Diagnéstico diferencial del ojo rojo

FRANCISCO UMANA

En este articulo se dan pautas para el diagnés-
tico diferencial en casos de ojo rojo en la
practica médica no especializada; se hace én-
fasis en la necesidad de descartar en primer
termino entidades como glaucoma, queratitis,
Iridociclitis, escleritis, epiescleritis y cuerpo ex-
trafio antes de concluir que se trata de una
conjuntivitis.
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INTRODUCCION

Ante todo, es pertinente hacer énfasis en la
alta incidencia de entidades que cursan con
ojo rojo y en que a menudo es dificil su diagnéstico
diferencial, ain para el oftalmélogo a pesar de con-
tar con equipos especializados. Sin embargo, una
serie de detalles aparentemente pequefios puede
hacer la diferencia entre un diagnéstico adecuado y
uno erréneo. Este articulo pretende, precisamente,
enfatizar en tales detalles.

ETIOLOGIA

La siguiente es una lista no exhaustiva de enti-
dades productoras de ojo rojo: glaucoma agudo,
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queratitis traumatica o infecciosa (bacterias, virus,
hongos), escleritis y epiescleritis casi siempre de
origen inmune o alérgico, iridociclitis 0 sea inflama-
cién de la Uvea anterior, que comparte la etiologia
con las dos anteriores, cuerpo extrafio, hemorragia
subconjuntival y conjuntivitis con todas sus varian-
tes: alérgica, bacteriana, viral, quimica, etc.

La conjuntivitis es la menos grave y la més
frecuente de todas estas entidades. Por su fre-
cuencia es el diagndstico que el médico tiende a
plantear desde un comienzo, pero que debiera
establecer sélo después de haber descartado ios
demds; en efecto: si se trata, por ejemplo, de una
queratitis o un glaucoma la demora en la iniciacién
del tratamiento, debida a un mal diagnéstico, em-
peora considerablemente el pronéstico.

DETALLES DIAGNOSTICOS

Hay una serie de detalles que pueden alertar al
médico en el sentido de que lo que esta afrontando
no es una simple conjuntivitis; son los que se pueden
llamar signos de alarma, a saber: disminucién no-
toria de la agudeza visual, dolor intenso, fotofobia
marcada, visién de halos alrededor de las luces (arco
iris), congestion ciliar y edema corneal; estos signos
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imponen la necesidad de reservar el diagnéstico de
conjuntivitis como ultima posibilidad.

Es verdad que ciertos tipos de conjuntivitis agu-
da pueden cursar con dolor mas o menos intenso
y hasta con disminucién de la visién y fotofobia; sin
embargo, estas manifestaciones no son tan mar-
cadas como en otras entidades, debido a que la
transparencia corneal no esta casi comprometida
y a que no hay exposicién de los nervios sensitivos
corneales como en el caso de las queratitis; el
dolor, por otra parte, no se parece al del glaucoma
que es intenso y se acompana de sintomas vagales
dramaticos.

La vision de halos se presenta porque hay edema
de la cérnea originado en la presién intraocular au-
mentada; es el caso tipico del glaucoma. El edema
hace que la luz se difracte como si pasara a través
de un prisma, porque est4 constituido por multiples
y minusculas gotitas de agua que actian como pe-
quefos prismas.

DIVERSOS TIPOS DE CONGESTION

Es importante saber diferenciar eltipo de congestién
que se aprecia en el ojo del paciente: la congestion
conjuntival estd constituida por vasos irregulares,
como los normales de la conjuntiva, que no siguen
un patrén o direccién definida; ademas, como en
aquéilla, la congestién es mévil y deslizable sobre la
esclerdtica; se puede comprobar con un aplicador de
algodén que los vasos se movilizan facilmente y las
drogas vasoconstrictoras como la adrenalina actian
tacilmente sobre ellos.

En contraste, la congestidn periqueratica esta
dada por la ingurgitacién de vasos méas profundos,
pertenecientes a la circulacién escleral, no irregula-
res sino con tendencia a ser rectilineos o radiados,
apuntando al centro de la cérnea; son inméviles y
mas notorios en las areas aledanas al borde corneal.
No hacen constriccién con la adrenalina; se dilatan
en presencia de enfermedades inflamatorias del seg-
mento anterior como queratitis, uveitis anteriory ain
glaucoma.

La congestién cillar, tipica de las uveitis ante-
riores, depende de la dilatacion de vasos ain méas
profundos, que no es facil individualizar, y se ma-
nifiesta como un halo rojizo asalmonado que rodea
el borde corneal.
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FORMAS DE EXAMINAR

Es oportuno considerar algunos aspectos semiol6-
gicos que orientan el diagndstico:

No es facil apreciar una irregularidad por Ulcera,
abrasién mecdnica u otra causa en la superficie
corneal, a no ser que se cuente conbuenaluzy lente
de aumento y se compruebe en qué forma se refleja
la luz o el filamento del bombillo que esté iluminando
en ese momento: si el epitelio corneal esta intacto el
brillo es homogéneo, regular; si hay irregularidades
corneales el brillo se ver4 anfractuoso e irregular.
Siempre que se examine un ojo rojo, debe dirigirse
la atencién a este detalle y no limitarse a apreciar el
globo ocular iluminado por la linterna. Si el brillo es
irregular en alguna area hay que comprobar la pre-
sencia de una ulcera corneal por medio de un colo-
rante como la fluoresceina o el azul de metileno,
previa aplicacién de anestesia tépica para que el
procedimiento sea mas tolerable. La udicera se hara
patente al tefiirse con el colorante.

El oftalmoscopio es un instrumento subutilizado
ya que no sélo sirve para ver el fondo de ojo sino que
con lentes positivos (8 6 10 dioptrias por encima del
defecto de refraccién del examinador) permite ver
detalles bastante orientadores del segmento ante-
rior, como la ulcera corneal ya tefiida, las irregulari-
dades pupilares de las uveitis o el pequefio cuerpo
extrafo en la cérnea.

Usando el oftalmoscopio a 30 6 40 cm del ojo se
logra que su luz, devuelta por la retina, produzca el
fenémeno de la retroiluminacién, muy Gtil para el diag-
néstico: el observador apreciard cémo toda el area
pupilar se llena de luz (ojala con la pupila dilatada) y
esta luz de fondo permite hacer visibles, por contraste,
pequenas zonas oscuras enla cérnea (cuerpo extrafio,
precipitados endoteliales de las uveftis anteriores, irre-
gularidades del borde pupilar por sinequias e inclusive
opacidades del cristalino o exudados vitreos de las
uveitis posteriores).

La camara anterior aplanada o estrecha del glauco-
ma agudo se comprueba dirigiendo la luz de la linterna
desde el lado temporal al ojo; si la cAmara es amplia o
profunda el iris recibird la luz en todas sus areas
mientras que si es estrecha se capta una sombra en el
angulo camerular opuesto al sitio de origen de la luz
debido a que el iris en su periferia no recibe la luz,
precisamente por su configuracion geométrica.
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Este fendmeno es facil de apreciar siempre que la
cornea tenga transparencia adecuada, la cual esta
alterada en mayor o menor grado en el glaucoma
agudo.

La comprobacién del tono elevado del globo ocu-
lar se hace con el tonémetro de Schioetz que debiera
estar de rutina en el consultorio del médico no oftal-
mélogo. A falta de tonémetro, la tonometria digital
bien practicada permite comprobar la consistencia
casi pétrea cuando el tono esta alrededor de los 40
mm de mercurio o mas. Deben usarse los dos dedos
indices colocados sobre el ojo, uno al lado del otro,
presionandolo enforma alternada y comparando con
el tono del ojo no afectado o del ojo de otra persona
si la sospecha es de glaucoma bilateral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con estos conocimientos previos se puede afron-
tar el diagnéstico diferencial del ojo rojo, enumeran-
do los signos y sintomas de las varias entidades
posibles. Se considerara en Gltimo término la conjun-
tivitis por o aconsejable de plantear tal diagnéstico
s6lo después de haber descartado los demas.

Glaucoma agudo

Los hallazgos clasicos en esta entidad son, en
orden de importancia: aumento del tono, midriasis,
edema corneal, disminucién brusca de la agudeza
visual, dolor intenso, congestién ciliar, nduseas y
vémitos.

El edema corneal hace que el examinador vea
muy borrosos los detalles de la camara anterior
(irregularidades del iris, borde pupilar) y afecta igual-
mente el brillo del filamento del bombilio de la linter-
na, ya que la superficie corneal deja de ser lisay se
vuelve granular. El reflejo es mate, con la apariencia
desvitalizada del ojo de un cadaver.

Ante una sospecha bien fundamentada de glau-
coma el paciente debe ser remitido de urgencia al
oftalmélogo. Si se prevé que no serd visto antes de
4 a 6 horas se debe iniciar de inmediato el tratamien-
to coninhibidores de la anhidrasa carbénica (Diamox
de 250 mg 2 iniciales y una cada 6 horas o Glaucoral
de 200 mg 2 iniciales y una cada 12 horas) asociados
a miéticos (pilocarpina al 2%, 1 gota cada minuto por
5 veces y luego cada 5 minutos por 5 veces, para
seguir con 1 gota cada 4 a 6 horas) y a hiperosméti-
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cos como Osmorin 0 Manitol 1.V. con las debidas
precauciones, a un goteo relativamente rdpido. Tam-
bién es util la administracién de glicerina por via oral
60 ml cada 12 horas. Estas dos Ultimas drogas
actian deshidratando el vitreo gracias a su condicién
de hiperosméticos.

Debe insistirse en la evaluacién urgente del oftal-
mélogo, recordando que aunque se logre yugular la
crisis aguda va a necesitarse de todos modos y a
corto plazo realizar una cirugia en el ojo afectado y
en el contralateral.

Queratitis (ulceras de la cérnea)

El dolor y la fotofobia son notorios, asociados a la
irregularidad del brillo corneal, explicado antes, y al
antecedente no siempre presente de trauma ocular.
También es tipica la congestion periqueratica, ya
descrita. La disminucién de la agudeza visual es
tanto mayor cuanto més central y extensa es la
ulceracién.

Al comienzo todas las queratitis pueden pasar
desapercibidas pero la mayoria se hacen aparentes
a medida que avanzan debido a la presencia de
exudados superficiales o de edema corneal perile-
sional.

La tincién de la dicera confirma el diagnéstico y
hace necesaria la remisién urgente del paciente con
oclusién del ojo afectado previa aplicacion de un-
guento oftdlmico antibidtico sin esteroides.

Algunas queratitis son atipicas, como en el caso
de las neuroparaliticas o herpéticas que cursan con
hipoestesia corneal. No deben olvidarse ademas los
casos en que hay un queratocono agudo (Hydrops
corneal); en él hay un edema subito, difuso, en casi
toda la extensién de la cérnea, poco doloroso pero
con gran compromiso de la agudeza visual. La his-
toria previa de queratocono, junto al aspecto cénico
o puntudo de la cérnea orienta el diagndstico; el
tratamiento es conservador, bastando la oclusién y
el uso de inhibidores de la anhidrasa carbénica, con
la seguridad de que al cabo de uno a dos meses
cedera con recuperacién parcial de la agudeza vi-
sual. Sin embargo, este episodio hard mandatoria la
realizacién no urgente de un injerto de cérnea.

El tratamiento posterior de las queratitis es un
tema complejo que no forma parte del propésito de
este articulo. Baste decir que se debe tratar de
identificar la etiologia mediante estudios microbiol6-
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gicos para actuar luego de conformidad con el resulta-
do, seaque se trate de hongos, bacterias, virus, alergia,
reaccién inmunoldgica u otras causas. Sin embargo, si
se trata sélo de una erosién traumética sin componente
infeccioso sobreafiadido, la simple oclusién, previa
aplicacién de ungiento antibidtico, conduce a la cura-
cién en 24 a 48 horas por crecimiento de nuevo epitelio
que reemplaza el denudado.

Muchos casos, sin embargo, terminan en cirugias
que buscan llevar defensas mediante colgajos con-
juntivales suturados a la cérnea, que mas tarde
habran de ser retirados con fines épticos.

Escleritis y epiescleritis

La esclerédtica esta compuesta fundamentalmente
por colageno que es un tejido especialmente com-
prometido en las reacciones de hipersensibilidad.
Por eso se puede presentar escleritis en la espondi-
litis anquilosante, la artritis reumatoide, la poliarteritis
nodosa, la granulomatosis de Wegener y el lupus
eritematoso diseminado, entre otras.

La epiesclera es una capa delgada de tejido elas-
tico que cubre la esclera por delante y la irriga.
Participa de sus caracteristicas, pero su compromi-
so es mas especifico en el sindrome de Sjégren.

El diagnéstico de estas entidades se facilita mu-
cho pues es tipica su apariencia comparable a un
islote de congestidn difusa en el que no se individua-
lizan vasos, rodeado por todas partes de esclerética
no congestiva. La epiescleritis es mas localizada,
mientras la escleritis afecta 4reas mas extensas,
inclusive todo un cuadrante. Son, ademé&s, muy do-
lorosas.

La congestién no cede ante vasoconstrictores,
especialmente en el caso de la escleritis por ser mas
profunda, y no hay compromiso de la agudeza visual
ni secreciones. El brillo corneal\y la pupila no se
alteran.

Muchos casos ceden al tratamiento con esteroides
tdpicos o sistémicos; crisis repetidas de la misma en-
fermedad conducen inexorablemente a debilitamiento
o0 adelgazamiento de la esclerética, que muchas veces
termina en perforaciones del globo ocular.

lridociclitis

Como lo dice la palabra, esta afeccién comprome-
te eliris y el cuerpo ciliar por lo que también se puede
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llamar uveitis anterior, por contraposicién a la uveitis
posterior que compromete la coroides.

Clinicamente las uveitis pueden ser o no granulo-
matosas; las primeras se deben a l1a accién directa
de un microorganismo invasor (M. tuberculosis, M.
leprae, T. pallidum, Toxoplasma, Histoplasma) y las
segundas a reacciones de hipersensibilidad. La gran
mayoria de las uveitis granulomatosas son posterio-
res, o sea que afectan primordialmente la coroides y
no danojo rojo, a diferencia de las anteriores que son
las consideradas en este articulo.

Los siguientes signos tipicos deben hacer sospe-
char la presencia de uveitis anterior: congestién pe-
riqueratica o ciliar, tendencia a la miosis, que se
puede volver permanente debido a las adherencias
(sinequias) que hace el borde pupilar al cristalino y
que se ponen de presente al aplicar midriaticos pues
la pupila sinequiada adopta una forma irregular; dis-
minucién de la agudeza visual de grado variable
segun la severidad de la inflamacién. El dolor es
minimo y no hay secreciones ni aumento del tono
ocular.

Por medio de la lAmpara de hendidura se aprecia
el tipico fenémeno de Tyndall consistente en que se
hace visible el paso de un haz delgado de luz através
de la camara anterior, debido a la presencia de
células inflamatorias en suspensién en el humor
acuoso que muchas veces es plasmoide. En el ojo
normal no ocurre tal fenémeno porque el acuoso es
6pticamente vacio.

La gran mayoria de las iridociclitis tienen origen
alérgico o inmune; se asocian muchas veces a en-
fermedades del colageno y por tanto responden alos
esteroides topicos o sistémicos y en casos extremos
a inmunosupresores. La inflamacién en estos casos
es tan intensa que conduce a secuelas como catara-
tas, glaucoma, dafios corneales y otras.

Cuerpo extrafio

No siempre es facil detectar un cuerpo extrafio
como causa del ojo rojo, sea porque se esconde
detras del parpado superior o porque su tamafio es
minimo y su coloracién lo camufla. Por eso es muy
importante practicar en estos casos la eversién del
parpado superior y aplicar colorantes como fluores-
ceina o azul de metileno.

Puede ser que el cuerpo extrafio esté fijo contra
lapared posterior del parpado y raspe continuamente
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la cérnea con el parpadeo y con el frotado que el
mismo paciente se hace; el colorante pondra en
evidencia las laceraciones epiteliales en la cérnea,
que tienen tipicamente un patrén como de pequefos
senderos. O, simplemente, el colorante hace resaltar
la presencia del cuerpo extrafio porque se acumula
a su alrededor.

Una vez localizado el cuerpo extrao por lo gene-
ral es facil retirario para luego vendar el ojo por lo
menos durante 24 horas con el objeto de facilitar la
reepitelializacién.

Hemorragia subconjuntival

A pesar del aspecto tan llamativo de una hemo-
rragia su prondstico por lo general es benigno y
desaparece al cabo de varios dias sin necesidad de
tratamiento. Es importante descartar causas sistémi-
cas cuando se presentan hemorragias a repeticién
{fragilidad capilar, discrasias, coagulopatias).

Conjuntivitis

Al considerar finalmente este diagnéstico se ex-
presa que en la practica se lo debe plantear de
Gitimo, a diferencia de lo que el médico usualmente
tiende a hacer. Asi disminuye el peligro de pasar por
alto signos y sintomas que podrian conducir al diag-
néstico de afecciones severas.

Se puede diagnosticar una conjuntivitis siempre y
cuando se cumplan los siguientes criterios: agudeza
visual conservada o sélo muy levemente disminuida,
congestién de tipo conjuntival por contraposicién ala
periqueréatica, dolor leve, descrito por el paciente
mas como una sensacién de ardor o de cuerpo
extrafio, secrecién purulenta o0 mucosa mas o menos
abundante segun la etiologia y ausencia de compro-
miso o alteracién de otras estructuras; el fondo de
ojo y el tono ocular son normales y la pupila reaccio-
na libremente y no tiene deformidades.

Para un tratamiento adecuado de la conjuntivitis
es necesario definir su etiologia. Puede ser infeccio-
sa, alérgica o irritativa.

La conjuntivitis infecciosa puede deberse a bacte-
rias, incluyendo la Chlamydia trachomatis, o virus. El
estudio microbioldgico contribuiria a aclarar la etiolo-
gia, pero seria poco practico hacerlo en todos los
casos. Generalmente se lo realiza cuando las carac-
teristicas clinicas no encuadran facilmente en un
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determinado diagndstico etiolégico. La muestra se
obtiene del fondo de saco conjuntival, con un aplica-
dor de algodén, ojala sin anestesia tépica para evitar
que los preservativos de la droga inhiban el creci-
miento microbiano.

En las conjuntivitis bacterianas la secrecién es fran-
camente purulenta. Es clasica por abundante la produ-
cida por la infeccién gonocéccica. Las bacterias més
frecuentes son: Sthaphylococcus aureus, Streptococ-
cus pneumoniae (especialmente en nifios), Strepto-
coccus pyogenes, Haemophilus influenzae y Neisseria
gonorrhoeae; los bacilos Gram negativos son poco
frecuentes. La infeccién puede ser uni o bilateral y con
frecuencia la que era uni se hace bilateral. La presencia
de linfadenopatia preauricular es rara en las conjuntivi-
tis bacterianas y mas comun en las virales. En éstas
Gltimas la secrecién es serosa, no muy abundante, y
se aprecian foliculos conjuntivales y adenopatia preau-
ricular. En la queratoconjuntivis epidémica se pre-
senta un infitrado subepitelial corneal que clinicamente
se manifiesta por alteracién del brillo de la cémea
dandole a su superficie apariencia microgranular. Este
fenémeno afecta inevitablemente la agudeza visual
aunque en forma leve.

Las conjuntivitis por Chlamydia pueden adoptar dos
formas: el tracoma, enfermedad ya poco frecuente,
confinada en la actualidad ala India y regiones vecinas,
aunque en nuestro medio se han reportado casos
ocasionales, y una forma de conjuntivitis crénica, de
comienzo lento, insidioso, asociada a menudo a infec-
cién del tracto génito-urinario, muchas veces de trans-
misién sexual.

Eltracoma afecta principalmente la conjuntiva tarsal
superior dando lugar a la formacién de cicatrices blan-
quecinas de tipo fibroso, que por aposicién con la
cornea terminan comprometiendo su transparencia y
llevando a una lesién opaca progresiva, llamada pan-
nus, que afecta mucho la agudeza visual. En cambio,
laforma crénica se acompania de linfadenopatia preau-
ricular, secrecidmgnucopurulenta, formacién de folicu-
los conjuntivales y queratitis punteada.

La conjuntivitis neonatal, debida a gérmenes del
tracto genital materno puede conducir a pérdida de
la visién si se compromete la cérnea. Se caracteriza
por secrecién purulenta abundante y congestién. Su
manejo debe ser hospitalario, utilizando los antibié-
ticos adecuados por via l.V.

La conjuntivitisalérgica, muy frecuente en nues-
tro medio, es unade las causas comunes de consulta
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por ojo rojo especialmente en la nifiez. Es orientado-
ra su relacion con el medio ambiente que hace que

se exacerbe cuando el paciente esté en determina-

FIGURA N21

dos lugares, asi como su asociacién con manifesta-
ciones alérgicas en otros sitios del cuerpo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL OJO ROJO (CONJUNTIVITIS, QUERATITIS, UVEITIS, GLAUCOMA)

Congestién
conjuntival

Si

Si

Contagio. Secrecién
purulenta o serosa.
Dolor leve o simple
molestia.

AV normal o casi
normal.

PU normal.

CO normal.

CA transparente
y amplia.

TO normal.

FO normal.

No

Conjuntivitis

Abreviaturas:

Trauma previo
o brillo irregular.

Dolor y/o sensacién
de cuerpo extrafio.

Fotofobia.

No

Si

AV disminuida.
PU normal.

CO irregularidad
epitelial (brillo
de la cérnea).
CA transparente
y ampiia.

TO normal.

FO normal.

No

Si

Queratitis

Congestién

ciliar

Si Si
Episodios previos Ve arco iris.
similares. +— ] Cefalea,
Fotofobia. No nausea, vémito.
Dolor — > | Dolor intenso.

Si
AV disminuida. AV disminuida.
PU irregular, PU midriatica.
hiporreactiva. CO alteracién
CO precipitados No del brillo
retrocorneales. [~ | por edema.
CA amplia CA plana,
y borrosa. borrosa. TO alto.
TO normal. FO normal
FO normal o papila
0 signos excavada
de uveitis o palida.
posterior.

Si Si

Iritis o uvettis Glaucoma agudo

AV: agudeza visual. PU: pupila. CO:cérnea. CA: camara anterior. TO: tonometria. FO: fondo de ojo.

Fuente: Referencia N® 2.
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Entre sus sintomas caracteristicos sobresalen el
prurito y la fotofobia mientras que la secrecién es
escasa, de tipo mucoide.

La queratoconjuntivitis flictenular es una enti-
dad muy caracteristica, con nédulos tipicos, peque-
fios, localizados en el limbo esclerocorneal que se
rodean de levantamientos mintisculos de apariencia
traslicida gelatinosa y muchas veces invaden par-
cialmente la cérnea, simulando pterigios o pingliécu-
las. Estas perduran a pesar de que la actividad
inflamatoria aguda esté calmada en ese momento.

Otro hallazgo tipico lo constituyen los foliculos que
se aprecian en el fondo de saco conjuntival superior o
inferior o en la cara posterior del parpado superior. Esta
es la apariencia de la conjuntivitis vernal. Se la
compara con el empedrado de las calles coloniales. La
dureza que a veces presentan estos salientes, puede
conducir, asociada al rascado, a ulceraciones cornea-
les de muy dificil tratamiento. Se recurre a los esteroi-
des a pesar de sus reconocidos efectos secundarios
como glaucoma o cataratas; éstos se pueden prevenir
hasta cierto punto evitando tratamientos demasiado
prolongados y utilizando dosis bajas. También el cro-
moglicato de sodio al 4% ha demostrado ser de bas-
tante utilidad; su efecto se inicia varios dias después de
comenzar la aplicacion.

La conjuntivitis por irritaclén corresponde a los
ojos rojos por factores fisicos o quimicos externos
como vapores irritantes, contaminacién ambiental,
sequedad ocular, cosméticos, lentes de contacto,
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etc. La sospecha clinica surge si se hace un interro-
gatorio adecuado y el tratamiento obvio es aconsejar
al paciente que evite esos estimulos nocivos.

SUMMARY

GUIDELINES FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
OF RED EYE

Guidelines for the differential diagnosis of red
eye in the non-specialized medical practice are
given in this review. Attention Is called to the
need to rule-out, in the first place, the follow-
ing conditions before arriving at a diagnosis of
conjuntivitis: glaucoma, keratitis, iridocyclitis,
escleritis, epiescleritis and foreign body.

BIBLIOGRAFIA

1.PAVAN-LANGSTON D. Manual de diagnésticoy terapéutica
oculares. 2a. ed. Bogota: Salvat, 1989; 526 p.

2. SCHACHAT AP, CRUES AR, GRAY PJ. Diagnostic dia-
grams. IN: CHAR DH, ed. Ophthalmology. Baltimore: Williams and
Wilkins, 1984:11-19.

3. SMOLIN G, THOFT R. The cornea: scientific foundations
and clinical practice. 2a ed. Boston: Little Brown, 1983; 504 p.

4. VAUGHAN D, ASBURY T. Oftalmologfia general. 6a ed.
México: El manual moderno, 1982; 391 p.

5. WALSH J, GOLD A. Physicians'desk reference for ophthal-
mology. 16a ed. Irvine: Medical Economics Company, 1992: 1-17.

137



