lo largo de los espacios intracelulares laterales, cerca del borde apical del epitelio no pigmentado, hay uniones estrechas (zónulas de oclusión) que mantienen la barrera hematoacuosa. La superficie basal del epitelio no pigmentado, que delimita la cámara posterior, está recubierta por la membrana basal, que es multilaminar en los valles de los procesos. La membrana basal del epitelio pigmentario, que mira hacia el estroma del iris, es gruesa y más homogénea que la del epitelio no pigmentado.
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Figura 2-18 Epitelio ciliar.


(Ilustración de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





El epitelio pigmentario es relativamente uniforme en todo el cuerpo ciliar. Sus células cuboideas se caracterizan por múltiples invaginaciones basales, un núcleo grande, mitocondrias, un retículo endoplásmico extenso y abundantes melanosomas. El epitelio no pigmentado tiende a ser cuboideo en la región de la pars plana y columnar en la pars plicata. También tiene múltiples invaginaciones basales, mitocondrias abundantes y núcleos grandes. El retículo endoplásmico y el complejo de Golgi de estas células son importantes para la formación del humor acuoso. A veces hay melanosomas, especialmente en la zona anterior, cerca del iris.


La porción uveal del cuerpo ciliar está formada por capitales fenestrados relativamente grandes, fibrillas de colágeno y fibroblastos. La principal vascularización arterial del cuerpo ciliar procede de las arterias ciliares anteriores y posteriores largas, que se unen para formar un plexo arterial en múltiples capas formado por un plexo epiescleral superficial, un plexo intramuscular más profundo y un círculo arterial mayor incompleto que con frecuencia se atribuye erróneamente al iris, pero que realmente está localizado posterior al receso del ángulo de la cámara anterior, en el cuerpo ciliar. Las principales venas drenan en dirección posterior a través del sistema vorticoso, aunque parte del drenaje se produce también a través del plexo venoso intraescleral y de las venas epiesclerales hacia la región límbica.









Músculo ciliar


Se han descrito tres capas de fibras en el músculo ciliar (fig. 2-19):




1. Longitudinal.


2. Radial.


3. Circular.
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Figura 2-19 Diagrama que muestra la disposición de las fibras musculares lisas en el cuerpo ciliar. Obsérvese la relación del cuerpo ciliar con el iris, la cámara anterior, el canal de Schlemm y el limbo corneoescleral.


(Reproducido con autorización a partir de Snell RS, Lemp MA. Clinical Anatomy of the Eye. Cambridge, MA: Blackwell Scientific Publications; 1989.)





La mayor parte del músculo está formada por una capa externa de fibras longitudinales que se unen al espolón escleral. Las fibras musculares radiales se originan en la porción media del cuerpo ciliar, y las fibras circulares están localizadas en la porción más interna. Clínicamente los tres grupos de fibras actúan como una unidad. La presbicia se asocia a alteraciones del cristalino asociadas a la edad (se analizan en el apartado «Cristalino», más adelante en este capítulo) y no a alteraciones del músculo ciliar. Aun así, el músculo sí cambia con la edad, con incremento gradual de tejido conectivo entre los haces musculares y pérdida del retroceso elástico después de la contracción.


Los músculos ciliares se comportan como cualquier fibra muscular lisa no estriada. Estudios ultraestructurales muestran que contienen múltiples miofibrillas con cuerpos de inserción electrodensos característicos, mitocondrias, partículas de glucógeno y un núcleo prominente. Las células musculares lisas están rodeadas por una membrana basal separada de la membrana celular por un espacio de 300 Å. Los haces de fibras están rodeados por una vaina fibroblástica fina y no por colágeno. El músculo es rico en colágeno de tipo VI, que forma una vaina alrededor de los tendones elásticos anteriores. Estos tendones se insertan en el espolón escleral y alrededor de los extremos de las fibras musculares oblicuas y circulares en la zona en la que se insertan en la malla trabecular.










Streeten BW. The ciliary body. In: Duane TD, Jaeger EA, eds. Biomedical Foundations of Ophthalmology. Philadelphia: Lippincott; 1995.








En todo el músculo ciliar se observan fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizadas. La inervación procede principalmente de las fibras parasimpáticas del III par a través de los nervios ciliares cortos. Aproximadamente el 97% de estas fibras ciliares se dirigen al músculo ciliar, y aproximadamente el 3% al esfínter del iris. También se han observado fibras simpáticas, que pueden participar en la relajación del músculo. Los fármacos colinérgicos contraen el músculo ciliar. Como algunas de las fibras musculares forman uniones tendinosas al espolón escleral, su contracción abre los espacios de la malla trabecular, aumentando el drenaje de humor acuoso.












Coroides


La coroides, que es la porción posterior de la capa uveal, nutre la parte externa de la retina (fig. 2-20). Tiene 0,25 mm de grosor por término medio y está formada por tres capas de vasos:




1. La coriocapilar, que es la capa más interna.


2. Una capa media de vasos pequeños.


3. Una capa externa de vasos grandes.
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Figura 2-20 Coroides. La coroides está inmediatamente debajo del epitelio pigmentario de la retina. Por debajo hay una capa vascular media y otra externa y múltiples melanocitos dendríticos (H y E,  × 32).


(Por cortesía de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





La perfusión de la coroides procede de las arterias ciliares posteriores largas y cortas y de las arterias ciliares anteriores perforantes. La sangre venosa drena a través del sistema vorticoso. El flujo sanguíneo a través de la coroides es elevado en comparación con otros tejidos. En consecuencia, el contenido de oxígeno de la sangre venosa coroidea es solo un 2-3% menor que el de la sangre arterial.






Membrana de Bruch


La membrana de Bruch es una lámina PAS-positiva que se produce por la fusión de las membranas basales del epitelio pigmentario de la retina (EPR) y de la coriocapilar (fig. 2-21). Se extiende desde el borde de la papila óptica hasta la ora serrata, y ultraestructuralmente consta de cinco elementos:




1. Membrana basal del EPR.


2. Zona colágena interna.


3. Una banda porosa y más gruesa de fibras elásticas.


4. Zona colágena externa.


5. Membrana basal de la coriocapilar.
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Figura 2-21 Epitelio pigmentario de la retina y membrana de Bruch.


(Ilustración de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





Por tanto, la membrana de Bruch está formada por una serie de láminas de tejido conectivo que son muy permeables a moléculas pequeñas como la fluoresceína. Defectos de la membrana de Bruch aparecen espontáneamente en la miopía y en el seudoxantoma elástico, o se pueden producir por un traumatismo o inflamación. Como consecuencia de estos defectos, se pueden desarrollar membranas neovasculares subretinianas, que pueden llevar a cambios maculares disciformes, como parte de la degeneración macular asociada a la edad exudativa y del síndrome de histoplasmosis ocular.









Coriocapilar


La coriocapilar es una capa continua de capilares grandes (de 40-60 μm de diámetro) que están en un único plano por debajo del EPR (fig. 2-22). Las paredes vasculares son muy finas y contienen múltiples fenestraciones, especialmente en la superficie que mira hacia la retina (fig. 2-23). Hay pericitos a lo largo de la pared externa.
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Figura 2-22 Patrón lobulillar de la coriocapilar. Obsérvese que el epitelio pigmentario de la retina está debajo. A, arteriola coroidea; V, vénula coroidea.


(Reproducido con autorización a partir de Hayreh SS. The choriocapillaris. Albrecht Von Graefes Arch Klin Exp Ophthalmol. 1974;192(3):165–179.)
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Figura 2-23 A. Capilar coroideo fenestrado. B. Capilar retiniano no fenestrado.


(Ilustración de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





Los vasos coroideos medios y externos no están fenestrados. Los vasos grandes, típicos de las arterias pequeñas de otras localizaciones, tienen una lámina elástica interna y células musculares lisas en la media. En consecuencia, moléculas pequeñas como la fluoresceína, que difunden a través del endotelio de la coriocapilar, no escapan a través de los vasos coroideos medios y grandes. En todo el estroma de la coroides hay abundantes melanocitos, así como algunos macrófagos, linfocitos, mastocitos y células plasmáticas. El espacio intracelular contiene fibras de colágeno y fibras nerviosas. El grado de pigmentación que se observa en el fondo de ojo mediante oftalmoscopia depende principalmente del número de melanocitos pigmentados de la coroides. No hay melanosomas en el EPR ni en la coroides de los albinos. En los ojos poco pigmentados, la pigmentación de la coroides es escasa en comparación con la de los ojos muy pigmentados. Cuando se realiza fotocoagulación se debe tener en cuenta el grado de pigmentación de la coroides porque influye en la absorción de la energía del láser. 












Cristalino


El cristalino es una estructura biconvexa que está localizada directamente detrás de la cámara posterior y la pupila (fig. 2-24). El cristalino contribuye a 20 D de las 60 D de capacidad de enfoque del ojo adulto medio. El diámetro ecuatorial es de 6,5 mm en el momento del nacimiento y aumenta en las primeras 2 a 3 décadas de la vida, permaneciendo en torno a 9-10 mm de diámetro en fases posteriores de la vida. La anchura anteroposterior del cristalino es de aproximadamente 3 mm en el momento del nacimiento y aumenta después de la segunda década de la vida hasta aproximadamente 6 mm a los 80 años de edad. Este crecimiento se acompaña de acortamiento del radio anterior de curvatura del cristalino, lo que aumentaría su potencia óptica si no se produjera un cambio compensador del gradiente refractivo a través de la sustancia del cristalino. 
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Figura 2-24 A. Cristalino: cápsula anterior, epitelio y fibras del cristalino. B. Ecuador del cristalino. Obsérvense núcleos en el interior del arco del cristalino y las fibras zonulares. C. Cápsula posterior del cristalino. Obsérvese la ausencia de epitelio del cristalino (H y E, ×32).


(Por cortesía de Thomas A. Weingeist, PhD, MD.)





En la juventud, la acomodación para la visión próxima se consigue mediante la contracción del músculo ciliar, que mueve la masa del músculo ciliar hacia delante y adentro. Esta contracción relaja la tensión zonular y permite que el cristalino adopte una forma globular, lo que produce acortamiento de su curvatura anterior. El aumento del grosor del cristalino durante la acomodación se debe totalmente a una modificación de la forma del núcleo. Con el envejecimiento se pierde capacidad acomodativa progresivamente. Los adolescentes tienen 12-16 D de acomodación, que disminuye hasta 2 D a los 50 años de edad. Las causas de esta pérdida de potencia incluyen el aumento del tamaño del cristalino, alteración de las relaciones mecánicas y aumento de la rigidez del núcleo del cristalino secundario a modificaciones de las proteínas cristalinas del citoplasma de las fibras. También pueden ser importantes otros factores, como alteraciones de la geometría de las uniones celulares con el envejecimiento y modificaciones de la elasticidad de la cápsula del cristalino.


El cristalino tiene algunas características poco habituales. Carece de inervación y es avascular. Después de la regresión de la vasculatura hialoidea durante la embriogenia, el cristalino depende totalmente del humor acuoso y del vítreo para su nutrición. A partir de la vida embrionaria, está encerrado totalmente por una membrana basal, la cápsula del cristalino. En la sección 11 del CCBC, Cristalino y cataratas, se analiza el cristalino en profundidad.






Cápsula


El cristalino está rodeado por una membrana basal, la cápsula del cristalino, que es un producto del epitelio del cristalino (fig. 2-25). Es rica en colágeno de tipo IV y otras proteínas de la matriz. La síntesis de la cápsula anterior del cristalino (que recubre el epitelio) continúa durante toda la vida, de modo que su grosor aumenta, mientras que el de la cápsula posterior permanece relativamente constante. Se han descrito valores de 15,5 μm para el grosor de la cápsula anterior y de 2,8 μm para la cápsula posterior en el cristalino del adulto.





[image: image]

Figura 2-25 Organización del cristalino. En zonas en las que las células del cristalino convergen y se encuentran, se forman suturas. A. Corte esquemático del cristalino adulto que muestra el cristalino embrionario en su interior. El núcleo embrionario tiene una sutura con forma de Y tanto en el polo anterior como en el posterior. En la corteza del cristalino del adulto la organización de las suturas es más compleja. En el ecuador, el epitelio del cristalino se puede dividir, y las células se hacen muy alargadas y acintadas, enviando prolongaciones hacia delante y hacia atrás. A medida que se forman nuevas células de cristalino, las células más antiguas pasan a situarse en las partes más profundas de la corteza. B. El diagrama muestra la diferencia de las fibras de cristalino en las zonas anterior (A), intermedia (B) y ecuatorial (C), vistas en un corte transversal, y la correspondiente imagen superficial. La cápsula del cristalino, o membrana basal del epitelio del cristalino (d), se muestra en relación con las fibras zonulares (f) y su unión al cristalino (g). C. El diagrama muestra una imagen más detallada de las suturas del cristalino. D y E. Secciones ópticas del cristalino de un ser humano adulto joven (mujer de 25 años) vistas mediante fotografía de Scheimpflug. La córnea está a la derecha. D. Cristalino en estado no acomodativo. E. Cristalino durante la acomodación; obsérvese que en este último caso se acorta el radio de curvatura anterior.


(Partes A–C reproducidas con autorización a partir de Kessel RG, Kardon RH. Tissues and Organs: A Text-Atlas of Scanning Electron Microscopy. San Francisco: WH Freeman; 1979. Partes D y E por cortesía de Jane Koretz.)





Morfológicamente la cápsula del cristalino está formada por filamentos finos dispuestos en láminas paralelas a la superficie. La cápsula anterior del cristalino contiene un material fibrogranular, identificado como laminina, que a nivel ultraestructural está ausente de la cápsula posterior. La delgadez de la cápsula posterior da lugar a la posibilidad de rotura durante la cirugía de cataratas. 









Epitelio


El epitelio del cristalino está debajo de la cápsula anterior y ecuatorial, aunque está ausente debajo de la cápsula posterior. Las caras basales de las células están en contacto con la cápsula del cristalino sin puntos de unión especializados. Los vértices de las células miran hacia el interior del cristalino, y los bordes laterales se interdigitan entre sí, sin prácticamente ningún espacio intercelular. Cada una de las células contiene un núcleo prominente, pero con relativamente pocas organelas citoplásmicas.


Las diferencias regionales del epitelio del cristalino son importantes. La zona central representa una población estable de células cuyo número disminuye lentamente con el envejecimiento. La zona intermedia de células de menor tamaño muestra mitosis ocasionales. En la periferia hay hileras meridionales de células preecuatoriales cuboideas que forman la zona germinativa del cristalino. Aquí las células experimentan división mitótica, se alargan en dirección anterior y posterior, y forman las fibras celulares diferenciadas del cristalino. En el cristalino humano, la división celular continúa durante toda la vida y es responsable del crecimiento continuo del cristalino. Las células germinativas que quedan después de la facoemulsificación pueden dar lugar a una opacificación capsular posterior como consecuencia de la proliferación y migración celular aberrantes.









Fibras


El cristalino tiene una corteza externa y un núcleo interno. El núcleo es la parte de la masa de fibras que está formada en el momento del nacimiento, y la corteza se forma a medida que se añaden nuevas fibras después del nacimiento. En un corte óptico con la lámpara de hendidura se ven zonas de discontinuidad laminares que permiten dividir la corteza del adulto en regiones profunda y superficial. Las fibras celulares tienen una sección transversal hexagonal, son fusiformes y tienen numerosas proyecciones digitiformes entrelazadas entre sí (fig. 2-26). Aparte de las fibras corticales más superficiales, el citoplasma es homogéneo y contiene pocas organelas. El alto índice refractivo del cristalino se debe a la elevada concentración de las proteínas cristalinas (α, β y γ) en el citoplasma de las fibras. Las suturas del cristalino se forman por la interdigitación de los extremos anteriores y posteriores de las fibras fusiformes. En el cristalino fetal, esto forma la sutura anterior en forma de Y y la sutura posterior en forma de Y invertida. A medida que envejece el cristalino, se añaden más ramas a las suturas, y cada nuevo conjunto de puntos de ramificación corresponde a la aparición de una nueva zona óptica de discontinuidad.
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